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ÜNİVERSİTE ÖĞRENCİLERİNDE OBEZİTE SIKLIĞI, FİZİKSEL

AKTİVİTE DÜZEYİ VE SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ

DAVRANIŞLARININ İNCELENMESİ

ÖZET

Obezite hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde görülme sıklığı

artan, çocukları olduğu kadar, giderek erişkinleri de etkileyen kronik bir

hastalıktır. Günümüzde obezitenin görülme sıklığı her yaş grubunda artmaktadır.

Bunun nedeni modern yaşamın getirdiği beslenme alışkanlıklarının bozukluğu ve

bireylerin fiziksel aktiviteden uzaklaşarak hareketsiz bir yaşam sürmeleridir.

Üniversite öğrencilerinde obezite sıklığı belirlemek, fiziksel aktivite düzeyi ile

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını incelemek amacıyla yapılmış olan bu

araştırma Adıyaman Üniversitesi’nde 2012-2013 eğitim öğretim yılında öğrenim

gören öğrencilere uygulanmıştır.  Elde edilen veriler istatistik paket programında

analiz edilmiştir. Merkez kampüste öğrenim gören 9264 öğrencinin 1260’ına

ulaşılmıştır. Araştırmada deneklere antropometrik vücut ölçümü yapılmış olup

fiziksel aktivite düzeyi ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği uygulanmıştır.

Araştırma sonucu veriler incelendiğinde araştırmaya katılan üniversite

öğrencilerinin % 47,94’ünü (604 öğrenci) erkek, % 52,06’sını (656 öğrenci)

kadın öğrencilerin oluşturduğu tespit edilmiştir. Bunun sonucunda araştırmaya

katılan üniversite öğrencilerinin 815 (%64,69)’unun normal kilolu, 322

(%25,55)’inin fazla tartılı, 123 (%9,76)’sının ise obez olduğu tespit edilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, fiziksel aktivite, sağlıklı yaşam biçimi, öğrenci



xii

OBESITY FREQUENCY OF THE UNIVERSITY STUDENTS AND

ANALYZING THE LEVEL OF PHYSICAL ACTIVITY AND HEALTHY

LIFE STYLE BEHAVIORS

ABSTRACT

Obesity is a chronic disease which affect the adults more day by day as well

as children and prevalance of which has been increasing in both developed and

developing countries. Recently,prevalance of the obesity has increased at any age

groups. the reason for this is the breaking of the food habits introduced by the modern

life and individual's maintaining a sedentary life style avoiding from the physical

activities. This research which has been carried out to determine the frequency of

obesity among the university students and analyze healthy life style behaviors with

the level of physical activity was Performed upon the students studying at Adıyaman

University in 2012-2013 academic year. 1260 of the 9264 students studying in the

central campus were reached. Anthropometric body measurements were performed

upon the experimental subjects in the research, and level of physical activity and

healthy life style behaviors scale was performed.

When the data were analyzed as result of the research, 47,94% (604 students)

of the university students participated in the research were determined as male and

52,06% (656 students) were determined as female. When age variable of the students

was anlyzed, 31,12% of the students were determined as being 18 years old and

below, 52,69% as being between 18-23 years old and 16,19% as being 24 years old

and over. As result of this, 815 (64,69%) of the university students participated in the

research were determined as having normal weight, 322 (25,55%) were deetrmined as

being overweight and 123 (9,76%) were determined as being obese.

Key Words: Obesity, physical activity, healthy life style, student
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I. BÖLÜM

1. GİRİŞ

Obezite (şişmanlık) vücutta aşırı yağ birikmesi olarak tanımlanan bir

enerji metabolizması bozukluğudur. Obezite sadece tıbbi bir konu olmayıp,

gelişen dünyada sosyal ve ekonomik boyutlarıyla da düşünülmesi gereken

önemli bir sağlık sorunudur (1). Obezite uzun yıllardır üzerinde çalışılan bir

konu olduğu için özellikle son yıllarda obezite sıklığındaki artış ile konu

üzerindeki çalışmalar ivme kazanmıştır (2).

Obezite sebep olduğu hastalıklar ve yaygınlığı sebebiyle tüm dünyada,

özellikle de gelişmiş ülkelerde epidemik bir sorun olarak kabul edilmekte, hatta

başlı başına bir hastalık olarak değerlendirilmektedir. Sorun, bireysel yaşam

kalitesi ve sağlıklılık halinin ötesinde yüksek tedavi maliyetleri nedeniyle önemli

bir boyut kazanmıştır. 2008 yılı itibariyle Avrupa ülkelerinde sıklığın son 20 yılda

üç katına çıktığı saptanmıştır (3). Eğer önlem alınmazsa önümüzdeki yıllarda

Avrupa’da yetişkinlerin %20’sinin, çocuk ve adolesanların %10’unun şişman

olacağı ön görülmektedir. Bununla beraber yüksek kalori alımına karşın hareketsiz

yaşantı obezitenin oluşumunda en önemli etkenlerdir (4).

Obezite ile ilgili birçok risk faktörü belirlenmiştir. Başlıca faktörler

genetik ve ailevi predispozisyon, doğum tartısı, annede diyabet olması,

davranışsal ve sosyo- ekonomik faktörler olarak sıralanabilir (4). Bu faktörlere

yaş, cinsiyet, medeni durum, sigara ve alkol tüketimi de eklenebilir (5).

Günümüzde, ayrıca beslenme alışkanlıklarında yağların ve karbonhidratların

fazla tüketilmesi (1), televizyon izleme, video oyunları ve bilgisayar kullanımı
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gibi sedanter boş zaman etkinlikleri de obezitenin yaygınlaşmasının

nedenlerinden bazılarıdır (4).

Gelişen dünyada obezite sıklığının artmasıyla birlikte obezite tedavi

yöntemlerinin de önemi hızla artmıştır. Teknolojik gelişmelerle birlikte insanların

yapabileceği işleri makineler yapmaya başlamış, insanların günlük fiziksel

hareketleri kısıtlanmıştır. Bilgi teknolojilerinin artmasıyla birlikte fizik gücünden

çok beyin gücüne dayanan işlerin artması insanların hareket alanlarını azaltmıştır.

Oysa fiziksel aktivite sayesinde insanlar, vücudu hastalıklara karşı koruma, alınan

fazla enerjinin doğal bir şekilde harcanıp obezitenin önlenmesi, yağlanma ve

yağlanmanın getirdiği organik gerilemenin yavaşlatılması, solunum ve dolaşım

sistemlerinin üstün kapasiteye ulaşması ve bu kapasitenin korunması koroner

damar hastalıklarının getirdikleri ölüm olaylarını önleyici ve koruyucu etkinin

arttırılması, yalnızlıktan ve duruş bozukluklarından kurtulmaktadırlar (6).

Teknolojik gelişmelerle beraber çağımızda yaşam koşulları insanları daha

az hareket eder duruma getirmektedir. Çoğu kişi gün boyu oturarak çalışmakta,

zamanlarının büyük çoğunluğunu saatlerce televizyon ve bilgisayar başında

geçirmektedir. Bireylerin harcadıklarından çok aldıkları enerji, hareketsiz bir

yaşantı vücut yağ kitlesinde artışa ve dolayısıyla da obeziteye yol açmaktadır(6).

Kuşkusuz bunda çocukluk ve gençlik yıllarından gelen alışkanlıklarında büyük

payı vardır. Bu nedenle, sağlığı etkileyecek doğru davranış biçimlerinin

bugünden benimsenerek diğer yaşam evrelerinin sağlıklı geçirilmesi bağlamında

da çocukluk ve gençlik döneminde sağlığın geliştirilmesi önem taşımaktadır (5).



3

Birleşmiş Milletler Eğitim, Bilim ve Kültür Kurumu (UNESCO)

tarafından yapılan tanıma göre, 15-25 yaş arasındaki bireyler genç olarak kabul

edilmekte, bu yaşlar arasındaki döneme gençlik dönemi denilmektedir (7).

Türkiye’de nüfusun yaklaşık dörtte birini gençler oluşturmaktadır (8). Genç nüfus

dikkate alındığında, geleceğin toplumunun sağlıklı olabilmesi için bu yaş grubuna

özgü planlanacak uygulamalarda genel toplum sağlığının geliştirilmesine yönelik

girişimler önem taşımaktadır. Gençlik dönemine rastlayan üniversite yıllarında

gençler, alıştıkları aile ortamından ayrılmaları, dış etkilere açık hale gelmeleri ve

kendi özgür seçimlerini belirgin biçimde yapıyor olmaları nedeniyle sağlıklarını

olumsuz yönde etkileyecek yaşam biçimi geliştirebilir. Gençlerin bu yaşam

biçimini üniversite öğrenimi sonrasına taşımaları da olasıdır (9). Gençler, sağlık

davranışına yönelik sahip oldukları potansiyeli değerlendirme, sağlık davranışını

denetleme, sağlıkları ile ilgili durumlara yönelik sorumluluk alma, kendi kendine

karar verme ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını benimseme gücüne sahiptir

(10). Sahip oldukları bu güç sayesinde gençler, akıllı kararlar alarak sağlığa

zararlı davranışlar yerine, sağlığı güçlendirici seçimler yapabilir (11).

Tüm bu bilgiler ışığında araştırmamızın amacı; üniversite öğrencilerinde

obezite sıklığının belirlenmesi, öğrencilerin fiziksel aktivite düzeyi ile sağlıklı

yaşam biçimi davranışlarının incelenmesidir. Bu ana amaç doğrultusunda

aşağıdaki alt problemlere cevap aranacaktır;

1. Üniversite öğrencilerinde obezite sıklığı ne düzeydedir?

2. Üniversite öğrencilerinde demografik değişkenlerin obezite riski ile ilişkisi

ne düzeydedir?

3. Üniversite öğrencilerinde fiziksel aktivite düzeyi ne düzeydedir?
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4. Üniversite öğrencilerinde sağlıklı yaşam biçimi davranışı ne düzeydedir?

5. Şişman üniversite öğrencilerinde fiziksel aktivite düzeyi ve sağlıklı yaşam

biçimi davranışı ne düzeydedir?

6. Üniversite öğrencilerinin Obezite durumları ile sağlıklı yaşam biçimi

davranışları arasındaki ilişki ne düzeydedir?

7. Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan üniversite öğrencilerin obezite ve

sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasındaki ilişki ne düzeydedir?

8. Üniversite öğrencilerinin obezite sıklığı, fiziksel aktivite düzeyi ve

sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasındaki ilişki ne düzeydedir?
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. OBEZİTE

Latince ob-esum; yemekten dolayı anlamına gelen obezite kişiyi sağlık

riskine sokan vücuttaki yağ miktarının fazla olmasıdır (12).

Obezite, vücuda besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla

olmasından kaynaklanan ve vücut yağ kütlesinin, yağsız vücut kütlesine oranla

artması ile karakterize olan kronik bir hastalıktır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)

obeziteyi en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul etmiş ve dünya çapında bir

epidemi olarak nitelemiştir. Obezite kültürel, sosyal, genetik, fizyolojik,

davranışsal ve psikolojik faktörlerin kompleks etkileşimi sonucu oluşmaktadır

ve basit ifade ile vücuttaki trigliserid formunda depolanan yağ fazlalığı

olarak da tanımlanabilmektedir (13).

Obezite, vücutta aşırı yağ depolanmasıyla ortaya çıkan, fiziksel ve

ruhsal sorunlara neden olabilen bir enerji metabolizması bozukluğudur. Toplum

sağlığı açısından önemi nedeniyle adolesan çağda belirlenen obezite eğilimi

yakından izlenmeli, bireysel ve toplumsal özellikler araştırılmalıdır. Obezite

değerlendirmesinde farklı tanımların varlığı ve henüz genel olarak kabul

görmüş bir değerlendirme standardı olmaması, uluslararası bağlamda

karşılaştırmaları zorlaştırmaktadır (14).

2.1.1. Obezitenin Sınıflandırılması

Obezite nadiren primer bir hastalığa bağlı olarak gelişir. Genellikle alınan

enerji harcanandan fazladır ve bu durum, basit (eksojen) obezite olarak

adlandırılır (15). Obezite genelde, pozitif enerji dengesi sonucu ortaya çıkmakla
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birlikte, etyolojisindeki farklılıklar ve sonucunda bulguların aynı olmaması

nedeniyle birkaç şekilde sınıflandırılabilmektedir (16). Bu sınıflandırma genel

olarak yağ hücre sayısı ve büyüklüğü, vücutta yağ birikimi lokalizasyonu ve

beden kitle indeksine göre yapılmaktadır. Obezite değerlendirmesinde farklı

tanımların varlığı ve henüz genel olarak kabul görmüş bir değerlendirme

standardı olmaması, uluslararası bağlamda karşılaştırmaları zorlaştırmaktadır.

Obezite özelliklerine göre birkaç farklı şekilde sınıflandırılabilir (17). Bunlar:

1. Yağ dokusunun dağılımı ve anatomik özelliklerine göre,

2. Obezitenin başlama yaşına göre,

3. Etyolojide rol oynayan faktörlere göre olarak ayrılabilir. Bu sınıflamayı

açacak olursak:

1. Yağ dokusunun dağılımı ve anatomik özelliklerine göre:

a. Hiperselüler obezite: Yağ hücre sayısının artışı ile seyreden obezite

şeklidir. Çocukluk çağında görülen obezite tipidir. Nadiren erişkin dönemde de

ortaya çıkabilir.

b. Hipertrofik obezite: Yağ hücrelerinin büyüklüğü ve lipit içeriğindeki

artış ile

karakterizedir. Erişkin dönemde ve gebelikte başlayan obezite bu tiptedir.

c. Yağ dağılımına göre obezite:

i. Android tip obezite (abdominal/santral): Yağ dokusu karın ve

göğüste birikmiştir.

ii. Gynoid tip obezite (gluteal/periferal): Yağ dokusu kalça ve

uylukta toplanmıştır.
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2. Obezitenin başlama yaşına göre:

a. Çocukluk yaş grubunda başlayan obezite

b. Erişkin dönemde başlayan obezite

3. Etiyolojiye göre:

a. Basit Obezite (Eksojen Obezite)

b. Metabolik ve hormonal bozukluklara sekonder obezite

i. Endokrin nedenler

ii. İlaçlar

c. Genetik sendromlar ile birlikte olan obezite

Obeziteyi belirlemek için tüm dünyada ortak olarak referans kabul edilen

Dünya Sağlık Örgütü’nün Beden Kitle İndeksi (BKİ) esas alınmaktadır. BKİ,

bireyin vücut ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m) karesine (BKİ=kg/m2)

bölünmesiyle elde edilen bir değerdir (18). BKİ boy uzunluğuna göre vücut

ağırlığını değerlendiren bir gösterge olup, vücutta yağ dağılımı hakkında bilgi

vermektedir. BKİ’ye göre yetişkinlerde zayıflık, fazla kiloluluk ve obezite

sınıflandırması Tablo 1’de gösterilmektedir (19).
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Tablo 1: Dünya Sağlık Örgütü kaynaklarına göre Yetişkinlerde BKİ’ye göre

Obezite Sınıflandırılması

SINIFLANDIRMA

BKİ (kg/m2)

Temel Kesişim

Noktaları*

Geliştirilmiş Kesişim

Noktaları*

Zayıf (Düşük Ağırlıklı) <18,50 <18,50

Aşırı Düzeyde Zayıflık <16,00 <16,00

Orta Düzeyde Zayıflık 16,00-16,99 16,00-16,99

Hafif Düzeyde Zayıflık 17,00-18,49 17,00-18,49

Normal 18,50-24,99 18,50-22,99

Normal Standart 23,00-24,99

Toplu, Hafif Şişman, Fazla

kilolu

≥ 25,00 ≥ 25,00

Şişmanlık Öncesi (Pre-obez) 25,00-29,99 25,00-27,49

Obez ≥ 30,00 ≥ 30,00

Obez I. Derece 30,00-34,99 30,00 - 32,49

32,50 – 34,99

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

37,50 – 39,99

Obez III. Derece ≥ 40,00 ≥ 40,00

* Kesişim değerleri, BKİ ile Avrupalı toplumlardaki mortalite ve hastalık risk etmenlerinin
ilişkisine dayanmaktadır. Etnik özelliklere bağlı olarak BKİ ile vücut yağ yüzdesi arasındaki ilişki
farklılık göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü Asyalılar için sağlıklı BKİ değerini 23 kg/m2 olarak
kabul etmekte, 23.00-24.99 kg/m2 arası BKİ düzeylerinde daha fazla kilo almamaları önerilmekte
ve 25 kg/m2’nin üstü obez olarak kabul edilmektedir.
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2.1.2. Obezite Sıklığı

Şişmanlık her yaşta görülmektedir. Yaşla şişmanlık artarak orta yaşta

doruk noktasına ulaşır. Ancak 55 yaşından sonra azalmaktadır. Kadınlarda

erkeklere oranla daha sık görülmektedir. Bunun en önemli nedenlerinden biri

gebelik ve doğumlardır. Ayrıca iş adamı, yüksek düzey bürokrat, yöneticiler ve iş

çeviricilerinde sık rastlanmaktadır. Bu durum hemen hemen bütün dünyada

böyledir (20).

