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OZET

Amag: Calismamizin amac1 Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Hastanesi (KSU SAUH) Aile Hekimligi ve Diyet Poliklinikleri’ne
zayiflama istegi ile bagvuran fazla kilolu ve obez bireylerin; benlik saygisi, uluslararasi
fiziksel aktivite dereceleri, anksiyete-depresyon durumlarinin degerlendirilmesi
ardindan fiziksel aktivite Onerilip diyet tedavisi verildikten 1 ay sonra tekrar
degerlendirilerek tedavi etkisinin gdzlenmesidir.

Yontem: KSU SAUH Aile Hekimligi Poliklinigi ve Diyet Poliklinigi’ne 17.09.2018 ile
03.01.2019 tarihleri arasinda zayiflama istegi ile bagvuran normal, hafif sisman ve obez
237 hasta alimmustir. Arastirmamiz rutin muayene, tahlil, tetkik ve tedavi islemleri
sirasinda elde edilmis materyallerle yapilmistir. Katilimcilarin antropometrik 6l¢iimleri
almarak, literatiir taranmasiyla olusturulan 20 soruluk sosyodemografik veri formu,
Uluslararast Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ), Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi
(RBSO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO)
uygulanmistir. Bu hastalara fiziksel aktivite ve uzman diyetisyen destegi ile diyet
onerisinde bulunulmustur. Bir ay sonrasinda tekrar kontrole ¢agirilan hastalarin fiziksel
aktivite, benlik saygisi, anksiyete-depresyon durumlar1 tekrar degerlendirilmis ve
BKI’lerine gore kilo alip-verme, fiziksel aktivite yapma, benlik saygisi ve anksiyete-
depresyon durumlari degerlendirilmistir. Yine kilo alip-verme oranlar1 ve cinsiyetlerine
gore de fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete-depresyon durumlari

degerlendirilmistir. Laboratuvar tetkikleri ise geriye doniik olarak KSU SAUH Hastane



Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)’nden elde edilmistir. Verilerin degerlendirmesinde
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir.
Normal dagilim durumuna gore grup karsilastirmalarinda Independent Samples T Testi,
Mann-Whitney U Testi, Anova (tek yonlii varyans analizi) ve Kruskal Wallis H Testi
uygulanmistir. Tekrarli dlglimler arasindaki farklilik Wilcoxon Testi ile, kategorik
degiskenler arasindaki dagilim iliskisi Pearson Chi-Square Tests (kikare test) ve Fisher
Exact Test ile incelenmistir. Veriler IBM SPSS versiyon 22 programinda
degerlendirilmistir ve istatistiksel anlamlilik diizeyi %95 giiven araliginda p<0,05
olarak  kabul edilmistir.  Siirekli  degiskenlerde istatistiksel = parametreler
ortalamatstandart sapma (SS) olarak, kategorik degiskenlerde istatistiksel parametreler
medyan, frekans (n) ve oran (%) olarak ifade edilmistir.

Bulgular: Katilimeilarm tedavi dncesi ve sonrasi IPAQ-RBS-BDO puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (sirasiyla p=0,014; p=0,002; p=0,001).
Sadece BAO puanlar1 agisindan tedavi dncesi ve sonrasi arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,086), ancak yine de tedavi dncesine gére BAO puanlarinda
diisiis gdzlenmistir. Katilimeilar IPAQ-RBSO-BAO-BDO puanlarinin gruplarina gore
degerlendirildiginde de tedavi oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (swras1yla p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001).

Sonug¢: Katilimcilarin diyet ve fiziksel aktivite 6nerisinden 1 ay sonra ciddi anlamda
fiziksel aktivite ve benlik saygisi diizeylerinin arttigi, anksiyete ve depresyon
belirtilerinin azaldig1 goriilmiistiir. Zayiflama istegi ile bagvuran bireylerin toplumun
obez puplilasyonunun bir alt grubu oldugu ve bu bireylerin psikososyal a¢idan daha
ayrintili degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Bu konuda obezite
izlemlerinden de sorumlu olan aile hekimlerine danismanlik, tedavi ve takip asamasinda

onemli gorevler diismektedir.
Anahtar Kelimeler: Obezite, fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete, depresyon.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the overweight and obese individuals
who applied to Kahramanmaras Siitcii Imam University Health Research and
Application Hospital (KSU SAUH) Family Medicine and Diet Polyclinics with
slimming desire; self-esteem, international physical activity degrees, anxiety-depression
status, physical activity is recommended and diet treatment is given one month after re-
evaluation of the treatment effect is observed.

Method: 237 normal, slightly obese and obese patients admitted to KSU SAUH Family
Medicine Polyclinic and Diet Polyclinic between 17.09.2018 and 03.01.2019 with
slimming desire. Our research was carried out with materials obtained during routine
examination, analysis, examination and treatment procedures. Anthropometric
measurements of the participants were taken and sociodemographic data form
consisting of 20 questions based on literature review, International Physical Activity
Form (IPAQ), Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES), Beck Anxiety Scale (BAI) and
Beck Depression Scale (BDI) were applied. These patients were advised on physical
activity and diet with the support of a specialist dietitian. According to the BMI of the
patients who were re-called after a month weight exchange, physical activity, self-
esteem and anxiety-depression were evaluated. In addition, physical activity, self-
esteem, anxiety-depression status were re-evaluated and weight exchange situations,
activity status, self-esteem, anxiety-depression status were evaluated according to BMI.
In addition, physical activity, self-esteem, anxiety-depression status were evaluated

according to weight-exchange rates and gender. Laboratory investigations were
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obtained retrospectively from KSU SAUH Hospital Information Management System
(HIS). In the evaluation of the data, the suitability of the variables to normal distribution
was examined by Kolmogorov-Smirnov test. Independent Samples T Test, Mann-
Whitney U Test, Anova (one-way analysis of variance) and Kruskal Wallis H Test were
used for group comparisons according to normal distribution. The difference between
repeated measures was examined by Wilcoxon Test, and the distribution relationship
between categorical variables was analyzed by Pearson Chi-Square Tests and Fisher
Exact Test. Data were evaluated in IBM SPSS version 22 program and statistical
significance level was accepted as p <0.05 within 95% confidence interval. Statistical
parameters were expressed as mean =+ standard sapma (Sd) in continuous variables, and
statistical parameters were expressed as median, frequency (n) and ratio (%) in
categorical variables.

Results: A statistically significant difference was found between the IPAQ-RBSI-BDI
scores of the participants before and after treatment (p=0.014; p=0.002; p=0.001,
respectively). The difference between pre- and post-treatment BAI scores was not
statistically significant (p = 0.086), but BAI scores decreased compared to pre-
treatment. When the participants were evaluated according to the groups of IPAQ-
RBSI-BAI-BDI scores, a statistically significant difference was found between pre- and
post-treatment (p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001, respectively).

Conclusion: It was seen that the physical activity and self-esteem levels increased
significantly and anxiety and depression symptoms decreased 1 month after the
participants' diet and physical activity recommendations. Since individuals who present
with a desire to lose weight are a subgroup of obese puppies in the society, these
individuals should be evaluated and treated more in terms of psychosocial aspects.
Family physicians, who are also responsible for obesity follow-up, have important

duties in counseling, treatment and follow-up.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AC : Arcus Costarum

AKS : A¢lik Kan Sekeri

ALT > Alanin Aminotransferaz

apo B : Apolipoprotein B

AS : Ateroskleroz

AST - Aspartat Aminotransferaz

BAO : Beck Anksiyete Olcegi

BC : Bel Cevresi

BDO : Beck Depresyon Olgegi

BDT - Biligsel Davranis¢1 Terapi

BiA : Biyoelektrik Impedans Analizi

BKi : Beden Kitle indeksi

BKO : Bel Kalga Orani

BMH : Bazal metabolizma hiz1

BT . Bilgisayarli Tomografi

BUN : Kan Ure Azotu

BYY : Biligsel Yeniden Yapilandirma

Ca > Kalsiyum

CBC : Tam Kan Sayimi

Cr > kreatinin

CRP : C Reaktif Protein

DAAHK : Dogu Akdeniz Aile Hekimligi Kongresi

DDT - Diyalektik Davranisc1 Terapi

DEXA : Dual-Enerji X-Ismi1 Absorpsiyometrisi

DL : Dislipidemi

DM : Diabetes Mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

DVT : Derin Ven Trombozu

EKG . Elektrokardiyogram

FA : Folik Asit

Fe : Demir

FFC : Floresans Akis Sitometrisi

FHP . Frankfurt Horizontal Diizlem

FMF . Ailevi Akdeniz Atesi

GDM : Gesstasyonel Diyabet

GETAT : Geleneksel ve Tamamlayict Tip

GIS : Gastrointestinal Sistem

GORH . Gastroozefagiyal Reflii Hastalig1

GUS - Genitoiiriner Sistem

H : Hidrojen

HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

HDL-K . Yiiksek Dansiteli Lipoprotein Kolesterol

HGB : Hemoglobin

HL - Hiperlipidemi

HOMA-IR : Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance (IR), (Insiilin
Direnci)



HT . Hipertansiyon

IDF : Uluslararast Diyabet Federasyonu
IPAQ : Uluslararasi Fiziksel Aktivite Formu
IQR . Ceyrekler Arast Aralik

IR - Insiilin Direnci

K - Potasyum

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KB : Kan Basinci

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi

KC : Karaciger

KC : Kalga Cevresi

KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi

KKYT : Kendi Kendine Yeniden Yapilandirma
KMP : Kardiyomiyopati

KOAH : Kronik Obstriiktif AC Hastaligi

KSU : Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi
KVH : Kardiyovaskiiler Hastalik

LDL-K : Diisiik Dansiteli Lipoprotein Kolesterol
LH > Luteinizan Hormon

MC4R : Melanocortin 4 Reseptorii

MCV : Ortalama Eritrosit Hacmi

MET : Metabolic Equivalent (Metabolik Esdeger)
MetS : Metabolik Sendrom

MI : Miyokard Infarktiisii

MM : Multiple Myelom

MPV : Ortalama Trombosit Hacmi

MR : Mental Retardasyon

MRI : Manyetik Rezonans ve Goriintiileme
MS : Multiple Skleroz

MT : Motivasyonel Terapi

Na : Sodyum

NAFLD : Non-Alkolik Yagli KC Hastalig1
NASH : Non-Alkolik Steatohepatit

NCEP ATP I11: Yetiskinlerde Yiiksek Kan Kolesteroliiniin Tespiti, Degerlendirilmesi
ve Tedavisi Uzerine Ulusal Kolesterol Egitim Programi Uzman
Paneli'nin Ugiincii Raporu

NTD : Noral Tiip Defekti

OSAS : Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
PAI-1 : Plazminojen Aktivatdr Inhibitorii-1
PKOS - Polikistik Over Sendromu

Plt . Platelete (trombosit)

POMC : Pro-opiomelanocortin

PTE : Pulmoner Tromboemboli

RA : Romatiod Artrit

RAA : Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi
RBSO : Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi
SGK . Sosyal Giivenlik Kurumu

SHBG : Seks Hormon Baglayic1 Globiilin
SIAS : Spina Iliaca Anterior Superior

SS - Standart Sapm



SSS
SAUH
SVH

: Santral Sinir Sistemi
: Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi
. Serebro Vaskiiler Hastalik

T. Kolesterol : Total Kolesterol

TBSA
TEKHARF
TEMD

TG

TNSA
TOBEC
TOHTA
TSH
TURDEP

USG

Vit
Vit-B12
Vit-D
VLDL-K
WBC
WHTR

: Triiyodotironin

> Tiroksin

: Tip 2 Diabetes Mellitus

: Tiirkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi

: Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri

: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

> Trigliserit

: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalari

: Total Viicut Elektrik Gegirgenligi

. Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi

: Tiroid Uyarict Hormon

: Tirkiye Kardiyoloji Dernegi “Tiirkiye Diyabet, Obezite ve
Hipertansiyon Epidemiyolojisi” Arastirmasi

- Ultrasonografi

> Vitamin

: B12 Vitamini

: D Vitamini

: Cok Diisiik Dansiteli Lipoprotein Kolesterol

: Beyaz Kiire

: The Waist-to-Height Ratio (Bel Cevresi Boy Uzunlugu Orani)
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite latincede “yemek yemek” anlamma gelen “obesus” kelimesinden koken
almaktadir. Asirlardir var olan obezite degisik donem ve yorelerde giiciin, kudretin,
ihtisamin, zenginligin ve hatta giizelligin simgesi olmasina ragmen giiniimiizde yol
actig1 saglik sorunlarinin topluma getirdigi maddi-manevi yiikk nedeniyle kronik bir
hastalik olarak kabul edilmistir. Bu nedenledir ki tedavi edilmesi gerektigi
Ongorilmiistiir.

Obezite baslangigta gelismis iilkelerin bir sorunuymus gibi goriiniiyordu ama
artik tim diinyanmn, prevalansi giderek artan bir saglik sorunudur. Obezite gibi
toplumun geneline mal olmus yaygin hastaliklarla miicadelenin biiyiik bir kismini
toplumun ve saglik c¢alisanlarimin bilinglendirilmesi olusturur. Egitim ise bu
bilinglendirmenin temelinde yer alan faktordiir.

Yol actig1 saglik sorunlarmin basmda tip 2 diyabet (T2DM), hipertansiyon (HT),
hiperlipidemi (HL) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) gelir. Obezitenin artik bu tiir
hastaliklara neden olmadan taninmasi ve tedavi edilmesi koruyucu saglik politikalarmimn
basinda yer almaktadir (1).

Sadece bu hastaliklar degil obez bireylerde toplumun sismanliga karsi gosterdigi
tepki nedeniyle anksiyete, depresyon, su¢luluk duygusu, nefret ve somatik yakinmalar
da ortaya cikabilir. Ayrica is bulmada gii¢liik, okul ve is ¢evrelerinde reddedilmek de
obezlerin sosyal sorunlar1 arasinda yer alir (2).

Tim bunlardan dolay1 obezite ciddi bir halk saglig1 problemidir. Sadece obez
bireyi degil ¢evresindeki toplumu da etkileyen fizyolojik, organik, sistemik, hormonal,
metabolik, estetik, psikolojik ve sosyal sorunlara yol acabilen bir hastaliktir. Beden ve
ruh sagligmin ayrilmaz bir biitiin oldugu kabul edildiginden obezitesi olan bireylerin
tedaviye uyumlarinda karsilastiklar1 zorluklar arasinda sadece metabolik ve hormonal
sorunlar degil psikososyal problemler da yer almaktadir. Medyanm ideal beklentiler
bombardimani devam ettigi siirece de bu psikososyal problemler artis gosterecektir. Bu
bombardimanin psikososyal problemlerde artis saglamanin yani sira obezite konusunda
bilinglenmede de artis sagladigi goriinmektedir (3, 4).

Obeziteye karsi toplumun sosyal tutumlar1 obez bireylerde zamanla benlik
saygilarinda azalmaya ve olumsuz kendilik kavramlarinin geligmesine temel
olusturmaktadir (5). Bununla birlikte obez bireyler beden imajlarin1 kotii algilayip

viicutlarin1 begenmeyebilirler. Bu yiizden de baskalarimin da kendilerini ¢irkin
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bulduklarmi, hor goriip giiliing karsiladiklarin1 diisiinebilirler (6). Bu nedenle obezlerin
toplumda farkli algilandig1 diisiinceleri onlarda benlik saygilarinda ve 6zgiivenlerinde
azalmaya ve dolayisiyla kaygi diizeylerinde artis yaparak anksiyeteye ve depresyona
duyarli hale gelmelerine yol agabilir (7).

Obezite ile benlik saygisi ve depresyon arasinda dogrusal iliski oldugunu
destekleyen bir¢cok calisma mevcuttur. Arastirmalarda obez hastalarda depresyon
goriilme sikligmin daha fazla oldugu gosterilmektedir (8).

Ulkemizde ve tiim diinyada gerek eriskinlerde olsun gerekse ¢ocuk ve
ergenlerde obezitenin psikososyal yoniiyle ilgili ¢aligmalara yonelim giderek
artmaktadir. Caligsmalardan ¢ikan sonu¢ ise genellikle tedavi i¢in basvuran obez
bireylerin daha ¢ok psikososyal destege ihtiya¢ duydugudur (9).

Bu ¢aligmamizin amact KSU SAUH Aile Hekimligi ve Diyet Poliklinikleri’ne
zayiflama istegi ile bagvuran fazla kilolu ve obez bireylerin; benlik saygisi, uluslararasi
fiziksel aktivite dereceleri, anksiyete-depresyon durumlarinin degerlendirilmesi
ardindan fiziksel aktivite Onerilip diyet tedavisi verildikten 1 ay sonra tekrar

degerlendirilerek tedavi etkisinin gozlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite
2.1.1. Obezitenin tanim ve siniflamasi

Gilinliik yasamda insanlarin (gebe, emzikli, bebek, okul ¢agi, geng, yasl, isci, sporcu)
yasa, cinsiyete, calistigi ise, genetik-fizyolojik-psikolojik oOzelliklerine ve hastalik
durumlarina (diyabet, yiiksek tansiyon, kardiyovaskiiler sistem, solunum yolu, sindirim
sistemi vb.) gore degisen derecelerde giinliik enerjiye ihtiyaclar1 vardir. Saghkli bir
yasam idame ettirmek i¢in ise bu ihtiya¢ duyulan enerji kadar viicuda besin alinmalidir.
Aksi halde alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi durumunda fazla kiloluluk
ve obezite meydana gelmektedir (10).

Obezite; viicudun enerji alim1 ve harcamasindaki dengenin bozulmasi nedeniyle
olusan yag dokudaki artis sonucu kardiyovaskiiler sistemin, solunum sisteminin,
sindirim sisteminin ve hormonal sistemlerin etkilendigi, ciddi organik ve psikojenik
bozukluklara zemin hazirlayan morbidite ve mortaliteye neden olan tedavi edilmesi
gerekli kilinan metabolik, psikolojik ve toplumsal (sosyal) kronik bir hastaliktir (11).

Asir1 kiloluluk ve sismanlik (obezite); viicutta bireyin saghgi i¢in risk
olusturacak derecede anormal veya asir1 yag birikimi olarak agiklanir. Bir popiilasyonun
ham halde obezite 6l¢timii, bireyin Kilosunu (kilogram cinsinden) boyunun karesine
(metre cinsinden) bdlen beden kitle indeksidir (BKI) (12).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), obezite ve fazla kiloluluk tanimmni1 BKi’ye gére
simiflamaktadir. BKI 25 kg/m’ veya daha fazla (25-29,9 kg/m?) olan bireyin fazla kilolu
(preobez) oldugu kabul edilirken 30 kg/m? veya daha fazla olan bireyin ise obez oldugu
kabul edilmektedir. Obez bireyler de kendi aralarinda alt kategorilere ayrilmaktadir
(13).

DSO’ye gore uluslararasi obezite siniflandirmasi Tabo 1°de gdsterilmistir.



Tablo 1. Yetiskin bireylerde uluslararas1 BKi’ye gore az kiloluluk, fazla Kiloluluk ve

obezite siniflamasi.

Siniflandirma BKi (kg/m®)
Zayif (diistik agirlikli) <18,50
Asin diizeyde zayifhk <16,00
Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99
Hafif diizeyde zayifik 17,00-18,49
Normal 18,50-24,99
Toplu, hafif sigman, fazla kilolu >25,00
Hafif sisman (Preobez) 25,00-29,99
Sisman (Obez) >30,00

1. derece obez 30,00-34,99
2. derece obez 35,00-39,99
3. derece obez (morbid obez) >40

Ideal saglik igin yetigkin bireylerin ortalama BKI’leri 21 ile 23 kg/m2 araliginda
olmalidir. Ancak yine de hedef BKI 18,5-24,9 kg/m? arahiginda seyretmelidir (10).

Fazla kilo ve obezitenin saglik icin riskleri BKi 25 kg/m?’den itibaren progresif
olarak artmaktadir. Bircok iilkede BKi’nin 20-22 kg/m®’ye yakin degerlerinin saglik
acisindan kriter olarak yararli olacagi kanitlanmistir (15).

Yetigkin bireylerde beden agirligimin erkeklerde %15-20’sini kadinlarda %25-
30’unu yag dokusu meydana getirmektedir. Obezite baska bir deyisle; erkeklerde bu
oranin %25’in, kadinlarda da %30’un {izerine ¢ikmasidir (16).

BKI viicuttaki yag miktar1 hakkinda dolayli olarak bilgi vermektedir ancak
viicuttaki yag dagilimi hakkinda bizi bilgilendirmez (1). Son yillarda arastirmacilar
viicutta bulunan toplam yag miktarindan daha ¢ok yagin viicutta bulundugu bolgeler ve
yagm viicuttaki dagilimi lizerinde durmaktadirlar. Ciinkii yag dagilimi hastaliklarin
morbidite ve mortalitesi ile daha fazla iliskilendirilmektedir (17).

Erkek ve kadin yetigkinlerde yag dokunun viicutta dagilimi genellikle farkli
bolgelerdedir. Yag dokusunun bedenin alt kisimlarinda (kalga) daha fazla toplanmasi
“jinoid tip (armut tipi)” bedenin iist kisimlarinda (bel ve ist karin) daha fazla
toplanmasma “android tip (elma tipi)” denilmektedir. Jinoid tip genellikle kadinlarda

yaygindir ve yag hiicrelerinin hiperplazisiyle yani sayilarmimn artisiyla olusur, android




tip genellikle erkeklerde yaygindir ve yag hiicrelerinin hipertrofisiyle yani boyutlarmin

artmasiyla olusur (1).
2.1.2. Obezitenin epidemiyolojisi

2016 yili itibariyle DSO’niin verilerine gére 18 yas ve iizeri fazla kiloluluk (BKI>25
kg/m?) orani kadmlarda da erkeklerde de %39’dur. Obezite (BKI>30 kg/m?) oram ise
kadmlarda %15, erkeklerde %11°dir. Bu verilere gore diinya genelinde yaklasik 2
milyar 18 yas ve ustii birey fazla kilolu, bunlarin da yarim milyardan fazlasi obezdir.
Fazla kiloluluk ve obezite son 40 yilda ciddi bir artis sergilemistir. 1975 yilinda obezite
oranlar1 erkeklerde %3, kadmlarda %6 artmasina ragmen fazla kiloluluk oranlari
erkeklerde %20’den, kadinlarda %23’ten daha fazla artig gostermistir (18).

Yine 2016 yili itibariyle DSO’niin verilerine gore 5-19 yas aras1 gocuk ve
ergenlerin %181 fazla kilolu ve obezdir. Cocukluk ¢agi obezitesi 21. yiizyilin en 6nemli
halk saglig1 problemlerinden birisidir. Fazla kilolu ve obez ergenlik gegiren gocuklarin
erigkinlikte obez kalmas1 ve daha erken yaslarda Diyabet (DM), HT, KVH gibi bulasic1
olmayan kronik hastalik gelistirme riski daha fazladir. Bu risklerin artmasmin yani gira
bu ¢ocuklar nefes almada giigliik, kirik riski, erken kalp hastaliklari, insiilin direnci ve
psikolojik etkiler yasarlar. Erkek ve kizlarda esit oranda olacak sekilde 1975°te %4 olan
obezite ve fazla kiloluluk oranlar1 2016’da dramatik bir sekilde %18’in {izerine
cikmistir (19). BKI de zamanla bu dogrultuda artmustir (20). 5-19 yas grubu gocuk ve
adolesanlarin 1975°te %1’inden azi obez iken, 2016’da bu oran yaklasik %7 (erkeklerde
%8, kizlarda %6) civarindadir. Bu yas grubu ¢ocuklarda yaklasik 124 milyon ¢ocugun,
5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda ise yaklasik 41 milyon ¢ocugun obeziteden muzdarip
oldugu tahmin edilmektedir. Cocukluk donemindeki obezite yetiskinlikteki obeziteye
zemin olusturdugundan koruyucu hekimligin ana hedeflerinden biri ¢ocukluk ve
adolesan dénemi obezitesi olmalidir (21).

DSO, 20. yiizyilda hizla artis sergileyen obeziteye dikkat gekmek adina 1997
yilinda obeziteyi “global salgin” olarak adlandirmistir. Bu salgin ve dolayl etkileri
nedeniyle yilda ortalama 2,8 milyon eriskin hayatm kaybetmektedir (22). DSO,
obeziteden 300 milyondan fazla insanmn etkilendigini bildirmistir. Yapilan bircok
caligmada obezite oranlart Amerika’da %35,7, Avrupa Birligi Ulkeleri'nde %10-30
civarinda ve Tiirkiye’de %26,4 ¢ikmistir (23).



Bir¢ok ¢alisma grubu 2030 yil1 itibariyle ¢ogu iilkede obezite sikliginin %50’ye
ulasacagini tahmin etmektedir. Tiirkiye’de obezite prevalansi kritik yiiksek oran olan
%30’u asmustir. 1997-98 yillarinda Tirkiye Diyebet Epidemiyoloji (TURDEP-I)
Calismasi’nda bu oran %22,3 (kadin %30, erkek %13) ¢ikmistir. Tiirkiye Obezite ve
Hipertansiyon (TOHTA) Arastirmasi’na gore ise %25 (kadin %36, erkek %21,5)
cikmistir. Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
Grubu’nun 2000 yilindaki ¢alismasinda obezite sikliginin kadinlarda %43, erkeklerde
%21,1 oldugu; 2003 yilinda bu oranin kadinlarda %44,2, erkeklerde %25,2’ye
yiikseldigi bildirilmistir. TURDEP Grubu’nun ilk ¢alismasindan 12 yil sonra yaptigi
TURDEP-II Calismast’na gore obezite sikligt %35 (kadinlarda %44, erkeklerde %27)
olarak tespit edilmistir. TURDEP-I ve TURDEP-II ¢alismalar1 toplum standardizasyonu
yapildiginda 1998 yilindaki %22,3 olan obezite sikligmin 2010 yilinda %31,2’ye
yiikseldigi gozlenmistir. Bu oranlara gore 12 yillik siiregte kadinlarda %34, erkeklerde
%107’1ik bir artis gozlenmistir. Yine 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmas1 (TBSA) calismasinda obezite prevalansi %30,3 (kadin 41, erkek %?20,5)
olarak bulunmustur (21). Tirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi’nda ise obezite
prevalansi %36,2 olarak tespit edilmistir (24). Tirkiye’de yapilan gesitli arastirmalara

gore obezite prevalanslar1 bir arada olacak tarzda Sekil 1’de gosterilmistir.
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TURDEP: Tiirkiye Kardiyoloji Dernegi “Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi” Arastirmasi,
TOHTA: Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi,

TEKHAREF: Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri,

TBSA: Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi.

Sekil 1. Tiirkiye’de yapilan gesitli aragtirmalara gore obezite prevalansi.



2.1.3. Obezite olciim teknikleri

Viicut yag mikatarinin (obezitenin) dl¢iilmesinde dogrudan ve dolayl 6lgiim teknikleri
mevcuttur.

1. Viicut yag miktarim1 dogrudan élcen teknikler:

- Dansitometri

- Toplam viicut suyu

- Total viicut potasyum 6l¢iimii

- Notron aktivasyon teknigi

- Ultrasonografi (USG)

- Bilgisayarli Tomografi (BT)

- Manyetik Rezonans ve Goriintiileme yontemi (MRI)

- Biyoelektrik Impedans Analiz (BIA) yontemi

- Total viicut elektrik gegirgenligi (TOBEC)

- Dual-Enerji X-Isin1 Absorpsiyometrisi (DEXA)

2. Viicut yag miktarini dolayh él¢en teknikler:

- BKi

- Bel ¢evresi

- Kalga ¢evresi

- Bel/kalga orani

- Deri kivrim kalinligi

- Boyun g¢evresi

Antropometrik &lgiimler, DEXA, BIA, BT ve MRI girisimsel olmayan
yontemler arasindadir ve hastalar i¢in daha konforlu, pratik bir 6l¢iim sunar.
Antropometrik 6l¢iimlerden bel ve kalga gevresi, deri kivrim kalinhigi, USG, DEXA,
BT, MRI gibi teknikler sadece viicut yag miktar1 hakkinda degil viicuttaki yagin
dagilimi hakkinda da bilgi verirler (25).

Tiim bu yontemlerin uygulanabilirlikleri, maliyetleri ve dogruluk dereceleri
birbirlerinden farkliliklar gosterir. Maliyetinin az olmasi ve kolay uygulanabilir olmas1
nedeniyle en c¢ok kullanilan yOntem antropometrik Ol¢limlerdir. Viicut yag ve
dagilimmin 06l¢lim yontemlerinin uygulanabilirlik, maliyet, dugruluk derecesi ve

bolgesel yag 6lgme oranlari arasindaki farkliliklar Tablo 2°de verilmistir (1).



Tablo 2. Viicut yag ve dagilimmin 6lgiim yontemleri.

Yontem Maliyet | Zorluk | Dogruluk | Bolgesel yag:
o0l¢cme

BKi * * *kKk _
Deri kivrim Kalilhigi * * * n
Bel ve kalga ¢evresi 0lg¢. * * *k n
USsG ** ** ** +
Viicut yogunlugu

-1mmersiyon * ** *kk _
-Pletismograf ok kek - i
Ag1r su *kk *% *kk _
Potasyum izotopu ks kk *xk -
Total viicut elektriksel gegirgenlik | *** *k Hkk _
BiA ** * BT _
Yagda ¢oziinen gaz *k *kk *kok B
DEXA *kk * BT +
BT *kkk *k*k *khk +
MRI *kkk *kk e n
Notral aktivasyon *hkx Kok Kok ;

2.1.3.1. Antropometrik olciimler

Maliyet etkin ve kolay klinik uygulanimi nedeniyle obezite 6lgiim tekniklerinden en
yaygm kullanilanidir .

Antropometri Yunanca’dan koken alan antropos (insan) ve metrikos (0l¢ii)
kelimelerinden meydana gelmektedir. Tiim yas gruplarinda ve kadin erkek herkeste
gecerli olan beden agirligi, boy, bel ¢evresi, kalga ¢evresi, iist-orta kol ¢evresi ve deri
kivrim kalinlig gibi 6l¢iimler antropometrik l¢iimler olarak degerlendirilir (26).

Yagl ve yagsiz viicut dokusu olmak tizere viicut bilesimi antropometrik
Olciimlerle tespit edilebilmektedir. Bu 6l¢iimlerin diizenli ve daimi bir sekilde yapilmasi
bireyin beslenme durumu hakkinda dogru bilgi vermektedir. Antropometrik
Olgtimlerden en sik kullanilan1 kg cinsinden agirhgin m cinsinden boyun karesine
boliinmesi ile elde edilen BKi’dir. Ancak bu BKI viicut yag dagilimi1 hakkinda genel
bilgi vermez bunun i¢in de antropometrik yontemlerden ¢evre dlgiimleri ile biyoelektrik
impedans yontemi kullanilir (27).

Beden kitle indeksi: Obezitenin incelenmesinde referans alinan en temel 6lgiit

BKi’dir. 18. yy.da Adolphe Quetelet BKI’yi bireyin agirliginin boyunun karesine
boliinmesi olarak tanimlamistir. DSO’ye gore BKI<18,5 olanlar “zayif’, 18,5-24,9
olanlar “normal kilolu”, 25,0-29,9 olanlar “hafif sisman” ve BKIi>30,0 olanlar sisman

(obez) olarak degerlendirilmektedir (26).



BKi’nin diger viicut agirlig1 dlciilerine gore goreceli yaglanma &lgiitii olarak
kullanilmas1 birgok calismada belgelenmistir ve genellikle viicut agirligmin yiizdesiyle
viicut yag orani arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu (0,70 ile 0,80) bildirilmektedir.
Yine de bedende yagh ve yagsiz viicut kiitlesi oldugundan BKi’nin tamamen obezite
vekili olarak kullanilmasi zordur (28).

BKI ile 6liim oranlar1 karsilastirildiginda ise diisiik ve yiiksek BKI degerlerinde
oliim oranlar1 daha fazla iken normal BKI degerlerinde 6liim oranlar1 daha diisiiktiir.
Sadece yiiksek degil diisiik BKI de istenilmeyen bir degerdir (28).

BKi, yas ve cinsiyeti gdz ardi ettigi igin yetiskinlerde beden yaginin
degerlendirilmesinde her zaman gecerlilik gdstermeyebilir. BKI ile beden ya§ orani
arasindaki iliskinin farkli etnik kokenlere gore degisiklik gosterdigi de gbz ardi
edilmemelidir. Ayn1 BKI farkli etnik gruplarda farkli beden yagi oranmi ifade edebilir
Yine ayn1 BKI’ye sahip bireylerden kadimlarda erkeklerden, yaslilarda genglerden ve
sar1 irktakilerde beyaz irktakilerden olmak tizere viicut yag miktarlar1 fazladir (29).

BKI’nin obeziteyi tanimlamasmdaki kisithiliklardan etkilenen grup genellikle
yaslilar, ¢cocuklar ve sporculardir ama tiim bunlara ragmen yine de son 30 yildir obezite
tespitinde en sik kullanilan yontem olmaya devam etmektedir (30). Yetiskinlerde
BKI’nin degerlendirilmesi Tablo 1°de verilmistir.

Bel gevresi: Obezite ile savasin giderek arttigi son donemlerde kolay bir yontem
olmasi1 ve bel/kalca oran1 (BKO) ile yiiksek korelasyon gostermesi nedeniyle tek basina
bel cevresinin Olgiilmesiyle risk belirlenmesi yaygin olarak kullanilmaktadir. Spina
Iliaca Anterior Superior (SIAS) ile Arcus Costarum (AC)’un en alt kisminin tam
ortasindan yere paralel olarak uzanan esnemeyen mezro ile Olgiilen karm ¢evresi hem
cok kolay bir yontemdir hem de visseral yag dagilimini iyi yansitan bir yontemdir.
Kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’den fazla olan bel g¢evresi dl¢iimleri T2DM,
glukoz intoleransi, hiperinsiilinemi, metabolik sendrom (MetS), HT, dislipidemi (DL)
ve KVH agisindan yiiksek risk teskil etmektedir. Abdominal obezitenin alt sinirlar1 olan
bu degerler komplikasyonlarin 6niine gegmek i¢in 6nlem alinmasi gereken kriter olarak

kabul goriir (1). BC 6l¢tim noktasi hayali bir ¢izgi ile Sekil 2°de gosterilmistir.



Sekil 2. Bel ¢evresi 6l¢iim noktasi.

BC, viicut kompozisyonlarma gore diizeltme yapildiginda biitiin nedenlere bagl
oliimlerle dogrudan iligkili bulunmustur (31).

Viicut yagh kiitlesinin abdominal bodlgede organize olmasi insiilin direnci
(IR)’nde artisa neden olarak DM, DL, HT ve Ateroskleroz (AS) gibi yiiksek morbidite
ve mortalite riski olan hastaliklara yol agmaktadir. Bundan dolay1 6zellikle DM ve AS
basta olmak iizere obeziteye bagli risklerin belirlenmesinde ve dnlenmesinde bel ¢evresi
olciimii 6n planda kullanilmaktadir. Yapilan bazi ¢alismalarda ayn1 BKi’ye sahip
kisilerde BC artis1 ile AS insidansinda artisin belirgin oldugu gosterilmistir. Yine
BKI<25 olan kisilerde de BC odl¢iimlerinin artmasiyla AS riskinin artmasi da sasirtici
bulunmustur. BC<73 cm olanlara gore, BC>82 cm olanlarda bu risk yaklasik 2 kat
yiiksek ¢ikmaktadir. Bundan dolayr BKI normal dahi olsa BC fazla olan kisiler riskli
grup olarak degerlendirilmeli (metabolik sendrom olabilecegi de goz ardi edilmemeli)
ve riski azaltmak i¢in gereken 6nlemler alinmalidir (1).

Obezitenin bagka bir onemli gostergesi de abdominal yaglanmadir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF), 2005 yilinda metabolik sendromu tanimlarken, obezite
taniminda milletlere 6zgli bel ¢evresi kesim noktalarinin kullanilmasini gerekli
gormiistiir. IDF, bu verileri bulunmayan milletlerin bolgesel degerleri dikkate almalarini

onermektedir. Avrupa’da bu degerler (obezite icin bel ¢evresi kesim noktalar1) erkekler
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icin >94 cm ve gebe olmayan kadinlar i¢in >80 cm’dir. Amerika i¢in erkeklerde >102
cm, kadmlarda >88 cm’dir. DSO de Amerika degerlerini baz almaktadir. Tiirk milleti
icin obezite kriteri olarak kabul edilen bel ¢evresi 6l¢lim degerleri icin iki ayr1 caligma
yapilmigtir. TURDEP verilerine gore (yayinlanmamis) erkeklerde bel ¢evresi >96 cm,
kadinlarda >90 cm; TEMD’in obezite-lipid metabolizmasi-hipertansiyon verilerine gore
(yaymlanmis) bel gevresi erkeklerde >100 c¢m, kadmlarda >90 cm’dir. BKI obezite
tanisinda en sik kullanilan 6lciim yontemi olsa da bize obezite hakkinda kabaca bilgi
verir, abdominal yaglanma hakkinda tam bir bilgi vermez. BC nin bu anlamda tanisal
tistiinligii daha fazladir. BKI 25-35 kg/m? arasinda seyreden kisilerde BC 8l¢iimlerini
bilmek obezite tanisin1 dogru koymayi saglar ancak BKI>35 kg/m2 kisilerde BC’nin ¢ok
da bir anlami kalmaz. BKI 35 kg/m? degerini asan her birey obez olarak kabul edilebilir
(30).

Obezite Olciitlinii BC olarak kabul eden NCEP ATP III (Yetiskinlerde Yiiksek
Kan Kolesteroliiniin Tespiti, Degerlendirilmesi ve Tedavisi Uzerine Ulusal Kolesterol
Egitim Programi Uzman Paneli'nin Ugiincii Raporu) Calismasi verilerine gdre BC nin
kesim noktalar1 erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm’dir. IDF de giinlimiizde NCEP
ATP III kriterlerini kabul etmekte ve uygulamaktadir. IDF’ye gore kesim noktalari
Tablo 3’te verilmistir. Ancak ATP 111 klavuzlarinda bu kesim noktalarindan daha diisiik
degerlerdeki hastalarin (erkeklerde 94-102 cm, kadmlarda 80-88 cm olmasi) MetS’ye
sahip olabilecekleri ve bu bireylerin de BC kesim noktalarmin iizerindeki hastalar gibi
tedavi edilmesi gerektigini savunmaktadir. ATP III; MetS tanimini, 5 bilesenden 3 veya
daha fazlasina sahip olanlar olarak yapmaktadir. Bu bilesenler; santral obezite, yiiksek
trigliserit (TG) seviyesi, diisiik yiiksek dansiteli kolesterol (HDL) diizeyi, yiiksek kan
basinci (KB), yliksek aclik kan sekeri konsantrasyonu (AKS)’ndan olusmaktadir (32).

Tablo 3. IDF’ye gore bel gevresi kesim noktalar1.

Cinsiyet Artmis saghk riski Yiiksek saghk riski
(BKi>25 kg/m?) (BKi>30 kg/m?)

Erkek >94 cm >102 cm

Kadin >80 cm >88 cm

Ozellikle kas dokusu geligmis atletik ve sporcu kisilerde BKI yiiksek olmasina
ragmen viicut yag kiitlesi normal olabilir. Diger yandan zayif, siska gibi goriinen

bireylerde abdominal obezite olabilir ve bunlar metabolik hastaliklar agisindan risk
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altindadirlar. Bu yiizden obezite tespitinde BKi’nin yani sira BC’nin de kullanilmasi
uygundur (33).

Kalga cevresi: Kalca ¢evresi daha ¢ok bel/kalga Orani (BKO) hesaplamak i¢in
kullanilir. Olgiim yapilirken kisinin bacaklar ve boyun dik, kollar yanda durmasi istenir.
Birey bu pozisyonda iken kalganin en ¢ikintili yerinden esnemeyen bir mezura ile
Olgtliir. Yanlis Ol¢iim sonucuna neden olacak kiyafetler ve ceplerde malzemeler
bulunmamalidir (27).

Bel cevresi/kalga gevresi orani: BKO; bel gevresinin kalga gevresine boliinmesi

ile elde edilen degerdir. Bu oranin erkeklerde 0,95, kadmlarda 0,80’in iizerinde olmasi
yliksek BKO olarak degerlendirilir ve bu hastalara tipki yiliksek riskli BC 6l¢iimiine
(erkekte>102, kadinda>88) ve Yiiksek BKI’ye (BKI>30) sahip hastalar gibi
yaklasilmalidir (34).

Bel ve kalga ¢evresi oraninin yiiksek olmasi android ve jinoid tip obezitenin
ayriminda kullanilir. DSO’ye goére BKO’lar1 kadinlarda >0,85 ve erkeklerde >1,00 ise
android tip obezitedir. DSO BKO’nun kadmlarda 0,85’in, erkeklerde 0,90’1n altinda
olmasini 6nermektedir. Bu degerlerin {istiinde bireylerin saglik riskleri artmaktadir ve
metabolik hastalik tehlikesi altindadirlar (14, 27).

Bel ¢evresi/boy uzunlugu orani: Tipki BKO gibi bel ¢evresi/boy uzunlugu orani

da (the waist-to-height ratio-WHTR) abdominal obezitenin bir gostergesidir. WHTR
saglik risklerinin erken gdstermesi acisndan BKi’den daha hassastir. Olgiimii de gok
kolay bir sekilde cm cinsinden bel ¢evresinin cm cinsinden boy uzunluguna béliinmesi
ille elde edilir. WHTR degerlendirilmesinde en sik kullanilan Ashwell
siniflandirmasidir. Ortalama olarak erkekler kadinlardan daha uzundur ve bel ¢evreleri
daha bliyiiktiir. Bu, Tablo 4’te gosterilen WHTR Ashwell siniflandirmasina gore artmis
risk smir degerinin kadin ve erkeklerde her iki cinsiyette de kullanilabilecegi anlamima
gelmektedir. Erigkin kadin ve erkekte WHTR risk sinir degeri 0,5 olarak Onerilmistir.
Yapilan bir¢ok arastirmada farkli etnik gruplarda da ayni sinir degerinin optimal oldugu
gosterilmistir. Cocuklar icin de baz alinacak deger eriskinlerle aynidir. 0,5 hastanin risk
altinda oldugu dikkat etmesi gereken ve asmamasi gereken sinir iken 0,6 artik obez

olarak kabul edilir ve tedavi edilmesi gerekir (35).
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Tablo 4. Bel/boy oraninin Ashwell Klasifikasyonu.

