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OZET

Amag¢: Calismamizin amaci Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Aile hekimligi
ve diyet poliklinigine basvuran obez bireylerin beslenme ve egzersiz tutumlarinin viicut
kompozisyon Olgiileri ve benlik saygist ile iliskisini incelemek ve sonrasinda normal
bireylerle karsilastirmasini yapmaktir.

Yontem: Literatiir taranarak olusturulmus; sosyodemografik 6zelliklerin de yer aldig:
35 soruluk anket ve benlik asygismni 6lgmek amaciyla Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi
arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemiyle, Nisan-Temmuz 2018 tarihleri arasinda,
KSU Tip Fakiiltesi aile hekimligi ve diyet poliklini§ine bagvuran ve calismaya katilmay:
kabul eden 60 obez ve 60 normal kilolu toplam 120 kisiye uygulanmistir. Bireylerin
hemogram ve bazi biyokimyasal degerleri mevcut kayitlardan elde edilmis olup viicut analiz
cthaz1 ile viicut kompozisyon Olgiimleri yapilmis ve tansiyonlart olgiilmiistiir. Verilerin
istatistiksel degerlendirmesinde siirekli parametreli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde
Kikare testi ve FisherExact testinden yararlanilmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak
kabul edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS 22 paket programindan
yararlanilmistir.

Bulgular: Katilimcilarm %77,5 (n=93)’1 kadmn, %22,5 (n=27)’1 erkekti. HOMA-IR
indeksi ortalamasi obez grupta 3,23+1,89, kontrol grubunda 1,68+1,19 olarak hesaplanmig
olup bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Obez grubun Rosenberg 6lgegi
toplam puani ortalamasi 19,13+64, kontrol grubunun ise 20,58+4,20 olarak saptanmis olup;

gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0,046).
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Sonug¢: Obezitenin heniiz hi¢bir hastalia neden olmadan taninmas1 ve tedavi edilmesi
koruyucu saglik politikalarinin hedefidir. Calismamizda emosyonel durumun obezitede etkili
oldugu tespit edilmistir. Obez grubun benlik saygisi, kontrol grubundan anlamli olarak
diistiktiir. Erkeklerin benlik saygis1 kadinlardan anlamli olarak daha ytiksektir. Her iki grup da
diizenli spor ve egzersiz yapmamaktadir. Calismamizda obez grubun insiilin degeri ve insiilin

direncinin gostergesi olan HOMA-IR kontrol grubuna kiyasla ytiksek olarak saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Benlik Saygisi, HOMA-IR indeksi, Obezite

Sayfa Adedi: 110
Damisman: Dr. Ogr. Uy. Raziye Sule GUMUSTAKIM
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the relationship between body
composition measures and self-esteem of obese individuals who applied to family
medicine and dietary outpatient clinic of Kahramanmaras Siitcii Imam University and
compare them with normal individuals.

Method: Created by scanning the literature; a questionnaire including 35
sociodemographic characteristics, and the Rosenberg Self-Esteem Scale in order to
measure the self-esteem, conducted by the researcher with a face-to-face interview method,
between April-July 2018, applied to the family medicine and diet clinic of KSU Faculty of
Medicine and agreed to participate in the study. The hemogram and some biochemical
values of the subjects were obtained from the existing records, body composition
measurements were made by the body analyzer and blood pressure was measured. In the
statistical evaluation of the data, the conformity of the continuous parameter variables to
normal distribution was investigated by Kolmogorov-Smirnov test. Chi-square test and
Fisher Exact test were used to evaluate categorical variables. Statistical significance was
accepted as p <0.05. IBM SPSS 22 package program was used to evaluate the data.

Results: 77.5% (n = 93) of the participants were female and 22.5% (n = 27) were
male. The mean HOMA-IR index was found to be 3.23 + 1.89 in the obese group and 1.68
+ 1.19 in the control group, which was statistically significant (p = 0.001). The mean score
of the Rosenberg scale was found to be 19.13 £+ 64, and the control group was 20.58 +
4.20. There was a significant difference between the groups (p = 0.046).

Conclusion: The prevention and treatment of obesity without causing any disease

is the target of preventive health policies. In our study, it was determined that emotional



situation was effective in obesity. The self-esteem of the obese group was significantly
lower than the control group. Men have a higher self-esteem than women. Both groups do
not exercise regularly. In our study, HOMA-IR which is an indicator of insulin value and

insulin resistance of obese group was higher than control group.

KeyWords: HOMA-IR index, Obesity, Self-Esteem

PageNumber: 110
Advisor: Asist. Prof. Dr. Raziye Sule GUMUSTAKIM
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1. GIRIS VE AMAC

Latincede obesus, yemek yemek manasina gelen “obedere”nin dili ge¢mis zaman
halidir ve iy1 beslenmis anlamina gelmektedir. Eski ¢aglardan beri var olan asir1 kilo ve
obezite hemen hemen tiim toplumlarda giiciin, iktidarin, ihtisamin, zenginligin ve hatta
giizelligin sembolii olmustur. Insanlarin tarih boyunca aclik, kithk ve yoklukla savastig
disiiniiliirse, boyle bir alginin olusmasi normal gériinmektedir. A¢lik ve kitlik bugiin de bazi
toplumlarda var olsa da; artik beslenme eksikligi ve enfeksiyon hastaliklarina bagl saglik
sorunlar1 yerini, bircok yerde asir1 beslenme ve obezitenin neden oldugu saglik sorunlarina
birakmistir. Obezite, 6nceleri gelismis iilkelerin problemi olarak kabul goriirken, gelismekte
olan iilkelerde de gelir seviyesinin artmasi, bat1 yasam stilinin benimsenmesi, enerji alimmin
artmasima karsilik enerji harcanmasmin diismesi ve kirsaldan sehire tasimma durumlart ile
birlikte, prevalansi giderek artan bir saglik sorunu haline gelmistir. Son yillarda neden oldugu
kronik saglik sorunlarmmin topluma maddi ve manevi yiikii giderek daha ¢ok fark edilmeye
baslandigindan, obezitenin tedavi edilmesi gereken bir hastalik oldugu kabul edilmistir.
Insiilin direnci, tip 2 diyabetes mellitus (T2DM), hipertansiyon (HT), dislipidemi ve
kardiyovaskiiler hastaliklar obezitenin neden oldugu morbiditesi ve mortalitesi yliksek saglik
problemlerinin basinda gelir. Gilinlimiizde, engellenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen
ikinci mithim sebebi obezitedir. Gegmiste ancak yol agtigir bir saglik sorunu ile beraber
ciddiye alinarak tedavi edilmeye calisilan obezitenin artik higbir hastalikla birlikteligi yok
iken taninmasi ve tedavi edilmesi, bu sebeple olusabilecek kronik birgok hastaligin
onlenebilmesi koruyucu saglik politikalarinin en énemli hedefidir. Ulke genelinde sik goriilen
saglik problemleri ile miicadelede en Onemli asama toplumun ve saglik gorevlilerinin
bilin¢lendirilmesidir. Egitim bu miicadeledeki muvaffakiyetin temel tasidir. Egitim ile
sedanter yasam ve yanlis beslenme aligkanliklarini diizeltmeye yonelik 6nemli kazanimlar
elde edilir (1, 2).

Obezite, hemen hemen tiim yas ve sosyo-ekonomik gruplari etkileyen ve hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkeleri ilgilendiren ciddi sosyal ve psikolojik boyutlara sahip
karmagik bir hastaliktir. 1995'te diinya capinda tahmini 200 milyon obez yetiskin ve fazla
kilolu olarak smiflandirilan 18 milyon bes yas alti cocuk vardi. 2000 yili itibariyle obez

yetigkinlerin sayis1 300 milyonu asmustir. Obezite sanildigi gibi sadece endiistrilesmis



toplumlarla sinirli degildir; gelismekte olan iilkelerde, 115 milyondan fazla insanin obezite ile
ilgili sorunlardan muzdarip oldugu tahmin edilmektedir (3).

Genel olarak, erkeklerde fazla kiloluluk oranlar1 yiiksek iken, kadinlarda obezite
oranlar1 daha yiiksektir. Her iki cinsiyet i¢in de obezite; diyabet, kardiyovaskiiler hastalik,
HT, inme ve bazi kanser tiirleri de dahil olmak iizere onemli, diyet ile alakali, bulasici
olmayan hastaliklar i¢in biiyiik bir risk olusturmaktadir. Obezitenin neden oldugu saglik
sorunlar; erken Olim riskinden genel yasam kalitesini bozan kronik durumlara kadar
degismektedir (3).

Obezite ile benlik degerinin eksilmesi arasinda dogrusal bir iliski olduguna dair ¢ok
sayida arastirma bulunmaktadir (4). Obezlerde obeziteye karsi sosyal davranislarin olumsuz
duygularin derinlesmesine yol ac¢tig1 bilinmektedir. Obez bireylerin obeziteye dair diisiinceleri
benlik saygisinin azalmasma ve olumsuz bir benlik kavrammin olugmasina sebep olmaktadir
(5). Bu nedenle obezitenin, psikosomatik bir hastalik olarak degerlendirilmesi gerektigi
diistiniilerek, ¢ok yonlii bir tedavi yaklasimma gereksinim duyuldugu 6ne siiriilmiistiir (6).
Ulkemizde sismanligin psikososyal yoniiyle iliskili yetiskinlerde yapilmis galismalara alaka
artmaktadir. Caligmalar, obezite tedavisi i¢in miiraacat eden bireylerin ayni zamanda
psikososyal destege ihtiyaci oldugunu gostermektedir (6).

Calismamizin amac1 Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Aile hekimligi ve diyet
poliklinigine bagvuran obez bireylerin beslenme ve egzersiz tutumlarinin viicut kompozisyon
Olciileri ve benlik saygis1 ile iligkisini incelemek daha sonra da normal bireylerle

karsilagtirmasini yapmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Obezitenin Tanimi ve Siniflamasi

Fazla kiloluluk ve obezite insan saglig1 i¢in risk olusturacak derecede anormal ve fazla
yag birikimi olarak tanimlanir (7).

Obezite; alinan enerjinin sarf edilen enerjiden fazla olmasindan kaynaklanan ve viicut
yag dokusunun artis1 ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir (8). Obezite, bireyin
agirlik, boy, cinsiyet ve 1rksal ozelliklere gore Diinya Saghk Orgiitiinin (DSO) niin
belirledigi ideal degerlerin lizerinde olmasidir (9).

Yetigkin erkeklerde beden agirliginin ortalama %15-20sini, kadinlarda %25- 30 unu
yag dokusu olusturmakta olup; erkeklerde bu oranin %25’in, kadinlarda %30’un iistiine
¢tkmas1 durumunda obeziteden bahsedilmektedir. Yasin yiikselmesiyle beraber bu degerler de
artmaktadir (10).

Son zamanlarda arastirmacilar viicuttaki total yag miktar1 yerine, yagm viicutta
bulundugu bolge ve dagiliminin daha 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Yagin viicutta
toplandig1 bolge ve dagilimi saglik sorunlarmin  morbidite ve mortalitesi ile
iliskilendirilmektedir (11, 12). Yag dokusunun dagilim1 erkek ve kadinda degisik yerlerdedir.
Yag dokusunun daha ¢ok bedenin alt kisimlarinda (kalca) toplanmasi “jinoid tip” (armut tipi)
obezite olarak isimlendirilir ve daha c¢ok kadinlarda goriilir. Yag dokusunun daha cok
bedenin iist kisminda (bel ve iist karm) toplanmasi “android tip” (elma tipi) obezite olarak
isimlendirilir ve daha ¢ok erkeklerde goriiliir (1).

DSO, obezite ve fazla kiloluluk tanimmi yaparken beden kitle indeksini (BKI)
kullanmaktadir. Kilolu ve obez bireyleri siniflandirmak i¢in sik¢a kullanilan BKI; kilonun,
boyun metre cinsinden karesine bdliinmesi ile bulunur. Buna gére; BKi'nin 25-29,9 kg/m?
olmas1 fazla kilolu (preobez), 30 kg/m*’ye esit veya lizerinde olmasi obez olarak
nitelendirilmekte ve obez ve zayif bireyler de kendi i¢inde alt gruplara ayrilmaktadir (13).

DSO’ye gore uluslararasi obezite smiflandirmasi Tablo 1°de verilmistir (14).



Tablo 1. Yetiskinlerde uluslararas1 BKI’ ye gore kilo azhigi, kilo fazlalig1 ve obezite
simiflamasi (14).

BKIi Degerleri (kg/m?) Smiflama

<16,00 Agir diizeyde zayi1flik
16,00-16,99 Orta diizeyde zayiflik
17,00-18,49 Hafif diizeyde zayiflik
18,50-24,99 Normal

25,00-29,99 Fazla kiloluk, pre-obezite
30,00-34,99 1. derece obezite
35,00-39,99 2. derece obezite

>40 3. derece obezite

Ideal saglikta olmak igin yetiskin niifus i¢in medyan BKI degeri; 21 ile 23 kg/m>
araliginda olmalidir. Ancak yine de bireyler icin hedef BKI’yi 18,5 - 24,9 kg/m? araliginda
muhafaza etmek olmalidir (15).

BKI; yetiskinlerin tiim yas gruplarmda ve her iki cinsiyette benzer oldugu igin, toplum
bazinda degerlendirildiginde fazla kiloluluk ve obezitenin en elverisli dl¢limiinii vermektedir
(16).

BKI endirekt olarak viicuttaki yag miktarmin genel bir isaretidir ancak yagm dagilimi
hakkinda fikir vermez. Gebelerde, kas gelistiren sporcularda, geriyatrik yas grubunda, bobrek
yetmezligi veya konjestif kalp yetmezligi gibi viicutta su tutulumuna neden olan durumlarda

BKI kullanilmamalidir (1).

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite, hemen hemen tiim toplumlarda ¢ok sik goriilen bir saglik sorunudur ve
giderek kiiresel bir epidemi halini almaktadir.

DSO belirlemelerine gore; diinya ¢apinda obezite prevalanst 1975’ten 2016 yilna
kadar yaklasik ii¢ katina ¢ikmistir. 2016 yilinda; 18 yas ve iistii 1,9 milyardan fazla yetiskin
fazla kilolu, 650 miyon yetiskin ise obez idi. Bu rakamlar prevalans olarak ifade edildiginde;
2016 yihi itibar1 ile, diinyada fazla kiloluluk prevalansit %39, obezite prevalansi ise %13
civarmndadir. DSO’niin 2016 yili tahmini verilerine gore, diinyada 5 yasmndan kiigiik 41
milyondan fazla ¢ocugun; 5-19 yas aras1 340 milyondan fazla ¢ocuk ve ergenin de fazla kilolu
veya obez oldugu sanilmaktadir (7).

En az yetigskin obezitesindeki artis kadar ciddi bir artis da ¢ocukluk ve adolesan
donemi obezitesinde goriilmektedir. Bu donemdeki obezitenin yetiskin donemdeki obeziteye

onderlik ettigi bilindiginden, koruyucu hekimligin amaglarindan biri de ¢ocukluk ve adolesan



doneminde fazla kilo almanin Oniine ge¢gmek olmalidir. ABD’de c¢ocuklarda obezite
prevalansi, gecen son 30 yilda iki katina ¢ikmustir. Ulkemizde ise, 6zellikle okul cagindaki
cocuklarda yapilan bir¢ok arastirmada, ¢cocuk ve adolesanlarda obezite prevalansinin %10’ un
iistiine ¢iktig1 gosterilmistir (2).

Gelismis tilkelerin %25’inin obez, %25’inin asir1 kilolu, %25’inin de normal kilolu
oldugu, fakat genetik olarak obeziteye yatkin olduklar1 kabul edilmektedir. Bu son bahsedilen
bireyler, stirekli diyet ve egzersiz miicadelesi ile kilosunu muhafaza edebilen, bunlara 6zen
gostermedigi takdirde kolaylikla kilo alarak asir1 kilolu veya obez sinifina gegen kisileri
kapsamaktadir. Bu bireylerde; kalitima bagli olarak, metabolik mekanizmalar sismanlardakine
benzer sekilde calismakta ve bu grup son zamanlarda “metabolik obez” olarak
tanimlanmaktadir. Diger taraftan arastirmacilar, kilolu, hatta hafif obez sinifina giren ancak
metabolik ac¢idan biitlinliyle normal olan bir grup oldugunu, bunlar i¢in de “saglikli obez”
tanimin1 kullanmay1 uygun gormiislerdir (2).

Obezite herhangi bir yasta bagslayabilmektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda yetiskin
donemde obez olan kisilerin iigte birinden daha azinin ¢ocukluk ¢aginda sisman olduklar1
saptanmistir. Bu tiir obezite siklikla yag hiicrelerinin niceligindeki artis ile karakterizedir.
Yetigkin donemde baslayan obezite ise yag hiicrelerinin biiylimesi ile goriilen hipertrofik
tiirdedir (17). Genel anlamda obezite ergenlikten sonra baslamaktadir. Her iki cinsiyet i¢in de
yetigkin hayatin ilk yillarinda obezite gelisme ihtimali daha fazladir. Hamilelik bu yas
grubundaki kadinlarin obezitesinin ana nedenidir. Yetigkin yas grubunda sismanligin temel
sebebi sedanter yasam tarzidir (18). 60 yasina kadar kilo artis1 normal bir durum olarak kabul
gortirken, bu yastan sonra kilo artis1 beklenilmemektedir (17).

Sismanlik sikligini etkileyen en 6nemli faktorler yas, cinsiyet ve wrk olmakla birlikte;
sosyokiiltiirel seviye, ailede obez kisilerin olmasi ve kisilerin beslenme aligkanliklar1 da
prevalans tizerinde etkilidir (19). Obeziteyi olusturan risk faktorlerinin bilinmesi korunma ve
tedavi i¢in elzemdir. Egitim seviyesinin diisiikliigii, evli olma ve caligmama sigsmanlik i¢in
risk etmenleri olarak bulunmustur (20, 21). Obezite riski kadinlarin gebelik sayis1 ile dogru
orantili olarak artmaktadir (20, 22). Yine egzersiz, sigara ve alkol gibi aligkanliklar obezite ile
iligkili bulunmustur (20, 23, 24). Birinci derece akrabada sismanlik, obezite i¢in genetik bir
risk etmeni olarak kabul gormektedir (20). Obezite, gelismis toplumlarin orta ve az gelirli
kisimlarinda, gelismekte olan toplumlarin ise orta ve yiiksek gelir seviyesine sahip
kisimlarinda daha ¢ok goriilirken, ¢ok fakir kesimlerde obeziteye pek rastlanmamaktadir.
Tiirkiye’de zengin ailelerin ¢ocuklarinda obezite sik degilken, sosyoekonomik olarak orta

diizeydeki ailelerde obeziteye daha fazla rastlanmasi, iilkemizdeki orta sosyoekonomik



seviyedeki insanlarin gelismis iilkelerdeki fakir kesim gibi beslendigini diistindiirmektedir
(25).

Ulkemizde 1997-98 yillarinda 540 merkezde yapilan, 20 yas ve iistii 24788 kisinin
tarandigt TURDEP-I ¢alismasinda, kadinlarda %32,9, erkeklerde %13,2, genelde ise %22,3
seviyelerinde obezite siklig1 oldugu bildirilmistir. Yas dagilimma bakildiginda, obezite
prevalansinin 30’lu yaslarda arttigi, 45-65 yaslar1 arasinda en yiiksek seviyeleri gordiigii tespit
edilmistir. Obezite sikligi; kentsel alanda 923,8 iken, kirsal alanda 9%19,6 olarak
bulunmustur. Ulke geneli incelendiginde, Dogu ve Giineydogu Anadolu bdlgelerinde
sismanliga daha az rastlanmistir (26).

TURDEP-I ¢aligmasindan 12 sene sonra, ayn1 merkezlerde 26.500 yetiskinin katilimi
ile yapilan TURDEP-II arastirmasinda, kadinlarimizda ham obezite prevalanst %44,
erkeklerde %27 ve genel popiilasyonda ise %35 olarak tespit edilmistir. Bu arastirmanin
sonuglari, TURDEP-I katilimcilarinin yas grubu ve cinsiyet dagilimlarna gore
incelendiginde, Tiirk yetigkin toplumunda standardize obezite sikliginin %40 artarak, 1998°de
%22,3’ten 2010°da %31,2’ye ulastig1 saptanmistir. Bu sonuglara gore, son 12 senede
kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde ise %107 oraninda artmis oldugu goriilmektedir.
Sismanlik, hem kadinlarda hem de erkeklerde 20-24 yas araligindan itibaren 50-54 yas
araligina kadar devaml artmakta, bu yastan sonra ise ileri yaslara kadar eksilme egilimine
girmektedir. Bolgesel obezite prevalansi, Dogu Anadolu’da en diisiik, diger bolgelerde ise
birbirine yakm bulunmustur. Calismanin yiiriitildigii 15 il i¢inde, obezitenin en diisiik
seviyede goriildiigii il Erzurum’dur. Adana ise %43,5 ile obezitenin en ¢ok rastlandigi kent
olup, bunu Bursa, Istanbul, Samsun, Malatya, Ankara ve Konya takip etmektedir. Bu
sehirlerin hepsinde obezite prevalansi %35 in iistiinde olup, 12 sene 6nceki ilk ¢alismaya gore
onemli artig gostermistir (27).

TURDEP-I’den itibaren gecen 12 yillik siire zarfinda, yetiskin niifusumuz ortalama
olarak 4 yil yaglanmistir. Her iki ¢alisma karsilastirildiginda; ortalama olarak kadin ve erkek
boyunun 1’er cm artmis oldugu gésterilmis; kadinlarda ortalama kilonun 6 kg, BKi’nin 1,7
kg/m?, bel ¢evresinin (BC) 6 cm ve kalca ¢evresinin 3 cm artmis oldugu tespit edilmistir.
Erkeklerde ise ortalama kilonun 8 kg, BKI’nin 2 kg/m?, BC’nin 7 cm ve kalga ¢evresinin 3 cm
artmis oldugu bildirilmistir (2).

TURDEP-I"den TURDEP-II'ye kadar ki gecen 12 yillik siire zarfinda toplumda
normal kilolu olanlarin oran1 %41°den %?26’ya gerilemistir (2).

Ulkemizde obezite ile ilgili yiiriitiilen genis 6lgekli ¢alismalarin sonuglar: Sekil 1°de

goriilmektedir (28).
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TURDEP: Tiirkiye Kardiyoloji Dernegi “Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi”  Arastirmasi,
TOHTA: Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi,

UHYME: Ulusal hastalik Yiikii Maliyet Etkililik Arastirmasi (Ulusal Hanehalki Arastirmast),

SBKK: Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi "Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim",
TOAD: Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi “Tiirkiye Obezite Profili" Arastirmasi,

TBSA: Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi,

KHRFA: Kronik Hastalik Risk Faktorleri Arastirmasi.

Sekil 1. Cesitli calismalara gore Tiirkiye’de obezite siklig1

Yaklasik 25.000 kisinin incelendigi TOHTA arastirmasinda, obezite (BKI >30 kg/m?)
siklig1 kadinlarda %36, erkeklerde %21,5 ve genel toplumda ise %25 olarak saptanmuistir.
TEKHAREF arastirmasinda ise, 1990’dan 2000 yilina lilkemizde obezite sikliginin kadinlarda
%36, erkeklerde %75 oraninda arttigi, 2000 yilinda obezite siklignin yetiskin kadinlarda
%43, erkeklerde ise %21,1 oldugu gdsterilmistir. 2000-2010 yillar1 arasinda yapilan bolgesel
(Trabzon, Afyonkarahisar, Bursa, Tokat, Adana, Sivas vb.) calismalarda da, Tiirkiye’de
obezite sikliginin ¢ok hizli bir sekilde arttig1 bildirilmistir (2).

TUIK 2010 saghk arastirmasina gore 15 yas iistii kisilerde obezite siklig1 erkeklerde %
13,2, kadmlarda % 21, her iki cinsiyette % 16,9 tespit edilmistir (29). 2010 yilinda Saglk
Bakanligr’nin iilkemiz geneli yaptig1 Tirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi Sonuglarina
(TBSA 2010) gore obezite prevalansi Tiirkiye genelinde erkeklerde % 20,5, kadinlarda % 41,
her iki cinste % 30,3 tespit edilmistir. Glineydogu Anadolu bolgesinde ise erkeklerde % 12,6,
kadmlarda % 35, her iki cinsiyette % 22,9 olarak saptanmstir (30). Ulkemizde 5 yilda bir
yaymlanan, 15-49 yas kadm niifus tlizerinde yiiriitilenTiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi
(TNSA) degerlendirildiginde, kadin niifusta obezitenin artig gosterdigi goriilmektedir. TNSA



1998, 2003, 2008 ve 2013 verilerine gore obezite prevalansi sirasiyla % 18,8, % 22,7, %23,9
ve %27 olarak tespit edilmistir (31).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde; yas gruplarma ve etnik kokenlere gore farklilik
gostermekle birlikte, 1991 senesinden 1999 senesine dek obezite siklig1 %50-70 oraninda artig
gostermistir. Ugiincii Ulusal Saghk ve Beslenme Incelemesi (NHANES I1I)'nde, ABD’de 20
yasin lstlinde bulunan genel niifusun %54,9’unun fazla kilolu, %22,5’inin sisman oldugu
bildirilmistir. Yeni tahminlere gére, ABD’de niifusun %30’u sisman ve 2030 yilinda bir¢ok
eyalette obezite sikliginin %50’ye ulasacagi diisiiniilmektedir (2).

Diger gelismis {lkelere bakildiginda, obezite rakamlar1 ABD’yi yakindan
izlemektedir. Ingiltere’de 1980 yilindan 1991°e kadar, hem erkeklerde hem de kadmlarda asir1
kiloluluk siklig1 yaklagik %25, obezite siklig1 ise yaklasik %100 artis goOstermistir;
Hollanda’da ise 1976-1997 yillar1 arasinda obezite sikligi, 37-43 yas aras1 erkeklerde
%4,9’dan %8,5’¢e, kadinlarda ise %6,2’den %9,3’e yiikselmistir (2).

Avrupa’nin karsilastirmali verileri incelendiginde, en diisiikk prevalans degerlerine
sahip Isve¢’te, erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla %7 ve %9; en yiiksek degerlere sahip
Litvanya’da ise erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla %22 ve %45 arasinda oldugu
goriilmektedir. Avrupa’daki ortalama degerler, erkeklerde ve kadinlarda swrasiyla yaklasik
%15 ve %20°dir (2).

Avrupa’nin 19 {ye iilkesinde 2008-2009 yillarinda, eriskinlerde asir1 kiloluluk ve
obezite degerlerinin incelendigi Avrupa Saglik Goriisme Arastrmasi‘nda (The European
Health Interview Survey, EHIS), asir1 kiloluluk ve obezite oranlarmmn kadmnlarda %36,9 -
56,7, erkeklerde %51- 69,3 arasinda degistigi bildirilmistir. Her iki cinsiyette de 18 yas
iizerinde obezite sikligmin en diisiik oldugu {iilkelerin Romanya (kadinlarda %8, erkeklerde
%7,6), Italya (%9,3 ve %11,3), Bulgaristan (%11,3 ve %11,6) ve Fransa (%12,7 ve %11,7)
oldugu rapor edilmistir. Kadmlarda en yiiksek obezite oranlarmnmn Ingiltere (%23,9), Malta
(%21,1), Letonya (%20,9) ve Estonya’da (%20,5 2006 verisi) oldugu; erkeklerde ise en
yiiksek obezite oranlarmin Malta (%24,7), Ingiltere (%22,1), Macaristan (%21,4) ve Cek
Cumhuriyeti’nde (%18,4) oldugu gosterilmistir. Uye iilkeler arasinda kadin ve erkeklerde
sismanlik prevalansi ile ilgili tam bir farklilk bulunmamakla birlikte, asir1 kiloluluk
prevalansinda net bir farklilik oldugu bildirilmistir. Biitlin {iye iilkelerde asir1 kilolulugun
erkeklerde kadmlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir (Macaristan’da %38,5 ve
Slovenya’da %18,2) (15).

Obezite, 21. asrin kiiresel boyutta en ciddi halk sagligi problemidir. Yerkiirede hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde sismanlik her gecen giin artmaktadir. DSO



tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 farkli bolgesinde yiiriitiillen ve 12 sene siiren
MONICA c¢alismasinda obezite sikliginda 1980-1990 yillar1 arasinda %10-30 arasinda bir
yiikselme oldugu bildirilmistir (15,32).

2.3. Obezite Ol¢iim Teknikleri

Genel olarak beden yag miktarmin Olglimiinde kullanilan metotlar Tablo 2’ de

gosterilmistir (1).

Tablo 2. Viicut yag1 6l¢ctim yontemleri

Yontem Maliyet Zorluk Dogruluk Bolgesel yagi
Olgme

BKi * * ok i}

Deri Kivrim o * * n

Kahnhg:

Bel ve Kalca * * ok n

Cevresi Ol¢iimii

Ultrason ok ok *% n

Viicut * *% *%k % :

Yogunlugu

Immersiyon

Pletismograf *oHok orok soxk )

Agir Su okeok ok Hokok :

Potasyum izotopu S *kk BT )

Tiim Viicut ok sk Hokok )

Elektriksel

fletkenligi

Biyoelektrik *oxok * sk ok )

impedans

Yagda Coziinen ok kK ok )

Gaz

Absorbsiyometre  *** * ok n

(DEXA)

Bilgisayarh Hokkok ok ok n

Tomografi

Manyetik Hokokok ok ok ok mn

Rezonans

Notron ok kok ok ok kokok _

Aktivasyonu



Viicut yag miktarint belirlemek icin kullanilan ¢esitli metotlar vardir. Kullanilan
metotlar maliyet etkinlik, 6lgme zorlugu, dogru netice verme, bolgesel yagi Olcebilme

bakimindan farkliliklar arz etmektedir. Bu metotlar asagida dzetlenmistir.

2.3.1. Antropometrik olciimler

Kolay uygulanabilme, diisik maliyet ve dogru sonu¢ verme sebebiyle en sik

kullanilanlaridir (1).

2.3.1.1. BKi

Total obeziteyi tanimlamak i¢in en ¢ok tercih edilen ydntemlerden birisidir. BKI
simiflamasi, etnik gruplar arasindaki iskelet ve kas yapisindaki farkliliklardan dolay: irklara
gore degiskenlik gosterebilmektedir. Ornegin giiney ve dogu Asyali yetiskinlerde DSO
tarafindan, asir1 kiloluluk sinir1 23 kg/m?, sismanlik smir1 ise 25 kg/m? olarak bildirilmistir
(33).

Ulkemizde 2010 yilinda, >26.000 kisinin tarandigt TURDEP-2 verilerine gore
ortalama BKI; kadmlarda 29,2, erkeklerde 27,4 kg/m? olarak tespit edilmistir. Ayrica
1998°den 2010 yilma kadar gecen siire iginde yasa gore standardize edilmis ortalama BKI
degerleri, 26,6'dan 28,6 kg/m? 'ye yiikselmistir. Diyabet siklig1 ile, ortalama BKI degerleri
arasinda giiclii korelasyonlar oldugu bulunmustur. Diyabet siklig1 ile ortalama BKI degerleri
arasindaki korelasyon, diyabet siklig1 ile ortalama BC degerleri arasindaki korelasyona gore

daha gii¢lii bulunmustur (27).

