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OZET

Amagc: Bu calismada Diizce ili kirsal ve kentsel bolgelerinde obezite prevalansinin
belirlenmesi ve etkileyen risk faktorleriyle iligkisinin saptanmas1 amag¢lanmistir.
Yontem: Kesitsel tanimlayicit olan bu ¢aligmanin evrenini Diizce ilinde herhangi bir
Aile Hekimligi Birimine Kayitli 15-65 yas arasi 246.813 erigkin olusturmaktadir.
18.02.2019- 30.04.2019 tarihleri arasinda sec¢tigimiz ASM’lerde bulunan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 935 goniillii ile goriisiilmiistiir. ASM’lerden segilecek kisilerin
yas ve cinsiyet kriterleri dikkate alinmadan, belirlenen sayiya sistematik rastgele 6rnek
secim yontemiyle ulasilmistir. BKI’ye gére dort grup yapilmis olup; <18,5 olanlar
zayif, 18,5-24,99 olanlar normal kilolu, 25-29,99 olanlar fazla kilolu ve >30 olanlar
ise obez olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: 528 kadin, 407 erkek katilimcidan olusan bu ¢alismada obezite prevalansi
genelde %31,8 iken kadinlarda %34,1, erkeklerde ise %28,7 bulunmustur. Fazla
kiloluluk ise kadinlarda %30,5, erkeklerde %38.,8 ve genelde %34,1’ dir. Bel cevresi
ortalama degerleri hem erkek hem de kadinlardan obez olanlarda st sinirin
Uzerindedir. Obezite evlilerde ve ev hanimlarinda daha sik, yas ile pozitif, egitim
duizeyi ile negatif koreledir. Her iki cinsiyette de en yiikksek SKB ve DKB degerleri
obez gruptadir. BK1 arttikga DM, HT, hipotiroidi KAH ve hiperlipidemi siklig1 anlamli
duzeyde artmaktadir. Obez gruptakiler en sik 6zel aragla ise gitmekte ve hareketsizlik
diger gruplardan fazladir. Egzersiz yapma siklig1 ile obezite arasinda negatif bir
korelasyon vardir. Ginlik televizyon ve internete ayrilan vakit arttikca obezite de
artmaktadir. Obezlerde daha sik gece yeme aligkanligi bulunmakta ve yeme hizi
arttikca BKI de artmaktadir Cocukken sisman olanlar ve ailesinde obez bulunanlarda
obezite daha siktir. Zayiflamak igin herhangi bir merkeze basvurmayanlar tiim BMI
gruplarinda en fazladir, bagvuranlar ise en az 1. basamagi tercih etmektedir.
Katilimcilarin ¢ogunda obezite ile ilgili bilgi alinan kaynak yazili/gdrsel medyadir.
Sonug: Sikligir giderek artan obeziteyle micadele konusunda birinci basamagin
roliniin ¢ok mithim oldugu disiiniilmektedir. Obeziteye sebep olabilecek risk
faktorlerinin taninmasi ve degistirilebilir olanlarin ortadan kaldirilmasi Kritik bir

O6neme sahiptir. Obez olmayanlarda obezitenin énlenmesi, obezlerde ise kilo kaybinin



saglanmasi, komplikasyonlar1 onlemeye yonelik siki takip ve zamaninda gerekli

mudahalelerin yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, prevalans, risk faktorleri, Beden Kitle Indeksi (BKI)



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the prevalence of obesity in rural and
urban areas of Diizce province and to determine its relationship with risk factors.
Method: The population of this cross-sectional descriptive study consisted of 246,813
adults aged between 15-65 years who were registered in any Family Medicine Unit in
Dizce. Between 18.02.2019 and 30.04.2019, 935 volunteers from the Family Health
Centers who agreed to participate in the study were interviewed. Regardless of the age
and gender criteria of the individuals to be selected from Family Health Centers, the
determined number was reached by systematic random sample selection method. Four
groups were determined according to BMI; those with <18.5 were considered to be
underweight, 18.5-24.99 with normal weight, 25-29.99 with overweight and >30 with
obese.