Gelişmiş ülkelerin orta ve az gelirli kesimlerinde, gelişmekte olan

ülkelerin ise orta ve yüksek gelir düzeyli tabakalarında daha çok görülür. ABD

ve diğer gelişmiş Avrupa ülkelerinin yoksul sayılan sınıflarında obezite yaygın

bir hastalıktır. Türkiye için bu geçerli değildir. Çünkü gelişmiş ülkelerin yoksul

sınıfları bizim orta tabaka gibi beslenir. Türkiye’de varlıklı ailelerin

çocuklarında şişmanlık fazla görülmektedir. Ayrıca şişmanlığa orta tabaka

insanlarında ve kasaba halkında daha sık rastlanmaktadır (20). Daha az gelişmiş

bölgelerde (Çin, Brezilya, Asya ülkelerinde) ise obezite prevalansı düşüktür .

Hatta çok yoksul kesimlerde pek görülmez (21).

DSÖ verilerine göre dünyada 400 milyonun üzerinde obez ve

yaklaşık 1,6 milyar fazla kilolu birey bulunmaktadır. 2015 yılında bu rakamın

sırasıyla 700 milyon ve 2,3 milyara ulaşacağı tahmin edilmektedir (Sağlık

Bakanlığı, 2008). Ayrıca DSÖ’nün verilerinde obezite prevalansı Batı Samoa

ve Pasifik adalarında yüksek olarak saptanmıştır (21).

Obezitenin en sık görüldüğü ABD’de Hastalıkları Önleme Kontrol

Merkezi (CDC) tarafından yürütülen NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve Sağlık

Araştırması) çalışmasına göre 2003-2004 yıllarında obezite (BKİ ≥30) sıklığı
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erkeklerde %31,1, kadınlarda ise % 33,2 olarak tespit edilmiştir. Bu oranın aynı

çalışmadaki 2005-2006 yıllarındaki değerleri ise, erkeklerde % 33,3, kadınlarda %

35,3 olarak tespit edildiği açıklanmıştır (5).

Kilo fazlalığı ve obezite prevalansı tüm dünya çapında alarm verici

oranda artmaktadır (22). Obezite tüm dünyada yaklaşık 300 milyon insanı

etkileyen global bir problemdir ve VKİ 30 veya üzerinde olan bireylerin

oranı tüm dünya nüfusunun % 7’sini oluşturmaktadır (23).

Erişkinlerin yanında çocukluk ve adolesan dönemi obezitesinde de

belirgin artışlar olmaktadır. Bu dönemlerdeki obezite erişkin dönemdeki

obeziteye önemli ölçüde öncülük etmektedir ABD de son 30 yılda çocuklarda

obezite sıklığı iki katına çıkmıştır. Dünyada22 milyon 5 yaş altı çocuğun fazla

kilolu olduğu varsayılmaktadır. Bazı ön bulgular çocuklar ve yetişkinlerde ki

obezitede enerji sarfiyatındaki azalmanın en önemli belirleyici olduğunu

göstermektedir. Obez çocuklar zayıf akranlarına göre daha düşük fiziksel

aktiviteye sahiptir (24).

Türkiye’deki obezite sıklığı gelişmiş batılı ülkelerden aşağı değildir. 24.788

kişinin tarandığı TURDEP çalışmasına göre obezite sıklığı kadınlarda % 30,

erkeklerde % 13, genelde ise % 22.3 düzeyindedir (25).

Yine ülkemizde yapılan bir başka araştırma olan TEKHARF çalışmasında

Onat ve ark. 1990 dan 2000 yılına kadar obezite sıklığının kadınlarda % 36,

erkeklerde % 75 arttığını, 2000 yılında obezite sıklığının erişkin kadınlarda %

43, erkeklerde % 21.1 olduğunu göstermişlerdir. Yine bu çalışmada bel çevresi

> 102 cm olan erkeklerin oranı % 17, bel çevresi > 88 cm olan kadınların oranı

ise %56 olarak bulunmuştur (26).
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Ülkemizde diğer dünya ülkelerinde olduğu gibi obezite görülme sıklığı gün

geçtikçe artmaktadır. Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan “Türkiye Beslenme ve

Sağlık Araştırması-2010” ön çalışma raporuna göre Türkiye’de obezite sıklığı

erkelerde % 20.5, kadınlarda % 41, toplamda ise % 30.3 olarak tespit edilmiştir.

Toplamda fazla kilolu olanlar % 34.6, fazla kilolu ve obez olanlar % 64.9 morbit

obez olanların oranı % 2.9 olarak bulunmuştur. (27).

Türkiye’de obezite görülme sıklığı bölgesel dağılımlar göz önüne alındığında

aşağıdaki gibidir;

Tablo 2: Türkiye’de Obezite Sıklığı Bölgesel Dağılımı Tablosu

Bölgeler Obezite Görülme Sıklığı (%)

İstanbul 33.1

Batı Marmara 30.7

Doğu Marmara 30.6

Ege 28.0

Akdeniz 30.1

Batı Anadolu 33.0

Orta Anadolu 32.9

Batı Karadeniz 31.3

Doğu Karadeniz 33.1

Kuzeydoğu Anadolu 23.5

Ortadoğu Anadolu 20.5

Güneydoğu Anadolu 22.9
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Obezite küresel boyutta da önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Hem

gelişmiş ülkelerde hem de gelişmekte olan ülkelerde obezite her geçen gün artış

göstermektedir. Dünya sağlık Örgütü tarafından Asya, Afrika ve Avrupa’nın altı

ayrı bölgesinde yapılan ve 12 yıl süren MONICA çalışmasında 10 yılda obezite

sıklığında % 10 -30 arasında artış olduğu saptanmıştır (27).

Grafik 1: Dünyada Obezite Görülme Sıklığı Öngörü Raporu

Avrupa’da yetişkinlerde fazla kilolu olma sıklığı erkeklerde % 32-79,

kadınlarda ise % 28-78 arasında değişmektedir (28).
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2.1.3. Obezite Etyopatogenezi

Obezite etyolojisinde, tüketilenden daha fazla enerji alınması önemli yer

tutar. Enerji alımı = bazal metabolizma hızı + fiziksel aktivite + vücutta

ısı oluşumu (termogenez) denklemini son derece karışık hale getiren, tüm

bunların birbirleriyle etkileşimi ve her bir bileşenin genetik olarak değişiklik

gösterebilmesidir. Obezite, tüm bunları etkileyen henüz bilinmeyen genetik ve

bilinen çevresel etkenlerin değişik oranda rol oynaması ile ortaya çıkmaktadır

(29).

Organizmada kalori alımı, alınan kalorinin harcanması ve depo edilmesi

belli bir denge içinde olmaktadır. Bu dengenin bozulması ile obezite

oluşmaktadır. Obezitenin daha çok artmış alım ile ilgili olduğu, olguların büyük

bir bölümünde altta yatan başka bir hastalığın olmadığı görülür. Bu tip obeziteye

basit, idiopatik, ekzojen, ya da primer obezite denir. Obez kişilerin büyük

kısmı bu gruptadır (30). Özellikle çocukluk yaş grubunda endokrin nedenlerin

ve genetik sendromların tüm olguların %10’undan azını oluşturduğu

görülmektedir (29).

Obezite tüm dünyada erişkinler, çocukluk çağı ve adolesan dönemde

görülme sıklığı gittikçe artan ve çeşitli sağlık sorunlarına neden olan bir

hastalıktır. Çocukluk döneminde obez olan bireyler, erişkinlik döneminde de

obez olmaya yatkınlık gösterirler. Obezitenin oluşumunda, birçok değişik

etiyolojik faktörden söz edilebilir (31-32). Nedenlerine göre obezite iki ana

başlık altında ele alınabilir.

 Basit Obezite (eksojen obezite)

 Endojen Obezite (Sekonder obezite)



14

2.1.3.1. Basit Obezite (Ekzojen Obezite)

Bu tipteki obezitede, her hangi bir organik problem yoktur. Dengesiz ve

yetersiz beslenmeye bağlı olarak gelişir. Obez çocuklar ve adolesanların büyük

çoğunluğunda ekzojen obezite vardır. Ekzojen obezite, alınan enerji ve kullanılan

enerji arasındaki dengesizlik sonucu meydana gelmiş olsa da bu tip obezite

oluşumunda farklı etiyolojik faktörlerin etkilerinden söz edilebilir. Bunlar;

genetik faktörler, Yaş, Cinsiyet, Fiziksel aktivite, beslenme alışkanlıkları, sosyo

ekonomik ve kültürel düzey ve psikolojik etkiler olarak sıralanabilir (33-34).

2.1.3.2. Sekonder Obezite (Endojen Obezite)

Genellikle hormonal ve genetik bir bozukluğa bağlı olarak gelişen obezite

sekonder obezite ya ada endojen obezite denir (35). Endojen obezite sınıflaması

aşağıdaki gibidir;

A) Endokrin Nedenler

a. Hipotalamik bozukluklar

i. Travma

ii. Tümör

iii. Postenfeksiyöz

iv. Frohlich Sendromu

b. Cushing hastalığı ve sendromu

c. Hipotiroidizm

d. Büyüme hormonu eksikliği

e. Pseudohipoparatiroidi

f. İnsülinoma, hiperinsülinizm
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g. Polikistik over sendromu

B) İlaçlar

a. Glukokortikoidler

b. Trisiklik antidepresanlar

c. Siproheptadin

d. Fenotiazin

e. Östrojen

f. Progesteron

g. Lityum

Obez bireyin belirlenmesi dikkatli bir klinik muayene ile başlamalı

başlangıç laboratuar incelemeleri ve psikolojik-psikososyal değerlendirmesi

yapılarak obezite tiplerinin ayırıcı tanısı yapılmalı ve buna göre tedavi planı

yapılmalıdır. Hastaların ilk başvurularında fiziki muayenenin ve laboratuar

testlerinin istenmesi zorunludur. Bu esnada hastanın psikolojik durumunun tespit

edilmesi bireyin rejim tedavilerine uyumu hakkında bilgi verecektir. Tam bir tıbbi

değerlendirme obezitenin eşlik ettiği hipotroidi, cushing hastalığı gibi primer

hastalıkların tanınması ve obezitenin sonuçları olan dislipidemi, hipertansiyon

gibi rahatsızlıkların tespitine olanak sağlayacak tüm yaklaşımları içermelidir. (36).
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Tablo 3: Basit ve Sekonder Obezite Ayırıcı Tanısı Tablosu (17)

Sekonder Obezite Basit Obezite

Aile Öyküsü Negatif Pozitif

Boy Kısa Uzun (>50. Persentil)

Zeka Durumu Genelde Düşük Normal

Kemik Yaşı Geri Normal

Fizik Muayene Bulgusu Patolojik Bulgular Normal Muayene

Obeziteye neden olan çok yemenin mekanizmasında hipotalamusun iştah

merkezi önemli rol oynamaktadır. İnsan ve hayvanlarda ventromedial

hipotalamusun tokluk, lateral hipotalamusun ise açlık sinyallerini alan merkez

olduğu gösterilmiştir. Besin alımını etkileyen peptidler; kolesistokinin, ürokortin

ve nöropeptid Y (NPY)’ dir. Kolesistokinin ve ürokortin besin alımını azaltırken,

NPY ise besin alımını artırmaktadır. NPY beynin pek çok bölgesinde, özellikle de

hipotalamus, hipokampus, korteks ve beyin sapı nukleuslarında bulunur. Birçok

obezite modelinde paraventriküler ve arkuat nükleus arkında NPY ve NPY

mRNA artımı vardır. NPY kortikotropin salgılatıcı hormon ve kortikotropin

salınımını arttırır ve insülin ile sürekli etkileşim halindedir. Obez çocuklarda

hiperinsülinemiye rağmen normal glukoz düzeyleri insülin direncinin varlığını

gösterir. Önlem alınamadığı durumda insülin direnci nedeniyle glukoz toleransı

bozulup hiperglisemi gelişebilecektir. Vücut ağırlığının artması ile birlikte

insülinde de belirgin artış olmaktadır. Yağ hücre kütlesinin büyümesi ve insülin

gereksiniminin artmasına karşın reseptör sayısının azalması insülin direncine

yol açmaktadır. Bu nedenle özellikle son yıllarda sıklığının gittikçe artmasıyla
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gündeme gelen adolesan çağda tip II diyabetes mellitus hastalığının obez

çocuklarda ortaya çıkışı kolaylaşmaktadır. NPY'nin sentez ve salınımını inhibe

ederek kilo alınımını engelleyen ve ob geni tarafından kodlanan leptin vücut

ağırlığı ve metabolizmasının düzenlenmesinde önemli rol oynar. Tokluk faktörü

olarak leptin besin alımını azaltır ve enerji harcanmasını artırır. Leptin NPY

sentezini ve salınımını azaltarak iştahı azaltmaktadır. Obezlerde leptin sinyalinde

bir bozukluğa ya da leptin etkisine oluşan dirence bağlı serum leptin düzeyleri

artmıştır (37).

2.1.4. Obezite Ölçüm Yöntemleri

Görünüşe bakılarak kişinin şişman veya zayıf olduğu söylenebilir.

Ancak kilolu görünüm aşırı adele yapısıyla da ilgili olabilmektedir. Diğer

yandan zayıf görünen bir kişinin vücudunda gereğinden fazla yağ olabilmektedir

(38).

Obezite fazla vücut yağı nedeniyle ciddi şekilde aşırı kilolu olmaktır

(39). Tedavide temel olan şişmanlığın derecesinin belirlenmesi ve tedavinin buna

göre düzenlenmesidir (40).

Bu nedenlerden dolayı şişmanlığın saptanması için yöntemler

geliştirilmiştir. Obezitenin saptanması için temelde 2 tür ölçüm yöntemi vardır.

Bunlar;

 Vücuttaki Yağın direkt ölçüm yöntemleri

 Vücuttaki Yağın indirekt ölçüm yöntemleri
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2.1.4.1. Vücuttaki Yağın Direkt Ölçüm Yöntemleri

Vücuttaki yağı ölçmede kullanılan direkt laboratuar yöntemlerinin

kullanımı bilimsel çalışmalarla sınırlı kalmış, yaygın olarak klinik kullanıma

girmemiştir. Bu yöntemler yaygın kullanımda pratik ve ekonomik olmadığı

gibi, birçoğunun çocuk yaş grubunda kullanımı uygun değildir. Obezite

yaygın bir sorun olduğu için değerlendirmede kullanılan metodun; ucuz, emin,

kolay tekrar edilebilir olması idealdir (41-42).

 Kimyasal Analiz ile ölçüm (Kadavradan)

 Vücuttaki Potasyum miktarının ölçülmesi yöntemi (K40)

 Vücut suyunun izotop dilusyonu ile saptanması (Yağsız doku kitlesi

ortalama % 72 oranında su içerir, yağda su yoktur)

 Toplam vücut nitrojenin ölçülmesi

 Vücut dansitesinin ölçülmesi (su altında tartım ile pletismografi)

 Toplam vücut elektriksel geçirgenliği saptanması

 Ultrason, bilgisayarlı tomografi, nükleer magnetik rezonans ile yağ

kalınlığının ölçülmesi

 Biyoelektriksel impedans analizi

 Dual enerji X ışını absorpsiyometresi (DEXA)

2.1.4.2. Vücuttaki Yağın İndirekt Ölçümü

Antropometrik ölçümler beslenme durumunun saptanmasında, protein ve

yağ deposunun göstergeleri olmaları nedeniyle önemlidir. Tek bir ölçüm (yaşa

göre ağırlık, yaşa göre boy uzunluğu, yaşa göre boy uzunluğu, yaşa göre baş

çevresi gibi) veya boy uzunluğu ve vücut ağırlığı, deri kıvrım kalınlıkları ve/veya
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çevre ölçümleri birlikte kullanılarak değerlendirilmektedir (43).

Vücuttaki yağın ölçümünde, antropometrik ölçümlerin kullanılması

pratikliği nedeniyle tercih edilebilir görünmektedir. Ancak ölçümü yapacak

kişilerin eğitimli olması, kullanılan aletlerin arızalı olmaması, karşılaştırma

yapılacak referans değerlerin saptanması gibi kriterler de göz önünde

bulundurulmalıdır. Vücuttaki yağ oranının saptanmasında sıklıkla kullanılan

antropometrik ölçüler; boy uzunluğu, vücut ağırlığı, çevre ölçümleri ve deri

kıvrımı kalınlıklarıdır (42).

2.1.4.2.1. Beden Kitle İndeksi (BKİ)

Antropometrik ölçüm yöntemlerinden en yaygın olarak kullanılan

yöntemdir. Dünya Sağlık Örgütü, fazla kilonun sınıflandırılmasında beden

kitle indeksinin kullanılmasını önermektedir (44). Beden kitle indeksi,

erişkinlerde vücudun boy – ağırlık dengesi, şişmanlık, zayıflık ve yetersiz

beslenme için bir ölçüt olarak kullanılmaktadır. BKİ vücut ağırlığının, boy

uzunluğunun karesine (kg/m2) bölünmesiyle elde edilen bir değerdir (21).

Tablo 4: Dünya Sağlık Örgütü Beden Kitle İndeksi Referans Değerleri*

BKİ (kg/m2) Obezite Derecesi

< 18.5 Zayıf

18.5 – 24.9 Normal

25 – 29.9 Hafif Şişman

> 30 Şişman

*Sağlık Bakanlığı, Türkiye, 2012
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2.1.4.2.2. Relatif Ağırlığın (RW) Ölçümü

Obeziteyi değerlendirirken özellikle boyları göz önüne alarak, çocuğun

ağırlığı ideal ağırlığı ile karşılaştırılmaktadır. İdeal ağırlığın belirlenmesinde her

ülkenin kendi standartlarının kullanılması önerilmektedir. Yaş ve cinsiyete göre

düzenlenmiş boy ve vücut ağırlığını içeren tablolardan yararlanılarak çocuğun

boy yaşına uygun ağırlığı bulunur. Boyunun 50 persantilde olduğu yaşın 50

persantildeki ağırlığı, o çocuğun ideal ağırlığıdır.  Çocuğun ölçülen ağırlığının

ideal ağırlığına oranlanması ile rölatif ağırlık hesaplanır (45).