2.3.1.2. BC

Ciddi sayida arastrma, asir1 abdominal yaglanmanin saglik riskinde artiga neden
olduguna dikkati c¢ekmektedir. Abdominal sismanhk siklikla BC’nin  ol¢iimii ile
degerlendirilir ve BC nin BKI> den bagimsiz sekilde, morbidite ve mortalite ile ilgili oldugu
gosterilmistir (34).

BC, abdominal sismanligin basitce Olgiilebilir, ancak mutlak olmayan bir ol¢iitiidiir
(35). BC i¢in, arkus kostaryum ve spina iliaka anterior superior arasi araligin orta noktasindan
Ol¢tim yapilmalidir (36).

BC ol¢limii yapilan bolge de, 6lgiimiin kesin degerini etkileyebilmektedir. BC 6l¢iimii
yapilan bolgeler: umblikus bolgesi, en dar karin ¢evresi bolgesi ve orta nokta bolgesidir (en

alt kosta ile krista iliaka arasindaki orta nokta) (37). IDF kilavuzlari, BC’nin orta noktadan
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Olgiilmesini tavsiye etmektedir (38). Yag dagilimi bedenin iist kisminda fazla olan sisman
kadinlarda, BC’nin en dar oldugu yeri belirlemek zordur ve bu kisilerde gobek diizeyinden
Olgmek pratik olabilir fakat bu seviye, siklikla bel seviyesinin altinda kaldigi i¢in 6l¢iim
oldugundan yiiksek ¢ikmaktadir (39). Bu gibi durumlar, sisman kadinlarda BC’nin 6nemini
azaltabilmektedir.

Abdominal bolgedeki yag miktar1 artigi, biitiin beden yag miktar1 artisindan daha
onemlidir. Abdominal yaglanmadaki artisin insiilin direnci ve kardiak hastaliklarla ilgili
oldugu yapilan galigmalarda gosterilmistir. Abdominal yag birikimini saptamak amaciyla bel
kalga orant (BKO) kullanimi son zamanlarda sik kullanilmaya baslanmistir. Bilhassa da
obezite iliskili hastaliklarda riskin tespitinde BKO’nun kullanim1 6nem arz etmektedir. Hatta
sadece BC Ol¢limii bile abdominal yag birikimini ve hastalik risklerini belirleyebilecek bir
gostergedir. BC Ol¢iimii ile diyabet, HT, kardiovaskiiler hastaliklar ve dislipidemi gibi saglik
sorunlar1 i¢in risk durumlari tespit edilebilmektedir. Tablo 3° te BC’ye gore risk sinirlart

verilmistir (12).

Tablo 3. Bel ¢evresine gore risk sinirlari

BC ve hastalik riski arasindaki iliskiyi, abdominal subkiitan ve/veya viseral yagin BC
ile olan baglantis1 izah edebilir (34). Hakikaten BC hem abdominal subkiitan yagin (r=0,53-
0,98) hem de viseral yagin (r=0,64-0,89) kuvvetli bir belirleyicisidir (34). Viseral yag
morbidite ve mortalite ile kuvvetli bir korelasyon igerisinde oldugundan, BC’nin viseral yagi
tahmin etme yetenegi bir¢ok calismaya konu olmustur. Viseral yagi tahmin eden en iyi
antropometrik ol¢iit, BC olsa da; bilinen bir BC degerine sahip bireyler arasinda viseral yag
depolar1 konusunda 6nemli bir farklilik bulunmaktadir. Eskiden yapilan aragtirmalar, BC
kullanilarak degerlendirilen viseral yag dlctimlerinin yaklasik %25-35’ inde kusur oldugunu
bildirmektedir. Subkiitan ve viseral yag arasindaki baglantinin, bireyler arasinda biiyiik 6l¢tide
farklilik gostermesi sebebiyle bu sonucun dogdugu tahmin edilmektedir (34).

BC smir degeri ile ilgili heniiz net bir diisiince birligine varilamamistir. NCEP ATP 111
kriterlerine gore BC’nin erkekte > 102cm, kadinda >88cm olmasi visseral sismanliga isaret

etmektedir (40). Fakat ATPIII kilavuzlarinda daha az BC’nin, 6rnegin erkeklerde 94-102 cm
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arasinda olmasinin da metabolik sendrom (MetS) ile beraber olabilecegini ve bu insanlarin da
BC yiiksek bireyler gibi tedavi edilmesi gerektigi sdylenmistir (38). Ulkemizde TURDEP-2
raporlarina gore ortalama BC kadinlarda 92,8 cm, erkeklerde 97,1 cm oldugu tespit edilmistir.
Ayrica 1998'den 2010 yilina kadar gegen 12 yillik siirecte yasa gore standardize ortalama BC
degeri 87,2 cm'den 94,5 cm'e yiikselmistir (27).

BC, BKi'ye gore diizeltildiginde biitiin sebeplere bagh mortalite ile dogrudan
baglantilt bulunmustur (41). Cok sayida prospektif arastirmada BC, diyabet, koroner arter
hastalig1 (KAH) ve buna bagli 6liim riski, baz1 kanserler ile baglantili oldugu tespit edilmistir.
Ayn1 zamanda glukoz intoleransi, insiilin yiiksekligi, trigliserid yiiksekligi, azalmis ytliksek
dansiteli lipoprotein kolesterolii (HDL-K), HT ve MetS ile alakali oldugu gosterilmistir
(42,38).

2.3.1.3. Kalca cevresi

Alt beden bolgesinde yerlesen yag dokusunun biiyiik bir boliimii gluteal ve femoral
bolgede yer alir ve hemen hepsi subkutan adipoz dokudan meydana gelmektedir (43). Bu
sebeple kalga ¢evresi Ol¢limiiniin sadece subkiitan yag dokusunu yansittig1 farz edilmektedir
(44). Kalca ¢evresi Olgimii, klinik uygulamada ve klinik arastirmalarda bilhassa BKO
hesaplarken dnemlidir. Bunun nedeni gluteal-femoral tip yaglanma ile metabolik bozukluklar
arasinda baglant1 ya gosterilememis ya da ¢ok az gosterilebilmistir (42).

TURDEP-2 sonuglarmma gore ortalama kalca c¢evresi kadinlarda 109,6, erkeklerde
105,5 cm tespit edilmistir (27).

2.3.1.4 BKO

BKO; bel gevresinin kalca ¢evresine boliinmesi ile bulunur. Abdominal yag miktarini
gosteren ergonomik odlgiitlerden biridir. DSO’ ye gére BKO kadinlarda 0.85° den erkeklerde
ise 1’ den yiiksek ise santral (erkek tipi) obeziteden bahsedilir.

BKO ayni zamanda obezite fenotipini tariflemek icin de kullamilir. 80 1i yillarda
yapilan pek cok prospektif epidemiyolojik arastirmalarda, BKO’nun; hem erkeklerde hem de
kadinlarda, T2DM, KAH, kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite riskini tahmin eden 6nemli
bir gosterge oldugu gorilmiistiir. Yillar icinde bu ¢aligmalar1 izleyen sayisiz arastirma ile bu
ilk bulgular dogrulanmustir. Ornegin; yakmn gegmiste yapilmis biiyiik &lgekli bir
epidemiyolojik arastirmada (52 iilkeden goniilli icermektedir), 27.000 erkek ve kadindan

olusan bir drneklemde BKO’nun miyokard infarktiisiinii tahmin edebilen miithim bir 6l¢iit

12



oldugu gosterilmistir. Hakikaten BKO miyokard infarktiisii ithtimalini 6ngdérmede tek basina
BKI ya da tek basina BC’den daha kuvvetli bir gdstergedir (34).

Ulkemizde TURDEP sonuglarina gore ortalama BKO 1998 yilinda kadinlarda 0,81,
erkeklerde 0,88 (26); 2010 yilinda ise kadinlarda 0,85, erkeklerde 0,92 bulunmustur (27).

BC ya da BKO’nun artmis oldugu sismanlik tipi, santral (viseral ya da abdominal)
obezite olarak tanimlanir. Santral obezite, kalp-damar sagligi agismdan mithim bir risk
etmenidir ve BC’nin bu riski daha iyi yansittig1 diisiiniilmektedir. DSO’ye gore; erkeklerde
BC degerinin 102 cm veya lstiinde, kadinlarda ise 88 cm ve lstiinde olmasi durumunda
santral obeziteden bahsedilmektedir. TURDEP-I verilerine gore santral obezite sikligi;
kadinlarda %49, erkeklerde %17, genel popiilasyonda ise %34 olarak rapor edilmistir.
TURDEP-II'nin sonuglarina gore ise santral obezite sikli§i genel toplumda %353 olup;
kadinlarin yaklasik olarak 2/3 (%64)’1, erkeklerin ise 1/3 (%35)’1 trunkal obezdir (2).

2.3.1.5. Deri kivrim kalinlig1

Triseps, biseps, subscapuler ve suprailiak bolgerdeki subkutan yag dokusunun

olciimiine olanak verir. Olgen kisiye gore sonuglarin degiskenlik gdstermesi dezavantajidir

(1.

2.3.1.6. Boyun cevresi

Literatlirde boyun c¢evresi ile MetS ve insiilin direnci arasmnda baglant1 oldugunu
gosteren cok sayida arastirma bulunmaktadir. Ayrica boyun cevresi, ¢ok sayida risk
etmeniyle, BKI, bilhassa BC, homeostatic model assessment-insulin resistance (HOMA-IR)

skoru ve kan basinciyla baglantili oldugu tespit edilmistir (45).

2.3.2. Total viicut potasyum teknigi

Radyoaktif sayimla bedenin potasyum miktar1 aciga c¢ikarilmaktadir. Yagsiz

dokusunun potasyumu absorbe etmemesi nedeniyle kas kitlesi hesaplanabilmektedir (11).

2.3.3. Notron aktivasyon teknigi

Olgiim yapilacak bireye hidrojen dl¢iimii igin trityum verilir. Daha sonra birey gama
isintyla  karst  karsiya birakilir.  Yansiyan karmasik radyasyon spektrumu 6l¢iiliip
coziimlenerek azot (beden proteininin dl¢iimii i¢in), hidrojen (beden suyunun 6l¢iimii i¢in),

karbon (yag 0l¢limii i¢in) ve kalsiyum (kemik mineralinin 6l¢limii i¢in) miktar1 saptanir (11).
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2.3.4. Ultrasonografi teknigi

Yiksek frekanshi ses dalgalarmin kisiye gonderilerek dokularda yansima
degiskenliginin belirlenerek degerlendirilmesine dayanan bir metottur. Sesin emme frekansi,

dokunun emme katsayis1 ve doku kalinlig: ile dogru orantili neticeler verir (11).

2.3.5. Dual-Enerji X-Isim1 Absorbsivometrisi (DEXA)., Magnetik Rezonans,

Bilgisayvarh Tomografi vontemleri

Yag miktarmi 6lgmekle birlikte yagin bedendeki dagilimi hakkinda da fikir verir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) intraabdominal

adipoz doku nicel degerlendirmesinde altin standart metotlardir (46).

2.3.6. Bivoelektrik impedans vontemi (BiA)

BIiA, viicut kompozisyonunu saptamak igin sik kullanilan metotlardan biridir. BIA,
elektrik akimmnin gectigi farkli beden bolgelerinin yapismna gore (kemik, kas, kikirdak vb.)
karsilastig1 direng derecesi ile baglantili olarak farkl oranlarda iletilmesi temeline dayali bir
yontemdir. Insan viicudunun biiyiik bir boliimii, elektrik akimmin rahatca gecebildigi su ve
iyonlardan meydana gelmektedir. Cogunlukla BIA cihazlarinda, kisiye iki adet elektrot
baglanip, diisiik seviyede elektrik akimi verilmektedir. Yag, kas ve iskelet dokusunun
elektrige kars1 olan direncleri degiskenlik gosterdigi icin elektrik akimmi farkli miktarlarda
iletmektedirler. Kas dokusu gibi yagsiz beden kitlesi de ¢ok miktarda su (yaklasik %73) ve
elektrolit ihtiva ettiginden iyi bir iletkendir. Yag dokusu ise su ihtiva etmediginden elektrik
akimmi iletmez. BIA cihazina gore farklilik gdstermekle beraber genellikle iletkenler ayaklara
yerlestirilir. Akim bir bacaktan yukari istikamette iletilip batindan gecgerek diger bacaktan
asagiya dogru gitmektedir. Dokulardan rezistanslarina gore geri donen elektrik akimi
Olciilerek toplam viicut suyu ve kas kitlesi gibi yagsiz beden kitlesi saptanir. Viicut
agirhigindan yagsiz beden kitlesi ¢ikarilarak yag kitlesi bulunur (47). Aygit tarafindan

otomatik olarak tiim sonuglarin kaydi ¢ikt1 olarak verilmektedir (Sekil 2).
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A Sensor, ayak elektrotlar, B B
agirlk tasvan platform

Sekil 2. Tanita TBF-300 Viicut kompozisyon analizeri ve analiz raporu

Beden yag dagilimi, cinsiyet ve yasa gore degiskenlik gostermektedir. Bu sebeple BIA
cihazlarinda Ol¢iimii yapilan bireyin cinsiyetinin ve yasmin kaydedildigi bir yazilim
mevcuttur. Tetkik Oncesi i¢ilen su, kafeinli ve alkollii igecekler veya tiiketilen sigara gibi
etmenler neticeyi etkileyebilmektedir (47). BIA metodunun, tasmnir olmasi, maliyet-etkin
olmasi, uzmanlik veya tecriibbe gerektirmeyen kolay kullanim sekli olmasi, vakit almayan
pratik 6l¢iim yapabilme olanagi saglamasi, tekrarlanabilir olmasi ve ayrica total viicut agirhigi,
viicut sivist ve iskelet kasi kitlesi gibi yag disindaki komponentlerin hesaplanabilmesi gibi
iistiinliikleri bulunmaktadir (46, 47). Fakat konvansiyonel BIA metotlar, biitiin viicut yag
icerigini tahmin ederken, bdlgesel yag dokular1 iizerine fikir vermemektedir (48). Diger
taraftan visseral yag doku oranmin BIA ile 6lciilmesine yonelik yeni aygitlar
gelistirilmektedir. Son zamanlarda gelismis BIA cihazlar1 ile yapilan arastirmalarda, bu
yontemlerin daha mutlak metotlar olan BT ve MRG ile anlamli korelasyonlar gosterdigi ifade

edilmistir (49).

2.4. Obezite Biyokimyasi

Obezite genellikle T2DM, HT, kardiyovaskiiler hastaliklar, stroke, kanser gibi tiirlii ve
yaygin gorilen hastaliklarla beraber goriilmekte ve onlarin prevalansini artirmaktadir.
Sismanlik ile nedensel bir baglant1 i¢inde olan bu hastaliklarin ¢cogu kisilerin kilo vermesiyle
azalmakta ya da ortadan kaldirilmaktadir. Son zamanlarda adipoz dokunun enerji dengesi ve

metabolizmasi, inflamatuar ve immiin cevapta rol alan etkin bir endokrin organ oldugu
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konusunda miithim deliller elde edilmistir. Adipoz dokunun salgiladig1 biyoaktif maddeler
olan adipokinlerin, organlar arasindaki karsilikli haberlesmeyi sagladigi bircok yayinda
bildirilmektedir. Adipokin ailesi leptin, adiponektin, rezistin, apelin, asilasyon uyarici protein,
plazminojen aktivatdr inhibitor faktor-1, TNF alfa, IL-6, visfatin, renin anjiotensin sistem
proteinleri, fasting induced adipoz faktor, vaspin, nasfetinden olusan oldukca yogun bir ailedir

ve zaman gectikce yeni adipokinler bulunmaktadir (50).

2.5. Obezite Nedenleri

Fiziksel etkinlikte azalma, fazla ve yanlis beslenme, artan yas, kadin olmak, evlilik,
dogum sayist ve dogumlar arasi siire, sigarayr yeni birakmak ve alkol alimi obezite
olsumunda baslica risk etmenleridir. Obezitenin salgn gibi giderek artmasinin altinda kolay
yasam tarzinin benimsenmesi, ayakiistii ve hizli1 beslenme tiirii yeme aligkanliklarinin artmasi
neticesinde asir1 kalori alimi1 6nemli yer tutar. Sismanligin ailesel oldugu senelerdir bilinen bir
hakikattir. Genetik faktorlerin % 35 rol aldig1 ve modifiye edici genlerin de % 15 rol aldig1
disiiniiliirse geri kalan % 50 olguda ¢evresel etmenler ve hayat tarzinin etkin oldugu ortaya
cikar (51, 1).

Bu etmenlerin yanisira ndérolojik, fizyolojik, biyokimyasal, sosyo-kiiltiirel ve
psikolojik pek cok faktdr birbiri ile baglantili olarak obezite olusumuna sebep olmaktadir.
Tim diinyada bilhassa ¢ocukluk donemi obezitesindeki artisin yalnizca genetik yapidaki
degisikliklerle izah edilemeyecek derecede c¢ok olmasi nedeniyle, obezite olusumunda
cevresel etmenlerin roliiniin 6n planda oldugu kabul gérmektedir (15).

Obeziteye yol acan risk etmenleri, degistirilebilir ve degistirilemeyen sebepler olarak 2

ana baglik altinda Tablo 4’te verilmistir (1).
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Tablo 4. Obeziteye yol agan risk faktorleri

A)DEGISTIRILEBILIR NEDENLER | B)DEGISTIRILEMEYEN NEDENLER
Egitim Diizeyi Genetik faktorler
Kadin cinsiyet
Psikolojik Faktorler
(Tikanircasina Yeme Sendromu,
Gece Yeme Ahskanhgi, Kronik
Stres, Vs)

Sedanter Yasam Tarz Menapoz
Beslenme Aliskanhg Yas
Sosyo-Kiiltiirel Faktorler

Evlilik

Dogum Sayisi ve Dogumlar Arasi

Siire

Sigaray1 Birakma

Alkol Kullanim

Tlaclar

(Antidepresanlar, Antipsikotikler,

Beta Blokorler,

Seks Hormonlari, Biitiin

Insiilin Preparatlan, Siilfoniliireler,
Glitazonlar, Glikokortikoidler)

Genetik ve c¢evresel faktorlerin i¢ ice gectigi, kompleks bir hastalik olan obezitenin
gelisiminde  9%25-40 genetik faktorlerin  etkili oldugu bildirilmistir. Yapilan genis
epidemiyolojik calismalar obezitenin genetik faktorlerle baglantisin1 gostermektedir. Asiri
kilolu ebeveynlerin ¢ocuklarinda ise asir1 kilolu olma egilimi gézlenmektedir. Bu durumun
cocuklarin biyolojik ebeveynlerinden uzakta yetistirildiklerinde de goriilmesi obezitenin
genetik faktorlerine isaret etmektedir. Kromozomal anomalilerle seyreden bazi genetik
sendromlarda da obezite gorildiigii ortaya koyulmustur. (Down Sendromu, Klinefelter
Sendromu, Turner Sendromu, Cohen Sendromu, Karpenter Sendromu gibi) (52).

Diyet kompozisyonu obezite i¢in en Onemli degistirilebilir etmenlerden birisidir.
Yiiksek yagli besinleri, fast food tarzi gidalar1 ve sukroz ihtiva eden icecekleri tiiketenlerde
ihtiyactan fazla enerji alimi olur ve bu fazla enerji viicutta yag seklinde depo edilir. Bilhassa
doymus (sature) yag tiiketimi ve BKI artis1 arasmda pozitif korelasyon saptanmistir.
Intrauterin donemden itibaren bebegin beslenme sekli, hayatin daha sonraki donemlerindeki
beslenme aligkanligina tesir etmektedir. Siit ¢ocuklugu donemindeki yapay, hazir mamalarla
beslenmenin obezite riskinde artis yapmaktadir. Anne siitiiyle beslenme ise obeziteye karsi

koruyucu 6zellikteki faktorlerden birisidir (52).
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Sosyoekonomik diizeyi yliksek olan ailelerin ¢ocuklar1 ¢ok asir1 beslenmeye bagl
olarak sismanlarken, sosyoekonomik seviyesi diisiik ve kalabalik olan ailelerin ¢cocuklar1 ise
dengesiz beslenme sebebiyle sismanlamaktadir. Dengeli beslenme aligkanligi edinmemis
bilhassa okul ¢agindaki ¢ocuklar ile genglerin, yiiksek seker ve yag icerigine sahip, hizli ve
hazir yemek tiirii gidalara olan egilimleri daha fazla olmaktadir (53).

Beden agirligini etkileyen oOnemli etmenler arasinda 6glin sikligi1 ve diizeni de
bulunmaktadir. Ogiin sayis1 giinde iic veya daha fazla olup Ogiinlerini diizenli tiiketen
bireylerde, 6giin sayis1 giinde bir veya iki kez olan ve diizensiz beslenen bireylerden daha az
siklikta obezite goriilmektedir (52).

Ulkemizde son yillarda kalori harcanmasindaki degisimle birlikte kalori aliminda da
onemli degisiklikler meydana gelmistir. Ozellikle gida endiistrisindeki gelisme ile birlikte yag
ve seker orani yiiksek gidalar iiretilmeye baslanmustir. Uriin miktar: ve iiriin yelpazesinin
cesitliligi her gegen gilin artmaktadir. Ayni zamanda bu {riinlerin toplumun kolay
ulasabilecegi ve ¢cok daha ucuz bir sekilde sunulmasi ile tiiketimi anlamli oranda artmistir.
Sonug olarak da kalorisi yiiksek bu gidalarin yenilmesi ile obezite prevalansi da artmistir (54).

Yapilan bir arastirmada obezitenin baslamasinda fiziksel inaktivitenin sorumluluk
oraninin %67,5 olarak tespit edilmesi, fiziksel inaktivitenin ne kadar 6nemli oldugunu
gostermektedir (53).

Ara¢ kullanimi, mekanik yardimecilar, bilgisayar, internet, sosyal medya kullanimi,
akilli telefon ve tablet kullaniminin yayginlasmasi, cocukluktan itibaren televizyon,
bilgisayar, video i¢in harcanan zamanin hizla artis1 gibi tiim bu faktorler yasamin erken
yillarindan itibaren az enerji sarfiyatina neden olup, obeziteye yol acan etmenler olarak
sayilabilir. Tiim bu saydigimiz faktorler kisiyi sedanter yasama bagimli hale getiren, fiziksel
etkinligi ciddi oranda azaltan sebeplerdir. Ge¢gmis yillarda bu saydigimiz faktorlerin neredeyse
hic biri yoktu. Dolayistyla ge¢mis yillarda insanlarin harcadigi enerji giiniimiizde
harcadigindan daha fazlaydi. Teknolojinin hayatimizi kolaylastiran, islerimizi hizlandiran
yonii ¢cok onemli faydalar olarak goriilse bile getirdigi faydalara karsilik sagligimizi bizden
almasi elbette ki kabul edilebilir olamaz. Tabiki de bu durum teknolojiden vazge¢gmemizi
gerektirmez ancak hayatimiza getirdigi sagliksiz sartlara karsi belki de yine teknolojinin
yardimiyla riskleri minimuma indirecegimiz ortamlar olusturmamiz ve bu riskler konusunda
daha fazla farkindalik olusturmamiz gerekir (54).

Sigara kullanim1 ve birakilmasi ile obezitenin iliskisi oldugu diistiniilmektedir. Sigara

birakilinca istahta belirgin bir artis gdzlenir. Sigara etkisi ile Tiroid Stimulan Hormon (TSH)
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aktivitesi ve metabolizmasi artar. Sigara birakildiginda bunlar normale doner. Sigara icen
kisilerde tiroid aktivitesindeki artis enerji kullaniminin artmasina, bu sekilde obeziteden
korunmaya katkida bulunabilir. Bununla birlikte sigara igmenin bir kilo verme yodntemi
olmadig1 da bilinmelidir. Sigaray1 birakan bireylerin oral doyum amaciyla sigara igmek yerine
ozellikle kalorisi yiiksek besinleri tercih etmeleri de obeziteye neden olabilmektedir (52).

Kilo artisi, sik kullandigimiz pek ¢ok ilacin sik goriilen ancak ¢ogunlukla gbézden
kacan bir yan etkisi seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Kilo artisina duyarl olan kisilerde klinik
olarak anlamli obeziteyle ve obezitenin yol ac¢tigr komorbiditeler ile sonuglanabilmektedir (
52). Ilaglarin yol agtig1 obezitede yer alan teorik mekanizmalar genel olarak; sempatik sinir
sistemi aktivitesinin azalmasi, serotonerjik ve dopaminerjik aktivitede azalma, yag asitlerinin
beta oksidasyonunda sorun olmasi ve substrat oksidasyonundaki diger degisikliklerdir.
Ayrica ilaclar, sedasyon, enerji sarfiyatinin azalmasi, agiz kurumasi ve kalorili i¢eceklerin
tilketiminin artmasina yol acan antikolinerjik yan etkilere, hipotalamik leptin, noropeptid Y
aktivitesinde degisiklikler yaparak obeziteye neden olmaktadir (52).

Beslenme Merkezi ‘Ventrolateral cekirdek’te, doyma merkezi de ‘Ventromedial
cekirde’tedir. Enerji hemostazinin bozulmasi sebebiyle sismanlik olusmaktadir. Enerji alima,
istah ve doymay1 saglayan hipotalamik merkezler tarafindan denetlenmektedir. Bu merkezler,
bircok hormon, faktor, molekiil ve nérotransmitterler ile diizenlenmekte, besin alim1 sonunda
stimule veya inhibe edilmektedir (55). Hipotalamustaki istah ile ilgili merkezlerin tiimor,
travma veya inflamasyon gibi faktorler ile etkilenmesi neticesinde yemek yeme aliskanliklari
degiserek sismanliga sebep olmaktadir (55). Ayrica stres, anksiyete, depresyon gibi ¢esitli
psikiyatrik rahatsizliklar hipotalamik merkezleri etkileyerek beslenme aligkanliklarini
degistirerek obeziteye sebep olabilmektedir (51).

Tikanircasina yeme sendromu, gece yeme sendromu, stres gibi psikolojik faktorler de
obeziteye yol acan etmenler arasinda sayilabilir. Stres, parasempatik sinir sisteminde
doygunluk hissini baskilamakta ve aclik hissini ortaya ¢ikarmaktadir. Boylelikle kisiler uzun
stireli strese maruz kaldiklarinda (¢evresel ya da psikolojik) daha iyi hissettiren gidalar1 yeme
ithtiyaci hissedebilmektedir. Bireyler maruz kaldiklar1 stresi azaltmak i¢in basit¢e yapabilecegi
ve hos zaman gegirecegi seylerden biri olarak yemek yemeyi gorebilmektedir. Yemek yerken
ne yediklerini ve ne kadar yediklerini ¢ogu zaman 6nemsemedikleri i¢in bu durum daha fazla
kilo artisina neden olmaktadir (56).

Son olarak obeziteye yol agan endokrin nedenler arasinda; Cushing Sendromu,
hipotiroidizm, insiilinoma, kraniofaringiyoma, polikistik over sendromu (PKOS), erkek

hipogonadizmi, biiylime hormonu eksikligi ve hipofiz yetmezligi sayilabilir (57).
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2.6. Obezite ile Iliskili Hastahklar

Artmis BKI bulasici olmayan saglk sorunlari i¢in 6nemli bir risk etmenidir:
Kardiyovaskiiler hastaliklar (basta kalp hastali§i ve inme), diyabet, kas iskelet sistemi
hastaliklar1 (osteoartrit, eklemlerin dejeneratif hastalig1), bazi kanserler (endometriyum,
akciger, yumurtalik, prostat, karaciger, safra kesesi, bobrek ve kolon kanseri dahil olmak
iizere) BKi’deki artis ile iliskilendirilmis hastaliklar olarak sayilabilir (13). Cocuklukta
goriilen sismanlik; yetiskinlik doneminde obezite riskinde artisa neden olmakta, ayrica erken
mortalite ve morbidite ile iliskilendirilmektedir. Bunlara ek olarak obez ¢ocuklar, solunum
giicliikleri, fraktiir riski, HT, kardiyovaskiiler hastaligin erken bulgulari, insiilin direnci ve
psikolojik problemler yasarlar (13). DSO raporlarma gore, Avrupa bdlgesi eriskinlerinde
T2DM’nin %80’ inden, iskemik kalp hastaliklarinin %35 ’inden ve HT nin %55 ’inden asir1
kiloluluk ve obezite sorumludur. Ayrica her yil 1 milyondan fazla kisinin 6liimiine neden
olmaktadir (58).

Obezitenin ¢esitli saglik sorunlariyla baglantisi 1y1 bilinmekte olup, morbidite ve
mortaliteyi artirict etkisi de ortaya konulmustur. Koruyucu Halk Sagligi stratejileri ile obezite
ve iligkili hastalik ve Olimlerin Onlenebilir olmasi, obezite ile savasmanin c¢ok Onemli
oldugunu gostermektedir. Asir1 kiloluluk ve obezite ile iliskili hastaliklar Tablo 5° te
Ozetlenmistir (15, 57).

Tablo 5. Fazla kiloluluk ve obezite ile iliskili saglik riskleri ve tibbi komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler

Koroner arter hastaligi

Miyokard infarktiisti

Konjestif kalp yetersizligi ve kor pulmonale

Ani olum

Serebrovaskuler olaylar (inme vb.)

Hipertansiyon

Sol ventrikul hipertrofisi

Varisler, derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli

Metabolik

Insulin direnci

Tip 2 diabetes mellitus
Dislipidemi
Metabolik sendrom
Kolesterol safra taglari
Hipertirisemi, gut
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Diistik dereceli inflamasyon

Kanser

Ozefagus, ince barsak, kolon, rektum, karaciger, safra kesesi, pankreas,
bobrek, 16semi,

multipl miyelom ve lenfoma

Erkek: prostat

Kadin: Meme, over, endometriyum ve serviks

Hormonal

Polikistik over sendromu (PKOS), Mens bozukluklari, Hiperandrojenizm
Akantozis nigrikans

Infertilite

Seks hormon baglayici globulin diizeyinde azalma

Ostrojenlerde azalma

Erkeklerde testosteron diizeyinde azalma

Biiyiime hormonunda azalma

Prolaktin cevabinda azalma

Kortizol yapiminda artma

Pulmoner

Fonksiyonel reziduel kapasite, ekspiratuvar rezerv volum ve
total akciger kapasitesinde azalma, residuel volum ve
diffuzyon kapasitesinde artma

Erkeklerde maksimum ekspiratuvar akis hizinda azalma
OSAS, obezite-hipoventilasyon sendromu ve astim

Romatolojik

Osteoartrit (ozellikle diz ve kalgalarda)
Tuzak noropatileri (karpal tunel sendromu)
Immobilite

Gastrointestinal

Safra kesesi hastalig1 (kolelitiyaz)

Non alkolik yaglh karaciger hastaligi (NAFLD) veya non alkolik
steotohepatit (NASH)

Gastroozefagiyal reflii hastalig

Herni

Uriner

Uriner stres inkontinensi

Obezite ile iligkili glomeriilopati

Cesitli

Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, demans
Proteinuri, nefrotik sendrom

Cilt infeksiyonlari, selulit, intertrigo, karbonkiil
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Lenfodem, bacaklarda staz hiperpigmentasyonu, akantozis nigrikans/
papillomatoz cilt lezyonlar1 (skin tags)

Anestezi komplikasyonlar1

Periodontal hastalik

Psikolojik ve sosyal sonuglar

Psikolojik problemler

Sosyal dislanma

Ozgiivende azalma, anksiyete ve depresyon
Sosyal etiketlenme ve igsizlik

Beden imaj bozuklugu

2.7. Obezite ve Gebelik

Obezitenin goriilme sikligmin artmasi nedeniyle yaygin bir saglik sorunu haline
gelmistir ve yiiksek BKI’ye sahip pek cok gebe bulunmaktadir. Artan komlikasyon oranlari
sebebiyle gebelikte obezitenin varligi, yiiksek riskli durum olarak diistiniilmektedir. Obez
kisilerde kisirlik, abortus, konjenital anomali, hamileligin hipertansif hastaliklari, gebelikte
goriilen diyabet, makrosomi, omuz distosisi ve miidahaleli dogum, sezaryenle dogum daha sik
goriilmektedir. Dogum sonras1 donemde yara yeri enfeksiyonlari, febril morbidite,
tromboemboli riski diger gebelere gore daha yiiksektir ve bu yiizden erken mobilizasyon
tavsiye edilmektedir (59).