Bel/Boy Orani Klasifikasyon
<0,5 Normal
0,5-0,6 Riskli (Onlem Almali)
>0,6 Obez (Tedavi Edilmeli)

Deri_kivrim kalinligi: Deri kivrim kalinhigi viicudun bircok bolgesinden

Olgiilebilir. Bunlardan en Onemlileri biseps, triseps, Subskapuler ve suprailiak
bolgelerdir (36). Tek dezavantaji 6lgen kisginin farklilasmasiyla sonuglarinda degiskenlik
gostermesidir (1). Hastalar kaslarini gevsettiklerinde deri alt1 yag tabakasi da nispeten
gevsektir. Olgiimler skin-fold denilen deri kivrim kaliperleri ile yapilir. Deri, 6lgiim
esnasinda bagparmak ve isaret parmagi arasinda sikistirilir. Biseps ve triseps deri kivrim
kalinliklar1, biikiilmiis bir kolda akromion ile dirsek arasindan Olgiiliir. Suprailiak cilt
kivrimi iliak kristanin yaklagik 2-3 cm yukarisinda midaksiller ya da lateral hatta dikey
ya da egik bir sekilde sikistirilarak olgiiliir. Bir diger nokta ise subskapuler bolgedir.
BKi 40 kg/m®’den fazla olanlarda subkapsiiler deri kivrim kalnligi deri kivrim
kaliperlerinin iist smir1 olan 50 mm’yi asmaktadir. Bu nedenle morbid obezlerde baska
yontemler gereklidir (34).

Boyun cevresi: Boyun ¢evresi halk arasinda adem elmasi olarak bilinen

prominentia laryngea’nin hemen altindan 6lgiliir. Erkeklerde 37 cm’den, kadinlarda 34
cm’den fazla olmasi uyku apnesi ve MetS gibi hastaliklarla iliskili oldugundan risk
smirt olarak kabul edilir. Bundan dolay1 android tip obezitenin gdstergesi olarak da
kullanilmaktadir (27).

2.1.3.2. Total viicut potasyum teknigi

Viicudun potasyum igerigi radyoaktif sayim ile tespit edilmektedir. Bu radyoaktif
calismalarda yagsiz agirhigin, viicut agirliginin her bir kilogrami basina 2,66 potasyum
elementi absorbe ettigi tespit edilmistir. Yagsiz kas kiitlesinin ise potasyumu absorbe
etmemesi iizerine viicutta bulunan total yagsiz kiitle de tespit edilir. Boylelikle viicudun
yagli ve yagsiz kiitleleri hesaplanmis olur. Maliyeti yiiksek oldugundan rutin kullanimi1

onerilmemektedir (17).

2.1.3.3. Notron aktivasyon teknigi

Hidrojen olglimii i¢in trityum enjekte edilen birey gama radyoaktif i1smma maruz
birakilarak yanstyan radyasyon spektrumu 6lgiiliip analiz edilir. Analiz sonucunda viicut

proteinin miktar1 i¢in azot, viicut suyunun miktari i¢in hidrojen, yag miktar i¢in karbon
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ve kemik mineral miktar1 i¢in kalsiyum Olclilmektedir. Analiz sonucunda viicudun
bunlar diginda baska komponentlerinin belirlenmesi igin klor, fosfor, magnezyum ve
sodyum gibi elementler de tespit edilebilir. Bu bir¢ok elementin tespiti i¢in tek bir
kardiyak anjiyografiden 6 kat daha fazla radyasyon gerektigi i¢in bu yontem rutinde

onerilmemektedir (17).

2.1.3.4. Ultrasonografi teknigi

Yiiksek frekansli ses (ultrasound) dalgalarinin kisinin viicuduna gonderilerek tekrar
doku icerigine gore farkli yansimalarin degerlendirilmesine dayanan bir yontemdir.
Absorbsiyon ve yansimadan dolay1 ses dalgalari her dokuda biraz daha siddetini
kaybetmektedir. Bundan dolay1 sesin absorbsiyon frekansi, dokunun absorbsiyon
katsayisi ve doku kalinligi ie dogru orantihidwr. Maliyeti diisik ve yan etkisi
bulunmamaktadir, ancak 6lglim igin 6zel egitimli kisi gerektirmesi ve bilgi-beceriye

gore sonuglarin degismesi nedeniyle dezavantajlidir (17).

2.1.3.5. Dual-Enerji X-Ismi Absorpsiyometrisi (DEXA), Manyetik Rezonans ve
Gorlntiilleme (MRI), Bilgisavarli Tomografi (BT) yontemleri

BT, X isinma dayali bir 6l¢iim teknigidir. MRI’da ise manyetik alanda radyo
dalgalarina maruz brakilan bireyin yag dokusu ve diger dokular1 ayirt edilmis olur.
DEXA, gadalinium-153 radyoaktif maddesi kullanilarak viicudun taranmasidir. Gama
isinlarmi dokular tarafindan tutulmasi ile yag dokusu, yagsiz viicut kitlesi ve kemik
dokusu mineral diizeyi tespit edilebilmektedir. Radyasyonu diisiik oldugundan
cocuklarda ve bebeklerde de kullanilabilir (17).

BT, MRI ve DEXA gibi goriintiileme teknikleri viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde altin standart olarak tanimlanmistir. Ancak her ti¢li de radyasyon

maruziyeti, pahali olmasi ve ulasim gii¢liigii nedeniyle 6nerilmeyen tetkiklerdir (37).

2.1.3.7. Biyoelektrik Impedans Analiz (BIA) yontemi

BiA, radyasyona maruz kalmayi onleyen ve viicut bilesimindeki yagi lgmek igin
kullanilan giivenli yontemlerden birisidir. Viicut yagsiz kitlesinin ve yag dokusunun
elektriksel gecirgenlik farkma dayanarak Ol¢ciim yapan bir yontemdir. Sonuglari
yorumlarken yagsiz doku kitlesine dayanarak dikkatli davramilmaldir. Cilinki
denklemler kullanilarak hesaplanan bu yontemde yagsiz doku dlciimleri viicut
hidrasyon durumundan etkilenmektedir. Bu nedenle kasli ve sporcu bireylerde yanlis

obezite olabilecegi gibi obez bireylerde de yanlis normal sonuglar verebilir. Sonuglar
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Klinik korelasyonla birlikte degerlendirilmelidir. Visseral yag dokunun dogru
Olclilmesinde smirli bir degerlendirme mevcuttur. Buna ragmen BT ile korelasyon
gostermesi, ucuz, Kolay, tasmabilir olmasi, uzmanlik ve deneyim gerektirmemesi

nedeniyle sik kullanilan bir yontemdir (37).

2.1.4. Obezite etiyolojisi

Obezite; en basit tabiriyle viicut total kiitlesindeki yag oranmin ve miktarinin artmasidir.
Temelde fiziksel aktivitedeki azalma ve beslenmedeki artis sebebiyle meydana
gelmekle birlikte bu iki temel faktorii dogrudan ya da dolayli olarak etkileyen endojen
ve eksojen bircok neden bulunmaktadir. Genetik ve epigenetik bu nedenler arasinda;
sosyoekonomik, genetik, c¢evresel, fiziksel, davranigsal, metabolik, hormonal,
hipotalamik (istah merkezinin ndérohumoral regiilasyonunun bozulmasi) etkenler
mevcuttur. Obezite tiim bu nedenlerin rol aldig1 kronik, multifaktoriyel bir hastaliktir
(38).

Cok sayida epidemiyolojik ¢alisma yas, cinsiyet, etnik kdken, sosyokiiltiirel
etkenler (egitim diizeyi, gelir durumu ve medeni durum), biyolojik faktorler, davranigsal
faktorler (fiziksel aktivite, sigara, alkol, medde bagimligi) gibi etkenlerin obeziteye yol
actigin1 gostermistir. Buna ek olarak santral sinir sistemi harabiyeti ve diger
noroendokrin nedenler (Cushing Sendromu, Polikistik Over Sendromu [PKOS],
Hipotiroidizm, Insiilinoma, Kraniofaringiyoma), kromozomal anomaliler nedeniyle
olugsan degisik sendromal nedenlere (Down Sendromu, Klinefelter Sendromu, Turner
Sendromu, Cohen Sendromu, Karpenter Sendromu gibi) bagh olarak da obezite
gelisebilir (30, 39).

Kirsaldan kentsel alanlara yapilan gocle birlikte fiziksel aktivitede azalma,
meslege gore sedanter yasamda artis (akilli telefon, bilgisayar, tablet), sigara ve alkol
tiketimi, artan fast-food tarzi beslenme ve bu tir lokantalarm artmasi obezitenin
nedenlerinden 6dnemli bir kismin1 olusturur. Hatta gida sektoriiniin enerji alimini tesvik
eden ancak enerji harcanmasida yok denilebilecek kadar az reklamlar1 da obeziteye
cok biiylik katki saglamaktadir (40, 41).

Endokrin hastaliklardan bazilar1 da obeziteye neden olmaktadir. Toplumda sik
goriilen tiroid hastaliklar1 bunlardan biridir. Endojen glukokortikolidlerin artigiyla
karakterize Cushing Hastalig1 endokrin obezitenin en sik nedenidir. Hipotiroidizm ise

kilo aldirmaktan ziyade kilo verimini zorlastiran faktorlerden birisidir (27).
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Hipotalamusun ventromedial ¢ekirdeklerindeki hasarlar da asir1 yeme sonucunda
sismanliga neden olur. Bu lezyonlar asir1 insulin yapimina dolayisiyla yag
depolanmasina neden olur (42).

Bagirsak mikrobiyatast son yillarda iizerinde durulan giincel konulardan
birisidir. Son c¢alismalarda bagirsak mikrobiyatasinin farkli yontemlerle viicuttaki
metabolik olaylar1 etkiledigi ve mikrobiyatanin enerji homeostazini da etkileyebilecegi
gosterilmistir. Bu mekanizmalardan birisi de diyetle alinan besinlerdeki enerjinin
harcanmasidir. Bazi bakteriler besinlerin emiliminde gorev alirken bazilar1 da yag
asitlerinin emiliminde gorevlidir. Obezitede bu bakterilerin oranlar1 degismektedir; yag

asiti emilimi yapan bakteriler artarken besin emilimi yapan bakteriler azalmaktadir (27).

2.1.4.1. Genetik

Obezitenin genetik katkisinin belirlenmesi i¢in evlatlik olarak verilen tek yumurta ve
¢ift yumurta ikizleri ile aile ¢alismalar1 yapilmistir. Bu calismalarda BKI baz alinarak
obezite tespiti yapilmistir. Obez olmayan bireylerin evlatlik verilen aile ile etkilesimleri
%30 olarak tespit edilmistir. Oz aile bireyleri ile arasindaki etkilesim %25-%40 olarak
tespit edilmistir. Claude Bouchard yaptigi bir calismada monozigotik ve dizigotik
ikizlerin diyet veya asir1 beslenmeye karsi duruldugunda bile kazanilan ve kaybedilen
kilo durumlarmin benzer oldugunu tespit etmistir.

Giintimiizde ¢ocuklukta obezitenin leptin hormonunun yag hiicrelerindeki leptin
geni tarafindan kusurlu {retilmesinden kaynaklandigi oOne siiriilmektedir. Asiri
obezlerdeki hiperfaji, hipogonadizm, azalmis sempatik aktivite leptin takviyesiyle
tersine ¢evrilmistir. Yag hiicreleri tarafindan iiretilen leptin hipotalamusa yeterli
besinlerin bulundugunu bildirir. Leptin istahla ilgili yollar1 inhibe ederken Santral Sinir
Sistemindeki (SSS) pro-opiomelanocortin (POMC) ekspresyonunu uyarir. POMC
melanokortin 4 reseptdriine (MC4R) baglanarak bireye anoreksik mesaji verir. Bu
yolaktaki mutasyonlar da obeziteye neden olmaktadir. MC4R eksikligi olan ¢ocuklar

boy ve kilolar1 fazla, hiperfajik ve hiperinsiilinemiktirler (43).

2.1.4.2. Beslenme ve cevre etkisi

Obezitenin ortaya ¢ikmasinda %25-40 oraninda genetik faktorlerin etkisi olmakla
birlikte obeziteye iten bir ¢evrenin etkisi de oldukg¢a fazladir. Bir bireyde eger genetik
yatkinlik varsa obezite kaginilmazdir ancak derecesi g¢evresel sartlarla sekillenir.
Glinlimiizde yag ve enerji icerigi yiiksek besinlerin bas gostermis olmasi, calisma

hayatinin sedanter yasama itmesi, ¢evresel ve sosyal degisiklikler, tarimin azalmasi,
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ulagimin kolaylagmasi, sehirsel planlamanin artmasi, c¢evresel etkinlik alanlarindaki
yetersizlik vb. gibi nedenler obezite olusumuna kaynak saglayan ¢evresel etmenlerden
bazilaridir (27).

Beslenme, obezitenin en belirgin nedenidir. Beslenme dedigimizde akla gelen iki
sey; besin alim1 ve yeme davranigidir. Yiiksek yag igerikli besinler ile obezitenin iliskisi
dogru orantilidir. Yine benzer sekilde karbonhidrat agirlikli bir sofrada fazla alinan
karbonhidratin yag olarak depolanmasi sonucu obezite meydana gelecektir. Yeme
davranis1 olarak besinleri hizli tiiketmek de obezitenin nedenlerindendir. Mideden
beyne doygunluk hissi yaklasik 15-20 dakikada ulasir. Hizli yemek yiyen bir birey bu
his ulagana kadar doysa bile yemeye devam edecektir, boylece ihtiyacindan fazla besin
almas1 ve bu durumun obezite ile sonuglanmasi kagmilmazdir (27).

Beslenme tarzinin yiiksek kalorili besinlere dogru yonlenmesi ve sigara-alkol
kullanimmin artmasi da obeziteyi tetiklemektedir (27).

Fiziksel aktivitenin azalmasi ve zamanla sedanter yasamin artmasi obeziteye
yonlendiren etkenlerdendir. Motorlu araglarm kullanimi, mekanik yardimcilar (elektrik
stipiirgesi, hali yikama araci, camasir makinesi, bulasik makinesi vs.), bilgisayar, tablet
ve akilli telefon kullaniomimim yayginlagsmasi, televizyon, bilgisayar, internet, sosyal
medya ve video i¢in harcanan zamanimn hizla artis1 bebeklikten yasliliga kadar enerji
kullannminin azalmasin1 ve obeziteyi tetikleyen faktorlerdendir. Tiim bunlara bagh
olarak giiniimiizde bireyler fiziksel aktivitelerini azaltmiglar ve sedanter yasamaya
baslamuglardir (27, 41).

Enerji alimi ve harcanmasmda bireysel, ailesel ve toplumsal farkliliklar da
mevcuttur. Bu farkliligin temelinde genetik faktorlerin yani sira kiiltiirel aligkanliklar
yer almaktadir. Farkli etnik gruplarin giinliik tiikettigi toplam enerji, 6&iin sikligi, besin
hazirlanmasinda kullanilan yaglar, baharatlar, pisirme tekniklerindeki farkliliklar bu
sonuca neden olur (27).

Son yillarda artan endiistriyel iiretim sonucu hava, su, toprak ve tliim cevre
kimyasal atiklarla kirlenmektedir. Bu kimyasallar da obezite ve T2DM’ye neden
olmaktadir (27).

Kullanilan ilaglarin (antidepresan, antipsikotik, antimigren, antihistaminik,
antidiyabetik, glukokortikoid, diiiretik, beta blokor, antiepileptik, seks hormonlar1 vb.)
obeziteye katkis1 da yadsmamayacak diizeydedir (30). Ilaca bagli obezitenin
mekanizmasinda ise seratonerjik ve dopaminerjik aktivitede azalma, yag asitlerinin beta

oksidasyonunda bozulma, sempatik sinir sistemi aktivitesinde azalma, enerji
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harcanmasinin azalmasi, sedasyonun ortaya ¢ikmasi, enerjisi yiikksek gidalarin alimina
neden olan antikolinerjik yan etkilerde artma, hipotalamik diizeyde leptin ve néropeptid
Y diizeyinde degisiklikler suglanmaktadir (44).

2.1.4.3. Psikolojik etkiler

Kisinin i¢inde bulundugu ruh hali (iiziintii, nese, 6tke, mutluluk gibi duygu tiirleri)

yemek yeme potansiyelini etkilemektedir. Obeziteye neden olan psikolojik
rahatsizliklarmn en belirgini depresyondur. Insanlarda daha ¢ok sikinti, mutsuzluk,
depresyon, kronik yorgunluk gibi ruhsal ¢Okiis durumlarinda yemek yeme
davranislarinda artis gozlenmektedir. Bu bireyler zamanla kilo aldiklar1 ve kilo aldikg¢a
daha fazla mutsuz olduklari bir kisir dongiiye girerler (45).

En ¢ok duygusal stres olmasina ragmen diger tiim farkli stres tiirleri obeziteye
neden olabilmektedir. Duygusal stresin depresyona yol actigini destekleyen birgok
calisma mevcuttur. Depresyondaki hastalarin géz ardi edilemeyecek (%10-20) bir
kisminda da viicut agirhginda artis gortildiigi tespit edilmistir. Duygusal stresin sebep
oldugu depresyonun yani sira mevsimsel stresin neden oldugu depresyonda da viicut
agirhiginda artis oldugu bilinmektedir. Bu depresyon tiirii bizim gibi llkelerde kis
aylarinda ve giines 1s1gindan az yararlanan kuzey iilkelerinde daha ¢ok goriilmektedir
(27).

Yapilan bir ¢calismada erigkin kadinlarm %83,8’inin stres ve {liziintii altinda iken,
%49,6’smin heyecan ve seving altinda iken yeme aligkanliklarmi degistirdikleri tespit
edilmistir. Uziintii ve stres altinda daha ¢ok ve sik yemek yiyen kadinlarm BKI
degerlerinin besin alimimi azaltan ya da degisiklik yapmayan kadinlara gore 6nemli
oOlgtide yiiksek oldugu bulunmustur (44).

Toplumumuzda yakinlarimizda cenaze, agir hastalik, stres gibi durumlarda da
kilo alim1 gozlenmistir. Ciinkii bireyler yemek yiyerek zihinsel rahatlamayla stresten

kurtulmay1 ¢6ziim olarak algilamaktadirlar (42).

2.1.5. Obezitenin komplikasyonlari

Obezite bulasict olmayan hastaliklar agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Obezite ile
iliskili hastaliklarda morbidite ve mortalitesinin dnlenebilir olmasi koruyucu hekimligin
Onemini tekrar giindeme getirmektedir. Daha ¢cok KVH olmak {izere, serebrovaskiiler

hastalik (SVH), endokrin sistem, solunum sistemi, genitoiiriner sistem (GUS),
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gastrointestinal sistem (GIS), kas ve iskelet sistemi ve bilimum tiim sistemleri
etkilemektedir. Asagida bu hastaliklar ayrintili olarak ele alinmigtir.

Obezite degerlendirilmesinde metabolik komplikasyonlara daha ¢ok Onem
verilirken psikolojik komplikasyonlar géz ardi edilmektedir. Yapilan arastirmalarda
obezitenin depresyonu artirdigi, depresyonun da obeziteyi artirdigi tespit edilmistir.
Yine baska bir ¢alismada kilo veren bireylerde Beck depresyon skorlarinda diistisler
gozlenmistir.

Obezite cesitli kanserlerin etiyolojisinden de sorumlu tutulmaktadir.

Sekil 3’te obezite komplikasyonlar1 gésterilmistir (46).

inme Ao depresyon

HT, dislipidemi ve diger

dispne. uyku apnesi § [KVH risk faktorleri

o

miyokard infarktiisii PSS

Jtip 2 diyabet

agirsak ve
Pdcendometrium

hormonal
sorunlar

B O Steoartrit]

Sekil 3. Obezite komplikasyonlari.
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2.1.5.1. Obezitede metabolik komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari; koroner arter hastaligi (KAH), angina

pektoris, miyokard infarktiisii (MI), hipervolemi, kardiyak output artisi, HT, kalp hiz1
artig1, kardiyomiyopati (KMP), konjestif kalp yetmezligi (KKY), kor ve pulmonale, sol
ventrikiil hipertrofisi, aritmiler, sistolik ve diyastolik ventrikiiler disfonksiyon, ani
kardiyak oOliim, varisler, derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboemboli
(PTE) dir.

Serebrovaskiiler sistem komplikasyonlari; bas agrisi, inme (Iskemik inme

riskinde artisa obezitede ortaya ¢ikan inflamatuar durum, endotel disfonksiyonu, DL
sonucu artan ateroskleroz ve diger taraftan PAI-1 (Plazminojen Aktivatdr inhibitorii-1)
ile fibrinojen artis1 ile gelisen trombotik durumun sebep oldugu kabul edilir), demans,
idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, epilepsi, noropati, Multiple Skleroz (MS),
subaraknoid kanama’dur.

Endokrin sistem komplikasyonlari; hiperglisemi ve T2DM, DL, IR ile glukoz

intoleransi, MetS, hiperinsiilinemi (hiperinsiilineminin neden oldugu sempatik sinir
sistemi aktivite artisi, renal sodyum rearbsorpsiyon artisi, Na/K adenozin trifosfataz
aktivite azalmasi, Ca adenozin trifosfataz aktivite azalmasi, Na/H pompa aktivite artisi,
renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi [RAA] aktivite artisi, biiyiime faktorleri
stimiilasyonu) olur. LDL-K, VLDL-K, TG, apo B artar, HDL-K azalir.

Hormonal sistem komplikasyonlari; menstriiel siklus bozukluklari, oligomenore,

PKOS, hiperandrojenizm, fertilitede azalma, libido ve potenste azalma, erken puberte,
Ostrojen/androjen oraninda artig, seks hormon baglayici globiilinde (SHBG) azalma,
buna sekonder serbest Gstrojen ve testosteron miktarlarinda artma ve LH baskilanmasi
ile hipogonadotropik hipogonadizm, kadinlarda IR’deki artis direk olarak overlerde
androjen sentezini artirir. Biliylime hormonunda azalma, prolaktin cevabinda azalma,
kortizol yapiminda artis, Ostrojenlerde azalma, erkeklerde testosteron diizeyinde azalma
gbzlenir.

Kanser; 6zefagus, mide, pankreas, ince bagirsak, kolon, rektum, KC, safra

kesesi, bobrek, losemi, multiple myelom (MM), lenfoma, erkekte prostat, kadinda
meme, over, endometriyum, serviks kanseri’ne neden olur.

Ayn1 zamanda meme, kolon, prostat kanserlerinde obezitenin prognozu da
olumsuz etkiledigi bildirilmistir.

Solunum sistemi komplikasyonlari; obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS),

restriktif tip solunum fonksiyon kaybi ve obezite hipoventilasyon sendromu (hiperkarbi
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ve hipoksemi) iicliisiinden meydana gelen Pickwickian Sendromu; artmis {ist solunum
yolu yiikii, azalmis akciger voliimii, maksimum ekspiratuvar akis hizinda smirlanma ve
kemoreseptorlerde fonksiyon bozuklugu sonucu gelisir. BKi>40 kg/m® olan bireylerde
genellikle akciger kompliansinda azalma, gogiis duvari direncinde artma, solunum
kaslarmin dayaniklilifinda azalma ve ventilasyon-perflizyon bozukluklar1 gdzlenir.
Rezidiiel voliim ve difiizyon kapasitesinde artma ve astim obezitenin solunum sistemi
komplikasyonlarindandir.

Gastrointestinal _sistem (GIS) komplikasyonlari; kolesterol safra taslari

(kolelitiyazis), non-alkolik yaghh KC hastaligi (NAFLD), non-alkolik steatohepatit

(NASH), fibrozis, siroz, alkolik KC hastaligi, karin i¢i basinci artisina sekonder hiatus
hernisi ve gastrodzefagiyal reflii hastahg1 (GORH) gériilebilir.

Genitoiiriner _sistem (GUS) komplikasyonlari; glomeriiler hiperfiltrasyon,

mikroalbiiminiiri, diyabetik nefropati, renal fonksiyon kaybi, ve fokal segmental
glomeruloskleroz, iiriner stres inkontinans, cinsel islev bozukluklar1 ve hipogonadizm.

Gebelikte komplikasyonlar; makrosomia, noral tiip defekti (NTD) sikligi ve

perinatal mortalite siklig1 artar. Annede HT, toksemi, gestasyonel diyabet (GDM)
riskini artirir. Preterm eylemin, gec¢ fetal Oliimiin, neonatal Olimiin, sezeryan
endikasyonlarinin ve hastaneye yatislarin artmasina neden olur.

Kas-iskelet sistemi komplikasyonlari; osteoartrit (6zellikle diz ve kalgada), gut,

tuzak noropatileri (karpal tiinel sendromu), immobilite, bel agrisi, topuk dikeni
bunlardan bazilaridir.

Kas-Iskelet sistemi incelendiginde obezitenin osteoporoz riskini azaltti
gbzlenmistir. Bu durum obezitenin kayda deger tek olumlu sonucudur.

Cilt komplikasyonlari; cilt enfeksiyonlari, seliilit, intertrigo, karbonkiil,

lenfodem, bacaklarda staz hiperpigmentasyonu, akantozis nigrikans, papillomatoz cilt
lezyonar1 (skin tags), strialar, hirsutizm, ter dokiintiileri.

Diger Komplikasyonlari; endotel disfonksiyonu, artmis tromboz riski,

inflamatuar durum, C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi, periodontal hastaliklar, cesitli
uyku bozukluklari, anestezi komplikasyonlari, fibrinogen ve PAI-1°de artis ile

protromboz da obezitenin bazi komplikasyonlar1 arasinda sayilabilir.

2.1.5.2. Obezitede psikolojik komplikasyonlar

Psikolojik ve sosyal komplikasyonlar; sosyal etiketlenme, sosyal izolasyon (bu

izolasyon sonucu daha az evlenme ve daha az egitim alma), sosyal yasamdan uzaklagma
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ve igsizlik, asagilik duygusu, 6zgiivende azalma, ¢ekingenlik, evlilikle ilgili problemler,
sikint1, anksiyete ve depresyon, beden imaj bozuklugu, sigara ve alkol aliskanligi,
olumsuz aliskanliklara yonelimde artig, tim bunlara sekonder fiziksel aktivitede azalma
gbzlemlenir. Obezlerde goriilen ruhsal bozukluklar neden degildir, daha ¢ok maruz
kaldiklar1 6nyargilar ve dislanma davranislari nedeni ile gelisen bir sonu¢ durumudur.
Obez bireylerin is bulma oranlar1 normal kilolu bireylere gore daha zor bir
durumdur. Bu da obezlerin sosyal statiideki olumsuzluklarinin artmasina katki saglar.
Sosyal yasamdan uzaklagmalar1 da issizlik oranlarini artirir. Bu bir kisir dongiidiir. Bu
dongiiyii bir yerinden kirmak ve tedaviyi ele almak gerekir. Tabii bu komplike igin

tedavisi bilgi, tecriibe, yeterli ilgi, zaman ve 6zveri gerektirmektedir (1, 17, 27, 47-51).

2.1.9. Obezitenin tedavisi

Obezite tedavisi yillardir var olan bir hastaliktir ancak basarisinin da c¢ok yiiksek
olmadig1 bilinen kronik bir hastaliktir. Tedavisi 6miir boyu devam eden multidisipliner
bir yaklasim gerektirmektedir. Tedavi siirecinde hastalik kontrol altinda olsa da tedavi
birakildiginda obezite ve riskleri tekrarlar. Bu tekrarlama irade yetersizligi olarak
algilanmamaktadir, bu alg1 sekli hastalar tizerindeki basarisizligimizin temel nedenidir.
Obezitenin kronik bir hastalik oldugu ve tedavisinin stireklilik gerektirdigi biz hekimler
tarafindan kabul gérmeli ve hastalara da anlatilmalidir (1).

Obezitenin mekanizmasi tam olarak ¢oziilemedigi i¢cin tedavide de alternatifler
denenmelidir. En giivenli yontem diyet ve davranis tedavisi olsa da bir¢ok yontem tek
basina veya birlikte kullanilmaktadir.

Sonucunda sagligin diizelmesi, yasam beklentisinin artmasi, risklerin ve saglik
harcamalarinin azalmasi nedeniyle obezite tedavisi ¢ok biiyiilk 6nem arzetmektedir (17).

Obezite tedavisinde sadece yasam tarzi degisikligi degil, davranis terapisi,
fiziksel aktivite, farmakoloji ve eger gerekirse cerrahi de yer almaktadir (33).

Tedavideki basarisizligin en biiyiikk sebebi hastalarin yasam tarzlarmi kalici
olarak degistirmemeleridir. Basarisizlik durumlarinda yasam tarzi degisikligine ek
olarak uygun hastalarda ila¢ tedavisi, cerrahi tedavi, davramis tedavisi fayda
saglayabilir.

Obez hastalar tedaviye alinmadan once mutlaka obezite nedenleri ve risk
faktorleri agisindan degerlendirilmelidirler. Tam kan sayimi, elektrolitler, KC fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyon testleri, total kolesterol, TG, HDL-K, LDL-K, Tiroid uyarici
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hormon (TSH) ve elektrokardiyogram (EKG) mutlak yapilmasi gereken tetkiklerdendir.
Risk faktorlerine ve semptomlarina gore ek tetkikler de arastirilabilir.

BKi>25 kg/m? olan hastalar tedaviye alnan hasta grubudur. Eger ailesinde
obezite Oykiisii varsa ve risk faktorleri meveutsa BKi<25 kg/m? olan veya BC
erkeklerde>102 cm, kadinlarda>88 cm olan bireyler de obez hastalar gibi tedavi
takibine alinmalidirlar.

Obezite tedavisinde en ¢ok birinci basamakta koruyucu hekimlik gorevi iistlenen
aile hekimlerine gorev diismektedir. Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi obezitede de
hastaya yeterli zaman ayrilmali ve 6nceden tanilar1 konulmus, tedavileri diizenlenmis
diye gecistirilmemeli, bunun yerine her vizitte hastanin tedaviye uyumu, motivasyonu
ve tedavinin basarist sorgulanmalidir. Her tedavide oldugu gibi obezitede de tedavinin
basaris1 hasta ile kurulan diyaloga, hastanin hekime duydugu giivene ve hekimin
hastaya olan ilgi alakasmna gore son derece degismektedir. Hekim hastaya objektif
davranmalidir, kisinin anlayacagi bir sekilde hastaligin riskleri ve kilo verdiginde elde
edecegi faydalar iyimser bir yaklasimla anlatilmalidir.

Hasta ile ortaklasa diizenli takip periyotlar1 olusturulmali ve gerekirse aralarda
motivasyonu giiclendirmek adina telefon goriismeleri de yapilmalidir. Ortaya konulan
hedefin ulasilabilir ve ger¢ek¢i olmasi gerekmektedir. Bu sebepten dolay1 son yillarda
ideal kilo yerine riskleri azaltici ve faydasi kanitlanmig kilo verme hedefleri
belirlenmelidir fikri agir basmaktadir. Hedef ilk agsamada mevcut agirhigin %10 kaybi
olmalidir, eger hasta bu ilk hedefe ulasir ve kilo koruma programinda da basarili olursa
ikinci asamada bir %10 hedefi daha belirlenmelidir. Ideal olan yavas ama devamh (ayda
2-4 kg) kilo veriminin saglanmasidir. Hekim hastaya tedavinin gegici olmadigimi émiir
boyu devam edecegini anlatmali ve gercek dis1 beklentilere mahal vermemelidir.

Basar1 degerlendirmesi 1 yil sonra yapilmali ve hastaya bulundugu kiloyu nasil

koruyabilecegine dair egitimler verilmelidir (1, 52).

2.1.9.1. Obezitede beslenme tedavisi

Beslenme tedavisinde oncelikli hedefimiz saglikli bir sekilde agirlik kaybi olmalidir.
Agirlik kaybederken de beslenmenin temel ilkeleri dikkate alinmalidir. Bunlar;

-Kisinin yasma, cinsine, bedensel aktivite durumuna, yasam stiline ve
biyopsikososyal durumuna uygun, biitiin temel besin 06ge gereksinimlerini

karsilayabilen, yeterli ve dengeli beslenme sunabilmektir.
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-Kisinin yanlis olan beslenme aliskanliklar1 yerine; yasam boyu devam
ettirebilecegi, dogru ve kalic1 beslenme aliskanliklar1 kazandirilmalidir.

-Beden agirligi istenilen diizeye indirilene kadar bu saglikli ve dengeli beslenme
stiline devam edilmelidir.

-Beden agirlig: istenilen diizeye ulastiginda da tekrar kilo aliminit 6nlemek ve
ideal kiloda kalmay1 saglamak i¢in kisi motive edilmelidir.

-Tim bu siirecte birey eger cocuksa biiyime ve gelismesi g6z ardi
edilmemelidir, normal biiylime gelisme siireci devam ettirilmelidir.

Beslenme 6glin programi 4-6 0giin olarak ayarlanmalhidir. Az az ve sik sik
beslenmek temel prensip olmalidir. Ogiinlerde de glisemik indeks agisindan diisiik
gidalar oncelikli tercihler arasinda olmalidir. Glinliik enerji alimmin yaklasik %12-151
proteinlerden, %25-30’u yaglardan ve %55-60’1 karbonhidratlardan olmak tizere makro
besin 6gelerimiz olusturulmalidir. Bunun yaninda giinliik en az 2 litre su ve 25-35 gram
posa alimi zayiflamak isteyen bir birey i¢in yeterli olacaktir. Kisinin giinliik ener;ji
tilketiminden yaklagik 500-1000 kkal’lik bir enerji azalmasi yapmak (7000 kkal
yaklasik 1 kg yaga tekabiil eder) haftada yaklasik 0,5-1 kg agirlik kaybi saglayacaktir.
Bu dengeyi saglarken 6nemli olan giinliik alinan enerjiyi bazal metabolizma hizinin
altinda tutmamak ve kilo kaybinin devamliligini saglamaktir.

Beslenme tedavisinin yan1 sira hastalara beslenme aligkanliklar1 da
kazandirilmalidir. Bunlar;

-i¢inde barindirdig1 enerji acisindan yiiksek enerjili yiyecek ve iceceklerin
azaltilmasi,

-Ogiin basma mevcut porsiyonlarm azaltilmas,

-Dengeli ara oOgiinlerin  yapilmasi ve dengesiz ara atistirmalarinin
sonlandirilmasi,

-Ogiin atlanmamas: (6zellikle kahvalt1) ve fazla 6giin yapilmamasi (6zellikle
gece),

-Sikint1, stres, 6fke ve bazen de mutluluk durumlarinda asir1 yeme ataklarindan
kaginilmasi,

-Yeterli ve dengeli beslenilmesi (6giinlerde yeteri kadar protein, yag,
karbonhidrat, vitamin, mineral, sebze, meyve, su tiiketiminin yan1 sira tahilli besinlerin,
kurubaklagil grubunun ve lifli gidalarm tiiketimine de 6zen gdsterilmeli, rafine sekerler,

sekerli icecekler ve alkol diyetten ¢ikarilmalidir),
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-Catali-kasig1 elinden birakarak, kiigiik lokmalar alarak, ¢ok c¢igneyerek, yavas
yemek,

-Yemek yerken TV izlememek, kitap okumamak, cep telefonu ile ugrasmamak
ve sohbet etmemek,

-Cok uzun siire sofrada kalmamak, sadece yemek yiyecek siire kadar sofrada
oturmak,

-Davet ve ziyaretlerde ikramlar1 reddedebilmek ve yeteri kadar tadabilmek,

-Gece uyku arasinda atistirmamak,

-Su yerine baska icecekler tiikketmemek (53).

Tiim bunlarin 15181 altinda hastaya kisiye 6zgii enerjisi azaltilmis hipokalorik
diyet uzman hekimler ve diyetisyenler tarafindan 6nerilmelidir.

Bazal metabolizma hizi1 (BMH), 1919 yilinda James Arthur Harris ve Francis
Gano Benedict tarafindan bulunan Harris-Benedict Formiilii ile hesaplanirken,

Aktivite Faktort,

Diistik dereceli fiziksel aktivite (sedanter yasam) = 1,3

Orta dereceli fiziksel aktivite = 1,5

Siddetli fiziksel aktivite = 1,7 olarak alinir.

Harris-Benedict Formiilii; BMH (kkal/giin)

Kadmlar i¢in: [9,6 x VA(kg)] + [1,8 x boy(cm)] - [4,7 x yas(y1l)] + 655

Erkekler i¢in: [13,7 x VA(kg)] + [5 x boy(cm)] - [6,8 x yas(y1l)] + 66

Almacak Giinliik Kalori Miktar1 ise [BMH x Aktivite Faktorii] - 600 (500-1000
kkal) formiiliine gore 1liml1 hipokalorik diyet seklinde kisiye 6zel ayarlanmalidir (1).

Erkek cinsiyette, genglerde, sisman ve uzun boylu bireylerde BMH yiiksektir.
Yine atesli hastaliklarda, enfeksiyon durumlarinda, yanik vakalarinda ve hipertiroidide
BMH artarken, guatr, hipotiroidi ve DM gibi metabolik hastaliklarda BMH azalir.
Bunlara ek olarak kisinin giinliik fiziksel aktivite diizeyi de BMH yi artirir.

WHO’nun pratik BMH hesaplama formiilii ise;

Kadinlar i¢in: Agirlik(kg) x 24 x 0,95 kkal

Erkekler igin: Agirlik(kg) x 24 x1 kkal seklindedir (54).

2.1.9.2. Obezitede egzersiz tedavisi

Fiziksel aktivite; giinliik yasamsal aktiviteler de dahil olmak {izere enerji harcanmasina
neden olan biitiin viicut hareketlerini ve yogunluklarmi kapsayan bir terimdir. Egzersiz;

kisinin kondiisyonunu artirmak i¢in planlanan spor katilimlari, egitim, yogunluk,
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sorumluluk bilincini igeren yapilandirilmig her tiirlii fiziksel aktiviteyi igeren bir
terimdir (55).

Egzersizin yogunlugu konusma testi ile degerlendirilir. Egzersiz sirasinda seste
degisiklik olmadan rahat bir sekilde konusuluyorsa diisiik yogunluklu egzersiz (is
yerinde, evde, bir yerden bir yere ulagsmak amaciyla ve hobi amaciyla yapilan
yiirliylisler), konusma kesilmiyor ancak normalden fazla nefes alip veriliyorsa orta
yogunluklu egzersiz (hafif yiik tasimak, bisiklet ¢evirmek, dans, bowling, tenis), birkag
kelimeden sonra devam edilemiyor ses degisiyorsa ve hizli hizli nefes alip veriliyorsa
yliksek yogunluklu egzersiz (agir yiik kaldwrmak, kazma, aerobik, hizli bisiklet
cevirmek, basketbol ve futbol) olarak degerlendirilir. Fiziksel aktivite durumunun
belirlenmesi i¢in IPAQ formu Ek 3’te sunulmustur (56).

Diyetle birlikte yapilan egzersiz kas dokusunun artmasi ve yag dokusunun
azalmasina neden olurken BMH’nin artmasmi saglar. Egzersiz kilo verme islemi
bittikten sonra kilonun korunmasimnin devamini da saglamaya yardimci olur (17).

Diizenli yapilan egzersiz glikoz metabolizmasini diizenler, insiilin direncini
azaltir, DM riskini azaltir, DL’ye olumlu katki saglar (T. Kolesterol [Total kolesterol],
TG ve LDL-K’yi azaltr HDL-K’yi artirir), kas giiciinii artirip osteoporozu 6nler, HT,
KAH ve SVH riskini azaltir. Bel ¢evresini azaltarak hastanin abdominal obezitesinin
azalmasina ve kilo kaybma yardimci olur. Hem kilo verdirmesiyle hem de salgiladigi
endorfinle hastaya ruhsal olarak iyi hissettirir. Bireyin sosyallesmesine katki saglar (56)

Egzersizin  olumlu etkilerinden faydalanabilmek i¢in (220-yas) olarak

hesaplanan maksimal kalp hizinin en az %40-50’sine ulasmak gerekmektedir (1).

2.1.9.3. Obezitede sosval, psikolojik destek ve davranis tedavisi

Bu tedavinin amaci hastalarin obez olmalarina neden olan yeme davraniglarini ve onlari
bu yeme davranigina iten diisiince kaliplarin1 degistirmektir (17).

Obezite sadece fiziksel degildir, psikososyal nedenleri de olan ve psikososyal
sorunlara da yol agan bir hastaliktir. Bu nedenle obezitenin ¢ok yonlii tedavi edilmesi
gerekmektedir.

Davranis tedavisinden obezite tedavi protokollerinin her asamasinda
faydalanilabilir, c¢ok etkili bir yOntemdir. Davranis tedavisine baglamadan Once
hastalarin yeme bozukluklari, motivasyonlari, eslik eden psikiyatrik ve tibbi

rahatsizliklar1 ve yeme konusundaki diigiince kaliplar1 ayrintili degerlendirilmelidir.

26



Hastadan beslenme ve egzersiz tedavisine ek olarak Biligsel Davranig¢r Terapi
(BDT) sirasinda bazi beklentilerimiz olacaktir. Bunlar;

-Kendini izleme; kisi ne zaman, hangi sebepten dolayr yedigini ve neler
hissettigini kaydeder. Boylelikle bireyin yeme davraniginin farkinda olmasi saglanir.

-Hedef belirleme; hastadan kendisine ulasilabilir ve gercekci hedefler koymasi
istenir. Bu hedefe yaklastik¢a motivasyonunun artmasi saglanir.

-Diirtii kontrolii; hasta kendini izleme evresindeki yaptig1 kayitlar1 terapisti ile
paylasir. Yeme diirtiilerini kesfeden terapist bunlar1 hasta ile birlikte sondiirmeye ¢aligir.
Evde abur cubur bulundurmamak, yemege tesvik eden ortamlarla mesafe olusturmak,
yemek yemeye iten davraniglardan ve duygulanimlardan uzak kalmaya calismak bu
degisikliklerden bazilaridir.

-Davranigsal yerine koyma; yemek yeme istegi geldiginde bas etme yontemleri
ve yerine koyma yontemi 0gretilmelidir. Buna yemek yeme istegi geldiginde su icme
davranis1 6rnek verilebilir.

-Pozitif pekistirme; hasta vermek istedigi kilo hedefine ya da yapmak istedigi
egzersiz hedefine ulastik¢a kendisini yemek disinda begendigi herhangibir sey ile
odiillendirmesi istenir ki pozitif yonde pekistirilebilsin.

Bunlara ek olarak Kendi Kendine Yardim Terapisi (KKYT), Kisilerarasi
Psikoterapi, Diyalektik Davranis¢1 Terapi (DDT) ve Motivasyonel Terapi (MT) de
uygulanabilir. Tiim bunlar BDT ye eklenebilir ya da tek baslarma uygulanabilir ama
sonuglar BDT ile benzerlik gostermektedir.

Son olarak Bilissel Yeniden Yapilandirma (BYY) olarak adlandirilan kisinin
fonksiyonel olmayan biligsel diisiincelerinin yerine fonksiyonel olan biligsel
diisiincelerin konmasi temeline dayanan bir yontem de uygulanabilir. Bu yontemle
hastalarin duygusal sorunlarla basa c¢ikmasi ve sorun ¢ozme Kkabiliyetleri de
Ogretilmelidir.

Obezite tedavisinde multidisipliner bir yaklasim sergilenmedigi takdirde tedavi
basaris1 diismekte ve hastalarda umutsuzluga neden olabilmektedir. Obez birey

multidisipliner olarak ele alinmalidir ve biyopsikososyal olarak degerlendirilmelidir

(57).