Hastanın ölçülen ağırlığı (kg)

Rölatif Ağırlık (RA): ----------------------------------------------------- x 100

İdeal ağırlık (boya uyan 50.pers. ağırlık) (kg)

Bu değerin % 110-120 arasında olması fazla tartılı (owerweight) veya

gürbüz, % 120’nin üzerinde olması ise obezite olarak kabul edilmektedir (45).

2.1.4.2.3. Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçümü

Obezite de toplam vücut yağının % 50’nin deri altındaki yağ

depolarında toplandığı ve bunun toplam yağ miktarı ile ilişkili olduğu

bilindiğinden, 1930 yılından önce geliştirilen özel “kıskaç-tipi kalibre” aletini

(kaliper, pergel) kullanarak vücudun belirli bölgelerinden yapılan deri altı yağ

ölçümü ile vücut yağ oranı doğru olarak hesaplanabilmektedir (46). En sık

kullanılanlar “Harpenden” ve “Lange” kaliperleridir. Yaşa göre belirtilen
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persentillere göre 85 persentil üzerindeki ölçümler obezite olarak

değerlendirilmektedir. Ancak bu yöntem tecrübe gerektirir ve uygulanması

zordur (34).

Deri kıvrım kalınlığı insan vücudunda aşağıdaki bölgelerden ölçülür;

- Triceps üzerinde; Omuz ile dirsek arasında, kolun arka yüzünde, triceps

kası üzerinde bir yer seçilir. En çok ölçüm yapılan yer burasıdır.

- Subskapular bölge; Kürek kemiğinin alt ucunun altında, sırtta, derinin

doğal kıvrımı doğrultusunda ölçülür.

- Supraillak bölge; crista iliaca üzerinde, orta koltuk altı çizgisinin kestiği

yerden ölçüm yapılır.

- Abdominal Bölge; Göbeğin sağında ve solunda orta koltuk altı çizgisinin

kestiği yerle göbek arasında orta yerden ölçüm yapılır.

2.1.4.2.4. Diğer Antropometrik Ölçümler

Klinikte fazla kullanılmayan ancak obeziteyi göstermek içi çeşitli

formüller geliştirilmiştir. Ponderal indeks (vücut ağırlığı/boy2), Conicity Index

[bel çevresi/(0.109x (kilo/boy)2)] gibi yöntemlerle yapılan çalışmalar kısıtlıdır

(47).

2.1.5. Obezitenin Komplikasyonları

Çağımızın en ciddi sağlık sorunlarından olan obezite, birçok hastalığın

oluşumunda birinci derecede öneme sahiptir (48). Obezitenin; vücut

sistemleri (endokrin sistem, kardiyovasküler sistem, solunum sistemi,

gastrointestinal sistem, deri, genitoüriner sistem, kas iskelet sistemi) ve
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psikososyal durum üzerinde yarattığı olumsuz etkilerden dolayı pek çok sağlık

sorunlarına neden olduğu bilinmektedir.

Obezitenin yol açtığı komplikasyonlar şu şekilde sıralanabilir:

1. Kardiovasküler Problemler;

a. Hipertansiyon

b. Hiperkolesterolemi

c. Kroner Kalp Hastalığı

d. Serebrovasküler hahstalıklar

e. Derin ven trombozu

f. Artmış LDL, VDL seviyesi ve azalmış HDL seviyesi

2. Endokrinolojik Problemler;

a. Hiperinsülinemi ve insülin rezistansı

b. Tip II Diabetes Mellitus

c. Dislipidemi

d. Hiperglisemi

3. Sinidirim Sistemi Problemleri;

a. Safra kesesi hastalıkları

b. Hilatus hernia

c. Karaciğer yağlanması ve siroz

d. Kolorektal kanser

4. Sinir ve iskeler sistemi problemleri;

a. Gut hastalığı

b. Osteoartritis
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c. Blount hastalığı

d. Sinir sıkışması

5. Solunum Sistemi Problemler;

a. Pick wickian sendromu

b. Solunum güçlüğü

c. Uyku apnesi

d. Pulmoner fonksiyon bozuklukları

6. Ruhsal Problemler;

a. Anoreksiya nevroza (yemek yememe)

b. Blumia nevroza (kusarak yediği besinden yararlanamama)

c. Binge eating (tıkınırcasına yeme)

d. Gece yeme sendromu (34-48)

2.1.6. Obezite Tedavi Yöntemleri

Obezitenin hangi yöntem veya yöntemlerle tedavi edilmesi gerektiği

konusunda görüş ayrılıkları olmasına rağmen obezite tedavisinde ana ilke; alınan

enerji ile tüketilen enerjinin dengelenmesi ve bu dengenin o kişi için uygun

vücut ağırlığını gösteren rakamlar çerçevesinde tutulmasıdır (49). Obezite

tedavisinde değişik yöntemler kullanılmaktadır. Bunlar diyet tedavisi, egzersiz

tedavisi, davranış değişikliği tedavisi, ilaç tedavisi ve cerrahi tedavidir. Bu

yöntemlerden diyet tedavisi, egzersiz tedavisi ve davranış değişikliği tedavisinin

aynı anda kullanılması, başarı oranını artırmaktadır. Tüm tedavilerin amacı;

hastaya uygun olan kiloya erişildikten sonra o kilonun uzun süre korunabilmesi

ve yeni ağırlık kazanımının önlenmesidir (50).
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2.1.6.1. Diyet Tedavisi

Diyet, obezite tedavisinin en önemli bileşenidir. Besin alımı, kontrol

edilen ve düzenlenen bir sistemdir. Aferent sinyaller, açlık ve gıda arama

kontrol merkezlerinin bulunduğu merkezi sinir sistemine sinyal yollarlar.

Obezite tedavisinde, kolay uygulanarak hastanın uyumunu sağlayan,

dolayısıyla başarı oranını artıran kişiye özgü ılımlı hipokalorik diyetler

uygulanmalıdır. Obezite tedavisinde hızlı kilo vermek yerine yavaş ama

istikrarlı kilo verilmeli ve verilen kilonun kalıcılığı sağlanmalıdır. Genelde

önerilen hedef, 6 ay içerisinde başlangıçtaki kilonun %10’u kadar kilo

vermektir (51).

Bu amaçla, haftada 0,5-1 kg kilo kaybı sağlayacak şekilde günlük

harcanan enerjiden 500 ila 1000 kcal daha az enerji içeren diyetler

önerilmelidir. Hastaların mevcut kilolarını korurken tükettikleri enerji miktarı

hesaplanır: “Bazal metabolizma hızı x aktivite faktörü”. Bu rakamdan günlük

olarak 500-1000 kcal kadar bir fark çıkartılarak hastanın fazla aç kalmadan

kolay adapte olabileceği ve uzun süre uygulayabileceği bir diyet programı

düzenlenir (52).

2.1.6.2. Fiziksel Aktivite

Düzenli fiziksel aktivite, sadece enerji dengesinin düzenlenmesinde

değil, obezite ile gelişen sağlık risklerinin ve bu risklere bağlı ölüm hızının

azaltılmasında da önemli bir role sahiptir (53). Kilolu ve obez kişilerde egzersiz

en iyi sonuç veren uygulamadır. Herhangi bir aktivite bile hiçbir şey
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yapmamaktan iyidir (12).

Fiziksel aktivitenin yağ dokusu ve karın bölgesindeki yağlanmayı

azalttığı, diyet yapıldığında görülebilen kas kütle kayıplarını önlediği kesin olarak

kabul edilmektedir. Egzersiz tedavisi ile bireylerin tıbbi beslenme tedavisini

destekleyici nitelikte zayıflamaları ve tekrar ağırlık kazanımlarının önlenmesi

sağlanmaktadır (53).

Fiziksel aktivite Obezite tedavisinde bir alışkanlık haline getirilirse; hem

hastanın kilo vermesinde, hem verilen kilonun korunmasında, hem de

komplikasyon riskinin azalmasında önemli fayda sağlar. Fiziksel aktivite ile

ilgili geniş bilgi çalışmamızın devamında ayrıntılı olarak ele alınacaktır.

2.1.6.3. Davranışçı Tedavi

Davranışları modifiye etmeye yönelik yöntemler yaklaşık 30 yıldır

obezite tedavisinde etkili olarak kullanılmaktadır. Bu yaklaşımın temel amacı,

yaşam tarzında değişim sağlayacak yeme ve egzersiz değişikliğinin

geliştirilmesidir. Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü’nün obezite konusu ile ilgili

önerilerinde, obezite tedavisinde birinci ve en önemli adımın yaşam tarzı

değişikliği olduğu belirtilmektedir. Obez bireylerde gıda alma alışkanlıkları

değiştirilmelidir. Öncelikle gıda alımı yavaşlatılmalıdır. Yeme işlemini

tetikleyici olaylardan ayırmak (TV veya radyo olmayan bir odada yemek gibi)

gerekir. Enerjiden zengin gıdalar elimine edilmelidir. Yorgun, sıkılmış ve stres

altındayken yeme dürtülerini kontrol etmelidir (54-55).

Davranışçı programların amacı yaşam boyu sürecek alışkanlık değişikliği

oluşturmak ve kilo kaybını sürekli kılmaktır. Davranışçı programlar, hastaları
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sevdikleri fakat düşük kalorili yiyecekleri seçmek; yaşamlarının geri kalanında

bu tür bir yiyecek alışkanlığını sürdürmeleri ve yürüyüş gibi egzersizleri günlük

rutinlerinin bir parçası haline getirmeleri konusunda cesaretlendirmelidir (56).

2.1.6.4. İlaç Tedavisi

Günümüzde obezite tedavisinde ilaçların kullanımı konusunda yoğun

çalışmalar ve görüş ayrılıkları vardır. Obezitede farmakolojik tedavinin

kullanımı ile ilgili çalışmalar daha çok erişkinler üzerinde yapılmıştır. Ancak

morbid obezite bulguları olan ve tüm standart tedavilere yanıt vermeyen çocuk

ve adölesanlarda denenmesi öngörülmüştür. Bu tür vakalarda önerilen ve tercih

edilen hastanın özel kliniklerde yatırılarak ilaç tedavisinin uygulanmasıdır (57).

İlaç tedavisi ve cerrahi tedavi özellikle diğer yaklaşımların yetersiz

olduğu durumlarda konunun uzmanları tarafından uygulanması gereken

yöntemlerdir. Bu iki yaklaşımda sağlık çalışanlarının etik açıdan dikkat etmeleri

gereken noktalar vardır. Her iki yöntemin şişmanlığın önlenmesine yönelik

diğer yöntemlerle desteklenmesi verilen kiloların geri alınmasını önlemek

açısından çok önemlidir (51).

2.1.6.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi opsiyon, morbid obez (VKİ ≥ 40) ya da VKİ ≥ 35 iken

ölümcül obezite risk faktörleri olan hastalarda dikkatli bir şekilde

uygulanmalıdır. Ayrıca bu tedavi diğer yöntemler başarısızlığa uğradığında ve

hasta yüksek oranda morbidite ve mortalite riskine sahipse

değerlendirilebilir. Vertikal band gastroplasti gibi cerrahi tekniklerin yapılması
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vücutta %25’lik bir kilo kaybına neden olabilir. Cerrahi ölüm riski %1

kadardır (58).

Cerrahi tedavi, çocuk ve adolesanlarda çok sınırlı olup obezitenin

tedavisinde kullanılan tüm yöntemlerin yetersiz kaldığı, morbid obez

semptomlarının olduğu seçilmiş hastalarda son yöntem olarak düşünülebilir.

Adolesan ve çocuklara ait çok az cerrahi tedavi deneyimleri mevcuttur. Silver

ve Strauss farklı cerrahi yöntemler uygulayarak çocuklarda seçilmiş vakalarda

obezitede kilo kaybı sağlamışlardır. Fakat araştırmacılar bu operasyonların

kullanımını rutin olarak önermezler (59-60).

Davranış tedavisi, yemek alışkanlığını değiştirme, grup terapisi ve çeşitli

destek yöntemleri ile desteklendiğinde çok daha etkili olmaktadır (58).
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2.2. FİZİKSEL AKTİVİTE

Fiziksel aktivite ve egzersiz endüstri öncesi dönemde yetişkin bireylerin

hayatında doğal bir role sahipti. Ünlü Yunan hekimleri Hipokrat (M.Ö. 460-

370) ve Galen (M.S. 129-210) hastalıkların mistik sebeplerle ortaya çıkmadığını

beslenme ve fiziksel aktivite gibi çevresel faktörlerle ortaya çıktığını

savunmuşlardı. Hipokrat’ın sağlık ve fiziksel aktivite ile ilgili ‘Eğer her bireyin

doğru miktarda, ne çok ne de az, beslenme ve fiziksel aktivite düzeyini

belirlersek sağlığa giden doğru yolu bulmuş oluruz’ şeklindeki sözü fiziksel

aktivitenin önemini vurgulamaktadır (61). Fiziksel aktivite, egzersiz gibi

kavramların literatürdeki tanımlamaları önemlidir.

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarının kasılması sonucunda üretilen, bazal

düzeyin üzerinde enerji harcamayı gerektiren bedensel hareketler olarak

tanımlanmaktadır (6). Bir başka tanıma göre, kaslara dinlenme seviyesi

üzerinde uygulanan ve enerji harcanmasına sebep olan herhangi bir güç olarak

tanımlanabilir (62).

Fiziksel aktivite enerji harcamasının artması ve yağ yakımının yanı sıra

yağsız kitlenin kaybına karşı koruma sağlamakta, kardiyorespuratuar

dayanıklılığı geliştirmekte, obeziteye bağlı kalp hastalığı risk faktörlerini

azaltmakta, iyileşme sürecini hızlandırmaktadır (63).

Vücudun normalde harcadığı enerjinin üzerinde bir enerji harcanmasını

sağlayan, iskelet kasları ile meydana gelen hareketlerdir (64-65). Bu

tanımdan şunu anlayabiliriz: Kasların kasılması ve gevşemesi neticesinde enerji

harcanmasını sağlayan faaliyetlerin tümüne fiziksel aktivitedir. Öyle ki vücudun

normal şartlarda hayatta kalmak için gerçekleştirdiği metabolik faaliyetler de
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fiziksel aktivitenin içerisindedir. Fiziksel aktivitede büyük kasların kullanılması

daha çok enerjinin harcanması demektir.

Günümüzde teknolojik gelişmelerle birlikte, fiziksel aktivitelerde azalma

meydana gelmiş ve günümüzde fiziksel aktivitenin yapılmamasıyla büyük halk

sağlığı sorunu ortaya çıkmıştır. Hareket azlığının kalp ve damar sisteminin sağlığı

açısından olumsuz bir faktör olduğu inkar edilemez bir gerçek olmakla birlikte,

mesleğin gerektirdiği bedensel faaliyetlere yönelik aşırı iyimserlikten kaçınmak

gerekir (66).

2.2.1. Fiziksel Aktivite Türleri

Bir kişinin ya da grubun fiziksel aktivitesi çoğunlukla aktivitenin

gerçekleştiği ortama göre sınıflandırılır. Yaygın kategoriler iş, ev ve ev çevresi

aktiviteler, kişi bakımı, boş zaman, spor veya ulaşımı içerir. Boş zaman aktivitesi,

yarış sporları, rekreasyonel aktiviteler (bisiklete binme, dağa tırmanma vb.) ve

egzersiz eğitimi gibi daha alt kategorilere de ayrılabilir (67).

Fiziksel aktivite terimi, sıklıkla egzersiz (veya egzersiz eğilimi), fiziksel

uygunluk ve sağlık terimleri ile karıştırılmaktadır (68).
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Şekil 1: Fiziksel Aktivite, uygunluk ve sağlık arasındaki ilişki modeli (69)

2.2.2. Fiziksel Aktivitenin Boyutları

Fiziksel aktivite genellikle üç boyuttan oluşmaktadır. Süre (saat, dakika),

sıklık (haftada, ayda kaç kez), şiddet (saatte kaç kilojoule veya dakikada kaç kalori

enerji tüketimi olmuş). Serbest zaman fiziksel aktivite, iş dışındaki bütün

aktiviteleri içerir ve üçe ayrılır;

1. Spor, oyun, formda kalmak için yapılan egzersizler

2. Yürüyüş, bisiklet, merdiven çıkma

3. Ev işleri, rekreasyonel aktiviteler, bahçe işleri, araba yıkama vb. (70)
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Bununla birlikte aktivitenin amacına ve şartlarına göre dördünce bir

boyutta görülebilir. Hem fiziksel çevre hem de psikolojik ya da duygusal şartlar

bir aktivitenin fizyolojik etkilerini değiştirebilir (71).