Bunlarin yan sira, sisman gebelerde, iiriner sistem infeksiyonlar1 olan iiretrit, sistit ve
piyelonefrit riskinin arttig1 bilinen bir gercektir (60).

Biitiin diinyada genclerde ve yetiskinlerde epidemik olarak artan sismanlik, yalnizca
kotii beslenme aligkanligi ve fiziksel etkinlik noksanligina bagli degildir. Ayn1 zamanda ¢ok
daha erken anne karnindaki donemde anormal metabolik durum ile ilgili olabilir. Bu ylizden
gebelik Oncesinde ve gebelik siirecinde obez kisilerin ¢ok yakindan takip edilmesi

gerekmektedir (61).

2.8. Oberzite ve insiilin Direnci

Insulin, pankreastaki langerhans adaciklarinin beta-hiicreleri tarafindan iiretilen
polipeptit yapida 6000 dalton molekiil agirliginda bir hormondur. Molekiilii 2 aminoasit
zincirinden meydana gelmektedir. Zincirler birbirlerine iki distilfiir kopriisii ile baglanmistir.
Bu hiicreler pankreas kitlesinin yaklasik olarak %1’ini meydana getirir (62).

Insiilin, beden glukoz dengesini ve etkin glukoz kullanimimni saglayan mecburi bir

peptid hormondur. Iskelet kasi ve yag dokusunda glukoz sarfiyatin1 arttirirken, karacigerde
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glukoneogenezi inhibe eder. Insiilin, ayrica karacigerde ve yag hiicrelerinde lipid yapimini
arttirarak ve yag dokusundan yag asidi salinimini azaltarak lipid metabolizmasini da diizenler
(63).

Insiilin direnci; normalde insiiline cevap veren yag dokusu, karaciger, iskelet kas1 ve
kalp kas1 gibi organlarin cevaplarinda yetersizlik olmasina neden olacak sekilde insiilin sinyal
yolunun bozulmasidir (64).

Bu direng, dglisemiyi saglayabilmek i¢in insiilin yiiksekligi ile diizeltilmeye calisilir.
Insiilin direnci ¢ogunlukla hiperinsiilinemiyle beraberdir, ancak her zaman hiperglisemiyle
birlikte olmaz. Glukoz yiiksekligi insiilin direncinin ileri sathasidir (36). Saglikli bireylerde
%25, bozulmus glukoz toleransinda %60 ve T2DM olanlarda %60-75 oraninda insiilin
direncine rastlanir (65, 66). Insiilin direnci, sismanlikla iliskili diyabette hem karacigerde hem
de periferik dokularda (yag ve kas) olusmaktadir. Bununla birlikte, hem gelisim hem de
birincil sebepler baglaminda dokular arasinda ciddi degisiklikler bulunmaktadir. Ornek
vermek gerekirse, insiilin direnci, T2DM olanlarin sisman olmayan non-diabetik
akrabalarinda bile, iskelet kas1 ve karacigerde ¢ok erken bir safthada saptanabilmektedir (67).

Sisman kisiler diyabetli olsun ya da olmasin, obezite ile insiilin direnci arasinda
kuvvetli bir iliski mevcuttur. BKI 20°den 30°a yiikseldiginde diyabet gelisme ihtimali 11 kat
artar. Obez kisilerdeki insiilin direncinin derecesi degiskendir ve obezite, insiilin direnci ve
T2DM arasindaki baglant1 tam olarak agiklanamamaistir (68).

Patofizyolojiyi izah etmeye calisan lipit merkezli varsayimda; yag metabolizmasindaki
yetersizliklerin serbest yag asiti birikimi yaparak oksidasyon sistemlerini etkiledigi
diistiniilmektdir. Hafif etkili ama uzun siireli oksidasyonun total etkisi ve anti oksidan
kapasitenin diismesi pankreasta seliiler apopitoza neden olur (69).

Yag miktarmin artisina bagli olarak lipoliz hizi da artar. Fakat nedeni tam
anlagilamamistir. Artan lipolize bagli dolasimda aciga ¢ikan serbet yag asitlerinin, glukoz yag
asidi dongtisii ile karaciger ve kasta insiilin duyarsizlig1 yapabilecegi tahmin edilmektedir
(70). Intraabdominal adipositlerde subkutan yag dokusuna gore lipolitik etkinligin daha asikar
olmasi, “Intrabdominal obezite ile insiilin direnci arasindaki baglantnin muhtemel sebebi
serbest yag asitleridir ” fikrini destekler (71).

Sisman kisilerde viicut yag oran1 fazladir. Bu durumda sisman bireyleri diger
insanlardan daha insiilin direncli hale getiren etmenler yag dokusundan salinan maddelerdir.
Bu adipozit iirlinleri TNF-a, C reaktif protein (CRP), IL-6, IL-2, leptin, ghrelin, resistin ve
adiponektindir (72).
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Prereseptor, reseptor ve postreseptdr seviyesindeki cesitli eksiklikler ve sorunlar
insiilin direncinin patofizyolojisinden sorumludur.

Prereseptor diizeyinde; insiilin genindeki mutasyonlar neticesinde anormal hatali
insiilin molekiilleri ortaya ¢ikar ya da proinsiilin-insiilin doniigiimii tam olmaz ve anormal 3
hiicre salgi iiriinleri meydana gelir. Dolasimdaki kortizol, biliylime hormonu, glukagon,
katekolamin gibi hormonlar ve serbest yag asitleri, anti insiilin antikorlar1 ve insiilin reseptor
antikorlar1 insiilinin tesirini antagonize ederler. Iskelet kasi kan akiminda ve kapiler endotel
hiicrelerinde bozukluklar da prereseptdr seviyesinde insiilin direncine sebep olur (73).

Reseptor afinitesini bozan mutasyonlar veya reseptor sayisinin eksilmesi neticesinde
reseptdr diizeyinde insiilin direnci meydana gelir. Insiilin reseptdrlerindeki mutasyonlardan
kaynaklanan 2 tiir insiilin direnci sendromu mevcuttur. Tip A’da; gen¢ kadmlarda insiilin
yiiksekligi, obezite ve androjen yliksekligi bulunmaktadir. Tip B’de; orta yas kadinlarda
onemli hiperinsiilinemi, androjen yiiksekligi ve otoimmiin bozukluklar yer almaktadir. Tip A
da patofizyoloji belirgin degilken, Tip B de insiilin reseptdrlerini hedef alan otoantikorlar
mevcuttur (74).

Postreseptor diizeyinde; insiilin reseptor tirozin kinaz etkinliginin azalmasi, insiilin
reseptor sinyal iletimindeki sorunlar veya glukoz fosforilasyonunda ve transportunda eksilme

en kritik insiilin direnci mekanizmasidir (73).

2.8.1. insiilin direnci etvolojisi

Insiilin direnci, birtakim fizyolojik olaylarda (ergenlik, hamilelik, yashlik,
hareketsizlik), birtakim metabolik hastaliklarda (obezite, T2DM, esansiyel HT, dislipidemi,
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, ovaryan disfonksiyon) ve bazi ila¢ kullanimlarinda
(kortikosteroidler, bazi oral kontraseptifler, diiiretikler) gelisebilmektedir. Hatta insiilinin
etkisi aynm kiside bile diyet, spor gibi faktorlerin etkisiyle giinden giine ve hatta ayni giin
icinde bile degiskenlik gosterebilir (75).

Insiilin direncine genellikle kompansatuar hiperinsiilinemi eslik eder. Insiilin
direnci/hiperinsiilinemi bir ¢ok metabolik bozukluga (Tablo-6) ve buna bagh klinik

sendromlara (Tablo-7) sebep olur (76).
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Tablo 6. insiilin direnci ve kompansatuar hiperinsiilinemi ile iliskili bozukluklar
Farkh derecelerde glukoz intoleransi

Bozulmus aclik glukozu

Bozulmus glukoz toleransi

Dislipidemi

Trigliserit ve trigliseritten zengin lipoproteinlerin yemek sonrasi birikiminde artig
HDL kolesterolde azalma LDL kolesterol partikiil capinda azalma
Endotelyal disfonksiyon

Mononiikleer hiicre adhezyonunda artis

Hiicresel adhezyon molekiillerinin plazma konsantrasyonunda artig
Asimetrik dimetil argininin plazma konsantrasyonunda artis
Endotel bagimli vazodilatasyonda azalma

Prokoagiilan faktorler

Plazminojen aktivator inhibitor-1 ve fibrinojen diizeylerinde artis
Hemodinamik degisiklikler

Sempatik sistem aktivasyonunda artis

Renal sodyum tutulumunda artig

inflamasyon belirtecleri

C-reaktif protein, beyaz kan hiicrelerinde artis

Urik asit metabolizmasinda bozukluklar

Plazma iirik asit konsantrasyonunda artig

Renal iirik asit klirensinde azalma

Overden testosteron sekresyonunda artis

Uykuda diizensiz nefes alma

Tablo 7. Insiilin direnci ve kompansatuar hiperinsiilinemi ile iliskili klinik sendromlar

Tip 2 diyabetes mellitus Kardiyovaskiiler hastaliklar
Esansiyel hipertansiyon Polikistik over sendromu
Alkolik olmayan yagli karaciger Bazi kanserler

Uyku apnesi

2.8.2. insiilin direnci tedavisi

En dogru tedavi metodu; saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite ve kilo kaybi1 i¢in
yasam tarzmin degistirilmesidir (77). Saglikli yasam konusunda kisinin egitilmesi altin

kuraldir. Yalnizca kalori sinirlamasi ile kilo kaybi1 olmasa bile kisa bir sure sonra insiilin
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duyarhilig1 artar. Obezite tedavisinde “ger¢ekci amag” ideal viicut agirligima kavusmak degil,
o anki beden agirligmmin %10 unun alt1 aylik zaman zarfinda kaybedilmesidir. Hem yag
miktarmin hem de giinlik kalori alimmin azaltildigi bir diyet, metabolizmay1 pozitif
etkileyerek dengeli bir kilo kontrolii elde edilmesine olanak verir. Diizenli spor yapmak
hedeflenen kiloya ulasmay1 saglayacak ve bu kiloyu muhafaza etmeye yardimci olacaktir.
Baz1 calismalarda; diyetteki yag miktarmin artirilip, kalorisi azaltiginda insiiin direncinin
arttig1 gosterilmistir (78).

Insiilin direncinin kirilmasinda egzersizin yeri tartisilmazdir. Thorell ve arkadaslarmin
arastirmasinda; fiziksel aktivitenin, GLUT-4 reseptorlerinin plazma membranina tasmmasi
yoluyla, iskelet kasinda glikoz transportunu arttirdigi belirtilmistir (79).

Diyet ve fiziksel aktivitenin yeterli olmadig1 hastalar i¢in insiilin duyarliligini artiran
biguanidler ve tiazolidinedidonlar iy1 bir alternatiftir. Bu mevzuda yapilan arastirmalar hem
diyabetin Oniine gec¢ilmesinde ve\veya ertelenmesinde hem de insiilin direncinin kirilmasinda

son derece miispet neticeler vermistir (80-83).

2.8.3. insiilin direnci 6lciim yontemleri

Periferik insiilin direncini belirlemek i¢in 1979°da De Fronzo ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen hiperinsiilinemik-6glisemik insiilin klemp teknigi ‘altin standart’ yontem olarak
kabul edilmektedir. Bu yontemde sabit bir plazma insiilin seviyesi saglamak i¢in disaridan
insiilin inflizyonu yapilir, bu arada 5 dakikalik araliklarla plazma glukozu odlgiilerek glukoz
infiizyonu ile de glukoz miktar1 belirli diizeyde sabit tutulmaya ¢alisilir. Belirli siirede infiize
edilen total glukoz miktar1 insiilin etkisinin bir gdstergesidir. insiilin direnci olan kisiler bazal
plazma glukoz seviyelerini siirdiirebilmek i¢in daha az glukoz inflizyonuna gereksinim
duyarlar. Ancak bu yontem B-hiicre duyarliligin1 yansitmamaktadir. Karmagik, vakit alic1 ve
pahal1 bir yontem olmas1 ise bu metodun sadece deneysel labaratuvarlarda kullanimina olanak
saglamaktadir. Bu sebeple insiilin direncini belirlemek icin klinik kullanimi daha kolay
olabilecek yontemler gelistirilmeye ugrasilmaktadir (84).

Insiilin direncinin pek ¢ok dlgiim yontemi bulunmaktadir. Tiimiiniin ayr1 ayr1 avantaj
ve dezavantajlar1 mevcuttur. Genis gruplar1 taramak gerektiginde, aclik insiilin, glukoz ve c-
peptid diizeyleri basit, hesapli ve elverigli bir alternatiftir. Bir bagka se¢enek de oral glukoz
tolerans testi swrasinda insiilin degerlerinin kaydedilmesidir. Glukozun siirekli inflizyon
modelinde, hastaya glukoz inflizyonu baslanarak belli araliklarla glukoz, insiilin, c-peptid

seviyesi Olciiliir ve ortalamalarindan B hiicre fonksiyonu ve insiilin direnci degerlendirilir.
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Insiilin tolerans testinde; 12 saatlik aglik sonras1 kan 6rnegi calistirilir ve parenteral kisa etkili
Insiilin verilir. Sonra 0, 3, 6, 9, 12 ve 15. dakikalarda alman glukoz degerlerinden glukoz
yarilanma 6mrii Least Square Analysis yontemi ile bulunur (85).

Klinik ag¢idan degerlendirildiginde, bu metotlar i¢inde en pratik olanmin plazma
insiilin seviyesi 6l¢iimii oldugu diisiiniilebilir. Fakat normal ve insiilin direnci olan bireyler
arasinda 6nemli oranda benzerlikler olmasi, insiilin 6l¢lim yontemlerinde standardizasyon
olmamas1 gibi sebeplerden dolayr aclik insiilin diizeyinin rutin olarak bakilmasi tavsiye
edilmemektedir (86).

B hiicresi fonksiyonunun ve insiilin direncinin homeostatik model degerlendirmesi
(homeostatic model assessment, HOMA-IR) ilk kez 1985 yilinda tanimlanmistir (87).

Matthews ve arkadaslar1 tarafindan 1985°de tanimlanan HOMA-IR testi; hem insiilin
direncini hem de B-hiicre fonksiyonunu gosterebilen, genis kitlelere uygulanabilir, diger
metotlara gore uygulanmasi daha basit bir testtir. Bu yontemde aghik plazma glukozu ve
insiilin seviyeleri kullanilarak insiilin direnci tespit edilir (88).

HOMA testi ile dlgiilen insiilin direncinin (HOMA-IR), hiperinsiilinemik 6glisemik
klemp, aclik insiilin diizeyi ve hiperglisemik klemp ile Olgiilen insiilin direnci ile gii¢lii
korelasyon gosterdigi saptanmistir (87).

HOMA-IR, glukoz degeri mg/dl olarak almirsa [aclik insiilini (pu/ml) x aglik plazma
glukozu (mg/dl) ] / 405 denklemiyle(formiiliiyle) hesaplanir. Normal insiilin duyarlili§1 olan
bir kiside HOMA-IR =1"dir (89).

Tiim diinyada gegerli olan standart HOMA-IR degeri yoktur, sinir deger toplumdan
topluma farklilik gosterir. Ulkemizdeki sinir deger 2,7'dir. 2,7¢nin {istii ise farkli derecelerde
instilin direncini gostermektedir. Basit uygulanabilir ve ucuz olmasi bu testin Onemli

avantajlaridir (36).

2.9. Obezite ve Benlik Saygisi

Benlik saygisi, kisinin kendini tanimasi ve realist olarak degerlendirmesi neticesinde
kendi kabiliyet ve giiclerini oldugu gibi kabullenmesi seklinde tanimlanmakta olup, kisinin
kendisine kars1 hissettigi sevgi, saygi ve itimat duygularini kapsamaktadir (90).

Rosenberg, benlik saygisini bireyin kendisine karsi olumlu veya olumsuz davranisi
olarak degerlendirmistir. Birey kendini degerlendirmede pozitif bir davranis i¢cinde ise, benlik

saygisi yiiksek, negatif bir davranis i¢inde ise, benlik saygisi diisiik olarak kabul gormektedir
(91).
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Benlik saygisinin  duygusal, zihinsel, sosyal ve endirekt olarak da fiziksel
komponentleri bulunmaktadir. Benlik saygisinin olusmasi ve gelismesinde baslica etmenler;
kendini kiymetli hissetme, onaylanma, sevilme, kabiliyetlerini gosterebilme, basarma,
topluluk i¢cinde begenilir olma, kendi bedensel Ozelliklerini kabul ve benimseme olarak
sayilabilir (92).

Erikson, benlik saygisinin kokenini, psikososyal gelisim asamalarinin birinci eversinde
temel giiven duygusuyla elde edilen, aynilik ve siireklilik duygusuna baglamustir. ikinci
evrede; cocugun iseme, digkilama kaslarini kontrol edebilmesi ve benlik saygismin destegi ile
kendi {iizerinde kontrol saglayabilmesi 6zerklik duygusunun gelismesini saglamaktadir.
Ayrica ¢ocugun kendisi ilizerinde kontrol sagladigini fark etmesinin verdigi zevk ve topumsal
varligiin farkina varmasi benlik saygismin artmasinda da etkili olmaktadir. Erikson’un
teorisinde psikososyal gelisimin besinci evresi olan kimlik olusumu siirecinde de benlik
saygisinin ciddi rolii bulunmaktadir. Daha 6nceki donemlerde benlik saygisinin olugsmasini
saglayan aynilik ve siireklilik duygusunun bu evrede, baskalarinca yapilan degerlendirmenin
aynilik ve stirekliligi ile benzesmesi neticesinde benlik kimligi duygusu gelismektedir. Bu
bicimde kimlik duygusuna neden olan benlik saygisi, ¢ocukca bir ben merkezcilik
duygusunun yerine, kabiliyetler ve sosyal beceri, ego ideali ve toplumsal rol unsurlarma
dayanmaktadir (93).

Chrzarowski, benlik saygismnin en kapsamli anlamiyla kisinin kabiliyet ve giiclerinin
iyi bir degerlendirmesine dayali, kendisiyle ilgili olumlu tutumu oldugu fikrindedir. Benlik
saygisinin kimi yonleri, zeka, dis goriiniis, viicut yapist gibi kisinin olagan 6zellikleri ile
orantili gelisir. Yasam tecriibeleri, kiiltiir, toplum, aile ve tiim g¢evresel etmenler benlik
saygisinin gelisiminde biiyiik 6neme sahiptir (90).

Benlik saygismin gelisimi bireyin hayati boyunca devam eder ve cevredeki bazi
degiskenlerden, birtakim insanlarla iligskilerden, kisinin is ve 6zel hayatindan etkilenebilir
(94).

Coopersmith, benlik saygismi kisiligin 6nemli bir degiskeni ve olumlu bir kisilik
Ozelligi olarak kabul ederken, kisinin kendini yetenekli, dnemli, basarili ve degerli olarak
hissetme seviyesi biciminde tariflemektedir. Benlik saygismin gelisimine katki saglayan 4
temel nedenden bahsetmistir:

1. Kisinin hayatinda 6nemli bir yere sahip olan insanlardan gordugii ilgi, alaka,
onaylayici ve saygili davranislarin diizeyi bu konudaki temel nedenlerden biridir.

2. Kisinin kazandig1 basarilar1 ve elde ettigi statli de bir baska faktordiir.
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3. Kisinin baskalarinca kendisi i¢in konulan hedeflere ve kendisinin istedigi gayelere
erismis olmast gerekir. Kisinin basarilarm1 ve giiciinii kendi kriterleri bakimindan
degerlendirmesi benlik saygisinin gelismesiyle ilgili ana etmenlerden biridir.

4. Kisinin bagkalarinca yapilan degerlendirmelere de nasil yanit verdigi bir baska
etmen olarak bildirilmektedir.

Coopersmith, es zamanl olarak benlik saygisinin ana bileseninin yeterlilik duygusu,
degerli hissetme, erdem ve kabiliyet oldugunu savunur (95).

Obez kisilerde goriilen diisiik benlik saygisinin ve olumsuz beden algisinin neden mi
yoksa sonu¢ mu oldugu mevzusundaki tartigmalar halen devam etmektedir. Diisiik benlik
saygisinin, kimi obez bireylerde etyolojik neden olarak goriilmesi, kimi obez bireylerde ise
obezitenin bir sonucu olarak diisiiniilmesi olagan goriinmektedir (90).

Yetigkinlerde obezite ile benlik saygisi arasindaki baglantiy1 arastiran caligmalarin
bazilarmda benlik saygisi ile sismanlik ve BKI arasinda ters orant1 oldugu (96), bir ¢alismada
ise iliski olmadigi tespit edilmistir (97).

Bilhassa bat1 toplumlarinda zayif kisiler begenilirken, sisman kisiler diglanmakta ve
bircok olumsuz etiketlemelerle karsi karsiya kalmaktadirlar. Benlik saygisinin kisler arasi
iletisimden ve kisinin c¢evresindeki insanlara verdigi anlamdan etkilendigi diisiiniiliirse,
cevreden gelen olumsuz tepkiler kisilerin benlik saygisinin azalmasina sebep olacaktir. Fazla
kilo nedeni ile elestirilme ve sosyal olarak izole edilme korkusu, sisman kisilerin okul ya da is
hayatini, sosyal iligkilerini ve fiziksel aktivitelere karsi davranislarin1 olumsuz etkilemektedir
(98, 99).

Obez bireylere karsi pesin hiikiim ve saygisizlik, onlar1 hor gérme oldukga sik
karsilagilan bir durumdur. Sobal ve Stunkard bu durumu; “sosyal olarak kabul edilen 6nyarg1”
olarak ifade etmislerdir. Saglik calisanlarinin bile sisman kisilerin {isengeg, aptal ve degersiz
oldugunu diistindiigii fark edilmistir (98, 100).

Obez kisilere klinisyenler tarafindan da ayrimcilik yapildigi tespit edilmistir. Bu
bireylerin % 78’1 cogu zaman klinisyenlerin kendilerine fazla kilolar1 nedeniyle koti
mamelede bulunduklarini1 dile getirmislerdir. Obez kisilere karsi klinisyenlerin tutumlarini
degerlendiren ¢aligmalar, bu hastalarin bu tiir disilincelerinin dogru olabilecegini
gostermektedir. 77 klinisyenin katildig1 bir ¢calismada, hekimlerin sisman hastalarini tembel,
kabiliyetsiz, iradesiz olarak tanimladiklar1 belirtilmistir (101).

Obez bireyler is yasaminda da ayrimcilikla kars1 karsiya kalirlar. Isverenlerin %16°s1
obez bayanlara is vermemekte, %44°li de yalniz 6zel kosullarda bu tiir kisileri calistirmay1

kabul etmektedir. Giivenlik sektorii, itfaiye birimleri ve havayolu sirketleri obez kisileri ise
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almamakta veya isten ¢ikarmaktadir. Rand ve Mcgregor de obez kisilerin ciddi anlamda pesin
hilkkim ve ayrim ile karsilastiklarmi saptamislardir. 57 sisman kisiye obezite ameliyati
oncesinde ve sonrasinda (14 ay sonra) envanter uygulamiglardir. Obez kisiler operasyon
oncesi kendilerine negatif ayrimcilik yapildigini ve onyargili davranildigint bildirmislerdir.
Obezite ameliyat1 sonrasi boyle bir sikayetleri olmamistir (98).

Cuhadaroglu, diisiik benlik saygisinin, sadece rahatsiz edici bir duygu olmadigini,
anksiyeteden psikoza kadar degisen patolojik durumlarin goriilmesinde kilit rol oynadigini
ifade etmistir. Kohut; benlik saygisindaki inis c¢ikislarin benlikte zarar verici, olumsuz
degisikliklere, bunun da anksiyeteye neden oldugunu bildirmistir. Oner ise; diisiikk benlik
saygisinin, durumsal anksiyete yaratacagini, bunun sonucunda da mantik dis1 reddedilme
korkusu yasanacagini, yargilanma kaygisina neden olacagini, kisiyi basarisizliga itecegini,

sosyal ve kisiler arasi iletisimde bozulmalara yol agacagini bildirmistir (102).

2.10. Obezitenin Tedavisi

Sismanlik ve neden oldugu hastaliklar sonucunda saglik kaynaklari1 daha fazla
kullanilmakta ve bunun neticesinde saglik maliyetleri artis gostermektedir. Obezite
yonetiminde altin kural kisiye koruyucu hizmet sunulmasidir. Obezite veya obezite baglantili
saglik sorunu ortaya ¢iktiktan sonra onerilerde bulunmak yerine, obezitenin dniine gegmek ya
da komlikasyonlarin1 yonetmek daha mantikli bir yaklasimdir. Sismanligin engellenmesi;
agirligi normal olan kisilerin kilo almasinin 6niine gecilmesi ile, kisinin kilo verdikten sonraki
kilosunun muhafazasi ile veya kilo veremeyen bireylerde daha ¢ok kilo artisinin 6nlenmesi ile
miimkiindiir. Birinci basamakta obezite ile miicadelede sismanligin kronik bir hastalik oldugu
kabul gormelidir. Obezite tedavisi; dengeli ve yeterli beslenme, diizenli fiziksel etkinlik ve
davranis tedavilerini de igeren bir kombine bir tedavi yaklagimi seklinde olmalidir ve kisinin
hayat1 boyunca devam etmelidir. Obezite yOnetiminde tedavi protokolii her yoniile ele
alimmal1 ve bir¢ok tip disiplinini de i¢ine alan tedavi yaklasim uygulanmalidir (103).

Aile hekimleri obezitenin engellenmesi ve tedavi edilmesinde saglik hizmetlerinin
temel tasidir. Kisisellestirilmis, olmasi muhtemel hedefler, kisi merkezli ve uzun siireli
yaklasim, ayrica hastanin yakin izlemi gerekmektedir. Tedavinin temelini davranis degisikligi
olusturmals, kisiye uygun diyet ve fiziksel etkinlik tavsiye edilmelidir. ihtiya¢ duyuldugunda
medikal ve cerrahi tedavi metotlar1 uygulanmalidir (103). Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi

(TOAD)’ne gore obezite tedavi algoritmas: Sekil 3’6zetlenmistir.
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2.10.1. Obezitede beslenme tedavisi

Obeziteyle baglantili morbidite ve mortalite risklerini en aza indirgemek, kisiye yeterli
ve dengeli beslenme aliskanlig1 kazandirmak ve kisinin hayat kalitesini yilikseltmek obezite
tedavisindeki baglica hedeflerdir. Beden agirligmin 6 aylik siiregte %10 unun kaybedilmesi,
obezitenin neden oldugu saglik problemlerinin Oniine gecilmesinde ciddi faydalar
saglamaktadir. Obezite olustuktan sonra, tam olarak iyilesme nadirdir; kaybedilen agirligin
hizla geri kazanilmasi genellikle goriilmektedir. Kilo kaybi yasayan kisilerin sadece %5’1
ulastiklar1 kiloyu muhafaza edebilmekte, 6nemli bir cogunlugu ise yeniden kilo almaktadir
(104).

Obezitede tibbi beslenme tedavisinin hedefi (104):

1. Kisinin yasina, cinsiyetine, fiziksel etkinlikte bulunmasina, hayat stiline ve
fizyolojik durumuna gore besin 6gesi ihtiyaclarini yeterli ve dengeli bir bicimde saglamak,

2. Bireyi yanlis beslenme aliskanliklarindan uzaklastirip yerine dogru ve
stirdiirelebilir beslenme aliskanliklar1 edindirmek,

3. Beden agirligin1 hedeflenen diizeye indirmek; bu seviye bireyin olmasi gereken
ideal kilo veya ideal kilo iistiinde bir agirlik olabilir,

4. Beden agirlig1 istenen seviyeye geldiginde yeniden kilo aliminin 6niine gegmek ve
devamli hedeflenen degerde tutmak,

5. Cocuklarda normal biiyliime ve gelismeyi saglamaktir.

Diyet yonergelerinde sisman olmadigi halde saglikli beslenme i¢in bagvuran insanlar
ile sisman hastalarmm bir¢oguna da benzer kaidelerin tavsiye edilmesi mevzusu
birlestirilmistir. Her iki grup da islenmemis ve paketlenmemis yiyeceklerin tiiketilmesi
hususunda tesvik edilmelidir. Diger besin unsurlari olmaksizin ¢cogunlukla biiyiik miktarlarda
kalori verebilen yag, alkol ve rafine seker gibi smirh tiiketilen yiyecekler hususunda bilhassa
dikkat edilmelidir. Karbonhidratin azaltildigi, protein ve yagin daha ¢ok alindigi veya
gidalarin teker teker sindirildigi diyetlerin fizyolojik bir iistiinliigli bulunmamaktadir. Diyette
karbonhidrat sinirlandirilir fakat temelde kalori alimmin azaltilmasi ile basar1 saglanir. Birgok
arastrmada lipit ve diger metabolik degiskenler iistiinde zit bir etki olusturmadan, daha az
karbonhidrat iceren diyetlerin giivenli olabilecegi gosterilmistir. Kilo vermenin
basarilmasinda besin degisim diyetleri de giivenli ve etkili olabilmektedir. Yeme tutumunun
uzun zamanli degisikligi agirlik kaybinin stirdiiriilmesinde 6nemlidir (105).

Kilo kayb1 i¢in uygulanan beslenme programlarinda giinliik enerji miktarindaki hedef,

bireye harcadigindan daha az enerji vermektir. Kisiye, bazal metabolizmasindan daha az
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enerji verilmemelidir. Aksi takdirde bazal metabolizma hizi alinan enerjinin azlig1 oraninda
diiser. Kisinin giinliik enerji alimi, haftada 0,5-1 kg kilo kaybini saglayacak bi¢imde
ayarlanmalidir. Bu miktar, genellikle bireyin giinliik almasi gereken enerjisinden 500-1000
kcal’lik azaltma ile elde edilebilir. Kisinin kilo vermesini saglarken, olabildigince yiiksek
enerji (en az bazal metabolizma hiz1 seviyesinde) ihtiva eden beslenme programlari ile, uzun

zamanda zayiflatmak amag¢lanmalidir (104).