2.1.9.4. Obezitede ilac tedavisi

Farmakolojik tedavi yasam tarzi degisikliklerine (beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi

ve davranig degisikligi) ek olarak uygulanmaktadir. Tek basmna kullanimi
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onerilmemektedir. BKi>30 kg/m® olan veya BKi>27 kg/m® olup da eslik eden
komorbiditesi (kontrolsiiz T2DM, KAH, SVH, HT, OSAS, DL vb.) bulunan, diyet ve
egzersiz tedavileriyle basar1 saglanamayan bireylere endokrinoloji uzmanlar1 tarafindan
recete edilmektedir (58, 59).

Obezitede farmakolojik tedavinin mantig1 ya viicutta yagin depolanmasini
engelleyerek veya yagin kullanimmni artirarak depolar1 eritmek ya da istahi kontrol
altina alarak (tokluk hissi saglayarak) yagmn viicuda girisini engellemektir. Sempatik
sinir sistemi aktivasyonuyla enerji tiiketimini artiran termogenez ve bazal metabolizma
da uygulanan bazi yontemlerdendir (1).

Tedaviye baglanmadan 2-4 hafta Oncesinde hasta yeme aligkanliklarm
degistirmis, fiziksel aktivite programini oturtmus ve davranis degisikliklerini belirlemis
olmalidir (17).

Obezite tedavisinde kullanilan ilaglar:

Katekolaminerjik ajanlar; Amfetamin, Fenmetrazin, Dietilpropiyon, Fentermin,

Fenilpropanolamin, Mazindol. Termogenez ve bazal metabolizma hizini artirarak gida
alimini azaltirlar.

Seratonerjik ilaclar: Fenfluramin, Deksfenfluramin, Fluoksetin, Sertralin.

Seratonin salinimini arttirarak ya da geri alimmi engelleyerek tokluk hissi verirler.

Serotonerjik ve katekolaminerjik; Sibutramine.

Antidepresanlar; Bupropiyon, Lorcaserin.

Antiepileptikler; Topiramat, Zonisamid.

Antidiyabetikler; Metformin, Eksenatid, Liraglutid, Pramlintid.

Digerleri; Tiroid hormonlari, Diiiretikler, Efedrin-Kafein (60).
Obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin etki mekanizmalarma gore
smiflandirilmasi:

Istah1 azaltanlar; Lorcaserin, Fentermin Dietilpropion Fentermin / topiramat

Tokluk saglayanlar; Naltrekson, Bupropion.

Yag emilimini azaltanlar; Orlistat.

Termogenezi arttiranlar; Efedrin-Kafein, Sibutramin (1).

Ulkemizde uygulama izni yasal olarak onaylanan iki ilag bulunmaktadir.
Bunlardan birisi giinde 3 defaya kadar kullanilabilen 120 mg’lik preparatlari olan
selektif pankreatik lipaz enzimi Orlistat’tir. Yemek esnasinda kulanimu ile intestinal yag
sindirimini azaltir. Bir digeri ise glikoz bagimli insiilin salinimmi uyaran, glukagon

salimmi azaltan ve gastrik bosalmay1 yavaslatarak istahi azaltan GLP-1 (glukagon
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Like Peptid-1) agonisti Liraglutid’dir. Obezite tedavisinde 0,6 mg/giin olarak baslanip
yan etki durumu goz Oniinde bulundurularak haftalik doz titrasyonu ile 3 mg/giin’e
kadar ¢ikilabilir (33, 59).

Farmakolojik tedavinin etkinligi 3 aylik takipten sonra degerlendirilmelidir. Kilo
kayb1t %35’in tlizerinde ise tedaviye devam edilmeli aksi halde cevapsiz olarak
degerlendirilip tedavi sonlandirilmalidir. Farmakoterapi en az 1 yil siirdiiriilmeli, 1 y1l
icerisinde %10’luk bir kilo kayb1 varsa devam edilmeli ve 2 yilin sonunda kilo kayb1

yasam tarzi degisiklikleri ile korunabilecekse sonlandiriimalidir (59).

2.1.9.5. Obezitede cerrahi tedavi

Obezitede bariyatrik ya da kilo azaltma cerrahisi daha ¢ok diger muldisipliner
yaklagimlara diren¢li morbid obez hastalar i¢in diisiiniilmiistiir. Obezite cerrahi tedavisi
BKi>40 kg/m’ olan morbid obez hastalara ya da BKi 35-40 kg/m? arasinda olup da
komorbid hastaligi bulunan (T2DM, HT, osteoartrit, OSAS vb.) veya diger noninvaziv
tedavi yontemlerine direngli obez hastalara uygulanir (61).

Bariyatrik cerrahi tek basina verilecek bir karar degildir. Endokrinolog, obezite
cerrahi, psikiyatrist, gastroenterolog ve kardiyolog birlikte karar vermelidir (33).

Cerrahi teknik olarak birgok yontem kullanilabilir. Bunlar; gastrik bypass,
gastroplasti, intestinal bypass, parsiyel biliopankreatik diversiyon, ayarlanabilir silikon
mide bandi, laparoskopik mide bandi ve gastrik balondur. Bariyatrik cerrahiyle sadece
kilo kayb1 degil DM, HT, HL ve vendz hastaliklar gibi obezite komplikasyonlarinda da
iyilesme saglanabilir (62).

2.1.9.6. Obezite tedavisinde alternatif tip

Genellikle tibbi uygulamalarin bir bileseni olarak goriilmeyen ancak saglik alaninda
kullanilan triinler, pratik uygulamalar ve tibbi bakimlara genel olarak Geleneksel ve
Tamamlayic1 ve Alternatif Tedaviler (GETAT) denilir. GETAT’lar insanligin
dogusundan bugiine bir¢ok saglik iyilestirmelerinde kullanilmistir ve kullanilmaya da
devam etmektedir. Bunlar genel olarak dogal {iriinler, beden-zihin etkilesimini saglayan
teknikler ya da viicut temelli manipiilasyonlardir. Bu ydntemler arasinda; diyet,
akapunktur, hayvansal ve bitkisel tedaviler (yesil ¢ay, chitosan, yohimbin, chromium
picolinate vb. maddeler), masaj terapisi, psikoterapiler (biligsel-davranis¢1 terapi vb.)
hipnoz, ruhsal tedaviler, yoga ve refleksoloji bulunur (63)

Ulkemizde GETAT’larin kullanim ile obezite arasinda ki iliskiyi arastiran

yeterli ¢aligma mevcut degildir. Yapilan bir ¢aliymada ilk tan1 aninda hastalara verilen
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obeziteye yonelik egitimin eksikligi ya da yetersizligi obez hastalar1 GETAT
yontemlerini kullanmaya ydnlendirmektedir. Hastalarin hastalik siireleri arttikca bu
yontemleri kullanma sikliginin da arttifi gozlenmistic. GETAT yontemleri saglik
profesyonellerinin kontrolii altinda modern tip yaklasim ve uygulamalarma kanita

dayali olarak eklenmesi gerekmektedir (64).

2.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite; gilinlik yasamsal aktiviteler de dahil olmak iizere enerji harcanmasina
neden olan biitiin viicut hareketlerini ve yogunluklarini kapsayan bir terimdir (53).
Uygun fiziksel aktivite haftada 3-5 giin 30-45 dk yapilan orta dereceli
aktivitelerdir. 5-10 dk 1smmma hareketleri ile baslanip yaklasik 30 dk uygun tempoda
aktivite yapilip 5-10 dk soguma egzersizleri ile sona erdirilmelidir (65). Orta dereceli

fiziksel aktivite 6rnekleri Tablo 5’te verilmistir (66).

Tablo 5. Orta dereceli fiziksel aktivite ornekleri

Ev-Is Ortamindaki Giinliik | Aktivitenin Sportif Aktiviteler

Aktiviteler Siiresi ve Siddeti

45-60 dk araba yikamak Daha uzun siiren, | 45 dk voleybol oynama

45-60 dk pencereleri ya da Daha az yoran 30 dk/3 km yiiriimek

yerleri silmek

30-45 dk bahge isleri ile 20-30 dk doga yiirliyiisii yapmak
ugrasmak

20 dk dans etmek 20 dk tempolu yiizmek

15-20 dk/20 kg altinda hafif 15-20 dk basketbol/futbol
yik tagimak oynamak

30 dk/2,5 km yiirimek 15 dk/5 km bisiklete binmek

15 dk merdiven ¢ikmak Daha kisa stiren, | 15 dk ip atlamak

15 dk kar kiiremek Daha gok yoran 15 dk/2 km kosmak

Fiziksel aktivite programi obez bireyde istenilen kilo verme hedefine ulastik¢a
kademeli olarak arttirilmalidir. Bu artig 6nce egzersizin sikliginin, gerekirse siiresinin ve
son olarak da giddetinin artirilmasi seklinde kademeli olarak gergeklestirilir (1).

Fiziksel aktivite durumunun degerlendirilmesi i¢in IPAQ EKk3’te verilmistir.
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2.3. Benlik Saygisi

2.3.1. Benlik saygisinin tanimi

Self-esteem; Tiirk¢e’de kavramsal karsilig1 benlik saygisi ya da 6zdeger duygusu olarak
yerini almigtir. Benlik saygisi, kisinin kendisini oldugundan asagi ya da iistiin
gormeksizin kendinden memnun olmasidir. Kisinin kendini tanimasi ve gergekci olarak
degerlendirmesi sonucunda kendi yetenek ve giiclerini oldugu gibi kabul etmesi ve
benimsemesidir. Kisinin kendisine karsi duydugu sevgi, saygi ve giiven duygularinin
yani sira kisinin kendisini degerli, olumlu, begenilmeye ve sevilmeye deger géormesidir
(67).

Benlik saygist kisinin kendisini degerlendirmesi sonucunda kendi benlik
kavramimi onaylamasi ve begenmesi durumudur. Bunun i¢in kisinin {stiin nitelikleri
olmasi gerekmez. Benlik saygisi yiiksek olan kisiler kendilerini tiimiiyle olumlu bulup
begenebildikleri gibi kendilerinde eksiklikler bulup elestirebilirler de. Ciinkii benlik
saygist yukarida da sOz ettigimiz gibi kendini oldugundan asagi ya da fistiin
goérmeksizin kendinden memnun olma halidir (68).

Fontane ve Coopersmith’e gore benlik saygisi; bireyin kendisi hakkindaki
degerlendirici tutumunun siirekliliginden olusan bir kavramdir. Bu duruma goére benlik
saygist; bireyin kendisinden memnun olmasi, kendini oldugu gibi kabullenmeyi ve 6z
benligine glivenmeyi saglayan olumlu ruh halidir (69).

Tafarodi ve Swann ise benlik saygisini iki boyutlu bir yap1 olarak ele almistir.
Bunlardan birisi kendini sevme boyutu; bireyin kendisini kisisel olarak degerlendirmesi,
sosyal bir varlik olarak degerli hissetmesi ve onaylamasidir. Bir digeri ise 0z yeterlilik
boyutu; kendisini bir¢ok konuda yeterli gormesidir (70).

Rosenberg’e gore ise benlik saygisi kisinin kendisine karsi olumlu veya olumsuz
tutumudur. Kisiyi kendisini degerlendirirken olumlu bir tutum iginde ise benlik saygisi

yiiksek, olumsuz bir tutum i¢inde ise benlik saygis1 diisiik olarak ele almistir (71).

2.3.2. Benlik saygisinin olusumu ve gelisimi

Benlik saygisi, gelismeye dogumdan kisa bir siire sonra baglar. Bebeklerin bedenlerinin
farkina varmaya baglamalar1 kendini algilamanin temelini olusturur. Benlik saygisi
kavrami, bebeklikten yasliliga 6grenilmis bir kavramdir ve yagsam boyu devam eden bir

stirectir (72).
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Bebek biiyiiyiip gelistikce kendisinin merkez oldugu diislincesinden siyrilip
uyumlu bir erigkin olmaya dogru gelisme gosterir. Bebegin sosyallesmesi diger
insanlara tepki vermesi ile baglar ve dmiir boyu da devam eder. Ebeveynleri ve diger
insanlarin etkilerine karsi bebegin verdigi tepkiler arasindaki iliski benlik saygisinin
temellerini olusturur. Ancak benlik saygisi ilk olarak 2 yas civarinda anne-baba ile
zitlagma ve bagimsiz olma c¢abasi gibi verdigi belirtilerle kendini gosterir. Bu 6-7
yaslarinda ise kendini bagkalar ile karsilastirma ve rekabet etme olarak gdsterir. Benlik
saygisinin temelleri c¢ocuklukta atilip ergenlikte filizlenerek kisinin tiim hayatini
etkileyecek kalic1 bir hal alir. Benlik saygisiin yiiksek olmast i¢in gii¢, yeterlilik,
onemli ve basarili olma duygularinin yasanmasi gerekmektedir (69).

Ergenlik donemi bireyin hayatmin en degisken ve firtmali donemlerinden
birisidir. Bu donemde birey hizli bir bliylime-gelismeye maruz kalirken ¢evresi ile olan
bireysel, toplumsal ve evrensel degerleri de farketmeye ve gelistirmeye calisir.
Boylelikle bir kimlik olusturma ¢abasi i¢erisindedir (73).

Ergenlik doneminden once yiiksek bir benlik saygisi kazanmigsa birey bu
donemin zorluklar1 ile daha 1yi bas edebilir. Ancak bu donem benlik saygis1 agisindan
cok fazla degiskenligin yasandigi bir donemdir. Ergenin yasantisina, i¢inde yer aldigi
arkadas ve aile ortamima gore benlik saygisi diisebilir ya da yiikselebilir. Benlik saygis1
ergen bireyin gelecek hayatindaki duygu, diisiince ve davranislarini olusturan kimligin
temelindeki yapidir (69, 73).

Arastirmalardaki genel kani ergen bireyin benlik saygisinin beden imaj1 ile
iligkili oldugudur. Hatta beden imajina ergenlerde benlik saygisinin fiziksel karsiligi
bile denilmektedir. Ergenin bedeni ile hissettiklerini kendisi ile hissettiklerine
baglamaktadirlar (69, 74).

Genglik donemi bazi gruplarda uzayabilmektedir. 22-25 yaslar1 arasma “uzamis
genclik donemi” denilir.

Bu donemde gen¢ birey kendisiyle ilgili bazi sorular sorar. Kendisine “Ben
kimim?”, “Ben nasil biriyim?”, “Baskalar1 beni nasil goriiyor?”, “Baskalar1 benim nasil
olmamu ister?”, “Beklentiler karsisinda yeterli miyim, degil miyim?” ve “Hangi meslegi
se¢meliyim?” gibi birtakim sorular yoneltir. Bu sorularin cevaplarma gore de cinsel,
mesleki ve toplumsal kimlikleri gekil almaya baglar. Geng birey kendini
degerlendirirken dis diinya ile etkilesimlerinden de kendisine ¢ikarimlarda bulunur.
Boylece kendisiyle ilgili olumlu ya da olumsuz bir kaniya varmasi, kendisini degerli

goriip gormemesi onun benlik saygisini belirlemektedir (67, 72).
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Eriskinlik donemindeki bir birey ise daha gergekeidir, giiclii olan ydnlerinin
farkindadir, eksiklikleri ile bas etmeyi artik 6grenmistir. Bireyin giinliikk yasantisinda
benlik saygisini tehdit edici durumlarla karsilastiginda benlik saygilarinin etkilenip
etkilenmeme diizeyleri yasanilan durumla daha oncesinde karsilagip karsilasmamasina
ve bas etme mekanizmasina baglidir (69).

Hayatin ileri evreleri olan yaslanma siirecinde benlik saygist ile ilgili sorunlar

tekrar bag gosterir. Yagliliktaki bu sorunlar bireyi yeni bag etme davranislar1 arayisina
iter (69).

2.3.3. Benlik saygisimin diizeyleri

Benlik saygist “ben” ve “digerleri” olmak tizere iki temel kaynaktan meydana
gelmektedir. Amagc; digerleri tarafindan saygmlik kazanmak ve kisiligin sevilmesidir.
Kisinin ¢evresi tarafindan basarisiz goriilmesi ve digerlerinin kisiye karsi sevgisinin
azalmas1 sonucunda benlik saygisi azalmaktadir. Birey digerleri tarafindan sevildiginde,
begenildiginde ve dviildiigiinde ise benlik saygisi artmaktadir (75).

Benlik saygisi yliksek olan bireyler enerjiklik ve canlilik ile 6zdeslestirilirler.
Diisilk olan bireyler ise canlilik ve enerjilerini kaybetmis kisilerdir, kendilerine
giivenmezler, kendilerini degersiz, basarisiz, beceriksiz ve caresiz hissederler (68, 73).

Yiiksek benlik saygisi olan kisiler kendilerini hatalarma ve kusurlarina ragmen
bile degerli ve saygin hissederler, dogru ya da yanlis kendi yaptiklarinin sorumlulugunu
kabullenirler. Basarisizligi hatadan ziyade kendilerini gelistirmenin bir yolu olarak
goriirler. Basarisiz olduklarinda ise yeni bir yontem gelistirerek basa ¢ikabilirler (76).

Benlik saygis1 yiiksek olan kisilerin fiziksel ve ruhsal saglik agisindan daha iyi
olduklar1 kabul edilir. Daha bagimsiz ve daha toleransli davrandiklari, insan
iletisimlerinin daha fazla oldugu, yasamay1 daha c¢ok sevdikleri, anksiyetik ve depresif
bulgularin daha az goriildiigii bilinmektedir (68).

Yapilan calismalarda benlik saygis1 diisiik olan kisilerin yasamlarinda mutsuz
olduklari, ruhsal dengesizlikler yasadiklar1 ve alkol bagimliliginin daha fazla goriildiigii
tespit edilmistir. Yeme patolojileri i¢in de (Anoreksiya Nervoza ve Blumia Nervoza)
ciddi bir risk olusturdugu kabul edilmistir (77).

Cuhadaroglu diisiik benlik saygisinin rahatsiz edici olmasinin Otesine gegip

anksiyeteden psikoza degisik patolojierin ortaya ¢ikmasinda rol oynadigini belirtmistir
(67).
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Kohut benlik saygisinda yasanan artma ve azalmalarm bireyin yipranmasina
neden oldugu bunun da anksiyete olusturdugunu 6ne stirmistiir (78).
Oner ise diisiik benlik saygisinm anksiyeteye bunun da insanlar aras1 olaylarda

reddedilme, basarisizlik ve elestirilme korkularina, yol agtigini ileri siirmektedir (76).

2.3.4. Benlik saygisimi etkileyen faktorler

Duygusal, zihinsel ve bedensel etkiler altinda olan benlik saygisi kavramimni etkileyen
bircok faktor vardir. Kendini degerli hissetme, giic ve becerilerini sergileyebilme ve
bunlarla 6vgii alabilmesi, basar1 duygusu, toplum tarafindan kabul gérme, begenilme,
sevilme duygusu benlik saygisinin olusum ve gelisiminde 6nemli etkenlerdendir. Kendi
bedensel 6zelliklerini kabul etme ve benimseme de bunlar arasinda sayilabilir (73).

Daha once bahsettigimiz gibi ergenlerin beden imaj algist benlik saygilariyla
birebir ilgiliydi. Bundan dolay kisinin beden imajinda degisiklik yapabilecek her tiirlii
durum (genclik, yaslilik, kilo alma, kilo verme, sakatlik) ve hastalik da benlik saygisini
etkileyebilir. Kisinin hayati boyunca basina gelen kayiplar da benlik saygismi etkiler.
Aslinda kisinin hayatindaki degisim ve kayiplardan ziyade kisinin kendisini nasil
algiladig1 benlik saygis1 tizerinde daha ¢ok etkilidir (69).

Benlik saygisinin bireyin koken aldigi aile, anne-baba, almis oldugu egitim
diizeyi, meslegi, icinde bulundugu ekonomik sartlar1 gibi bircok durumdan etkilendigi
ongoriilerek cesitli calismalar yapilmistir. Bu ¢alismalardan ¢ikan sonuglar1 ele alacak
olursak;

-Anne-baba ilgisi ile benlik saygisi arasinda iliski tespit edilmistir. Aile sartlar1
ne olursa olsun (koylii, kentli, egitimli, egitimsiz, zengin, fakir) gen¢ bireyin benlik
saygisi anne ve babasinin ilgisi ile dogru orantili bir sekilde artmaktadir (72, 73).

-Okul hayatinda serbest etkinliklere (spor, dernek, kuliip etkinlikleri) katilan
genglerin benlik diizeyleri katilmayanlarmkine gére daha yiiksek bulunmustur (72).

-Anne-baba ayrilmalar1 ya da ebeveynlerden birinin kayb1 da benlik saygisinda
diismeye sebep olmaktadir. Ayni zamanda ayrilmis ebeveynlerin ¢ocuklarinda anksiyete
Ve psikosomatik belirtiler daha ¢ok gézlenmistir.

-Aile i¢inde tek yetisen bir ¢cocugun, ya da kizlar arasinda tek yetisen bir erkek
cocugun benlik saygisi digerlerine gére daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi ailenin

cocuga verdigi degerle iliskilendirilmistir (74).
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-Cinsiyetin benlik saygisim1 etkilemedigi goriilmesine ragmen yas benlik
saygisini etkilemektedir. Donmez’in iiniversite 0grencileri arasinda yaptig1 calismada

yas arttik¢a benlik saygismnin da arttig1 gorilmiistiir (69).

2.4. Anksiyete

Anksiyete (Kayg1); tehlikeli durumlarda, viicudun “meydan okumaya hazir ol” haberini
veren sinyallerdir. Kaygi, psikolojide anksiyete adiyla anilmaktadir. Dogal yasantimizin
bir pargasi olan kaygi giinliik hayatimizda gerekli bir durumdur. Kaygi hissedilmeye
baslandig1 anda nefes alis verisi ve kalp atis1 hizlanarak kaslara daha fazla oksijen
saglanmaktadir ve viicut tehlikeli durumlara kars1 hazirlanmaktadir. Bu dogal anksiyete
sayesinde giinlik hayatimizda trafikte yasanacak herhangi bir tehlikede beden
direksiyona ani miidahalede bulunabilir ya da sinavda bu kaygi ile daha iy1 bir
performans sergilenebilir. Hayatimizda karsimiza ¢ikan sorunlarla bas edebilmek ve
tehlike anlarinda hizli karar verebilmek i¢in hafif diizeyde kaygilanmak gereklidir.
Ancak anksiyete bozuklugu olan bireylerde herhangi bir tehlike durumu olmadan bu
kayg1 ortaya ¢ikmaktadir ve uzun siire, giiclii bir sekilde hissedilmektedir. Ileri derecede
anksiyete bozuklugu olan bireyler bu durumdan ¢ok rahatsiz olurlar ve giinliik islerini
de yerine getiremez haldedirler. Sosyal iliskileri de bozulan bu bireyler icinde
bulunduklar1 durumun ¢ogu zaman farkinda olmalarmma ragmen kendilerini kontrol
altina alamadiklar1 ve sakinlestiremedikleri igin tedavi edilmelidirler (12, 79).

DSM-V Kriterleri’'ne gore Yaygin Kaygi Bozuklugu belirtileri; (bu kriterleri
karsilamayan ancak kaygi belirtileri gosteren hastalarda tanimlanmis, tanimlanmamis
kayg1 bozuklugu tanilari da mevcut)

A. En az 6 aylik bir slirenin ¢ogu giiniinde, birtakim olaylar ya da etkinliklerle
(iste ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak asir1 bir kaygi ve kuruntu
(kaygili beklenti) vardir.

B. Kisi, kuruntularin1 denetim altina almakta giicliik ¢eker.

C. Bu kaygi ve kuruntuya, asagidaki 6 belirtiden 3’1 (ya da daha c¢ogu) eslik
eder (en azindan kimi belirtiler son 6 aymn ¢ogu giiniinde bulunmustur):

Not: Cocuklarda yalnizca 1 maddenin olmas: yeterlidir.
1. Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da siirekli diken
iizerinde olma.

2. Kolay yorulma.
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3. Odaklanmakta giicliik ¢ekme ya da zihnin bosalmasi

4. Kolay kizma

5. Kas gerginligi

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giigliik
¢ekme ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma).

D. Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya
da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte
diismeye neden olur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilan bir madde, bir ilag) ya da
baska bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklukla daha 1yi agiklanamaz (6rn. panik
bozuklugunda panik ataklari olacagina iliskin kaygi ya da kuruntulu, toplumsal kaygi
bozuklugunda [sosyal fobi] olumsuz degerlendirilme, takinti-zorlant1 bozuklugunda
bulasma ya da diger takmtilar, ayrilma kaygis1 bozuklugunda baglandig: kisilerden
ayrilma, orselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda Grseleyici olaylarin animsaticilari,
anoreksiya nervozada kilo alma, bedensel belirti bozuklugunda bedensel yakinmalar,
beden algis1 bozuklugunda algilanan goriiniim kusurlari, hastalik kaygis1 bozuklugunda
onemli bir hastalig1 olma ya da sizofreni ya da sanrili bozuklukta sanrisal inanglarin

icerigi) (80).

2.5. Depresyon

Depresyon her yasta ve cinste goriilebilen derin {iziintili duygu halidir. Kisinin
kendisini gli¢siiz ve degersiz hissetmesi, hayata ve gelecege karamsar bakmasi
durumudur (81).

Genel olarak bireysel ve sosyal iligkilerde sorun yasama, toplumsal islevleri
yerine getirememe, bazen intihar girisimleri ya da gergegi degerlendirme yetilerinde
bozulma ile seyredebilir (82).

Depresyon kisaca her bireyin ara sira yasayabilecegi duygu durumlarinin siire
olarak uzamis halidir. Depresyon sadece ruhsal anlamda degil bedensel islevlerde de
bozulmaya (uyku, istah, cinsel istek ve gii¢, GIS bozukluklar1 vb.) neden olabilir (82).

Depresyonun en karakterize 6zelligi stres hormon sistemi siirekli aktive oldugu
icin beyinde sinir metabolizmasmin bozulmasidir. Stres hormonlarmdaki asir1 aktivite

HT, KAH, DM, osteoporoz gibi tedavi edilemeyen kronik hastaliklara neden
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olabilmektedir. Ortaya ¢ikan istah degisiklikleri ile meydana gelen obezite de bu kronik
hastaliklardan birisidir. Depresyonun genetik temelli olanlar1 bireylerde ¢esitli yasam
sartlarinin eklenmesiyle de ortaya ¢ikabilir (83).

DSM-V Kriterleri’ne gore Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu

A. Ayni 2 haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden 5’1 (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden an
az 1’1 ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

Not: Acikga baska bir saglik durumuna bagh belirtileri kapsamayin.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir béliimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. {iziintilidir, kendini boslukta
hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gozlenir (6rn. aglamakl
goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitlin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma
durumu, neredeyse her giin, giinlin biiylik bir boliimiinde bulunur (6znel anlatima goére
ya da gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da
kilo alma (6rn. bir ay i¢inde agirhiginin %5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da
neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda beklenen kilo
alimmi saglayamama goz oniinde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da
yavaslama (baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladigi duygusu tasima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da ig¢sel giliclin kalmamas1 (enerji
diistikligii).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da
su¢luluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diistinmekte ya da odaklanmakta giicliik ¢cekme ya
da kararsizlik yasama (6znel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir).

9. Yineleyici 6liim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme

girisimi ya da kendini 61diirmek tizere 6zel bir eylem tasarlama.
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B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

Not: A-C olgiitleri bir yegin depresyon donemini olusturur.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rn. yas, batkinlik [parasal ¢okiintii], dogal bir
yikim sonucu yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yeti yitimi) karsisinda gosterilen
tepkiler arasinda, A tani 6lgiitiinde belirtilen, yogun bir {iziintli duygusu yasama, yitimle
ilgili diigiinlip durma, uykusuzluk ¢cekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlasilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de, 6nemli bir yitime olagan
tepkinin yani smra bir yegin depresyon doneminin de olabilecegi goéz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alman Oykiiniin ve yitim baglaminda yasanan
acmin kiltiirel dl¢iilere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya c¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanril1 bozukluk ya da sizofreni agilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tamimlanmamis diger bozukluklarla daha 1yi
aciklanamaz.

E. Higbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtigi
donemlerse ya da bagka bir saglk durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz (84).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Sekli

Kesitsel, analitik, girisimsel, tanimlayic1 tipte bir arastrma olan g¢alismamizda;
Miidahale tipinde bir arastrma olan calismamizda; KSU SAUH Aile Hekimligi
Poliklinigi ve Diyet Poliklinigi’ne 17.09.2018 ile 03.01.2019 tarihleri arasinda
zayiflama istegi ile basvuran normal, hafif sisman ve obez tiim hastalar alinmistir.
Arastirmamiz rutin muayene, tahlil, tetkik ve tedavi islemleri sirasinda elde edilmis
materyallerle yapilmistir. Calismamizda tiim hastalarin antropometrik 6l¢iimleri
almarak fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete ve depresyon durumlarina
bakilmistir. Laboratuvar tetkikleri ise geriye doniik olarak KSU SAUH HBYS
sisteminden bakilmistir. Bu hastalara fiziksel aktivite ve uzman diyetisyen destegi ile
diyet Onerisinde bulunulmustur. Bir ay sonrasinda tekrar kontrole ¢agirilan hastalarin
fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete-depresyon durumlar1 tekrar degerlendirilmis
ve BK1’lerine gore kilo alip-verme durumlari, aktivite yapma durumlari, benlik saygisi,
anksiyete-depresyon durumlar1 degerlendirilmistir. Yine kilo verme oranlar1 ve
cinsiyetlerine gore de fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete-depresyon durumlari
degerlendirilmistir.

Etik kurul onay1, KSU SAUH Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 359 sayili
protokol numaras1 ile 12.09.2018 tarihinde almmustir. Calismamiz, katilimcilarin

arastirmamiz hakkinda bilgilendirilmeleri sonrasi onaylar1 alinarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Orneklem hesaplama ydntemiyle KSU SAUH Aile Hekimligi Poliklinigi ve Diyet
Poliklinigi’ne kriterlerimize uygun 15 hasta bagvuracagi 6ngoriilerek %5 hata payiyla
%95 giiven araliginda evren biiyiikligii 600, orneklem biyiikligii 237 olarak
hesaplandi. Elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilmustir.

Arastirmamiz 17.09.2018 ile 03.01.2019 tarihleri arasmda KSU SAUH Aile
Hekimligi Poliklinigi ve Diyet Poliklinigi’ne kilo verme istegi ile bagvuran 18 yas ve
iizeri herhangi bir psikiyatrik hastalii olmayan ve herhangi bir psikiyatrik ilag
kullanmayan yaklasik 500 civarinda hastaya onerildi 401 hasta katilmay1 kabul etti. Alt1
kisi muayene ve anket sirasinda psikiyatrik hastaligi oldugunu sdyledi ve bu hastalarin

anketleri yarim birakilarak ¢aligma dis1 birakildi. Yine 12 hastanin muayene ve anketler
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esnasinda fibrimiyalji hastalii nedeniyle duloksetin (antidepresan) kullandig:
Ogrenilmesi iizerine anket sorulari yarim birakilarak ¢alisma digi birakilmistir. Veri
eksikligi nedeniyle 2 hasta, mental retardasyon (MR) nedeniyle 1 hasta ¢alisma dist
birakilmistir. Anketlere cevap verme esnasinda da 2 hasta ¢alismaya katilmaktan
vazgeemistir. Geriye kalan galismaya katilan 378 hastanin 237°si 1 ay sonra tekrar
kontrole gelmis ve ¢aligmay1 tamamlamistir, 75 hasta birka¢ defa aranmalarina ragmen
kontrole gelmeyi kabul etmedigi i¢in ¢aligma dis1 birakilmak zorunda kalinmistir ve 66
hasta ise ilk goriisme ve yapilan onerilerden sonra heniiz 1 aylik siire dolmadigi igin hig
aranmamistir (¢alisma icin yeterli sayiya ulasildigindan dolay1). Arandigi halde kontrole
gelmeyi kabul etmeyen 75 hastanin Kontrole gelmeme sebepleri; zayiflayamamalari,
vakitlerinin olmamasi, sehir diginda olmalari, tasmnmalari, fayda goreceklerine
inanmamalar1 ya da baska alternatif yontem bulmus olmalaridir. Caligmamizi
tamamladigimiz 237 katilimcmin 8’i daha 6nce antidepresan ilag kullandigini belirtti,
ancak caligma sirasinda higbir katilimer psikiyatrik ilag kullanmiyordu. Geriye kalan
229 kisi ise hayat1 boyunca herhangi bir ruhsal hastalik tanisi olmayan bireylerden
olusmaktaydi.

3.2.1. Arastirmava dahil olma/dislama Kkriterleri

Dahil edilme kriterleri:
-Goniilli olmak

-18 yas ve lizeri olmak

-Kilo verme istegi ile basvurmak
-BKI 18,5 kg/m? ve iizeri olmak
Dislanma Kkriterleri:

-Gebe olmak

-Psikiyatrik hastalig1 olmak
-Psikiyatrik ila¢ kullanmak

-18 yasin altinda olmak

-MR olmasi
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3.3. Verilerin Toplanmasi

Kilo verme istegiyle basvuran hastalarimiza ¢aligmamizin amaci hakkinda kisa bir
bilgilendirme yaptiktan sonra ¢alismamiza katilmaya istekli olan bireylerden sozlii ve

yazili onamlar alinmgtur.

3.3.1. Hasta bilgi ve demografik verileri toplama formu

Glniilli olan bireylere yiiz yiize gorlisme yontemiyle literatlir taranarak hazirlanmig
olan anket sorularimiz yoneltilmistir. Tiim goniillillere sosyodemografik 6zelliklerini ve
yasam tarzlarini iceren 20 soru sorulmustur.

Sosyodemografik veri formumuzda; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, gelir diizeyi, sosyal giivence, yerlesim yeri, sigara-alkol kullanim
durumlari, kronik hastaliklar, siirekli kullanilan ilaglar, beslenme tiirii, ana Ogiin
beslenme sayisi, ara 6giin yapip yapmamak, TV/Tel./Bilgisayar kullanim siiresi ve uyku

stirelerine ait sorular yer almaktadir (EK 2).

3.3.2. Antropometrik olciimler

Boy 6l¢iimii: Soehnle Professional 7731 Digital Scale cihazi ile ayakkabilar ¢ikartilarak
ayaklar birlesik, ayak topuklari, kalca ve bas arka kismi bas Frankfurt Horizontal Diizlem
(FHP)’de (yaklasik kulak deligi ile g6z ¢ukurunun en alt noktasindan gecen dogru ile
belirlenen basi konumlandirmada kullanilan standart diizlem) viicut dik bir sekilde cihaza
temas halindeyken ayak tabanindan basin tepe noktasmma kadar cm cinsinden yapilan
Olgtimdiir (85).

Agirlik Olgtimii: Hastalarin agirhiklar1 Soehnle Professional 7731 Digital Scale

cihaz1 ile kg cinsinden Olclilmiistiir. 1 ay sonraki kontrol 6l¢limler i¢in hastalarin ayni
saatte ve ayni1 kiyafetle gelmeleri onerildi ve 1 ay sonraki dl¢timler o sekilde yapildi.

BKi: Olgiilen boy ve agirliklar ile BKI 18. yiizyilda Adolphe Quetelet’in buldugu
bireyin kg cinsinden Kkilosunun m cinsinden boyunun Kkaresine boliinmesi ile
hesaplanmustir.

BC 6l¢iimii: BC, mezura ile yere paralel bir sekilde AC ile SIAS aras1 mesafenin
tam otasindan cm cinsinden Ol¢iilmiistiir.

KC olciimii: KC, bireyin yan tarafinda durularak kalganmn en sivri noktasindan
mezura yardimiyla yere paralel bir sekilde cm cinsinden ol¢iilmiistiir.

BKO: BC’nin KC’ye boliinmesi ile hesaplanmaistir.
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3.3.3. Kan tetkiki sonuclari

Tiim goniilliilerin kan tetkiki sonuglarma KSU SAUH’in mevcut kayith HBYS sistemi
tizerinden ulagilmistir. Elde edilen HOMA-IR ise (AKSxacglk insiilini)/405 formiilii ile
hesaplanmistir. 2,7 ve iizeri degerler bireyin IR var olarak kabul edilmistir.

Tam kan sayimi (CBC); beyaz kiire (WBC), hemoglobin (HGB), platelete (Plt),
ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama trombosit hacmi (MPV) diizeyleri sysmex 2000
cihazinda yapilan “floresans akis sitometrisi” (FFC) teknolojisi ile yapilmistir.

CBC parametreleri referans araliklari; WBC 3,39-8,86 mc/L, HGB 11,1-16,6 g/dl,
PIt 171-388 10°/uL (10°/L), MCV 80-98 fL., MPV 9,2-12,2 fL olarak almmustur.

Biyokimya parametreleri; kan tre azotu (BUN), kreatinin (Cr), alanin
aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), TG, T. Kolesterol, LDL-K, HDL-
K biyokimya analizorii ve ticari kit (Siemens, Advia 1800 Chemistry System, Germany)
kullanilarak “spektrofotometrik yontemle” Olglilmiistiir. AKS “Hexokinase/G-6-PDH”
yontemi ile (Siemens, Advia 1800 Chemistry System, Germany) 6lciilmiistiir. Insiilin ise
"imunokemiluminesan assay" yontemi (Siemens, Immulite 2000 Xpi Immunoassay
System) ile dl¢tilmistiir. TSH, Triiyodotironin (T3) ve Tiroksin (T4) hormonlari, Vit-B12,
folik asit (FA), ferritin hormon analizorii ve ticari kit (Siemens, Advia Centaur XP System,
Germany) kullanilarak “kemiluminesans metoduyla”, Vit-D “High Pressure Liqit
Cromatography” (HPLC) yontemiyle (Dionex, Thermo Ccientific UltiMate 3000 Series)
cihazinda ¢aligilmustir.

Biyokimyasal parametrelerin referans araliklar1t BUN 6-20 mg/dl, Cr 0,2-1,3
mg/dl, T. Kolesterol 0-200 mg/dl, TG 0-150 mg/dl, HDL-K 40-115 mg/dl, LDL-K 0-
100 mg/dl, ALT 7-45 U/L, AST 13-40 U/L, TSH 0,35-5,5 ulU/L, T3 2,3-4,2 ng/L, T4
0,89-1,76 ng/dl, AKS 74-100 mg/dl, insiilin 0-29,1 mU/L, Vit-B12 211-911 ng/L, Vit-D
20-70 ug/L, Folik Asit 5,38-24 ug/L, Ferritin 10-322 ug/L olarak alinmistur.

3.3.4. Uluslararasi fiziksel aktivite testi (IPAQ)

Fiziksel aktivite azalmasi obezitenin bir sonucu olabilecegi gibi obezite etiyolojisinde
de yer alan bir faktordiir. Diisiik fiziksel aktivite diizeyleri obezite ile iliskilendirilmistir.
Giinliik enerji alim1 azaltilmis olsa dahi fiziksel aktivite diizeyinin diigiikk olmas1 obezite
ile sonuglanmaktadir (86).

Avusturalyali arastirmact Dr. Micheal Booth toplumun fiziksel aktivite

diizeylerini ve bunlarin saglikla iliskilerini incelemek i¢in 1996 yilinda gegerli ve
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giivenilir bir anket tasarlamigtir. 1997°de IPAQ Degerlendirme Grubu bu anketi baz
alarak IPAQ’1 gelistirmistir (EK 3). IPAQ eriskin bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini
tespit etmek igin kisa ve uzun form olacak sekilde tasarlanmistir. Alt1 kitada bulunan
mevcut 12 iilke ve 14 arastrma merkezinde IPAQ test-tekrar test yontemleriyle
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir. Tiim bu ¢aligmalar sonucunda IPAQ
gegerli ve giivenli bir yontem olarak kabul edilmis daha sonra da kisa formu
gelistirilmigtir. TPAQ kisa form anketinin Tiirkge gecerlilik-glivenilirlik g¢aligmasi
Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir. Ankette son 1 hafta igerisinde kag giin ne kadar
slire ve ne tiir bir fiziksel aktivite yapildigina dair 2 tip soru tiirii vardir (87).

Goniillillerin ~ fiziksel aktivite diizeyleri IPAQ kisa form anketi ile
degerlendirilmistir. Bu ankette kisilerin son 1 hafta igerisindeki fiziksel olarak
harcadiklar1 zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Gilinliikk hayatta yapilan aktivite
tiirleri goz Oniinde bulundurularak sorgulanmaktadir. Ankette bos zamanlarda yapilan
egzersizler, sporlar, ev ve bahcge isleri, is yerindeki aktiviteler, bir yerden bir yere
gitmek i¢in segilen ulasim tiirii gibi sorular yer almaktadir. Her aktivite i¢in Metabolic
Equivalent (MET [Metabolik Esdeger]) degeri hesaplanarak bireyin aktiflik diizeyi
degerlendirilir (88).

1 MET=3,5 ml/kg/dk’dir. Istirahat halinde iken bir insan 1 kg basna dakikada
3,5 ml oksijen tiiketmektedir (87). Aktiviteden kaynaklanan enerji tiiketim miktarinin
istirahat sirasindaki enerji tiikketim mikatarma olan oranina MET denir. Aktiviteler i¢in
gerekli olan enerji, MET-dakika skoru ile hesaplanir. Bu aktiviteler i¢in standart MET
degerleri olusturulmustur. Bunlar;

Yiirtime = 3,3 MET,

Orta Siddetli Fiziksel Aktivite = 4,0 MET,

Siddetli Fiziksel Aktivite = 8,0 MET,

Oturma = 1,5 MET (89).

IPAQ kisa form kategorik skorlamasi diisiik, orta, yiiksek olarak yapilir.

Diisiik: Orta ya da siddetli olmayan siniftir.

Orta: a) 3 veya daha fazla giin/hafta giinde en az 20 dakika siddetli fiziksel
aktivite

b) 5 veya daha fazla giin/hafta orta dereceli fiziksel aktivite ve/veya 30
dakikalik yiiriime
c) 5 veya daha fazla giin/hafta minimum 600 MET-dakika/hafta degerine

ulasan yiirlime, orta veya siddetli fiziksel aktivitenin herhangi bir kombinasyonu
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Yiiksek: a) Haftada en az 3 giin/hafta siddetli fiziksel aktivite (totalde en az 1500
MET-dakika/hafta’ya ulasan minimum 20 dk)
b) 7 veya daha fazla giin totalde en az 3000 MET-dakika/hafta degerine
ulagan yiiriime, orta veya siddetli fiziksel aktivitenin heghangi bir kombinasyonu (88).
Calismamizda MET  degerlerinin ve IPAQ kategorik skorlamanin
hesaplanmasinda IPAQ-SFScoring Microsoft Office Excel 2013 programindan
faydalanilmustir.

3.3.5. Rosenberg benlik saygisi olcedi (RBSO)

Rosenberg, benlik saygisini bireyin kendisine karsi olumlu ya da olumsuz tutumu olarak
degerlendirmistir. Birey kendisini degerlendirirken olumlu bir tutum i¢inde ise yiiksek
benlik saygisi, olumsuz bir tutum i¢inde ise diisiik benlik saygisi igerisinde kabul
etmistir (71).