Şekil 2: Fiziksel Aktivitenin Beş Alanı (72)

2.2.3. Fiziksel Aktivitenin Etkileri

Fiziksel hastalıkları azaltır, koroner kalp hastalıkları riskini azaltır, kan

dolaşımını iyileştirerek, iyi kolesterolü arttırarak kalp hastalığı riskini azaltır,

kan basıncını düzenler, kalp ve akciğer dayanıklılığını arttırır. Çocuklarda iyi

alışkanlıkların geliştirilmesini ve gelecekte çocukların sağlıklarının korunmasını

FİZİKSEL
AKTİVİTE

Frekans

İçerik/İlerleme

Süre/ZamanTip

Şiddet
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sağlar. Denge kurmayı kolaylaştırır, kas gelişimini sağlar, refleks ve reaksiyon

süresini kısaltmak gibi birçok faydası vardır. Fiziksel aktivitenin birçok hastalık

için önleyici faktör olduğu sayısız epidemiyolojik araştırmada kanıtlanmıştır.

Ayrıca önleyici rolü ile birlikte fiziksel aktivite birçok hastalığın tedavisinde

tavsiye edilmektedir (73).

Yaşam süresinin arttırılması, Yaşlılıkta bağımsız hareket edebilme

becerisi, ani ölüm riskinin azalması, enfeksiyon hastalıklarına karşı vücudun

dirençli olması, düşme sonucu oluşan sakatlıklardan korunması ve özellikle

kadınlarda menopozla birlikte sık görülen, ilerlemiş durumlarda kemik kırılması

gibi ciddi problemlere yol açabilen kemik kaybını, yani kemik zayıflamasını

(osteoporoz) azaltır (74).

2.2.4. Fiziksel Aktivite Yerine Kullanılan Kavramlar

Genellikle yapılan fiziksel aktivite terimi ile egzersiz, fiziksel

uygunluk, spor ve sağlık gibi terimler karıştırılıp birbirlerinin yerine

kullanılmaktadır (75).

Spor; Tanımı dünyanın her yeri için farklılık arz eden bir kavramdır.

Mesela dart bir ülkede spor olarak kabul edilirken başka bir ülkede spor olarak

kabul edilmez. 1875 yılında Larousses, sporu, eğlendiren ve keyif veren bir

seri hareket olarak tanımlamıştır. Başka bir tanımlamada ise yarışmaya dayalı,

performansa dönük, kurallar çerçevesinde yarışma biçiminde olan faaliyetlerdir

(76).

Sağlık; “fiziksel, sosyal ve psikolojik boyutları olan bir insan

durumu’’ olarak fiziksel aktivite, Fiziksel Uygunluk ve Sağlık Konseyi tarafından
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tanımlanmıştır (77).

Egzersiz; En fazla fiziksel aktivite ile karıştırılan terimdir. Egzersiz

fiziksel uygunluğun korunması ve geliştirilmesine yönelik planlı ve süreklilik

arz edecek şekilde düzenlenen fiziksel aktivitelerdir (76).

Fiziksel Uygunluk; yetişkin bireylerde genel sağlıklarının belirleyicisidir

(78). Fiziksel aktivitenin performans yönünden yüksek olmasıdır. Fiziksel

aktivite sırasında veya sonrasında aşırı yorgunluk oluşmadan aktivitenin

sonlandırılmasını ifade etmektedir. Fiziksel uygunluğun birçok bileşeni vardır.

Kardiyorespiratuar iyilik, kas kuvveti, kas gücü, reaksiyon hızı ve vücut

kompozisyonunu içerir (75).

Başka bir tanımlamaya göre ise fiziksel uygunluk çevreye pozitif

yönlü uyumsama demektir. Gene başka bir tanıma göre ise fiziksel uygunluk iş

yapabilme becerisidir (76).

2.2.5. Fiziksel Aktivite Ölçüm Yöntemleri

Düzenli olarak yapılan fiziksel aktivite kan basıncını düşürüp, obeziteyi

önleyerek bazı sağlık problemlerinin oluşma riskini azaltmaktadır. Koroner arter

hastalıkları, kardiyovasküler hastalıklar, bazı kanser tipleri, tip 2 diyabet,

osteoporoz ve fiziksel aktivite arasında ilişki kanıtlanmış olmakla birlikte hala

birçok sorunun cevabı için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir (79). Bu

nedenle, fiziksel aktivite düzeyinin doğru ve güvenilir yöntemlerle ölçülmesi

önem kazanmış ve ölçüm için doğrudan ve dolaylı yöntemler geliştirilmiştir.

Doğrudan ölçüm yöntemleri; gözlem, oda kalorimetresi (vücutta ısı üretimi), çift

katmanlı su tekniği, akselarasyon vektörleri (Akselerometre), hareket algılayıcıları
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(pedometre) ve günlük tutma yöntemidir. Dolaylı ölçüm yöntemleri ise indirekt

kalorimetre, besin kayıtları (günlük enerji alımı), fizyolojik ölçümler

(kardiyovespiratuvar uygunluk, kalp hızı, ısı, ventilasyon) ve fiziksel aktivite

anketleridir (80).

Epidemiyolojik araştırmaların büyük bir kısmında fiziksel aktivite ve

enerji tüketimi ölçümünde fiziksel aktivite ölçekleri kullanılmaktadır. Ölçekler,

ucuz, uygulanması kolay ve büyük popülasyon araştırmaları için en uygun

yöntemlerdir. Son yıllarda birçok araştırmacı fiziksel aktivite düzeyi ölçeği

geliştirmiştir. Bu ölçeklerin uzunlukları, içerdiği aktivite tipleri ve sorgulanan

zaman dilimi, büyük farklılıklar göstermektedir (79).

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde kullanılan bir diğer yöntem olan

kardiyorespiratuvar uygunluk düzeyi ağır ve dinamik bir egzersiz sırasında

kardiyovasküler ve respiratuvar sistemin çalışan kaslara oksijen taşıyabilme

becerisini yansıtır. Kardiyorespiratuvar uygunluğun ölçümünde altın standart

maksimal oksijen tüketiminin (MaxVO2), maksimal iş yükü sırasında doğrudan

ölçülmesidir. Ancak bu yöntem pahalı ekipman gerektirmesi, zaman alıcı bir

yöntem olması, deneyimli ekip gerektirmesi, test uygulanan bireyin büyük efor

sarfetmesi, risk taşıması ve büyük popülasyon çalışmalarına uygun olmaması

nedeni ile submaksimal test protokolleri geliştirilmiştir (81).

MaxVO2’ı tahmini olarak ölçen submaksimal testlerin protokolleri koşu

bandında yürüme, bisiklet ergonometresi, basamak testi, sahada yürüme ve koşma

testlerini içermektedir. Kardiyorespiratuvar uygunluk, fiziksel aktivitenin dışında

yaş, genetik yapı, vücut kompozisyonu ve cinsiyet gibi faktörlerden

etkilenmektedir (80).
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2.3. SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ

2.3.1. Sağlık, Sağlıklı Yaşam Biçimi Kavramı

İnsanlığın varoluşundan itibaren üzerinde en çok durduğu kavramlardan

birisi olan sağlık, en üst düzeyde iyilik halinden ölüme kadar uzanan farklı

düzeyleri kapsayan bir süreçtir (82). Bu süreç, sağlıklı bir yaşamın

sürdürülmesi, herhangi bir hastalığa sahip olmama ile özdeşleştirildiğinde,

bireylerin sadece hastalıklardan korunmaya yönelik davranış biçimleri

geliştirmeye çalıştıkları düşünülebilir (83). Ancak özellikle 19. ve 20.

yüzyılda meydana gelen savaşlarda çok sayıda insanın yaşadığı fiziksel

kayıpların yanında ruhsal sorunların da yoğun olarak görülmesi sonucunda

DSÖ 1948 yılında sağlığı, sadece hastalığın ve sakatlığın yokluğu değil, bir

bütün olarak fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan iyi olma hali‟ olarak tanımlamıştır

(84). Günümüzde ise sağlığın tüm bu fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutuna ek

olarak, her bireyin ailesi, çevresi ve toplum ile bir bütün halinde sağlıklı

olması gerektiği vurgulanmaktadır (85). Bu doğrultuda DSÖ 1985 yılında,

sağlığın tanımını bireyin ya da grubun, ihtiyaçlarını ve isteklerini fark

edebilmesi, karşılayabilmesi, sağlığı belirli bir dönemde değil, yaşam süreci

boyunca çevresi ile birlikte bir bütün olarak sürdürebilmesi‟ şeklinde

genişletmiştir (86).

Sağlıklı yaşam kavramı bireylerin hastalıklardan arındırılması yanı sıra

ruhsal ve sosyal iyilik durumlarını da içeren geniş bir perspektifi kapsar. Dünya

Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün tanımına göre sağlık; sadece hastalık halinin
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olmayışı değil, bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik halidir (87).

Bu tanımda bedence ve ruhça iyilik hali sağlığın bilinen yönüdür. “Sosyal

yönden tam iyilik hali” yeni ve açıklanması gereken bir kavramdır. Bu kavramı

açıklayabilmek için sağlığın sadece kişisel bir olgu olmadığını, toplumsal

yönünün de bulunduğunu belirtmek gerekir (88).

Günümüzde ise, DSÖ’nün son tanımı da göz önünde bulundurularak,

bütüncül sağlık kavramı kapsamında, bireyin fiziksel, zihinsel, ruhsal ve sosyal

boyutlarının birbiriyle etkileşim içinde olduğu, her bireyin birbirinden farklı

olarak ailesi, çevresi ve toplumla bir bütün olduğu ve sağlık ve hastalığın

birbirinden ayrı olarak düşünülemeyeceği vurgulanmaktadır (89).

“2000 Yılında Herkes İçin Sağlık” hedefleri sağlık kavramına yeni bir

bakış açısı getirmiştir. Bu hedefler sağlık hizmetlerinin öncelikli olarak sağlığı

geliştirme ve bireylerin kendi sağlık sorumluluğunu üstlenmelerine odaklanması

gerektiğini anlatmaktadır (90). Bu anlayış; bireyin iyilik halini koruyacak,

sürdürecek ve geliştirecek davranışlar kazanması ve kendi sağlığı ile ilgili doğru

kararlar almasını sağlamayı içermektedir (91).

2.3.2. Sağlığın Korunması ve Geliştirilmesi

Koruma kelime anlamı olarak; sakınma ve himaye altına alma anlamlarına

gelmektedir. Bu anlamdan yola çıkarak sağlığı korumanın sağlık için tehlike

oluşturan davranışlardan kaçınma ve bu davranışları önleme olarak tanımlandığı

görülmektedir. Araştırmacılar sağlığı koruma düzeyini üç aşamada

sınıflandırmışlardır. Bunlar; (92-93)
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 Birincil Koruma; Sağlığın geliştirilmesine yönelik uygulamaları ve

koruyucu önlemleri kapsar. Bireylerin, ailelerin ve toplumun hastalık

riskini azaltıcı davranış geliştirmeleri, sağlıklı yaşam biçimi geliştirme

ve koruyucu hizmetlerden yararlanmalarına yönelik aktiviteleri içerir.

 İkincil Koruma; Bireylerin, ailelerin ve toplumun en üst sağlık

düzeyinde korunmasını sağlayarak hastalıkların gelişmesini sınırlar ve

hastalıkların birincil evrede yapılan taramalarla erken tanı ve

tedavisini içerir.

 Üçüncül Koruma; Bireyleri hastalıkların tekrarından,

komplikasyonlarından ve sakatlıklardan korumaya yönelik hizmetleri

kapsar. Önlenememiş hastalık ve travmalar sonucu oluşan engellilik

ve sakatlık durumunda olan bireylerin, kendilerini üretken duruma

getirmelerini içerir.

Kişilerin sağlık davranışlarını en üst düzeye çıkarabilmeleri için sağlığı

geliştirme çabaları önem arz etmektedir. Bireylerde sağlıklı yaşam bilincinin

gelişmesi, yaşam tarzının iyileştirilmesi, bireylerin sağlıklarını korumalarında

kendi görev ve sorumluluklarını algılayıp riskli davranışlardan kaçınarak

sağlığı koruyucu ve geliştirici davranışları uygulamaları oldukça önemlidir (94).

Toplumların sağlık düzeyi sağlıklı bireylerin çoğunlukta olması ile

ölçülür. Her insanın temel haklarından biri olan sağlıklı olma, sağlığın

korunması ve sürdürülmesi, sağlığın geliştirilmesinin esasını teşkil eder.

Bireyler, sağlıklı davranışlar geliştirmede kendi sorumluluklarını almalı ve

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını günlük yaşam alışkanlıkları haline

dönüştürmelidirler (95-96).
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2.3.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları

Dünya Sağlık Örgütü tahminlerine göre gelişmiş ülkelerdeki ölümlerin

%70-80'inin, gelişmekte olan ülkelerdeki ölümlerin %40-50'sinin nedeni, yaşam

biçimine bağlı olarak ortaya çıkan hastalıklardır. Bu hastalıkların oluşumunda

kişinin kendi tutum ve davranışlarının rolü büyüktür. Yapılan çalışmalarda, ölüme

neden olan hastalıkların yarısında sağlığa zarar veren davranışların rol oynadığı

saptanmıştır (97).

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları; bireyin sağlıklı kalmak ve

hastalıklardan korunmak için inandığı ve uyguladığı davranışların bütünü olarak

tanımlanmaktadır. Pender’e göre ise sağlıklı yaşam biçimi davranışı, bireyin

sosyo-ekonomik durumu, eğitimi, spor yapma alışkanlığı, beslenme alışkanlıkları,

çevresel faktörler, özellikle stres faktörleri ile baş etme becerileridir (98).

Sağlık davranışı, olumlu ve olumsuz sağlık davranışı olarak iki grup

altında incelenmektedir. Olumlu sağlık davranışı, bireylerin kendi sağlığını ve

başkalarının sağlığını korumaya ve geliştirmeye yönelik bilinçli çabalarını

ifade eder. Yeterli dengeli beslenmek, düzenli uyumak, spor yapmak, yılda en

az bir kez sağlık kontrolünden geçmek ve diğer bireylerle olumlu iletişim kurmak

olumlu sağlık davranışlarına örnek olarak verilebilir (99).

Sağlık eğitimi açısından davranış önemli bir değişkendir. Sağlık

davranışları sağlığı geliştirenler ve sağlığa zarar verenler diye ayrıldığında;

sağlığa zarar veren davranışlar; sigara kullanımı, aşırı alkol tüketimi, aşırı yağlı

yemek tüketimi, fast- food türü beslenme gibi davranışları içerir. Sağlığı

geliştiren davranışların ise kişileri hastalıklardan koruyan spor, yeterli ve
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dengeli beslenme gibi davranışları kapsadığı belirtilmektedir (100).

Dünya Sağlık Örgütü’nün raporunda; dengesiz beslenme, güvenli

olmayan cinsel ilişki, tansiyon, sigara, alkollü içki, kirli hava ve kötü çevre

koşulları, demir eksikliği, kapalı ortamda dumana maruz kalma, yüksek

kolesterol ve aşırı şişmanlık sağlığa en zararlı 10 etken olarak belirtilmiştir.

DSÖ’ye göre dünya genelinde yılda 56 milyon ölümün üçte birinden fazlası bu

10 etkenden kaynaklanmaktadır (101).

2.3.4. Üniversite Öğrencilerinde Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışlarının

Önemi

Ülkelerin geleceği için güvence olan üniversite gençliği ile genelde 18-

24 yaş grubunda yer alan ve üniversitelerde öğrenim gören gençler ifade

edilmektedir. Türkiye’de örgün yüksek öğretimde okullaşma oranı yaklaşık %13

civarındadır (102).

Günümüzde 15-24 yaş arasında bulunan nüfusun, dünya nüfusunun

%20’sini oluşturduğu bilinmektedir. Nüfusun içinde payları giderek artan

gençlerin sağlığının korunması ve geliştirilmesi, genel nüfusun sağlık düzeyinin

yükselmesine önemli katkı sağlayacaktır (103).

Üniversite yaşamı gençlik yaşamında önemli değişimlerin yaşandığı

yıllardır. Bu değişim özellikle sağlık alanındaki tutum ve davranışlar yönünden

önemlidir (104). Yaşamın erken dönemlerindeki sağlıkla ilgili olumsuz

davranışlar daha sonraki yaşam tarzıyla ilgili hastalıkların oluşma riskini artırır.

Bu nedenle, üniversite öğrencilerinin sağlıklı yaşam tarzı aktivitelerini

düzenlemek maksadıyla sağlık inançları ve uygulamaları arasında uyum
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çalışmaları yapılmalıdır. Yaşın artışına paralel olarak sağlık sorumluluğunun

artması; kişinin sağlık konusunda bilgi ve bilincinin artışı, ayrıca daha stabil

bir yaşam tarzının yerleşmesiyle açıklanabilir (105).
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2.4. İLGİLİ LİTERATÜR

Bu bölümde obezite, fiziksel aktivite düzeyi ve sağlıklı yaşam biçimi

konularında yerli ve yabancı araştırmacıların yapmış oldukları çalışmalar

kronolojik sırayla özetlenerek verilmiştir.

Ece ve arkadaşları (2004), Diyarbakır ve çevresinde bulunan 23 okuldaki

9-17 yaş grubu 3040 çocukta (2230’u erkek- 810’u kız), boy kısalığı, düşük

ağırlık ve obezite sıklığını belirlemek amacıyla çalışma yapmışlardır.

Çalışmada öğrencilerin 660’ını (% 21’7) düşük ağırlıklı, 64’ünü (% 2,1) fazla

kilolu, 30’unu (% 0,9) obez olarak saptamışlardır. Obezite sıklığı kızlar ve

erkekler arasında eşit olarak tespit edilirken, düşük ağırlıklı çocukların

kentlerde kırsaldan, kızlarda erkeklerden ayrıca evde kalanlarda yatılı

okuyanlardan daha yüksek olduğunu çalışma sonucunda tespit etmişlerdir.