2.10.2. Obezitede egzersiz tedavisi

Fiziksel aktivitenin arttirilmasi, hem obezite tedavisinde hem de verilen kilonun
korunmasinda 6nmeli yer tutumaktadir. Tek basina fiziksel etkinlik artisinin agirlik kaybina
katkisi, kalori azaltilmasma gore daha fazla degildir. Aerobik alistrrmalar bilhassa uzun
vadede agirhigin muhafazasinda faydalidir ve giinliik enerji sarfiyatini dogrudan artirir.
Egzersiz yagsiz doku kitlesinin muhafazasmi saglar ve yar1 aglikta goriilen bazal enerji
sarfiyatmin azalismin kismen oniine gecer. Fiziksel aktiviteyi arttrmanin kilo verme disinda
da bircok faydasi bulunmaktadir. Viseral yagin azalmasi ve kas kitlesinin artmasi, insiilin
direncinin diigmesi, kan basincinin ve lipid profilinin diizenlenmesi, bu yararlara 6rnek
gosterilebilir. Dilizenli spor yapanlarda, KAH ve 6liim oranlarinin ¢ok daha az gorildigi
bilinen bir gergektir. Fiziksel etkinlik, bireyin 6zgiiveninin artmasi ve tekrardan kilo aliminin
engellenmesi bakimindan da elzemdir (104,105).

Sisman bireylerin fiziksel aktivitelerini arttirirken hedef, hayat tarzlarmi kalic1 olarak
degistirebilmek, daha az hareketsiz ve daha ¢ok aktif bir yasam sunabilmek olmalidir.
Genellikle, her yastaki hastaya, giinde ortalama 30-45 dakika siiren ve miimkiinse haftanin her
giinii olan orta seviyeli bir fiziksel aktivite tavsiye edilmelidir (104).

Egzersiz programi bireyin yasima, bireysel tercihlerine, saglik ve fiziksel vaziyetine
uygun olacak sekilde kisiye mahsus planlanmalidir. Hareketsiz hayat tarzi olan fazla kilolu ve
sisman kisilerde spor siiresi, tiiri ve sikligi bireyin durumuna uygun olacak sekilde
belirlenmeli; kolay egzersiz ile baslanarak 2-3 haftada bir asama asama artis saglanmalidir.
Egzersiz tiirii olarak hareketsiz kisilerde yiiriiyiis ile baslanmali; daha sonra orta siddette kosu,
tempolu sekilde yiirliyiis, bisiklet, ylizme gibi aerobik egzersizlerle devam edilmelidir.
Yiirlime mesafesindeki yerlere gitmek i¢in ara¢ kullanilmamasi, asansér yerine merdiven
kullanilmasi, otobiisten bir durak once inilmesi ve arabanin miimkiin oldugunca uzaklara
parkedilmesi yararli olabilir. Fiziksel etkinlikten fayda gérmek i¢in kalp hizinin belli bir

seviyede olmasi yani hedef kalp hizina erisilmesi gereklidir. Yag dokusundan kayip
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olabilmesi i¢in en az 2 veya 3 ay siirecek bir egzersiz programi uygulanmalidir. Fiziksel
etkinlik kilo verdirici etkisinden bagimsiz olarak kardiyometabolik ve kardiyovaskiiler

durumlarda da iyilesme saglar (103).

2.10.3. Obezitede ilac tedavisi

Ideal miktarda kilo kaybi ve verilen kiloyu muhafazanin zorlugu hekimlerin ve
hastalarin ilag tedavisine daha fazla yonelmesine neden olmustur. Obezite tedavisinde
kullanilacak ideal bir ila¢ su kriterlere sahip olmalidir (104):

-Uzun siireli kullaniminda yan etkileri bakimmdan giivenli olmali.

-Etkinligi dozla alakali olmali.

-Ulagilan kilo kayb1 muhafaza edilebilmeli.

-Etkisine tolerans gelismemeli.

-Bagimlilik yapmamali.

Obezitede ila¢ tedavisi endikasyonlari

1. BKI >30 kg/m> olup, diyet, egzersiz ve davrams degisikligi programlari
uygulanmasima ragmen kilo kontrolii saglanamayan kisiler.

2. BKI 27-29,9 kg/m* seviyesinde olup, komorbiditeleri (T2DM, KAH,
serebrovaskiiler hastalik, HT, dislipidemi vs.) olan kisiler.

3. BKI 25 -29,9 kg/m? arasinda olup BC; erkeklerde >102 c¢m, kadimnlarda >88 c¢m olan
kisiler.

Obezitede ilag tedavisinin hi¢cbir zaman tek basina bir tedavi yontemi olmadigi, hemen

her zaman tamamlayici bir tedavi oldugu kabul edilmelidir.

2.10.3.1. Obezite tedavisinde kullanilan ilaclar (104)

Obezite tedavisinde kullanilan ilaclar santral etkisiyle istahi baskilayanlar, periferik
etkisiyle besin emilimini bozanlar ve enerji harcanmasini artiranlar olarak smiflandirilabilir.
Obezite tedavisinde kullanilan ilaclar asagidaki sekilde gruplandirilabilir.

1. Yag emilimini azaltan ilaglar

Orlistat: Santral sinir sisteminden ziyade gastrointestinal sistem iizerinde etkili,
onaylanmus ilk ilagtir. Intestinal lipaz’1 inhibe ederek diyetle alinan yaglarm yaklasik iigte
birinin emilimini engeller. Ilacin tercih edilen dozu yemekler ile beraber giinde ii¢ kere 120
mg olarak alinmasi seklindedir. Orlistatin yan etkileri arasinda asir1 gaz ¢ikarma, diski

tutamama, fekal sikistirma, asir1 sik diskilama, yagh lekelenme ve yagda eriyen vitaminlerin
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emiliminde bozulma sayilabilir. Kronik malabsorbsiyonda ve kolestatik durumlarda alimi
kontrendikedir. Iki yilm iistiinde izlemleri yapilan randomize arastirmada, orlistatmn
placebodan 2-4 kg daha fazla kilo kaybettirdigi sonucuna varildig1 bildirilmisitr. Uzun siireli
kullaniminda yarar1 gosterilememistir. Ilagla bir ve iki yillik klinik ¢aligmalarin neticesinde,
baz1 ¢alismalarda ek kilo kayiplar1 ve obezite ile ilgili metabolik parametrelerde iyilesmeler
bulunmasina ragmen, orlistatin obezite ilgili klinik sonuglarda yararli etkileri tespit
edilmemistir (104, 105).

2. Sempatomimetik ilaglar

Sibutramin: Merkezi sinir sisteminde noral sinapslarda hem ndradrenalin hem de
seratonin geri alim inhibitoriidiir. Geri aliminin inhibisyonu nedeniyle sinapslarda seratonin
ve ndradrenalin miktar1 artmis olur. ABD’de biiyiik randomize ¢aligmalar ile kardiyovaskiiler
olaylara sebep oldugunun belirlenmesinin tizerine piyasadan kaldirilmistir (104, 105).

Fentermin: Adrenerjik ve seratonerjik ge¢isi etkileyerek merkezi sinir sistemi lizerinde
etkisini gosterir (104).

3. Antidepresanlar (104)

Selektif seratonin geri alim inhibitdrleri: Fluoksetin ve sertralin depresyon tedavisinde
kullanilan 1ilaclardir. Kilo kaybi i¢in yalnizca sisman olan hastalarda kullanilmazlar.
Depresyonu olan obez hastalarda tercih edilen ilaglardandir.

Bupropiyon: Depresyonu olan ve sigarayr birakmis kisilerde kilo alimini engellemek
icin kullanilmaktadir. Néradrenalin, seratonin ve dopaminin geri alimin1 6nlemektedir. Sadece
obezite tedavisinde kullanilmasina yonelik yeterli ¢alisma bulunmadigi i¢in FDA onay1
yoktur.

4. Antiepileptikler (104)

Topiramat: Yeni bir antiepileptik ilagtir. Nobet ve migren tipi basagrisinda
kullanilmaktadir. Ancak ¢ok sayida epilepsi ¢alismalarinda kullanilmasi ile kilo kayb1 ve gida
alimmda azalmaya neden oldugu goriilmiistiir. Ayrica, tapiramat tikanircasma yeme gibi
yeme bozukluklarinda yararli bulunmustur.

Zonisamid: Serotonerjik ve dopaminerjik 6zellikleri olan bir antiepileptik olmakla
birlikte, yapilan ¢aligmalarda kullanimi ile kilo kaybi1 yaptig1 gézlenmistir.

5. Antidiyabetikler (104)

Metformin: Diyabetik kisilerde kullanimi ile agirlik kayb1 yaptigi gosterilmistir. Fakat
metformininin kilo verdirici etkisi klinik olarak anlamli degildir. Ayrica diyabet, prediyabet

ve PKOS’lu hastalarda metformin kullanilarak diyabet gelisiminin Oniine gecilebilir.
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Eksenatid: Oral antidiyabetiklerle kontrolii saglanamayan obez diyabet hastalarinda;
istah1 baskilayarak agirlik kaybia neden olan kisa etkili GLP-1 analogudur.

Liraglutid: Diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda anlamli kilo kaybina yol acan
uzun etkili GLP-1 analogudur.

Pramlintid: Besin alimina cevap olarak salinan amilinin sentetik analogudur. Amilin,
0giin sonras1 glukoz metabolizmasinin regiilasyonunda insiilinin etkisini tamamlar, 6glin
sonrasi glukagonu baskilar, mide bosalmasini yavaslatir ve besin alimini azaltir.

6. Selektif seratonin reseptor agonistleri (104)

Lorcaserin: Selektif seratonin 2C agonistidir. Hipotalamusta bu reseptdriin uyarilmasi
ile propiomelanokortin iiretimi artar ve tokluk hissi uyandirir. Boylece kilo kaybma neden
olur. Bununla birlikte kardiak ve metabolik durumlarda da diizelmeye yardimci etkisi
bulunmaktadir. BKI>30 kg/m? olan yetiskinlerde; ayrica, HT, T2DM ya da hiperkolesterolemi
gibi obezite ile iliskili en az bir saglik problemi olan ve ayni zamanda BKI >27 kg/m? olan
yetigkinlerde kullanilmaktadir.

Obezitede ila¢ tedavisinin kontendike oldugu durumlar:

¢ Etken maddelere asir1 duyarlilik gelismesi

e Gebelik ve emzirme donemleri

e (Cocuklarda intrakranial basung yiiksekligi, uyku apnesi gibi ciddi komorbidite

durumlarinin varhiginda ancak deneyimli merkezlerde verilebilir.

2.10.4. Obezitede cerrahi tedavi

Cerrahi tedaviye aday obez hastalarin diyet ve ila¢ tedavisine ragmen en az 1 senedir
kilo verememesi, obeziteye yol agabilecek bir hormonal diizensizlik bulunmamasi ve
obezitenin en az 3 senedir devam etmesi gerekmektedir. 18-60 yas arasinda, BKI>40
kg/m>veya BKI 30-40 kg/m? olup beraberinde eslik eden bir kronik bir hastahik (T2DM, HT,
osteoartrit ve uyku apne sendromu gibi) var olmasi durumunda cerrahi tedavi tavsiye
edilmelidir. Ayrica, cerrahi tedavi diisiiniilen obez hastalarin ilag ve alkol bagimlisi olmamasi,
psikolojik olarak hazir olmasi, 6nemli bir psikiyatrik hastaliginin olmamasi lazimdir. Kabul
edilebilir operasyon riski olan kisilerin uygulanacak metodu anlamasina, ameliyattan sonra da
yenidene kilo almamak i¢in uyum saglayabilecek halde olmasimna 6zen gdsterilmelidir (103).

Obezite tedavisinde cerrahi yontemler (bariatrik cerrahi) giin gegtikge daha cok tercih
edilmektedir. Cerrahi tedavi besin alimini kisitlayarak veya malabsorbsiyona neden olarak

kilo vermeyi saglar. Cerrahi tedavinin amaci obezite ile iliskili morbidite ve mortalitelerin en
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aza indirgenmesidir. Obezitede cerrahi tedavi (bariyatrik cerrahi) yontemleri asagida
Ozetlenmistir (104).

1. Gida almimn kisitlanmasi (restriktif cerrahi): Rezeksiyon, bypass veya midenin
ist kisminin daraltilmas1 gibi yontemlerle midenin besin depolama kapasitesinin
kisitlanmas1 amaglanmistir. Ince barsagin emilim gorevinde herhangi bir bozulma
olmaz. Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB), vertikal bant gastroplasti
(VBG) ve tiip mide (sleeve gastrektomi) bu gruba 6rnektir (104).

2. Malabsorbsiyona yonelik cerrahi: Emilimi saglayan ince barsak uzunlugunun
kisaltilmasi, emilim saglayan kismin bypass edilmesi veya pankreatik ve biliyer
salgilarin ince barsakta uygun yerlerine ulasmasmin engellenmesi gibi yontemler
kullanilarak, emilimin azaltilmasi amaglanmistir. Ancak malabsobsiyonun fazla
olmas1 durumunda, protein-kalori malniitrisyonuna ve bazi besinlerin yetersizligine
yol acabilir. Jejunoileal bypass (JIB) ve duodenal switch (DS) bu gruba &rnek
islemlerdir (104).

3. Restriktif ve malabsorbtif kombine islemler: Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB),
bilyopankreatik diversiyon (BPD) ve bilyopankreatik diversiyon/duodenal switch
(BPD/DS) bu tiir islemlere 6rnek operasyonlardir. RYGB’de, ufak mide posu ile
restriktif, ince barsak rekonfigiirasyonu ile de malabsorpsiyon elde edilir. (104)

Sonug olarak uygun hastalara cerrahi metot uygulanarak kilo kaybetmeleri saglanablir.
Gilinlimiizde en sik tercih edilen yontemler Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), Sleeve
gastrektomi (tiip mide) ve ayarlanabilir gastrik band (AGB) gibi islemlerdir. Bu yontemler
icinde agirlik kaybi sirasiyla en fazla RYGB operasyonunda, sonra tiip mide operasyonunda
ve en az LAGB ameliyatinda olmaktadir (104, 105).

Liposuction gibi bolgesel yag alma cerrahi islemlerinin, obezite tedavisinde yeri

bulunmamaktadir (106).

2.10.5. Obezite tedavisinde sosval, psikolojik destek ve davranis tedavisi

Obezite, tanis1 kolaylikla konan ancak zor tedavi edilen bir hastaliktir. Tedaviye
uyumda hastanin motivasyonu kilit rol oynamaktadir. Tedaviye uyum i¢in, hastalara empatik,
destekleyici, aciklayici, gercekei ve yol gosterici olarak yaklagilmasi gerekmektedir (107).
Tedavi programima baslamadan Once hastanin yeterli bir sekilde motive edilmis olmasi
lazimdir. Motive edilmis hasta tanimlanmasinda 6zel miidahaleler 6rnegin -3 giinliik besin

tikketiminin — kaydedilmesinin saglanmasi en sik kullanilan yontemlerdendir (105).
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Planlama ve kayit tutma gibi dnemli bazi1 davranis teknikleri klinisyenler tarafindan
hastalarina ogretilebilir. Bdylece hastalar kendi davranislarimi kaydederek egzersiz ve
beslenme aligkanliklarmin farkma varabilirler. Kayit tutmak yalnizca hastalar1 davranis
degisikligine sevk etmeyecek, ayni zamanada sorunun ¢6ziimiinde de kisiye 6zel Onerilerin
olusturulmasma yardim edecektir. Hastalar kendi “yeme ipuglarmmn” (duygusal, yapisal vs)
farkina vararak, onlar1 nasil yoneteceklerini de 6grenebilirler. Diizenli olarak agirlik takibi
yapmak, uzun donemli kilonun korunmasinda énemlidir (105).

Sosyal destek, basarili kilo kaybi1 programlarinin vazge¢ilmezidir. Klinisyenler ile
yakin iletisim, ailenin destegini alarak ve her grupta uygun tekniklerle davranis degisiklikleri

giiclendirilir ve sosyal izolasyonun 6niine gegilir.

2.10.6. Obezite tedavisinde alternatif tip

Tamamlayic1 ve Alternatif Tedaviler (TAT); yaygin olarak tibbi uygulamalarin bir
parcasi olarak onaylanmayan c¢esitli tibbi bakim, pratik uygulama ve {iriinlerin saglik alaninda
kullanilmasina denir. Yiizyillardir insanlik tarafindan kullanilan bazi teknikler ve yeni TAT
metotlar1 glinlimiizde saglikli yasam i¢in ve bir¢ok hastaligin tedavisinde uygulanmaktadir.
Bu yontemler genel olarak dogal {iriinler, zihin-beden etkilesimine dayali teknikler,
manuplatif ve beden temelli uygulamalar ve diger TAT yOntemleri olarak siralanabilir.
Obezite tedavisinde cesitli hayvansal ve bitkisel iriinler (yesil ¢ay, chitosan, yohimbin,
chromium picolinate gibi maddeler), akupunktur, masaj, psikoterapiler (biligsel-davranisci
terapi gibi), hipnoz, refleksoloji, yoga gibi alternatif tip yontemleri kullanilmaktadir ve tiim
diinyada giderek artmaktadir. Ancak TAT kullanimi ile obezite arasindaki baglantiy1 arastiran
smirl sayida ¢aligma vardir. Bitkisel tedavi, psikoterapi ve masaj gibi farkli yontemlerin
uygulamadaki kisisel farklari, kullanilan ilaglarin siire ve dozlar ile ilgili bilgilerin farklilik
arz etmesi, bu uygulamalarmn su an icin Onerilecek diizeyde netlik kazanmadigini
diisiindiirmektedir. Bu uygulamalar icerisinde akupunktur, diyet ve hipnoterapinin
uygulanabilirlik agisindan diger yontemlere nazaran daha 1iyi delillere sahip oldugu
bilinmektedir. Alternatif tip yontemleri, modern tip yaklasim ve uygulamalarina saglk
profesyonellerinin kontrolii altinda ve delillere dayanarak entegre edilmesi gerekmektedir
(108).

Sevk Kriterleri (Ne Zaman Sevk Edelim?)(106)

Aile hekimince degerlendirmesi yapilan ve asagidaki Ozelliklere sahip olan obez

hastalar ileri tetkik ve tedavi amaciyla sevk edilir;
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. Yiiksek riskli olarak degerlendirilen obez kisiler

Coklu risk etmeni tagiyan obez kisiler

Organik nedenlere ve genetik sendromlara bagli obezite gelistiginden siiphelenilen
kisiler

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

. Morbid obezler

. Yasam stili degisikliklerine uyum gosteremeyenler
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Fazla Kilo ve Obezite

BKIi 25 -30kg/m?

BKi>27kg/m? +T2DM
Hipertansiyon Dislipidemi
Kardiyovaskiiler hastaliklar

.

Diyet, egzersiz ve
yasam tarzi degisikligi

Kilo kaybi1

Uygulamaya devam

B/KI>30kg/m2

BKi>40kg/m?

Ilag tedavisi + Diyet, egzersiz ve
davramg degisikligi

4

gelismis

16-60 yas; BKi>40veya BKi>35
+komorbidite veya komplikasyon

6 haftalik tedavi sonrasinda degisiklik
olmamast

Cerrahi tedavi

Sekil 3. Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi (TOAD)’ ne gore obezite tedavi algoritmasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Vaka kontrol tipinde analitik bir arastirma olan bu ¢alismada; Kahramanmaras Siitcii
Imam Universitesi Aile hekimligi ve Diyet poliklinigine basvuran obez bireylerin beslenme
ve egzersiz tutumlarini incelemek, viicut yag biiyiikligli ve kompozisyon 4lgiilerini
hesaplamak, biitiin bunlarin insiilin direnci ve benlik saygist ile iliskisini incelemek, daha
sonrada normal bireylerle karsilastirmasint yapmak amacglanmistir. Calisma i¢in 04.04.2018

tarihli 151 protokol numarali Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 alinmastir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Calismada obeziteli bireylerin oldugu vaka grubu ve kontrol grubu olmak tizere 2 grup
planlanmistir. Bu c¢alisma icin gergeklestirilen power analizi sonucunda a: 0,05 Onem
diizeyinde ve B: 0,20 diizeylerinde, 0,80 testin giiciinde 4,2 birimlik farkliliktaki etki
biiytikliglinde deney: 60 ve kontrol: 60 olmak iizere toplam 120 bireyin ¢aligmaya dahil
edilmesi planlanmistir.

Bu ¢alisma 05.04.2018 ile 05.07.2018 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Aile hekimligi poliklinigi ve diyet poliklinigine 18-65 yaslar1 arasinda zayiflama
istegiyle bagvuranlar ve herhangi bir nedenle miiracaat eden bireylerde yapildi. Bireyler beden
kitle indekslerine gore; normal kilolu (BKi=18,50-24,99 kg/m?) ve obez (BKI> 30 kg/m?)
olarak iki gruba ayrildi.

Ug¢ noktada degerleri olan dort kisi calismadan ¢ikarildi. Caligmaya alinan alt1 kisinin
kan degerlerinin bazilarinin eksik oldugu tespit edildigi i¢in ¢caligma dis1 birakildi. Sekiz kisi
de ¢alismaya katilmay1 kabul etmedi.

3.2.1 Arastirmava dahil olma / dislama kriterleri:

1. Obez bireyler grubu

Dahil etme kriterleri:

a) BK1 30 ve iizerinde olma

b) Calismaya katilmak i¢in goniillii olma

c¢) 18-65 yas arasinda olma
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Dislama Kkriterleri:

a) Mental retardasyon olmasi

b) Belirgin islev kaybina yol acan fiziksel bir rahatsizliga sahip olma

c¢) Gebe ve/veya ¢ocuk emziriyor olma

d) Bilinen glukoz tolerans bozuklugu olup oral antidiyabetik, insiilin, anti-obezite
tedavisi aliyor olma

e) Herhangi bir sebeple kortizon kullaniyor olma

2. Kontrol grubu

Dahil etme kriterleri:

a) Obez grubu bireylere benzer yas ve cinsiyette olma
b) BKI 18,5-24,9 arasinda (normal kilolu) olma

¢) Caligmaya katilmaya goniillii olma

d) 18-65 yas arasinda olma

Dislama Kriterleri:

a) Mental retardasyon olmasi

b) Belirgin islev kaybina yol acan fiziksel bir rahatsizliga sahip olma

c) Gebe ve/veya ¢ocuk emziriyor olma

d) Bilinen glukoz tolerans bozuklugu olup oral antidiyabetik, insiilin, anti-obezite
tedavisi aliyor olma

e) Herhangi bir sebeple kortizon kullaniyor olma

3.3. Verilerin Toplanmasi

Uygulama asamasinda caligmanin amaci hakkinda hastalara kisaca bilgi verilerek

calismaya katilmay1 kabul edenlerin s6zlii ve yazili onamlar alindi.

3.3.1. Hasta bilgi ve demografik veriler formu

Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere, yiiz yiize goriisme yontemiyle literatiirden
yararalanilarak hazirlanan anket formu uygulanmistir. Tim katilimcilarin sosyodemografik

ozelliklerinin, beslenme ve yasam tarzi ile ilgili durumlarinin, obezite risk faktorlerinin,
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fiziksel aktivite, 6z ge¢mis ve soygecmislerinin sorgulandigi anketimizde; kontrol grubuna 33
soru, obez bireylere ise 35 soru sorulmustur.

Her iki gruba cinsiyeti, yasi, egitim diizeyi, meslegi, medeni hali, cocuk sayisi,
ekonomik durumu, yasadigi yerlesim yeri, sigara ve alkol kullanimi, ila¢ kullanmas1 gereken
kronik hastalik varligi ve kullandigi ilaglar, anne, baba, kardes ve cocuklarinda obezite
durumu, beslenme sekli, ana 06giin yemek sayisi, yemek yeme hizi, yemekleri pisirme
yontemi, kullanilan yag ¢esidi, gece yatmadan 6nce yemek yeme durumu, tuz tiiketim miktari,
giinliik su tiikketim miktari, yeme davranisi ile iliskilendirdigi duygu hali, diyet uygulamasi,
son bir yildaki kilo degisimi, tartilma sikligi, giinliik tv izleme siiresi, glinliik ulagim sekli ve
fiziksel aktivite durumunu sorgulayan anket formu uygulanmistir. Ayrica obez gruba

obeziteyi baslatici etmen varlig1 sorulmustur.

3.3.2. Kan ornekleri

Biitiin goniilliilerden vendz kan 6rnegi ile hemogram, aclik kan sekeri (AKS-mg/dL),
aclik insiilin (uU/mL), trigliserit (mg/dL), HDL-K (mg/dL), Diisiik dansiteli lipoprotein
kolesterolii (LDL-K, mg/dL), total kolesterol, TSH (IU/mL) kan iire azotu (BUN), kreatinin,
alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST) diizeyleri mevcut kayitlardan
elde edildi. Insiilin direnci homeostaz model degerlendirmesi (HOMA-IR) ile aglik plazma
glukozu ve aclik plazma insiilininden hesaplandi. HOMA-IR = Ag¢lik insiilini (mU/l) X Ac¢lik
plazma glukozu (mg/dl)) / 405 kullanildi. HOMA-IR degeri 2,7 ve iizeri olanlarda insiilin
direnci var olarak kabul edildi (36).

Tam kan sayiminda (CBC) hemoglobin (HGB), trombosit, eritrosit ortalama hacmi
(MCV) ve beyaz kiire (WBC) diizeyleri sysmex 2000 cihazi yardimiyla floresans akis
sitometrisi (FFC) teknolojisi ile caligilmistir.

BUN, kreatinin, AST, ALT, lipid profili (LDL-K, HDL-K, trigliserit) biyokimya
analizorii ve ticari kit (Siemens, Advia 1800 Chemistry System, Germany) kullanilarak
spektrofotometrik metodla olgiilmiistiir. AKS "Hexokinase/G-6-PDH" yontemi ile (Siemens,
Advia 1800 Chemistry System, Germany) odl¢iilmiistiir.  Insiilin  dlciimleri
"imunokemiluminasan assay" yontemi ile (Siemens, Immulite 2000 Xpi Immunoassay
System) calisilmistir. TSH hormon analizérii ve ticari kit (Siemens, Advia Centaur XP
System, Germany) kullanilarak kemiluminesans metodla KSU Tip Fakiiltesi Biyokimya

Laboratuvarinda 6l¢iilmiistiir.
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Hemogram i¢in referans araliklari; WBC 3,39-8,86 mc/L, HGB 11,1-16,6 g/dL., MCV
80-98 Fl, platelete (PLT) 171-388 103/uL olarak alind1.

Biyokimyasal parametrelerin normal referans araliklari; BUN 6-20 mg/dl, kreatinin
0,2-1,3 mg/dl, total kolesterol 0-200 mg/dl, trigliserit 0-150 mg/dl, HDL-K 40-115 mg/dl,
LDL-K 0-100 mg/dl, ALT 7-45 u/l, AST 13-40 w/l1, TSH 0,35-5,5 ulU/ml, insiilin 6-27
ulU/ml, AKS 74-100 mg/dl olarak alind1.

3.3.3. Antropometrik olciimler

Katilimcilarin boy uzunlugu (cm) stadiometre ile, bel (cm) ve kalca cevreleri (cm)
mezure ile Ol¢lilmiis ve BKO hesaplanmistir. Tanita Body Composition Analyzer TBF-300
viicut analiz cihazi yardimiyla agirlik, viicut yag kitlesi, viicut yag orani ve toplam viicut
s1ivis1 belirlenmistir.

BC Olgiimii: BC 6l¢iimii, meziire ile yere paralel olarak arkus kostaryum ve spina
iliaka anterior superior arasi mesafenin orta noktasindan yapilmistir (36).

Kalca Cevresi Olgiimii: Bireyin yan tarafinda durularak, kalga cevresi olgiimii
kalcalarinin en genis ¢evresinden yapilmistir (109).

Boy Ol¢iimii: Ayaklar ¢iplak ve bitisik, bas arka kismi, kalga ve ayak topugu duvara
temas edecek sekilde dik durarak, bas Frankfort diizleminde iken ayak tabanindan basm iist
kismma kadar kismi dlgiilerek kayit yapilmistir. Olgiimde stadiometre kullanilmistir (109).

Agirhik Olgiimii: Agirlik ve viicut komposizyonu 6lgiimleri Tanita Body Composition
Analyzer TBF-300 viicut analiz cihaz ile yapildi. Olgiimlerde bireylerin a¢ olmalari, corapsiz
olmalar1 ve hafif kiyafet giymelerine dikkat edilmistir. Olgiim, her hasta igin yaklasik 60
saniye stirmiistiir.

BKO: BC’nin (cm), kalca ¢evresine (cm) boliinmesiyle hesaplanmistir.

BKi: Tanita Body Composition Analyzer TBF-300 viicut analiz cihazi yardimmi ile
elde edilmistir (kg/m?). Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan 6nerilen BKI kesisim

degerlerine gore degerlendirme yapilmistir (13).

3.3.4.Kan basinci olciimii

Erka marka manuel aneroid tansiyon aleti kullanilarak katilimcilarin sessiz bir odada
on dakika istirahat ettirildikten sonra sistolik ve diyastolik olarak kan basinglar1 6l¢iildii.
Tansiyon aletinin mansonu kalp diizeyinde duracak sekilde sarildi ve hastanin kolu

desteklendi. Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek ¢ukurunun 2,5-3 cm {izerinde olacak
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sekilde kola sarildi. Stetoskop brakial arter bolgesine yerlestirildi. Mansonun kesesi radial
nabzin kayboldugu diizeyin 20-30 mmHg iistiine kadar sisirildi ve kontrol valvi agilarak
saniyede 2-4 mmHg hizla indirilerek kan basmci Olgiildii. Comfort plus marka pulse

oksimetre cihazi ile nabiz atim sayis1 bakildi.

3.3.5.Rosenberg benlik savgisi olcegi

Benlik saygisini degerlendirmek igin kullanilan Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi,
1963 yilinda Morris Rosenberg tarafindan gelistirilmistir. ABD’de giivenilirlik gegerlilik
calismasi yapildiktan sonra sayisiz arastirmada dl¢iim araci olarak kullanilmustir. Ulkemizde
Olcegin gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismalar1 Cuhadaroglu tarafindan yapilmis olup, gecerlilik
kat sayisi r = 0,71 olarak bulunmustur. Test- tekrar test giivenilirlik yontemi kullanilarak da
giivenilirlik kat sayis1 r =0,75 olarak saptanmistir (90).

Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi, coktan segmeli 63 sorudan olusan bir dzbildirim
olcegidir. Olgek, oniki alt kategoriden olusmaktadir. Arastrmanm amaci dogrultusunda
benlik saygisini 6lgmeye yonelik olarak, dlgegin ilk “on” maddesi kullanilmustrr. 1, 2, 4, 6, 7.
maddeler olumlu kendilik degerlendirmesini sorgulamakta olup, 3’den 0’a kadar degisen
puanlama yapilirken, 3, 5, 8, 9, 10. maddeler olumsuz kendilik degerlendirmesini
sorgulamakta olup, 0’dan 3’e kadar degisen bir puanlama yapilmaktadir. Toplam puan araligi,
0-30 arasinda olup; 15-25 aras1 alinan puan benlik saygisinin yeterli oldugunu gosterirken, 15

puanin alt1 diigiik benlik saygismni gostermektedir (91, 110, 111).