Calismamizda goniilliilerin benlik saygis1 dlgiimii i¢in kullanilan RBSO 1963
yilinda Morris Rosenberg tarafindan tasarlanmustir. Olgegin gegerlilik  giivenilirlik
calismas1 Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilmistir. Daha sonra bir¢ok ¢aligmada
benlik saygisit 6l¢iim araci olarak kullanilmistir. Tirkiye’de ise gegerlilik gilivenilirlik
calismasini Cuhadaroglu yapmistir. Cuhadaroglu’nun yaptigr calismada gecerlilik kat
sayis1 r=0,71 olarak, test-tektrar test glivenilirlik yontemi kullanilarak da giivenilirlik kat
sayis1 r=0,75 olarak bulunmustur (67).

RBSO normalde ¢oktan segmeli 63 sorudan olusan uzun bir 6z bildirim &lgegidir ve
12 alt kategoriden olusur. Biz ¢alismamizda amacimiz dogrultusunda bir alt birimi olan ilk
10 soruluk kisa form kismini kullandik (EK 4). Benlik saygisi ilk alt kategorisi 10 sorudan
olusan 4 dereceli likert tiirii bir 6lgektir ve 5 soru ters kodlanmustir. Olgegin ilk 10 soruluk
kisa formunda 1, 2, 4, 6 ve 7. maddeler olumlu kendilik degerlendirmesi igerirken, 3, 5, 8,
9 ve 10. maddeler olumsuz kendilik degerlendirmesi igerir. Bireyler 0 ile 6 arasinda
degerlendirme puan1 almaktadirlar.

-0-1 puan: Yiiksek benlik saygisi

-2-4 puan: Orta diizeyde benlik saygisi

-5-6 puan: Diisiik benlik saygisi

Alman puanin artmasi benlik saygisinin diigmesi, puanin azalmasi benlik saygismin

artmasi anlamma gelmektedir (71, 90).
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3.3.6. Beck anksivyete dlcegi (BAQO)

Hastalarimiza kullandigimiz BAO 1988 yilinda Beck ve ark. tarafindan gelistirilmistir
(91). Tirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismast 1989 yilinda Ulusoy ve ark. tarafindan
yapilmustir (92). Yirmibir sorudan olusan 6lgek 4 dereceli likert tiiriidiir (EK 5). Bireyin
anksiyete belirtilerinin sikligin1 ve siddetini 6lgmektedir. Goniillillere son 1 hafta
icerisinde kaygili ya da endiseli durumlarinin onlari ne kadar rahatsiz ettikleri
sorgulanmaktadir. Sifir (hi¢ etkilenmedim) ve 3 (ciddi diizeyde etkilendim) olacak
sekilde puanlamas1 yapilan dlgekten bireyler toplam 0-63 arasinda herhangi bir puan
almaktadirlar. Alman puanm yiliksek olmasi yasanan anksiyetenin yiiksek oldugunu
gosterir:

-0-7 puan: Minimal diizeyde anksiyete belirtileri,

-8-15 puan: Hafif diizeydeki anksiyete belirtileri,

-16-25 puan: Orta diizeyde anksiyete belirtileri,

-26-63 puan: Siddetli diizeyde anksiyete belirtileri gostermektedir (91).
Calismalar cutt-off degerini 16 olarak gostermektedir, 16 ve iizeri puan alan hastalarin

anksiyete belirtileri gésterdigi kabul edilir (90, 92).

3.3.7. Beck depresyon olcegi (BDO)

ABD’de yapilan ruhsal rahatsizliklarin goriilme sikhigi ile ilgili calismada major
depresyonu olan hastalarin %58’inde anksiyete bozuklugunun eslik ettigi ve anksiyete
bozuklugu olan hastalarin %68’inde major depresyonun eslik ettigi saptanmistir.
Bundan dolay1r ¢alismamizda BAO puani 16 ve iizeri olan hastalarrmiza BDO
uygulanmustir (90).

1961 yilinda Beck ve ark. tarafindan tasarlanan Ol¢cek 21 sorudan olusan 4
dereceli likert tipidir (EK 6). Her soru 0 ile 3 arasinda puanlandirilir. Hastalara son bir
hafta icerisindeki ruh halini yansitan climleler sunulmustur ve tek secenek isaretleme
yontemiyle cevaplar alinmistir. Verilen cevaplara gore hesaplanan puanlarda hasta 0 ile
63 arasinda puan almaktadir:

-0-9 puan: Normal diizey,

-10-18 puan: Hafif diizeyde depresyon belirtisi,

-19-29 puan: Orta diizeyde depresyon belirtisi,

-30-63 puan: Siddetli depresyon belirtisi (93).
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1980 yilinda 6lgegin iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasini yapan
Tegin’in iki ayr1 bagimsiz ¢aligmasinda cutt-off degerleri 17 ve 21 olarak
sonuglanmistir (90). Biz ise ¢alismamizda bu degerlerin ortalamasi olarak 19 ve lizeri

olan hastalar1 depresyon kabul edip psikiyatri uzmanma yonlendirdik.

3.4. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirmesinde degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelenmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerde iki grup
karsilastirmalar1 Independent Samples T Testi ile, normal dagilim gostermeyen
degiskenlerde iki grup karsilastirmalart Mann-Whitney U Testi ile gergeklestirilmistir.
Ug veya daha fazla grup karsilastirmalarinda ise normal dagilan degiskenlerde Anova
(tek yonlii varyans analizi), normal dagilmayan degiskenlerde Kruskal Wallis H Testi
uygulanmustir. Tekrarli Ol¢iimler arasindaki farklilik Wilcoxon Testi ile, kategorik
degiskenler arasindaki dagilim iligkisi Pearson Chi-Square Tests (kikare test) ve Fisher
Exact Test ile incelenmistir.

Veriler IBM SPSS versiyon 22 programinda degerlendirilmistir ve istatistiksel
anlamlilik diizeyi %95 giiven araliginda p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Stirekli degiskenlerde istatistiksel parametreler ortalama+ss olarak, kategorik
degiskenlerde istatistiksel parametreler medyan, frekans (n) ve oran (%) olarak ifade

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uygun olan ve ¢laigmay1 tamamlayan 237 vaka degerlendirildi.
Katilimcilarin antropometrik 6zellikleri, sosyodemografik 6zellikleri, benlik saygisi
diizeyleri, fiziksel aktivite diizeyleri, anksiyete ve depresyon durumlari
degerlendirilmistir.

Calismamiza katilan goniillillerin antropometrik olgiimleri degerlendirildiginde
boy ortalamalar1 162,00+8,00 cm, kilo ortalamalar1 91,50+17,70 kg ve BKI ortalamalari
da 34,60+6,40 idi. BC, KC, BKO ortalamalar1 ise sirastyla 107,00+=13,00, 121,00+13,00

ve 0,88+0,07dir. Goniilliilerin antropometrik 6l¢iim degerleri Tablo 6°da verilmistir.

Tablo 6. Goniilliilerin antropometrik dl¢timleri.

Antropometrik Ol¢iimler Ortalama+SS
Boy-1 162,00+8,00
Kilo-1 91,50+17,70
BKI-1 34,60+6,40
BC-1 107,00+13,00
KC-1 121,00£13,00
BKO-1 0,88+0,07

Katilimecilarimizin %3,4 (n=8)’ti normal kiloda, %21,1 (n=50)’i hafif sisman
grubunda, %57,0 (n=135)’1 obez ve %18,6 (n=44)’s1 morbid obezdi.

Hastalarimizin %29,1 (n=69)’i 18-30 yas arasinda, %30,4 (n=72)’ti 31-40 yas
arasinda, %24,5 (n=58)’i 41-50 yas arasinda, %12,7 (n=30)’si 51-60 yas arasinda ve
%2,5 (N=6)’1 61-65 yas arasinda idi. 66-70 yas arasinda hi¢ katilimcimiz olmadi. Yetmis
yas lizerinde ise sadece 2 katilimcimiz vardi. Zayiflamak isteyenlerin % 79,7 (n=189)’si
kadin, %20,3 (n=48)’1li erkekti.

Hastalarimizin ¢ogu evliydi, evlilerin oran1 %79,7 (n=189) iken bekarlarin oran
%17,7 (n=42)’dir. 1ki katilimcimiz dul, 4°ii de esinden ayrilmustir.

Ankete katilanlarm %5,5 (n=13)’1 okur-yazar degildi, %2,1 (n=5)’1 sadece okur-
yazardi. Ilkokul mezunu %29,5 (n=70), ortaokul mezunu %13,1 (n=31), lise mezunu
%20,7 (n=49), tiniversite mezunu %21,9 (N=52) oranindaydi, %7,2 (n=17)’si de yiiksek
lisans ve iizeri mezuniyete sahiptirler.

Katilimcilarin mesleklerine baktigimizda %4,6 (n=11)’s1 emekli, %5,9 (n=14)’u
is¢i, %19,8 (n=47)’t memur, ¢ogunlugun olusturdugu %51,5 (n=122)’lik kisim ev

hanimiyd1. Issiz ve 6grenci olanlarin orani sirasiyla %2,1 (n=5) ve %9,7 (n=23)’dir.
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Diger %3,0 (n=7)’lik kisim da burada yer almayan (6zel sektor, network, serbest meslek
vb. gibi) degisik meslek gruplarindandi.

Goniillilerin %7,6 (n=18)’lik gibi az bir kismmnin geliri 1500 TL ve altindayda.
Digerleri genellikle 1500 TL ve iizerindeydi. Bunlarin %41,8 (n=99)’1 1501-3000 TL,
%24,1 (n=57)’1 3001-5000 TL ve %26,6 8n=63)’s1 5001 TL ve lizerinde aylik gelire
sahiptiler.

Hastalarimiz arasinda %94,1 (n=223)’i Sosya Giivenlik Kurumu (SGK), %5,5
(n=13)’1 Yesil Kart ve 1 hastamiz 6zel sigorta ile saglik giivencesini saglarken saglik
giivencesi olmayan hastamiz hi¢ yoktu.

Goniilliilerimizin %91,6 (n=217)’lik gibi ¢ok biiylik bir kismi biiyliksehirde
ikamet etmekteydi. Sadece 1 kisi il merkezinde ikamet etmekte onun disinda diger
goniillillerimizin  %5,9 (n=14)’u ilce ve %2,1 (n=5)’i koy-kasabada ikametini
stirdiirmekteydi.

Katilimcilarimizin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik verileri.

Sosyodemografik Ozellikler % (n)
BKI-1 Normal 3,4 (8)
Hafif Sisman 21,1 (50)
Obez 57,0 (135)
Morbid Obez 18,6 (44)
Yas 18-30 29,1 (69)
31-40 30,4 (72)
41-50 24,5 (58)
51-60 12,7 (30)
61-65 2,5 (6)
66-70 0,0 (0)
71-75 0,4 (1)
>76 0,4 (1)
Cinsiyet Kadin 79,7 (189)
Erkek 20,3 (48)
Medeni Durum Evli 79,7 (189)
Bekar 17,7 (42)
Dul 0,8 (2)
Bosanmig 1,7 (4)
Egitim Okur-Yazar Degil 5,5 (13)
Okur-Yazar 2,1 (5)
I1kokul 29,5 (70)
Ortaokul 13,1 (31)
Lise 20,7 (49)
Universite 21,9 (52)
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Yiiksek Lisans ve Ustii 7,2 (17)
Meslek Emekli 4,6 (11)
Isci 5,9 (14)
Serbest Meslek 3,4 (8)
Memur 19,8 (47)
Ev Hanimi 51,5 (122)
Issiz 2,1 (5)
Ogrenci 9,7 (23)
Diger 3,0 (7)
Gelir 1500 TL ve Alt1 7.6 (18)
1501-3000 TL 41,8 (99)
3001-5000 TL 24,1 (57)
5001 TL ve Uzeri 26,6 (63)
Saglik Giivencesi | Yok 0,0 (0)
SGK 94,1 (223)
Yesil Kart 5,5 (13)
Ozel Sigorta 0,4 (1)
Tkamet Biiyiiksehir 91,6 (217)
il 0,4 (1)
Tlge 5,9 (14)
Koy-Kasaba 2,1 (5)

Ankete katilanlarin %36,3 (n=86)’i sebze-meyve agirlikli, %33,8 (n=80)’1
karbonhidrat agirlikli, %30,0 (n=71)"1 et ve et iiriinleri agirlikli beslenmekteydi. Iki
veya li¢ ana Oglin olarak beslenenlerin oranlar1 sirasiyla %43,0 (n=102) ve %51,9
(n=123) iken 6 hasta giinte tek ana 6giin ve 6 hasta da giinde dort ana 6giin ve tizerinde
olacak sekilde beslenmekteydiler.

Katilimcilarimizdan ara 6giin yapmayanlarin orant %40,5 (n=96) iken ara 6gpiin
yapanlarin orani %59,5 (n=141)’dir. Ara 6gilin yapanlarin da %21,3 (n=30)’ii giinde 1
defa, %44,7 (n=63)’si1 giinde 2 defa, %27,7 (n=39)’si giinde 3 defa ara 6giin yaparken 9
hasta giinde 4 defa veya daha fazla olacak sekilde besleniyordu.

Katilimcilarimizin beslenme tiirli ve sikliginin ayrintilar1 Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Katilimcilarin beslenme tiirii ve sikligi.

Beslenme Ozellikleri % (n)
Beslenme Sebze-Meyve agirlikli 36,3 (86)
Karbonhidtar (Hamur Isi) ve Kizartma Agirlikh 33,8 (80)
Et ve Et Uriinleri Agirlikli 30,0 (71)
Ana Ogiin Sayis1 Bir 2,5 (6)
iki 43,0 (102)
Ug 51,9 (123)
Dért ve Uzeri 2,5 (6)
Ara Ogiin Yapma | Hayrr 40,5 (96)
Evet 59,5 (141)
Ara Ogiin Sayist 1 21,3 (30)
2 44,7 (63)
3 27,7 (39)
4 3,5 (5
5 1,4 (2)
6 1,4 (2)

Hastalarimizin %15,2 (n=36)’si sigara kullanmaktaydi, %68,8 (n=163)’1 sigara
kullanmamaktaydi ve %16,0 (n=38)’s1 da birakmis durumdaydi. Yine hastalarimizin
cogunlugu (n=231) alkol tiilketmezken 5 hastamiz nadiren, 1 hastamiz da daimi alkol
tiikketicisiydi.

Hastalarin sigara ve alkol bagimliliklar1 Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin sigara ve alkol kullanim oranlari.

Sigara ve Alkol Kullamim Durumlar % (n)
Sigara Kullanmiyorum 68,8 (163)
Biraktim 16,0 (38)
Kullaniyorum 15,2 (36)
Alkol Kullanmiyorum 97,5 (231)
Nadiren 2,1 (5)
Kullaniyorum 0,4 (1)

Goniillillerimizde kronik hastaliga sahip olma ve olmama durumlar1 neredeyse
yar1 yariyaydi. Bunlardan %11,4 (n=27)’0 HT, %12,7 (n=30)’si T2DM, %4,6 (n=11)
HL, %10,5 (n=25)’1 hipotiroidi hastasiydi. Osteoartrit ve hipertiroidi hastamiz hig
bulunmazken %37,1 (n=88) hasta diger (astim, KOAH [Kronik Obstriiktif AC
Hastaligi], fibromiyalji, reaktif hipoglisemi, OSAS [Obstriiktif Uyk Apne Sendromu],
FMF [Ailevi Akdeniz Atesi], tirtiker, varis gut, RA [Romatoid Artrit], KBY [Kronik
Bobrek Yetmezligi], prediyabet, PKOS, Behget, vb. gibi) burada bulunmayan

hastaliklardan herhangi birisine sahipti.
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Kronik hastaligi olan 120 kisiden sadece 106’s1 daimi ilag¢ kullaniyordu geri
kalan 4 kisi hastaligina ragmen ila¢ kullanmiyordu.
Goniilliilerin kronik hastaliga sahip olup olmama durumlar1 ve ilag kullanip

kullanmam durumlar1 Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Goniilliilerin kronik hastalik ve ilag kullanma durumlar.

Kronik Hastalik ve ila¢c Kullanma Durumlan % (n)
Kronik Hastalik Yok 49,4 (117)
Var 50,6 (120)
HT Yok 88,6 (210)
Var 11,4 (27)
T2DM Yok 87,3 (207)
Var 12,7 (30)
HL Yok 95,4 (226)
Var 4,6 (11)
Osteoartrit Yok 100,0 (237)
Var 0,0 (0)
Hipertiroidi Yok 100,0 (237)
Var 0,0 (0)
Hipotiroidi Yok 89,5 (212)
Var 10,5 (25)
Diger Yok 62,9 (149)
Var 37,1 (88)
[lag Yok 55,3 (131)
Var 44,7 (106)

Katilimcilarin  ¢ogunlugu TV/Tel./Bilgisayar basinda 2 saatten fazla wvakit
geciriyorlard1. Iki saatten az vakite gegirenlerin oram1 %24,1 (n=57), 2-5 saat arasinda
vakit gecirenlerin oram1 %38,0 (n=90), 5 saatten fazla vakit gecirenlerin oran1 %38
(n=90)’dir.

Katilimcilarin %20,3 (n=48)’ii glinde 8 saatten fazla, %772 (n=183)’si giinde 4-
8 saat arasinda uyurken, sadece 6 tanesi giinde 4 saatten az uyuyordu.

Katilimecilarm TV/Tel./Bilgisayar basinda ve uykuda gecirdikleri vakitlerin

oranlar1 Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Katilimcilarin TV/Tel./Bilgisayar baginda ve uykuda gegirdikleri siireler.

TV/Tel./Bilgisayar Basinda ve Uykuda Gegirilen Siireler % (n)
TVI/Tel./Bilgisayar 2 Saatten Az 24,1 (57)
2-5 Saat Arasi 38,0 (90)
5 Saatten Fazla 38,0 (90)
Uyku 4 Saatten Az 2,5 (6)
4-8 Saat Arasi 77,2 (183)
8 Saatten Fazla 20,3 (48)
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Arastirmaya katilan géniilliilerin BKi’leri DSO’niin yaptig1 klasifikasyon baz
alimarak normal, hafif sisman, obez ve morbid obez olarak ayrigtirildi
Katilimecilarimizin %3,4 (n=8)’li normal kiloda, %21,1 (n=50)’1 hafif sisman grubunda,
%57,0 (n=135)’1 obez ve %18,6 (n=44)’s1 morbid obezdi.

Katilimcilar1 BKi’lerine gore inceledigimizde gruplar arasinda cinsiyet, yas,
saglhk giivencesi ve ikamet bolgeleri acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak
medeni durum, egitim durumu, meslek ve gelir diizeyleri arasmnda anlamli fark vardi
(p<0,05).

Katilimcilarin kadin olma oranlar1 her grupta fazlaydi ve bu yiizden gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,059).

Katilimcilarm BKI’lerine gore yas dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p=0,489). Her grupta da birbirlerine yakin yas gruplarinda yogunluk
vardi. Normal grupta %62,5 (5 kisi) ile 31-40 yaslarinda, hafif sisman grupta %42,0 (21
kisi) ile 18-30 yaslarinda, obez grupta %30,4 (41 kisi) ile 31-40 yaslarinda ve morbid
obez grupta %31,8 (14 kisi) ile 41-50 yaslarinda yogunluk mevcuttu.

Medeni durumlarmna baktigimizda BKI’leri arttik¢a evli olma oranlar1 artryordu.
En yiiksek evlilik oram1 %90,9 (n=40) ile morbid obez gruptaydi ve bu istatistiksel
olarak anlamli bir yiikseklikti (p=0,011).

Egitim durumlar1 incelendiginde ise obez ve morbid obez grubun daha c¢ok
ilkokul mezunu oldugu, normal ve hafif sigsman grubun daha ¢ok iiniversite ve lizerinde
mezuniyetleri oldugu tespit edildi, bu durum da istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,005).

Egitim durumlar1 ile korele olarak meslekleri de obez ve morbid obez grubun
cogunlukla ev hanimi iken normal ve hafif sigsman grubun ¢ogunlukla memurdu. Bu
fark da istetistiksel olarak anlamliydi (p=0,000).

Obez grubun %41,5 (n=56)’inin ve morbid obez grubun %56,8 (n=25)’inin gelir
diizeyleri 1500-3000 TL arasinda olup normal grubun %37,5 (n=3)’inin ve hafif sisman
grubun %38,0 (n=19)’mn gelir diizeyleri 3001 TL ve iizerinde idi. Gruplar arasindaki
bu gelir farkliligi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,008).

Saglik giivencesi tiim gruplarda ¢ogunlukla SGK (p=0,659), ikamet bolgeleri de
tim gruplarda ¢ogunlukla biiylik sehir oldugundan (p=0,830) gruplar arasi istatistiksel
olarak fark yoktu.

Katilimcilarin BKI’lerine gére sosyodemografik verilerinin degerlendirilmesi

Tablo 12°de verilmistir.

52



Tablo 12. Katilimcilarin BKI’lerine gore sosyodemografik verileri.

BKi-1
Sosyodemografik Normal Hafif Obez Morbid | . p*
Ozellikler Sisman Obez
%) | %0 %) | % (n)
Cinsiyet | Kadm 1000 (8) | 80.0(40) | 74.8(10) [ 909(40) | -, | 00m0
Erkek 0.0(0) | 20,0(10) | 252(34)| 91()]| " :
Yas 18-30 250 (2) | 42,0 (21) | 25.9(35) | 25,0 (11)
31-40 62,5 (5) | 30,0 (15) | 30,4 (41) | 25,0 (11)
4150 12,5 (1) | 20,0 (10) | 24.4 (33) | 318 (14)
51-60 00(0) | 40(2)| 148(20)| 182 (8)
61-65 0.0(0) | 4.0(2) 30(@) | 00(0)] 1144 | 0489
65-70 0,0(0) | 0,0(0) 0,0(0) | 00(0)
7175 0,0(0) | 0,0(0) 0.7(1) | 00(0)
75 0,0(0) | 0,0(0) 0.7(1) | 00(0)
Medeni Evii 50,0 (4) | 72,0 (36) | 80,7 (109) | 90,0 (40)
Durum Bekar 375(3) | 260(13) | 17824 | 45 (2) "
Dul 0.0(0) | 0,0 (0) 1502) | 00()] 21467 | 0011
Bosanmis 12,5(1) 2,0 (1) 0,0 (0) 4,5(2)
Egitim 8';;{1'”2” 000)| 20| 446 | 136(6)
Okur-Yazar 0,0 (0) 0,0 (0) 2,2 (3) 4,5(2)
Tkokul 0,0(0) | 18.0(9) | 33,3 (45) | 36,4 (16)
Ortaokul 0,0(0) | 10.0(5)| 14,8(20) | 13.6 (6) | 37,305 | 0,005**
Lise 125(1) | 260(13) | 200 (27) | 18.2 (8)
Universite 625 (5) | 36,0(18) | 17.8 (24) | 1L4 (5)
Yiksek Lisans
e 25002) | 80@) | 7400 | 23()
Meslek Emekli 0.00) | 6.0(@) 52| 2300
Isci 000 | 804 6709 | 23(@1)
Serbest Meslek 0,0 (0) 0,0 (0) 5,2 (7) 2,3 (1)
Memur 62,5(5) | 34,0(17) 17,0 (23) 4,5(2) .
Ev Hanmi 0.0(0) | 32.0(16) | 526 (71) | 79,5 (35) | />3 | 0,000
fssiz 250(2) | 20 (1) 1502)| 00(0)
Ogrenci 125(0) | 140(7) | 104014 | 23 (1)
Diger 0.0(0) | 4.0(2) 150) | 680)
Gelir 1500 TLve Al | 125(1) | 40(2) 5.9(8) | 15.9(7)
1501-3000 TL 0.0(0) | 36,0 (18) | 41,5 (56) | 56.8 (25)
3001-5000TL | 37.5(3) | 220 (11) | 25 (35) | 182 (8) | 22,416 | 0,008**
0L T Vel s00(4) | 380(19) | 267(36) | 9.1(4)
Saglik Yok 0.0(0) | 0,0(0) 0.0(0) | 00(0)
Giivencesi | SGK 1000 (8) | 90.0(45) | 95,6 (129) | 932(4D) | , 120 | o650
Yesil Kart 0.0(0) | 10,0 (5) 3.76)| 680 * :
Ozel Sigorta 0,0 (0) 0,0 (0) 0,7 (1) 0,0 (0)
fkamet Biiyiikschir 100,0 (8) | 88,0 (44) | 91,9 (124) | 93,2 (41)
i 0.0(0) | 2.0(1) 0,00)| 00(0)
flce 0.0(0) | 80 (4) 59(8) | 45(2)| 0% | 0830
Koy-Kasaba 0,0 (0) 2,0 (1) 2,2 (3) 2,3 (1)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin BKI’lerine gore yapilan analizlerinde bireylerin beslenme tiirii,
ana Ogilin ve ara 6giin beslenme sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Morbid
obezlerin %40,9 (n=18)’unun karbonhidrat ve kizartma agirlikli beslendikleri, obez

grubun %37,8 (n=51)’inin sebze-meyve agirlikli beslendikleri normal grubun %37,5

53



(n=3)’inin karbonhidrat ve kizartma agirlikli, %37,5 (n=3)’inin et ve et liriinleri agirlikl

beslendikleri tespit edildi. Tiim gruplar cogunlukla ara 6gilin yapiyorlardi. Normal, hafif

sisman ve obez gruplarin ¢ogunlukla giinde 2 ara 6giin yaptig1 goriiliiyorken morbid

obez grubundaki bireylerin ¢ogunlukla giinde 3 ara 6giin yaptiklar1 goriildii.

Yapilan analiz bulgular1 Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Katilimcilarin BKI’lerine gore beslenme tiirii ve sayilari.

BKi-1
Hafif Morbid 2 *
Beslenme Ozellikleri Normal Sisman Obez Obez X P
% (n) % (n) % (n) % (n)
Beslenme Sebze-Meyve
agirlikls 250(2) | 36,0(18) | 37,8(51) | 34,1(15)
Karbonhidtar
(Hamur Isi) ve | 37,5(3) | 32,0(16) | 31,9(43) | 40,9(18) | 1,904 | 0,928
Kizartma Agirlikli
Et ve Et Uriinleri
Agrlikly 375(3) | 32,0(16) | 30,4(41) | 25,0(11)
Ana Ogin | Bir 12,5 (1) 2,0(1) 0,7 (1) 6,8 (3)
Sayisi iki 62,5(5) | 34,0(17) | 43,7(59) | 47,7 (21)
o 25.0(2) | 58.0(29) | 54.1(73) | 43.2(19) | > | 0.080
Dért ve Uzeri 0,0 (0) 6,0 (3) 15(2) 2,3 (1)
Ara  Ogin | Hayrr 50,0 (4) [ 30,0(15) [ 422(67) | 455Q20) | 5,01 | 0360
Yapma Evet 50,0(4) | 70,0(35) | 57,8(78) | 54,5(24) ' '
Ara  Ogin | 1 250(1) | 2579 | 205(16) | 16,7 (4)
Sayist 2 50,0 (2) | 45,7 (16) | 46,2 (36) 37,5(9)
3 25,0 (1) | 22,9(8) | 24,4(19) | 458 (11)
2 00(0) | 29(1)| 51@) | 0o0()] &9 | 089
5 0,0 (0) 2,9 (1) 1,3 (1) 0,0 (0)
6 0,0 (0) 0,0 (0) 2,6 (2) 0,0 (0)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Hastalarm BKIi’lerine gore sigara ve alkol kullanma oranlar1 Tablo 14’te

verilmistir. Her 4 grupta da sigara ve alkol kullanmama oranlar1 ¢ogunluktaydi. Hem

sigara (p=0,112) hem de alkol (p=0,075) kullanma oranlar1 agisindan gruplar arasinda

anlamli fark yoktu. Zaten ¢calismamizda alkol kullanan katilime1 sayisi ¢ok azdi.

Tablo 14. Katilimcilarm BKI’lerine gore sigara ve alkol kullanma durumlar1.

BKI-1
Sigara ve Alkol Kullanim Hafif Morbid 2 -
Dl%rumlarl Normal Sisman Obez Obez X P
% (n) % (n) % (n) % (n)
Sigara | Kullanmiyorum 100,0 (8) 74,0 (37) 68,9 (93) 56,8 (25)
Biraktim 0,0 (0) 8,0 (4) 18,5 (25) 20,5(9) | 10,319 | 0,112
Kullaniyorum 0,0 (0) 18,0 (9) 12,6 (17) 22,7 (10)
Alkol Kullanmiyorum 100,0 (8) 92,0 (46) | 98,5 (133) 100,0 (44)
Nadiren 0,0 (0) 8,0 (4) 0,7 (1) 0,0(0) | 11,478 | 0,075
Kullaniyorum 0,0 (0) 0,0 (0) 0,7 (1) 0,0 (0)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Katilimcilarm BKi’lerine gore TV/Tel/Bilgisayar basinda ve uykuda
gecirdikleri vakitlerin karsilagtirilmasi Tablo 15°te verilmistir.

Tim gruplardaki hastalarimiz agirhikli olarak giinde 2 saatten fazla
TV/Tel./Bilgisayar basinda gegiriyorlardi ve yine tiim gruplardaki hastalarimiz
cogunlukla giinde 4-8 saat arasinda uyuyorlard.

Tablo 15. Katilimeilarin BKi’lerine gore TV/Tel./Bilgisayar ve uykuya harcadiklar

zamanlar.
TVITel./Bilgisayar _BKI-1 _
Baginda ve Uykuda Normal | Hafif Obez | Morbid [ e | o
Gegcirilen Siireler Sisman Obez
% (n) % (n) % (n) % (n)
TV/Tel/ | 2 Saatten Az 125(1) | 22,0(11) | 244(33)| 27,3(12)
Bilgisayar | 2-5 Saat Arast 250(2) | 44,0(22) | 34,8(47) | 43,2(19) | 4,802 | 0,569
5 Saatten Fazla 62,5(5) | 34,0(17) | 40,7(55) | 29,5(13)
Uyku 4 Saatten Az 12,5(1) 0,0 (0) 1,5 (2) 6,8 (3)
4-8 Saat Arasi 62,5(5) | 78,0(39) | 77,0(104) | 79,5(35) | 9,663 | 0,140
8 Saatten Fazla 25,0 (2) 22,0 (11) 21,5 (29) 13,6 (6)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimeilarin BKI ile kronik hastaliga sahip olma oranlar1 agisindan anlamli bir
iliski bulunamamistir (p=0,229). Gruplara gore kisilerin kronik hastalik bulunma ve
bulunmama oranlar1 birbirlerine yaklasik sonuglanmistir.

HT hastalig1 agisindan normal ve hafif sisman grup ile obez ve morbid obez grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,012). Morbid obez grubun %25,0
(n=11)"1 ve obez grubun %9,6 (n=13)’s1 HT hastas1 olup sayica normal ve hafif sisman
gruptan fazlaydi. Hafif sismanlarin sadece 3’ii HT hastas1 iken normal grupta hi¢ HT
hastas1 yoktu.

T2DM agisindan da normal ve hafif sisman grup ile obez ve morbid obez grup
arasinda istatsitiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,006). Morbid obez grubun %25,0
(n=11)"1, obez grubun %13,3 (n=18)’ti T2DM hastasidir. Hafif sigman grupta sadece 1
tane T2DM hastas1 varken normal grupta T2DM hastast hi¢ yoktu.

Katilimcilarin BKI’lerine gére HL agisindan gruplar arasi anlamli fark yoktu
(p=0,253). Ancak HL’si olan hastalarin hepsi obez ya da morbid obez grubundalard:.

Katlimcilar arasinda osteoartrit ve hipertiroidi hastas1 hi¢ yoktu.

Hipotiroidi agisindan gruplar aras1 anlamli fark mevcuttu (p=0,011). Hiptiroidi
hastalarinin %36 (n=9)’s1 obez, %32 (n=8)’si morbid obez grupta idi.

Tabloda yer amayan ancak astim, KOAH, reaktif hipoglisemi, fibromiyalji,
FMF, Behget, lrtiker, varis, gut, RA, OSAS gibi diger hastaliklardan birisine sahip
bireyler 69 kisi ile en ¢ok obez grupta idi.
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HT ve T2DM hastaligina sahip olma durumundakine benzer bir sekilde ilag
kullanma oranlar1 da obez (%9,6) ve morbid obez (%25) grupta anlamli derecede fazla
idi (p=0,012).

Katilimcilarin  BKI’lerine gore kronik hastalik bulunma ve ilag kullanma
durumlar1 hakkinda bahsedilen analiz degerleri Tablo 16’da ayrintili bir sekilde

verilmistir.

Tablo 16. Katilimcilarin BKi’lerine gore kronik hastalik bulunma ve ilag kullanma

durumlara.
BKi-1
Kronik Hastahklar ve ila¢ Hafif Morbid 2
Kullanma Durumlari Normal Sisman Obez Obez X p*
% (n) % (n) % M) | %(n)
Kronik hastalik Yok 250(2) | 580(29) | 48,9(66) | 455(20) | 5 oon | o009
Var 75,0(6) | 42,0(21) | 51,1(69) | 54,5 (24) | ’
HT Yok 100,0 (8) | 94,0 (47) | 90,4 (122) | 75,0 (33) .
Var 0.0 (0) 603) | 9.6(13) | 25,0 (11) | 095 | 0012
T2DM Yok 100,0 (8) | 98,0 (49) | 86,7 (117) | 75,0 (33) N
Var 0,0 (0) 20(1) | 133 (18) | 25,0 (11) | 2414 | 0,006
HL Yok 100,0 (8) | 100,0 (50) | 93,3 (126) | 95,5 (42)
Var 000) | 000 | 670 450 *07 | 025
Osteoartrit Yok 100,0 100,0
100,0 (8) | 100,0 (50) (135) 44
Var 0,0 (0) 0,0 (0) 0,00) | 0,0(0)
Hipertiroidi Yok 100,0 100,0
100,0 (8) | 100,0 (50) (135) 44
Var 0,0 (0) 0,0 (0) 0,00) | 0,0(0)
Hipotiroidi Yok 62,5(5) | 90,0 (45) | 93,3 (126) | 81,8 (36) .
Var 3753) | 100 () 6,7(0) | 182(g) | 1047 | 0011
Diger Yok 250(2) | 580(29) | 48,9(66) | 455(20) | 5 oon | o209
Var 75,0 (6) | 42,0(21) | 51,1(69) | 54,5(24) | ’
flag Yok 100,0 (8) | 94,0 (47) | 90,4 (122) | 75,0 (33) N
Var 0.0 (0) 603) | 9.6(13) | 25.0(1) | 05 | 0,012
*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
Katilimeilarm BKi’lerine gore laboratuvar degerleri ve bunlarin gruplar

arasindaki degerlendirilmesi Tablo 17°de verilmistir.

HGB degeri agisindan gruplar degerlendirildiginde normal BKi’ye sahip olan

katiimcilarda HGB degeri diger 3 gruptaki katilimcilarin HGB degerlerine gore

(12,23£1,46) anlaml1 derecede diisiik tespit edildi (p=0,044).

MPV degerleri de normal gruptan (10,89+0,66) morbid obez gruba dogru

gittikge (10,354+0,90) anlamli derecede azalma gostermektedir (0,034).

Insiilin ve HOMA-IR degerleri de normal gruptan morbid obez gruba dogru

gittikge anlaml bir artis géstermektedir (p=0,000).

Vit-D degerleri normal gruptan (17,29+12,01) morbid obez gruba dogru

(7,92+4,56) gittikge anlaml1 bir azalma gostermektedir (p=0,025).
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WBC, PIt, MCV, BUN, Cr, AST, ALT, TG, T. Kolesterol, HDL-K, LDL-K,
Glukoz, T3, T4, TSH, Vit-B12, FA, Ferritin agisindan degerlendirildiginde gruplar

arasinda anlamli fark tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo 17. Katilimcilarin BKI’lerine gore laboratuvar bulgulari.

BKI-1
Laboratuvar Normal Hafif Sisman Obez Morbid Obez F p
Degerleri OrtalamaSS | Ortalama+SS | Ortalama+SS | Ortalama£SS
WBC 7,08+1,07 7,88+2,35 8,16+1,94 8,46+2,14 | 1,293 0,278
HGB 12,23+1,46 13,89+1,46 13,64+1,81 13,31£1,49 | 2,745 | 0,044**
Plt 291,00+102,48 289,14492,91 304,16+69,75 310,73+61,98 | 0,758 0,519
MCV 81,30+6,78 84,13+4,13 82,07+5,55 82,66+6,53 | 1,824 0,144
MPV 10,89+0,66 10,67+0,90 10,30+0,89 10,35+0,90 | 2,942 | 0,034**
BUN 9,43+2,57 10,80+3,21 12,36+6,08 12,79+£8,00 | 1,404 0,243
Cr 0,55+0,08 0,59+0,17 0,65+0,28 0,69+0,55 | 0,853 0,466
AST 26,43+12,77 24,07+10,92 24,1849,83 25,87+10,78 | 0,363 0,780
ALT 21,50+19,08 24,46+18,88 28,33+20,68 31,09+16,93 | 1,195 0,313
TG 129,13+37,71 123,51+£92,38 | 166,31+121,04 158,73+55,68 | 1,845 0,140
T. Kolesterol 202,29+47,12 186,02+43,69 189,68+42,15 193,86+34,70 | 0,404 0,751
HDL-K 47,67+14,76 51,25+13,37 45,01+15,77 43,92+12,49 | 1,853 0,140
LDL-K 128,05+43,13 106,12+30,68 115,84+36,80 114,97+29,82 | 1,265 0,288
Glukoz 92,38+12,33 91,79+12,30 94,52+11,71 98,11+9,03 | 2,173 0,092
[nsiilin 8,46+5,08 12,93+7,92 16,35+9,43 22,99+9,46 | 10,071 | 0,000**
HOMA-IR 1,94+1,18 2,89+1,80 3,85+2,58 5,60+2,63 | 9,781 | 0,000**
Ts 2,90+0,56 2,94+0,36 3,07+0,64 2,97+0,64 | 0,249 0,862
Ta 1,07+0,10 1,15+0,13 1,15+0,17 1,20+0,23 | 1,511 0,213
TSH 1,82+1,00 2,11+1,18 2,06+1,12 2,05+1,01 | 0,155 0,926
Vit-B12 326,40+£117,45 | 337,11£113,68 | 312,51+102,58 | 343,30+152,02 | 0,592 0,621
Vit-D 17,29+12,01 17,14+10,79 16,46+12,53 7,92+4,56 | 3,243 | 0,025**
FA 10,81+6,36 10,08+6,68 8,88+4,65 6,83+2,25 | 1,234 0,302
Ferritin 14,07+11,93 68,75+168,09 46,96+70,54 65,23+51,90 | 0,757 0,520

* One-Way Anova Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimeilarm BKI’lerine gore tedavi dncesi ve sonrasi fiziksel aktivite, benlik

saygisi, anksiyete ve depresyon durumlarinin anket puanlamalar1 Tablo 18’de

verilmistir.

Katilimeilarm tedavi dncesi ve sonrast IPAQ puanlari, RBSO puanlar1 ve BDO

puanlar1 arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Ancak normal gruptan morbid

obez gruba dogru gittikce BDO-2 puanlarinda artis oldugu gdzlenmistir.

Tedavi oncesi BAO puanlar1 agisindan gruplar arasi anlamli fark bulundu

(p=0,006). Normal, hafif sigman ve obez grubun puanlar1 hafif derecede anksiyete

araliginda iken morbid obez grubun BAO puani 21 ile orta derecede anksiyete

grubundaydi. Ancak tedavi sonrast BAO puanlari agisindan gruplar arasi anlamli fark

tespit edilemedi (p=0,058).
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Tablo 18. Katilimcilarin BKi’lerine gére tedavi dncesi ve sonrasi fiziksel aktivite,
benlik saygisi, anksiyete ve depresyon durumlarinin puanlama sonuglari.

IPAQ- BKi-1

RBSO- Normal Hafif Sisman Obez Morbid Obez KW-H p*
BAO-BDO

Puanlar Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

IPAQ-1 ] 396,00 (0,00- 396,00 (0,00- 313,50 (0,00-

Puan 142,50 (0,00-427,50) 1080,00) 813.00) g5200) | 3050 | 0384
1;5;0-1 1,00 (0,50-1,38) 1,00 (0,42-1,50) 1,00 (0,50-1,50) 146 (050-2,08) | 3631 | 0304
pAO-L 12,50 (8,00-21,50) | 9,00 (6,00-18,00) | 13,00 (6,00-20,00) | 21,0 (9,50-33,50) | 12,461 | 0,006**
Eﬂ;ﬁ'l 43,00 (43,00-43,00) | 21,00 (14,00-27,00) | 26,00 (14,00-34,00) | 25,00 (20,00-34,00) | 2,767 | 0,429
IPAQ-2 660,00 (120,00- 495,00 (149,00- 495,00 (132,00- 51050 (17350- | | 10 | 797
Puan 1852,50) 693,00) 973,00) 1230,00) | © *
Efaio'z 1,00 (0,50-1,38) 0,79 (0,50-1,25) 0,75 (0,50-1,25) 1,00 (0,50-1,50) | 1,001 | 0,779
E:;?Z 9,50 (5,50-23,50) 8,00 (4,00-19,00) 9,00 (4,00-15,00) | 14,50 (5,50-27,50) | 7,496 | 0,058
E’iﬁ'z 20,00 (20,00-20,00) | 21,00 (11,00-47,00) | 22,00 (11,00-29,00) | 23,00 (13,00-30,00) | 0,241 | 0971

*Kruskal Wallis H Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimeilarm BKi’lerine gore tedavi dncesi ve sonrasi fiziksel aktivite, benlik

saygisi, anksiyete ve depresyon durumlarmin gruplama sonuglari Tablo 19°da

verilmistir.

Tedavi oncesi ve sonrast IPAQ, RBSO ve BDO agisindan gruplar arasinda

anlaml fark tespit edilemedi (p>0,05). Ancak BAO-2 agisindan gruplar aras1 anlamli

fark goriilmektedir (p=0,012). BAO-2 puanlarma bakilacak oldugunda minimal ve hafif

anksiyete acisindan obez grubun puanlar1 diger 3 gruba kiyasla anlamli derecede

yiiksekti.
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Tablo 19. Katilimcilarin BKi’lerine gére tedavi dncesi ve sonrasi fiziksel aktivite,

benlik saygisi, anksiyete ve depresyon durumlarinin gruplama sonuglari.