Yorulmaz ve Ark. (1995), çalışmada ise, 676’sı kadın, 769’u erkek

toplam 1445 yetişkin BKI, bel/kalça oranı ve Lorentz’in ideal ağırlık formülüne

göre incelenmiştir. Araştırma sonucunda, BKI’ne göre kadınlarda erkeklere göre

daha fazla oranda şişman bulunduğu; kadınların %28,5’i, erkeklerin %15,2’si

olarak saptanmıştır. Ayrıca bel/kalça çevresi oranlarına göre araştırma

grubunun tamamı şişman olarak tespit edildiği halde; BKI ve ideal ağırlıktan

sapma indeksleri birbiriyle daha tutarlı sonuçlar vermiş, zayıf ve normal vücut

yapısına sahip kişiler de belirlenmiştir.

Koçoğlu ve ark. (2001)’nın yaptıkları çalışmada Cumhuriyet Üniversitesi

Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulundan 105, diğer bölümlerden 407 öğrenci

beslenme durumları ve alışkanlıkları yönünden karşılaştırılmıştır. Araştırma

sonucunda BKI’ne göre genel olarak öğrencilerin %10.6’sının şişman olduğu,
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kız öğrencilerde zayıf ve düşük kiloluların daha fazla olduğu bulunmuştur.

Kızlarda BKI değerlendirmesi iki grup arasında farklılık göstermezken, spor

bölümündeki erkeklerin %9.4’ü diğer bölümlerdeki erkeklerin %20.7’si hafif

şişman olarak belirlenmiş, aralarındaki fark istatistiksel açıdan da önemli

bulunmuştur (p<0.05).

Timperio ve ark. (2002)’nın yaptıkları çalışmada Avustralya’da 714

yetişkin araştırma kapsamına alınmış, BKI’ne göre %10,1’i zayıf (BKI<20),

%46,9’u normal kilolu (BKI 20-25), %30,3’ü çok kilolu (BKI 25-30) ve

%12,7’si şişman (BKI>30) olarak saptanmıştır. Erkeklerin % 28,1’i, kadınların

%25,3’ü kilo almaktan kaçındıkları, erkeklerin %16,7’si, kadınların ise %28,4’ü

kilo vermeye çalıştıkları belirlenmiştir. Kilo kontrolüyle ilgilenenlerin yağ

tüketimlerinin azalmasıyla birlikte, kadınlar arasında yağ tüketiminde kısıtlamaya

daha fazla dikkat edildiği ortaya konmuştur.

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 2002 raporuna göre, hareketsiz

yaşam dünya çapında yılda 1,9 milyon kişinin ölümüne neden olmaktadır.

Fiziksel aktivite yoksunluğu çocuk ve gençlerde obezite riskini arttırmaktadır.

Hareketsiz yaşam biçimini edinen çocukların ilerleyen yıllarda da aynı davranış

biçimini sergiledikleri görülmüştür.

Altay (2007), yılında yaptığı bir çalışmada çocuk ve gençlerin sedanter

yaşamdan kurtarılmasında internet, tv izleme gibi alışkanlıklar yerine fiziksel

aktiviteler yapmaları ve bunun sonucu olarak da fazla kilo problemi ile

karşılaşmamalarının sağlanabileceği belirtilmiştir.

Kuşgöz (2005), yılında yaptığı çalışmada 351 çocuğun fiziksel

aktivitelerini aktivite gözlem metoduyla ev ortamındaki fiziksel aktivite
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düzeylerini tespit etmişlerdir. Çalışma 2 yıllık bir zaman dilimini kapsamakta ve

6 aylık periyotlarda haftanın 2 günü akşamları evde 60 dk. v e okulda 30 dk

olacak şekilde 8 günlük gözlem yapılarak fiziksel aktivite düzeyleri ölçülmüştür.

SYBD II ölçeği kullanılarak Al-Kandari ve Vidal tarafından Kuveyt’de

yaşayan hemşirelik öğrencileri ile yapılan çalışmada ölçek puan ortalaması

128.16 olarak bulunmuştur (106). Zaybak ve Fadıllıoğlu’nun üniversite

öğrencileri üzerinde yaptığı araştırmada hemşirelik öğrencilerinin ölçek puan

ortalamaları 121.8 olarak bulunmuştur (107).
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II. BÖLÜM

1. GEREÇ VE YÖNTEM

Bu bölümde araştırmanın amacı, araştırmada yer alan değişkenler,

araştırmanın evren ve örneklemi, çalışmada kullanılan veri toplama araçları,

verilerin toplanmasına yönelik işlemler ve elde edilen verilerin çözümlenmesinde

kullanılan analiz yöntemleri açıklanmıştır.

1.1. Araştırmanın Amacı

Araştırmamızın amacı üniversite öğrencilerinde obezite sıklığını

belirlemek ve fiziksel aktivite düzeyleri ile sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını

incelemektir. Bu bağlamda araştırma sonucunda Adıyaman Üniversitesi

öğrencilerinin obezite prevalansı ortaya konarak, risk faktörleri, fiziksel aktivite

düzeyleri ile fiziksel aktivite sıklıkları belirlenmiş, fiziksel aktivite durumlarını

etkileyecek değişkenler tespit edilmiştir. Araştırma ile üniversite öğrencilerinin

sağlığı algılama, sağlıklı yaşam biçimi davranışı gösterme eğilimleri de

belirlenmiştir. Elde edilecek veriler ışığında öğrencilerin obezite durumları ve

sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasındaki ilişki ile fiziksel aktivite ve obezite

durumları arasındaki ilişkinin ne yönde olduğu korelasyon testleriyle tespit

edilmiştir.

1.2. Araştırma Evren ve Örneklemi

Araştırma evrenini, Adıyaman Üniversitesi’nde öğrenim gören öğrenciler

oluşturmaktadır. Araştırma için Adıyaman Üniversitesinin seçilmesinin nedenleri

hem Türkiye Obezite Projeksiyonunda Güneydoğu Anadolu Bölgesi'nin Obezite
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sınırında olması hem de araştırmacının bu üniversitede görev yapmasından

kaynaklanmaktadır. Çalışmada, evrenin genişliği bilindiği durumda belirli bir

olayın yüzdesi ya da bir değişken üzerindeki ortalaması belirlenmiş bir

hassasiyetle kestirilmesi amaçlanmadığı için, örneklem sayısını belirlerken evren

sayısına bağlı örneklem hesabı yöntemleri kullanılmamıştır. Örneklem gurubu

için n = Nt2pq/[d2(N-1)+t2pq] formülü kullanılarak en uygun örneklem grubu

belirlenmiştir. Çalışma bulgularının evrene ve diğer popülasyonlara

genellenebilirliğini artırabilmek amacıyla örneklem tabakalı örnekleme

yöntemiyle seçilmiş fakülte ve yüksekokullara göre tabakalanmıştır. Ayrıca

ulaşılacak örneklem büyüklüğünün uygun istatistiksel analizler için gerekli

minimum örneklem büyüklüğü sağlamasına özen gösterilmiştir. Bu çalışmada

kullanılacak olan istatistiksel analizlerden en büyük örnekleme ihtiyaç duyanı

yapısal eşitlik modellemesidir (108). Bu çalışmada test edilecek yapısal eşitlik

modelinde 11 serbestçe kestirilecek parametre (fakülte, yüksekokul) bulunduğu

için ulaşılması gereken minimum örneklem büyüklüğü 934 kişi olarak

hesaplanmıştır. Kayıp verilerinde olabileceği göz önüne alınarak çalışma 1260

kişilik bir örneklem üzerinden gerçekleştirilmiştir.

2012-2013 eğitim öğretim yılında Adıyaman Üniversitesi merkez

kampüsünde öğrenim gören öğrenci sayısı 10428’dir. Bu bağlamda araştırmaya

katılan gönüllü birey sayısı ise 1260 üniversite öğrencisidir.
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1.3.Veri Toplama Araçları

Araştırma Adıyaman Üniversitesi Rektörlüğü’nden gerekli izinler

alındıktan sonra 2012-2013 eğitim öğretim yılı güz döneminde yapılmıştır (Ek1).

Araştırmada veri toplama aracı olarak, obezite durumu tespiti için Dünya

Sağlık Örgütü referans değer olarak kabul ettiği Tanita BC-418 Vücut Analiz

Cihazı ile Antropometrik ölçümler yapılmıştır.

Bu çalışmada bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek için

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity

Questionnaire, IPAQ) kısa formu kullanılmıştır. Uluslararası geçerlilik ve

güvenirlik çalışmaları Craig ve arkadaşları tarafından yapılan bu anket için

Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları Öztürk tarafından üniversite

öğrencilerine uygulanmıştır. Bu anket, oturma, yürüme, orta düzeyde şiddetli

aktiviteler ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkında bilgi

sağlamaktadır. Kısa form yapısı anket uygulaması için tasarlanmıştır ve 7

sorudan oluşmaktadır. K ı sa form ise yüz yüze anket uygulamaları için

geliştirilmiştir ve toplam 7 sorudan oluşmaktadır. Bu çalışmada yüz yüze anket

uygulaması yapıldığı için kısa form kullanılmıştır (109).

Fiziksel aktivite düzeyi değerlendirilmesinde dakika, gün ve MET

(Metabolik Eş Değer, İstirahata oksijen tüketim katları) çarpılarak bir değer elde

edilmektedir. Bu değere göre fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET-dk/hafta)

ve fiziksel aktivite düzeyi düşük olan (600-3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel

aktivite düzeyi yeterli olan (>3000 MET-dk/hafta) şeklinde sınıflandırılmıştır

(109).
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Tablo 5: Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği İçin MET Enerji Değerleri (110)

Aktivite Alanı Aktivite Türü ve

Yoğunluğu

MET Değeri

İş Şiddetli 8

Orta 4

Yürüme 3.3

Ulaşım Oturma 1

Yürüme 3.3

Bisiklet 6

Bahçe Şiddetli 5.5

Orta 4

Ev Orta 3

Boş Vakit Şiddetli 8

Orta 4

Yürüme 3.3

Oturma Hafta içi 1

Hafta Sonu 1

Sağlıklı yaşam biçimi ölçeği 1987 yılında, Walker, Sechrist ve Pender

tarafından geliştirilmiş ve 1997 yılında Esin tarafından Türk toplumuna

uyarlama çalışmaları yapılmış, geçerlilik ve güvenirliliği saptanmış olan bu

ölçek, bireyin sağlıklı yaşam biçimi ile ilişkili olarak sağlığı geliştiren tutum ve

davranışları değerlendirmeye yöneliktir (Ek II) (111,112). Ölçek de toplam

olarak 48 maddeden oluşan altı alt grup vardır. Alt grupları; kendini
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gerçekleştirme, sağlık sorumluluğu, egzersiz, beslenme, kişiler arası destek ve

stres yöntemidir. Her bir alt grup bağımsız olarak tek başına kullanılabilir.

Ölçeğin toplam puanı sağlıklı yaşam biçimi puanını vermektedir.

Tablo 6: Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeğinin Alt Grupları (112)

Alt Boyutlar Soru Sırası Soru Sayısı Puan Aralığı

Beslenme Alışkanlığı 1-6 6 6-24

Kendini Gerçekleştirme 7-19 13 13-52

Sağlık Sorumluluğu 20-29 10 10-40

Egzersiz Alışkanlığı 30-34 5 5-20

Kişilerarası Destek 35-41 7 7-28

Stres Yönetimi 42-48 7 7-28

Toplam 1-48 48 48-192

Araştırmada kullanılan veri toplama araçlarına ek olarak danışman ve

uzman görüşü alınarak demografik bilgiler bölümü ölçeğe eklenmiştir. Ölçekte

öğrencinin cinsiyet, yaş, bölüm, fakülte, ekonomik durum ilişkileri sorgulanmıştır.

1.4.İstatistiksel Analizler

Elde edilen veriler SPSS Paket programına kaydedilerek hata kontrolleri,

tabloları, istatistiksel analizleri bu program aracılığı ile yapılmıştır.

Araştırmada kullanılacak istatistiki yöntemler; Betimleyici istatistiklerden

frekans (f) ve yüzde (%) kullanılmıştır. Bağımsız değişkenlere göre bağımlı

değişkenlerde farklılık olup olmadığını belirlemek için iki seçenekli bağımsız
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değişkenlerde dağılım normal ise bağımsız grup t-testi, dağılım normal yüzdelerde

değilse ise Mann Whitney-U testi kullanılmıştır. Benzer şekilde, ikiden fazla

seçeneği olan bağımsız değişkene göre, bağımlı değişkenlerde farklılık olup

olmadığını belirlemek için parametrik ise tek yönlü varyans analizi, non-

parametrik ise Kruskal Wallis-H testi kullanılmıştır. Ayrıca benzer araçlar

kullanılarak aynı özelliğin ölçüldüğü farklı katılımcılar arasında farklılık olup

olmadığını belirlemek için ilişkili örneklemler için t-testi kullanılmıştır. Normallik

için Kolmogorov-Smirnov (K-S) testi kullanılmıştır. Bağımlı değişkenler

arasındaki ilişki düzeyini ve yönünü belirlemek için Pearson Çarpım Momentleri

Korelasyonu kullanılmıştır. Bağımlı değişkenlerin birbirlerinin anlamlı

yordayıcısı olup olmadığını belirlemek için ise, basit doğrusal regresyon analizi

yapılmıştır. Sonuçlar % 95'lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde

değerlendirilmiştir.
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2. BULGULAR

Adıyaman Üniversitesinde öğrenim gören ve örneklem gurubunu oluşturan

1260 üniversite öğrencisi araştırma grubunu oluşturmaktadır. Araştırma grubunun

antropometrik ölçümleri ile fiziksel aktivite ve sağlıklı yaşam biçimi ölçeği

uygulanmış, öğrencilerin demografik özellikleri Tablo 7’de gösterilmiştir.

Tablo 7: Araştırmaya Katılan Üniversite Öğrencilerinin Demografik Özellikleri

Öğrencilerin Özellikleri N (%)

Cinsiyet Erkek 604 (47,94)

Kadın 656 (52,06)

Yaş 18 yaş ve altı 392 (31,12)

19-23 yaş 664 (52,69)

24 yaş ve üstü 204 (16,19)

Sınıf 1 422 (33,49)

2 332 (26,35)

3 308 (24,44)

4 198 (15,72)

Yaşadığınız Yer

(En uzun Süreli)

İl Merkezi 672 (53,33)

İlçe Merkezi 406 (32,22)

Köy 182 (14,45)

Aile Tipi Çekirdek 328 (26,04)

Geniş 798 (63,33)

Parçalı (Anne-baba ayrı,ölü) 134 (10,63)
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Tablo 7’deki veriler incelendiğinde araştırmaya katılan üniversite

öğrencilerinin % 47,94’ünü erkek, % 52,06’sını kadın öğrencilerin oluşturduğu

tespit edilmiştir. Yine aynı tabloda öğrencilerin yaş durumları incelendiğinde %

31,12’sinin 18 yaş ve altı, % 52,69’unun 18-23 yaş aralığını ve % 16,19’ununda

24 yaş ve üstü öğrencilerin oluşturduğu görülmektedir.

Öğrencilerin öğrenim gördükleri sınıf değerleri incelendiğinde

%33,49’unun 1.sınıf öğrencisi, %26,35’inin 2.sınıf öğrencisi, %24,44’ünün 3.

Sınıf öğrencisi ve %15,72’sinin de 4.sınıf öğrencisi olduğu tespit edilmiştir.

Bununla beraber öğrencilerin en uzun süre yaşadığını yer bilgisi incelendiğinde

%53,33’ünün il merkezi, %32,22’sinin ilçe merkezi ve %14,45’ininde köyde

yaşadığı görülmektedir.

Öğrencilerin aile yapılarına ilişkin tablo verileri incelendiğinde

%26,04’ünün çekirdek aileye sahip olduğunu, %63,33’nün geniş aile yapısına

sahip olduğunu ve %10,63’ününde parçalı (anne-baba ayrı ya da ölü) aile yapısına

sahip olduğu tablodaki verilerden anlaşılmaktadır.
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Tablo 8: Üniversite Öğrencilerinin Öğrenim Gördükleri Fakülte ve

Yüksekokullara Göre Demografik Özelliklerinin Dağılımı

Eğ
iti

m

Fa
kü

lte
si

Fe
n-

Ed
eb

iy
at

Fa
k.

M
es

le
k

Y
ük

se
ko

ku
lu

Sa
ğl

ık

Y
ük

se
ko

ku
lu

Toplam N

(%)

p

Öğrenci Sayısı 382 308 352 218 1260

,005

Sınıf

1 64 36 178 144 422 (33,49)

2 52 32 174 74 332 (26,35)

3 126 182 - - 308 (24,44)

4 140 58 - - 198 (15,72)

Cinsiyet

Erkek 166 204 186 48 604(47,94)

Kadın 216 104 166 170 656(52,06)

Yaş

18 yaş ve altı 106 78 138 70 392 (31,12)

19-23 yaş 212 143 204 125 664 (52,69)

24 yaş ve

üstü

64 87 10 23 204 (16,19)

Yaşadığınız

Yer (En

Uzun Süre)

İl Merkezi 162 174 158 178 672 (53,33)

İlçe Merkezi 136 116 146 8 406 (32,22)

Köy 84 18 48 32 182 (14,45)

Aile Tipi

Çekirdek 102 123 64 39 328 (26,04)

Geniş 199 168 260 171 798 (63,33)

Parçalı 81 17 28 8 134 (10,63)

p<0.05

Tablo 8’de araştırmaya katılan üniversite öğrencilerinin öğrenim

gördükleri fakülte ve yüksekokullara ilişkin demografik bilgilere yer verilmiştir.