3.4. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde siirekli parametreli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Normal dagilim gosteren
siirekli degiskenlerde iki grup karsilastirmasi bagimsiz iki ornek t testi ile 3 veya daha fazla
grup karsilastirmasi tek yonlii varyans analizi (Anova) ile gergeklestirilmistir. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Kikare testi ve Fisher exact testinden yararlanilmistir.
Istatistiksel anlamhlik p<0,05 olarak kabul edilmistir. Siirekli degiskenlerde istatistik
parametreleri Ortalama+SD ile ifade edilmistir. Kategorik degiskenlerde istatistik
parametreleri oran (%) ve frekans(n) ile ifade edilmistir. Veriler IBM SPSS versiyon 22

programinda degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uygun 60 vaka 60 kontrol toplam 120 birey c¢alismaya alindi.
Katilimcilarin %77,5 (n=93)’1 kadm, %22,5 (n=27)’1 erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi
32,79+9,80 idi. Katilimcilarin %58,3 (n=70)’i evli, %37,5 (n=45)’1 bekar, %3,3 (n=4)1
bosanmis veya ayr1 yastyordu, bir kisinin de esi vefat etmisti. Katilanlarin 49 (%40,8) unun
hi¢ ¢ocugu yoktu, 33 (%27,5)’i de ii¢ ve daha fazla ¢cocuga sahipti, 24 (%20)’iiniin iki ve 14
(%11,7)’liniin bir ¢ocugu vardi. Katilimcilarin 2’si okuryazar degildi, 29 (%24,2)’u ilkokul,
12 (%10)’s1 ortaokul, 18 (%15)’1 lise ve 59 (%49,2)’u yiiksekokul veya tiniversite mezunu idi.
Katilimcilari 34’ memur, 34’ ev hanimi, 23’1 1s¢i, 24’1 6grenci ve 3 kisi de farkli meslek
gruplarindan idi. Katilimcilarin %87,5 (n=105)’1 il merkezinde ikamet ediyordu. Katilanlarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 8’de goriilmektedir.

Tablo 8. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelllikleri

Ort. Sd.
Yas 32,79 9,80
N %
Cinsiyet Kadin 93 77,5
Erkek 27 22,5
Bekar 45 37,5
. Evli 70 58,3
Medeni Durum Bosanmis Ayr1 Yastyor 4 3,3
Esi Vefat Etmis 1 0,8
0 49 40,8
1 14 11,7
Cocuk Sayist > o 20.0
3 Ve Uzeri 33 27,5
Okur Yazar Degil/ 5 1.7
Okur Yazar ’
Eitim Ilkokul 29 24,2
Ortaokul 12 10,0
Lise 18 15,0
Yiiksekokul/Universite 59 492
IEv Hanimi 34 28,3
Isci 23 19,2
Memur 34 28,3
Meslek [Emekli 2 1,7
Ogrenci 24 20,0
Ciftei 0 0,0
Diger 3 2,5
2000 T1 Ve Alt1 52 43,3
Gelir Diizeyi 2001-4000 TI1 41 34,2
4001 T1 Ve Ustii 27 22,5
il 105 87,5
Yerlesim Yeri llce 7 5,8
Kirsal 8 6,7
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BKI obez grupta 35,6+3,82, kontrol grubunda 22,56+1,67 olarak tespit edilmistir.
Obez grubun yas ortalamas1 37,43+9,25 kontrol grubunun ise 28,15+8,04 olup
aralarinda anlamh fark vardir (p=0,001). Kontrol grubunda 16 erkek, 44 kadin, obez
grupta 11 erkek, 49 kadm yer almakta olup gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlaml fark
yoktur (p=0,382). Egitim diizeyi a¢isindan kontrol grubunda iiniversite %71,7 (n=43) mezunu
fazlayken, obez grupta ilkokul %46,7 (n=28) mezunu fazladir. Olgularin egitim diizeyi
kontrollere gore daha diisiik bulunmustur ve bu durum istatistiksel olarak anlamhdir
(p=0,001). Meslek acisindan baktigimizda kontrol grubunda %35 (n=21) 6grenci , %36,7
(n=22) memur, %21,7 (n=13) is¢i, varken; obez grupta %53,3 (n=32) ev hanimi, %20 (n=12)
memur, %16,7 (n=10) is¢i vardi. Olgularin daha ¢ok ev hanimi, kontrollerin ise memur ve
ogrenci oldugu goriilmektedir. Bu durum olgu ve kontrollerin meslek agisindan
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,001).

Medeni durum acisindan kontrol grubunun %58,3 (n=35)’iinlin bekar; obez grubun
ise %80 (n=48)’inin evli olduklar1 goriilmektedir. Olgu ve kontroller arasinda medeni
durum ag¢isindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p=0,001). Her iki grubun
cocuk sayilarina bakildiginda kontrol grubunun %63,3 (n=38)’iiniin hi¢ cocugu yokken; obez
grubun ise %48,3 (n=29)’liniin ic ve daha fazla c¢ocuga sahip olduklar1 goriilmektedir.
Gruplar sahip olduklan c¢ocuk sayilar acisindan karsilastinldiginda istatiksel olarak
anlamh fark bulunmustur (p=0,001).

Gruplar aylik gelir agisindan karsilastirildiginda anlamli fark goriilmemistir (p=0,141).
Gruplar yasadig1 yerlesim yeri agisindan karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamustir
(p=0,927).

Olgu ve kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilagtirmasi Tablo 9°da

goriilmektedir.
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Tablo 9. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore sosyodemografik 6zellikleri

Olgu Kontrol
Ort. Sd. Ort. Sd. t p
Yas 37,43 9,25 | 28,15 | 8,04 | 5,866 | 0,001*
Olgu Kontrol
N % N % X? p
Cinsiyet Kadin 49 81,7 44 73,3 | 1,195 | 0,382
Erkek 11 18,3 16 26,7
Medeni Durum Bekar 10 16,7 35 58,3 25,546 | 0,001*
Evli 48 80,0 22 36,7
Bosanmis/ Ayr1 Yasiyor 1 1,7 3 5,0
Esi Vefat Etmis 1 1,7 0 0,0
Cocuk Sayist 0 11 18,3 38 63,3 33,984 | 0,001*
1 7 11,7 7 11,7
2 13 21,7 11 18,3
3 Ve Uzeri 29 483 4 6,7
Egitim Okuryazar Degil/Okuryazar 2 3,3 0 0,0 ]449,04 | 0,001*
[1kokul 28 46,7 1 1,7 9
Ortaokul 9 15,0 3 5,0
Lise 5 8,3 13 21,7
Yiiksekokul/Universite 16 26,7 43 71,7
Meslek Ev Hanimi 32 53,3 2 3,3 43,636 | 0,001*
Isci 10 16,7 13 21,7
Memur 12 20,0 22 36,7
Emekli 1 1,7 1 1,7
Ogrenci 3 5,0 21 35,0
Ciftci 0 0,0 0 0,0
Diger 2 3,3 1 1,7
Gelir Diizeyi 2000 T1 Ve Alt1 29 48,3 23 38,3 |3,912 | 0,141
2001-4000 TI1 22 36,7 19 31,7
4001 T1 Ve Ustu 9 15,0 18 30,0
Yerlesim Yeri il 52 86,7 53 88,3 0,152 | 0,927
ilce 4 6,7 3 5,0
Kirsal 4 6,7 4 6,7

Ki-kare test;a:0,05;* dagilim farkliligi istatistiksel olarak anlamli

Sigara kullanim Oykiisiine (p=0,781), sigara kullanim siiresine (p=0,399) ve giinliik
kullanilan sigara miktarma (p=0,509) gore gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Alkol
kullannm1 agisindan da gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0,310). Olgu ve kontrol
gruplarinin  sigara ve alkol tiiketme aligkanliklarma gore karsilastirmast Tablo 10’da

goriilmektedir.
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Tablo 10. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore sigara ve alkol tiiketme

aliskanliklar1
Olgu Kontrol
N % N % X? p
Sigara Kullanimi Evet 10 16,7 13 21,7 0,495 | 0,781
Hayir 45 75,0 42 70,0
Kullantyordum Biraktim 5 8,3 5 8,3
Sigara Miktar1 Kullanmiyor 50 83,3 46 76,7 2,318 | 0,509
1-5 Arasi 4 6,7 7 11,7
6-9 Arasi 1 1,7 0 0,0
10 Ve Uzeri 5 8,3 7 11,7
Sigara Siiresi 1-10 5 55,6 8 66,7 1,436 | 0,399
11-20 3 33,3 4 33,3
30,00 1 11,1 0 0,0
)Alkol Tiiketimi Evet 0 0,0 2 3,3 2,342 | 0,310
Hayir 58 96,7 57 95,0
Kullantyordum Biraktim 2 33 1 1,7

Ki-kare test;Fisher exact test; 0:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlaml

Katilimcilarm siirekli ilag kullanimimi gerektiren ek hastalik varligi sorgulandiginda;
olgu grubunun %60 (n=36)’1nin, kontrol gubunun %86,7 (n=52)’sinin kronik bir hastalig1
yoktu. Ek hastahk varhg: iki grup arasinda istatiksel olarak anlamh bulunmustur
(p=0,003).

Ailede obezite varh@ soruldugunda, obezite varh@ kontrol grubunda %26,7
(n=16), olgu grubunda %61,7 (n=37 ) bulunmustur ve anlamh fark vardir (p=0,001).
Annede obezite varligi, kontrol grubunda %11,7 (n=7), olgu grubunda %48,3 (n=29) seklinde
bulunmustur ve anlamh fark vardir. (p=0,001). Babada obezite varligi1 anlamli olarak olgu
grubunda yiiksek bulunmustur (p=0,005). Kardeste obezite varligi (p=0,327) ve cocukta
obezite varligi (p=0,309) soruldugunda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Olgu ve kontrol gruplarinin kronik hastalik ve ailede obezite Oykiisline gore karsilastirmasi

Tablo 11°da goriilmektedir.
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Tablo 11. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore kronik hastalik ve ailede obezite

Oykiisii
Olgu Kontrol
N % N % X? p
Siirekli Ilag Hipertansiyon 5 8,3 0 0,0 14,287 10,003*
Kullanimini Kalp Hastalig1 0 0,0 0 0,0
Gerektiren Hastalik  |Dislipidemi 0 0,0 0 0,0
Depresyon 1 1,7 2 3,3
Tiroid 7 11,7 2 3,3
Diger 11 18,3 4 6,7
Y ok 36 60,0 52 86,7
Ailede Obez Var M1  [Evet 37 61,7 16 26,7 14,903 {0,001*
Hayir 23 38,3 44 73,3
Anne Obez Evet 29 48,3 7 11,7 19,206 {0,001*
Hayir 31 51,7 53 88,3
Baba Obez Evet 17 28,3 5 8,3 8,015 |0,005*
Hayir 43 71,7 55 91,7
Kardes Obez Evet 12 20,0 8 13,3 0,960 | 0,327
Hayir 48 80,0 52 86,7
Cocuk Obez Evet 3 5,0 1 1,7 1,034 | 0,309
Hayir 57 95,0 59 98,3

Ki-kare test;Fisher exact test; 0:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlaml

Yenilen ana 68iin sayist (p=0,596), yemek yeme hizi (p=0,308), beslenme sekli
(p=0,859), yemekleri pisirme yontemi (p=0,092), yemeklerde kullanilan yag ¢esidi (p=0,423),
yemeklerde tercih edilen tuz miktar1 (p=0,382) ve giinliik tiiketilen su miktar1 (p=0,86)
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ancak
obez grubun %51,7 (n=31)’sinin haslama yOntemini, kontrol grubunun %41,7 (n=25)’sinin
firinda pisirme yontemini tercih ettigi goriilmektedir. Yemeklerde kullanilan yag cesidi
olarak her iki grup da en sik zeytin yagini tercih etmektedir.

Katilimcilarin gece yemek yeme davraniglarma baktigimizda; obez grubun %55
(n=33)’1 geceleri hi¢ yemek yemedigini, normal kilolu grubun ise %52 (n=31)’s1 nadir olarak
geceleri yemek yedigini ifade etmistir. Kontrol grubunun nadir de olsa geceleri daha fazla
yemek yedigi goriilmiistiir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamh fark vardi
(p=0,006).

Katilimeilarm BKi’ye gore beslenme aliskanliklarmin karsilagtirmasi Tablo 12°de

goriilmektedir.
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Tablo 12. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore beslenme aliskanliklar

Olgu Kontrol
N % N % X? p
Kac Ogﬁn Yemek Bir 2 33 1 1,7 1,063 | 0,596
ki 22 36,7 26 43,3
Uc 33 55,0 31 51,7
Dort 1 1,7 1 1,7
Bes ve Uzeri 2 3,3 1 1,7
'Yemek Yeme Hizi 'Yavas 6 10,0 12 20,0 |2,353 |0,308
INormal 27 45,0 24 40,0
Hizli 27 45,0 24 40,0
Beslenme Sekli Sebze Meyve Agirlikl 13 21,7 14 23,3 10,761 | 0,859
'Yagli ve Karbonhidratlt 29 48,3 29 48,3
Kirmizi Et Agirlikli 11 18,3 8 13,3
Diger 7 11,7 9 15,0
Pisirme Yo6ntemi Kizartma 9 15,0 10 16,7 | 7,994 | 0,092
Haslama 31 51,7 20 333
Izgara 2 33 4 6,7
Firinda Pisirme 14 23,3 25 41,7
Diger 4 6,7 1 1,7
'Yag Cesidi Margarin 1 1,7 0 0,0 2,801 | 0,423
Tereyag 1 1,7 3 5,0
Ayeicek 14 23,3 18 30,0
Zeytinyagi 44 73,3 39 65,0
Diger 0 0,0 0 0,0
Tuz Miktar1 Az Tuzlu 20 333 14 233 1,925 | 0,382
Orta Tuzlu 38 63,3 42 70,0
Cok Tuzlu 2 33 4 6,7
1 Litreden Az 22 36,7 20 33,3 |0,302 | 0,860
Tiiketilen Su Miktar1 |1-2 Litre 26 43,3 29 48,3
2 Litreden Fazla 12 20,0 11 18,3
Gece Yemek Yeme |Hayir Hi¢ Yemem 33 55,0 16 26,7 10,074 {0,006*
[Evet Her Gece Yerim 9 15,0 13 21,7
INadir 18 30,0 31 51,7

Ki-kare test;Fisher exact test; 0:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlaml

Yeme ile iligkili duygu hali varhig1 acisindan gruplar arasinda anlamli fark tespit
edilmemistir (p=0,5). Kontrol grubunun %43 ’niin neseli iken yeme davranisi artarken, vaka
grubunun ise %67’sinin neseli iken yeme davranisi degismemektedir. Her iki grup arasinda
neseli iken yeme davramsi agisindan anlamh fark saptanmstir (p=0,006).

Kontrol grubunun %48’inin {iziintiilii iken yeme davranmisi azalirken, %33 {iniin
degismemekte, vaka grubunun ise %38’inin lziintiilii iken yeme davramisi degismezken,
%35’inin artmaktadir. Her iki grup arasinda iiziintiilii iken yemek yeme davramsi
acisindan anlamh fark saptanmistir (p=0,029).

Olgu grubunun %57’sinin endiseli iken yeme davranisi degismezken, %22’sinin
azalmakta, %22’sinin de artmaktadir. Kontrol grubunun ise %42’sinin endiseli iken yeme
davranis1 degismezken, %48’inin azalmaktadir. Her iki grup arasinda endiseli iken yemek

yeme davramsi acisindan anlamh fark saptanmstir (p=0,007).
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Ofkeli iken yemek yeme davramigma baktigimizda; vaka grubunun %45’inin dfkeli
iken yeme davranist degismemekte, %32’sinin artmakta; kontrol grubunun ise %45’inin
degismemekte ve %45’ inin azalmaktadir. Her iki grup arasinda o6fkeli iken yemek yeme
davranisi acisindan anlamh fark saptanmistir (p=0,004).

Kontrol grubunun neseli iken yeme davranisi artarken; tiziintiilii, endiseli ve 6fkeli
durumlarda azalmaktadir. Obez grubun ise neseli iken yeme davranis1 degismezken; endiseli,
ofkeli, tiziintiilii durumlarda dikkate deger bicimde artmaktadir. Katilimcilarin BKI’ye gore

yeme ile iligkili duygu halinin dagilimlar1 Tablo 13’te goriilmektedir.

Tablo 13. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore yeme ile iligskili duygu halinin

dagilimlari
Olgu Kontrol
N % N % X? p

'Yemek Yeme Hgili Duygu Hali |Var 49 81,7 46 76,7 | 0,455 | 0,500
Yok 11 18,3 14 23,3

Neseli [ken Yemek Yeme Artar 11 18,3 26 43,3 110,222 {0,006*
Degismez 40 66,7 31 51,7
Azalir 9 15,0 3 5,0

Uziintiilii Iken Yemek Yeme Artar 21 35,0 11 18,3 | 7,090 (0,029*
Degismez 23 38,3 20 333
Azalir 16 26,7 29 48,3

Endiseli Iken Yemek Yeme Artar 13 21,7 6 10,0 10,047 {0,007*
Degismez 34 56,7 25 41,7
Azalir 13 21,7 29 48,3

Ofkeli Iken Yemek Yeme Artar 19 31,7 6 10,0 10,882 [0,004*
Degismez 27 45,0 27 45,0
Azalir 14 233 27 45,0

Ki-kare test;Fisher exact test; 0:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlaml

Tartilma siklig1 agisindan baktigimizda her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamh
fark yoktu (p=0,831). Diyet yapma durumlar1 sorgulandiginda olgu grubunun %43,3 (n=26)’1
diyet yapmadigini, 9%23,3 (n=14)’t diyet yaptigini, %33,3 (n=20)’i yapmis birakmis
olduklarmi ifade etmislerdir. Kontrol grubunun ise %78,3 (n=47)’li diyet yapmadiklarmi ifade
etmislerdir. Olgu grubunda diyet yapanlar ve yapms birakmis olanlar kontrol grubuna
gore anlamh olarak daha fazladir (p=0,001). Her iki grubun son bir yildaki kilo degisimleri
sorgulandiginda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,506).

Televizyon izleme siiresi olgu grubunda kontrol grubuna gore anlamh olarak
daha fazladir (p=0,005). Her iki grup da giinliik hayatlarinda ulasim sekli olarak ¢cogunlukla
toplu tasimay1 kullanmakla birlikte, aralarinda istatiksel olarak anlaml fark bulunamamistir

(p=593).
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Katilimcilarin BKI’ye gore tartilma siklii, diyet yapma durumu ve yasam tarzi

ozellikleri Tablo 14’te goriilmektedir.

Tablo 14. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore tartilma sikligi, diyet yapma durumu
ve yasam tarzi 6zellikleri

Olgu Kontrol
N % N % X? p

Tartilma Yogunlugu |Her Giin 6 10,0 7 11,7 0,877 | 0,831

Haftada Bir 9 15,0 11 18,3

15 Giinde Bir 9 15,0 6 10,0

/Ayda Bir veya Daha Az 36 60,0 36 60,0
Diyet Yapma Hayir 26 43,3 47 78,3 15,913 0,001*
Durumu Evet 14 23,3 7 11,7

'Yaptim Biraktim 20 33,3 6 10,0
Son Bir Yilda Degismedi 17 28,3 23 38,3 1,362 | 0,506
Kilo Degisimi Kilo Aldim 33 55,0 28 46,7

Kilo Verdim 10 16,7 9 15,0
TV izleme Siiresi 1 Saatten Az 10 16,7 27 45,0 11,463 {0,005*

1-3 Saat 32 53,3 22 36,7

4-6 Saat 12 20,0 8 13,3

6 Saatten Fazla 6 10,0 3 5,0
Ulagim Ne Ile Yiriyerek 11 18,3 7 11,7 1,046 | 0,593
Saglaniyor Toplu Tasima 26 43,3 28 46,7

Ozel Araba 23 38,3 25 41,7

Ki-kare test; Fisher exact test; ;Independent samples t test; 0.:0,05;* dagilim farklilig: istatistiksel olarak

anlamli

Diizenli spor, fiziksel aktivite yapma durumu acisindan gruplar arasindaki iliskiye
baktigimizda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P= 0,898). Ancak
yiiriiyiis a¢isindan degerlendirdigimizde olgu grubundan 5 kisi her giin, 2 kisi haftada 3-4 kez,
5 kisi de haftada 1-2 kez yiirtidiigiinii ifade etmistir. Kontrol grubundan 1 kisi her giin, 4 kisi
haftada 3-4 kez, 5 kisi de haftada 1-2 yiirtidiigiinii ifade etmistir. Toplam yiiriiyiis siirelerine
baktigimizda olgu grubu daha fazla yiiriimekte ve gruplar arasindaki fark anlamhdir
(p=0,044). Kosma ve kosma siiresi, yiizme ve ylizme siiresi, aerobik ve aerobik siiresi ve
diger yapilan aktiviteler bakimindan kiyaslandiginda her iki grup arasinda anlamli fark yoktu

(p>0.05). Katilimcilarin BKI’ye gore egzersiz yapma durumlar1 Tablo 15°te goriilmektedir.
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Tablo 15. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore egzersiz yapma durumlar1

Olgu Kontrol
N % N % X? p

Diizenli Spor 'Yapmiyorum 38 63,3 37 61,7 | 0,215 | 0,898

'Yapiyorum 13 21,7 15 25,0

'Yapryordum Biraktim 9 15,0 8 13,3
Yiirtyis Her Giin 5 41,7 1 10,0 | 3,178 | 0,204

Haftada 3-4 Kez 2 16,7 4 40,0

Haftada 1-2 Kez 5 41,7 5 50,0
Kosma Her Giin 0 0,0 0 0,0 1,875 | 0,171

Haftada 3-4 Kez 1 50,0 0 0,0

Haftada 1-2 Kez 1 50,0 3 100,0
Yiizme Her Giin 0 0,0 0 0,0 0,444 | 0,505

Haftada 3-4 Kez 1 100,0 2 66,7

Haftada 1-2 Kez 0 0,0 1 33,3
Aerobik Her Giin 0 0,0 0 0,0 1,200 | 0,273

Haftada 3-4 Kez 2 66,7 3 100,0

Haftada 1-2 Kez 1 33,3 0 0,0
Diger Her Giin 0 0,0 0 0,0 0,225 | 0,635

Haftada 3-4 Kez 3 75,0 3 60,0

Haftada 1-2 Kez 1 25,0 2 40,0
Aktivite Yapmama  [Islerim Yogun 19 40,4 31 68,9 |9,285 |0,004*
INedeni Enerjim Yok 14 29,8 10 22,2

Maddi Giiciim Yok 2 43 1 2,2

Hastaligim Var 5 10,6 1 2,2

Diger 7 14,9 2 4,4

Olgu Kontrol
Ort. Sd. Ort. Sd. t p

Yiriiylis Siiresi 217,08 | 151,09 | 101,50 | 84,78 2,148 |0,044*
Kosma Siiresi 97,50 53,03 30,00 0,00 2,415 10,095
'Yiizme Siiresi 90,00 - 180,00 (158,75 10,491 10,672
IAerobik Siiresi 125,00 | 60,62 | 225,00 |119,05 |1,296 (0,265
Diger (Siire) 195,00 | 30,00 165,00 [126,39 (0,458 0,660

Ki-kare test;Fisher exact test; ;Independent samples t test; a:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak

anlaml

Obez grubun boy ortalamas1 160,86+7,24 cm, normal kilolu grubun ise boy ortalamasi
164,73+8,87 cm olup her iki grup arasinda anlamli fark vardi (p=0,010).

Olgu grubunun kilo ortalamasi 92,04+10,84 kg, kontrol grubunun kilo ortalamasi
61,41+8,40 kg olarak bulunmustur. Obez grubun ortalama BKI 35,6+3,82 kg/m?, kontrol
grubunun ortalama BKI 22,56+1,67 kg/m? olarak hesaplanmustir.

Gruplar BC ve kalga ¢evresi ortalamalar1 acisindan incelendiginde; obez grubun her
iki degeri de kontrol grubundan yiiksek olmakla birlikte; bu degerler acisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,001; p=0,001). BKO’yu
hesapladigimizda obez grubun BKO 0,87; kontrol grubunun 0,79 olup; her iki grup arasinda
anlaml fark oldugu goriilmiistiir (p=0,001). Obez grupta BC ortalama degeri, obezite iligkili
hastaliklarda riskin belirlenmesinde kullanilan BC degeri i¢in risk smirmin {istiinde

bulunmustur.
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Tabloda goriildiigii gibi viicut yag kitlesi ortalamasi (p=0,001), viicut yag orani
ortalama yiizdesi (p=0,001) ve toplam viicut sivis1 ortalamas1 (p=0,001) obez grupta kontrol
grubundan yiiksek olmakla birlikte; her iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,001).

Sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan basinc1 (DKB) ortalamasi ile obezite
arasindaki iliskiyi inceledig¢imizde; olgu grubunda hem SKB hem de DKB kontrol
grubundan yiiksek olup; her iki grup arasinda anlamh fark vardi (p=0,001, p=0,001).
Nabiz atim sayilar1 ortalamasi agisindan her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,736).
Katilimecilarm BKI’ye gore antropometrik olgiimleri ve kan basmci degerlerinin

karsilagtirmasi Tablo 16’da goriilmektedir.

Tablo 16. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore antropometrik Sl¢iimleri ve kan
basinci degerlerinin karsilastirmasi

Olgu Kontrol
Ort. Sd. Ort. Sd. t p
Boy 160,86 7,24 164,73 8,87 2,614 1 0,010
Kilo 92,04 10,84 61,41 8,40 17,293 | 0,001*
BKI 35,60 3,82 22,56 1,67 24,151 | 0,001*
Bel Cevresi 103,73 8,49 77,05 7,54 18,198 | 0,001*
Kalga Cevresi 118,18 8,10 96,83 4,91 17,443 | 0,001*
Bel Kalca Orani 0,87 0,07 0,79 0,06 7,051 0,001*
Viicut Yag Kitlesi 37,05 8,40 13,68 4,14 19,309 | 0,001*
Viicut Yag Orani 40,11 6,56 22,22 6,01 15,565 | 0,001*
Toplam Viicut Sivisi 40,14 5,84 35,07 5,93 4,713 0,001*
SKB 120,91 17,38 104,83 9,99 6,213 0,001*
DKB 80,08 14,39 69,25 9,95 4,796 0,001*
INabiz Sayisi 82,88 11,58 82,16 11,62 0,338 0,736

Independent samples t test; 0:0,05;* dagilim farklilig: istatistiksel olarak anlamli

WBC ortalama degeri obez grupta yiiksek olmakla birlikte; her iki grup arasinda
anlamli fark yoktu (p>0.05). HGB ve MCV ortalama degerleri obez grupta diisiik olmakla
birlikte, her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05, p>0.05 ). PLT ortalama degeri
kontrol grubuna kiyasla obez grupta fazla olup bu fark istatiksel olarak anlamh idi
(p=0,002).

AKS ortalama degeri obez grupta yiiksek olmakla birlikte bu fark istatiksel olarak
anlamli degildi (p=0,078). Insiilin ortalama degeri obez grupta 15,25+8,02, kontrol
grubunda 8,18+5,47 olarak olciilmiis ve bu fark istatiksel olarak anlamh idi (p=0,001).
HOMA-IR indeksi ortalamasi1 obez grupta 3,23+1,89, kontrol grubunda 1,68+1,19
olarak hesaplanmis olup bu fark istatiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,001). Obez

grubun HOMA-IR indeksi ortalamasi referans degerin tistiindedir (HOMA-IR >2,7).
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Lipit profiline baktigimizda; obez grubun total kolesterolii 185,70+33,96, trigiliseridi
142,51+67,99, LDL-K’si 115,04+30,68; kontrol grubunun ise total kolesterolii 165,334+31,32,
trigiliseridi 88,43+41,26, LDL-K’si 91,18424,7 olarak ol¢iilmiistiir. Her iki grup arasinda
bu ii¢ deger acisindan anlamh fark vardir (p=0,001; p=0,001, p=0,001). Ortalamalarin
referans degerlerle karsilastirilmast sonucu LDL-K’nin obez grupta referans degerin tizerinde
oldugu saptanmistir. HDL-K degeri ortalamas1 obez grupta kontrol grubuna kiyasla diisiik
bulunmus olmakla birlikte, bu fark istatiksel olarak anlamlhidir (p=0,006).

Karaciger fonksiyon testleri olan AST ve ALT ortalama degerleri agisindan
bakildiginda normal referans arahginda olduklar1 goriilmekle birlikte; olgu grubunda
her iki deger de kontrol grubundan yiiksek bulunmustur ve gruplar arasindaki fark
istatiksel olarak anlamhdir (p<0,05).

Bobrek fonksiyon testlerinden BUN her iki grup i¢inde normal referans aralinda olup;
gruplar arasinda anlamlh fark yoktu (p=0,181). Kreatinine baktigimizda ise yine referans
araliginda olmakla beraber; kontrol grubunda olgu grubuna kiyasla daha yiiksek saptanmigtir
ve gruplar arasindaki fark anlamlidir (p=0,001).

TSH ortalama degerleri normal referans araliginda olup, her iki grup arasinda anlamli
fark yoktu (p=0,942).

Tablo 17°de Katilimcilarmn BKi’ye gére hemogram ve bazi biyokimya degerlerinin

karsilagtirmasi goriilmektedir.

Tablo 17. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gére hemogram ve bazi biyokimya

degerlerinin karsilastirmasi

Olgu Kontrol
Ort. Sd. Ort. Sd. t p

WBC 7,49 1,61 6,88 1,87 1,917 0,058
HGB 13,33 1,56 13,62 1,98 0,877 0,382
MCV 81,24 5,25 81,98 10,81 0,479 0,633
PLT 290,67 65,01 253,94 61,48 3,179 | 0,002*
GLUKOZ 86,83 9,49 84,13 5,32 1,779 0,078
INSULIN 15,25 8,02 8,18 5,47 5,637 | 0,001*
HOMA-IR INDEKSI 3,23 1,89 1,68 1,19 5,346 | 0,001*
TOTAL 3,414 | 0,001*
KOLESTEROL 185,70 33,96 165,33 31,32

TRIGLISERIT 142,51 67,99 88,43 41,26 5,267 | 0,001*
HDL-K 48,76 11,43 55,35 14,27 2,788 | 0,006*
LDL-K 115,00 30,68 91,18 24,70 4,683 | 0,001*
AST 24,81 8,53 22,01 5,90 2,089 | 0,039*
ALT 27,13 16,07 19,33 8,04 3,361 0,001*
BUN 10,48 2,44 11,15 2,95 1,346 0,181
KREATININ 0,63 0,10 0,69 0,12 2,963 | 0,004*
TSH 2,15 1,39 2,14 1,12 0,073 0,942

Independent samples t test; 0:0,05;* dagilim farklilig1 istatistiksel olarak anlamli




Obez grupta Rosenberg 6l¢egi toplam puani ortalamasi 19,13+64, kontrol grubunda
ise 20,58+4,20 olarak saptanmistir. Rosenberg olcegi toplam puan ortalamasi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark tespit edilmistir (p=0,046) (Tablo 18).
Ancak her iki grup da yeterli benlik saygisina sahipti.