BKi-1
IPAQ-RBSO-BAO-BDO Hafif Morbid 2
Gruplari Normal Sisman Obez Obez X P
% (n) % (n) % (n) % (n)
IPAQ-1 | Hafif 87,5(7) | 60,0(30) | 652(88) | 65,9 (29)
Skor Orta 125(1) | 28,0(14) | 28,9(39) | 29,5(13) | 4,604 0,595
Siddetli 00(0) | 12,0(6) 5.9 (8) 45 (2)
RBSO-1 | Yiiksek 750 (6) | 58,0 (29) | 54,1(73) | 40,9 (18)
Grup Orta 250 (2) | 40,0 (20) | 44,4(60) | 59,1(26) | 6,008 0,422
Diisiik 0,0 (0) 2,0 (1) 15 (2) 0,0 (0)
BAO-1 Minimal
Grup Anksiyete 125(1) | 40,0(20) | 31,9(43) | 182(8)
Hafif
. 37,5(3 26,0 (13 25,9 (35 20,5(9
Anksiyete © & ) © 16,785 | 0,052
Orta ' '
Anksiyete 37,5(3) 22,0 (11) 29,6 (40) 27,3 (12)
Siddetli
Anksiyete 12,5(2) 12,0 (6) 12,6 (17) 34,1 (15)
BDO-1 Normal 0,0 (0) 00(0)| 11,8(2 6,7 (1)
Grup Hafif
Depresyon 000) | 500(3)| 294(5) 6,7 (1)
Orta 9,305 0,410
Depresyon 0,0 (0) 33,3(2) 23,5(4) 53,3(8)
Siddetli
Depresyon 100,0 (1) 16,7 (1) 35,3 (6) 33,3(5)
IPAQ-2 | Hafif 50,0 (4) | 58,0 (29) | 57,8 (78) | 54,5 (24)
Skor Orta 25,0(2) | 32,0(16) | 37,8(51) | 34,1(15) | 6,942 0,326
Siddetli 250(2) | 10,0 (5) 44(6) | 11,4(5)
RBSO-2 | Yiiksek 62,5(5) | 70,0 (35) | 67,4(91) | 54,5 (24)
Grup Orta 37,5(3) | 28,0(14) | 32,6(44) | 455(20) | 7,108 0,311
Diisik 0,0 (0) 2,0 (1) 0,0 (0) 0,0 (0)
BAO-2 Minimal
Grup Anksiyete 375(3) | 48,0(24) | 43,0(58) | 36,4 (16)
Hafif
. 25,0 (2 20,0 (10 32,6 (44 13,6 (6
Anksiyete @ o “ il 0,012%*
Orta ' '
Anksiyete 250(2) | 26,0(13) | 13,3(18) 20,5(9)
Siddetli
Anksiyete 12,5 (1) 6,0(3) | 11,1(15) | 29,5 (13)
BDO-2 Normal 0,0 (0) 0,0 (0) 6,7 (1) 15,4 (2)
Grup Hafif
Depresyon 000) | 333(Q1)| 2674 | 231@3)
Orta 3,371 0,948
Depresyon 100,0(1) | 333(1)| 46,7(7)| 30,8(4)
Siddetli
Depresyon 0,0 (0) 33,3(1) 20,0 (3) 30,8 (4)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimeilar kilo alip-verme oranlarmma goére gruplandirildiginda 1 ay igerisinde
%4,6 (n=11)’s1 2 kg’dan fazla kilo almisg, %21,5 (n=51)’i 0-2 kg arasinda kilo almus,
%43,9 (n=104)’u 0-2 kg arasinda kilo vermis ve %30,0 (n=71)’1 2 kg’dan fazla kilo

vermistir. Kilo alip-verme oranlarina gore katilimcilarin sayilar1 Tablo 20°de verilmistir.
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Tablo 20. Katilimcilarin kilo alip-verme oranlar.

Kilo Farklari % (n)
2 kg’dan Fazla Kilo Alanlar 4,6 (11)
0-2 kg Arasinda Kilo Alanlar 21,5 (51)
0-2 kg Arasinda Kilo Verenler 43,9 (104)
2 kg’dan Fazla Kilo Verenler 30,0 (71)
Total 100,0 (237)

Katilimcilarin  BKi’lerine gére kilo alip-verme oranlar1 ise Tablo 21°de
verilmistir. BKI’lerine gore kilo alip-verme oranlar1 incelendiginde normal, hafif sisman
ve obez grubun ¢ogunlugunun swrasiyla %50,0 (n=4), %50,0 (n=25) ve %44,4
(n=60)"tinlin 0-2 kg arasinda kilo verenler grubunda oldugu, morbid obez grubun
cogunlugunun %43,2 (n=19) ile 2 kg’dan fazla kilo verenler grubunda odugu tespit

edilmistir.

Tablo 21. Katilimeilari BKI’lerine gore kilo alip-verme oranlart.

BKI-1
Kilo Farklan Normal !—|af|f 2 Morbid X? p*
sisman obez

% (n) % (n) % (n) % (n)
2 kg’dan Fazla Kilo Alanlar 0,0 (0) 9,656 0,359 2,3 (1)
0-2 kg Arasinda Kilo Alanlar 37,5(3) 22,0 (11) 20,7 (28) 20,5(9) | 9,656 | 0,359
0-2 kg Arasinda Kilo Verenler 50,0 (4) 50,0 (25) 44,4 (60) 34,1 (15)
2 kg’dan Fazla Kilo Verenler 12,5(1) 20,0 (10) 30,4 (41) 43,2 (19)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarma gore BC, KC ve BKO farklar1 Tablo
22’de verilmistir. Kilo alip-verme oranlarina gére BC, KC ve BKO’lar1 agisindan tiim
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p<0,001;
p=0,001; p=0,002). Kilo alan gruplarm BC, KC ve BKO’larinda anlamli bir artis
gozlenirken, kilo veren gruplarimn BC, KC ve BKO’larinda anlamli bir azalma

gozlenmistir.

Tablo 22. Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gére BC, KC, BKO degisimleri.

Kilo Farklari
Katihmeilarin 2 kg’dan Fazla 0-2 kg Arasinda 0-2 kg Arasinda | 2 kg’dan Fazla Kilo KW-H p*
BC, KC ve Kilo Alanlar Kilo Alanlar Kilo Verenler Verenler
BKO Farklan Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Oretanca (IQR)
BC Farki 2,00 (1,00-8,00) 0,00 (0,00-2,00) | -1,50 (-3,00-0,00) | -3,00 (-5,00- -2,00) | 84,558 | <0,001**
KC Farki 0,00 (0,00-2,00) | 0,00 (-1,00-1,00) | -1,00(-2,00-0,00) | -3,00 (-4,00- -1,00) | 71,563 | 0,001**
BKO Farki 0,02 (-0,01-0,05) | 0,00 (-0,01-0,02) | -0,01 (-0,02-0,01) -0,01 (-0,03-0,01) | 15,069 | 0,002**

*Kruskal Wallis H Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gére sosyodemografik verileri Tablo

23’te verilmigtir. Hastalarin kilo alip-verme oranlar1 ile yas arasinda anlamli fark
bulundu (p=0,016). 0-2 kg arasinda kilo verenlerin %31,7 (n=33)’si, 2 kg’dan fazla kilo
verenlerin %31,0 (n=22)’1 diger 2 gruba gore ¢cogunlukla 31-40 yasindalard.
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Hastalarin kilo alip-verme oranlar1 ile cinsiyetleri, medeni durumlari, egitim
durumlari, meslekleri, gelir diizeyleri, saglik giivenceleri ve ikamet bolgeleri agisindan

anlamli derecede fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 23. Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gére sosyodemografik verileri.

Kilo Farklan
Katihmelarm 0-2 kg 0-2 kg
Sosyodemografik Ozellikleri 2 kg’dan Arasinda Arasinda 2 kg’dan
Fazla Kilo Kilo Kilo Fazla Kilo X? p
Alanlar Alanlar Verenler Verenler
% (n) % (n) % (n) % (n)
Yas 18-30 27,3(3) 37,3(19) | 250(26) | 29,6 (21)
31-40 455 (5) 235(12) | 31,7(33) | 31,0(22
41-50 9,1(1) 31,4 (16) 25,0 (26) 21,1 (15)
51-60 9,1(1) 5.9 (3) 16,3 (17) 12,7(9) .
61-65 0,0 (0) 2.0 (1) 192 42(3)| 3120 | 0016
65-70 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
71-75 9,1(1) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
>76 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 14 (1)
Cinsiyet Kadmn 63,6 (7) 82,4 (42) 82,7 (86) 76,154 | 5149 0371
Erkek 36,4 (4) 17,6 (9) 17,3 (18) 23,9 (17) ' '
Medeni Evii 72,7(8) 84,3(43) | 788(82) | 78,9 (56)
Durum Bekar 27,3 (3) 157(8) | 17,3(18) | 18,3(13)
Dul 0,0 (0) 0,0 (0) 1.0 (1) 14(1) | >6% | 0930
Bosanmig 0,0 (0) 0,0 (0) 2,9 (3) 1,4 (1)
Feitim - 00(0) @ eTm| 280
Okur-Yazar 0,0 (0) 5,9 (3) 1,9(2) 0,0 (0)
flkokul 9,1(1) 3L,4(16) | 27,9(29 | 33.8(24)
Ortaokul 18,2 (2) 9,8 (5) 135(14) | 14,1(10) | 16,088 | 0,586
Lise 36,4 (4) 19,6 (10) 19,2(20) | 21,1(15)
Universite 18,2 (2) 235(12) | 22,1(23) | 21,1(15)
Yiiksek Lisans
ve Ustii 18,2 (2) 2,0(1) 8,7 (9) 7,0 (5)
Meslek Emekli 18,2 (2) 0,0 (0) 3,8 (&) 7.0 (5)
Isci 0,0 (0 98(5) 4,8 (5 5,6 (4)
Serbest Meslek 0,0 (0) 3,9(2) 29(3) 4,2 (3)
Memur 18,2 (2) 176(9) | 21222 | 19,7(14)
Ev Hanm 273(3) | 569(29) | 5L0(3) | 521(37)| 2740 | 0157
ssiz 0,0 (0) 2,0 (1) 2,9 (3) 14 (1)
Ogrenci 18,2 (2) 9,8 (5) 8,7 (9) 9,9 (7)
Diger 18,2 (2) 0,0 (0) 4,8 (5) 0,0 (0)
Gellr e TEE | esE | Te| 700
1501-3000 TL 54,5 (6) 49.0(25) | 34,6(36) | 451(32) | g g 0.453
3001-5000 TL 27,3(3) 176(9) | 240(25) | 282(20 | © '
Q0L TL Vel 1g2(2) | 285(12) | 337(3%) | 19.7(19)
Saglik Yok 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
Giivencesi SGK 90,9(10) | 1000(5D) [ 933(97) | 915(65) | ;.0 0.452
Yesil Kart 9.1(1) 0,0 (0) 5,8 (6) 85(6) | '
Ozel Sigorta 0,0 (0) 0,0 (0) 1,0 (1) 0,0 (0)
Tkamet Biiyiiksehir 90,9 (10) 922(47) | 942(98) | 87,3(62)
il 0,0 (0) 0,0 (0) 1,0 (1) 0,0 (0)
fige 9.1(1) 5.9 (3) 3.8 (4) 85(6)| >0 | 0778
Koy-Kasaba 0,0 (0) 2,0 (1) 1,0 (1) 4,2 (3)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimeilarin kilo alip-verme oranlarma gore giin igerisindeki beslenme ¢esitleri

ve bir giindeki beslenme sayilar1 Tablo 24°te verilmistir.
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Beslenme tiirleri ve sayilar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi
(p>0,05).

Katilimcilar beslenmeleri agisindan degerlendirildiginde 64 kisi ile kilo
verenlerin ¢ogunlugu sebze-meyve agirlikli besleniyordu.

Ana 0giin olarak tiim gruplarin ¢ogunlugu 2 ya da 3 ana 6giin besleniyordu.

Morbid obezlerin %53,5 (n=38)’inin ara 6giin yapmadigi, normallerin, hafif
sismanlarin ve obezlerin ¢ogunlukla ara 6giin yaptig1 tespit edildi. Ara 6giin yapanlarin

da daha ¢ok giinde 2 ara 6gilin yaptig1 goriildii.

Tablo 24. Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gore beslenme tiirii ve sayilart.

Kilo Farklar:
2 kg’dan 0-2 kg 0-2 kg
Katihmcilarin Beslenme Fazla Arasinda | Arasinda | 2 kg’dan X2 -
Ozellikleri Kilo Kilo Kilo | FazlaKilo P
Alanlar Alanlar Verenler | Verenler
% (n) % (n) % (n) % (n)
Beslenme Sebze-Meyve
agirhikly 36,4 (4) 35,3(18) | 37,5(39) 35,2 (25)
Karbonhidtar
(Hamur Isi) ve
K zartma 18,2 (2) 451(23) | 31,7(33) 31,0 (22) 6,179 | 0,403
Agirlikl
Et ve Et
Uriinleri 45,5 (5) 19,6 (10) | 30,8 (32) 33,8 (24)
Agirlikl
Ana Ogiin | Bir 0,0 (0) 2,0 (1) 2,9 (3) 2,8(2)
Sayist Ik1 54,5 (6) 37,3(19) | 38,5(40) 52,1 (37) 5931 | 0747
Ug 45,5 (5) 56,9 (29) | 56,7 (59) 42,3 (30) ' '
Dort ve Uzeri 0,0 (0) 3,9(2) 1,9(2) 2,8(2)
Ara Ogiin | Hayir 36,4(4)| 333(17)| 356(37)| 53,5(38) 2206 | 0.066
Yapma Evet 63,6 (7) 66,7 (34) 64,4 (67) 46,5 (33) ' '
Ara  Ogiin | 1 14,3 (1) 11,8(4) | 25,4 (17) 24,2 (8)
Sayist 2 71,4 (5) 64,7 (22) | 35,8(24) 36,4 (12)
3 0,0 (0) 20,6 (7) | 31,3(21) 33,3 (11)
1 000) | 20| 4503 | 30()] 24?84 | 0060
5 0,0 (0) 0,0 (0) 3,0(2) 0,0 (0)
6 14,3 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) 3,0 (1)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina goére sigara ve alkol kullanimlar1 Tablo
25’te verilmistir. Gruplar arasinda kilo alip-verme ile sigara (p=0,077) ve alkol
(p=0,490) kullanim1 arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Tiim gruplarda sigara ve
alkol kullanmama oranlar1 fazlalik gostermekteydi. Bir ayda 2 kg’dan fazla kilo alan
grupta hi¢ alkol kullanan yokken 0-2 kg arasinda kilo alan grupta 1 kisi alkol
kullanicistydi. 0-2 kg arasinda kilo alan grupta 3 kisi, 2 kg’dan fazla kilo alan grupta 2

kisi nadiren alkol kullaniyorlard.
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Tablo 25. Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gore sigara ve alkol kullanma

durumlari.
Kilo Farklan
0-2 kg 0-2 kg 2 kg’dan
Katihmecilarin Sigara ve 2 kg’dan Arasinda | Arasinda Fazla X2 -
Alkol Kullamm Durumlar1 | FazlaKilo |  Kilo Kilo Kilo P
Alanlar Alanlar Verenler Verenler
% (n) % (n) % (n) % (n)
Sigara | Kullanmiyorum 63,6 (7) | 68,6 (35) 76,9 (80) | 57,7 (41)
Biraktim 9,1(1) 15,7 (8) 15,4 (16) | 18,3(13) | 11,389 | 0,077
Kullantyorum 27,3 (3) 15,7 (8) 7,7(8) | 23,9 (17)
Alkol Kullanmiyorum 100,0 (11) 98,0(50) | 97,1(101) | 97,2 (69)
Nadiren 0,0 (0) 0,0 (0) 2,9 (3) 2,8(2) | 5,430 | 0,490
Kullaniyorum 0,0 (0) 2,0 (1) 0,0 (0) 0,0 (0)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamhdir.

Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gore TV/Tel./Bilgisayar basinda ve
uykuda gecirdikleri vakitlerin istatistiksel analizi Tablo 26’da verilmistir. Kilo alip-
verme oranlari ile TV/Tel./Bilgisayar basinda ge¢irdikleri vakit arasinda anlamli iliski
yoktu (p=0,435). iki kg’dan fazla kilo veren grubun %47,9 (n=34)’u 1 giinde 2-5 saat
arasinda TV/Tel./Bilgisayar basinda vakit geciriyorken diger 3 grup iiyeleri daha ¢ok 5
saatten fazla TV/Tel./Bilgisayar basinda vakit geciriyorlardi. Kilo alip-verme oranlari
ile uykuda gecirilen vakit arasinda da anlaml ilski tespit edilemedi (p=0,236). Tiim

gruplarin cogunlugu 1 giinde toplam 4-8 saat arasinda uyuyorlardi.

Tablo 26. Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarma gére TV/Tel./Bilgisayar basinda ve
uykuda gecirdikleri vakitler.

Kilo Farki
Katihmcilarin 0-2 kg
TV/tel./Bilgisayar 2 kg’dan 0-2 kg Arasinda 2 kg’dan X2 -
Basinda ve Uykuda Fazla Kilo Arasinda Kilo Fazla Kilo P
Gegirdikleri Siireler Alanlar Kilo Alanlar Verenler Verenler
% (n) % (n) % (n) % (n)
TVITel./ 2 Saatten
Bilgisayar | Az 18,2 (2) 29,4 (15) 24,0 (25) | 21,1 (15)
2-5 Saat
P 36,4 (4) 27,5 (14) 36,5(38) | 47,9(34) | 5,899 | 0,435
> asz"’l‘:“e” 455(6) | 431(22) 304(41) | 31,0(22)
Uyku | oeatten 0,0 (0) 39 (2) 1,0 (1) 4.2 (3)
i‘fazaat 545(6) | 745 (38) 827(86) | 74.6(53) | 8,034 | 0236
ﬁ as;llg“e” 45,5 (5) 21,6 (11) 163(17) | 21,1(15)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
Katilimeilarin kilo alip-verme oranlar1 ile kronik hastalik bulunma ve ilag
kullanma durumlar1 Tablo 27°de verilmistir. Katilimeilarin kilo alip-verme oranlar1 ile

kronik hastaliga sahip olma agisindan gruplar arasmda anlamli fark tespit edildi
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(p=0,003). Kilo alanlarin g¢ogunlugunda kronik hastalik varken, kilo verenlerin
cogunlugunda kronik hastalik yoktu. Bir ayda 2 kg’dan fazla kilo alanlarm %90,9
(n=10)’unda ve 0-2 kg arasinda kilo alanlarin %62,7 (n=32)’sinde kronik hastalik
mevcuttu. Bir ayda 0-2 kg arasinda kilo veenlerin %51,9 (n=54)’unda ve 2 kg’dan fazla
kilo verenlerin %60,6 (n=43)’sinda kronik hastalik bulunmamaktaydi. Katilimcilarin bir
ayda kilo alip-verme oranlar1 ile tabloda bulunmayan diger hastaliklara (astim, KOAH,
fibromiyalji, reaktif hipoglisemi, OSAS, FMF, iirtiker, varis gut, RA, KBY, prediyabet,
PKOS, Behget, vb. gibi) sahip olma oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli iligki
mevcuttu (p=0,013). Bir ay icerisinde 2 kg’dan fazla kilo alanlarin %81,8 (n=9)’inin bu
hastaliklardan henhangi birisine sahip oldugu ancak 1 ayda 0-2 kg arasinda kilo
alanlarin %60,8 n= (31)’inin, 0-2 kg arasinda kilo verenlerin %64,4 (n=67)’liniin ve 2
kg’dan fazla kilo verenlerin %69,0 (n=49)’min tabloda bulunan kronik hastaliklar
disinda bagka bir kronik hastalifa sahip olmadiklar1 tespit edildi.

Goniillillerin 1 ay igerisinde kilo alip-verme oranlar1 ile HT, T2DM, HL,
osteoartrit, hipertiroidi ve hipotiroidi hastaliklarina sahip olmalar1 arasinda anlamli bir
iligki tespit edilemedi (p>0,05). Bir ayda 2 kg’dan fazla kilo alanlarm %100,0
(n=11)’mmda HL bulunmazken 0-2 kg arasinda kilo alanlarin 3’iinde, 0-2 kg arasinda

kilo verenlerin 7’sinde ve 2 kg’dan fazla kilo verenlerin 1’inde HL mevcuttu.

Tablo 27. Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gére kronik hastalik bulunma ve
ila¢ kullanma durumlari.

Kilo Farklan
Katilimeilarin 0-2 kg 0-2 kg
Kronik Hastahk ve 2 kg’dan Arasinda Arasinda 2 kg’dan X2 *
Ila¢ Kullanma Fazla Kilo Kilo Kilo Fazla Kilo P
Durumlari Alanlar Alanlar Verenler Verenler
% (n) % (n) % (n) % (n)
Kronik Yok 9,1(1) 37,3(19) 51,9 (54) 60,6 (43) 13964 | 0.003**
hastalik Var 90,9 (10) 62,7 (32) 48,1 (50) 39,4 (28) ' '
HT Yok 90,9 (10) 88,2 (45) 83,7 (87) 95,8 (68) 6.206 0.102
Var 9,1 (1) 11,8 (6) 16,3 (17) 423)| :
T2DM Yok 90,9 (10) 78,4 (40) 91,3 (95) 87,3 (62) 5997 0.151
Var 9,1 (1) 21,6 (11) 8,7 (9) 12,7(9) | :
HL Yok 100,0 (11) 94,1 (48) 93,3 (97) 98,6 (70)
Var 0,0 (0) 5.9 (3) 6.7 (7) 14(1)| 345 | 0332
Osteoartrit Yok 100,0 (11) 100,0 (51) 100,0 (104) 100,0 (71)
Var 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
Hipertiroidi Yok 100,0 (11) 100,0 (51) 100,0 (104) 100,0 (71)
Var 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0)
Hipotiroidi Yok 81,8 (9) 82,4 (42) 91,3 (95) 93,0 (66) 4793 0.193
Var 18,2 (2) 17,6 (9) 8,7 (9) 7,0 (5) ' '
Diger Yok 18,2 (2) 60,8 (31) 64,4 (67) 69,0 (49) o
Var 81.8(9) |  39.2(20)|  356(37) | 3L0(22)| 10761 | 0013

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

64




Katilimcilarin kilo alip-verme oranlarina gore laboratuvar degerleri Tablo 28’de
verilmigtir. Katilimcilarin 1 ay igerisinde kilo alip-verme oranlarina gére MPV, BUN,
Cr, Insiilin, HOMA-IR, T4 ve Vit-D degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
tespit edildi (p<0,05). Ayda 2 kg’dan fazla kilo veren gruptan ayda 2 kg’dan fazla kilo
alan gruba dogru gittikce BUN, Cr degerleri artis gostermektedir. Ayda 2 kg’dan fazla
kilo alan grupta MPV 10,63+1,22, BUN 17,70+12,39 ve Cr 0,92+0,63 ile diger 3
gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0,048; p=0,015; p=0,044).
Ayda 2 kg’dan fazla kilo veren grup da MPV 10,15+0,84, BUN 11,4245,12 ve Cr
0,62+0,18 ile en diislik degere sahiptiler.

Bir ayda 2 kg’dan fazla kilo alan grup insiilin 8,02+4,89, HOMA-IR 1,73+1,09
ile en disik, 1 ayda 2 kg’dan fazla veren grup insiilin 19,37+11,44, HOMA-IR
4,75+3,39 ile en yiiksek degere sahiptiler. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,006; p=0,004). T4 degerinin 1,23+0,13 ile ayda 2 kg’dan fazla kilo alan grupta
diger 3 gruba gore en yiiksek degere sahip olmasi istatistiksel olarak anlamlilik ifade
etmektedir (p=0,043). Ayda 2 kg’dan fazla kilo alan grupta Vit-D 31,68+17,40 ile en
yiiksek, ayda 2 kg’dan fazla kilo veren grupta Vit-D 10,78+9,89 ile en diisiik degere

sahipti. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

Tablo 28. Katilimcilarm kilo alip-verme oranlarma gore laboratuvar degerleri.

Kilo Farklan

Katilimcilarin 0-2 kg 0-2 kg
Laboratuvar 2 kg’dan Fazla | ArasindaKilo | ArasindaKilo | 2 kg’dan Fazla F p*
Degerleri Kilo Alanlar Alanlar Verenler Kilo Verenler

Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
WBC 8,36+2,31 8,19+2,01 7,83+2,20 8,47+1,79 | 1,396 0,245
HGB 13,95+1,65 13,56+1,70 13,45+1,68 13,77+1,73 | 0,633 0,595
Plt 259,600+71,317 | 308,176+£76,975 | 298,667+79,531 | 307,446+66,389 | 1,357 0,257
MCV 84,50+3,69 82,77+4,65 82,90+5,83 81,72+5,93 | 1,058 0,368
MPV 10,63+1,22 10,49+0,94 10,52+0,86 10,15+0,84 | 2,670 0,048**
BUN 17,70+12,39 12,35+6,14 11,60+5,06 11,42+£5,12 | 3,577 0,015**
Cr 0,92+0,63 0,65+0,51 0,62+0,24 0,62+0,18 | 2,745 0,044**
AST 22,44+6,13 24,11+8,85 23,92+8,28 26,03+13,72 | 0,693 0,557
ALT 23,50+10,46 28,88+23,07 25,02+15,42 31,70+22,89 | 1,824 0,144
TG 149,63+84,26 145,47+69,65 159,70+133,94 157,05+77,04 | 0,198 0,898
T. Kolesterol 178,40+38,04 180,15+42,18 195,60+42,24 189,90+38,67 | 1,234 0,299
HDL-K 53,78+16,72 45,33+£14,92 47,94+16,05 43,51+12,02 | 1,376 0,252
LDL-K 95,69+38,84 111,42+33,01 115,35+31,91 116,99+39,17 | 1,027 0,382
Glukoz 91,33+8,65 93,25+11,87 94,50+11,80 95,61+11,41 | 0,582 0,627
Insiilin 8,02+4,89 17,62+9,47 14,71+£7,91 19,37+11,44 | 4,338 0,006**
HOMA-IR 1,73+1,09 4,06+2,25 3,39+1,88 4,75+£3,39 | 4,667 0,004**
T; 3,19+0,48 3,12+0,74 2,87+0,44 3,10+0,62 | 0,987 0,405
T4 1,23+0,13 1,18+0,19 1,12+0,15 1,18+0,20 | 2,764 0,043**
TSH 1,79+0,91 2,13+1,17 2,04+1,08 2,08+1,12 | 0,280 0,840
Vit-B12 373,67+107,89 327,40+111,53 320,62+118,87 318,86+£110,25 | 0,426 0,735
Vit-D 31,86+17,40 12,46+7,78 18,43+£12,42 10,78+9,89 | 6,090 0,001**
FA 7,77+£2,23 8,10+2,67 9,15+6,10 10,04+5,66 | 0,624 0,601
Ferritin 77,40+92,02 51,43+48,64 47,83+£132,57 61,76+85,79 | 0,290 0,833

*One-Way Anova Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Katilimeilarin 1 ayda kilo alip-verme oranlarma gore tedavi dncesi ve sonrasi
fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete ve depresyon durumlarinin anket puanlama
sonuglar1 Tablo 29°da verilmistir.

Bu degerlendirmeye gore tedavi dncesi ve tedavi sonrast RBSO, BAO ve BDO
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilemedi (p>0,05). Ancak
tedavi Oncesinde IPAQ puanlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli derecede fark
yokken (p=0,883), tedavi sonrasinda ayda 2 kg’dan fazla kilo verenlerin 693 (297-1440)
ile 4 grup arasinda en yiiksek puana sahip olmalar1 istatistiksel olarak anlamli idi

(p=0,003).

Tablo 29. Katilimeilarin kilo alip-verme oranlarina gore fiziksel aktivite, benlik saygisi,
anksiyete ve depresyon durumlarinin puanlama sonuglari.

Katihmeilarin Kilo Farklar

IPA__Q-RB_SO- 2 kg’dan Fazla 0-2 kg Arasinda 0-2 kg Arasinda 2 kg’dan Fazla KW-H p*

BAO-BDO Kilo Alanlar Kilo Alanlar Kilo Verenler Kilo Verenler

Puanlari Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

IPAQ-1 Puan 477,00 (297,00- 396,00 (0,00- 313,50 (0,00- 360,00 (0,00- 0.659 0.883
1053,00) 1080,00) 792,00) 912,00) ' '

RBSO-1 Puan 1,00 (0,50-1,75) 1,16 (0,50-1,50) 1,00 (0,50-1,50) 1,00 (0,50-1,75) | 0,633 0,889

BAO-1 Puan 17,00 (5,00-18,00) 12,00 (7,00-22,00) 14,00 (6,00-21,00) 12,00 (7,00-24,00) | 0,055 0,997

BDO-1 Puan . | 26,00 (14,00-28,00) | 24,00 (15,00-34,00) | 24,00 (17,00-37,00) | 0,224 0,894

IPAQ-2 Puan 660,00 (0,00- 231,00 (0,00- 462,00 (173,50- 693,00 (297,00- 13884 | 0.003**

855,00) 840,00) 791,50) 1440,00) ' '

RBSO-2 Puan 1,00 (0,50-1,33) 1,00 (0,75-1,50) 0,75 (0,50-1,25) 0,75(0,50-1,42) | 5,978 0,113

BAO-2 Puan 12,00 (3,00-26,00) 12,00 (6,00-22,00) 10,00 (4,00-18,50) 7,00 (3,00-19,00) | 3,068 0,381

BDO-2 Puan 16,00 (éé'ggi 23,00 (17,00-30,00) | 22,00 (10,00-42,00) | 2250 (11,00-29.00) | 0305 | 0959

*Kruskal Wallis H Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidur.

Katilimcilarin 1 ayda kilo alip-verme oranlarma gore fiziksel aktivite, benlik
saygisi, anksiyete ve depresyon durumlarinin anket gruplama sonuglar1 Tablo 30°da
verilmistir.

Kilo ali- verme oranlarina gore tedavi dncesinde ve sonrasinda RBSO, BAO ve
BDO hasta gruplar1 agisindan gruplar arasinnda anlaml iliski yoktu (p>0,05). Tiim
gruplarda genellikle yiiksek benlik saygisia sahip olan hastalar fazla ve tedavi dncesi
IPAQ skorlar1 tiim gruplarda genellikle disiiktii. Ancak tedavi sonrasinda %15,5
(n=11)’lik bir pay ile siddetli [IPAQ skoruna sahip olan ayda 2 kg’dan fazla kilo veren
bireylerin IPAQ skorlar1 diger 3 gruba gore anlamli derecede fazlaydi (p=0,017). Ayda
2 kg’dan fazla kilo alan grupta siddetli fiziksel aktivite yapan hi¢ hasta yokken 0-2 kg
arasinda kilo alanlarda 2, 0-2 kg arasinda kilo verenlerde 5 hasta siddetli fiziksel
aktivite yapiyordu. Siddetli egzersiz yapanlarin (n=18) neredeyse yaris1 (%61,05) ayda
2 kg’dan fazla kilo veren gruptaydi.
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Tablo 30. Katilimeilarin kilo alip-verme oranlarina gore fiziksel aktivite, benlik saygisi,
anksiyete ve depresyon durumlarinin gruplama sonuglari.

Kilo Farklar
) 0-2 kg 0-2 kg
gﬁtsllgfggaé{ggg() 2 kg’dan Arasinda | Arasinda 2 kg’dan X2 -
Gruplari Fazla Kilo Kilo Kilo Fazla Kilo P
P Alanlar Alanlar Verenler Verenler
% (n) % (n) % (n) % (n)
IPAQ-1 | Hafif 63,6 (7) 66,7 (34) 66,3 (69) 62,0 (44)
Skor Orta 27,3 (3) 31,4 (16) 26,9 (28) 28,2 (20) 3,237 0,779
Siddetli 9,1(1) 2,0 (1) 6,7 (7) 9,9 (7)
RBSO-1 | Yiiksek 54,5 (6) 45,1 (23) 55,8 (58) 54,9 (39)
Grup Orta 45,5 (5) 54,9 (28) 43,3 (45) 42,3 (30) 4,280 0,639
Diisiik 0,0 (0) 0,0 (0) 1,0(1) 2,8(2)
BAO-1 | Minimal
Grup Anksiyete 27,3 (3) 25,5 (13) 29,8 (31) 35,2 (25)
Hafif
. 18,2 (2) 31,4 (16) 24,0 (25) 23,9 (17)
g?t'gs'yete 13273 | 0,151
Anksiyete 54,5 (6) 29,4 (15) 31,7 (33) 16,9 (12)
Siddetli
Anksiyete 0,0 (0) 13,7 (7) 14,4 (15) 23,9 (17)
BDO-1 Normal 0,0 (0) 0,0 (0) 13,3 (2) 5,9 (1)
Grup Hafif
Depresyon 0,0 (0) 28,6 (2) 20,0 (3) 23,5 (4)
Orta 3,568 0,735
Depresyon 0,0 (0) 57,1 (4) 33,3(5) 29,4 (5)
Siddetli
Depresyon 0,0 (0) 14,3 (1) 33,3(5) 41,2 (7)
IPAQ-2 | Hafif 45,5 (5) 68,6 (35) 61,5 (64) 43,7 (31)
Skor Orta 54,5 (6) 27,5 (14) 33,7 (35) 40,8 (29) | 15,428 | 0,017**
Siddetli 0,0 (0) 3,9 (2) 4,8 (5) 15,5 (11)
RBSO-2 | Yiiksek 4,872 0,560 69,2 (72) 67,6 (48)
Grup Orta 36,4 (4) 45,1 (23) 29,8 (31) 32,4 (23) 4,872 0,560
Diisiik 0,0 (0) 0,0 (0) 1,0 (1) 0,0 (0)
BAO-2 | Minimal
Grup Anksiyete 27,3 (3) 33,3(17) 42,3 (44) 52,1 (37)
Xﬁﬂ; o 273(3)| 204(15) | 27.9(29) |  21.1(15)
it Y 8,144 | 0,520
Anksiyete 18,2 (2) 21,6 (11) 19,2 (20) 12,7 (9)
Siddetli
Anksiyete 27,3 (3) 15,7 (8) 10,6 (11) 14,1 (10)
BDO-2 Normal 0,0 (0) 0,0 (0) 18,2 (2) 10,0 (1)
Grup Hafif
Depresyon 66,7 (2) 25,0(2) 18,2 (2) 20,0 (2)
Orta 6,197 0,720
Depresyon 0,0 (0) 50,0 (4) 36,4 (4) 50,0 (5)
Siddetli
Depresyon 33,3(1) 25,0(2) 27,3 (3) 20,0 (2)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin  cinsiyetlerine goére kilo alip-verme oranlar1 Tablo 31’de

verilmistir.
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Cinsiyete gore kilo alip-verme oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamadi (p=0,371). Hem kadinlar1 hem erkeklerin ¢ogunlugu

ayda 0-2 kg arasinda kilo verenler grubundaydi.

Tablo 31. Katumcilarin cinsiyetlerine gore kilo alip-verme oranlar.

Cinsiyet
Kilo Ahp-verme Oranlar Kadin Erkek X? p*
% (n) % (n)
2 kg’dan Fazla Kilo Alanlar 3,7(7) 8,3(4)
. 0-2 kg Arasmda Kilo Alanlar 22,2(42) | 18,8(9)
Kilo Farklart 0-2 kg Arasmda Kilo Verenler 45,5 (86) | 37,5(18) 3,140 0.371
2 kg’dan Fazla Kilo Verenler 28,6 (54) | 35,4 (17)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamhidir.

Cinsiyete gore katilimcilarin beslenme tiirii ve giinliik beslenme sayilar1 Tablo

32°de verilmistir.

Kadinlarin

%41,3 (n=78)’linlin sebze-meyve agirlikl,

erkeklerin

%50,0

(n=24)’min et ve et Uriinleri agiwrhkli beslenmesi istatistiksel olarak anlamliyd:

(p=0,001).

Cinsiyet ile giin igindeki ana 6giin sayisi, ara 6giin yapip-yapmama durumlari ve

ara 0gilin sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05). Her

iki cins de ¢ogunlukla giinde 2 ya da 3 ana 6giin besleniyolar ve ara 68iin yapiyorlardi.

Ara 0giin yapanlar da her iki cinsiyette de siklikla 2 ara 6gilin yapiyorlardi.

Tablo 32. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore beslenme tiirii ve sayilari.

Cinsiyet
Katihmeilarin Beslenme Ozellikleri Kadin Erkek X? p*
% (n) % (n)
Beslenme Sebze-Meyve agirlikli 41,3 (78) 16,7 (8)
Karbonhidtar (Hamur Isi) ve .
Kizartma Agirlikl 33,9 (64) 33,3(16) | 14,459 0,001
Et ve Et Uriinleri Agirhikli 24,9 (47) 50,0 (24)
Ana Ogiin Bir 3,2 (6) 0,0 (0)
Sayist 1ki 42,3 (80) 45,8 (22)
To 51.0(98) | 52.1(25) | 081 | 0641
Dért ve Uzeri 2,6 (5) 2,1 (1)
Ara Ogiin Hayir 37,6 (71) 52,1 (25)
Yapma Evet 62,4 (118) 47,9 (23) 3,348 0,067
Ara Ogiin Sayis1 | 1 19,5 (23) 30,4 (7)
2 449(53) | 435 (10)
3 30,5 (36) 130 3)
) 3.4 (4) 2.3 (D) 6,590 0,253
5 0,8 (1) 43(1)
6 0,8 (1) 43(1)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Katilimeilarin  cinsiyetlerine gore TV/Tel./Bilgisayar basinda gecirdikleri

vakitler ve uykuda gegirdikleri vakitler Tablo 33’te verilmistir.

Cinsiyet ile TV/Tel./Bilgisayar basinda gecirilen vakit arasinda iatatistiksel

olarak anlamli iligki bulundu, erkekler kadinlardan belirgin diizeyde daha fazla
TV/Tel./Bilgisayar basinda vakit gegiriyorlardi (p=0,001). Kadinlar %39,7 (n=75) ile
cogunlukla giinde 2-5 saat arasinda vakit gegirirken, erkekler %60,4 (n=29) ile giinde 5
saatten fazla vakit geciriyorlardi.

Her iki cinsiyet de daha ¢ok giinde 4-8 saat arasinda uyuyorlardi bu yiizden

aralarinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,424).

Tablo 33. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore TV/Tel./Bilgisayar basinda ve uykuda
gecirdikleri stireler.

Cinsiyet
TV/Tel./Bilgisayar Basinda ve Uykuda Gegirilen Kadin Erkek X? p*
Siireler % (n) % (n)
TVITel./ 2 saatten az 28,0 (53) 8,3 (4)
Bilgisayar 2-5 saat arasi 39,7 (75) 31,3 (15) | 14,882 0,001**
5 saatten fazla 32,3 (61) 60,4 (29)
Uyku 4 saatten az 3,2 (6) 0,0 (0)
4-8 saat arast 76,2 (144) | 81,3(39) | 1,718 0,424
8 saatten fazla 20,6 (39) 18,8 (9)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin cinsiyet agisindan kronik hastalik bulundurma ve ilag kullanma
durumlar1 Tablo 34°te verilmistir.

Cinsiyet agisindan bakildiginda kronik hastalik byulundurma ve ila¢ kullanma
acisindan gruplar arasinda anlamli iliski bulunamadi (p>0,05). Sadece hipotiroidi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark vardi (p=0,008). Erkek katilimcilar arasinda hig
hipotiroidi hastas1 yokken kadin katilimcilarm %13,2 (n=25)’si hipotiroidi hastas1
olarak tespit edildi.
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Tablo 34. Katilimeilarin cinsiyetlerine gore kronik hastalik bulunma ve ila¢ kullanma

durumlari.
Cinsiyet

Katihmcilarin Kronik Hastahk ve Kadin Erkek X? p*
Ila¢ Kullanma Durumlari % (n) % (n)
Kronik Hastalik Yok 50,8 (96) 43,8 (21)

Var 49,2 (93) 56,3 (27) 0,760 0,383
HT Yok 87,8 (166) 91,7 (44)

Var 12,2 (23) 8,3(4) 0,558 0,455
T2DM Yok 87,8 (166) 85,4 (41)

Var 12,2 (23) 14,6 (7) 0,202 0,653
HL Yok 95,8 (181) 93,8 (45)

Var 4,2 (8) 633 | 22 0,553
Osteoartrit Yok 100,0 (189) 100,0 (48)

Var 0,0 (0) 0,0 (0)
Hipertiroidi Yok 100,0 (189) 100,0 (48)

Var Oyo (O) O!O (O)
Hipotiroidi Yok 86,8 (164) 100,0 (48) *

Var 13,2 (25) 00(0) | /9% 0,008
Tlag Yok 57,1 (108) 47,9 (23)

Var 42,9 (81) 52,1 (25) 1318 0,251

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamhidir.

Katilimcilarin  cinsiyetlerine gore laboratuvar sonuclarinin degerlendirmesi
Tablo 35’te verilmistir.

Katilimeilarm cinsiyetlerine gére WBC, MCV, T. Kolesterol, LDL-K, Insiilin,
HOMA-IR, T4 TSH Vit-D degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi (p>0,05). Ancak bu degerler genellikle erkeklerde kadinlara gére daha
yiiksek goriildii. LDL-K erkeklerde kadinlara gore yiiksek olsa da her iki grupta da
referans araligmin iistiinde ve patolojik olarak yiiksekti. Vit-D degeri ise her iki grupta
da referans araligmin altinda ve patolojik olarak diistiktii. Katilimcilarin cinsiyetlerine
gore T3, Vit-B12 ve FA degerleri arasinda istatistiksel oarak anlamli iliski bulunamadi
(p>0,05). Bu degerler normal referans araliklarinda bulunup kadmlarda erkeklere gore
daha yiiksek tespit edilmistir. Cinsiyete gore HGB degerleri arasinda anlamli iligki
tespit edildi (p=0,000). Kadmlarda (13,12+1,37) erkeklerden (15,44+1,60) belirgin
derecede daha diisiiktii. Plt degerleri kadinlarda (310,165+75,227)
(267,630+65,857) gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0,001). MPV
degerleri kadinlarda (10,49+0,92) erkeklere (10,10+0,75) gore anlamli derecede yiiksek

erkeklere

olup referans araliklar1 igerisindeydi (p=0,009). BUN, Cr, AST degerleri referans
aralilar1 icerisinde olup erkeklerde kadinlara gore anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0,000). ALT ve TG degerlerinde cinsiyete gore gruplar arasinda anlamli fark
mevcuttu (p=0,000; p=0,047) ve bu degerler erkeklerde patolojik olarak yiiksekti.
HDL-K degerleri her iki grupta da patolojik olarak diisiikk bulunmasina ragmen
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kadinlarda (47,90+15,14) erkeklere (37,18+£8,10) gore anlamli derecede yiiksekti
(p=0,001). Glukoz ve Ferritin degerleri referans araliklar1 icerisinde olup genellikle

erkeklerde yiiksek bulundu. Bu yiikseklik istatistiksel olarak da anlamliydi (p=0,040;

p=0,000).

Tablo 35. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore laboratuvar degerleri.