Buna göre araştırmaya katılan öğrencilerin Fakülte ve yüksekokullara göre



53

homojen gruplar oluşturulmasına özen gösterilmiştir. Öğrencilerin %30,31 (382

öğrenci) Eğitim Fakültesi, %24,44 (308 öğrenci) Fen Edebiyat Fakültesi, %27,93

(352 öğrenci) Meslek Yüksek okulu ve %17,30 (218 öğrenci) Sağlık

Yüksekokulunda öğrenim gördüğü tespit edilmiştir.  Yine aynı tabloda

öğrencilerin öğrenim gördükleri bölümlere göre aralarında anlamlı bir fark olduğu

tespit edilmiştir (p =.001).

Tablo 9: Üniversite Öğrencilerinde Cinsiyet Değişkenine Göre Obezite Sıklığı

Normal

Kilolu

Fazla Tartılı Obez Toplam

Erkek 368 (%60,92) 166 (%27,49) 70 (%11,59) 604 (% 100)

Kadın 447 (%68,15) 156 (%23,78) 53 (%8,07) 656 (%100)

Toplam 815 (%64,69) 322(%25,55) 123 (%9,76) 1260 (%100)

Tablo 9’daki veriler incelendiğinde araştırmaya katılan üniversite

öğrencilerinin 815 (%64,69)’unun normal kilolu, 322 (%25,55)’inin fazla tartılı,

123 (%9,76)’sının ise obez olduğu tespit edilmiştir. Bununla beraber araştırmada

obez olarak tespit edilen öğrencilerin 70 (%11,59)’unun erkek olduğu, 53

(%8,07)’sinin ise kadın öğrencilerden oluştuğu tespit edilmiştir. Ayrıca Tablo 9 da

166 (%27,49) erkek öğrencinin fazla tartılı olduğu, 156 (%23,78) kadın

öğrencilerin fazla tartılı olduğu tespit edilmiştir.
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Grafik 2: Üniversite Öğrencilerinde Obezite Görülme Sıklığı

Tablo 10: Üniversite Öğrencilerinin Antropometrik Ölçülerinin Aritmetik

Ortalamaları, Minimum ve Maksimum Değerleri (n=1260)

Antropometrik

Ölçümler

Erkek Kadın

ss Min. Max ss Min. Max

Boy uzunluğu (cm) 176.6 5.3 159.0 200.2 164.3 6.0 146.0 184.4

Ağırlık (kg) 72.3 10.7 61 104 63.3 7.0 56 92

Bel Çevresi (cm) 83.8 8.9 59 76 61.2 7.5 54.3 71.3

Kalça Çevresi (cm) 101.4 9.2 73.2 113 103.1 8.4 74.4 109.2

BKI (kg/m2) 23.4 3.8 21.0 33.3 24.8 3.4 22.1 31.4

Bel/Kalça Oranı 0.9 4.4 0.6 1.7 0.8 4.2 0.5 1.9

Tablo 10’da üniversite öğrencilerinin antropometrik ölçümlerine ilişkin

istatistiki bilgiler yer almaktadır. Tabloda görüldüğü gibi erkek ve kadın
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öğrencilerin boy uzunluğu sırasıyla 176,6 cm ve 164,3 cm, vücut ağırlıkları

72,3±10,7 kg ve 63,3±7,0, Beden Kitle İndeksi ortalamaları da 23,4±3,8 kg/m2 ve

24,8±3,4 kg/m2 olarak saptanmıştır. Bu alanda yapılan bir araştırmada Beden kitle

İndeksi değerlerinin hem erkeklerde (22.8±3.3 kg/m2) hem kadınlarda (21.0±3,0

kg/m2) Dünya Sağlık Örgütü Obezite normal değerlerinde olduğu görülmüştür

(Memiş, 2004). Araştırmamız da bu alanda Memiş (2004) tarafından yapılan

araştırma sonuçlarıyla paralellik göstermektedir.

Üniversite öğrencilerinin bel çevresi ölçümleri ortalaması erkek ve

kadınlarda sırasıyla 83,8±8,9 cm ile 61,2±7,5 cm, kalça çevresi ölçümleri

101,4±9,2 cm ve 103,1± 8,4 cm, bel/kalça oranlarının aritmetik ortalaması ise

0,9±4,4 cm ve 0,8±4,2 cm olarak tespit edilmiştir.

Grafik 3: Üniversite Öğrencilerinin Cinsiyet Açısından Fiziksel Özelliklerinin

Karşılaştırılması
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Tablo 11: Üniversite öğrencilerinin Vücut Kitle İndeksi değerlerinin

Cinsiyetlerine göre Dağılımı (N=1260)

VKI (kg/m2)

Sınıflandırma

Erkek Kadın Toplam

X2 SD pSayı % Sayı % Sayı %

20.0-24.9 (Normal) 368 60,92 447 68,15 815 64,68

25,24 1258 0.000*25.0-29.9

(Fazla Tartılı)

166 27,49 156 23,78 322 25,55

≥30.0 (Obez) 70 11,59 53 8,07 123 9,76

p<0,05

Tablo 11’deki veriler incelendiğinde üniversite öğrencilerinin vücut kitle

indeksi değerlerinde erkek öğrencilerin %60,92’sinin normal (VKİ 20,0-24,9),

%27,49’unun fazla tartılı (VKİ 25,0-29,9), %11,59’ununda obez (VKİ ≥30)

olduğu, kadın öğrencilerin ise  %64,68’inin normal (VKİ 20,0-24,9), %25,55’inin

fazla tartılı (VKİ 25,0-29,9), %9,76’sınında obez (VKİ ≥30) olduğu tespit

edilmiştir. Bunun sonucunda üniversite öğrencilerinin cinsiyet durumlarına göre

vücut kitle indeksi değerlerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur

(p<0.05).
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Tablo 12: Üniversite Öğrencilerinin Fiziksel Aktivite Ölçeğinden (FADA)

Aldıkları Puanlar

Fiziksel Aktivite

(MET-dk/Hafta)

FADA Puanı Ortanca Q25-Q75

Şiddetli 555,74 ± 1065,94 0 0 – 885

Orta Düzeyde 736,49 ± 1054.17 360 0 – 960

Yürüme 957,49 ± 1075,77 594 198 – 1386

Oturma 3638,54 ± 1207,83 3600 2800 – 4380

Toplam 2249,62 ± 2253,90 1566 591 – 3102,65

Tablo 12’de çalışmaya katılan üniversite öğrencilerinin Fiziksel aktivite

ölçeğine göre hesaplanan haftalık enerji tüketim değerleri “şiddetli”, “orta

düzeyde”, “yürüme”, “oturma” ve toplam şeklinde beş grupta sınıflandırılmıştır.

Üniversite öğrencilerinin fiziksel aktivite puan ortalamasının 2249,62 MET-

dk/hafta olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca üniversite öğrencilerinin fiziksel aktivite

ile harcadıkları enerji miktarı ortalamalarının ise alt kategorilere göre 555,74

MET-dk/hafta, “şiddetli”, 736,49 MET-dk/hafta “orta düzeyde”, 957,39 met-

dk/hafta “yürüme”, 3638,54 MET-dk/hafta “oturma” olduğu tespit edilmiştir.
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Grafik 4: Üniversite Öğrencilerinin Fiziksel Aktivite Puanları

Tablo 13: Üniversite Öğrencilerinin Cinsiyetlerine Göre Fiziksel Aktivite

Düzeyleri

Fiziksel Aktivite

Düzeyi

Kadın

(n=656)

Erkek

(n=604)

Toplam

(n=1260)

Sayı % Sayı % Sayı %

Pasif 286 55,96 205 40,11 511 40,55

Düşük Aktif 274 49,72 277 50,27 551 43,73

Aktif 96 44,03 122 55,96 218 17,30

Tablo 13’deki veriler incelendiğinde araştırmaya katılan üniversite

öğrencilerinin %40,55 (511)’inin “pasif” fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu,
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%43,73 (551)’inin “düşük aktif” fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu, %17,30

(218)’inin ise “aktif” fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir.

Ayrıca cinsiyet değişkenine göre kadın öğrencilerin 55,96 (286)’sının “pasif”,

%49,72 (274)’ünün “düşük aktif”,  %44,03 (96)’sının “aktif” fiziksel aktivite

düzeyine sahip olduğu görülmüştür. Bununla beraber Tablo 13’de erkek

öğrencilerin %40,11 (205)’inin “pasif”, %50,27 (277)’sinin “düşük aktif”, %55,96

(122)’sinin “aktif” fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir.

Grafik 5: Üniversite Öğrencilerinin Cinsiyetlerine Göre Fiziksel Aktivite

Düzeylerinin Karşılaştırılması

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Pasif Düşük Aktif Aktif

Kadın

Erkek



60

Tablo 14: Üniversite Öğrencilerinin Vücut Kitle İndeksi Değerlerine Göre

Fiziksel Aktivite Puanları (n=1260)

Fiziksel Aktivite

VKİ<25 kg/m2 (n=815) VKİ≥25 kg/m2 (n=445)

Z+ p
± ss Ortanca

± ss
Ortanca

Şiddetli

(MET-dk/Hafta)
435.12 ± 862.16 0.00 805.27 ± 1367.90 0.00

-2.22 0.043*

Orta Düzeyde

(MET-dk/Hafta)
744.15 ± 1028.51 360.00 720.64  ± 1110.43 360.00

-0.67 0.501

Yürüme

(MET-dk/Hafta)
860.69 ± 966.01 544.50 1157.43 ±1254.90 759.00

-1.60 0.109

Oturma Süresi

(MET-dk/Hafta)
3627.82 ± 1196.90 3600.00

3660.73 ±1235.94
3570.00

-0.22 0.824

Toplam    (MET-

dk/Hafta)
2039.96 ± 2004.41 1395.50

2683.33 ±2656.62
1878.00

-1.74 0.081

*p<0.05

Z+ Mann-Whitney U testine ait Z değeri

Araştırmaya katılan üniversite öğrencilerinin vücut kitle indekslerine

göre fiziksel aktivite puanlarına ilişkin bulgular Tablo 14’ de verilmiştir.

Fiziksel aktivite puanları bakımından beden kitle indekslerine göre farklılığın

istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığı Mann Whitney U testi ile

araştırılmıştır. Yapılan analiz sonucunda beden kitle indekslerine göre orta

düzeyde fiziksel aktivite, yürümeye ilişkin fiziksel aktivite, oturma süreleri ve

toplam fiziksel aktivitenin %95 güven düzeyinde (p>0.05) anlamlı olmadığı;

şiddetli fiziksel aktivitenin % 95 güven düzeyinde (p<0.05) anlamlı oldukları

tespit edilmiştir. Ortalama değerlerden de görüldüğü gibi vücut kitle indeksi 25
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kg/m2 ve üstünde olan bireylerde şiddetli aktivite puanı beden kitle indeksi 25

kg/m2 altında olan bireylerden daha fazladır.

Grafik 6: Üniversite Öğrencilerinin Vücut Kitle İndeksi Değerlerine Göre

Fiziksel Aktive Puanlarının Karşılaştırılması
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Tablo 15: Üniversite Öğrencilerinin Yaş Gruplarına Göre Fiziksel Aktivite

Puanları (n=1260)

Fiziksel Aktivite Yaş  ± SS Ortanca Ki
Kare**

p

Şiddetli
(MET-

dk/Hafta)

18 yaş ve
altı

557.20 ± 1139.45 0.00

1.563 0.45819-23 yaş 602.27 ± 1003.30 0.00
24 yaş ve

üstü 463.82 ± 993.06 0.00

Orta Düzeyde
(MET-

dk/Hafta)

18 yaş ve
altı

592.03 ± 802.81 240.00

1.268 0.53019-23 yaş 748.98 ± 1066.60 420.00
24 yaş ve

üstü 1087.89 ± 1464.51 420.00

Yürüme
(MET-

dk/Hafta)

18 yaş ve
altı

843.11 ± 957.91 552.75

4.404 0.11119-23 yaş 893.44 ± 1005.47 585.75
24 yaş ve

üstü 1375.29 ± 1373.74 990.00

Oturma Süresi
(dk/Hafta)

18 yaş ve
altı

3726.82 ± 1131.06 3697.50

4.511 0.105
19-23 yaş 3700.56 ± 1357.76 3565.00

24 yaş ve
üstü

3291.82 ± 1047.64 3420.00

Toplam
(MET-

dk/Hafta)

18 yaş ve
altı

1992.33 ± 2043.92 1329.75

3.579 0.167
19-23 yaş 2244.69 ± 2207.88 1737.50
24 yaş ve

üstü
2927.00 ± 2716.80 2226.00

*p<0.05

**Kruskall Wallis Testine ait Ki Kare değeri

Araştırmaya katılan üniversite öğrencilerinin yaş gruplarına göre

fiziksel aktivite puanlarına ilişkin bulgular Tablo 15’ de verilmiştir. Fiziksel

aktivite puanları bakımından yaş gruplarına göre farklılığın istatistiksel olarak

anlamlı olup olmadığı Kruskal Wallis testi ile araştırılmıştır. Yapılan analiz

sonucunda yaş gruplarına göre şiddetli fiziksel aktivite, orta düzeyde fiziksel
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aktivite, yürümeye ilişkin fiziksel aktivite, oturma süreleri ve toplam fiziksel

aktivitenin %95 güven düzeyinde (p>0.05) anlamlı olmadığı tespit edilmiştir.

Grafik 7: Üniversite öğrencilerinin Yaş gruplarına Göre Fiziksel Aktivite

Puanlarının Karşılaştırılması

Tablo 16: Üniversite Öğrencilerinin Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışı Ölçeği Alt
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Tablo 16’da üniversite öğrencilerinin sağlıklı yaşam biçimi davranış ölçeği

alt bileşenlerine ait puan ortalamaları gösterilmiştir.  Araştırma kapsamında

üniversite öğrencilerinin Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranış ölçeği genel ortalaması

118.75±17.66 (min:64, max:180) olarak tespit edilmiştir. Bununla beraber sağlıklı

yaşam biçimi davranışı ölçeği alt bileşenlerinden en yüksek puan 20.73±3.76 ile

kişilerarası destek al boyutundan, en düşük puan ise 8.89±3.33 ile egzersiz

alışkanlığı olduğu tespit edilmiştir.

Tablo 17: Üniversite Öğrencilerinin Vücut Kitle indeksi İle Sağlıklı Yaşam

Biçimi Davranış Ölçeği Toplam ve Alt Grup Puanlarının Karşılaştırılması

Öğrenci VKİ

pNormal (n=815) Fazla tartılı ve obez

(n=445)

Ortalama ss Ortalama ss

Kendini Gerçekleştirme 38,22 6,47 38,00 7,00 0,66

Sağlık Sorumluluğu 21,02 5,61 21,12 5,62 0,72

Egzersiz 11,88 3,64 11,88 3,59 0,89

Beslenme 15,41 3,58 14,90 3,25 0,64

Kişilerarası Destek 21,35 3,67 21,24 4,01 0,85

Stres Yönetimi 18,66 3,75 18,72 3,65 0,85

Sağlıklı Yaşam Biçimi

Davranışları

126,76 20,54 126,32 19,78 0,62
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Tablo 17’de üniversite öğrencilerinin vücut kitle indeksi ile sağlıklı yaşam

biçimi davranışları ölçeği toplam ve alt grup puanları arasında anlamlı bir fark

bulunmamıştır. (p<0.05)

Tablo 18: Üniversite Öğrencilerinin Cinsiyet Durumlarına Göre Sağlıklı Yaşam

Biçimi Ölçeği Puan ve Alt Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması

Cinsiyet

pErkek (n=604) Kadın (n=656)

Ortalama ss Ortalama ss

Kendini Gerçekleştirme 38,45 6,69 37,65 6,34 0.05

Sağlık Sorumluluğu 20,87 5,87 20,95 5,44 0.54

Egzersiz 13,12 3,45 10,82 3,48 0.06

Beslenme 15,43 3,50 14,10 3,57 0.07

Kişilerarası Destek 21,1 3,79 21,45 3,62 0.07

Stres Yönetimi 19,04 3,71 19,02 3,65 0.08

Sağlıklı Yaşam Biçimi

Davranışları

123,08 20,85 127,78 19,80 0.01*

*p<0.05

Tablo 18’deki veriler incelendiğinde üniversite öğrencilerinin cinsiyet

durumlarına göre sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği ve alt boyutları

açısından kadın öğrencilerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları ortalamaları

127,78, erkek öğrencilerin ortalamaları ise 123,08 olarak tespit edilmiştir.