Tablo 18. Katilimcilarin beden kitle indekslerine gore benlik saygilarinin karsilastirmasi

Olgu Kontrol
Ort. Sd. Ort. Sd. t p
Benlik Saygisi 19,13 3,64 20,58 4,20 2,19 0,046*
Independent samples t test; 0:0,05;* dagilim farklilig: istatistiksel olarak anlaml

Obez grubun egitim seviyesine baktigimizda; kadmlarm %355,1 (n=27)’inin ilkokul
mezunu oldugu erkeklerin %54,5 (n=6)’inin yiiksekokul/iiniversite mezunu oldugu
goriilmiistiir. Kontrol grubunun egitim seviyesine baktigimizda ise; kadmlarmn %81,8
(n=36)’inin yliksekokul/iiniversite mezunu oldugu, erkeklerin %43,8 (n=7)’1 lise, %43,8
(n=7)’1 yiiksekokul/liniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Yani kontrol grubunu daha
yiiksek egitim diizeyine sahip bireyler olusturmaktadir.

Obez grubun kadinlarinin %65,3 (n=32)’ti ev hanimi, erkeklerin %63,6 (n=7)’sinin
memur oldugu goriilmiistiir.

Kontrol grubunun kadmlarmmn gelir diizeyi yine kontrol grubunun erkeklerinin gelir
diizeyinden anlamli olarak fazladir (p=0,013). Katilimcilarin cinsiyetlerine gore

sosyodemografik 6zelliklerin karsilastirmasi Tablo 19°da goriilmektedir.
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Tablo 19. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore sosyodemografik zellikleri

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
Ort. Sd. Ort. Sd. Ort. Sd. Ort. Sd.
Yas 37,85 9,46 35,54 8,37 28,81 8,65 26,31 5,88
Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % X2 P n % n % X2 P
Medeni Bekar 6 12,2 4 36,4 4,035 0,258 24 54,5 11 68,8 1,284 0,526
Durum Evli 41 83,7 7 63,6 18 40,9 4 25,0
Bosanmis/ 1 2,0 0 0,0 2 45 1 6,3
Ayr1 Yagtyor
Esi Vefat Etmis 1 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cocuk 0 7 14,3 4 36,4 4,261 0,235 26 59,1 12 75,0 2,225 0,527
Sayisi 1 5 10,2 2 18,2 5 11,4 2 12,5
2 12 24,5 1 9,1 10 22,7 1 6,3
3 Ve Uzeri 25 51,0 4 36,4 3 6,8 1 6,3
Egitim Ok}'lryazar ) 4.1 0 0.0 9,812 0,044* 0 0.0 0 0.0 10,102 0,018*
degil/Okuryazar
[lkokul 27 55,1 1 9,1 1 2,3 0 0,0
Ortaokul 6 12,2 3 27,3 1 2.3 2 12,5
Lise 4 8,2 1 9,1 6 13,6 7 43,8
Yiksekokul/ 10 20,4 6 54,5 36 81,8 7 58
[Universite
Meslek Ev Hanimu 32 65,3 0 0,0 23,154 0,001* 2 4,5 0 0,0 4,828 0,437
isci 7 14,3 3 27,3 7 15,9 6 37,5
Memur 5 10,2 7 63,6 18 40,9 4 25,0
Emekli 1 2,0 0 0,0 1 2,3 0 0,0
Ogrenci 3 6,1 0 0,0 15 34,1 6 37,5
Ciftci 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Diger 1 2,0 1 9,1 1 2,3 0 0,0
Gelir 2000 T1 Ve Alt1 26 53,1 3 27,3 5,335 0,069 12 27,3 11 68,8 8,643 0,013*
Diizeyi 2001-4000 TI 18 36,7 4 36,4 16 36,4 3 18,8
4001 T Ve Ustii 5 10,2 4 36,4 16 36,4 2 12,5
Yerlesim Yeri il 44 89.8 8 72,7 3,100 0,212 40 90,9 13 81,3 2,584 0,275
ilce 2 4,1 2 18,2 1 2.3 2 12,5
Kirsal 3 6,1 1 9,1 3 6,8 1 6,3

Ki-kare test;Fisher exact test; 0:0,05;* dagilim farklilig: istatistiksel olarak anlamli




Tablo 20°de katilanlarin cinsiyetlerine gore sigara ve alkol tiikketme aliskanliklarmin

karsilagtirmasi goriilmektedir.

Tablo 20. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore sigara ve alkol tilketme aligkanliklar:

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
% |n| % X? p n n X? p
Sigﬁra Evet 7 1143 |3 |273 9 20,5 |4 |[250
* *
1\K/Iu antyor Hayir 41 [ 837 |4 | 364 16,289 0,001 3 | 773 3 50,0 8,631 10,013
usunuz Kullaniyordum
Y 1 |20 |4]364 1|23 |4 |250
Biraktim
Sigara Kullanmryor 42 | 857 |8 | 72,7 | 7,102 | 0069 |34 | 773 |12 | 75,0 |1,495 (0,474
Miktart (775 A s 4 |82 0] 00 6 | 136 | 1 | 63
6-9 Arasi 1 20 (0] 0,0 0 0,0 0 0,0
10 Ve Uzeri 2 4,1 (31273 4 9,1 3 18,8
Sigara 1-10 5 1714 (0] 00 1,905 10,168 | 4 | 50,0 | 4 |100,0 |3,000 |0,083
Stiresi 11-20 2 | 28,6 |1 ]100,0 4 500 |0 | 00
Alkol Evet 0 0,0 0] 00 | 9216 [0,002*| > 4,5 0 0,0 |3.481 10,175
Tiketimi oo 49 [100,0 [9 | 81,8 42 1955 [15 93,8
Kullanyordum || 5 15 | 155 0100 |1 ]63
Biraktim

Ki-kare test;Fisher exact test; ;Independent samples t test; a:0,05;* dagilim farklilig: istatistiksel olarak anlaml

Kontrol grubunda ailede obez var mi sorusuna kadinlarin %34,1 (n=15)’1 evet,
erkeklerin 93,8 (n=15)’hayir cevabini vermistir. Bu fark istatiksel olarak anlamlidir
(p=0,031). Katilimcilarin cinsiyetlerine gore kronik hastalik durumu ve ailede obezite oykiisii

Tablo 21°de goriilmektedir.

Tablo 21. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore kronik hastalik durumu ve ailede obezite

Oykiisii
Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % X* p n n X? p

Siirekli Tlag [Hipertansiyon 5 102 | 0 0,0 8,845 10,065 | ¢ 0,0 0 0,0 3,357 10,340
Kullanimi =
Hastalik Kalp Hastalig1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Kolesterol

Viikseklgi 0 00 [0 | 00 0 |00 [0 0,0

Depresyon 0 0,0 1 9,1 2 4,5 0 0,0

Tiroid 7 | 143 |0 | 0,0 2 4,5 0 0,0

Diger 10 20,4 | 1 | 9,1 4 91 |0 |00

Yok 27 551 |9 |88 36 | 81,8 | 16 [100,0
Ailede Obez [Evet 32 1653 | 5 |455 |1498 (0,221 | 15 | 34,1 | 1 6,3 |4.651 0,031*
VarMi e 17 347 | 6 | 545 29 [ 659 |15 | 93.8
IAnne Obez [Evet 24 | 49,0 | 5 |45,5 [0,045]0,883 | 6 | 13,6 | 1 6,3 |0,621 |0,431

Hayir 25 | 51,0 | 6 | 54,5 38 | 86,4 | 15 | 93,8
Baba Obez [Evet 17 | 347 | 0 0,0 |532510,021%| 5 114 | 0 0,0 |1,983 10,159

Hayir 32 [ 653 | 11 [100,0 39 [ 88,6 | 16 |[100,0
Kardes Evet 12 |245 | 0 0,0 |3,367 {0,067 | 8§ [182 | 0 0,0 |3,357 0,067
Obez Hayir 37 1755 [ 11 [100,0 36 | 81,8 [ 16 [100,0
Cocuk Obez [Evet 3 6,1 0 0,0 10,709 0,400 | 1 2,3 0 0,0 10,370 0,543

Hayir 46 93,9 | 11 |100,0 43 197,7 | 16 |{100,0

Ki-kare test;Fisher exact test; ;Independent samples t test; a:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlaml
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Her iki grubun kadinlarmin ve erkeklerinin yagl ve karbonhidrat agirlikli beslendigi
tespit edilmistir. Obez grubun kullandiklar1 pisirme yontemine bakacak olursak; kadinlarin
daha ¢ok haslama yontemini, erkeklerin ise kizartma yontemini tercih ettikleri gorilmiistiir.
Bu fark istatiksel olarak anlamlidir (p=0,015). Katilimcilarin cinsiyetlerine gore beslenme

aliskanliklarinin karsilastirmasi Tablo 22°de goriilmektedir.

Tablo 22. Katilimcilarin cinsiyetlerine gére beslenme aligkanliklari

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % X2 P n % n % X2 P

Kac Ogiin |Bir 2 4,1 0 0,0 |5,253 10,253 1 2,3 0 0,0 (6,402 |0,171
'Y emek ki 18 | 36,7 | 4 | 36,4 22 50,0 | 4 | 25,0

Uc 27 | 55,1 6 | 54,5 20 45,5 | 11 | 68,8

Dort 0 0,0 1 9,1 0 0,0 1 6,3

Bes Ve Uzeri 2 4,1 0 0,0 1 2.3 0 0,0
'Y emek 'Yavas 6 122 10 0,0 |[2,610 0,271 9 20,5 | 3 18,8 |0,980 0,613
[Yeme Normal 23 1469 | 4 |364 19 [432 |5 [313
Hizi Hizl 20 [ 40,8 | 7 [636 16 [364 | 8 [500
Besl'enme Se‘bzeMeyve 11|24 | 2 18.2 0,290 {0,967 11 250 | 3 18.8 5,362 10,147
Sekli Agirlikh

'Yagh Ve

Kargbonhi dratly 23 | 46,9 | 6 | 545 18 40,9 | 11 | 68,8

Kirmiz1 Et

Agirlikls 9 184 | 2 18,2 6 13,6 | 2 12,5

Diger 6 122 | 1 9,1 9 20,5 | 0 0,0
Pisirme  [Kizartma 4 8,2 5 |45,5 (12,270 (0,015%| 5 114 | 5 31,3 (7,023 |0,135
'Yontemi  |[Haslama 28 | 57,1 3 (273 15 34,1 5 31,3

izgara 1 2,0 1 9,1 3 6,8 1 6,3

Firinda Pisirme | 12 | 24,5 | 2 18,2 21 47,7 | 4 | 250

Diger 4 8,2 0 0,0 0 0,0 1 6,3
Yag Margarin 0 0,0 1 9,1 (6,307 {0,098 0 0,0 0 0,0 |1,521 {0,467
Cesidi Tereyag 1 2,0 0 0,0 3 6,8 0 0,0

Aycicek 10 | 204 | 4 | 36,4 12 273 | 6 | 375

Zeytinyagi 38 | 77,6 | 6 | 54,5 29 659 |10 | 62,5

Diger 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tuz Az Tuzlu 16 | 32,7 | 4 | 364 |0,486 (0,784 | 11 25,0 | 3 18,8 [1,315 0,518
Miktari Orta Tuzlu 31 | 633 | 7 | 63,6 31 70,5 |11 | 68,8

Cok Tuzlu 2 4,1 0 0,0 2 43 2 12,5
Tiketilen |1 Litreden Az 19 | 388 | 3 |27,3 {0,737 {0,692 | 17 386 | 3 18,8 (2,300 |0,317
Su 1-2 Litre 20 | 40,8 | 6 | 54,5 19 432 |10 | 62,5
Miktar1 |2 Litreden Fazla | 10 | 20,4 | 2 | 18,2 8 182 | 3 | 18,8
Gece Hayir Hig 30 | 612 | 3 273 4,308 |0,116 14 318 | 2 12,5 2,656 10,265
IYemek 'Yemem
Yeme [EvetHerGece | o | 155 | 3 | 573 8 182 |5 |313

'Yerim

INadir 13 1265 | 5 | 455 22 50,0 | 9 | 56,3

Ki-kare test;Fisher exact test; ;Independent samples t test; a:0,05;* dagilim farkliligy istatistiksel olarak anlaml

Obez grubun kadinlarinm %36,7 (n=18)’sinin 6fkeli iken yeme davranis1 artarken,
%26,5 (n=13)’inin azaldig1, erkeklerinin ise 6fkeli iken yeme davranisinin degismedigi tespit
edilmistir. Obez grubun kadinlarmin %36,7’sinin 6fkeli iken yeme davramigi artarken,
%26,5’inin azaldigi, erkeklerinin ise ofkeli iken yeme davramismin degismedigi tespit

edilmistir. Buna gore duygusal degisimlerin kadinlarin yeme davramisimm daha c¢ok

59



etkiledigi sonucuna varilmistir. Tablo 23’ te katilimcilarin cinsiyetlerine gére yeme ile

iliskili duygu halinin dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 23. Katilimcilarin cinsiyetlerine gére yeme ile iligkili duygu halinin dagilimlar

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % X2 P n % n % X2 P
Yemek Yeme [Var 42 | 857 | 7 |63,6 [2,925 (0,087 | 38 84,1 | 9 | 56,2 |5,084 0,024*
Mgili Yok
Duygu Hali 7 143 | 4 | 364 7 159 | 7 | 43,8
Neseli Iken  |Artar 7 1143 | 4 | 364 (4,427 (0,109 | 18 409 | 8 | 50,0 |1,326 {0,515
[Yemek Yeme [Degismez 33 1673 | 7 |63,6 23 523 | 8 |50,0
Azalir 9 1184 | O 0,0 3 6,8 0 0,0
Uziintiilii Iken |Artar 18 36,7 | 3 |27,3 |1,517 |0,468 | 11 250 [ O 0,0 |[5,831 |0,054
'Yemek Yeme |Degismez 17 134,77 | 6 | 54,5 12 27,3 | 8 | 50,0
Azalir 14 | 28,6 | 2 18,2 21 47,7 | 8 | 50,0
Endiseli Iken |Artar 10 |1 204 | 3 | 27,3 [3,727 |0,155 6 13,6 | O 0,0 (4,984 10,083
'Yemek Yeme |Degismez 26 53,1 | 8 | 72,7 15 34,1 |10 | 62,5
Azalir 13 1265 | 0 0,0 23 523 | 6 |375
Ofkeli Tken  |Artar 18 36,7 | 1 9,1 (7,396 0,025*| 5 114 | 1 6,3 10,436 |0,804
'Yemek Yeme |Degismez 18 36,7 | 9 |8&L8 19 43,2 | 8 | 50,0
Azalir 13 | 26,5 1 9,1 20 45,5 | 7 | 43,8

Ki-kare test;Fisher exact test; ;Independent samples t test; a:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlaml

Her iki grupta da kadinlar daha ¢ok toplu tasimay1 kullanirken, erkekler 6zel araba ile
giinlik ulagimlarini saglamaktadir. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore tartilma sikligi, diyet
yapma durumu ve yasam tarzi 6zellikleri Tablo 24’te verilmistir.

Tablo 24. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore tartilma sikligi, diyet yapma durumu ve yasam
tarz1 6zellikler1

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % X2 P n % n % X2 P

Tartilma  |Her Giin 4 8,2 2 182 [3,04310385| 7 [159 [ 0 | 0,0 [7,417 [0,060
Yogunlugu [HaftadaBir | 8 | 16,3 | 1 9,1 5 11,4 |6 |375

15 Giinde 6 122 | 3 |273 4 |91 |2 |125

Bir

Ayda Bir

Veya 31 633 | 5 |455 28 | 63,6 | 8 |500

IDaha Az
Diyet Hayir 21 | 429 | 5 [45,5 [0252 10,882 (32 [ 72,7 |15 | 93,8 [3,514 [0,173
'Yapma Evet 11 [224 | 3 [273 7 159 10 |00

Yaptum 17 347 | 3 |273 5 1114 |1 |63

Biraktim
Son Bir Degismedi | 12 [245 | 5 1455 [2,081 [0,353 [ 14 [31,8 | 9 |56,3 [3,334 [0,189
Yilda Kilo [KiloAldim | 28 [57,1 | 5 [455 22 50,0 | 6 [375
Degisimi  [Kilo Verdim| 9 184 | 1 9,1 8 [182 |1 | 63
TV izleme |1 Saatten Az| 8 |16,3 | 2 [18,2 [0,056 (0,997 [ 21 |47.7 | 6 |37,5 |2,142 [0,543
Siiresi 1-3 Saat 26 |531 | 6 545 15 [ 34,1 | 7 [438

4-6 Saat 10 [204 | 2 [182 5 11,4 [ 3 |188

6 Saatten 5 102 ] 1 |91 3168 |0 |00

Fazla
Ulasim Ne  [Yiiriiyerek | 11 [ 224 | 0 0,0 [7,42810,024%] 6 | 136 | 1 | 6,3 [0,952 [0,621
Islew Toplu 23 469 | 3 |273 21 [47,7 | 7 | 438
aglaniyor |Tasima

Ozelaraba | 15 |30,6 | 8 |727 17 38,6 [ 8 [50,0

Ki-kare test;Fisher exact test; ;Independent samples t test; a:0,05;* dagilim farkliligy istatistiksel olarak anlaml
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Her iki grubun da hem kadmlar1 hem de erkekleri diizenli spor ve egzersiz
yapmamaktadir. Kontrol grubunun hem kadinlar1 hem de erkeklerin aktivite yapmama nedeni
olarak iglerinin yogun oldugunu belirtmislerdir. Obez grubun ise erkekleri islerinin yogun
oldugunu, kadinlar1 da ilk olarak enerjileri olmadigini ikinci olarak da islerinin
yogunlugundan vakit bulmadiklarmi ifade etmiglerdir. Tablo 25’te katilimcilarin

cinsiyetlerine gore egzersiz yapma durumlarinin karsilagtirmasi goriilmektedir.

61



62

Tablo 25. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore egzersiz yapma durumlari

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % X2 P n % n % X2 P
Diizenli Spor 'Y apmiyorum 32 65,3 6 54,5 0,451 0,798 28 63,6 19 56,3 0,584 0,747
[Yapiyorum 10 20,4 3 27,3 11 25,0 4 25,0
Yapryordum 7 14,3 2 18,2 5 11,4 3 18.8
Biraktim
\Yiiriiylis Her Giin 5 50,0 0 0,0 12,000 0,002* 1 12,5 0 0,0 3,750 0,153
Haftada 3-4 Kez 0 0,0 2 100,0 2 25,0 2 100,0
Haftada 1-2 Kez 5 50,0 0 0,0 5 62,5 0 0,0
Kosma Her Giin 0 0,0 0 0,0 2,000 0,157 0 0,0 0 0,0 - -
Haftada 3-4 Kez 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0
Haftada 1-2 Kez 1 100,0 0 0,0 3 100,0 0 0,0
Yiizme Her Giin 0 0,0 0 0,0 - - 0 0,0 0 0,0 - -
Haftada 3-4 Kez 0 0,0 1 100,0 2 66,7 0 0,0
Haftada 1-2 Kez 0 0,0 0 0,0 1 33,3 0 0,0
|Aerobik Her Giin 0 0,0 0 0,0 0,750 0,386 0 0,0 0 0,0 - -
Haftada 3-4 Kez 1 50,0 1 100,0 3 100,0 0 0,0
Haftada 1-2 Kez 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Diger Her Giin 0 0,0 0 0,0 1,333 0,248 0 0,0 0 0,0 0,139 0,709
Haftada 3-4 Kez 1 50,0 2 100,0 1 50,0 2 66,7
Haftada 1-2 Kez 1 50,0 0 0,0 1 50,0 1 33,3
IAktivite Islerim Yogun 12 30,8 7 87,5 9,124 0,058 23 69,7 8 66,7 6,466 0,167
|Yapmama Enerjim Yok 13 33,3 1 12,5 8 242 2 16,7
INedeni Maddi Giiciim Yok 2 5,1 0 0,0 0 0,0 1 8,3
Hastaligim Var 5 12,8 0 0,0 0 0,0 1 8,3
Diger 7 17,9 0 0,0 2 6,1 0 0,0
Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
Ort. Sd. Ort. Sd. t p Ort. Sd. Ort. Sd. t p
\Yiiriiyilis Siiresi 206,5 159,23 270,0 127,28 0,423 0,611 98,75 88,87 112,50 95,46 0,194 0,851
IKosma Siiresi 60,00 135,0 - - 30,00 0,00
[Yilizme Siiresi . . 90,0 - - 180,00 158,75
|Aerobik Siiresi 97,50 | 53,03 180,0 . 1,270 0,425 225,00 119,06 . .
Diger (Siire) 180,00 - 210,00 42,42 0,100 0,423 112,50 95,46 200,00 151,00 0,710 0,529




Yiiksek risk olusturan BC sinir degeri erkeklerde 104 cm, kadinlarda 88 cm olarak;
BKO risk smir1 degeri ise erkeklerde 1, kadmlarda 0,85 olarak kabul edilmistir. Obez
erkeklerin BC ortalama degeri 109,45 cm, BKO 0,98; obez kadinlarin ise103,44 cm, BKO ise
0,85 olarak bulunmustur. Katilimcilari cinsiyetlerine gore antropometrik 6lciimleri ve kan

basinci degerlerinin karsilastirmasi Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26. Katilimcilarin cinsiyetlerine goére antropometrik Glgiimleri ve kan basinci
degerlerinin karsilastirmasi

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet

Kadin Erkek Kadin Erkek

Ort. Sd. Ort. Sd. t P Ort. Sd. Ort. Sd. t P
Boy 158,46 | 5,30 | 171,54 | 4,59 | 7,550 |0,001* | 161,04 | 6,41 |174,87| 6,51 |7,359 {0,001*
Kilo 90,35 | 9,62 | 99,57 |13,11 | 2,678 [0,010% | 5794 | 593 |70,95 | 6,68 |7,263 |0,001*
BK1 36,00 | 3,67 | 33,82 | 4,17 | 1,737 | 0,088 | 2235 | 1,73 (23,16 | 1,40 |1,698 |0,095
Bel Cevresi | 103,44 | 7,68 | 109,45 | 9,88 | 2,590 [0,012* | 7431 | 6,07 |84,56 | 5,99 |5,797 0,001*

*

Kalca 11967 | 736 | 111,54 | 822 | 3238 |0.002% | o0 59 | 490 9831 | 479 |1417 |0.162
Cevresi
Bel Kalga 7,010 |0,001* 6,406 (0,001*
Orant 0,85 | 0,05 | 098 | 0,04 0,76 | 0,04 | 0,85 | 0,04
1 o * *
X‘fgg;yag 38.64 | 777 | 2993 | 7.67 | 3306 0001 1y a6 | a0s | 1151 | 208 |22 (0013
g?:;tvag 4241 | 454 | 2088 | 3,73 | 8498 0001 1 5455 502 |1590 | 2,96 |6332 0001
Toplam 11,737 |0,001* 15,795 10,001*
Viicut 37,84 | 2,66 | 50,40 | 5,07 31,87 | 2,10 |43,87 | 3,67
S1visi
SKB 119,08 17,96 | 129,09 |12,00 | 1,756 | 0,084 | 102,38 | 8,72 |111,56|10,44 |3,416 |0,001*
DKB 79,18 | 15,11 | 84,09 [1020 | 1,022 | 0,311 | 67,38 |10,14 |74,37 | 7,50 [2,512 |0,015*%
Nabiz Sayis1 | 83,22 | 9,96 | 81,36 |17,66 | 0,478 | 0,634 | 8375 |12,03 |77,81 | 9,41 |1,782 |0,080

Independent samples t test; 0:0,05;* dagilim farkliligs istatistiksel olarak anlaml

HOMA-IR indeksi 2,7 kabul edilmis olup; obez kadmlarin indeksi ortalama 3,27
olarak, obez erkeklerin ise ortalama 3,06 olarak hesaplanmistir. Trigliserit ortalama degeri
obez grubun erkeklerinde 174,45 olarak Ol¢iilmiis olup; laboratuvarimizin referans degeri {ist
sinirt 150 mg/dL dir. Tablo 27°de katilimcilarin cinsiyetlerine gére hemogram ve bazi

biyokimya degerlerinin karsilastirmasi goriilmektedir.
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Tablo 27. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore hemogram ve bazi biyokimya degerlerinin kargilastirmasi

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek

Ort. Sd. Ort. Sd. t p Ort. Sd. Ort. Sd. t p
'WBC 0,550

7,45 1,74 7,66 1,05 6,79 1,93 7,12 1,73 0,601

0,383 0,703

HGB 0,001*

12,82 1,20 15,62 0,73 12,73 1,48 16,07 0,71

7,415 0,001* 8,642

MCV 80,86 5,63 82,93 2,62 1,184 0,241 81,57 12,47 83,12 3,45 0,488 0,627
PLT 299,90 65,91 262,90 | 55,16 1,587 0,118 262,28 65,87 231,00 40,82 1,774 0,081
GLUKOZ 87,24 9,67 83,91 8,50 1,054 0,296 83,95 4,58 84,62 7,13 0,428 0,670
INSULIN 15,37 9,67 14,73 8,09 0,235 0,815 8,07 5,99 8,49 3,83 0,263 0,794
HOMA-IR 0,330 0,742 0,244 0,808
NDEKSI 3,27 1,96 3,06 1,66 1,66 1,30 1,75 0,82
TOTAL KOLESTEROL 185,16 33,31 188,09 | 38,34 0,256 0,799 169,65 31,90 153,43 27,12 1,808 0,076
TRIGLISERIT 135,34 59,62 174,45 | 94,00 | 1,754 0,085 78,00 25,03 117,12 60,85 3,554 0,001*
HDL-K 50,75 11,12 39,91 8,47 3,035 0,004+ 60,40 12,41 41,43 8,85 5,604 0,001*
LDL-K 113,44 30,46 121,91 32,19 0,824 0,413 91,72 26,04 89,68 21,25 0,281 0,780
AST 23,44 8,36 30,91 6,64 2,762 0,008* 20,31 4,33 26,68 7,18 4,176 0,001*
ALT 23,28 12,09 4427 20,64 4,509 0,001* 16,09 5,07 28,25 8,07 6,941 0,001*
BUN 10,53 2,40 10,27 2,76 0,314 0,755 10,36 2,81 13,31 2,21 3,783 0,001*
KREATININ 0,60 0,08 0,74 0,10 4,601 0,001* 0,64 0,08 0,83 0,08 7,767 0,001*
TSH 2,20 1,51 2,00 ,69 0,406 0,686 2,20 1,21 1,97 ,85 0,683 0,498

Independent samples t test; a:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlaml




Obez grubun erkeklerinin Rosenberg 6l¢egi toplam puami ortalamasi 21,7243,66,
kadinlarinim ise 18,55+3,40 olup bu fark istatiksel olarak anlamlidir (p=0,008). Obez grubun
erkeklerinin benlik saygis1 toplam puam ortalamasi kontrol grubunun hem

kadinlarindan hem de erkeklerinden daha yiiksek ¢cikmustir (Tablo 28).

Tablo 28. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore benlik saygilarinin karsilagtirmasi

Olgu Kontrol
Cinsiyet Cinsiyet
Kadin Erkek Kadin Erkek
Ort. Sd. | ort. | Sd. t p Ort. | Sd. |Ort. | Sd. | ¢ p
Benlik 18,55 | 3,40 | 21,72 | 3,66 0,008 | 1045 | 439 (2093 | 373 %391 |0:697
Saygisi 2,755

Independent samples t test; 0:0,05;* dagilim farkliligs istatistiksel olarak anlaml

Erkeklerin benlik saygis1 toplam puam ortalamasi kadinlardan anlamh olarak
daha yiiksektir (p=0,037).

Bosanmig/ayr1 yasayan bireylerin benlik saygisi toplam puani ortalamasi 23,25+3,09
olup diger gruplarin ortalamasindan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu fark istatiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte (p=0,371); bu durumda olan dort kisi oldugu i¢in daha
kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Istatiksel olarak anlamh olmamakla birlikte, egitim seviyesi arttikca benlik
saygis1 artmaktadir (p=0,185).

Meslekler agisindan baktigimizda; en yiiksek benlik saygisina diger (esnaf, serbest
meslek, 6zel sektor vb.) meslekler dedigimiz grup sahipti. Sonra sirastyla memur, is¢i, emekli,
ogrenci ve en dislik benlik saygisina da ev hanimlari sahipti. Gruplar arasindaki fark
istatiksel olarak anlamhdir (p=0,001).

Benlik saygisi ile gelir diizeyi (p=0,248) ve yasadig1 yerlesim yeri (p=0,633) arasinda
iligki bulunamamustir.

Benlik saygis1 ile sosyodemografik Ozelliklerin karsilastirmast Tablo 29°da

goriilmektedir.
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Tablo 29. Benlik saygisi ile sosyodemografik 6zelliklerin karsilastirmasi

Benlik saygisi
Ort. Sd. t/F p
Cinsiyet Kadin 19,45 4,00 2,105 0,037*
Erkek 21,25 3,65
Medeni Durum |Bekar 19,91 4,32 1,054 0,371
Evli 19,64 3,78
Bosanmis /Ayr1 Yasiyor 23,25 3,09
Esi Vefat Etmis 19,00 .
Cocuk Sayist 0 19,85 4,22 1,180 0,320
1 20,57 5,24
2 20,75 2,96
3 Ve Uzeri 18,90 3,60
Egitim Okuryazar 1,577 0,185
Degil/Okuryazar 18,00 0,00
[1kokul 18,41 2,83
Ortaokul 19,66 4,20
Lise 20,33 4,32
Yiiksekokul/ Universite 20,52 4,26
Meslek Ev Hanimi 17,76 3,38 5,359 0,001*
Isci 20,60 2,88
Memur 21,70 3,99
Emekli 20,00 4,24
Ogrenci 18,91 4,02
Ciftci . .
Diger 24,33 5,03
Gelir Diizeyi 2000 T1 Ve Alt1 19,75 3,72 1,412 0,248
2001-4000 TI 19,29 3,80
4001 T1 Ve Ustii 20,92 4,62
Yerlesim Yeri |l 19,86 4,16 0,460 0,633
ilce 20,85 1,86
Kirsal 18,87 2,53

Anova ;Independent samples t test; 0:0,05;* dagilim farklilig istatistiksel olarak anlamli

Sigara kullananlarin ve kullanms birakmis olanlarin benlik saygis1 hi¢
kullanmamis olanlara gore anlamh olarak daha yiiksekti (p=0,042). Tablo 30’da benlik

saygisi ile sigara ve alkol tiiketimin karsilastirmasi verilmistir.
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Tablo 30. Benlik saygisi ile sigara ve alkol tiiketimin karsilastirmasi

Benlik saygisi
Ort. Sd. F P

Sigara Kullantyor Evet 21,26 4,40 3,251 0,042*
Musunuz Hayir 19,29 3,76

Kullantyordum Biraktim 21,50 3,95
)Alkol Tiiketimi Evet 19,50 10,60 2,294 0,105

Hayir 19,73 3,86

Kullantyordum Biraktim 24,66 ,57

Anova;independent samples t test;a:0,05;Difference is statistically significant

Neseli iken yemek yeme davranisi artanlarin benlik saygisi, neseli iken yemek yeme

davranis1 azalanlara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,012).

Uziintiilii, endiseli ve 6fkeli iken yemek yeme davranisi azalanlarmn benlik saygisi;
izlintili, endiseli ve 6fkeli iken yemek yeme davranisi artanlara gore daha yiiksek tespit
edilmistir. Ancak aradaki fark sadece Ofkeli iken yemek yeme davranisi de§isen grupta

anlamlt bulunmustur (p=0,034). Benlik saygis1 ile yeme ile iliskili duygu halinin

karsilagtirmasi Tablo 31°de verilmistir.