Katihmcilarin Cins

Laboratuvar Kadin Erkek t p*
Degerleri Ortalam=SS Ortalama+SS

WBC 8,10+2,10 8,19+1,88 -0,273 0,785
HGB 13,12+1,37 15,44+1,60 -9,918 0,000**
Plt 310,165+75,227 267,630+65,857 3,509 0,001**
MCV 82,32+5,89 83,72+3,72 -1,527 0,128
MPV 10,49+0,92 10,10+0,75 2,647 0,009**
BUN 11,2045,39 15,39+7,03 -4,063 0,000**
Cr 0,58+0,30 0,88+0,33 -5,879 0,000**
AST 22,53+7,63 32,33+14,77 -5,944 0,000**
ALT 23,17+11,90 46,39+30,89 -8,135 0,000**
TG 148,68+104,38 185,92+103,07 -1,994 0,047**
T. Kolesterol 189,89+41,68 192,11+39,01 -0,248 0,805
HDL-K 47,90+15,14 37,18+8,10 3,449 0,001**
LDL-K 113,994+32,30 115,43+44,75 -0,230 0,818
Glukoz 93,64+10,99 97,80+13,35 -2,063 0,040**
Insiilin 16,5449,65 16,58+10,03 -0,018 0,985
HOMA-IR 3,88+2,59 3,97+2,53 -0,153 0,878
T3 3,060,60 2,78+0,38 1,279 0,205
T, 1,16+0,18 1,17+0,15 -0,386 0,700
TSH 2,04+1,08 2,19+£1,23 -0,723 0,470
Vit-B12 330,16+118,13 284,67+71,99 1,586 0,115
Vit-D 14,57+11,75 19,82+8,80 -1,552 0,124
FA 9,14+5,35 8,76+4,61 0,205 0,838
Ferritin 38,77+90,89 144,75+128,07 -4,623 0,000**

*Independent Samples T Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore tedavi dncesi ve tedavi sonrasi fiziksel aktivite,
benlik saygisi, anksiyete, depresyon durumlarinin anket puanlar1 Tablo 36’da
verilmistir.

Cinsiyete gore tedavi oncesi ve sonrasi IPAQ ve BDO puanlar1 agisidan
gruplarf arasinda anlaml fark bulunamamistir (p>0,05).

BAO puani tedavi 6ncesinde de sonrasinda da kadinlarda erkeklere gore anlamli
derecede yiiksek bulundu (p=0,000).

RBSO puani tedavi sonrasinda erkeklerde (0,75) kadinlara (1,00) gére anlaml
derecede yiiksek tespit edildi (p=0,006).
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Tablo 36. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete
ve depresyon durumlari puanlama sonuglart.

Katilimceilarin IPAQ- Cinsiyet

RBSO-BAO-BDO Kadin Erkek MW-U p*
Puanlari Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

IPAQ-1 Puan 347,00 (0,00-792,00) 438,00 (0,00-927,00) | 4237,500 0,477
RBSO-1 Puan 1,00 (0,50-1,75) 0,88 (0,50-1,42) | 3732,500 0,057
BAO-1 Puan 16,00 (8,00-22,00) 7,00 (3,00-13,00) | 2606,500 | 0,000**
BDO-1 Puan 25,50 (17,50-34,00) 13,00 (8,00-34,00) 31,500 0,235
IPAQ-2 Puan 462,00 (132,00-960,00) | 660,00 (198,00-1128,00) | 3806,500 0,084
RBSO-2 Puan 1,00 (0,50-1,42) 0,75 (0,25-1,00) | 3368,000 | 0,006**
BAO-2 Puan 12,00 (5,00-22,00) 5,00 (2,50-10,50) | 2807,000 | 0,000**
BDO-2 Puan 22,50 (13,00-30,00) 13,00 (10,00-16,00) 12,000 0,161

*Mann-Whitney U Testi, **p < 0,05 istatistksel olarak anlamlidur.

Katilimcilarin cinsiyete gore tedavi oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite, benlik

saygisi, anksiyete ve depresyon puanlarina gore gruplama sonuglari Tablo 37’de
verilmistir. BAO puami gruplar: tedavi 6ncesinde de sonrasinda da kadinlarda erkeklere
gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,000; p=0,002). Ozellikle de orta ve siddetli
anksiyete farklari daha fazlayd.

Tablo 37. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite, benlik saygisi, anksiyete

ve depresyon durumlar1 gruplama sonuglari.

. r r Cinsiyet
Katihmeilarin IPAQ-RBSO-BAO-BDO Gruplari Kadmn Erkek NG p*
% (n) % (n)
IPAQ-1 Skor Hafif 65,6 (124) 62,5 (30)
orta 275 (52) 313 (15) | 0268 0.874
) Siddetli 6,9 (13) 6,3(3)
RBSO-1 Grup Yiiksek 52,4 (99) 56,3 (27)
Orta 26,0 (87) 38(21) | 0913 0,633
Diisiik 16 (3) 0,0 (0)
BAO-1 Grup Minimal Anksiyete 22,2 (42) 62,5 (30)
Orta Anksiyete 31,7 (60) 12,5 (6) '
Siddetli Anksiyete 19,0 (36) 6,3 (3)
BDO-1 Grup Normal 56 (2) 33,3 (1)
Hafif Depresyon 22,2 (8) 33,3 (1) 4093 0.252
Orta Depresyon 38,9 (14) 0,0 (0)
Siddetli Depresyon 33,3(12) 33,3 (1)
IPAQ-2 Skor Hafif 59,8 (113) 458 (22)
Orta 32,8 (62) 45,8 (22) 3,185 0,203
Siddetli 74 (14) 8,3 (4)
RBSO-2 Grup Yiiksek 62,4 (118) 77,1 (37)
Orta 37,0 (70) 22,9 (11) 3,743 0,154
Diisik 0,5 (1) 0,0 (0)
BAO-2 Grup Minimal Anksiyete 37,0 (70) 64,6 (31)
Hafif Anksiyete 26,5 (50) 25,0 (12) 15201 0.002**
Orta Anksiyete 20,6 (39) 6,3(3) '
Siddetli Anksiyete 15,9 (30) 42 (2)
BDO-2 Grup Normal 10,0 (3) 0,0 (0)
Hafif Depresyon 20,0 (6) 100,0 (2) 6.400 0.094
Orta Depresyon 43,3 (13) 0,0 (0)
Siddetli Depresyon 26,7 (8) 0,0 (0)

*Pearson Ki-kare Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Katilimcuilarin tedavi oncesi ve sonrast BC, KC ve BKO’lar1 Tablo 38’de
verilmistir.

Katilimcilarin tedavi sonrasi degerleri tedavi dncesine gére BC’de ortalama 2
cm (p<0,001) ve KC’de ortalama 1 cm (p<0,001) olacak sekilde anlamli derecede
azalma gostermistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi BKO degerleri de istatistiksel olarak
anlamlilik gostermektedir (p=0,002).

Tablo 38. Katilimcilarm tedavi 6ncesi ve sonrast BC, KC ve BKO’lar1.

Katihmcilarin BC, KC Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi W -

ve BKO’lar1 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P

BC 108,00 (99,00-115,00) 106,00 (97,00-114,00) | 7,691 <0,001**
KC 119,00 (111,00-129,00) | 118,00 (110,00-128,00) | 8,554 <0,001**
BKO 0,87 (0,83-0,93) 0,87 (0,82-0,93) | 3,054 0,002**

*Wilcoxon Testi, **p < 0,05 istatistisel olarak anlamlidir.

Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrast BC gruplar1 Tablo 39’da verilmistir.

Katilimcilarin tedavi 6ncesi BC gruplari ile tedavi sonrast BC gruplar1 arasinda
anlamli derecede fark bulunmustur (p=0,004). Tedavi Oncesinde 4 kisi normal BC
grubunda iken tedavi sonrasinda normal BC’ye sahip kisi sayis1 5 olmustur. Tedavi
oncesinde artmis risk grubunda 13 kisi var iken, tedavi sonrasinda 22 kisi olmustur.
Tedavi oncesinde 220 kisi olan yiiksek risk grubu tedavi sonrasinda 210 kisiye
diismiistiir. Tedavi ile birlikte yiiksek risk grubunda yer alan 10 kisi artmis risk grubuna

ya da normal BC grubuna kaymislardir.

Tablo 39. Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrast BC Gruplar1 degerlendirmesi.

BC-2 Grup
Katihmeilarin BC Gruplar Normal Artms Yiiksek Total X2 *
Risk Risk P
% (n) % (n) % (n) % (n)

Normal % (n) 100 (4) 0 (0) 0(0) 100 (4)
BC Artmus Risk | % (n) 7,7(1) | 92,3(12) 0(0) 100 (13) 11.000 | 0.004%*
Grup | Yiiksek Risk | % (n) 0 (0) 4,5 (10) | 95,5 (210) | 100 (220) ' '

Total % (n) 2,1(5) 9,3(22) | 88,6 (210) | 100 (237)

*McNemar Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Katilimeilarm tedavi dncesi ve sonrasma ait IPAQ, RBSO, BAO ve BDO
puanlar1 Tablo 40’ta verilmistir.

Yapilan analize gore katilimcilarin fiziksel aktivite puanlari tedavi sonrasinda
anlamli derecede artis gostermis (p=0,014), benlik saygilar1 anlamli derecede artmustir
(p=0,002). Anksiyete degerlerinde tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore anlamli bir
degisiklik olmamisken (p=0,086), depresyon degerlerinde anlamli bir diisiis olmustur
(p=0,001).
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Tablo 40. Katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrast fiziksel aktivite, benlik saygisi,
anksiyete ve depresyon puan durumlart.

Katihmcilarm IPAQ- Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon p*
RBSO-BAO-BDO Puanlari Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

IPAQ Puan 360,00 (0,00-798,00) | 495,00 (149,00-990,00) 2,454 0,014**
RBSO Puan 1,00 (0,50-1,50) 0,83 (0,50-1,33) 3,159 0,002**
BAO Puan 13,00 (7,00-21,00) 10,00 (4,00-19,00) 1,719 0,086
BDO Puan 25,00 (15,00-34,00) 22,00 (12,00-29,50) 5,946 0,001**

*Wilcoxon Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tedavi oncesinde IPAQ anket formuna gore 16 kisi siddetli, 67 kisi orta ve 154
is1 hafif derecede fiziksel aktivite yapiyorken, tedavi sonrasinda 18 kisi siddetli, 84 kisi
orta ve 135 kisi hafif fiziksel aktivite yapiyordu. Tedavi 6ncesinde hafif fiziksel aktivite
yapan 19 kisinin 17’°si tedavi sonrasinda orta, 2’si de siddetli egzersiz yapmaya
baslamiglardir. Gruplar arasindaki bu kayma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki vardir (p=0,001). Yani tedavi sonrasinda 19 kisi fiziksel aktivitelerini artirmistir.

Katilimcilarin aralarindaki bu anlamli fark Sekil 4°te gosterilmistir.

B Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

180
160
140
120

100 84
< 80 67

60
40 16 18
20

0 |

Dusuk Fiziksel Aktivite Orta Dereceli Fiziksel Siddetli Fiziksel Aktivite
Aktivite

IPAQ Skorlan

154
135

Sekil 4. Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi IPAQ skorlar1 karsilastirmasi.

Katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite skorlar1 degerlendirmesi

Tablo 41°de verilmistir.

Tablo 41. Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrast IPAQ skoruna gore fiziksel aktivite

durumlar.
IPAQ-2 Skor
Katiimeilarin IPAQ Skorlari Hafif Orta | Siddetli Total X? p*
% (n) % (n) % (n) % (n)

Hafif % (n) | 71,4 (110) | 26,0 (40) | 2,6 (4) | 100,0 (154)
IPAQ- | Orta % (n) | 328(22) [ 582(39) [ 9.0(6) | 100.0 (67) | 15 4aa | 0 001
1Skor | Siddetli % (n) 188(3) | 31,3(5) | 50,0(8) | 100,0(16) | '~ ’

Total % (n) | 57,0(135) | 35,4 (84) | 7,6 (18) | 100,0 (237)

*McNemar Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

74




Tedavi 6ncesinde benlik saygisi diisiik olan 3 kisi, orta olan 108 kisi ve yiiksek
olan 126 kisi varken tedavi sonrasinda benlik saygisi1 diisiik olan 1 kisi, orta olan 81 kisi
ve yliksek olan 155 kisi vardir. Tedavi 6ncesinde benlik saygisi diisiik olan 2 kisinin ve
benlik saygis1 orta olan 27 kisinin tedavi sonrasinda benlik saygilar1 yiiksek olarak
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasindaki bu yiikselis istatistiksel olarak anlamli bir
degisimdir (p=0,001). Tedavi sonrasinda 29 kisinin benlik saygsinda artig gézlenmistir.

Katilimcilar aralarindaki bu anlamli fark Sekil 5°te gosterilmistir.

B Tedavi Oncesi
Tedavi Sonrasi
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c 100
80
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0 —

1

Yiksek Benlik Saygisi Orta Derecede Benlik Disuk Benlik Saygisi
Saygisi

Rosenberg Benlik Saygisi Diizeyleri

Sekil 5. Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi benlik saygisi karsilagtirmasi.

Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki benlik saygist degerleri Tablo 42°de

verilmistir.

Tablo 42. Katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrast RBSO’ye gore benlik saygisi

durumlar1.
RBSO-2 Grup

Katihmcilarin RBSO’ye Gore Yiiksek Orta Diisiik Total X? p*
Benlik Saygis1 Durumlari % (n) % (n) % (n) % (n)

Yiiksek % (n) | 84,9(107) | 15,1 (19) 0,0 (0) | 100,0 (126)
RBSO-1 Orta % (n) | 44,4 (48) | 55,6 (60) 0,0 (0) | 100,0 (108) 123370 | 0.001*
Grup Diisiik % (n) 0,0 (0) 66,7 (2) | 33,3(1) 100,0 (3) ! !

Total % (n) | 65,4 (155) | 34,2 (81) 0,4 (1) | 100,0 (237)

*McNemar Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tedavi 6ncesi minimal anksiyetesi olan 72 kisi, hafif anksiyetesi olan 60 kisi,
orta anksiyetesi olan 66 kisi ve siddetli anksiyetesi olan 39 kisi varken tedavi sonrasinda
minimal anksiyetesi olan 101 kisi, hafif anksiyetesi olan 62 kisi, orta anksiyetesi olan 42
kisi ve siddetli anksiyetesi olan 32 kisi olmustur. Tedavi 6ncesinde siddetli anksiyetesi
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olan 7 kisinin ve orta derecede anksiyetesi olan 24 kisinin 2’si tedavi sonrasinda hafif
anksiyete grubuna ve 29°u da minimal anksiyete grubuna ge¢mistir. Gruplar arasindaki
bu gegis istatistiksel olarak anlamlidi (p=0,001). Tedavi sonrasinda 31 Kkisinin
anksiyetesinde anlamli derecede azalma gdzlenmistir. Katilimcilarin anksiyete

acisindan gruplar arasindaki bu anlamli farki Sekil 6°da gosterilmistir.
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Beck Anksiyete Diizeyleri

Sekil 6. Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi anksiyete durumlarinin karsilastirmasi.

Katilimcilarin tedavi Oncesi ve sonrasi anksiyete durumlar1 Tablo 43’te

verilmistir.

Tablo 43. Katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrast BAO’ye gore anksiyete durumlari.

BAO-2 Grup
Katihmcilarin BAO’ye Gore Minimal Hafif Orta Siddetli Total X2 "
Anksiyete Durumlari Anksiyete Anksiyete Anksiyete Anksiyete P
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Minimal % (n) 88,9 (64) 9,7 (7) 14 (1) 0,0 (0) 100,0 (72)

Anksiyete

Hafif % (n) 51,7 (31) 38,3 (23) 10,0 (6) 0,0 (0) 100,0 (60)

Anksiyete
BAO-1 | Orta % (n) 6,1 (4) 42,4 (28) 34,8 (23) 16,7 (11) 100,0 (66) | 185,018 | 0,001*
Grup Anksiyete

Siddetli % (n) 51(2) 10,3 (4) 30,8 (12) 53,8 (21) 100,0 (39)

Anksiyete

Total % (n) 42,6 (101) 26,2 (62) 17,7 (42) 13,5 (32) | 100,0 (237)

*McNemar Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tedavi oncesinde normal olan 2 kisi, hafif depresif olan 3 kisi, orta derecede
depresif olan 8 kisi ve siddetli depresyonu olan 8 kisi varken tedavi sonrasi normal olan
3 kisi, hafif depresif olan 3 kisi, orta derecede deprsyonu olan 9 kisi ve siddetli

depresyonu olan 6 kisi mevcuttur. Tedavi 6ncesinde siddetli depresyon grubunda olan 2
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kisi tedavi sonrasinda orta derecede depresyon olan ve normal olan gruba kaymistir. Bu

kayma istatistiksel olarak anlamli bir degisimdir (p=0,001). Calismamizda sadece diyet

ve fziksel aktivite tedavisi ile 2 kisinin depresyon siddeti azalmigtir. Katilimcilarin

depresyon agisindan gruplar arasindaki bu anlamli farki Sekil 7°de gosterilmistir.
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Beck Depresyon Diizeyleri

Orta Derecede
Depresyon

Siddetli Depresyon

B Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sekil 7. Katilimcilarin tedavi 6ncesi ve sonrasi depresyon durumlarinin karsilastirmasi.

Katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrasi depresyon durumlarmin degerlendirilmesi

Tablo 44°te verilmistir.

Tablo 44. Katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrast BDO’ye gore depresyon durumlari.

BDO-2 Grup
Katiimcilarin BDO’ye Gore Hafif Orta Siddetli Total X2 «
Depresyon Durumlari Normal Depresyon Depresyon Depresyon P
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Normal % (n) | 100,0(2) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (2)
Hafif % (n) 333(1) 333(1) 333(1) 0,0 (0) 100,0 (3)
. Depresyon
BDO-1 | Orta % (n) 0,0 (0) 25,0 (2) 62,5 (5) 12,5 (1) 100,0 (8) 23236 | 0.001*
Grup Depresyon ’ '
Siddetli % (n) 0,0 (0) 0,0 (0) 375(3) 62,5 (5) 100,0 (8)
Depresyon
Total % (n) 14,3 (3) 14,3 (3) 42,9 (9) 28,6 (6) | 100,0 (21)

*McNemar Testi, **p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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5. TARTISMA

Ulkemizde ve tiim diinyada gerek eriskinlerde gerekse cocuk ve ergenlerde obezitenin
psikososyal yoniiyle ilgili caligmalara yonelim giderek artmaktadir. Calismalardan ¢ikan
sonug ise genellikle tedavi i¢in basvuran obez bireylerin daha ¢ok psikososyal destege
ihtiya¢ duydugudur (9).

Bu ¢alismada, tedavi arayisinda olan fazla kilolu ve obez bireylerin klinigine
diisiik benlik saygisi, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik komplikasyonlarin diger
bireylere gore daha sik eslik ettigini ve bu bireylerin psikososyal destege daha ¢ok
ihtiyac1 oldugunu diisiindiigiimiiz bir hipotezi arastrilmistir. Bu bireylerin daha az
fiziksel aktivite yaptigi ongorisii ile yola ¢ikilmig ve 237 hastayi birebir incelenmis ve

gbzlem altina alinmaistir.

5.1. Katihmeilarin BKI’lerine Gére Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

2016 yili itibariyle DSO’niin verilerine gore 18 yas ve iizeri fazla kiloluluk oram
kadinlarda da erkeklerde de %39’dur. Obezite orani ise kadmlarda %15, erkeklerde
%11°dir. Bu verilere gore diinya genelinde yaklasik 2 milyar 18 yas ve iistii birey fazla
kilolu, bunlarin da yarim milyardan fazlas1 obezdir. Fazla kiloluluk ve obezite son 40
yilda ciddi bir artis sergilemistir. 1975 yilinda obezite oranlar1 erkeklerde %3,
kadinlarda %6 artmasmna ragmen fazla kiloluluk oranlar1 erkeklerde %20°den,
kadmlarda %23 ten daha fazla artis gdstermistir (18). Yine 2016 yili itibariyle DSO’niin
verilerine gére 5-19 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerin %18’i fazla kilolu ve obezdir (19).

Yapilan birgok ¢aligmada obezite oranlar1 Amerika’da %35,7, Avrupa Birligi
Ulkeleri’nde %10-30 civarmda bulunmustur (23).

Tiirkiye’de obezite prevalansi kritik yiiksek oran olan %30’u agmustir. 1997-98
yillarinda TURDEP-I Calismasi’nda bu oran %22,3 (kadin %30, erkek %13) ¢ikmustir.
TOHTA Arastirmast’na gore ise %25 (kadin %36, erkek %21,5) ¢ikmistir. TEKHARF
Grubu’nun 2000 yilindaki ¢aligmasinda obezite sikliginin kadinlarda %43, erkeklerde
%21,1 oldugu; 2003 yilinda bu oranin kadinlarda %44,2, erkeklerde %25,2’ye
yikseldigi bildirilmigtir. Tirkiye Niifus ve Saglk Arastirmalart (TNSA)’nin 2003
yilinda 15-49 yas kadinlarda yaptigi caliymada obezite prevalanst %27,7 olarak
bildirilmistir (94). TURDEP Grubu’nun ilk calismasindan 12 yil sonra yaptigi
TURDEP-II Calismasi’na gore obezite sikligi %35 (kadinlarda %44, erkeklerde %27)
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olarak tespit edilmistir. TURDEP-I ve TURDEP-II ¢alismalar1 toplum standardizasyonu
yapildiginda 1998 yilindaki %22,3 olan obezite sikligimnin 2010 yilinda %31,2’ye
yiikseldigi gézlenmistir. Bu oranlara gore 12 yillik siirecte kadinlarda %34, erkeklerde
%107’lik bir artig gdzlenmistir. Yine 2010 yilinda yapilan TBSA ¢aligmasinda obezite
prevalansi %30,3 (kadin 41, erkek %20,5) olarak bulunmustur (21). Tirkiye Metabolik
Sendrom Arastirmasi’nda ise obezite prevalansi %36,2 olarak tespit edilmistir (24).

Bizim g¢alismamizda obezite prevalansi kadinlarda %74,6, erkeklerde %79,1
olarak tespit edilmistir. Caligmamizdaki bu oranin yiiksekligi drneklemimizin genel
popiilasyonu degil de kilo vermek isteyen bireyleri igermesinden kaynaklandigini
disiiniyoruz. Calismamiza katilan her iki cinsiyette de basvuran obez hasta sayisi
fazlaydi ancak kadinlarda normal ve hafif kilolu bireyler de zayiflama istegi ile
basvururken erkeklerde cogunlukla obez bireylerin bagvurdugunu saptadik.

Yalgin ve ark.’nin yaptig1 calismada DM’li erkek hastalarm BC’si diger
katilimelardan 5 ¢cm (p=0,001), BKI’leri 2 kg/m® (p=0,002) daha fazla olmasina
ragmen DM’li kadmlarda BC ve BKI diger katiimcilardan anlamli derecede daha
yiiksektir (95). Yine benzer sekilde Giines (2000), Cayir (2011) ve ark.’nin yaptigi
caligmada da obezite prevalansi kadinlarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (24, 96).
TURDEP, TEKHARF ve TNSA ¢alismalarinin verilerine gore de kadinlardaki obezite
prevalansi erkeklerden fazladir (21, 94, 97). Isik ve ark.’nin yaptig1 calismada ise her ne
kadar kadmlarin yaklagik yaris1 (%55,3) hafif sisman ve obez grubunda olsa da
erkeklerin %63,9’u sisman grupta yer aldigi icin erkeklerin orami kadin grubundan
anlamli derecede yiiksektir (97). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu bir sekilde
ardisik olarak rastgele katilan 237 goniilliiniin %79,7’sinin kadm %:20,3 {inlin erkek
olmasi katilan sayisinin sinirli olmasina ragmen Kilo probleminin iilkemizde kadinlarda
daha yaygin oldugunu diisiindiirtmektedir. Katilimcilarin kadin olma oranlar1 4 grupta
da fazlaydi bu ylizden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,059).

Yapilan calismalarda Tiirkiye’de kadinlarin daha sisman oldugu goriilmiistiir.
Tiirkiye’de neredeyse 4 ya da 5 kadindan biri obezdir (98). Obezite prevalansimin
kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek bulunmasi dogum sayisinin fazla olmasiyla ve
egitim seviyelerinin diisiikk olmasiyla iligskilendirilebilir (99).

Yapilan literatiir taramasinda bu verilerin tersi makaleler de mevcuttu.
Bunlardan birisi Tzatsoz ve ark.’nin 2010 yilinda yaptig1 calismadir. Bu ¢aligmada BKI

ortalamas1 26,4+53 kg/m® olan arastirma popiilasyonlarinda erkeklerin BKi’leri
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(27,344,9 kg/m®) kadmlarm BKi’lerinden (25,64+5,1 kg/m?) daha fazla bulunmustur
(100).

Yas obeziteyi etkileyen en 6nemli sosyodemografik verilerden birisidir. Hem
kadinlarda hem erkeklerde obezite siklig1 yasla korele olarak artmaktadir ancak ileri
yaslarda da tekrar diismeye baslamaktadir. Dogan ve ark.’nin yaptigi ¢alismada gengken
her iki cinsiyette de obezite en diisilk oranda iken bir sonraki dekatta kadinlarda 4
erkeklerde 3 katma ¢ikmaktadir. Cinsiyet ayrimi yapilmadan degerlendirildiginde 50-59
yas grubunda obezitenin yaygin oldugu goriilmiistiir. Cinsiyet dikkate alindiginda ise
kadinlarda 50-59 yaslar1 arasinda obezitenin yogunlastig1 60 yasindan sonra ani diisiis
yasandigi, erkeklerde 60-69 yaslar1 arasinda obezitenin yogunlastigi ve 70 yasmdan
sonra ani diisiis oldugu gozlemlenmistir (101). Literatiirde baska ¢alismalarda da benzer
sonuglar bulunmustur (4, 94, 102-105). Benzer sekilde Sertel ve ark.’nin yaptigi
calismada yas ve BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(106). Literatirde BKi'nin yasla korele oldugunu gosteren cok sayida calisma
mevcuttur (24, 95, 97, 98, 107-111). Giines ve ark. ise 2000 yilinda yaptiklar1 galismada
yas ile BKI arasinda iliski bulamamislardir (96). Bizim calismamizda da Giines ve
ark.’nm calismasiyla uyumlu olarak BKI ile yas arasinda anlamli iliski bulunamamistir
(p=0,489), ancak literatiirle uyumlu bir sekilde 31-50 yaslar1 arasinda obezitenin artis
gosterdigi tespit edilmistir. Yine literatiirle uyumlu bir sekilde 30-60 yaslar1 arasinda
yogunlasan obezite sikliginin 60 yas ve lizerinde tekrar azaldig1 gozlenmistir. Orta yasta
gerceklesen pikin evlilik c¢agiyla iliskili oldugu distniilebilir. Yasla birlikte
sorumluluklarin artmasi ve caligma sartlar1 nedeniyle diizensiz beslenmelerin baglamasi
(6giin atlama, hazir gida tiikketimi), fiziksel aktivitenin azalmasi, kadinlarda dogurganlik
donemi ve menopoz donemi, iilkemizde ikramli ziyaretlerin artmasi bu donemdeki kilo
artisinin sebeplerinden bazilar1 olabilir. Ileri yaslarda ise dis ve ¢igneme problemleri
nedeniyle beslenmenin bozulmasi, kronik hastaliklarin bag gostermesi ve istah azalmasi
Kilo vermenin sebepleri olabilir (101).

Lipowicz ve ark.’nin 2002 yilinda yaptigi c¢alismaya gore medeni durum
erkeklerde asir1 kilo ve obezitenin en dnemli belirleyicisi olarak bulundu. Kadinlarda da
medeni durum ile BKI arasinda anlamli iligki tespit edilmistir. Evli olan bireylerin ve
hi¢ evlenmemis bireylerin BKi’leri arasindaki fark yasla birlikte artis gdstermektedir
(108). Dogan ve ark.’nin ¢aligmasinda da benzer sekilde medeni durum her iki
cinsiyette obezite gelismesinde onemli bir risk faktorii olarak tespit edilmistir. (101).

Bazi ¢alismalarda evlilik siiresi ile BKI arasinda da anlamli iliski bulunmustur (94).
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Yunan epidemiyolojik arastirmasinda her iki cinsiyette de asir1 kilolu ve obez olma
oranlarinin medeni durumla iliskili oldugu gdsterilmistir, literatiirde benzer ¢aligmalar
da mevcuttur (24, 97, 98, 100, 103, 112-117). Rosmond ve Bjorntorp evlilik ile BKi
arasindaki iligkinin yani sira yalniz yasayan ve bosanmus erkeklerin BKI ile iliskisiz
olarak yagm santralde toplanmasi arasinda iliski bulmuslardir (112). Buna karsin Erkol
ve Khorshid (2004) ile Giines ve ark. (2000) yaptiklar1 ¢aligmalarda medeni durum ile
BKI arasinda herhangi bir iliskiye ulasamanmuslardir (96, 118). Yalgm ve ark. da aym
sonuca ulagmiglardir (95). Aslan ve ark.’nin ¢aligmasinda da medeni durum ag¢isindan
gruplar arasinda herhangi bir fark gosterilememistir, ancak calismaya katilan kadinlarda
evli olanlarin evli olmayanlara gore daha fazla BKI’ye sahip olduklar1 griilmiistiir. Bu
sonug ¢alismaya katilan grubun biiyiik bir boliimiiniin evli olmasina baglanmistir (104).
Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu bir sekilde katilimcilarin medeni durumlari
ile BKi’leri arasinda anlaml iliski saptanmistir (p=0,011). En yiiksek evlilik orani
%90,9 ile mobid obez grupta tespit edilmistir. Evlilikle birlikte diizenli beslenme
hayatinin baslamasi, yasin ilerlemesi, evlilik sonrasinda kadinlarda gebelik erkeklerde
sedanter yasam tarzi obeziteye neden olan durumlar arasinda sayilabilir. Bekarlarda bu
durumun tam tersi bir sekilde diizensiz beslenme, yas ortalamasinin diisiik olmasi, 6giin
hazirlayan birisinin olmamasi1 ve diizensiz yasam tarzi, heniiz gebelik gecirmemis
olmalar1 ve kilo kontrolii konusunda daha duyarli olmalar1 bu sonuca sebep olmus
olabilir.

Literatiir ¢aligmalar1 incelendiginde egitim diizeyi ile obezite arasinda negatif
yonlii bir korelasyon mevcuttur (112). Egitim diizeyi obezite ihtimalini arttiran risk
faktorleri arasindadir. Erkeklerde ¢ok farklilik olmasa da kadinlarda egitim diizeyi
arttikca obezite oranlar1 azalmaktadir. Bu anlamda egitim diizeyinin ylksekligi
kadmlarda obeziteden koruyucu bir faktordir (104). Dogan ve ark.’nmin yaptigi
calismada kadinlarda egitim diizeyi artikga BKI degeri azalirken (p<0.05), erkeklerde
herhangi bir farklilik ortaya ¢ikmamustir (p>0.05) (101). Yine baska caligmalarda da
obezitenin en sik Okur-yazar olmayanlar i¢inde oldugu, egitim diizeyi arttik¢a
obezitenin goriilme sikliginin azaldigi bulunmustur (94, 119-121). Isik ve ark.’nin
caligmasinda ise ilkogretim mezunlarmin orta ve yiiksek 6gretim mezunlarindan daha
fazla obez olduklar1 tespit edilmistir (97). Isik’in ¢alismasiyla benzer sonuglanan
literatiir ¢alismalar1 oldukga fazladir (4, 24, 98, 104, 109, 122-124). Classen, fazla kilolu
ve obez kadmlarm akranlarindan daha az egitim gordiigiinii, ancak egitim diizeyinin

erkeklerde BKI’yi etkileyen bir durum olmadigimi tespit etmistir (125). Literatiirde bu
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sonucu destekleyen c¢ok sayida g¢alisma bulunmaktadir (96, 100, 101, 118). Bizim
calismamizda da egitim durumlar1 incelendiginde literatiirle uyumlu bir sekilde obez ve
morbid obez grubun daha cok ilkokul mezunu oldugu, normal ve hafif sigsman grubun
da daha cok iiniversite ve lizerinde mezuniyetleri oldugu tespit edilmistir ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,005). Egitim diizeyi arttikca
kisilerin bilgi diizeyleri, is olanaklari, buna bagli olarak ekonomik diizey ve benlik
saygist gibi Ozelikleri artmakta ve beden imaji 6nemli olmaya baslamaktadir. Bundan
dolay1 egitim diizeyinin BKI’yi etkiledigi diisiiniilmiistiir. Bircok calismada egitim
diizeyinin kadmlar1 erkeklerden daha c¢ok etkilemesinin sebebi ise hanimlarin ¢aligma
hayatiyla birlikte toplum i¢inde yasamalari, daha hareketli yasam tarzlari, fiziksel
gorilinlise daha fazla 6zen gostermeleri olabilir.

Cayir ve ark.’nin yaptig1 calismada obezite oraninin en fazla odugu grup ev
hanimlaridir, bunu emekli grubu takip etmektedir. Emekliler ve ev hanimlarimin obezite
orant goreceli olarak hareketli meslek gruplarindan anlamli derecede yiiksektir (24).
Benzer sonug Isik ve ark.’nin ¢alismasida da saptanmustir (97). Bizim ¢alismamizda da
Aslan ve ark.’nin ¢aligmasina benzer sekilde egitim durumu ile korele olarak obez ve
morbid obez grubun meslekleri ¢ogunlukla ev hanimi iken, normal ve hafif sisman
grubun meslekleri ¢ogunlukla memurdu. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
da anlamlidir (p=0,000) (104).

Gelir diizeyi ile BKI’nin degisimi incelendiginde, kadmlarda gelir diizeyinin
BKI degerlerine etkisi yokken, erkeklerde gelir arttikga obezite oranmnda anlamli
derecede diistis oldugu gozlenmistir (p<0.05) (95, 101). Isik ve ark.’nin galismasinda
aylik gelir ile BKI arasmnda negatif yonlii, zayif ve anlamh bir iliski vardir (97). Gelir
diizeyi azaldikga; sebze tiiketimi azalmakta, besin igerigi proteinden ¢ok yag ve
karbonhidrat icerikli olmaya baslamaktadir. Bu gibi gidalarin kilo artisinda énemli bir
etken oldugu gbz Oniine alindiginda ekonomik diizeyi diisiik bireylerin obezite riski
yiiksek olabilmektedir. Agirlik kaybi ile gelir diizeyi arasinda artan yonde bir iliski
oldugu g¢esitli ¢aligmalarda da saptanmustir (24, 104, 115). Buna karsin Erkol ve
Khorshid’in calismasinda aylik gelir diizeyi ile BKI arasinda anlamli iliski
bulunamamigtir (118) olup yapilan baska ¢aligmalar da bu durumu desteklemektedir (4,
98, 126). Bizim g¢alismamizda obez grubun %41,5 (n=56)’inin ve morbid obez grubun
%56,8 (n=25)’inin gelir diizeyi (diizeyleri) 1500-3000 TL arasinda olup normal grubun
%37,5 (n=3)’inin ve hafif sisman grubun %38,0 (n=19)’mnin gelir diizeyi (diizeyleri)
3001 TL ve iizerinde tespit edilmistir. Gruplar arasindaki bu gelir farklilig1 literatiirle
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uyumlu bir sekilde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,008). De Silva ve
ark.’nin ¢alismasinda ise yerlesik bir sosyal belirte¢ olan anne ve bebek dliimleri gibi
diger halk saghigi gostergelerinin ¢ok iyi olmasina ragmen, yiiksek sosyoekonomik
gruptaki bireylerin tiimiiniin hala obezite riski altinda oldugu tespit edilmistir (127).
Abdul-Rahim ve ark.’nin 2003 yilinda Filistin Bat1 Seria’da yaptiklari ¢alismada
BKI degerleri kentsel kesimde kirsal kesimden daha yiiksek bulunmustur (128). Benzer
sekilde Degirmenci’nin 2006 yilinda Denizli’de yaptigi calismada da kentsel alanlarda
yasayanlarda obezite oranlarimi daha fazla oldugu saptanmustir (115). Aksine Hout ve
ark.’nin calismasinda kirsal kesimde yasayan kadinlarin banliyd ve sehirde yasayan
kadinlara gore fazla kilolu ve obez olduklar1 gozlenmistir (123). Yalgmn ve ark. ile
Dogan ve ark.’nin yaptig1 ¢alismalarda ise obezite ile yasanilan yer arasinda iliski
bulunamamistir (95, 101). Bizim c¢alismamizda da bu iki ¢alismayla uyumlu olarak
obezite ile yerlesim yeri arasinda iliski tespit edilememistir (p=0,830). Bu durum
goniillillerin %91,5 (n=217)’inin biiyiik sehirden katiliyor olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Yine ikamet bdlgesindeki ¢ogunluk gibi katilimcilarin ¢ogunlugunun saglik
giivencesi benzerdir (SGK) ve aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark

bulunamamistir (p=0,659).

5.2. Katihmeilarin BKi’lerine Gore Sigara ve Alkol Kullanimlarinin

Degerlendirilmesi

Dogan ve ark.’nin yaptig1 calismada BKI ile sigara arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (p<0,05). Her iki cinsiyette de sigara igen grubun BKI’lerinin sigara
icmeyen ve i¢ip birakan gruba gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (95, 97, 101).
Okyay ve ark.’nin ¢alismasinda da benzer sonuglar bulunmustur. Sigara igenler daha
zayiftir ve sigara igmeyenler sigara igenlerden 3 kat daha fazla sismandir (98).

Giines ve ark. (2000) ile Erkol ve Khorshid (2004) calismalarinda sigara ve BKI
arasinda iligki tespit edilememistir, ancak yine de sigara icmeyenlerin BKi’leri sigara
icenlere gore yiiksek bulunmustur (96, 118). Literatiirde bu sekilde sonuglanmis birgok
calisma vardir (24, 104, 112, 117, 129). Bu durum sigaranin istah1 azalttigini
diistindiirmektedir. Caliymamizda dort grupta da sigara kullanma oranlar1 gcogunluktadir,
bundan dolay1 sigara ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunamamigstir (p=0,112).

Bir¢ok calismanin sonucuna gore sigara birakmak kilo alimi ile sonuclanir.

Bunun nedenleri; sigara birakildiginda yeme arzusunun artmasi ve metabolizma hizinin
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azalmasi olabilir (98). Baska bir pencereden bakildiginda; birakilan sigara yerine
yemeye ayrilan vaktin artmasi ve ruhsal sikintilarin eslik etmesi de kilo artigina neden
olabilir. Artmis lipoprotein lipaz aktivitesi de sigara birakilmasi ile kilo almaya neden
olabilmektedir (101).

Gossain ve ark.’nin yaptigi ¢alismada sigaranin kortizol seviyesinde yaptigi artis
ile viicuttaki yagm santralde birikmesine neden oldugu bulunmustur (130). Rosmond ve
Bjorntorp’un yaptig1 ¢alismada da benzer sekilde kadinlarda sigara i¢iminin karmnda
yaglanma ile sonuglandigi tespit edilmistir (112). Bu durumdan dolay1r Méannisto ve ark.
sigara igen bireyleri normal kilolu obezite (BKI normal sinirlarda olan, ancak viicut yag
ortalamasi Ozellikle de visseral yaglanmasi fazla olan bireyler) ile iliskilendirmislerdir
(131).

Sung ve ark.’nin 2007 yilinda yaptig1 ¢alismada sigara igen bireylerle alkol
kullanan bireyler arasinda anlaml iliski bulunmustur. Sigara i¢me oranlar1 ve BKI
degerleri, alkol kullanimi ile dogrusal olarak artig gostermektedir (132). Breslow ve ark.
alkol kullanma oranlar1 ile BKI degerleri arasinda giiclii ve bagimsiz bir iliski
bulmustur. Giinde 3’ten fazla alkol kullananlarm BKI’leri giinde 1 defa alkol
kullananlardan anlamli derecede daha fazladir. Her yas ve cinsiyet grubunda alkol
kullanim miktar1 arttikga BKI artis gostermistir (109). Kaner ise ¢alismasmda alkol
kullanimi ile BKI arasinda anlamli ve ters bir iliski saptamustir (129).

Karsh ile Cayir ve ark.’nin yaptig1 ¢alismalarda obezite ile alkol kullanimi
arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (24, 117). Benzer sekilde Okyay ve ark.’nin
yaptig1 calismada obezite ile alkol kullanimi arasinda anlamli bir iliski bulunmamasina
ragmen, diizenli alkol kullananlardaki obezite orani, hi¢ alkol kullanmayanlardan ya da
ara sira alkol kullananlardan fazladir (98). Bizim ¢alismamizda da Cayir ve ark.’nin
calismast ile uyumlu olarak alkol tiiketimi ve BKI arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (p=0,075). Ménnist6 ve ark. tipki sigarada oldugu gibi alkol tiiketimini
normal kilolu obezite ile iliskilendirmislerdir (131). Yal¢in ile Rosmond ve Bjorntorp
da alkol aliminin santral yaglanma ile seyrettigini belirtmistir (95, 112). Alkoliin
kalorisinin yiiksek olmasi bu duruma yol agmis olabilir ya da alkol alimi yiyecek

alimmi uyardigindan dolayl bir kilo artis1 yapabilir.
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5.3. Katihmcilarin BKi’lerine Gore TV/Tel./Bilgisayar Basinda ve Uykuda

Gecirdikleri Vakitlerin Degerlendirilmesi

TVITel./Bilgisayar basinda gegirilen siire sedanter yasamay1 beraberinde getirmektedir.
Sedanter yasam ise obezitenin risk faktorii olabilecegi gibi obezitenin bir sonucu da
olabilmektedir (103). Rosmond ve Bjorntorp’un calismasinda TV seyretmek ile BKI
arasinda pozitif iliski bulunmustur (112). TV izleme siiresinin artmasi fiziksel akivitenin
ve enerji harcanmasmin azalmasina yol a¢maktadir. Hancox ve ark.’nin yaptigi
calisgmada ¢ocukluk ve ergenlik déoneminde TV izlemenin erken eriskinlik déneminde
artmis serum kolesterolii, artmig sigara i¢cimi ve kilo artis1 ile sonuglandigi tespit
edilmistir (132). Yapilan bir ¢alismada TV seyretmedeki her 2 saatlik artigin %23
sismanlik riskini artirdig1 bulunmustur (103). Kaner’in ¢alismasinda ise sisman (7,8+1,2
saat) ve hafif sigman (7,8+1,3 saat) kadinlarm normal kilodaki (7,1£1,0 saat) kadmlara
gore anlamli derecede daha fazla TV seyrettikleri belirlenmistir (129). Bizim
calismamizda literatiirle uyumsuz olarak TV/Tel./Bilgisayar basinda ge¢irilen zaman ile
BKI arasinda iliski tespit edilememistir (p=0,569). Bunun sebebi tiim gruplardaki
katilimcilarin glinde 2 saatten fazla TV/Tel./Bilgisayar basinda vakit gecirmeleri
olabilir.

Ulutas ve ark.’nmn ¢alismasinda BKI ile uyku siireleri arasmda anlamli iliski
bulunmustur, obez grup normal kilolu gruba gore daha fazla uyumaktadir (133).
Kaner’in ¢aligmasinda sisman kadinlarm (9,2+0,7 saat), hafif sisman (8,5+£0,7 saat) ve
normal (8,3+0,6 saat) kilolu kadmnlara gore anlamli derecede daha fazla uyuduklari
belirlenmistir (129). Metinoglu ve ark.’nin ise Kastamonu’da yaptiklar1 calismada BKI
ile uyku siiresi arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (134). Bizim ¢alismamizda da
Metinoglu’nun ¢alismasi ile uyumlu olarak BKI degerleri ile uykuda gegirilen siireler
arasinda anlamli iliski bulunamamistir (p=0,236). Bunun sebebi tiim gruplardaki

katilimcilarin giinde 4-8 saat arasinda uyumalar1 olabilir.