Öğrencilerin cinsiyet durumlarına göre sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasında

anlamlı bir fark bulunmuştur. (p<0.05)
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Tablo 19: Üniversite Öğrencilerinin Antropometrik Ölçümlerinin

Korelasyon Tablosu (n=1260)

Ölçüm Yöntemi

Bel Kalça

Oranı

Deri Kıvrım

Kalınlığı

VKİ Rölatif

Ağırlık

Bel Kalça Oranı 1 -0,03 0,28* 0,23**

Deri Kıvrım Kalınlığı -0,03 1 0,58** 0,60**

VKİ 0,28** 0,58** 1 0,95**

Rölatif Ağırlık 0,23** 0,60** 0,95** 1

Tablo 19’da üniversite öğrencilerinin antropometrik ölçümlerinin pearson

korelasyon testi sonuçları verilmiştir.  Tablodaki veriler incelendiğinde bel kalça

oranı ile deri kıvrım kalınlığı arasında -0,03 negatif yönde zayıf bir ilişki, bel

kalça oranı ile vücut kitle indeksi arasında 0,28 pozitif yönde zayıf bir ilişki, bel

kalça oranı ile rölatif ağırlık arasında 0,23 pozitif yönde zayıf bir ilişki tespit

edilmiştir. Yine aynı tabloda deri kıvrım kalınlığı ile vücut kitle indeksi arasında

0,58 pozitif yönde güçlü bir ilişki, deri kıvrım kalınlığı ile rölatif ağırlık arasında

0,60 pozitif yönde güçlü bir ilişki tespit edilmiştir. Tablo 19 da değişkenler

arasında rölatif ağırlık ile vücut kitle indeksi arasında 0,95 pozitif yönde güçlü bir

ilişki tespit edilmiştir.
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Tablo 20: Üniversite Öğrencilerinin Obezite sıklığı ile Fiziksel Aktivite Düzeyi

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi

Fiziksel Aktivite Düzeyi

Obezite Sıklığı

Normal (n=815) Fazla tartılı ve obez

(n=445)

n % n %

Pasif 78 9,57 218 48,98

Düşük Aktif 83 10,18 162 36,40

Aktif 654 80,24 65 14,60

Toplam 815 100,0 445 100,0

Tablo 20’de üniversite öğrencilerinin obezite durumlarına göre fiziksel

aktivite yapıları gösterilmiştir. Tabloya göre obez olan öğrencilerin (n=445),

%48,98 (218)’i pasif fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir. Yine

aynı tabloda normal olan öğrencilerin (815), %80,24 (654)’ü aktif fiziksel aktivite

düzeyine sahip olduğu görülmektedir.
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Tablo 21: Üniversite Öğrencilerinde Fiziksel Aktivite Düzeyi İle Sağlıklı Yaşam

Biçimi Davranışları Arasındaki Korelasyon Testi Sonuçları

Fiziksel Aktivite Sağlıklı Yaşam

Biçimi

Fiziksel

Aktivite

Pearson Korelasyon

P

N

1

1260

.355(*)

.000

1260

Sağlıklı

Yaşam

Biçimi

Pearson Korelasyon

P

N

0.355(*)

.000

1260

1

1260

*p<0.01

Tablo 21 incelendiğinde araştırmaya katılan üniversite öğrencilerinin

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının, fiziksel aktivite düzeyi açısından

aralarındaki ilişkinin ortanın altında, pozitif ve anlamlı olduğu tespit edilmiştir

(r= 0.355).
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Tablo 22: Üniversite Öğrencilerinin Obezite Sıklığı ile Fiziksel Aktivite

Düzeyleri Arasındaki Pearson Korelasyon Testi Sonuçları

Obezite Sıklığı Fiziksel Aktivite

Düzeyi

Obezite

Sıklığı

Pearson Korelasyon

P

N

1

1260

-.349(*)

.000

1260

Fiziksel

Aktivite

Düzeyi

Pearson Korelasyon

P

N

-0.349(*)

.000

1260

1

1260

*p<0.05

Tablo 22 incelendiğinde üniversite öğrencilerinin obezite durumları ile

fiziksel aktivite düzeyleri arasında ortanın altında, negatif ve anlamlı bir ilişkinin

olduğu tespit edilmiştir (r = -.349).
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Tablo 23: Üniversite Öğrencilerinin Obezite Sıklığı ile Sağlıklı Yaşam Biçimi

Davranışları Arasındaki Pearson Korelasyon Testi Sonuçları

Obezite Sıklığı Sağlıklı Yaşam

Biçimi

Obezite

Sıklığı

Pearson Korelasyon

P

N

1

1260

-.294(*)

.000

1260

Sağlıklı

Yaşam

Biçimi

Pearson Korelasyon

P

N

-0.294(*)

.000

1260

1

1260

*p<0.05

Tablo 23 incelendiğinde üniversite öğrencilerinin obezite durumları ile

sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasında ortanın altında, negatif ve anlamlı bir

ilişkinin olduğu tespit edilmiştir (r = -.294).
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3. TARTIŞMA VE SONUÇ

Araştırma örneklemi Adıyaman Üniversitesi 2012-2013 eğitim öğretim

yılında merkez kampüste öğrenim gören 656 (%52,6) kadın, 604 (%47,94) erkek

gönüllü öğrencilerden oluşmaktadır. Araştırma analiz çalışmalarında elde edilen

verilerin yüzde (%), standart sapma (ss), standart hata (±) değerleri bulunmuştur.

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde çapraz tablo analizi ile x2 testi, p<0.05

anlamlılık derecesi olarak kabul edilmiştir. Ayrıca değerlendirmede bağımlı

değişkenler arasındaki ilişki düzeyini ve yönünü belirlemek için Pearson Çarpım

Momentleri Korelasyonu kullanılmıştır.

Obezite tüm dünyada artan bir sorun olarak dikkat çekmektedir. Son otuz

yılın kısa bir değerlendirmesi yapıldığında sorunun dünyanın besin kaynaklarına

ulaşım sıkıntısı yaşanmayan tüm bölgelerinde görüldüğü anlaşılmaktadır.

İngiltere’de yapılan bir araştırmada 1984 yılında obezite sıklığı %1.3 iken 1994

yılında %2.6’ya çıkmıştır. Brezilya’da yapılan bir araştırmada 2001 yılında

obezite sıklığı %4,9, Japonya’da yapılan araştırmada 2002 yılında %9,6 olarak

tespit edilmiştir ( 113). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından Asya, Afrika ve

Avrupa’nın 6 ayrı bölgesinde yapılan ve 12 yıl süren MONICA çalışmasında

obezite prevalansında 10 yılda %10 -30 arasında bir artış saptandığı

bildirilmiştir (114) .

Ülkemizde yapılan çalışmalar incelendiğinde bölgelere göre önemli

farklar dikkati çekmektedir. Çalışmamızın sonuçları geçmiş yıllarda Türkiye’de

benzer yaş gruplarında gerçekleştirilmiş olan çalışmalar ile karşılaştırıldığında

da farklı oranlar gözlenmiştir. Elde edilen sonuçların istatistiki karşılaştırması
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araştırmaların örneklem sayılarının yüksek değişkenliği nedeniyle yapılmamıştır.

Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar incelenen tüm diğer araştırmalardan

yüksek bulunmuştur. Literatür taramasında bulunan ülkemize ait çalışmaların

tümünde ABD kaynaklarından alınan referans değerleri alınmıştır. Bu durumun

bir sebebi bazı çalışmaların yapıldıkları yıllarda ülkemize ait güncel BKİ

persentillerinin yayınlanmamış olmasıdır. Araştırmaya katılan 815 (%64,69)

öğrencinin normal, 445 (%35,31) öğrencinin ise fazla tartılı ve obez olduğu

saptanmıştır.

Araştırmamızda fazla tartılı ve obez oranlarının önceki yıllara göre yüksek

çıkması sorunun yıllar içinde büyüdüğünü ve önümüzdeki dönemde daha ciddi bir

hal alacağını düşündürmektedir.

Obez olan öğrenci grubu içerisinde erkek öğrencilerin oranı %11,59 (70

öğrenci) iken, kadın üniversite öğrencilerin oranı %8,07 (53 öğrenci) olarak

saptanmıştır. Öğrencilerin cinsiyet değişkenine göre obez olma sıklığı arasında

anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Elde edilen veriler ışığında

erkek öğrencilerde obezite sıklığının fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu bağlamda

kadın bireylerin kilo kontrolü ve güzel görünüm farkındalık düzeylerinin

erkeklerden daha fazla olduğu bu yüzden erkek öğrencilerin kadın öğrencilere

oranla obezite görülme sıklığına sahip olduğu düşünülmektedir.

Araştırmaya katılan üniversite erkek öğrencilerin boy uzunluğu

ortalamaları erkek ve kadın sırasıyla 176,6 cm ve 164,3 cm, vücut ağırlıkları

72,3±10,7 kg ve 63,3±7,0, Beden Kitle İndeksi ortalamaları da 23,4±3,8 kg/m2 ve

24,8±3,4 kg/m2 olarak saptanmıştır. Bu alanda yapılan bir araştırmada Beden kitle
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İndeksi değerlerinin hem erkeklerde (22.8±3.3 kg/m2) hem kadınlarda (21.0±3,0

kg/m2) Dünya Sağlık Örgütü Obezite normal değerlerinde olduğu görülmüştür

(Memiş, 2004). Araştırmamız da bu alanda Memiş (2004) tarafından yapılan

araştırma sonuçlarıyla paralellik göstermektedir. Çalışmamıza katılan deneklerin

boy ve vücut ağırlığı ortalama değerlerine bakıldığında erkeklerin boy ve

vücut ağılıklarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu durumun erkeklerin yaş

ortalama değerlerinin yüksek olmasından yani gelişim döneminin özelliğinden

kaynaklandığı söylenebilir.

Araştırmaya katılan öğrencilerin %89,37’si anne ve babasının

hayatta olduğunu, %71.1’i birlikte yaşadıklarını belirtmiştir. Aynı yaş grubunda

yapılan bir başka çalışmada öğrencilerin % 92.5’i anne-babasının sağ olduğunu

bildirmiştir (85). Anne-babanın hayatta olması ve birlikteliğinin bu yaş grubu

öğrencilerde ebeveyn güvencesi yönüyle önemli olduğu düşünülmektedir.

Bu araştırmada üniversite öğrencilerin %53,33’ü en uzun süre yaşadığı

yer olarak il merkezini seçmişlerdir. Ayaz ve arkadaşlarının yaptıkları

çalışmada bu oran %87.5 bulunmuştur (85). Pasinoğlu ve Gözüm’ün “Birinci

basamak sağlık hizmetlerinde çalışan sağlık personelinin sağlık davranışları”

konulu araştırmasında ise katılımcıların %76.8’i yaşantısının büyük bölümünü il

merkezlerinde geçirdiklerini ifade etmişlerdir (115). Türkiye İstatistik Kurumu

verilerine göre Türkiye’de 2011 yılı için nüfusun %76.9’ı il ve ilçe

merkezlerinde yaşamaktadır. Yapılan araştırmalarda saptanan bulgular Türkiye

genel nüfus yapısı ile paraleldir.
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Araştırmada öğrencilerin cinsiyetlerine göre Vücut Kitle İndeksleri

arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir. Ortalamaları dikkate alındığında

erkeklerin vücut kitle indeksi değerlerinin kadın öğrencilere göre daha yüksek

olduğu görülmektedir. Lohman (1987) yapmış olduğu çalışmada kadın ve

erkeklerin vücut yağ oranları ve kilo durumlarının birbirlerine en yakın olduğu

dönemin 6-8 yaş olduğunu belirtmiştir (116). Çolak (2007) yaptığı bir çalışmada

ise kızların yaş artışı ile boy, vücut ağırlığı ve vücut kompozisyonu değerlerinde

artış meydana geldiği, erkeklerde ise aynı düzeyde artışın söz konusu olmadığı

sadece ağrılıklarında ve yağsız vücut kitlerinde bir artışın söz konusu olduğunu

tespit etmiştir (117). Araştırmamızdaki bulgular göz önüne alındığında

cinsiyetlere göre vücut kitle indeksi değerlerinin farklı olmasının nedeni bölge

coğrafi özellikleri ve yaşam biçiminden kaynaklandığı düşünülmektedir.

Araştırmaya katılan üniversite öğrencilerinin Fiziksel aktivite puanları

bakımından yaş gruplarına göre farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olup

olmadığı Kruskal Wallis testi ile araştırılmıştır. Yapılan analiz sonucunda yaş

gruplarına göre şiddetli fiziksel aktivite, orta düzeyde fiziksel aktivite, yürümeye

ilişkin fiziksel aktivite, oturma süreleri ve toplam fiziksel aktivitenin %95 güven

düzeyinde anlamlı olmadığı tespit edilmiştir(p>0.05). Öztürk üniversite

öğrencilerinin fiziksel aktivite düzeylerinin belirlenmesi ile ilgili yaptığı

araştırmada, öğrencilerin %14,8’inin inaktif, %67,5’inin minimal aktif ve

%17,7’sinin aktif olduğu sonucuna varmıştır (76). Brezilya’da yapılan bir

araştırmada ise 20 yaş üzeri bireylerin %41,1’inin inaktif olduğu bulunmuştur

(118).Araştırmamızda bu alanda yapılan çalışmaların sonuçları ile paralellik

gösterdiği anlaşılmaktadır.
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Dünya’da ve ülkemizde yapılan araştırmalarda erkeklerin kadınlara göre

daha fazla fiziksel aktivite düzeyine sahip oldukları tespit edilmiştir.

Araştırmamızda da literatüre benzer olarak erkek üniversite öğrencilerinin fiziksel

aktivite düzeylerinin kadın öğrencilere göre daha yüksek çıktığı tespit edilmiştir

(71-118-119). Bu bağlamda ülkemizde erek bireylerin yetişkin döneme geçişte

çeşitli kaygı düzeylerine sahip olduğu (meslek, iş edinme, askerlik, evlilik)bunun

sonucunda kadın bireylerden daha fazla fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu

düşünülmektedir.

Çalışma grubunu oluşturan bireyler VKİ bakımından iki gruba ayrılmıştır

(VKİ<25 kg/m2 ve VKİ≥25 kg/m2). Her iki grubun fiziksel aktivite düzeylerinin

karşılaştırılmasında VKİ 25 kg/m2 altında olan bireylerde %26.1’inin fiziksel

olarak aktif olmadığı görülürken, VKİ 25 kg/m2 ve üstü olan bireylerde bu

oran % 23.5’e düşmektedir. VKİ 25 kg/m2 altında olan bireylerde %21.3’ ünün

yeterli oranda, VKİ 25 kg/m2 ve üstü olan bireylerin ise %35.3’ ünün

yeterli fiziksel aktiviteye sahip oldukları bulunmuştur. Şanlı’nın

öğretmenlerin fiziksel aktivite düzeyleri ile ilgili çalışmasında, VKİ 25 kg/m2

altında olan bireylerde % 20,4’ünün fiziksel olarak aktif olmadığı görülürken

VKİ 25 kg/m2 ve üstü olan bireylerde bu oran % 15,2’ye düşmektedir (71).

Bu sonucun çalışmamıza benzer olduğu söylenebilir. Ancak başka yapılan

çalışmalarda ise, VKİ yüksek olanların fiziksel aktivite düzeylerinin daha

düşük olduğu tespit edilmiştir (120). Bazı çalışmalarla bizim çalışmamız

arasında görülen zıtlık, çalışma grubumuzun üniversite öğrencilerinden

oluşmasından ve VKİ 25 kg/m2 den fazla olan bireylerin fiziksel aktivitenin

önemini daha fazla kavramalarından kaynaklanabilir.
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Sağlığı koruma ve sağlığın geliştirilmesi, kişilerin iyilik hali düzeyinin

artırılması için kişisel seçimlerle ilgili olarak strateji geliştirmesidir. Kişilerin

kendi sağlıklarını algılayışları ve sağlıkları için çeşitli uygulamaları kendi sosyal

ve kültürel özelliklerinden etkilenir. Koruyucu hizmetlerin planlanmasında

toplumdaki kişilerin özelliklerinin belirlenmesi bu açıdan önem taşımaktadır. Bu

önemle birlikte sağlığın korunmasında özellikle spor eğitimcilerine aktif görevler

verilmeli ve spor eğitimcilerinden destek alınmalıdır.

Bu araştırma kapsamında yer alan üniversite öğrencilerinin SYBD Ölçeği

puan ortalaması 118.75±17.66 olarak bulunmuştur. SYBD ölçeğinden

alınabilecek en üst puan 192’dir. Konu ile ilgili olarak Türkiye’de yapılan

çalışmalarda SYBD ölçeği puanı; hemşirelik yüksek okulu öğrencilerinde

122.0±17.2 (85), bir grup sağlık yüksek okulu öğrencileri arasında yapılan

çalışmada 127.8±17.5 (121), üniversite öğrencileri arasında 125.9±17.4 (122),

birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışan sağlık personeli arasında

117.5±17.1 (123), halkın sağlıkla ilgili davranışlarının değerlendirildiği bir

çalışmada 122.1±19.8 (124) olarak saptanmıştır. Yurtdışında, aynı ölçek

kullanılarak yapılan çalışmalarda ise daha düşük SYBD puanları elde edilmiştir.

Türkiye’de bu konu hakkında yapılan çalışmaların sonuçları benzer niteliktedir.

Araştırmamızda cinsiyet ile SYBD, egzersiz, beslenme ve sağlıklı

yaşam biçimi davranışları arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Kaya ve

arkadaşları da araştırmaların da öğretim elemanlarının sağlıklı yaşam biçimi

davranışları ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki saptayamamışlardır (125).