Tablo 31. Benlik saygisi ile yeme ile iligkili duygu halinin karsilastirmasi

Benlik Saygisi
Ort. Sd. F p
'Yemek Yeme Hgili \Var 19,64 4,06 1,347 0,248
Duygu Hali 'Y ok 20,68 3,61
Neseli [ken Yemek Yeme Artar 21,00 3,66 4,560 0,012*
Degismez 19,71 3,79
Azalir 17,16 4,83
Uziintiilii Iken Yemek Yeme |Artar 18,93 4,42 1,514 0,224
Degismez 19,83 4,09
Azalir 20,53 3,46
Endiseli Iken Yemek Yeme Artar 19,36 4,86 0,354 0,703
Degismez 19,74 4,02
Azalir 20,23 3,54
Ofkeli iken Yemek Yeme Artar 18,08 3,68 3,494 0,034*
Degismez 20,55 3,80
Azalir 20,02 4,15

Anova;independent samples t test;a:0,05;Difference is statistically significant

Diizenli egzersiz ve spor yapanlarin ve yapmis birakmig olanlarin benlik saygisi hig

yapmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p=0,031) (Tablo 32).
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Tablo 32. Benlik saygisi ile egzersiz yapma durumlarmin karsilastirmasi

Benlik Saygisi
Ort. Sd. F p
Diizenli Spor 'Y apmiyorum 19,12 3,82 3,591 0,031*
'Yapiyorum 21,03 4,10
Yapryordum biraktim 21,17 3,90

Anova;independent samples t test;a:0,05;Difference is statistically significant

Insiilin direnci ile BKi, BC, kal¢a ¢evresi, BKO, viicut yag kitlesi, viicut yag orani,
SKB, DKB, WBC, trigliserit ve ALT arasinda pozitif korelasyon; insiilin direnci ile HDL-K
arasinda negatif korelasyon vardir. Insiilin direnci ile antropometrik &l¢iim, kan basinci, WBC

ve bazi biyokimya degerlerinin karsilastirmasi (korelasyon Tablosu) Tablo 33’te verilmistir

Tablo 33. Insiilin direnci ile antropometrik 6l¢iim, kan basinci, WBC ve baz1 biyokimya
degerlerinin karsilastirmasi

Insiilin Direnci
r p
BKI 0,435 0,001*
Bel Cevresi 0,442 0,001*
Kalga Cevresi 0,373 0,001*
Bel Kalca Orani 0,350 0,001*
Viicut Yag Kitlesi 0,405 0,001*
\Viicut Yag Orani 0,387 0,001*
SKB 0,372 0,001*
DKB 0,314 0,001*
'WBC 0,210 0,021*
Total Kolesterol 0,048 0,599
Trigliserit 0,301 0,001*
HDL-K 0,175 0,056
LDL-K 0,084 0,362
AST 0,121 0,188
ALT 0,229 0,012*

Pearson Korelasyon testi;a:0,05;* iliski istatistiksel olarak anlamli
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5. TARTISMA

Obezite; genetik, metabolik, psikolojik, sosyal, davranigsal ve cevresel etmenlerin
etkilesimi sonucu gelisen karmasik, miiltifaktoriyel bir saglik sorunudur. Obezite 6zellikle
gelismis iilkeler olmak iizere, biitiin diinyada prevalansi giderek artan bir halk saglig:
problemidir. Obezitenin hicbir hastalikla birlikteligi yokken tanmmmasi ve tedavi edilmesi

koruyucu saglik hizmetlerinin hedefidir.

5.1. Obezite ile Sosyodemografik Verilerin fliskisi

Obez grubun yas ortalamasi, kontrol grubunun yas ortalamasindan anlamli olarak
daha fazla idi. BKI ile yas arasinda pozitif yonlii dogrusal bir iliski saptandi1. Birgok calismada
bizim ¢alismamizla uyumlu olarak obezite prevalansinin yasla arttig1 gosterilmistir (112-116).
Kocaeli’nde yapilan bagka bir caligmanin sonuglarina gore BKI arttikca gruplarin yas
ortalamalar1 da artmaktadir (117). Yas ilerledik¢ce obezite ihtimali artmakta (118), ozellikle
orta yetiskinlik (40-60 yas) doneminde obezite goriilme siklig1 yiikselmekte, 60 yas iizerinde
ise obezite goriilme oraninda diisiisler oldugu bildirilmektedir (119-122).

Yaklasik 25.000 kisinin incelendigi TOHTA arastirmasinda, obezite (BKI >30 kg/m?)
prevalansi kadinlarda %36, erkeklerde %21,5 ve genel toplumda ise %25 olarak saptanmistir.
TEKHARF caligmasinda ise, 1990°dan 2000 yilma kadar iilkemizde obezite sikliginin
kadinlarda %36, erkeklerde %75 oraninda arttig1; 2000 yilinda obezite prevalansinin yetigkin
kadinlarda %43, erkeklerde ise %21,1 oldugu bildirilmistir (2). Tiirkiye’de 1997-98 yillarinda
540 merkezde 20 yas ve iizeri 24788 kisinin katilimiyla gerceklestirilen TURDEP-I
calismasinda, kadinlarda %32,9, erkeklerde %13,2, genelde ise %22,3 diizeylerinde obezite
prevalanst oldugu bildirilmistir (26). Calismamizda obezite prevalansi agisindan olgu ve
kontrol gruplarmnin cinsiyetleri arasinda anlamh fark yoktu (p>0,05). Bu durum erkek kadin
sayilarinin esitsizliginden kaynaklaniyor olabilir. Her iki grupta da kadinlarin sayis1 fazlayda.

Literatiir incelendiginde egitim diizeyi ile obezite arasinda negatif yonlii bir baglanti
oldugu dikkati ¢cekmektedir. Erkeklerde herhangi bir farklilik olusturmasa da kadinlarda
egitim seviyesi arttikga obezite oranlar1 azalmaktadwr (118, 119, 122-125). Bizim
calismamizda egitim diizeyi dagilimma iliskin bulunan sonuglar literatiirle benzer olarak
bulunmustur. Calismamizda obez grubun kadmlarmin %55,1’inin ilkokul mezunu oldugu,

erkeklerinin ise %54,5’inin yliksekokul/liniversite mezunu oldugu tespit edilmistir. Kontrol
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grubunun kadmlarmin %81,8’inin yiiksekokul/{iniversite mezunu oldugu, erkeklerinin ise
%43,8°1 lise, %43,8’1 yiiksekokul/iiniversite mezunu oldugu saptanmistir. Bu anlamda egitim
diizeyinin yiiksekligi kadinlarda obezite riski i¢in koruyucu bir faktdr olarak gorev
yapmaktadir.

Obezitenin gelir diizeyiyle olan iliskisine dair bulgular tartigmalidir. Kimi ¢aligmalarda
gelir diizeyi arttikga obezitenin arttig1 gosterilirken (126, 127), kimilerinde ise; gelir diizeyi
azaldikca obezitenin arttig1 gosterilmistir (128, 118, 119, 129). Bizim calismamizda gelir
diizeyi ile obezite arasinda iliski bulunamamistir. Her iki grubun gelir diizeylerinin benzer
olmasi1 bu durumu agiklayabilir.

Ulkemizde gergeklestrilmis olan TURDEP I ¢alismasinda, obezite oranmnin en fazla
oldugu grubun ev hanimlar1 oldugu tespit edilmistir (26). Calismamizda obez grubun
kadinlarinin genelde ev hanimi, normal kilolu gruptaki kadmlarin biiylik oraninin da calistig
ve masa basi ¢alisilan mesleklere sahip oldugu bulunmustur. Ev hanimlar1 ¢alismadiklar1 i¢in
ve sosyal faaliyet olarak da giinlere katilimlar1 sebebiyle kilo almaya daha yatkin olabilirler.
Ayrica kontrol grubundaki kadmlarmm sosyal hayattaki konumlar1 acgisindan fizik
goriinimlerine daha fazla itina goOsterdiklerini diislinmekteyiz. Literatiirde yer alan
calismalarda da benzer sonuclar gosterilmistir (117, 118, 119, 124). Calismamizda obez
gruptaki erkeklerin memur ve is¢i oldugu; normal kilolu gruptaki erkeklerin ise ¢cogunlukla
ogrenci, is¢i ve memur olduklar1 tespit edilmistir. Erkeklerin icra ettikleri meslekler ile
obezite arasinda iliski bulunamamaistir.

Galuska ve arkadaglar1 (23) ve Lipowicz ve arkadaslar1 (130) da evli ve dul
kadinlarda obeziteye daha fazla rastlandigmi gostermislerdir. 2002 yilinda Ozkahraman ve
arkadaslarinin 8. Ulusal Halk Sagligi Kongresi’nde takdim ettikleri ¢alismada; diisiik egitim
seviyesi, evli olma ve ¢alismamanin obezite i¢in risk etmenleri oldugu bildirilmistir (21).
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak, evli olanlarda evli olmayanlara gore daha yiiksek
obezite oranlar1 oldugu gosterilmistir (118, 119, 123, 131). Evlilik ile yasam bi¢iminde olusan
diizenlilik ve begenilme duygusundaki azalma, bunun sonucu olarak da 6z bakim eksikligi
obezite nedeni olabilir. Ayrica bekarlarda; obezite sikliginin diisiik olmasi, bu gruptaki
kadinlarin heniiz gebelik ge¢irmemis olmasindan ve yas ortalamasinin daha diisiik olmasindan
da kaynaklanabilir.

Kadmlarin gegirdikleri gebelikler, lohusalik ve laktasyon donemlerinde aldiklar1
kilolar obeziteye neden olmaktadir. Gegirilen gebelik sayismin 3-4 olmasi obezite i¢in bir risk
faktorii iken, 1-2 olmasinin obeziteye bir etkisinin olmadig1 bazi calismalarda bildirilmistir

(119, 120, 124, 132). Calismamizda her iki grubun ¢ocuk sayilar1 karsilastirildiginda; kontrol
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grubunun %63,3’ilinlin hi¢ ¢cocugu yokken; obez grubun ise %48,3’liniin ii¢ ve daha fazla
cocuga sahip olduklar1 goriilmektedir. Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak 3 ve iistii sayida
cocuk sahibi olanlar en ¢ok obezite olan gruptaki katilimcilar arasinda goriilmektedir. Obez
grupta bir veya iki ¢ocuga sahip olanlarin sayilari, kontrol grubu ile benzerdi.

Sigara kullananlarda beden agirlig1 ve yag dagilimimi etkileyen patofizyolojik faktorler
hakkindaki deliller yeterli olmamakla birlikte sigaranin enerji sarfiyatini artirdigr ve istahi
baskiladig1 bilinmektedir. Bunu destekleyecek sekilde bir¢ok calismada sigara kullananlarin
kullanmayanlara gore daha az kilolu oldugu gosterilmistir (133, 134). Sigara ile obezite
arasinda ters bir baglantinin oldugu; sigara icenlerin daha zayif oldugu, sigaray1 birakmakla
birlikte, beslenme davranisindaki degisiklikler sebebiyle kilo almaya baslandig:
bildirilmektedir (115, 116). Ulkemizde yapilan cesitli kesitsel arastirmalarda, sigara
kullaniminin kadinlarda obezitede herhangi bir farklilasma yaratmadigi gosterilmistir (117,
120). Ulkemizde, alkol kullanimiyla obezite arasinda iliski olmadigin1 gdsteren calismalar
bulunmaktadir (135). Sung ve arkadaslar1 alkol kullanimmin sadece artnus BKI ile iliskili
olmadigmi, ayni zamanda bozulmus aclik glukozu gibi bircok metabolik risk faktoriiyle
iliskisi oldugunu bildirmistir (136). Breslow ve Smothers, alkolun BKi’de artisa katkida
bulunabilecegini ancak, sik ve az alman alkolun BKi’ de anlamli azalmaya yol agtigini
bildirilmislerdir (137). Kogak ve arkadaslarmin ¢alismasinda, BKI artisi ile sigara ve alkol
icme aliskanlig1 arasinda anlamli iliski bulunmamistir (138). Bizim ¢alismamizda da BKI ile
sigara ve alkol igme aligkanlig1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ancak
sigara ve alkol tiiketen kisi sayilarinin azlig1 bu verilerin dikkatli degerlendirilmesi gerektigini
diistindiirmektedir.

Basta HT olmak fizere, tiroid hastaliklari, diyabetes mellitus, insiilin direnci,
dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi bircok saglik sorunu obeziteye eslik etmektedir
(139-143). TEKHAREF arastirmasinda, BKI kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak saptanmis ve BKI’deki her 1 kg/m? artisin kardiyovaskiiler olay ihtimalini %9
oraninda artirdig1 gdsterilmistir. TURDEP calismasinda ayrica BC ve BKI ile bozulmus
glukoz toleransi ve diyabet arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir (135). Diyabetes
mellitusu olanlar calisma dis1 birakilmis olmakla birlikte; caliysmamizda beden kitle indeksleri
ile kronik hastalik varligi arasinda anlamli bir iligki vardi. Obez grubun %40’ mim, kontrol
gubunun %13,3’linlin kronik bir hastaligt mevcuttu. Bunun sebebi obezitenin bazi
hastaliklarla birlikteliginin olmasi, obezitenin ek bazi1 saglik sorunlarma yol agmasi ve bazi

kronik hastaliklarin da obezite gelisimine zemin hazirlamasi olabilir.
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Ailesinde obezite olan bireylerin, obez olma riski hem genetik nedenler hem de ayni
cevreyl paylasiyor olmalarindan dolay1 daha yiiksektir (144). Okyay ve Ucku, birinci derece
akrabalarinda obezite olanlarin olmayanlara gére 4 kat daha fazla riske sahip olduklarmi
saptamislardir (134). Koruk ve Sahin’in ¢alismasinda; birinci derece akrabasinda obezite
olanlarda obeziteye 1,6 kat daha fazla rastlandig1 goriilmiistiir (124). Tezcan’in ¢aligmasinda
da literatiir ile benzer olarak obez grubun anne, baba ve kardeslerinde obezite oranlar1 obez
olmayanlara gore anlamli oranda yiiksek tespit edilmistir. Bu sonuglar anne baba ve
kardeslerin obez olmasinin, ¢ocuklarda obeziteye egilimi artirdigini kanitlamakatadir (145).
Benzer caligmalara gore yakin akrabalarda obezite varligi durumunda kiside obezite riskinin
arttig1 sonucu, arastirmamizda da ayni dogrultuda ¢ikmistir. Bu durum obezitenin genetik alt
yapismna ve ayni ¢evreyl paylagsmanin obeziteye katkida bulunabilecegini isaret etmesi
acisindan 6nemli bir bulgudur.

Egzersiz; obezitenin hem Onlenmesinde, hem de tedavisinde diger tedavi unsurlarina
yardime1, vazgecilmez bir yontemdir. Fiziksel aktivitenin kilo kontrolii ve kilo vermeyi
kolaylastirict etkileri yaninda, obezitenin komplikasyonlar1 iizerine de olumlu etkileri
bulunmaktadir. Birlesik Krallik'ta yapilan bir ¢aligmada, yillar icinde enerji alimindaki
degisimlere ek olarak fiziksel aktivitede belirgin bir diisiis oldugu tespit edilmistir. Ayrica is
giiclinden tasarruf eden cihazlarin kullanimi, araba kullanimi ve hareketsiz gecirilen bos
zaman faaliyetleri (6rnegin televizyon, bilgisayar oyunlari) de artmistir (144). Calismamizda
fiziksel aktivite durumu ile obezite arasindaki iligkiyi degerlendirdigimizde anlaml bir iliski
bulunmadi. Kocaeli’nde yapilan bir ¢alismada da ¢alismamizla benzer sonuglara ulagilmistir
(117). Caligmamizda hi¢ spor yapmadigmi belirtenlerin oraninin normal kilolu (%61) ve obez
grupta(%63) benzer olmasi; sedanter yagam tarzinin toplumumuzda benimsenmis oldugunun
bir gdstergesi olarak yorumlanabilir.

Calismamizda olgu grubunda diyet yapanlar ve yapmis birakmis olanlar kontrol
grubuna goOre anlamli olarak daha fazladir (p<0,05). Bu durum obez grubun diyet

poliklinigine basvuranlar arasindan se¢ilmesinden kaynaklaniyor olabilir.

5.2. Obezite ve Beslenme Ahskinhklar Arasindaki Iliski

Calismamizda BKI ile beslenme aliskanliklar1 arasinda anlamli iliski yoktu. Yenilen
ana 0giin sayisi, yemek yeme hizi, beslenme sekli, yemekleri pisirme yontemi, yemeklerde
kullanilan yag cesidi, yemeklerde tercih edilen tuz miktar1 ve giinliik tiiketilen su miktar

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Ayrica her iki grubun kadmlarmin ve erkeklerinin yagli ve karbonhidrat agirlikli beslendigi
tespit edilmistir. Obez grup en sik haslama yontemini, kontrol grubu ise en sik firinda pisirme
yontemini tercih etmektedir.

Saglik Bakanligi’nin Tiirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorleri ¢alismasinda; siklikla
kullanilan yag ¢esidi arastirildiginda, tereyaginin yiizde 7,1, margarinin yiizde 3,3,
zeytinyagmin yiizde 27,3 ve ¢igek yagi, misirdzii, soya, findik yagi gibi sivi yaglarin yilizde
62,4 oranlarinda tiiketildigi tespit edilmistir (146). Calismamizda yemeklerde kullanilan yag
cesidi olarak her iki grup da en sik zeytinyagini tercih etmektedir. Bunun nedeni ¢alismamizin
belli bir bolgede yapilmis olmasi ve bu bdlgede en ¢ok tercih edilen yag cesidinin zeytinyagi
olmas: olabilir.

Asir1 yeme davranigi ve gece yeme sendromu bazi bireylerde obezite gelisimine
neden olur (144). Literatiir bilgileriyle uyumsuz olarak, calismamizda geceleri yemek yeme
ile BKI arasinda ters iliski saptanmistir. Kontrol grubunun nadir de olsa geceleri daha fazla

yemek yedigi gorilmiistiir.

5.3. Obezitenin Emosyonel Durumlar ile Tliskisi

Literatiire bakildiginda ¢aligmamizla benzer sekilde emosyonel yemenin beden agirligi
ile iligkili oldugu bircok calismada gosterilmistir. Emosyonel yemenin kilo kontrolii zayif ve
BKI yiiksek kisilerde daha sik oldugu ortaya konmustur (147). Emosyonel yeme olumsuz
duygulara sekonder asir1 yeme egilimini gosteren bir kavramdir. Olumsuz duygulara
reaksiyon olarak gozlenen bu fazla yeme davranisimin; obez kisilerde, yeme bozuklugu olan
kadinlarda ve normal kilolu olup da siirekli diyet yapan bireylerde var oldugu gosterilmistir.
Ozellikle kilo verme tesebbiislerinde, yeme tutumlarinmn diizenlenmesinde emosyonel yeme
giderek Onem kazanmaktadir (148). Emosyonel yemesi olan kisilerin pek ¢ogunda bu
davranisin olumsuz durumlardan kagmmma ve uygunsuz basetme stratejisinin bir sonucu
oldugu ileri stiriilmiistiir (149). Stres ve duygusal durum degisikligi bireylerin besin se¢imini
ve kalitesini etkileyen faktorler arasindadir. Stres ile besin tiiketimi arasindaki iligkiyi
saptamaya yOnelik calismalarda; besin se¢iminin duygu durum degiskenligi ile paralellik
gosterdigi, stres tiiriine bagl besin alimimda artis veya azalma oldugu bilinmektedir. Insan ve
hayvan c¢alismalarindan elde edilen arastirma bulgulari, {ic kavram; ruh hali, yiyecek ve
obezite arasinda iki yonlii bir baglant1 oldugunu desteklemektedir (150). Ulkemizde yapilan
bir ¢calismada obez olanlarda olmayanlara gore “yeme ile iliskili duygu hali”nin (iizlintiili,

neseli, endiseli, 6tkeli) anlamli oranda yiiksek oldugu; obez kisilerin en ¢ok {iziintiili iken
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daha fazla yedikleri tespit edilmistir (145). Macht 6fke, korku, iiziintii ve nesenin yeme
tutumu tizerine farkh etkilerini aragtirmistir. Bu c¢alismada katilimcilarin 6tke ve nese
sirasinda korku ve iiziintiiye gore daha fazla seviyede aglik hissettikleri ortaya konmustur.
Ofke sirasinda hizli, diizensiz ve ne bulursa onu yeme seklinde itinasiz yeme ile karakterize
diirtiisel yemede artis gozleniyorken, nese sirasinda ise besinleri lezzetli oldugu icin yeme ya
da saglikli oldugu diisiiniilen besinleri tilketme tarzinda hazci — hedonic- (zevke ait) yemede
artiy gozlenmistir. Kadinlarin erkeklere gore 6tke ve iiziintli sirasinda diirtiisel yemeye ve
acliktan daha ¢ok duygusal nedenlerle yemeye daha egilimli olduklar1 bildirilmistir (151).
Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak, emosyonel durumun obezitede etkili oldugu
tespit edilmistir. Kontrol grubunun neseli iken yeme davranis1 artarken; iiziintiilii, endiseli ve
Ofkeli durumlarda azalmaktadir. Obez grubun ise neseli iken yeme davranisi degismezken;
endiseli, 6fkeli, liziintiilii durumlarda dikkate deger bicimde artmaktadir. Ayrica obez grubun
kadinlarinin  6tkeli iken yeme davranisi artarken, erkeklerinin ise Ofkeli iken yeme
davranisinin degismedigi tespit edilmistir. Buna gore duygusal degisimlerin kadmlarin yeme

davranisini daha ¢ok etkiledigi sonucuna varilmistir.

5.4. Benlik Saygisi ile Bazi Parametrelerin iliskisi

Literatiirde, obezite ile benlik degerinin azalmas1 arasinda dogrusal bir iliski olduguna
dair arastirmalar ¢ogunluktadir (5, 152). Ulkemizde yiiriitillen bir calismada obez
katilimecilarin  benlik saygisinin, obez olmayanlara gore anlamli oranda diisik oldugu
gosterilmistir (145). Sarisoy ve arkadaslarinin 66 obez ve 66 saglikli birey ile yaptiklar:
calismada; obez bireylerde, beden imgesi ile benlik saygis1 6lgegi puanlar1 arasinda negatif
korelasyon oldugu tespit edilmistir (153). Yine iilkemizde yapilan bir caligmada aradaki fark
anlamli olmamakla birlikte obez grubun benlik saygisi kontrol grubuna gére daha diisiik
bulunmustur (154). 170 kadinla yapilan bagska bir ¢alismada; asir1 kilolu-obez kadinlarda
benlik saygis1 normal kiloda olan kadinlara gore daha diisiik bulunmustur (155). Hamurcu ve
arkadaslarinin arastirmasinda, yine obez bireylerde normal kilolu bireylere nazaran daha
diisiik benlik saygis1 ve beden algis1 oldugu goriilmiistiir (156). Calismamizda literatiir ile
uyumlu olarak, obez kisilerin benlik saygis1 obez olmayanlara gore anlamli oranda diisiik
bulunmustur. Ayrica diisiik benlik saygis1 asir1 yeme davranisinda etyolojik bir neden olabilir.
Diisiik benlik saygisinin obezitede neden mi sonu¢ mu, olduguna dair tartigmalar halen
sirmektedir. Biitiin bunlar1 degerlendirebilmek i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

goriilmektedir.
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Ozmen ve arkadaslarmin ergenlerle yaptig1 bir calismada farkli olarak, benlik saygisi
gercek obezite ile ilisikli degildi. Algilanan asir1 kilo ve viicut memnuniyetsizligi diisiik
benlik saygist ile iligkiliydi (157). 13-18 yas arasi1 ergenlerle yapilan baska bir ¢alismada
erkeklerin kizlara gore daha yliksek benlik saygisina ve yasam memnuniyetine sahip olduklar1
saptanmistir. Ayrica benlik saygisi, ergenlerin yasam memnuniyetine olumlu bir katk:
saglamaktadir ve bu katki her iki cinsiyet ve her yas i¢in esit derecede 6nemli bulunmustur
(158). Calismamizda erkeklerin benlik saygisi kadinlardan anlamli olarak daha yiiksekti.
Sasirtict olarak obez erkeklerin benlik saygist diizeyleri diger katilimcilarin hepsinden daha
yiiksek ¢ikmustir. Bu durumun sebebi obez olan kadimlara karsi sosyal etiketleme erkeklere
oranla daha fazladir. Sosyal degerlerin kadin estetigine erkeginkinden daha ¢ok 6nem vermesi
bu etiketlemenin kadinlarda daha fazla olmasina sebep olabilir.

Croghan ve arkadaslarmin ABD’de 18-24 yas araligindaki katilimcilar ile ytiriittiikleri
bir calismada, kadmlarin ve sigara icen bireylerin benlik saygilar1 diisiik bulunmustur (159).
Varescon ve arkadaslar1 sigara igen gebelerin igmeyen gebelere oranla daha diisiik benlik
saygisina, ayrica daha yiiksek kaygi ve psikolojik sikinti diizeyine sahip olduklarini
gostermislerdir (160). Calismamizda sigara kullananlarin ve kullanip birakmis olanlarin
benlik saygis1 hi¢ kullanmamis olanlara gore anlamli olarak daha yiiksekti. Bu iliski literatiir
ile uyumsuz bulunmustur. Yine ¢alismamizda alkol kullanimai ile benlik saygist arasinda iliski
tespit edilememistir. Bu durum sayisal olarak sigara ve alkol kullananlarin az olmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Mugla’da yapilan bir calismada, egzersiz yapan kisilerin egzersiz yapmayan kisilere
gore beden algis1 ve benlik saygist seviyeleri arasinda pozitif yonden anlamli bir iliski
mevcuttu (161). Annesi ve arkadaglar1 tarafindan, pre addlasanlarda, depresyon ve duygu
durum bozukluklar: ile fiziksel etkinlik ve benlik kavrami arasindaki iligkiyi incelemek
amaciyla; 9-12 yaslarindaki 49 erkek ve kiz cocuguna 12 haftalik egzersiz programi
uygulanmistir. Sonugta, egzersiz yapan pre adolasanlarmm depresyon ve duygu durum
bozukluklarinda azalma ve benlik kavraminda iyilesme oldugu gosterilmistir (162). Bazi
arastirmalarda fiziksel aktivite, benlik kavramini iyilestirmede en kuvvetli potansiyel ve
psikolojik parametre olarak tanimlanmistir (163). Bireyi egzersiz programi olarak yapilmasi
giic fiziksel ve psikolojik gorevlerle yiiz yiize getirerek ve iistesinden gelmesini saglayarak
basar1 duygusunu kazanilmasi benlik kavraminin iyilesmesine yol agacaktir. Boylelikle benlik
saygisinin iyilesmesinde basar1 duygusunun sorumlu oldugunu sdyleyebiliriz (163). Ayrica
egzersiz swrasmnda salman endorfin ve serotonin gibi maddeler de benlik kavraminda

tyilesmeye neden olabilir. Bizim ¢alismamizda literatiir ile benzer olarak, diizenli egzersiz ve
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spor yapanlarin ve yapmis birakmis olanlarin benlik saygisi1 hi¢ yapmayanlara gore anlamli
olarak daha yiiksek saptanmistir.

Parlar ve Gengal’a gore kisilerin cinsiyetleri, egitim diizeyleri, mesleki durumlar1 ve
sosyoekonomik durumlar1 benlik saygisi diizeylerini etkilememektedir. Yine bu ¢alismada
evlilerin benlik saygisi, bekarlardan yiiksek bulunmustur (164). Mugla’da yapilan bir
calismada ise; beden algis1 ve benlik saygisinin gelir diizeyi ile iligkisine bakildiginda, gelir
diizeyi arttikca bireyin beden algis1 ve benlik saygisinda iyilesme oldugu tespit edilmistir
(161). Calismamizda katilimcilarin sosyoekonomik durumlar1 ve yasadigi yerlesim yeri benlik
saygisi diizeylerini etkilememistir. Ancak mesleki durum ile benlik saygist arasinda anlamli
iligki bulunmustur. En yiliksek benlik saygisina diger (esnaf, serbest meslek, 6zel sektor vb.)
meslekler dedigimiz grup sahipti; sonra sirastyla memur, is¢i, emekli, 6grenci gelmekte olup;
en diisiik benlik saygisi da ev hanimlarma aitti. Istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
egitim seviyesi arttikca benlik saygisi artmaktadir. Bizim c¢alismamizda, evli ve bekarlarin
benlik saygilar1 arasinda anlamli iligki yoktu. Anlaml fark olmamakla birlikte, bosanmis ve
ayr1 yasayan bireylerin benlik saygilar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu durumda olan dort birey
oldugu i¢cin daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Sahip olunan ¢ocuk sayisi ile benlik
saygis1 arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde; bir veya iki ¢cocugu olanlarin benlik saygisi,
hi¢ cocugu olmayanlara ve 3 ve daha fazla cocuk sahibi olanlara gore istatiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte daha yiiksekti.

Emosyonel yeme genellikle diisiik benlik saygisi, yetersizlik duygulari, beden
memnuniyetsizligi ve yeme bozukluklariyla iligskilendirilmistir (165, 166). Calismamizin
sonuclarina gore literatiir ile benzer olarak, emosyonel yeme ile benlik saygisi arasinda
anlaml iligki bulunmustur. Calismamizda neseli iken yemek yeme davranisi artanlarin benlik
saygisi, neseli iken yemek yeme davranisi azalanlara gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Uziintiilii, endiseli ve 6fkeli iken yemek yeme davramisi azalanlarin benlik
saygist; iizlintiilii, endiseli ve 6fkeli iken yemek yeme davranisi artanlara gore daha yiiksek
tespit edilmistir. Ancak aradaki fark sadece 6fkeli iken yemek yeme davranisi degisen grupta

anlaml1 bulunmustur.

5.5. Obezite ile Baz1 Parametrelerin iliskisi

Nalbant ve Konuk’un c¢aligmasinda; obez bireyler, obez olmayanlarla
karsilastirildiginda yas, BC, yag kitlesi, yagsiz viicut kitlesi, total viicut suyu ve bazal

metabolizma hizi anlamli olarak obezlerde daha yiiksek saptanmustir (167). Bahadir ve
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arkadaslarinin 1267 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada; hastalar BKI indekslerine ve MetS olma
durumlarmma gore gruplara ayrilmistir. BC obez gruplarda normal gruba gore yiiksek
saptanmis olup; normal ve diger gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (168).
Yesil ve arkadaslarinin ¢alismasinda risk belirlemeye yonelik tiim antropometrik 6lgiimlerle
(BC, BKI, bel/boy oran1 ve BKO) LDL-K, trigliserit arasinda pozitif HDL-K arasinda negatif
ve istatistiksel acidan anlamli bir iligki tespit edilmistir (169). Bizim c¢alismamizda da
literatiir ile uyumlu olarak; obez grupta BC, kalca ¢evresi, BKO, yag kitlesi, viicut yag orani,
yagsiz viicut kitlesi, total viicut sivist anlamli olarak daha yiiksekti.