5.4. Katihmcilarin BKi’lerine Gore Beslenme Sekillerinin Degerlendirilmesi

Beslenme, 6l¢iimle belirlenen bir deger olmadigi i¢in degerlendirilmesi oldukga zordur,
ancak caliymamizda beslenme ile ilgili bilgiler katilimcilardan miimkiin oldugunca
detayl1 bir sekilde alinmigtir. Isik ve ark.’nin ¢calismasina gore tiiketilen ana 6giin sayist
ile BKI arasinda pozitif yonde zayif ve anlaml iliski bulunmustur. Tiiketilen ana 6giin

sayisi arttikca BKI de artmaktadir. Tiiketilen ara &giin sayis1 ile BKI arasinda ise
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istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (97). Kaner’in ¢alismasmda BKI ile
beslenme tiirii (kirmiz1 et, tavuk eti, yumurta, taze sebze, meyve ve tam tahilli ekmek
tiikketimi) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (129). Yapilan bir
caligmada obezlerde en fazla yenilen besin gruplarimin hamur isleri oldugu bildirilmistir
(135). Koruk ve Sahin’in ¢alismasinda giinliikk 6giin sayisi, 6giin atlama durumu, 6giin
aras1 yeme aliskanhg1 ve kizartmali yemek tiiketme sikligi ile BKI arasinda ikiski
saptanamamustir (4). Bizim ¢alismamizda da Koruk ve ark.’nin ¢alismasi ile uyumlu bir
sekilde katilimcilarim BKI’lerine gore yapilan analizlerinde bireylerin beslenme tiiri,
ana 6gln ve ara 6glin beslenme sayilar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05). Morbid obezlerin %40,9’unun karbonhidrat ve kizartma agirlikli
beslendikleri, obez grubun %37,8’inin sebze-meyve agirlikli beslendikleri normal
grubun %37,5’inin karbonhidrat ve kizartma agirlikli, %37,5’inin et ve et {riinleri
agirlikl beslendikleri tespit edilmistir. Tiim gruplarin ¢cogunlukla ara 6glin yaptiklari
saptanmustir. Normal, hafif sisman ve obez gruplarindaki bireylerin cogunlukla giinde 2
ara 0gln yaptiklar1 goriiliirken, morbid obez grubundaki bireylerin ¢ogunlukla giinde 3
ara 6giin yaptiklar1 goriilmiistiir. Orneklemimizi olusturan bdlgenin, et ve hamur isi
tilketim aligkanliklarinin fazla oldugu fakat spor yapma oranlarinin ¢ok az oldugu,
hareketsiz yasam tarzinin benimsendigi gézlemlenmistir. Bu faktdrlerin BKi’de artisa
neden oldugu diisiiniilmektedir. Oysa sik sebze ve meyve tiiketimi BKi’nin denetimini

saglamak adma posa alimi agisindan ¢ok onemlidir.

5.5. Katihmcilarin BKi’lerine Gore Kronik Hastallk Durumlariin

Degerlendirilmesi

Aslan ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada BKI ile bireyin sahip oldugu toplam kronik hastalik
sayis1 arasinda orta diizeyde pozitif yonlii dogrusal bir iliski saptanmustir. BKI arttik¢a
toplam kronik hastalik sayis1 anlamli olarak artmaktadir (104). Literatiirde, ek hastaliga
sahip olanlarda goriilen obezite siklig1 ek hastaliga sahip olmayanlarda goriilen obezite
sikligina gore daha fazla bulunmustur (24, 98, 104, 124). Yine benzer c¢aligmalarda
kronik hastalig1 olan bireylerin, teshis edilmis herhangi bir kronik hastaligi olmayan
bireylerden anlamli derecede daha fazla BKI’ye sahip olduklar: tespit edilmistir (4, 97,
98, 115). Kronik hastaliklarin, zamanla bireyin sosyal hayattan geri ¢ekilmesine ve
hareketli yasamay1 kisitlamasi sebebiyle obeziteye neden oldugu diisiiniilmektedir.

Yapilan bir arastirmada obezlerde obez olmayanlara gore herhangi bir kronik hastalik
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varligi 1,8 kat daha fazla bulunmustur (4). Bizim g¢aliyjmamizda ise katilimcilarin
%49,4’iinde kronik hastalik yokken %350,6’sinda kronik hastalik mevcuttur. Gruplara
gore kisilerin kronik hastalik bulunma ve bulunmama oranlar1 birbirlerine yaklasik
sonuglanmistir. BKI ile kronik hastalia sahip olma arasinda anlamli iligki
bulunamamustir (p=0,299), ancak kronik hastalifa sahip olanlarin BKI degerlerinin
kronik hastaliga sahip olamayanlara gére daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bunun
nedeninin obezitenin baz1 kronik hastaliklara sebep olmasi ve bazi kronik hastaliklarin
da obeziteye neden olmasi olabilecegi diisiiniilmektedir. Burdan kilo artismin kronik
hastaliklara zemin olusturmasi agisindan ne denli 6nemli oldugu anlasilmaktadir.

Dogan ve ark.’nm yaptig1 calismada her iki cinsiyette de BKI ile HT arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmustur (136). BKI arttikca HT sikligmin arttig1 goriilmiistiir (94,
99, 101, 102, 104, 124, 137-142). Artmus viicut agirligi siklikla artmis kan basinci ile
birliktedir. Dolasan kan hacminin artmasi, artmis vazokonstriiksiyon ve kalp atim
hacmindeki artis obezitede HT gelisiminde rol oynamaktadwr. Diinya genelinde
ozellikle de endiistri toplumlarinda obezite ve HT hizla artis gostermektedir. Tiirkiye’de
3768 kisi ile yapilan genis caph 4 yillik takip ¢alismasinda HT gelismesinde BKI
onemli bir prediktdr olarak saptanmustir (143). Hatemi ve ark. tarafindan HT ve BKI
arasinda pozitif lineer bir iliski oldugu tespit edilmistir (144). Nalbant ve ark. ile
Bahadir ve ark.’nin ¢alismalarinda da benzer sonu¢ bulunmustur (145, 146). Geng
eriskinlikte HT ile BKI arasinda énemli bir iliski bulunmustur (147). Shihab ve ark.’nm
yaptig1 calismanin sonuglarina gore 25 yasida 175 cm bir erkek i¢in, viicut agirliginda
hayat1 boyunca 10 kg’lik artis %18'lik artmig bir HT riski anlamina gelirken, ayni
durum 65 yasmdaki bir erkek icin %12'lik artmis bir HT riski anlamina gelmektedir
(148). Haffner ve ark.’min 8 yil takip ettikleri ¢alismada insiilin diizeyleri yiiksek
olanlarin (obezlerin) takip sonrasinda daha fazla HT gelistirdiklerini gdzlemlemislerdir
(149). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu bir sekilde morbid obez ve obez grupta
HT hastas1 sayica normal ve hafif sisman gruptan anlamli derecede fazla bulunmustur
(p=0,012).

Akbay ve ark.’nin calismasinda BKi’deki artis ile erkeklerde DM ortaya ¢ikma
siklig1 onemli iken kadinlarda 6nemsiz olarak bulunmustur. Erkeklerde obez ve fazla
kilolu grubunda DM’li olma siklig1 daha fazla goriilmiistir (101) Arastrmalar T2DM
ile obezite arasinda ¢ok yakin iliski oldugunu, T2DM olan bireylerin yaklasik %80 inin
obez oldugunu gostermistir (140, 150). Obezitenin insiilin direncine neden olarak

T2DM olusumunu kolaylastirdigi ayni zamanda diyabet tedavisini ve kan sekeri
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kontroliinii de zorlastirdig1 bildirilmektedir (4, 95, 99, 102, 104, 116, 124, 136, 138,
139, 142, 151). Haffner ve ark.’nin caligmasinda 8 yillik takip siiresince insiilin
diizeyleri yiiksek olanlarin (obezlerin) takip sonrasinda daha fazla DM gelistirdikleri
gozlemlenmistir (149). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak morbid obez
ve obez grupta T2DM hastasi sayica hafif sisman ve normal kilolu gruba gore anlaml
derecede fazla tespit edilmistir (p=0,006).

Dogan ve ark.’nin ¢alismasinda her iki cinsiyette de HL ile BKI arasinda anlaml1
iliski bulunmustur (101). Obez ve fazla kilolu bireylerin kolesterol degerleri normal
kilolu bireylerden anlamli derecede yiiksektir (104). Obezite ve DL arasindaki iliski
birgok ¢alismada gosterilmistir (99, 102, 138, 152-154). Yine Haffner ve ark.’nin takip
ettigi 8 yillik ¢alismada insiilin diizeyleri yiiksek olanlarin (obezlerin) takip sonrasinda
daha fazla DL gelistirdiklerini gozlemlemislerdir (149). Bizim ¢alismamiz literatiirle
uyumlu degildir. Katilimcilarin BK1’lerine gére HL agisindan gruplar arasinda anlamli
fark bulunamamistir (p=0,253), ancak HL’si olan tiim hastalar obez ya da morbid obez
grubunda tespit edilmistir. Bu durum literatiir bulgularin1 desteklemektedir.

Aslan ve ark.’nin yaptigi ¢alismada tiroid hastaliklarinin obeziteye eslik ettigi
tespit edilmistir (104). Bizim ¢alismamizda ise hipertiroidi hastasi hi¢ bulunmazken,
hipotiroidi ile BKI arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,011). Katilimcilardan
hipotiroidi hastalarinin %36’s1 obez, %32’si morbid obez grupta yer almaktadir. Bu
durum literatiirle de uyumludur.

Lee ve Kean, yaptiklar1 ¢alismada obez bireylerde alt ekstremite dejeneratif
eklem hastaligi sikliginin arttigin1 ve erken yasta osteoartrit gelistigini saptamislardir
(155). Felson da bu ¢alisma ile benzer sonuglar bulmustur (156). Bizim ¢alismamizda
ise osteoartritli hi¢ katilimcimiz bulunmamaktadir.

Yapilan caligmalarda obezitesi ciddi boyutta olan bireylerde OSAS siklikla
goriilmiistiir. Nedeni ise iist havayolundaki yumusak dokunun artmasi ve uyku sirasinda
ist havayolunun kollabe olmasina baglanmistir (138, 157, 158). Obezite bazi1 kanser
hastaliklari ile de iligkili bulunmustur (138, 159). Yine obezlerde inme riskinin arttig1 da
tespit edilmistir (160). Johns ve ark.’nin calismasinda BKIi ile KVH arasinda anlaml
iliski bulunamamisken, Aslan ve ark.’nmn ¢alismasinda BKI ile KVH arasinda anlaml
bir iliski tespit edilmistir (104, 161). Aslan ve ark.’nin ¢alismas ile benzer sekilde BKI
ile KVH arasinda anlaml iliski oldugunu belirten ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir (99,
101, 137, 142, 147). Vrbikova ve Hainer yaptiklari ¢alismada PKOS’u olan kadinlarin
%30-70’inde obezite oldugunu tespit etmislerdir (162). Kalan ve Yesil de yaptiklari
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caligmada PKOS’u olan kadinlarin obezite oranlarmni yiiksek bulmuslardir (99). Berk6z
ve Yalmn (2008) ile Esenlik ve Bolat (2011)’in yaptiklar1 calismalarda da BKI ile astim
arasinda anlamli bir iligski saptanmustir (139, 140). Bizim ¢alismamizda da tabloda yer
almayan ancak astim, KOAH, reaktif hipoglisemi, fibromiyalji, FMF, Behget, iirtiker,
varis, gut, RA, OSAS gibi diger hastaliklardan birisine sahip bireylerin anlaml
olmamakla beraber 69 kisi ile en ¢ok obez grupta oldugu tespit edilmistir (p=0,299).
Koruk ve Sahin’in yaptigi calismada bu kronik hastaliklara paralel olarak
tedavide kullanilan ilaglarin da obezite nedeni olabilecegi belirtilmektedir. Bizim
calismamizda da bu ¢aligmadaki gibi ila¢ kullanim oranlarinin obez ve morbid obez
grupta normal ve hafif sisman gruba gore anlamli derecede fazla olmasi benzer sonucu

diistindiirtmektedir (p=0,012) (4).

5.6. Katihmeilarin BKi’lerine Gére Laboratuvar Degerlerinin Incelenmesi

Obezite viicudumuzda tiim sistemleri etkileyen hastaliklardan birisidir. Altunoglu ve
ark.’nin calismasinda tiroid fonksiyonlarmin da obeziteden etkilendigi arastirilmistir
(163). Arastirmalar sonucu obezlerde TSH’nin normal ya da hafif arttig:
gbzlemlenmistir (164). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda tiroid fonksiyonlarindaki
bozukluklarin basta obezite olmak tizere birgok hastaliga zemin hazirladigi bulunmustur
(165). Tiroid hormonlarindaki azalmanm kilo artis1 yapacagi 6ne siiriilmiistiir, ancak
obezlerin sadece %10’unda hipotiroidi bulunmustur. Tiroid hormonlar1 obezlerde
genelde normal smirdadir, sadece TSH ile BKI arasmmda pozitif korelasyon
gdzlemlenmistir (145, 166, 167). Baska ¢alismalarda da BKI ile T4 arasinda anlamli bir
iligki izlenmezken, TSH ve T3 degerlerinin normal bireylere gore anlamli diizeyde daha
yiiksek seyrettigi tespit edilmistir (139, 140, 163, 168). Hatta son yapilan ¢alismalarda
leptin seviyesini etkiledigi bilinen TSH nin regiilasyonunu adipozit leptinin sagladig:
bulunmustur (169). Knudsen ve ark.’nin Danimarka’da yaptiklar1 ¢alismada BKI ile
TSH degerleri arasinda pozitif korelasyon bulunmasina ragmen T3 ile anlaml bir iliski
bulunamamustir (170). Makepeace ve ark.’nin Avustralya’da yaptig1 calismada BKI ile
T, diizeyleri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (171). Benzer bir ¢alismada da
benzer bir sonucu Giiney Kore’deki kadinlarda Shin ve ark. elde etmistir (172). Nalbant
ve Konuk’un c¢alismasinda, TSH degerleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamustir (145). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak BKI ile tiroid hormonlari

arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05).
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Regiilasyonu abdominal yag dokuda gerceklesen adiponektin, plazmadan
glukoz, TG ve serbest yag asiti temizlenmesini kolaylastirir ve KC’den glukoz sentezini
baskilar. Obezitede adiponektin regiilasyonunun bozulmasi ile (adiponektin azalir)
kanda glukoz, TG ve serbest yag asitleri artig gosterir. Ayrica portal sistemden kana
daha ¢ok yag asiti gegerek KC’den TG ve VLDL sentez ve salinimini artirir (138, 152,
154, 173). Lipid profilini arastiran ¢alismalarda T. Kolesterol igin 200 mg/dL, LDL-K
icin 100 mg/dL degerlerinin altinda olmasi gerektigi ortaya konulmustur. Bu degerlerin
TG i¢in 150 mg/dL’den az HDL-K i¢in yaklasik 40 mg/dL’den fazla olmas1 gerektigi
bildirilmistir. Obez olan bireylerde cesitli lipid bozukluklari meydana gelmektedir
(174). Giiniimiize kadar yapilmis olan bircok ¢alismada Obezitenin T. Kolesterol, TG
ve LDL-K’yi artirdigi, HDL-K’yi azalttig1 bildirilmistir (138, 146, 152, 168, 175-177).
Yapilan baska calismalarda BKI ile TG arasmnda pozitif, HDL-K arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (145, 153). Denke ve ark.’nin yaptigi ¢alismada HDL-K
seviyesi erkeklerde kadinlara gore tiim yas ve kilolarda daha diisiik bulunmustur (153).
Bizim ¢alismamizda ise literatiir bulgularinin aksine BKI ile T. Kolesterol (p=0,751),
TG (p=0,140), LDL-K (p=0,288) ve HDL-K (p=0,140) arasinda anlaml ilisgki
bulunamamastir.

Literatiirde yapilan bir¢ok ¢alismada BKI ile HOMA-IR arasinda anlamli iliski
bulunmustur (145, 163, 175, 178-180). Obezitenin IR’ye neden olarak T2DM
olusumuna zemin hazirladigini tespit eden ¢alismalar da vardir (141, 150). Bir¢ok
arastirmaci IR’yi obezitenin patogenezinden de sorumlu tutmaktadir (154, 181-185).
Yesil ve ark.’nin yaptig1 calismada BKI ile HOMA-IR arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir iliski saptanmustir (180). Literatiirde Yesil’in ¢alismasini destekleyen birgok
caligma bulunmaktadir (146, 173, 175, 186). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
olarak HOMA-IR ve insiilin degerleri normal kilolu gruptan morbid obez gruba dogru
gittikge anlamli bir artig gostermistir (p=0,000). Bu artisin sebebi obezite olabilecegi
gibi obezitenin de bu artisa neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Kazma’nin yaptig1 calismada obez 6grencilerde AKS ortalamasmin (106 mg/dL)
normal degerin {istiinde oldugu bulunmustur (168). You ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
obez grupta AKS normal gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (177). Benzer ¢alismalarda obez bireylerde AKS nin normal bireylere gore
anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (145, 146, 175). Bizim ¢aliymamizda
ise literatiir bulgular1 ile uyumsuz olarak BKI ile AKS arasinda istatistiksel olarak

anlamhi bir fark tespit edilememistir (p=0,092), ancak glukozun normal smirlarda
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seyretmesine ragmen obez ve morbid obez grupta normal ve hafif kilolu gruba gore
daha ytiksek seyrettigi gdzlemlenmistir.

BKi ile KC enzimleri arasmnda anlamli diizeyde iliski vardir (187). Obeziteye
bagli karaciger yaglanmasinin en sik rastlanilan bulgusu normalin 2 kat1 kadar normal
sinirlarin lizerine ¢ikabilen ALT ve AST degerleridir (188). Mochizuki ve ark.’nin
calismasinda visseral yag birikimi ile ALT arasinda lineer bir iliski bulundugu ve bunun
ileri donemlerde T2DM’ye zemin olusturabilecegi tespit edilmistir (157). Aym
arastirmacilarin  Japonya’da yaptiklar1 ¢alismada, BKi’leri ideal bireylerde yiiksek
kalori alanlarin ALT degerleri yiiksek olarak saptanmistir. Sonsuz’un (2004) ve Bonito
ve ark.’nm (2009) yaptiklar1 calismalarda BKi ile ALT ve AST degerleri arasinda
anlamli diizeyde pozitif korelasyon saptanmustir (188-190). Bizim calismamiz ise
literatiirle uyumlu degildir. Calismamizda BKI ile AST ve ALT degerleri arasinda
anlamli iligki bulunamamasina ragmen (p=0,780; p=0,313), ALT degerlerinin normal
kilolu gruptan morbid obez gruba dogru gittikce artis gosterdigi tespit edilmistir. Bu
durum obezlerde meydana gelen KC yaglanmasindan kaynaklaniyor olabilir.

You ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada obez grupta GFR’nin azaldigi belirlenmis,
ancak BUN ve Cr degerleri ile iligki tespit edilememistir (177). Bizim ¢alismamizda da
You ve ark.’nm ¢alismasiyla uyumlu bir sekilde BKI ile BUN ve Cr degerleri arasinda
iliski tespit edilememekle birlikte (p=0,243; p=0,466), her iki belirtecin de BKI artisiyla
korele artig gosterdigi bulunmustur.

Unek ve ark.’nin ¢alismasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber
obez bireylerin WBC degerleri hafif sisman ve normal kilolu bireylere gore yiiksek
tespit edilmistir (191). Kaner’in ¢alismasinda hafif siman ve sisman kadinlarda ve RBC
degerleri normal kilodaki kadinlara gore anlamli drecede yiiksek bulunmustur (129).
Miller ve ark.’nin ¢alismasinda WBC’nin metabolik sendromda onemli bir belirteg
oldugu bildirilmistir (192). Pardina ve ark. obezlerde WBC degerlerinin normal kilolu
bireylere gore yiiksek oldugunu bildirmistir (193). Benzer sekilde literatirde WBC
degerinin obez bireylerde daha yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (194,
195). Buna karsm Kocak ve ark.’nmn yaptig1 ¢alismada BKI arttikca MCV degerlerinin
anlamli olarak azaldig1 tespit edilmistir (175). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
bir sekilde BKI ile WBC degerleri arasinda anlamli iligki bulunamamustir (p=0,278),
ancak BKI arttikca WBC degerlerinin de arttig1 gdzlemlenmistir.
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Kaner’in ¢calismasinda MCV degerleri normal kilolu kadinlarda hafif sisman ve
sisman kadinlara gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (129). Bizim ¢alismamizda
ise BK1 ile MCV degerleri arasinda iliski tespit edilememistir (p=0,144).

Kaner ile Altunoglu ve ark.’nin yaptig1 calismalarda BKI ile diisik HGB diizeyi
arasinda iliski bulunmustur (129, 163). Benzer sekilde Seltzer ve ark. obez kiz
adolesanlarda HGB diizeyini normal kiz adolesanlara gore anlamli derecede daha diistik
bulmuslardir (196). Lecube ve ark. postmenopozal kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada ise
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber obez kadinlarda normal kilolu kadinlara
gore HGB degerini yiiksek bulmuslardir (197). Kogak ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada
BKi ile HGB arasinda anlaml iliski bulunamamustir (175). Bizim ¢alismamizda ise
beklenenin aksine obez bireylerde normal bireylere gore HGB degerleri yiiksek tespit
edilmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,044). Buradan
bizim ¢alismamizdaki obezlerin viicuutaki demiri arttiracak gidalarla beslendikleri ve
bunun sonucunda HGB degerinin arttig1 bilgisi ¢ikarilabilir.

Milman ve Kirchhoff’un 40-60 yas aras1 kadmnlarda yaptiklar1 calismada BKI ile
ferritin diizeyleri arasinda pozitif bir iliski saptamiglardir (198). Kaner’in ¢alismasinda
BKI ile ferritin diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (129). Bizim
calismanizda da Kaner’in ¢alismasi ile uyunmlu olarak BKI ile ferritin diizeyi arasinda
istatistiksel olarak fark bulunamamuistir.

Furman-Niedziejko ve ark.’nin ¢alismasina abdominal obezite ile Plt arasinda
iligki bulunmazken, MPV degerleri abdominal obezitesi olan bireylerde anlaml
diizeyde daha yiiksek saptanmustir (199) Kogak ve ark.’nin ¢alismasinda BKI ile Plt
sayilar1 anlamli olarak artig gostermektedir (175). Nalbant ve Konuk’un ¢alismasinda da
BKI ile Plt arasindaki iliski anlamli olmamakla birlikte obezlerde PIt sayis1 daha fazla
bulunmustur (145). Bizim ¢alismamizda da BKI ile Plt degerleri arasinda anlaml iliski
bulunamamisken (p=0,519), MPV degerleri ile istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p=0,034).

Aypak ve ark.’nin calismasinda BKI arttik¢a serum Vit-D seviyelerinin azaldig
bulunmustur. Obezlerde Vit-D eksikligi daha sik goriilmektedir. Akbay ve ark. Vit-D ile
BKi nin ters iliskili oldugunu tespit etmislerdir (200). Bizim ¢alismamizda da Akbay ve
ark.’nm ¢alismasiyla uyumlu olarak Vit-D degerlerinin obezlerde anlamli olarak diisiik
oldugu tespit edilmistir (p=0,025), BKI arttikca Vit-D degerlerinin azaldig

gorilmiistiir.

92



5.7. Katilmciarin BK1’leri ile IPAQ-RBSO-BAO-BDO Puanlar1 ve IPAQ-RBSO-
BAO-BDO Gruplan Arasindaki iliskinin incelenmesi

Obezitenin kronik metabolik hastaliklarinin yan1 sira anksiyete, depresyon ve diisiik
benlik saygis1 gibi psikolojik bozukluklara da neden oldugu ve bunun sonucunda da
saglik harcamalarini artirdigi (142) ve obezite ile iligkili en 6nemli psikolojik problemin
depresyon oldugu da bilinmektedir (201). Obezite ve psikiyatrik bozukluklarm iliskisini
arastiran eski ¢aligmalarda obez bireyler normal popiilasyondan farkli bulunmamisken,
yeni yapilan ¢alismalarda obez hastalarda psikiyatrik hastaliklarm yaygmhgi
vurgulanmaktadir (202). Aslan ve ark.’nin ¢aligmasinda psikiyatrik hastalik gegirenlerin
bliylik cogunlugunun %47,9 orani ile obez katilimcilarin oldugu grupta, en az
psikiyatrik hastalik gecirenlerin ise %25 oram ile fazla kilolu grupta oldugu tespit
edilmistir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (104). Bu sonuglara gore
obez kisilerde goriilen depresyonun daha ¢ok obezite ile iligkili problemlere sekonder
gelistigi diistiniilmektedir. Lean’in ve Chrousos’un ¢aligmalarinda obezitenin psikiyatrik
hastaliklarla kendini gosterebilecegi gibi psikolojik stresin de obeziteye neden
olabilecegi bulunmustur (203, 204). Ozdel ve ark. ile Cakmur ve ark. da yaptiklari
caligmalarda bu c¢aligmalara benzer sonuglar bulmuslardir (205, 206). Benzer sekilde
McEwen’m calismasinda da streste artan kortizole verilen yamitin BKI artis1 ile
seyrettigi belirtilmistir (207). Wardle ve ark.’1 agir1 yemek yiyen bireylerin %50’sinde
depresyon oldugunu tespit etmislerdir (201). Baska bir ¢alismada da psikiyatrik
hastaliga eslik eden stresin yeme davranisini arttirabilecegi ve boylelikle kilo artisi
yapabilecegi saptanmustir (204).

Britz ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada obez bireylerde anksiyete sikligi normal
kilolu bireylerden daha fazla goriilmiistiir (208). Maddi ve ark.’nin ¢alismasinda artan
BKI1 ile anksiyete ve depresyon dlgek puanlarmimn da artis gdsterdigi bulunmustur (209).
Luppino ve ark.’nin yaptig1 meta analizde de BKI artisinin depresyon riskini artirdigi
sonucuna varilmistir (210). Anksiyete, depresyon ve kizgmlik gibi bazi durumlarin
metabolizmay1 olumsuz etkiledigi ve obeziteye neden oldugu da ortaya ¢ikmustir (11,
126, 211). Cesitli ¢alismalarda obezite sebebiyle tedavi arayisinda olan bireylerin
anksiyete ve depresyon puanlarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (7, 9, 96, 117,
126, 205, 208, 212-218). Depresyon ile anksiyete siklikla birlikte goriiliir (90).
Depresyonla beraber anksiyete puanlarmin da yiiksek olmas1 dig goriiniis kaygismin ve

sosyal kaygi diizeyinin yiiksek olduguna isaret edebilir. Yapilan bir ¢aliymada BKI
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artig1 ile viicut memnuniyetsizligi arasmda Onemli bir iliski oldugu, ruhsal saglk
lizerine beden imajmin kuvvetli bir etkisi oldugu gosterilmistir (219). Obezlerde
depresyon daha agir gecer ve prognozlari daha kotiidiir. Eriskinlerde once obezite,
arkasindan depresyon gelisirken; ¢ocuklarda dnce depresyon, ardindan obezite gelistigi
bildirilmektedir (11). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak tedavi 6ncesinde
yapilan BAO-1 puanlar1 incelendiginde BKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,006). Normal, hafif sisman ve obez bireylerin BAO-1
puanlar1 hafif derecede anksiyete grubunda iken, morbid obez bireylerin BAO-1
puanlar1 21 ile orta derecede anksiyete grubundaydi. Tedavi sonrasi yapilan BAO-2
puanlar1 incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (p=0,058),
calismamizin ve hastalar1 takip etmemizin faydasi olduguna isaret edecek sekikde
BAO-2 puanlar1 agisindan tiim gruplar hafif derecede anksiyete diizeyinde bulunmustur.
Katilimecilar1 BAO puanlarinm gruplarina gére degerlendirdigimizde tedavi dncesi BKI
ile BAO-1 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamisken
(p=0,052), tedavi sonras1t BKI ile BAO-2 gruplar1 arasinda anlamli iliski bulunmustur
(p=0,012), 6zellikle hafif sisman, obez ve morbid obez grubun hastalarinin ¢ogunlugu
hafif derecede anksiyete grubundan minimal anksiyete grubuna kaymustir (Tablo 18,
Tablo 19). Gozlemler sonucunda obeziteye eslik eden psikiyatrik problemin de tedavi
edilmesinin hasta uyumunu arttirdigi ve komplikasyonlar1 azalttigi ortaya ¢ikmustir (8).
Bu nedenle obez hastaya verilen psikiyatrik yardim ve destegin obezitenin tedavisine ve
yasam kalitesinin artmasina dnemli katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Ogden ve Evans’m c¢alismasinda obez olgularda depresyonun daha fazla, benlik
saygisinin daha diisiik oldugu bulunmus (220) olmakla birlikte iilkemizde yapilan
Pmar’in ¢alismasinda da benzer sonuglar eclde edilmistir (126). Arastirmalarin
cogunlugu obez bireylerde benlik saygisinin daha diisilk oldugunu, buna karsin
depresyon ve psikososyal stresorlerin daha fazla oldugunu bildirmistir (220, 223).
Depresyon diisiik benlik saygisinin emosyonel anlatimi olarak diisiiniilebilir (67).

Goldstein ve ark.nin ¢aligmasinda obezite tedavisi alan bireylerin depresyon
semptomlarmin daha fazla oldugu tespit edilmistir (224). Benzer sekilde Ricca ve
ark.’nin ¢alismasinda yapilan psikiyatrik goriisme ve psikometrik testler sonrasinda
depresyonun obez grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur (225). Degirmenci’nin ve Dong ve ark.’nin calismasinda da BKI ile
depresyon arasinda iligki tespit edilmistir (115, 226). Baska bir acidan bakildiginda

teknolojik gelismeye bagl olarak sayilar1 artan hareketsiz bireylerin, gida sektoriiniin
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giderek artirdig1 yagl ve karbonhidrath yiyeceklerle beslenmesi sonucu obeziteye
yatkimliklar1 artmakta ve kisir dongiiye girerek daha sedanter bir hayat yasamaktadirlar
(227). Calismamizda tedavi dncesi yapilan BDO-1 (p=0,429) ve tedavi sonras yapilan
BDO-2 (p=0,971) puanlar1 ile BKI gruplar1 arasinda anlaml iliski bulunamamistir
(p=0,429), ancak BDO-2 puanlari literatiirle uyumlu bir sekilde normal gruptan morbid
obez gruba dogru gittikge artis gostermistir. Tedavi dncesinde BDO-1 puanlarma gore
normal kilolu bireyler siddetli derecede depresyon grubunda, hafif sisman, obez ve
morbid obez bireyler orta dereceli depresyon grubundalarken, tedavi sonrasinda tiim
gruplarm  BDO-2 puanlar1 orta dereceli depresyon grubunda tespit edilmistir.
Katilimcilarimizi BDO puanlarmin  gruplarma gore inceledigimizde tedavi Oncesi
yapilan BDO-1 gruplar1 (p=0,410) ve tedavi sonras1 yapilan BDO-2 (p=0,948) gruplari
ile BKI arasmnda anlaml1 iliski bulunamamistir (Tablo 18, Tablo 19).

Karsli’'nin ¢alismasinda obez grup ve kontrol grubu arasinda benlik saygisi
puanlar1 agisindan anlamli fark tespit edilmistir (117). Hem Karsli’'nin hem
Degirmenci’nin ¢aligmasinda kontrol grubunda benlik saygisi yiiksek olanlarin orani
obez gruba gore onemli derecede yiiksektir (115, 117). Literatiirde obezite ile benlik
saygisi diizeylerinin azalmasi arasinda dogrusal iligski oldugunu tespit eden arastirmalar
cogunluktadir (228). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada obezlerin benlik saygismin obez
olmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir (229). Sarisoy ve
ark.’nin yaptig1 c¢alismada obezite ile benlik saygisi arasinda negatif korelasyon
bulunmustur (230). Pmar ve ark.’nin ¢alismasinda obez grubun benlik saygisinin
kontrol grubunun benlik saygisina gore anlamli olmamakla beraber daha diisiik oldugu
bulunmustur (126). Yapilan baska bir ¢alismada ise kadmnlarda fazla kilolu ve obez
olanlarm normal kilolulara gore benlik saygilar1 daha diisik bulunmustur (103).
Hamurcu ve ark.’nin ¢alismasinda da obezlerde diisiik benlik saygisi tespit edilmistir
(231). Kodama ve ark.’nin calismasinda BKI artis1 ile benlik saygisinm azaldigi
gozlemlenmistir (228) Literatiirde bu ¢alismay1 destekleyen birgok ¢alisma mevcuttur
(103, 232-235). French ve ark.’nin ¢alismasinda ise BKI ile benlik saygis1 arasinda ters
iliski oldugu bulunmusken, Deveci’nin ve Gortmaker ve ark.’nm c¢alismasinda BKI ile
benlik saygisi arasinda iliski bulunamamustir (9, 236, 237). Bizim ¢alismamiz literatiirle
uyumluluk géstermemistir. BKI ile yapilan RBSO-1 puanlar1 (p=0,304) ve RBSO-2
puanlar1 (p=0,779) arasinda anlamli iliski bulunamamustir, ancak RBSO-1 puanlar
incelendiginde literatiirle uyumlu bir sekilde en diisiik benlik saygis1 morbid obez

grupta tespit edilmistir. Katilimcilarm BKi’leri, RBSO puanlarmin gruplarma gére
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incelendiginde RBSO-1 (p=0,422) ve RBSO-2 (p=0,311) gruplar1 ile BKI arasinda
anlamli iliski bulunamamuistir, ancak tedavi 6ncesinde yapilan RBSO-1 gruplarina gore
normal, hafif sisman ve obez bireyler ¢ogunlukla yiiksek diizeyde benlik saygisina,
morbid obez bireyler ¢ogunlukla orta diizeyde benlik saygisina sahipken, tedavi
sonrasinda yapilan RBSO-2 gruplarma gore tiim bireyler cogunlukla yiiksek diizeyde
benlik saygisina sahiptiler (Tablo 18, Tablo 19). Burdan tedavimizin yararli oldugu
sonucu ¢ikarilabilmektedir. Diisiik diizeyde benlik saygisinin obezitenin bir sonucu mu
yoksa nedeni mi oldugu hala tartisma konusudur. Bu konunun netlik kazanabilmesi i¢in
ileri caligmalara ihtiyac oldugu diistintilmektedir.

Sosyodemografik nedenler yaninda artmis enerji alimi ve sedanter yasam tarzi
da obezitenin nedenleri arasindadir (4). Eaton’m cahismasinda BKI’si 25 kg/m® ve
tizerinde olan bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin diisiikk oldugu belirtilmistir (117,
238). Breslow ve Smothers’in yaptig1 ¢alismada BKi’nin artan fiziksel aktivite ile
anlamli diizeyde azaldigi goriilmiistiir (109). Benzer sekilde Hout ve ark.’nin yaptigi
calisgmada da bos zamanlarda yapilan fiziksel aktivitenin fazla kiloya karst koruyucu
oldugu tespit edilmigken, Bray’in calismasinda fiziksel inaktivitenin obezite
baglamasinda 6nemli bir faktér oldugu belirtilmistir (123, 239). Literatiirde fiziksel
aktivite ile BKI arasindaki ters iliskiyi destekleyen calismalar cogunluktadir (129, 154,
240-247). Sanl ve Giizel’in Ankara ili Beypazar1 ilgesinde gorevli olan 286 6gretmen
iizerinde yaptiklar1 calismada BKI’si 25 kg/m,’nin altinda olan 6gretmenlerin fiziksel
olarak aktif olmadiklar1 gériiliirken, BKI’si 25 kg/m2 ve iizerinde olan dgretmenlerde
fiziksel inaktivite oraminmn %15,2’ye distigli gorilmiistir (248). Rosmond ve
Bjorntorp’un c¢alismasinda BKI ile fiziksel aktivite ve yiirilyiis arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmustur (112). Fiziksel aktivite kilo kaybindan bagimsiz
olarak, hiperglisemiyi 1iyilestirir, insiilin direncini azaltabilir ve kardiyovaskiiler
risklerde azalma saglayabilir (249). Ayrica egzersiz esnasinda salgilanan endorfin ve
seratonin gibi maddelerin etkisiyle benlik kavraminda da artig gézlemlenebilir. Yapilan
bir calismada egzersiz yapan kisilerin egzersiz yapmayan kisilere gore benlik saygisi
diizeylerinin anlamli derecede yiiksek oldugu belirtilmistir (250). Annesi ve ark.’nin
yaptig1 bir calismada egzersiz yapan pre adolesanlarin depresyon diizeylerinde azalma
ve benlik saygilarinda artma gézlemlenmistir (251). Arastirmalarda egzersizin benlik
saygisini artirmada en giiglii parametre oldugu belirtilmistir (252).

Tiim bu ¢alismalarm aksine Nazlican ve ark.’nin ¢ahsmasmda BKI ile egzersiz

yapma dorumu arasinda anlamli iliski bulunamamistir (94). Kartal ve Balci’nin

96



calismasinda da Harran Universitesi’ndeki 6grenciler iizerinde yaptiklari ¢aligmada BKI
ile fiziksel aktivite arasinda anlamli iligki tespit edilememistir (253). Aslan ve ark.’nin
calismasinda ise sasirtict bir sekilde obez bireylerin haftada 4-7 giin egzersiz yapma
oranlar1 normal kilolu bireylerden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (104).

Aktan’mn ¢alismasinda IPAQ skorlarina gore preobez bireylerin de obez
bireylerin de BKI arttik¢a fiziksel aktivite diizeylerinin azalmasi, artan BKI ile her iki
grubun da inaktif bir yasam siirdiirdiiglinii ¢arpici bir sekilde bildirmektedir. Calismaya
gore diizenli fiziksel aktivitenin BKI iizerine olumlu etkisi oldugu gdzlemlenmistir
(254). Yapilan diger arastirmalarda da fiziksel aktivitenin iilkemizdeki ¢ocuklar, gengler
ve yashlar arasinda bir yasam tarzi olmadigi gosterilmektedir (106). Bizim
calismamizda ise Kartal ve Balci’nin ¢alismasi ile uyumlu bir sekilde BKi gruplari ile
katilimcilara uygulanan IPAQ-1 &lgegi (p=0,384) ve IPAQ-2 (p=0,797) puanlari
arasinda anlamli iligki tespit edilememistir. Yine TPAQ skorlarina gore katilimcilari
degerlendirdigimizde BKI ile TPAQ-1 skor (p=0,595) ve IPAQ-2 skor (p=0,326)
arasinda anlaml iligki bulunamamistir, ancak tiim gruplarm hafif diizeyde fiziksel
aktivite grubunda olduklar1 gozlemlenmistir (Tablo 18, Tablo 19). Calismamizdan
cikan sonugta da literatiirle uyumlu bir sekilde iilkemizdeki bireylerin cogunlugu
sedanter yasam siirmektedir. Bu nedenle her yastan ve her kilodan bireyin obezite riski
acisindan aktif bir yasam idame ettirmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bireyleri
cocukluktan itibaren diizenli egzersiz aliskanliklar1 i¢in tesvik etmeliyiz. Ulkece saglikli

bir yasam modeli kazanmak i¢in ¢aligmalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

5.8. Katihmcilarin Kilo Alip-verme Oranlar Acisindan Degerlendirilmesi

Katilimcilar kilo alip-verme oranlarina gore gruplandirildiginda 1 ay icerisinde %4,6
(n=11)’s1 2 kg’dan fazla kilo almis, %21,5 (n=51)’1 0-2 kg arasinda kilo almis, %43,9
(n=104)’u 0-2 kg arasinda Kilo vermis ve %30,0 (n=71)"1 2 kg’dan fazla kilo vermistir
(Tablo 20). BKi’lerine gére kilo alip-verme oranlar1 incelendiginde ise normal, hafif
sisman ve obez grubun ¢ogunlugunun sirastyla %50,0 (n=4), %50,0 (n=25) ve %44,4
(n=60)’linlin 0-2 kg arasnda kilo verenler grubunda oldugu, morbid obez grubun
cogunlugunun %43,2 (n=19) ile 2 kg’dan fazla kilo verenler grubunda odugu tespit
edilmistir (Tablo 21). Calismamizin sonuglarina gore en fazla kilo veren grubun morbid
obez grubu oldugu goriilmistiir. Bunun sebebi bu grubun daha istekli, daha kararli

tedaviye uyumlar1 ve cogunlugunun orlistat tedavisi almalar1 olabilir.
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Pektas ve ark’nin 2017 yilinda yaptig1 calismada 6 aylik takipler sonucunda
diizenli egzersiz yapanlarin ortalama 0,3 kg verdigi ve bel ¢evresinin ortalama 2,3 cm
azaldig1 goriilmiistiir (255). Yaprak 2004 yilinda yaptigi obez bayanlarda aerobik ve
kuvvet calismasinda aerobik ve kuvvet egzersizleri yapan bayanlarin BC, KC ve
BKO’larinda anlamli azalma gozlemlemistir (256). Calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak katilimcilarin kilo alip-verme oranlar1 agisindan BC, KC ve BKO’lari
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli iliski tespit edilmistir (p<0,05). Kilo alan
gruplarda BC, KC ve BKO’lar1 anlamli derecede artis gosterirken, kilo veren gruplarda
BC, KC ve BKO’lar1 anlamli bir azalma gostermistir (Tablo 22).