Pasinoğlu ve Gözüm’ün çalışmasında kadınların beslenme puan ortalamalarının

erkeklerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir (123). Bu alanda
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yapılan yukarıdaki çalışmalar sonucunda cinsiyet açısından araşt ı rmamız

sonuçlar ı  i le benzer sonuçların yanı sıra farklı sonuçlarında varlığı

görülmektedir. Bunun nedeninin araştırmalardaki örneklem grubu ve çevresel

okoşulların değişikliği sayılabilir.

Araştırmaya katılan üniversite öğrencilerinin antropometrik ölçümlerinin

korelasyon analizi sonucu rölatif ağırlık ile vücut kitle indeksi arasında pozitif

yönde güçlü bir ilişki tespit edilmiştir (0,95). Bunun sonucunda öğrencilerde

rölatif ağırlık arttıkça vücut kitle indeksi referans değeri de artacaktır. Dolayısıyla

obezite ve obeziteye yakalanma riski de aynı oranda artış göstermesi

düşünülmektedir. Fine (1999) yılında yaptığı bir çalışmada obezite ve rölatif

ağırlık arasındaki ilişkiyi pozitif yönde ortalama üstü bulmuştur (0,89). Yapılan

bu araştırma araştırmamız sonuçları ile paralellik göstermektedir.

Sonuç olarak yetişkin çağı obezitesi gün geçtikçe tüm dünyada artan bir

sıklığa erişmiş güncel bir sorun haline gelmiştir. Bu hastalığın önlenebilir olması

nedeniyle de özel bir ilgiyi hak etmektedir. Obezite tedavisinde en etkili yöntem

olarak bilinen fiziksel aktivite kolay uygulanabilir olması nedeniyle de tedavide

en etkili yöntem olarak bilinmektedir. Obezite sorunun çözümünde düzenli ve

etkili bir fiziksel aktivite, sağlık bilgisi davranışlarının bireyde sorunun

çözümünde önemli bir yere sahiptir.

Çalışma sonucunun yapılan diğer çalışmalarla benzerlik gösterdiği ve

birbirini tamamlar şekilde olduğu görülmüştür. Gerek araştırmacıların yaptığı

yerel çalışmalardan elde edilen veriler, gerekse T.C.  Sağlık Bakanlığının, T.C.

Devlet İstatistik Enstitüsünün (DİE) ya da Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ)
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yaptığı çalışmalardan elde edilen veriler Türkiye’de ve Dünya’da obezitenin

önemli bir sağlık problemi olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca erişkinlerin yanı

sıra çocuklarda da obezite prevalansı hızlı bir şekilde artış gösterdiği

çalışmalardan anlaşılmaktadır. Yapılan çalışmalarda elde edilen verilerde bu

durumu doğrular niteliktedir. Bu artışın en önemli nedeni beslenme

alışkanlıklarındaki değişiklik, yoğun kalorili besinlerin tüketimi ve fiziksel

aktivitedeki azalma olduğu düşünülmektedir.

Tüm bu sonuçlar ışığında üniversite öğrencilerinde obezite sıklığını

belirlemek, fiziksel aktivite düzeyini tespit etmek ve öğrencilerin sağlıklı yaşam

biçimi davranışları düzeyini belirmek amacıyla yapılan bu araştırma sonraki

çalışmalara yol göstermesi bakımından önemli yere sahip olacağı kanısındayım.

Yapılan araştırma sonuçları dikkate alınarak sorunun çözümü ve çözüm yollarının

geliştirilmesinde aşağıdaki önerilerin dikkate alınması önem kazanacaktır;

 Üniversite yaşamında özellikle il dışında öğrenim gören gençlerin

arasında dikkat edilmesi gereken hususlar dengeli beslenme ve fiziksel

aktivite olmalıdır.

 Çocukluk çağı obezitesinin önüne geçmek adına gençlerin ilköğretim

ve orta öğretim okul çağlarında beden eğitimi derslerini aksatmamaları

ve gençlerin ilgi duydukları spor branşlarına yönelmeleri

sağlanmalıdır.

 Toplum olarak da yerel yönetimlerin bir takım sorumlulukları

mevcuttur. Tüm bireylerin yararlanabilecekleri spor alanları

oluşturmak, çocuk ve gençleri spora teşvik etmek toplumun görevi

olmalıdır.
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 Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının öneminin kavranması ve günlük

hayatta uygulanmasının çabaları desteklenmelidir.

 Üniversite öğrencilerinin, sağlıklı yaşam biçimi davranışları içinde en

düşük puan ortalamasının egzersiz alt ölçeğinde bulunması

nedeniyle, egzersiz ve fiziksel aktivitelerin yararının algılanması için

aktivite programlarının düzenlenmesi, üniversitenin spor

olanaklarından daha fazla yararlanılması için öğrencilerin spora

teşvik edilmesi önerilmektedir.

 Enerji harcamasına yönelik fiziksel aktiviteye dayalı etkinliklere

katılım sağlanması önerilmektedir.

 Üniversite gençliğinin genel sağlık ve sosyoekonomik durumlarının

iyileştirilmesine yönelik çalışmalar yapılmalıdır.

 Toplumun obezite, fiziksel aktivite ve sağlıklı yaşam biçimi konusunda

bilinçlendirme çalışmalarında kullanılmak üzere çeşitli tür ve nitelikte

kitap, dergi ve eğitim materyalleri hazırlanmalıdır.

 Kitle iletişim araçlarını obezite, fiziksel aktivite ve sağlık davranışları

konusunda kamuoyunun dikkatini çekmek önerilebilir.

 Sonuçta aile, okul, sağlık personeli ve toplum el ele vererek

giderek bir halk sağlığı sorununa dönüşen obeziteye karşı

savaşmalıdır. Unutmamalıdır ki, obezite önlenebilir ölüm nedenleri

arasında sigaradan sonra ikinci sırada gelmektedir. Önlem için

adölesan dönemde ağırlık artışı izlenmeli ve kontrol altında

tutulmalı, okul eğitimi yoluyla sağlıklı yaşam desteklenmelidir.
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 Üniversitelerde spor bilimlerinde uzman spor eğitimcilerinin istihdam

edilerek egzersizlerin yaptırılmasında nitelikli kişilerin kullanılması

gerektiği önerilebilir.

 Obezite, fiziksel aktivite ve sağlık davranışları üzerinde etkili olan

faktörlere yönelik daha geniş ve kapsamlı ve çok merkezli

araştırmaların yapılması planlanabilir.

 Bu tür çalışmaların çok tekrarlı ve çok değişkenli yapılması, hem norm

oluşması açısından hem de literatüre katkısı olması bakımından önemli

olduğu düşünülmektedir.
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5. EKLER

EK -1

ÜNİVERSİTE ÖĞRENCİLERİNDE OBEZİTE SIKLIĞI, FİZİKSEL AKTİVİTE
DÜZEYİ VE SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARININ İNCELENMESİ

Aşağıda üniversite öğrencilerinin obezite durumları, fiziksel aktivite

düzeyleri ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları ile ilgili görüşler ve beklentilerinize

ilişkin ifadelere yer verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatlice okuyunuz ve kendi

durumunuzu dikkate alarak ölçeği yanıtlayınız. İfadelerde doğru ya da yanlış

yoktur. Yalnızca tüm sorulara yanıt verdiğinizden emin olunuz. Sizin öz

düşünceniz bizim için çok önemlidir ve araştırmamıza katkı sağlayacaktır. Bize

zaman ayırdığınız için çok teşekkür ederiz.

Arş.Gör. Fatih MURATHAN
Adıyaman Üniversitesi

Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulu

KİŞİSEL BİLGİLER

1. Doğum tarihiniz nedir ? (gün, ay, yıl).…/.…/…. 2. Cinsiyetiniz?

□ Bay □Bayan

3. Bölümünüz ?……………………………………. 4. Sınıfınız………………

5. Doğum yeriniz neresidir?........................... 6. Nerede oturuyorsunuz?

□ İl Merkezi □İlçe Merkezi

□ Köy

7. Ailede kaç kişisiniz (siz dahil)? ........... 8. Kardeş sayınız nedir

1) Kız………… 2) Erkek………

9. Siz kaçıncı çocuksunuz? ....................... 10. Ailede sigara içen var mı ?

□ Hayır □ Evet

11. Sigara içen varsa kim?............ 12. Annenizin yaşı nedir ?......

13. Babanızın yaşı?...........

14. Aile tipiniz nasıl? □ Çekirdek □ Geniş □ Parçalı (anne-baba ayrı, ölü)

15. Ailenin aylık gelir durumu nasıl?
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□ Çok kötü □ Kötü □ Orta □ İyi □ Çok iyi

16. Annenizin mesleği?

□ Ev hanımı □ İşçi □ Memur □ Serbest meslek □ Diğer (lütfen

açıklayınız)………

17. Babanızın mesleği?

□ Çalışmıyor □ İşçi □ Memur □ Serbest meslek □ Diğer (lütfen

açıklayınız)……….

18. Annenizin eğitim durumu nedir ?

□ Okuma yazma bilmiyor □ Okur yazar □ İlk okul □ Orta okul

□ Lise □ Üniversite ve üstü

19. Babanızın eğitim durumu nedir ?

□ Okuma yazma bilmiyor □ Okur yazar □ İlk okul □ Orta okul

□ Lise □ Üniversite ve üstü

SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARI ÖLÇEĞİ

Aşağıda şimdiki yaşam tarzınız veya kişisel alışkanlıklarınız hakkında cümleler

bulunmaktadır. Lütfen her seçeneğe en doğru cevabı vermeye ve atlamamaya özen

gösteriniz. Her seçeneğin karşısındaki cevaplardan size uygun olanı (x) koyarak

işaretleyiniz.

Hiçbir
zaman Bazen

Sık
sık

Düzenli
olarak

1.Sabahları kahvaltı ederim

2.Sağlığımla ilgili değişiklikleri fark eder, doktora
giderim.

3.Kendimi beğenirim.

4.Haftada en az 3 kez basit beden hareketleri
yaparım.
5.Yiyecek maddelerini alırken içinde koruyucu ya da
katkı maddesi bulunmayanları seçerim.

6.Her gün kendime rahatlamak için zaman ayırırım.

7.Kan kolesterol düzeyimi ölçtürürüm, sonucun
ne anlama geldiğini bilirim.
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8.Hayata hevesle ve iyimserlikle bakarım.

9.Olgunlaştığımı ve kişiliğimin iyi yönde değiştiğini
fark ederim.

10.Kişisel sorunlarımı ve endişelerimi bana
yakın kişilerle tartışırım.

11.Hayatımdaki sorun ve problemlerin
sebeplerini bilirim.

12.Kendimi mutlu ve memnun hissederim.

13.Haftada en az 3 kez 20 dk. yoğun
egzersiz yaparım.

14.Her gün düzenli olarak üç öğün yemek yerim

15.Sağlıkla ilgili konularda kitap, dergi okurum.

16.Güçlü ve zayıf yönlerimi tanırım.

17.Geleceğe yönelik uzun süreli
hedeflerimi gerçekleştirmek için çalışırım.

18.Başarılı insanları kolaylıkla takdir ederim.

19.ambalajlı yiyeceklerin özelliklerini tanımak için
üzerindeki etiketi okurum.
20.Doktorun önerileri ile aynı fikirde olmadığım
zaman soru sorarım veya başka bir doktorun
görüşünü alırım.

21.Geleceğe ümitle bakarım.

22.Uzman kişilerce yönetilen sportif faaliyetlere
katılırım.

23.Hayatımda benim için neyin önemli olduğunu
bilirim.

24.Yakın bulduğum insanlara dokunmaktan ve
bana dokunmalarından hoşlanırım.

25.insanlarla iyi ilişkiler kurar ve sürdürürüm.

26.Çiğ sebze, meyve, baklagil gibi posalı ve lifli
maddeler içeren yiyecekler yerim

27.Her gün rahatlamak ve gevşemek için 15-20
dk.zaman ayırırım.

28.Sağlığımla ilgili endişelerimi uzman kişilerle
tartışırım.

29.Kendi başarılarımla övünürüm.

30.Egzersiz yaparken nabzımı kontrol ederim.

31.Yakın arkadaşımla birlikte zaman geçiririm.
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Hiçbir
zaman Bazen Sık sık Düzenli

olarak

32.Tansiyon ölçtürürüm ve ne anlama geldiğini
bilirim.

33.Yaşadığım çevreyi iyileştirme konusunda eğitici
programlara katılırım.

34.Her günü ilginç mücadeleye değer bulurum.

35.Her gün 4 besin grubu(protein, karbonhidrat, yağ,
vitamin)içeren öğünler planlarım.

36.Uyumadan önce bilinçli olarak kaslarımı kasıp,
gevşetirim.

37.Yaşadığım çevreyi hoş ve tatmin edici bulurum.

38.Dinlenmek için yürüme, yüzme, futbol, bisiklete
binme gibi fiziksel faaliyetlerle meşgul olurum.

39.Başkalarına kolaylıkla ilgi, sevgi yakınlık
gösteririm.
40.Yatarken mutlu, hoş düşüncelere yoğunlaşırım.

41.Duygularımı ifade ederken yapıcı yollar bulurum.

42.Kendime nasıl iyi bakacağım konusunda sağlık
görevlilerinden bilgi alırım.
43.Vücudumu en az ayda 1 kez fiziksel değişiklikler ve
hastalık belirtileri yönünden gözlerim.

44.Amaçladığım hedeflere gerçekçi olarak yaklaşırım.

45.Stresimi kontrol altına almak için belirli yöntemler
kullanırım.

46.Sağlığımı ilgilendiren konularda yapılan eğitici
toplantılara katılırım.

47.Sevdiğim insanlara dokunmayı ve bana
dokunmalarını önemserim
48.Hayatımın bir amacı olduğuna inanırım.

FİZİKSEL AKTİVİTE ÖLÇEĞİ (FADA)

Bu anketin amacı, insanların günlük hayatlarında yapmış oldukları

fiziksel aktivitelerini belirlemektir. Anketteki sorulara cevap verirken son

7 günde yapmış olduğunuz fiziksel aktiviteleri göz önünde

bulundurmalısınız. Kendinizi aktif bir insan olarak tanımlamasanız bile lütfen

tüm sorulara cevap veriniz. Sorulara cevap verirken işte veya evde yapmış

olduğunuz fiziksel aktiviteleri, bir yerden başka bir yere gidiyorken, boş
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zamanlarınızda rekreasyon, egzersiz ve spor için harcadığınız zamanı

göz önünde bulundurun. Anket 4 farklı bölümden toplam 7 sorudan

oluşmaktadır.

BİRİNCİ BÖLÜM: Bu bölüm son 7 günde yapılan sadece ağır fiziksel

aktiviteler ile ilgilidir. Bu bölümde en az 10 dakika yapılan AĞIR fiziksel

aktiviteler için göz önünde bulundurun.

1. Son 7 günde, ağırlık kaldırma, kazma, aerobik, hızlı bisiklet sürme gibi

ağır fiziksel aktiviteleri kaç gün yaptınız? ( … ) Gün yaptım.

( ) Ağır fiziksel aktivite yapmadım → 3. soruya
geçiniz

2. Bu ağır fiziksel aktiviteler için bir günde ne kadar zaman harcadınız?
(…) saat her bir gün için (…)dakika bir gün için (…) emin değilim

İKİNCİ BÖLÜM: Bu bölüm son 7 günde yapılan sadece orta

şiddette fiziksel aktiviteler ile ilgilidir. Orta şiddette fiziksel aktiviteler:

solunum hızını istirahata göre biraz artıran fiziksel aktivitelerdir. Bu bölümde

en az 10 dakika yapılan ORTA şiddette fiziksel aktiviteler için göz önünde

bulundurun.

3. Son 7 günde hafif yük kaldırma, normal hız ile bisiklet çevirme, çiftler

tenisi gibi orta şiddette fiziksel aktiviteleri kaç gün yaptınız? Yürüyüş

egzersizi bu grup fiziksel aktivitelere dâhil değildir.

(…) Gün yaptım

(…) Orta şiddette fiziksel aktivite yapmadım → 5. soruya geçiniz
4. Orta şiddette yapılan fiziksel aktiviteler için bir günde ne kadar zaman

harcadınız?

(…) saat her bir gün için (…)dakika bir gün için (…) emin değilim

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM: Bu bölümde YÜRÜYÜŞ için ne kadar zaman

harcadığınız ile ilgilidir. İşte veya evde yürümek, bir yerden başka bir yere

gidiyorken yürümek, boş zamanda yürüyüş, spor, egzersiz hareketi olarak

yapılan yürümeyi göz önünde bulundurun.

5. Son 7 günde, en az 10 dakika olmak üzere kaç gün yürüyüş yaptınız?

( …) Gün yaptım (…) yürümüyorum →7 . soruya geçiniz

6. Yürüyüş için bir günde ne kadar zaman harcadınız?
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(…) saat her bir gün için (…) dakika bir gün için (…) emin değilim

DÖRDÜNCÜ BÖLÜM: Bu bölüm son 7 günde OTURARAK ne

kadar zaman harcadığınız ile ilgilidir. İşte, evde, ödev yaparken boş

zamanınızda oturarak harcanan zamanla ilgilidir. harcanan zamanla ilgilidir.

7. Koltukta oturma, arkadaş ve ev ziyareti sohbetlerinde, okuma,

oturarak veya uzanarak televizyon izleyerek v.b aktiviteler ile alâkalı ne

kadar zaman harcadınız?

(…) saat her bir gün için (…) dakika bir gün için (…) emin değilim

ZAMAN AYIRDIĞINIZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİZ, ANKET BİTMİŞTİR.
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