Nalbant ve Konuk’un c¢aligmasinda; obez bireyler, obez olmayanlarla
karsilastirildiginda; obezlerde, HDL-K diizeyleri anlamli derecede diisiiktii. HDL-K ile
negatif korelasyon mevcuttu. Trigliserit diizeyleri obezlerde yiiksek olmasina ragmen gruplar
arsinda anlamli fark yoktu (167). Yapilan calismalarda, obezitede goriilen dislipidemi; total
kolesterol, trigliserit ve LDL-K yiiksekligi; HDL-K diisiikliigli olarak tanimlanmistir (170).
Kogak ve arkadaslarinin ¢alismasmda; BKI arttik¢a total kolesterol ve LDL-K seviyeleri de
artmakla beraber gruplae arsmda anlamli bir fark bulunmamistir. BKi’nin artisina paralel
olarak anlamli bir sekilde trigliserit, diizeylerinde artis, HDL-K diizeylerinde azalig
gozlenmistir (138). Bahadir ve arkadaslarinin ¢alismasinda trigliserit obez gruplarda normal
gruba gore yiiksek saptanmis olup; normal ve diger gruplar arasinda anlamli fark oldugu
tespit edilmistir. HDL-K normal grupta anlamli olarak daha yiiksekti (168). Calismamizda
total kolesterol, LDL-K, trigliserit, HDL-K’nin BKI ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli
bulundu. BKI’nin artigma paralel olarak, total kolesterol, LDL-K, trigliserit diizeylerinde
artiy, HDL-K diizeylerinde azalis gézlendi.

Obez insanlarda karaciger enzimlerinin yiikselme riski, normal kilolu insanlara kiyasla
iki ila ii¢ kat artar. Oysaki ultrasonda gozlenen steatoz (yaglanma) riski, fazla kilolu olma ile
3 kat, obezite varliginda ise 15 kat artar. Ayrica siroz (kriptojenik siroz) ve hepatoseliiler
karsinom genel popiilasyonda obezite ile iliskilidir. Karaciger birimlerinde gézlenen alkolsiiz
yagl karaciger hastalifi; obezite ve kilo artisi, ilerlemis fibrozis ve fibrozisin ilerlemesi ile
sistematik olarak iligkilidir (171). Uysal’m calismasinda; obezite poliklinigine fazla kilo
sikayetiyle basvuran hastalarda, karaciger fonksiyon bozuklugunun BKI, viicut yag oran,
viicut yag miktar1 arasindaki iligki arastirilmistir. Obezite ile karaciger fonksiyon testlerinin
bozulmakta oldugu ve BKI artarken Gama Glutamil Transferaz (GGT), globulin, ALT
degerlerinin arttig1, bilirubin seviyelerinde azalma oldugu ve albumin, AST ve Laktat
Dehidrogenaz (LDH) parametrelerinin degismedigi tespit edilmistir (172). Bagka bir

calismada Folini ve arkadaslari, bariyatrik cerrahi uygulanan 40 hastanin 6 ay sonraki
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degerlendirilmesinde; antropometrik parametrelerde (kilo, BKI, BC), yag kitlesi, yagsiz viicut
kitlesi, ALT, AST, GGT ve Alkalen Fosfataz (ALP), Hemoglobin Alc (HbAlc), insiilin,
HOMA-IR ve hepatik MRG ile degerlendirilen karaciger yaglanmasinda anlamli bir azalma
oldugunu gdostermislerdir (173). Calismamizda literatiir bulgulariyla benzer sekilde AST ve
ALT degerleri obez grupta anlamli olarak daha yiiksekti. Obeziteyle karaciger enzimleri
arasindaki bu iligkinin sebebi karaciger yaglanmasi olabilir.

2293 katilmcei ile gergeklestirilen bir ¢caligmada; kan basinci, serum {irik asit, total
kolesterol, trigliserit, AKS ve LDL-K diizeyleri obez grupta normal bireylere goére daha
yiiksekti, HDL-K ise normal grupta daha yiiksekti. Bu calismada ayrica HT, dislipidemi,
hiperglisemi ve hiperiiriseminin bagimsiz olarak obezite ile iligkili oldugu tespit edilmistir.
Ayrica obezite iliskili bu risk faktdrlerinin sayist arttikca glomertiler filtrasyon hizi (GFR)'nin
azaldig1 belirlenmistir. Ancak BUN ve serum kreatinin seviyelerinin obezite ile iligkisi
saptanmamustir (174). Calismamizda BUN ile BKI arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmazken; serum Kreatinin seviyesi ise kontrol grubunda anlamli olarak daha ytiksekti.

Ulkemizde yiiriitiilen bir calismada BKI arttikca anlamli olarak MCV degeri
azalmakta, eritrosit (RBC) degeri artmaktadwr. HGB ve hematokrit ile BKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmanustir (138). Baska bir ¢alismada artnus BKI ve
insiilin direnci, diisiik HGB ve serum demir diizeyleri ile iliskili bulunmustur. insiilin direnci
bulunan hastalarda anemi gozlenmeksizin subklinik demir eksikligi goriilebilir. Bu bulgular
kismen obezitede goriilen diisiik dereceli inflamasyon ile agiklanabilir ve obezite ile iliskili ek
hastaliklarin olusmasma katki sagliyor olabilir (175). Calismamizda literatiir ile benzer
olarak; HGB ve MCV degerleri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark olmamakla
birlikte, obez grupta HGB ve MCV degerleri daha diisiiktii.

Inflamatuar mediator olan 15kositler, aterosklerozun erken dénemlerinde karsimiza
¢ikmaktadir. Ulkemizde vyiiriitiilen bir ¢alismada BKI arttik¢a anlamli olarak WBC seviyeleri
artmaktadir (138). Bahadir ve arkadaslarinin ¢alismasinda ayrica 16kosit, lenfosit ve nétrofil
sayis1 ve CRP ile BKI arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (168). Calismamizda literatiir
ile benzer olarak; WBC degeri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark olmamakla
birlikte, obez grupta WBC degeri daha yiiksekti.

Trombositler, ateroskleroz ve akut komplikasyonlarmin gelisiminde anahtar rol
oynayan hiicrelerdir. Calismamizda obez grupta trombosit sayis1 anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Ulkemizde vyiiriitiilen bir calismada BKI arttikga anlamli olarak PLT sayilar1 da
artmaktadir (138). Nalbant ve Konuk’un ¢aligmasinda; obezite ile trombosit sayis1 arasindaki

iligki anlamli olmamakla birlikte obez grupta trombosit sayisi fazla bulunmustur (167).
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Abdominal obezitesi olan ve olmayan MetS’li bireylerde yapilan bir calismada platelete sayisi
ile abdominal obezite arasinda iliski bulunmazken; trombosit hacmi arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Abdominal obeziteli bireylerde MPV degeri daha ytiksek ¢ikmustir (176). Giirel
ve arkadaslarmin prematiir KAH’da, klasik risk faktorleri yaninda trombosit sayisi ve
ortalama trombosit hacmi (OTH)’nin ek bir biyobelirte¢ olup olmadigini arastirdiklari
calismada; ciddi KAH olanlarla hafif KAH olanlar arasinda trombosit sayis1 agisindan anlamli
farklilik bulunmazken; ciddi KAH olanlarda OTH, hafif KAH olanlara gore daha yliksek
olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (177). OTH ile kararsi1z angina
pektoris, akut miyokardiyal infarktiis olusumu ve akut serebral inme arasinda baglanti
olduguna dair literatiirde calismalar bulunmaktadir. Mathur ve arkadaslarinin ¢aligsmasinda,
akut iskemik olaylarda trombosit hacimlerinde artig goriiliirken, trombosit sayisinda azalma
izlenmis olup OTH’nin artmasinin tekrarlayan vaskiiler olaylarda bagimsiz bir risk faktorii
oldugu ileri siirtilmektedir (178).

Altunoglu ve arkadaslarmin ¢alismasinda, obez hastalarin %14 ‘tinde TSH diizeyleri
yiiksek saptanmistir. Ancak bu hastalarda serbest tiroksin 4 (ST4) normal sinirlarda
bulunmustur (140). Obezite ve tiroid fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi inceleyen biiytik
calismalardan birinde Mehta ve arkadaslar1 sisman olgularin %86' sinin klinik ve laboratuvar
olarak otiroid oldugunu, %]16'sinda ise hipotiroidi ile uyumlu bulgular bulundugunu
gostermislerdir (179). Nalbant ve Konuk’un c¢alismasinda, TSH degerleri agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktu (167). Calismamizda TSH degerleri acgisindan her iki grup
arasinda anlamli fark yoktu. Bu bulgular tiroid hormonlarinin obezlerde normal sinirlarda
seyrettigi goriisiinii desteklemektedir.

Artmis beden agirhigi genellikle artmis kan basinci ile beraberdir. Tiim diinyada
bilhassa da endiistri toplumlarinda obezite ve HT hizla artis gdstermektedir. Ulkemizde 4008
kisi ile baglanan 3768 kisi ile tamamlanan 4 yillik bir takip calismasinda HT gelismesinde yas
ve BKI 6nemli belirleyici (prediktdr) olarak saptanmustir (180). Hatemi ve arkadaslar1 11 ilde
yaptiklar1 obezite prevalans calismasinda 20119 kiside boy, kilo, SKB VE DKB
degerlendirilmis; BKI ile kan basinci arasinda pozitif lineer korelasyon oldugu gosterilmistir
(181). Normal kilolu, fazla kilolu ve obez gruplarin karsilastirildig1 Tokat ilinde yapilan bir
calismada ortalama SKB ve DKB’nin gruplar arasinda farkli oldugu; BKI arttik¢a sistolik ve
diyastolik tansiyon degerlerinin de arttig1 tespit edilmistir (182). Johns Hopkins Precursors
Study calismasinda; geng eriskinlik doneminde normal, kilolu ve obez 1132 beyaz erkegin 46
yillik takibi siiresince geng yetiskinlikte obez olanlarda ileri donemde HT gelismistir. Geng

eriskinlikte obezite ciddi HT ile iligkili bulunmustur. 25 yasinda 175 cm bir erkek i¢in, yasam
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stiresi boyunca 10 kiloluk bir kilo artis1 % 18'lik yiiksek bir HT riski anlamima gelir. Ayni
yiikseklikte 65 yasindaki bir erkek icin, 10 kiloluk bir kilo artisi% 12'lik bir artmis riske
dontismektedir (183). Nalbant ve Konuk’un ¢alismasinda; obez bireylerde obez olmayanlara
gore sistolik ve diyastolik tansiyon degerleri arasinda anlamli fark vardi (167). Bahadir ve
arkadaslarinin calismasinda SKB, DKB, obez gruplarda normal gruba gore yiiksek saptanmis
olup; normal ve diger gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (168). Bizim
calismamizda literatiir ile uyumlu olarak sistolik ve diyastolik tansiyon degerleri anlamli
olarak obez grupta yiiksekti. Ulkemizde obez ve normal ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada,
obezite ile nabiz atim sayis1 arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir (184). Bizim

calismamizda da nabiz atim sayisi ile obezite arasinda anlamli iligki yoktu.

5.6. insiilin Direnci

Insiilin direnci, obezite ve abdominal yag dokusu kitlesi ile yakindan iligkili bir
metabolik bozukluktur. Erken donemde tespiti ve diyet diizenlenmesi, diizenli egzersiz
yapilmasi, kilo verilmesi seklinde yasam tarzi degisikligi ile olusacak ciddi hastaliklarin
oniine gegilebilir. Insiilin direncinin uzun yillar devam etmesi ve obezitenin eslik etmesi
sonucu, T2DM, kardiyovaskiiler hastaliklar, HT, kanser Tablolarinin bazilarinin gelismesi
kacmilmazdir. Obezite ve insiilin direnci arasinda iligki olduguna dair literatiirde yeterli kanit
vardir (185, 186). Yesil ve arkadaslarmin calismasinda, bununla birlikte; BKI ve bel/boy
oranmna gore risk grubunda olma ile HOMA-IR ve insiilin direnci tanist varligi arasinda
istatistiksel acidan anlaml bir iliski saptanmistir (BKI icin >25 riskli grup kg/m?; bel/boy
orani i¢in (=2,5) riskli grup olarak alinmistir.) (169). Nalbant ve Konuk’un c¢alismasinda;
obez bireylerde obez olmayanlara gore AKS, HbAlc ve insiilin direnci arasinda anlamli fark
vardi (167). Kocgak ve arkadaslarinin ¢calismasinda obeziteyle HOMA-IR arasinda anlamli bir
ilisk1 oldugu, kilo artis1 ile birlikte AKS ve insiilin degeri gibt HOMA-IR degerinin de arttig1
gozlenmistir (138). Bahadir ve arkadaslarinin ¢alismasinda, insiilin direnci (HOMA-IR) ve
AKS obez gruplarda normal gruba gore yiiksek saptanmis olup; normal ve diger gruplar
arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (168). Bizim calismamizda da, literatiir ile
uyumlu olarak BKI ile insiilin ve insiilin direncinin gdstergesi olan HOMA-IR diizeyleri
arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. Yine g¢alismamizda, AKS diizeyleri
obezlerde yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Bir¢ok arastirmaci tarafindan visseral adipoz ve subkiitan abdominal adipoz dokunun

instilin direncinin gelisimi iizerinde 6nemli etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Fiziksel
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aktivite ve diyetle kilo kayb1 gibi yasam tarzi degisimi, herhangi bir yaglanma seviyesinde
insiilin direnciyle iligkili morbidite ve mortalite riskini azaltmak i¢in en 6nemli miidahale
olmaya devam etmektedir (187). Geleneksel olarak, visseral yag deposundaki yag dokusu
insiilin direncinin gelismesinde biiyiik bir suglu olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte,
instilin direncinin gelismesinde subkutandz trunkal / abdominal adipoz dokunun roliinii
destekleyen kanitlar artmaktadir. Subkutan abdominal / trunkal ve intraabdominal ve gluteo-
femoral yag depolarinin fonksiyonel o6zelliklerinde anlamli farkliliklar vardir. Son
zamanlarda, metabolik komplikasyonlarm gelisiminde adipoz dokunun hacminden veya
dagilimindan bagimsiz olarak adipoz doku fonksiyonunun rolii de Onemlidir. Adiposit
hipertrofisi ile birlikte adiposit farklilagmas1 ve anjiyogenez i¢in azalan kapasite, subkutanoz
yag dokusu disfonksiyonuna ve ektopik yag birikmesine yol acan kisir bir inflamasyon
dongiisiinii tetikleyebilir (187). Calismamizda ayrica literatiir bulgulariyla benzer sekilde
insiilin direnci ile viicut yag kitlesi, viicut yag orani arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit
edilmistir. Gray ve arkadaslarmin ¢alismasinda, HOMA-IR ile BKI, bel/boy orani, arasmnda
pozitif korelasyon goézlenmistir (188). Liao ve arkadaslarinin ¢alismasinda, HOMA-IR
degerinin BC, BKI, kalca gevresi ve trigliserit diizeyleriyle giilii, pozitif bir iliskisi oldugu
bulunmustur (189). Calismamizda da literatiir bulgulariyla benzer sekilde insiilin direnci ile
BC, kalca ¢evresi ve BKO arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Insiilin direncinin dislipidemisinin 3 ana bileseni; trigliserit diizeylerinin artmast,
HDL-K’nin azalmasi ve LDL-K’nin boyut ve yapisindaki degisikliklerdir. LDL-K normal
veya sadece orta derecede yiikselmis olabilir (190). Calismamizda literatiir bulgulariyla
uyumlu olarak insiilin direnci ile trigliserit arasinda pozitif, HDL-K arasinda negatif
korelasyon oldugu tespit edilmistir. Insiilin direncinde; bir yandan plazma lipoprotein lipaz
(LPL) aktivitesi azalip plazma trigliseritleri artarken, bir yandan da karacigerde LPL
aktivitesinin artmast nedeniyle HDL-K’nmn yikimi hizlanir. Bizim c¢alismamizda insiilin
direnci ile trigliserit arasindaki pozitif korelasyonun, HDL-K ile negatif korelasyonun sebebi
bu olabilir. Insiilin direnci ile total kolesterol ve LDL-K arasinda iliski saptanmamustir.
Dogan ve Duman da ayni sekilde; insiilin direnci ile trigliserit arasinda pozitif korelasyon;
insiilin direnci ile HDL-K arasinda negatif korelasyon oldugunu tespit etmislerdir. Insiilin
direnci ile total kolesterol ve LDL-K arasinda iliski saptamamuslardir (191). Ozinan ve
arkadaslari insiilin direnci olan ve olmayan obez bireyleri karsilastirdiklar: caligmada; HDL-K
insiilin direnci olan grupta anlamli derecede diisiik saptanmus, trigliserit ve {irik asit diizeyleri
ise insiilin direnci olan obezlerde belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Total kolesterol, LDL-

K, yas, BKI, BC ve BKO ise insiilin direnci olan grupta insiilin direnci olmayan gruptan farkli
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tespit edilmemistir. Ancak insiilin direnci olan obezlerin kilolar: insiilin direnci olmayan
obezlere gore belirgin olarak yiiksek saptanmistir (192). Buna karsin Gray ve arkadaslarmin
calismasinda; kolesterol Olgiimleri (total kolesterol, LDL-K, HDL-K ve trigliseritler) ile
glukoz, insiilin, HbAIC ve HOMA-IR dahil olmak {izere insiilin duyarlilig1 belirtecleri
arasinda anlamli korelasyon gozlenmemistir (188).

Toplum genelinde insiilin direncini gosterecek en uygun yontemi belirlemek i¢in
gergeklestirilmis diger bir calismada insiilin duyarliligi ile en gii¢lii korelasyonu gosteren
parametreler aglik insiilin diizeyi, aglk trigliserit diizeyleri, AST, BC ve BKI olarak
bulunmustur. Insiilin direnci 6glisemik insiilin klempi ydntemi ile hesaplanmistir (193)
Oglisemik, hiperinsiilinemik klemp teknigi ile insiilin direnci belirlenen baska bir ¢alismada;
BKi, serum trigliserit konsantrasyonlar1 ve plazmadaki karaciger enzim aktivitesi ile
iliskiliydi. BKI, trigliserit diizeyi ve serum ALT diizeyi, insiilin direncini tahmin etmede
aclik-insiilin konsantrasyonlar1 kullanilarak elde edilen sonuclarla mukayese edildiginde, esit
derecede giivenilir neticeler vermistir (194). Gray ve arkadaslarinin ¢calismasinda HOMA-IR
ile AST ve ALT arasinda korelasyon gosterilememistir. Fakat insiilin seviyeleri ile ALT
arasinda pozitif korelasyon tespit edilmis, HOMA-IR ile GGT arasinda pozitif korelasyon
tespit edilmistir (188). Calismamizda; insiilin direnci ile ALT arasinda pozitif korelasyon
saptanmis olup; insiilin direnci ile AST arasinda korelasyon saptanmamustir.

Haftner ve arkadaslari; 8 yil takip ettikleri saglikli bireylerde baslangigta insiilin
diizeyleri daha yiiksek olanlarin, bu siire sonunda insiilin diizeyleri géreceli olarak daha diisiik
olanlara gore, daha fazla HT, dislipidemi ve T2DM gelistirdiklerini gozlemlemislerdir (195).
Calismamizda literatiir bulgulariyla benzer sekilde insiilin direnci ile SKB ve DKB arasinda
pozitif korelasyon oldugu tespit edilmistir. Satman ve arkadaslar1 insiilin direncinin vaskiiler
endotelin aktif endokrin fonksiyonlarmma ait dengeyi bozarak HT’ye yol acabilecegini
disiinmiislerdir (26). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde SKB ve DKB’nin insiilin direnci
ile pozitif korelasyonun sebebi bu olabilir.

Insiilin direncinin degerlendirilebilmesinde plazma aterojenik indeks (PAI) ve WBC
degerinin kullanilip kullanilamayacagini arastirmak i¢in Sivas’ta yapilan bir calismada insiilin
direnci ile aclik plazma glukozu ve WBC arasinda pozitif korelasyon oldugunu tespit
etmiglerdir (191). Bizim ¢alismamizda da bu g¢alisma ile uyumlu olarak WBC ile insiilin

direnci arasinda pozitif korelasyon saptanmaistir.
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5.7. Cahismanin Kisithhiklar:

Glukoz metabolizmasinit ve insiilin diizeylerini etkileme olasiligi bulunan; kanser
Oykiisii olanlar ya da yeni tan1 almis kanser hastalari, tiroid hastaligi olanlar, kronik bobrek
hastalig1 olanlar, karaciger hastaligi olanlar (kronik hepatit, karaciger sirozu vs...), akut ya da
kronik kalp hastalig1 olanlar ve halen devam eden sistemik enfeksiyonu olanlar ¢calisma dis1
birakilmamistir. Bu durum ¢alismamizin kisitliliklarindandir.

Ayrica benlik saygisint en ¢ok etkileyen psikiyatrik hastaliklardan biri olan

depresyonun ¢alisma dis1 birakilmamasi yine ¢alismamizin kistlikliliklar1 arasindadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Obezite erken ve Onlenebilir 6liimlerin en 6nemli nedenlerinden biridir. Obezite,
kalpdamar hastaliklari, yiliksek tansiyon, diabetes mellitus, bazi kanser tiirleri, solunum
sistemi hastaliklari, kas-iskelet sistemi hastaliklar1 gibi pek c¢ok saglik probleminin
olugsmasima zemin hazirlamakta, hayat kalitesi ve siiresini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
sebeple obezite ile miicadele etmek lilkemizin gelecegi i¢in son derece Onemlidir. Ulusal
saglik politikalarinin ana hedefi saglikli bireylerden olusan saglikli bir topluma ulagsmaktir.
Arastirmamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir.

*Diisiik egitim diizeyine sahip kisilerin, yliksek egitim diizeyine sahip kisilere oranla
daha obez oldugu bulundu. Diisiik egitim diizeyi ile obezite anlamli iliski gostermektedir.

*Ev kadmlarindaki obezite oranlar1 diger meslek gruplarindan anlamli derecede
yiiksekti.

*Obez olma durumu evli olanlarda evli olmayanlara gore daha yiiksek bulundu.

*3 ve daha fazla cocugu olanlar obez grupta daha fazlaydi.

*Ailede obezite varlig1 obez grupta anlamli olarak daha yiiksekti.

*Kronik hastalik varligi obez grupta daha fazlaydi.

*Calismamizda beden kitle indeksi artis1 ile sigara, alkol igme aligkanligi arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

*Obez grubun trombosit degerleri daha yiiksek saptandi.

*Arastirmamizda obez grubun total kolesterol, LDL-K ve Trigliserit seviyeleri
kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek; HDL-K diizeyleri ise diisiiktii

*AST ve ALT degerleri obez grupta anlaml olarak daha yiiksekti.

*Caligmamizda obez grubun insiilin degeri ve insiilin direncinin gdstergesi olan
HOMA-IR kontrol grubuna kiyasla yiiksekti.

*Obez grubun hem SKB hem de DKB’si kontrol grubundan ytiksek tespit edilmistir.

*QObez grubun benlik saygis1 kontrol grubundan anlamli olarak diisiiktii.

*Erkeklerin benlik saygis1 kadinlardan anlamli olarak daha yiiksektir.

*Emosyonel durumun obezitede etkili oldugu tespit edilmistir. Duygusal degisimlerin
kadinlarin yeme davranisini daha ¢ok etkiledigi sonucuna varilmastir.

*Her iki grup da diizenli spor ve egzersiz yapmamaktadir.
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ONERILER

* QObezitenin Onlenmesi i¢in; toplum, hiikiimet, medya ve gida endiistrisinin kilo
artisin1 daha aza indirecek sekilde gevreyi degistirmek icin igbirligi i¢cinde olmasi, 6zellikle
cocuklar ve adolesanlar1 da iceren biitlin yas gruplarinda saglhikli yasam tarzlarini tesvik
etmeye yonelinmesi gerekmektedir.

* Obezitenin bircok faktoriin etkiledigi ve farkli toplum kesimlerini ilgilendiren
karmagik bir hastalik oldugu gergegine uygun bir sekilde multidisipliner yaklagimlarla obezite
ile miicadele stratejileri olusturulmalidir.

*Toplumun saglikli besinlere kolay, ekonomik giiciine uygun bir sekilde ulasabilecegi
imkanlar gelistirilmelidir.

* Yasam alanlarinda fiziksel aktiviteye uygun ortamlar olusturulmali ve fiziksel
aktivite tesvik edilmelidir.

* Obezite ile miicadelede kadmlara pozitif ayrimeilik taninmalidir.

*Obezite sorunu yasayan bireylerin psikiyatrik ac¢idan ayrmtili  olarak
degerlendirilmeli ve tedavide mutlaka psikiyatrik bir destek almalar1 saglanmalidir.
Psikiyatrik tedavinin eklenmesi ile obezite tedavisinde basar1 oraninin artacagi

diistiniilmektedir.
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EKLER

8.2. OBEZITE ANKET SORULARI
1-Cinsiyetiniz: a)Kadin b)Erkek

3-Medeni durumunuz:

a)Bekar b)Evli c)Bosanmis, ayr1 yasiyor d)Esi vefat etmis
4-Cocuk saymiz:

a)Yok b)Var.........cooiiiiii,

5-Egitim durumunuz:

a)Okuryazar degil/okuryazar  b)ilkokul c))Ortaokul d)Lise
e)Yiiksekokul/Universite

6-Mesleginiz:
a)Ev hanmi  b)isci  c)Memur d)Emekli e)Ogrenci f)Ciftgi

7-Ortalama aylik gelir durumunuz:

a)2000 tl ve altinda  b)2001-4000 tl ¢)4001 tl ve tistii
8-Yasadigmiz yerlesim yert:

a)il  b)llce c)Kirsal kesim

9-Sigara kullaniyor musunuz?

b)Hayir ¢)Kullaniyordum biraktim
10-Alkollii i¢ecek kullaniyor musunuz?
a)Evet b)Hayir ¢)Kullaniyordum biraktim

11-Siirekli ila¢ kullanmaniz gereken hastaliginiz var mi1? (birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)

1.Hipertansiyon 2.Seker hastaligi 3.Kalp hastalig 4.Kolesterol
yiiksekligi 5.Depresyon 6.Tiroid hastaligi 7.D1ger.....c.ooiinnn.n

12-Siirekli kullandiginiz ilaglart yazmiz..............ooooiiiiiii e
13-Ailenizde obez olan bir1 var mi1?
a)Yok b)Annem c)Babam d)Kardesim e)Cocugum

14-Sizce kilonuz nasil?
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a)Zayif  b)Normal c¢)Biraz kilolu d)Sisman e)Cok sisman
16-Kilonuzun fazla oldugunu diisiiniiyorsaniz bunu neye bagliyorsunuz?
a)Fazla oldugunu diistinmiiyorum  b)Beslenme tarzima c)Ailesel yatkinligima

d)Calisma kosullarima e)Hareketsizligime f)Psikolojik durumuma
g)Hastaligima

17-Sizce kilo almaniz1 baglatict bir sebep var mi?

a)Var b)Yok

18-Varsa nedir?

1.Egzersiz/spor yapmay1 birakma  2.Sigaray1 birakma

3. Dogum yapma 4. Ameliyat veya hastalik gecirme 5.Menapoza girme

6.Bol karbonhidrath yagli gidalar yeme 7.Yeni bir i veya arkadas ortamina
girme

8.Evlenme/bosanma veya yakinindan ayrilma

19-Kag ana 6giin yemek yiyorsunuz?

a)Bir b)iki c)U¢ d)Dért e)Bes ve iizeri
20-Sizce yemek yeme hiziniz nasildir?

a)Yavas b)Normal c)Hizli

21- Beslenme sekliniz nasildir?

a)Sebze, meyve agirlikl b)Yagl (kizartma), karbonhidrath (hamur is1) ¢)Kirmizi
et agirhikl

d)Diger (Belirtiniz)........o.oviiiiiii i
22-Yemek yerken en ¢ok hangi pisirme yontemini tercih edersiniz?
a)Kizartma b)Haslama c)lzgara d)Fmrinda pisirme e)Diger..............
23-Yemeklerinizi hazirlarken en sik kullandigmiz yag ¢esidi hangisidir?
a)Margarin  b)Tereyag c)Aygicek yagi d)Zeytin yag1 e)Diger
24-Yemeklerde tercih ettiginiz tuz miktar1 ne kadardir?

a)Az tuzlu  b)Ortatuzlu c¢)Cok tuzlu

25-Ginliik tiikettiginiz su miktar1 ne kadardir?

a)l litreden az (4 bardak ve alt1) b)1-2 litre (5-10 bardak)  c¢)2 litreden fazla (11
bardak ve iistii)

26-Gece yatmaya yakim yemek yer misiniz?

a)Hayir, hic yemem b)Evet, her gece yerim c)Nadir
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27-Yemek Yeme davranisi ile iliskilendirdiginiz duygu hali var mi1?

a)Var b)Yok

Neseli oldugunda yemek yeme a)Artar b)Degismez c)Azalir
Uziintiilii oldugunda yemek yeme  a)Artar b)Degismez c)Azalir
Endiseli oldugunda yemek yeme  a)Artar b)Degismez c)Azalir

Ofkeli oldugunda yemek yeme a)Artar b)Degismez c)Azalir

28-Ne siklikta tartilirsiniz?

a)Her giin b)Haftada bir c¢)15 giinde bir d)Ayda bir veya daha az
29-Diyet yaptyor musunuz?

a)Hayir b)Evet ¢)Yaptim biraktim

30-Son bir yildaki kilo degisiminiz nasil?

a)Degismedi b)Kilo aldim c¢)Kilo verdim

31-Giinde kag saat TV izliyorsunuz?

a)l saatten az b)1-3 saat c)4-6 saat d)6 saatten fazla
32-Giinliik hayatta ulasimimizi cogunlukla nasil saglarsiniz?

a)Yiiriiyerek b)Toplu tasima arac1ile c)Ozel araba ile

33-Gilinliik isleriniz disinda diizenli spor yapiyor musunuz?

a)Yapmiyorum b)Yapiyorum ¢)Yapiyordum biraktim

34-Eger diizenli olarak spor yapiyorsaniz ne kadar siire ile hangi tiir fiziksel aktivite
yapiyorsunuz?

Haftalik
Her giin Haftada 3-4 kez | Haftada 1-2 kez | fiziksel

aktivite siiresi
(saat)

Yiiriiylis

Kosma

Yiizme

Aerobik-

Pilates

Diger

35-Eger yapmiyorsaniz fiziksel aktivite yapmama nedeniniz nedir?

a)lslerim yogun, vaktim yok b)Enerjim yok c)Maddi giiciim yok d)Hastaligim var
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Kan basinci:
Nabiz atim sayist:
WBC:

HGB:

MCV:

PLT:

GLUKOZ:
INSULIN:

HOMA INDEKSI:
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T.KOLESTEROL.:
TG:
HDL.:
LDL:
AST:
ALT:
BUN:
CR:
TSH:



8.3. ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

1.Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diistintiyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS

3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
4. Ben de diger insanlarin birgogunun yapabildigi kadar birseyler yapabilirim.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
5. Kendimde gurur duyacak fazla birsey bulamiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS
6. Kendime kars1 olumlu bir tutum i¢indeyim.

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

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS
8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c¢. YANLIS d. COK YANLIS

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigim disiniiyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d.COK YANLIS

10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi distiniiyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
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