5.9. Katihmeilarin Kilo Alp-verme Oranlarinin IPAQ-RBSO-BAO-BDO Puanlan

Ile karsilastirilmasi

Galletly ve ark.’nin ¢alismasinda 64 kadmn iizerinde gézlem yapilmistir. Bu kadinlarin
kilo kaybetmesi ile depresyon oranlarinda azalma ve benlik saygilarinda artma oldugu
gozlemlenmistir (257). Ulkemizde yapilan yaymlanmamis bir uzmanlk tezinde de
Gallety’nin ¢alismasi ile benzer sekilde son 1 yilda kilo veren ve kilo degisimi olmayan
katilimcilarin kilo alan katilimcilara gore benlik saygilarinin anlamli derecede yiiksek
oldugu tespit edilmistir (258). Fine ve ark.’nin galismasinda kilo alan kadinlarmn
kilolarm1 koruyan kadinlara gore fiziksel ve ruhsal problemlerden dolayr davranig
kisithliklar1 yasadiklar1 tespit edilmistir, ancak asir1 kilolu kadmlarin ruhsal durumlari
ile kilo vermeleri arasinda iliski bulunamamustir (259). Wadden ve ark.’nin yaptigi
calismada 128 obez kadinin 48 giinde kilo degisimleri incelenmis ve diyet ile kombine
bir sekilde fiziksel aktivite dnerilen kadmlarda kilo kayb1 olanlarm BAO puanlarinda
anlamli diisiis oldugu goézlemlenmistir (260). Foster ve ark.’nin galismasinda kilo kayb1
incelenen 55 kadm hastanin ruh hallerinde iyilesme oldugu saptanmustir (261). Bizim
calismamizda ise tedavi sonrasi yapilan RBSO-2 puanlar1 ile kilo alip-verme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememesine ragmen (p=0,113), 1
ayda 0-2 kg arasinda ve 2 kg’dan daha fazla kilo verenlerin benlik saygisi diizeylerinin
1 ayda 0-2 kg arasinda ve 2 kg’dan fazla kilo alan bireylere gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (Tablo 29, Tablo 30). Calismamizda kilo alip-verme oranlari ile tedavi
sonrast Olgiilen BAO-2 puanlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde anlamli iligki
bulunamamigtir (p=0,381), ancak 1 ayda 2 kg’dan fazla kilo alan gruptan 1 ayda 2
kg’dan fazla kilo veren gruba dogru gittikce anksiyete puanlarmin diistiigi
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gozlemlenmistir. Bu tablodan kilo vermenin anksiyete iizerine olumlu etkisi oldugu
sonucu ¢ikarilabilmektedir.

Fine ve ark.’nin ¢aligmasinda kilosunu koruyan ve kilo kaybeden kadinlarin en
yiiksek fiziksel aktivite diizeylerine, kilo alan kadinlarin da en diisiik fiziksel aktivite
diizeylerine sahip olduklar1 belirtilmistir (259). Bizim ¢alismamizda da Fine’in
calismasma benzer sekilde en yiiksek fiziksel aktivite diizeyi (IPAQ puani=693+297-
1440) ayda 2 kg’dan fazla kilo veren grupta tespit edilmistir. Diger gruplar ile ayda 2
kg’dan fazla kilo verenlerin arasindaki bu fark istatistiksel olarak onemli bir farktir
(p=0,003) ve bize tedavimizin faydali oldugunu, hastalarrmizin fiziksel aktivite
diizeyini arttirmak icin tedavimizin tetikleyici bir faktor oldugunu godstermektedir.
Katilimcilarin kilo alip-verme durumlari ile IPAQ skorlar1 karsilastirildiginda ise tedavi
sonrasinda kilo verenlerin IPAQ-2 skorlari, kilo alanlar bireylerden anlamli diizeyde
yiiksek olarak tespit edilmistir (p=0,017). Bu nedenle ¢calismamizdan fiziksel aktivite
yapanlarin daha fazla kilo verdigi sonucu da ¢ikarilabilmektedir (Tablo 29, Tablo 30).

5.10. Katihmcilarin Kilo Alip-verme Oranlarina Gore TV/Tel./Bilgisayar Basinda

ve Uykuda Gegirdikleri Siirelerin Karsilastirilmasi

Ekran basinda gegirilen siire ile obezitenin yakindan iligkili oldugu bilinmektedir. Ekran
basinda gegirilen siire kadar bedenin hareketli oldugu diger aktivitelere ayrilan zamanin
ve bundan dolay1 harcanan enerjinin azalmas ile obezite riski artmaktadir. Oztora’nin
calismasinda giinliik 4 saat ve iizerinde ekran karsisinda oturmanm BKI ile anlaml
iliskisi oldugu tespit edilmistir (244). Muslu ve Gokgay’in ¢alismasinda ekran basinda
gegirilen siirenin artmasi uyku bozukluklari, psikososyal problemler, fiziksel inaktivite,
maruz kaliman reklamlar sonucu sagliksiz beslenmede artis gibi nedenlerle dolayh
yoldan obeziteyi (kilo almayi) tetikledigi belirtilmistir (262). Ancak ekran basinda
gecirilen siire ile obezite arasinda iliski olmadigin1 bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(133). Bizim ¢aligmamizda da kilo alip-verme oranlar1 ile TV/Tel./Bilgisayar basinda
gecirilen siire arasinda anlaml iliski bulunamamustir (p=0,435), ancak Oztora’nmn
calismasiyla uyumlu bir sekilde ayda 2 kg’dan fazla kilo veren bireyler giinde 2-5
saatlerini ekran karsisinda oturarak gecirirlerken, diger 3 gruptaki bireylerin giinde 5
saatten fazla ekran basinda olduklar1 tespit edilmistir. Yani literatiir sonuglarmi

destekler nitelikte daha az sedanter yasayan insanlarda kilo verme oranlar1 daha fazladir.
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Calismamizda kilo alip-verme oranlart ile uykuda gegcirilen siire arasinda anlamli
iligki tespit edilememistir (p=0,236). Bunun sebebi tiim gruplardaki katilimcilarin giinde
4-8 saat arasinda uyumalar1 olabilir (Tablo 26).

5.11. Katimeilarin Kilo Alip-verme Oranlarina Gore Kronik Hastahk

Durumlarinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin kilo alip-verme oranlari ile kronik hastalik durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki tespit edilmistir (p=0,003). Literatiir bulgular1 ile benzer sekilde
kilo verenlerde kronik hastaliga sahip olanlarin oranlar1 daha az iken, kilo alanlarda
kronik hastaliga sahip olma oranlar1 oldukga fazla bulunmustur (98, 99, 124). Yine 1
ayda 2 kg’dan fazla kilo alan grupta sik karsilasilan kronik hastaliklar disinda herhangi
bir hastaliga sahip olma durumlar1 (astim, KOAH, fibromiyalji, reaktif hipoglisemi,
OSAS, FMF, iirtiker, varis gut, RA, KBY, prediyabet, PKOS, Behget, vb. gibi) diger 3
gruba gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,013). Buradan herhangi bir
kronik hastalik ¢ogunlukla kilo vermeyi zorlastirir ya da kilo almayi tetikler sonucu

¢ikarilabilmektedir.

5.12. Katihmcilarin Kilo Alip-verme Oranlarina Gore Laboratuvar Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Calismamizda ayda 2 kg’dan fazla kilo alan bireylerden ayda 2 kg’dan fazla kilo veren
bireylere dogru gittikce BUN ve Cr degerleri anlamli derecede azalma gostermistir
(p=0,015; p=0,044). BUN ve Cr degerlerinin yiiksek olmasi kilo vermeyi zorlastiran bir
faktor olarak diistiniilebilir.

Yine benzer sekilde kilo verme orami arttikga Vit-D degerleri azalma
gostermistir. Buradan Vit-D degerlerinin beslenmeden ¢ok etkilendigi sonucu
¢ikarilabilmektedir.

Calismamizin sonucunda en diisiik insiilin ve HOMA-IR degerleri ayda 2 kg’dan
fazla kilo alan bireylerde, en yiiksek insiilin ve HOMA-IR degerleri ayda 2 kg’dan fazla
Kilo veren bireylerde goriilmiistiir (p=0,006; p=0,004). Bu insiilin ve¢ HOMA-IR nin
kilo vermeyi tetikledigi degil; literatliir de tarandiginda insiilin ve HOMA-IR
degerlerinin yiiksek oldugu hastalarin daha fazla obez olduklari, bu kisilerin kilo
vermek i¢in daha ¢ok g¢abaladiklar1 ve sonu¢ olarak daha fazla oranda kilo verdikleri

sonucunu gostermektedir (Tablo 28).
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5.13. Katimcilarin Cinsiyetlerine Gore Degerlendirilmesi

Cinsiyete gore kilo alip-verme oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p=0,371). Hem kadmlarin hem erkeklerin ¢ogunlugu ayda 0-2
kg arasinda kilo verenler grubundaydi. Buradan calismamizda tedavi ile DSO’niin
istenilen kilo verme oranina ulasilabildigi anlagilmaktadir.

Kadinlarin %41,3’liniin sebze-meyve agirlikli, erkeklerin %50,0’sinin et ve et
driinleri agirlikli beslendigi tespit edilmistir, aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamlhidir (p=0,001). Bu farkin ydresel beslenme aligkanhigindan kaynaklandigi
disiiniilmektedir. Kadinlar daha ¢ok ev gezmelerinde karbonhidrat agirlikli tercihlerde
bulunurlarken, erkekler de yemek konusunda daha c¢ok et ve et iirlinleri tercih
etmektedirler.

Erkeklerin kadinlardan anlamli derecede fazla ekran basinda zaman gecirdikleri
goriilmiistiir (p=0,001). Bunun nedeni erkeklerin teknoloji bagimliliginin kadinlardan
fazla olmas1 ve Tirk toplumundaki erkeklerin 6zellikle isten eve geldikten sonra tv
basinda daha fazla vakit gecirmeleri olabilir.

Erkek katilimcilar arasinda hi¢ hipotiroidi hastast olmamasina ragmen kadmn
katilimcilarin %13,2’si hipotiroidi hastas1 olarak belirlenmistir, aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,008). Tiroid hastaliklarinin kadinlarda daha sik
oldugu bilinmektedir. Hipotiroidinin BMH’yi yavaslatarak obeziteye neden oldugu da
bilinmektedir (104). Bu ¢alismadan yola ¢ikarak bizim ¢alismamizda kadinlarda obezite
sikligimmin fazla olmasmin nedenlerinden birisinin hipotiroidiye daha fazla maruz
kalmalar1 olarak diisiiniilebilir.

Kadinlarda hiperkolesterolemi insidans1 BKI’deki artis ile yakmdan iliskilidir.
Her iki cinsiyet ve tiim yas gruplarnda BKI ile TG seviyeleri arasindaki giiclii
birliktelik tiim caligmalarda gosterilmistir. Diisiik HDL-K seviyeleri ile BKI arasindaki
iliski de gosterilmistir. HDL-K seviyeleri, kadinlara gore erkeklerde tiim yas ve
kilolarda daha diisiiktiir. Yiiksek BKI olan erkek ve kadnlarda HDL-K seviyesindeki
diisme daha belirgindir (153, 154). Bizim ¢alismamizda ise literatiir bulgularinin aksine
lipid profili erkeklerde daha yiiksek bulunmustur, sadece HDL-K diizeyleri literatiirle
uyumlu bir sekilde erkeklerde kadinlardan daha diisiiktiir (Tablo 35). Erkeklerdeki bu
yiiksekligin sebebinin yoresel bir alisgkanlik olarak kadilarin daha ¢ok karbonhidrat
agirhikli ve erkeklerin daha cok et ve et iiriinleri agirlikli beslenmelerinin olabilecegi

diistiniilmektedir.
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5.14. Katihmeilarin Cinsiyetlerine Gore IPAQ-RBSO-BAO-BDO Puanlarinin

Degerlendirilmesi

Croghan ve ark.’nin ABD’de 18-24 yas arasindaki kadinlarda yaptiklar1 bir calismada
kadinlarm benlik saygilar1 diisik olarak tespit edilmistir (263). Franklin ve ark.’nin
yaptig1 calismada obez kizlarin benlik saygisi diizeyleri obez erkeklere gore daha diigiik
tespit edilmistir (264). Kiz ¢ocuklarmda erken adolesan donem ve obezite ile birlikte
kendileriyle alay edilmesi diisiik benlik saygisimi tetiklemektedir (265). Hamurcu ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada kadmlarda benlik saygisi daha diisiik bulunmustur (231).
Ozdel ve ark.’nmn ¢alismasinda kadinlarin toplumsal ve kiiltiirel etkenlerle iliskili olarak
dis goriiniise daha ¢ok 6nem verdikleri ve bu nedenle beden imajindaki hosnutsuzluk
sonucu benlik saygilarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (205). Isiklar ile Parlar ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise ergenlerin cinsiyetlerine gére benlik saygilar1 arasinda
anlamli iligki bulunamamistir (266, 267). Cengiz’in 2011 yilinda yaptigi ¢alismada da
cinsiyet ile benlik saygisit arasinda iliski gozlenmemistir (268). Bizim ¢alismamizda ise
literatiirle uyumlu sonuglar bulunmustur. Tedavi ©Oncesinde RBSO-1 puanlar
incelendiginde anlamli olmamakla birlikte erkeklerde benlik saygismin kadinlardan
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,057). Tedavi sonrasinda RBSO-2 incelendiginde
ise erkeklerde benlik saygisi diizeylerinin kadinlardan anlamli derecede yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p=0,006) (Tablo 36, Tablo 37). Tedavi ile birlikte kadinlarin benlik
saygist diizeyleri tedavi Oncesiyle ayni1 kalmisken, erkeklerin benlik saygisi diizeyleri
anlamli artis gostermistir. Erkeklerin benlik saygisi degerlerinin kadinlardan yiiksek
olmasmin sebebi erkeklerin dig goriiniislerinden ruhsal olarak ¢ok etkilenmemeleri
olabilir.

Pan ve ark.’nin 2011 yilinda yaptiklar1 ¢calismada depresyonu olan kadinlarin
depresyonu olmayan kainlara gére daha obez oldugu ve obez olan kadmlarin obez
olmayan kadmlara gére depresyon riskinin artmis oldugu gériilmiistiir (269). Ozellikle
kadinlarda depresif durumdayken yeme ataklarmin gerceklesmesi nedeniyle obezite
riski daha fazladir (212). Faith ve ark.’nin yaptig1 calismada kadimnlarda BK1 ile nevrotik
belirtilerin iligkisinin erkeklerden anlamli derecede daha fazla oldugu tespit edilmistir
(270). Chen ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada obez olan ve olmayan erkekler arasinda fark
belirtilmemisken, obez kadinlarda obez olmayan kadinlara gore anksiyete ve depresyon
durumlarinin daha fazla oldugu belirtilmistir (271). Mevcut c¢alismalarda obez

kadmlarm obez erkeklere gore anksiyete ve depresyona daha yatkin olduklar:
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gosterilmistir (11, 272-274). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu bir sekilde hem
tedavi Oncesinde hem de tedavi sonrasmda BAO puanlarinin kadinlarda anlamli
derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,000). BAO puanlarinin
gruplamasina bakildiginda ise tedavi dncesinde BAO-1 gruplar1 (p=0,000) ve tedavi
sonrasinda BAO-2 gruplar1 (p=0,002) kadmlarda anlamli derecede daha fazladir.
Kadinlar erkeklere gore daha fazla orta ve siddetli anksiyeteye sahiptirler. Benzer
sekilde BDO puanlar1 da hem tedavi dncesinde hem de tedavi sonrasinda anlamli
olmamakla beraber kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (p=0,235; p=0,161). BDO
puanlarinin gruplamasi1 da ayni sekilde anlamli olmamakla beraber kadinlarda daha
yiiksek tespit edilmistir (p=0,252; p=0,094) (Tablo 36, Tablo 37). Kadinlarm BAO ve
BDO puanlarinin erkeklerden yiiksek olmasinin sebebi kadinlarin dis goriiniislerinden
ruhsal anlamda daha fazla etkilenmelerinin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sanli ve ark.’nin Ankara’da 286 Ogretmen iizerinde yaptiklar1 g¢alismada
erkeklerin kadinlardan fiziksel olarak daha aktif olduklar1 tespit edilmistir (248). Bizim
calismamizda da Sanli’nin ¢alismasi ile benzer olarak erkekler kadinlardan daha aktif
olarak bulunmustur. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo
36, Tablo 37). Bu sonucun sebebi erkeklerin ¢alisma hayatinin bir getirisi olarak

kadinlardan daha aktif olmalarina baglanabilir.

1.15. Katihmeilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi BC, KC ve BKO’larinin

Karsilastirilmasi

Calismamizda diger caligmalarla uyumlu olarak diyet ve egzersiz sonrasinda
katilimcilarimizin BC, KC ve BKO’larinda anlamli derecede azalma goézlenmistir
(p<0,05) (Tablo 38). Yine katilimcilarimiz BC gruplarina gére degerlendirildiginde
literatiirle uyumlu olarak tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0,004) (Tablo 39) (255, 256). Tedavi Oncesinde yliksek risk
grubunda olan 10 kisi tedavi sonrasinda artmis risk grubuna ya da normal BC grubuna

kaymistir.

1.16. Katihmeilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi IPAQ-RBSO-BAO-BDO

Puanlarinin Karsilastirilmasi

Calismamizda katilimcilarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi IPAQ, RBSO, BAO ve

BDO puanlarinin degerlendirilmesi Tablo 40°de verilmistir. Bu sonuca gore tedavi ile

103



birlikte katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerinde ve benlik saygisi diizeylerinde
anlamli bir artig goriilmiistiir (p=0,014; p=0,002). Tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda anksiyete ve depresyon puanlarinda da azalma oldugu gozlenmistir.
Anksiyete puanlarindaki bu azalma istatistiksel olarak anlamli degilken (p=0,086),
depresyon puanlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Literatiirde
boyle bir ¢aligmaya rastlanmamigtir. Caligmamizdan ¢ikarilan sonug ise tedavinin

basarili oldugu yoniindedir.

1.17. Katihmeilarin Tedavi Oncesi ve Sonrast IPAQ-RBSO-BAO-BDO Puan

Gruplarimin Karsilastirilmasi

Katilimeilarin IPAQ skor durumlarmin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmas: Hata!
Basvuru kaynag bulunamadi.’de gosterilmistir. Tedavi ile birlikte hastalarin fiziksel
aktivite diizeylerinde anlamli bir artig goriilmistiir (p=0,001). Tedavi 6ncesinde hafif
egzersiz yapanlarin sayisi tedavi sonrasinda azalirken, orta ve siddetli egzersiz
yapanlarin sayis1 tedavi ile birlikte artis gdstermistir. Onemli diizeydeki bu artis
katilimcilarin dnerilerimizi dikkate aldiklarini ve fayda gordiiklerini gdstermektedir.

Katilimeilarm tedavi dncesi ve sonrasi RBSO puan gruplar1 karsilastirmasi
Tablo 42’da verilmistir. Yapilan analizdeki ¢ikan sonuglara gore tedavi oncesindeki
yiiksek benlik saygisima sahip kisi sayisinin tedavi sonrasinda artmis oldugu, orta ve
diisiik benlik saygisma sahip kisi sayismin ise azalmis oldugu goézlenmektedir. Bu
degisim istatistiksel olarak anlamli ve onemli bir degisimdir (p=0,001). Tedavinin
katilimcilarimizin kendi 6z saygilarinda artisa yol agtig1 gozlenmektedir.

Sert6z ve Mete’nin calismasinda BDT tedavisi sonrasi kilo veren bireylerde
tedavi Oncesi ve sonrasi anksiyete-depresyon diizeylerinde degisme olmamistir (275).
Strain ve ark.’nin ¢alismasinda ise morbid obezite ile iliskili olan depresif semptomlarin
bariatrik cerrahi sonrasi kilo veren hastalarda diizeldigi gozlemlenmistir (276). Bizim
calismamizda da Strain ve ark.’nin calismasiyla uyumlu olarak tedavi sonrasinda
katilimcilarimizin anksiyete ve depresyon durumlarinda anlamli bir azalma goriilmiistiir
(p=0,001; p=0,001). Hata! Basvuru kaynag bulunamadi.’ta verilen tedavi dncesi ve
sonrast BAO gruplar1 incelendiginde tedavi dncesinde yiiksek olan minimal ve hafif
anksiyete grubundaki kisi sayis1 tedavi sonrasinda artarken, diisiik olan orta ve siddetli
anksiyete grubundaki kisi sayis1 ise tedavi sonrasinda anlamh sekilde azalmigtir. Hata!

Basvuru kaynagi bulunamadi’de verilen BDO puan gruplari incelendiginde de
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benzer sonuglar gdzlenmektedir. Tedavi Oncesindeki normal olan kisi sayis1 tedavi
sonrasinda artmis, hafif diizeyde depresif olan kisi sayist ayni kalmis, orta diizeyde
depresif olan kisi sayisinda 1 artis olmus ve siddetli diizeyde depresyonu olan kisi
sayisinda 2 azalma oldugu goriilmiistiir. Tiim bu sonuglara gore tedavimizin basarili
oldugu ve calismamizda istenilen sonuglara ulasildigi goriilmiistiir. Literatiirde bu konu
ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir, bu konuda yapilacak daha kapsamli

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Obezite; tanis1 en kolay konulabilen, ancak tedavisi en gii¢c olan kronik multifaktoriyel
hastaliklardan birisidir. Siklig1 her gecen giin artmaktadir. Onemli oranda morbidite ve
mortaliteye neden olmasindan dolayr erken safthada saptanip tedavi edilmesi
gerekmektedir. Tedaviye uyumda hastanin motivasyonu ve hastaya biyopsikososyal
yaklagimimiz son derece Onemlidir, ¢linkii biyopsikososyal bir varlik olan insan
obeziteden sadece metabolik degil ruhsal olarak da etkilenmektedir. Bu dogrultuda
yapilan ¢alismamizin sonuglarina gore;

-Obezitenin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu,

-Obezitenin yasla birlikte arttig1 ve ileri yaslarda tekrar azaldigi,

-Obezite sikliginin egitim seviyesi arttikca azaldigi,

-Meslek acisindan bakildiginda egitim seviyesi ile paralel olarak calisan
bireylerde obezite oranlarmin disiik oldugu, ev hanimlar1 ve Ogrencilerde obezite
oranlarmin ytiksek oldugu,

-Gelir diizeyi arttik¢a obezite oranlarmin azaldigi,

-Katilimcilarin ¢ogunlugunun saglik giivencesinin SGK oldugu,

-Katilimcilarin gogunlugunun biiyiiksehirde ikamet ettigi,

-Ara 6glin yapma sayis1 arttik¢a obezite oranlarinin arttig,

-Obezitenin sigara ve alkol ile iliskili olmadigi,

-TV/Tel./bilgisayar basinda gegirilen siire ile obezite oranlarmin arttigi, uykuda
gecirilen siire ile iligkili olmadigi,

-Obez bireylerde daha fazla kronik hastalik oldugu (HT, T2DM, Hipotiroidi,
vb.),

-Obez bireylerin ila¢ kullanim oranlarinin normal kilolu ve hafif sigman
bireylerden fazla oldugu,

-Obez bireylerde BUN, Cr, ALT, HOMA-IR, Insiilin, WBC, T4 ve TSH
degerlerinin normal kilolu bireylere gére daha yiiksek oldugu, Vit-D ve FA degerlerinin
ise daha diislik oldugu, tespit edilmistir.

Tiim bunlarin yani sira obez bireylerde zamanla benlik saygis1 azalmaktadir,

bunun sonucunda kaygi diizeyleri artan hastalarin anksiyete ve depresyon belirtileri de
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ortaya ¢ikabilmektedir. Sadece metabolik degil, ruhsal ve fiziksel olarak da etkilenen
bireylerde ¢alismamizin sonuglarina gore;

-Tedavi oncesinde morbid obez bireylerin BAO puanlar1 ¢ogunlukla orta
derecede anksiyete, normal, hafif sisman ve obez bireylerin BAO puanlar1 cogunlukla
hafif diizeyde anksiyete grubunda iken, tedavi sonrasi biitiin gruplarm BAQO puanlari
cogunlukla hafif diizeyde anksiyete grubundaydi. Obez bireylerde anksiyete diizeyleri
daha yiiksektir ve tedavi ile obez bireylerin anksiyete diizeyleri anlamli derecede
azalmistir.

-Tedavi o6ncesinde normal bireylerin BDO puanlar1 ¢ogunlukla siddetli
depresyon grubunda, hafif sisman, obez ve morbid obez bireylerin BDO puanlari
cogunlukla orta dereceli depresyon grubunda iken, tedavi sonrasinda biitiin gruplarin
BDO puanlar1 orta dereceli depresyon grubunda bulunmustur. Tedavi ile birlikte
depresif hastalarm BDO puanlarinda azalma goézlenmistir.

-Calismamizda en diisikk benlik saygis1 diizeyleri morbid obezlerde tespit
edilmistir. Tedavi dncesinde RBSO puanlar1 normal, hafif sisman ve obez bireylerde
cogunlukla yiiksek diizeyde, morbid obez bireylerde ¢ogunlukla orta diizeyde iken,
tedavi sonrasinda tiim gruplarm RBSO puanlar1 c¢ogunlukla yiiksek diizeyde
bulunmustur. Tedavi ile birlikte hastalarm motisvasyonlarmin artmasi benlik
saygilarinda artmaya neden olmustur. Erkeklerde daha belirgin bir artis goriilmiistiir.

-Fiziksel aktivite diizeyleri tiim gruplarda ¢ogunlukla diisiik tespit edilmistir,
tedavi sonrasi neredeyse tim gruplarda anlamli artis gozlenmistir, ancak yine de

katilimcilarin cogu hafif diizeyde fiziksel aktivite grubundalardi.

6.2. Oneriler

Obezite olusumuna neden olan biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin arastirilmasmin
ve tespit edilmesinin, obezitenin Oniine gecerek goriilme sikligmmin azaltilmasima,
morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasmna 151k tutacagi diisiiniilmektedir.
Obezitenin dnlenmesinde sadece hekim ya da diyetisyen yeterli olamayabilir. Hekim,
diyetisyen, toplum, hiikiimet, medya ve gida endiistrisi isbirligi igerisinde olmalidir.
Amag cocukluktan itibaren dengeli beslenme trazi ve saglikli yasam bi¢imi olusturmak
olmalidir. Bu baglamda multidisipliner bir yaklasimla obezite metabolik, fiziksel, ruhsal
ve sosyal acidan ele alinmalidir.

Calismamizin sonuglarma gore;
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-Obezitenin kadinlarda neden fazla olduguna dair daha fazla arastirma
yapilmalidir.

-Saglikli secimler yapmak konusunda cesitli kisithiliklarla karsilasan diistik
sosyo-ekonomik diizeyli bireylere en yakin olan 6zellikle biz aile hekimleri tarafindan
uygun fiyath saglikli se¢cimlerin nasil yapilacagi hususunda 6nerilerde bulunulmalidir.

-Ozellikle 6nlenebilmesi miimkiin olan etmenler; egitim diizeyi, meslek, medeni
durum, ara 6giin ve ana 6giin beslenme tiirli ve sayisi, TV/Tel./Bilgisayar ve uykuda
gecirilen siire, sigara ve alkol tiiketimi vb. ele alinmali ve toplumun genel egitim diizeyi
yiikseltilerek, saglik bilinci kazandirilmali, saghkli yasam anlayis1 icin kisiler
bilin¢lendirilmeli, diizenli fiziksel aktivite, yeterli ve dengeli beslenme tesvik
edilmelidir. Konu ile ilgili farkindalik olusturulmali ve yiiksek risk tasiyan bireylerin
degistirilebilir risk faktorlerine yonelik miidahale c¢aligmalari yapilmalidir. Bir aile
hekimi tiim bu anlatilan faktorlere miidahil olma konusunda hasta ile en 1yi etkilesim
kurabilen ve hastanmn en hizl, kolay ve ucuz ulasabildigi yetkili mercidir. Obezite
izlemlerinin yapildig1 yer olmasi, bundan dolay1 takiplerin daha diizenli yapilabilmesi
ve tedavi sonrasi sonuglarin daha net gdzlenebilmesi agisindan aile hekimligi dnemlidir.
Aile hekimleri toplumsal onemi olan bu gorevin bilincinde olmali ve bu goérevi
Mmemnuniyetle tistlenmelidir.

-Obeziteyi Onlemeye yonelik her yas grubunu hedef alan egitim programlari
(dengeli beslenme, spor faaliyetleri, vb.) diizenlenmelidir.

-Obez bireylerin boy, kilo, BC, KC olgtimleri yapilmali ve risk teskil eden
hastaliklar acisindan kan tetkikleri istenmelidir. DM ve KVH gibi ciddi problemlerle
iligkili olan diisiik Vit-D seviyeleri takviye ile diizeltilmelidir.

-Medya tarafindan da zayifligin ideal olarak gosterilmemesi, ideal kilonun
uzmanlarca ve kisiye 0zel (boy, yas, kronik hastalik, vb.) belirlenmesi de bir bagka
yaklagim se¢enegi olmalidir.

-Cocuk yastan itibaren saglikli yasam modeli ve diizenli egzersiz i¢in kisileri
programlar diizenlenerek tesvik edilmelidir.

Calismamizda obezitenin psikososyal Onemi bir kez daha gdsterilmistir.
Obeziteye eslik eden psikiyatrik problemlerin tedavi edilmesi de hasta uyumunu
artirmakta ve yasam kalitesini artirarak obezite tedavisine katki saglamaktadir. Bu
anlanmda saglik profesyonellerinin kisiye saglikli yasam tarzi plan1 uygulamadan 6nce
hazir olup olmadiklar1 ve varsa engelleri bireylerle birlikte tartigmalarmi Oneriyoruz.

Fazla kilolu ve obez bireylerin yeme bozukluklari, anksiyete, depresyon ve psikiyatrik
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bozukluklar agisindan uygun sekilde taranmalarin1 dneriyoruz. Brinci basamak saglik
profesyonelleri kilo yonetimini ele aldiklar1 andan itibaren yargilayici tavirlarini devre
dis1 birakmali ve kilo kaybmin artirilmasi, stirdiiriilmesi i¢in diger saglik ekipleriyle
isbirligi icerisinde olmalidir. Onerilen fiziksel aktivite ve egzersizler uygulanabilir
olmal1 ve kisiye 6zel hazirlanmalidir.

-Son olarak kilo verme islemi tamamlandiginda hastaya mevcut kilosunu
koruma konusunda onerilerde (fiziksel aktivite ve diyetin birlikte uygulanmasi ve hayat
boyu idamesi) bulunulmali ve birinci basamak hekimleri tarafindan yapilacak olan
periyodik muayenelerle boy, kilo, BC, KC o6l¢iimleri yapilarak diizenli bir sekilde

izlenmelidir.
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CALISMAMIZIN KISITLILIKLARI

-Calismamizin drneklemi Univeriste Hastanesi’nin Aile Hekimligi ve Diyet
Poliklinikleri’ne kilo verme istegi ile basvuran bireylerden olusmaktadir. Universite
hastanesine basvuran bireylerin daha direngli vakalar olduklar1 ve bundan dolay: daha
fazla psikolojik belirtilerinin bulunabilecegi diisliniilmektedir. Tan1 ve tedavi amagl
hekime bagvuran bireylerin obeziteden ve obezite kaynakli sorunlardan etkilenmeleri
yiiksek olasiliklidir. Bu durum ¢alismamizda obez olma oranlarini artiran nedenlerden
birisidir, bu nedenle g¢ikarilan sonuglar tiim topluma genellenemez. Daha biiyiik
orneklemlerde ve farkli klinik ortamlarda benzer c¢alismalarin yapilmasma ihtiyag
vardir.

-Glukoz metabolizmasini ve insiilin diizeylerini etkileyen; ilag kullanan bireyler,
kanser hastalari, tiroid hastalari, DM hastalari, KBY hastalari, KC rahatsizliklar1 olan
bireyler ve mevcut sistemik enfeksiyonu olan bireyler ¢alisma dis1 birakilmamistir. Bu
durum ¢alismamizin kisithliklar: arasindadir.

-Depresyon tedavisinin obezite tedavisinin, obezite tedavisinin de depresyon
tedavisinin sonuglar1 iizerine etkilerini incelemek icin randomize klinik ¢alismalara
ihtiya¢ vardir.

-Obezite ve anksiyete-depresyon-benlik saygisi arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in

gelismis tan1 yontemlerine ve ileriye yonelik ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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EK 2. SOSYO-DEMOGRAFIK VERI FORMU

Boy:...ooiiiii cm Bel Cevresi:................... cm
Kilo:............o kg Kal¢a Cevresi:................ cm
BKI:.................... kg/m? Bel/Kalca Orant:................
1.Yasimz?

1.18-30 2.31-40 3.41-50 4.51-60 5.61-65 6.65-70
7.71-75 8.>76

2.Cinsiyetiniz?

1.Kadin 2.Erkek

3.Medeni durumunuz?

1.Evli 2.Bekar 3.Dul 4.Bosanmis

4.Egitim durumunuz?

1.0kur-yazar degil ~ 2.0kur-yazar 3.1lkokul 4.0rtaokul 5.Lise
6.Universite 7.Yiksek lisans ve tistii

5.Mesleginiz?

1.Emekli 2.1sci 3.Esnaf 4. Memur 5.Ev Hanim 6.1ssiz
7.0grenci B DT (et )

6.Gelir diizeyiniz?

1.Asgari {icret alt1 2.Asgari licret 3.Asgari iicretin 2 kati
4.Asgari ticretin >3 kat1

7.Sosyal giivenceniz?

1. Yok 2.5GK 3.Yesil kart  4.0Ozel sigorta

8.Yerlesim yeriniz?

1.Biiyiik sehir 2.Sehir 3.1lge 4.Koy-Kasaba
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12.Sigara kullaniyor musunuz?

1.Yok 2.Braktim  3.Nadiren 4.Haftada 1 paket  5.Giinde 1 paket....paket/y1l
13.Alkol kullaniyor musunuz?

1.Yok 2.Nadiren 3.Haftada 1 kadeh  4.Giinde 1 kadeh

14.Kronik bir hastah@imz var m?

1.Yok 2.Hipertansiyon 3.Diyabet 4. Hiperlipidemi 5.0steoartrit
6.Hipertiroidi 7.Hipotiroidi 8.DIZer (hvevvenieiiiiiiei e )
15.Siirekli kullandigimiz ila¢ var m?

1.Yok TG G AR AU AN SR )
16.Cogunlukla ne tiir beslenirsiniz?

1.Sebze-Meyve agirlikli 2.Karbonhidrat (hamur isi) ve kizartma agirhikl
3.Et ve et iiriinleri agirlikli

17. Giinde ka¢ ana 6giin besleniyorsunuz?

1.Bir 2.1ki 3.U¢ 4 Ucten fazla

18.Ara 6giin yapiyor musunuz, eger yapiyorsaniz ka¢ ara 6giin yapiyorsunuz?
1.Yok 2 Vet (et )
19.Giinde kag saat TV/Bilgisayar/Telefon basinda geciriyorsunuz?

1.2 saatten az 2.2-5 saat 3.5 saatten fazla

20.Giinde kag saat uyursunuz?

1.4 saatten az 2.4-8 saat arasi 3.8 saatten fazla
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Ek 3. ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIiVITE FORMU (IPAQ)
Insanlarin giinliik yasayis i¢inde yaptiklar1 fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek
istiyoruz. Asagida son 7 giin icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular
bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak gdérmeseniz bile her
soruyu cevaplaym. Ev ve bahge islerinizi, is yerinde yaptigmiz aktiviteleri, bir yerden
bir yere gitmek i¢in yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi

aktiviteleri diistiniin.

-Son 7 giin icinde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet

gerektiren tiim yogun faaliyetleri g6z oniinde bulundurun.

1.Son bir hafta i¢inde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

-Siddetli fiziksel aktivite yapmadim (3. Soruya geciniz) -Haftada ....... giin

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?
-Bilmiyorum/Emin degilim -Giinde .............. dakika -Giinde .............. saat

-Gecen bir hafta icinde yaptigimz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve

normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3.Son bir hafta iginde kac¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren

faaliyetlerden yaptiniz? (yiirtime harig)
-Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (5. Soruya ge¢iniz) -Haftada ........ giin

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadmiz?
-Bilmiyorum/emin degilim -Giinde ............... dakika -Giinde ............... saat

-Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; is yerinde
evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz

veya hobi amaciyla yaptigimz yiiriiyiis olabilir.

5.Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
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-Yiirtimedim (7. Soruya ge¢iniz) -Haftada .................... giin
6.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
-Bilmiyorun/Emin degilim -Giinde .............. dakika -Giinde ............. Saat

-Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
cahisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu; masamzda,
arkadasimz1 ziyeret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlarn kapsamaktadir.
7.Son 1 hafta i¢cinde gilinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

-Bilmiyorum/Emin degilim -Giinde .............. dakika -Giinde .............. saat
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Ek 4. ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI (KISA FORM)

1.Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
2.Baz1 olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
3.Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.
a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
4.Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.
a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
5.Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
6.Kendime karsi olumlu bir tutum icindeyim.

a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
7.Genel olarak kendimden memnunum.

a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
8.Kendime karsi daha fazla saygr duyabilmeyi isterdim.

a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
9.Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigim diisiiniiyorum.
a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
10.Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigim diisiiniiyorum.

a.COK DOGRU b.DOGRU Cc.YANLIS d.COK YANLIS
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Ek 5. BECK ANKSIYETE OLCEGI (BAO)

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmigtir. Liitfen her maddeyi dikketle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin bugiin dahil son bir (1) haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun

yeri isaretleyerek belirtiniz.

SON BiR HAFTA ICINDE HIiC | HAFIF ORTA CiDpDi
DUZEYDE | DUZEYDE DUZEYDE
Beni pek Hos degildi ama | Dayanmakta
etkilemedi katlanabildim ¢ok zorlandim

1.Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma
2.S1cak/Ates basmalari

3.Bacaklarda halsizlik, titreme
4.Gevseyememe

5.Cok kétii seyler olacak
korkusu
6.Bas donmesi veya sersemlik

7.Kalp carpintisi

8.Dengeyi kaybetme duygusu
9.Dehsete kapilma
10.Sinirlilik
11.Boguluyormus gibi olma
duygusu

12.Ellerde titreme

13.Titreklik

14 Kontrolii kaybetme korkusu
15.Nefes almada giicliik
16.0liim korkusu
17.Korkuya kapilma
18.Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi
19.Bayginlik

20.Y1izlin kizarmasi
21.Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A SKoru: ......ccceeeevneennn
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Ek 6. BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)
Asagida 21 maddeden olusan formda yazili secenekleri dikkatlice okuyunuz.

Gectigimiz bir (1) hafta i¢inde kendi ruh halinizi g6z onilinde bulundurarak size en ¢ok

uyan, yani sizin durumunuzu en iyi yansitan “bir” ifadeyi isaretleyiniz.

1. (0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi {izlintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep zintili ve sikintillyim.  Bundan
kurtulamiyorum.
(3) O kadar {izgiin ve sikintihyim ki, artik
dayanamiyorum.

2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey

diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3. (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz  oldugumu
hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gorliyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak

gorliyorum.

4. (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk
alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiliyorum.

5. (0)
hissetmiyorum.

Kendimi herhangi bir bicimde suglu
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6. (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

12.(0) Karar verirken eskisinden fazla giiclik
¢cekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte c¢ok giigliik
¢ekiyorum.

(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

13.(0) Her zamankinden farkli gOriindiigimi
sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden koti
gorliniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve
cirkinlesmis buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

14.(0) Eskisi kadar iyi i gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak
yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15.(0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve
kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlart ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamtyorum.

zamankinden

16.(0) Kendimi  her

hissetmiyorum.

yorgun

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve
bitkin hissediyorum.

17.(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldr.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.
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7. (0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanm ve zayif taraflarirm oldugunu
diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Her seyi yanlis yapryormusum gibi geliyor ve hep

kendimi kabahat buluyorum.

8. (0) Kendimi oldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisindiigim
oluyor ama yapmiyorum

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9. (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de

aglayamiyorum.

10.(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve
sinirli degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve
kiztyorum.

(2) Her sey canmimui sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimu sikan geylere bile artik kizamiyorum.

11.(0) Baskalariyla
kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

goriisme, konusma istegimi

(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ igcimden gelmiyor.
(3) Artik ¢cevremde hickimseyi istemiyorum.

18.(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya galigmadigim halde en az 6 Kg verdim.

19.(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilar, kabizlik gibi sikayetlerim
oluyor ve bunlar beni tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve
kafami baska seylere vermekte zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka

higbir sey diisiinemiyorum.

20.(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21.(0) Cezalandirilmast gereken seyler yaptigimi
sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
diistiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.

Toplam BECK-D SKoru: ......ccceevveenennens
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11. OZGECMIS

1989 Kirsehir Merkez dogumludur. Ailesi ile sik1 baglar1 olan Dr. Esra CELIK
ilkokul egitimininin ilk 1 yilin1 Kirsehir’in Akgakent ilgesinde Seyh Samil ilkdgretim
Okulu’nda, 2. ve 3. yillarmi1 Kirsehir Merkez’de Vali Mithat Saylam ilkdgretim
Okulu’nda, 4. ve 5. yillarin1 ve ortaokulu da yine Kirsehir Merkez’de Sirr1 Kardes
[Ikogretim Okulu’nda tamamlamistir. Cok sayida okul ve 6gretmen degistiren yazarimiz
ozverili ¢caligmalar1 ve idealleri sayesinde 2002-2003 egitim 6gretim yilinda il i¢i bilgi
yarigmasinda okuluna 2.’lik 6dili kazandirmistir. Lise egitimini 2003 Liselere Gegis
Smavi ile okumaya hak kazandigi Kirsehir Anadolu Ogretmen Lisesi’nde
tamamlamustir. Yazarimiz Ingilizce ve Almanca dil egitimini lise yillarinda almistir.
2007 yilinda yapilan OSYM Sinavi ile il 4.’liigii elde etmis ve Tiirkiye’de ilk 1000 kisi
arasinda yer alarak Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi’ni tercih etmistir. Ayn1 basariyla
devam edip 7 yillik olan iiniversitesinin hazirlik egitimi verilen ilk 1 yilindan sinavla
muaf olmus ve iiniversiteyi 6 yilda tamamlamistir. Universite’den cesitli basarilar ve
derecelerle iyi bir izlenim birakarak 2013 yilinda mezun olmusur.

Meslegini severek yapan Dr. Esra CELIK 19 Eyliil 2013’te kendi istegi ile tercih
ettigi Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne
pratisyen hekim olarak atanmistir. Sehirliler tarafindan ¢ok sevilmis ve kisa siirede iin
yapmistir. Ancak ¢ok severek yaptigi meslegini icra ettigi sirada talihsiz bir olay
yasayarak hasta yakini tarafindan darp edilen doktorumuz 3 Kasim 2014 tarihinde
calistign kurumdan istifa etmistir. 2013 yilinda Yabanci Dil Smavi ile Ingilizce
yeterliligini almis ve 2015 Eyliil ayinda yapilan Tipta Uzamalik Sinavi’'nda elde ettigi
basar1 ile 25 Ocak 2016 tarihinde KSU SAUH Aile Hekimligi’nde uzmanlik yapmak
icin Kahramanmaras’taki seriivenine baslamstir.

Lise yillarindan giiniimiize hayali akademisyenlik olan yazarimiz cesitli kongre
ve seminerlere (ulusal-uluslararasi) katilip bilgisine bilgi katmistir. Gegtigimiz yil 17.
Uluslararas1 Dogu Akdeniz Aile Hekimligi Kongresi (DAAHK) ne katilarak hem
Sigara Biraktirma Kursu’na katilip Sigara Biraktirma Sertifikasi almis hem de “Aile
Hekimligi Poliklinigi’ne Basvuran Hastalarda Diyabet Risk Degerlendirmesi” adli
calismasi ile Uluslararast DAAHK Lokman Hekim Saglik Arastirmalar1 Odiilii En lyi
Poster Bildiri Mansiyon Odiilii’nii almaya hak kazanmistir. Halen calismalarina devam

eden yazarimiz su anda yazdigi bu tez ile “Uzman Doktor” tinvanini alacaktir.
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