Results: In this study, the prevalence of obesity was found to be 31.8%, 34.1% for
women and 28.7% for men. Overweight is 30.5% in women, 38.8% in men and 34.1%
in general. The average waist circumference values are higher than the upper limit of
obese men and women. Obesity is more frequent in married and housewives, positively
correlated with age and negatively correlated with education level. The highest SBP
and DBP values were obese in both genders. As BMI increased, the frequency of DM,
HT, hypothyroidism CAD and hyperlipidemia increased significantly. People in the
obese group most often go to work with a private car and inactivity is higher than the
other groups. There is a negative correlation between exercise frequency and obesity.
Obesity increases as the time spent on daily television and internet increases. Obese
people have more frequent night eating habits and BMI increases as the rate of eating
increases. Obesity is more common in individuals who are fat as a child and those who
have obese family. In all BMI groups, those who do not apply to any center for weight-
loss are the highest, and those who prefer at least primary health care center. In most
of the participants, the source of information about obesity is printed / visual media.
Conclusion: The role of primary care is thought to be very important in the fight
against increasing obesity. The recognition of risk factors that may cause obesity and

the elimination of modifiable ones is critical. It is thought that obesity should be



prevented in non-obese, weight loss should be ensured in obese, strict follow-up to
prevent complications and timely interventions should be performed.

Keywords: Obesity, Prevalence, Risk Factor, Body Mass, Index (BMI)
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite, hayat kalitesini bozan ve yasam siiresine olumsuz etkisi olan kronik
bir hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 21. yiizyilin saglik sorunlarindan en
Onemlisi olarak obezitenin olacag: bildirmistir (2). Pek ¢ok hastaliga yol agmasinin
yaninda artig gésteren prevalansiyla toplumu tehdit eden 6nemli saglik sorunlarindan
birisi haline gelmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar asir1 kilo ve obezitenin kalp-
damar hastaliklari, diyabet, kanser ve daha bir¢ok hastalik i¢in ¢ok ciddi bir risk
faktorii oldugunu gostermektedir (3). Kardiyovaskuler sistem basta olmak tizere
neredeyse biitiin sistemlerde hastaliga yol ac¢tig1 bilinen obezite, Kuzey Amerika ve
Avrupa’da erken yasta 6liimiin sigaradan sonra en énemli risk faktoridar (4). Turkiye
Saglik Arastirast 2016 yili verileri dogrultusunda Tiirkiye’de 15 yasin iistiindeki
preobez kisilerin oran1 %34,3, obez kisilerin orani1 %19,6 olarak saptanmistir. Yine bu
veriler dogrultusunda kadinlarin %23,9’u obez, %38,6’s1 preobez; erkeklerde ise bu
oranlar %15,2 obez ve %38,6 preobez olarak bulunmustur (5).

DSO’niin tanimlamasina gore obezite, viicutta normalden fazla veya asir1 yag
depolanmasidir (2). Yetiskin erkek ve kadinlarda viicut agirliginin sirasiyla %15-18’i
ve %20-25’1 yag dokusundan meydana gelmektedir. Bu oran erkeklerde %25’in,
kadinlarda %30’un tizerine ¢iktiginda obezite olusmaktadir (6).

Obezite tarihsel anlamda ele alnacak olursa fazla kilolu olmak birgok
toplumda saglikli olmak ve zenginlik anlamina gelmistir. GUnlimiizde neredeyse tlim
toplumlarda obezite ¢ok sik rastlanan bir saglik problemidir. DSO verilerine bakilacak
olursa, giiniimiize kiyasla 1980’den beri obezite diinya genelinde 2 kat artmistir.
Gorllen bu artisa sebep olarak kisaca fiziksel hareketliligin azalmasi, beslenme
aligkanliklarinin degismesinden bahsedilebilir (6).

Diinyadaki artigla birlikte iilkemizde de obezite siklig1 giin gectikge
artmaktadir (7). Obezitenin goriilme siklig1 birtakim faktorlerle iligkili olup bunlar
baslica yas, cinsiyet, cografi bolge, etnik koken, 1k, sosyo-ekonomik seviye, sedanter
yasam ve beslenme aligkanliklar1 olarak siralanabilir. Obezite sikliginin ABD’de %33,
Avrupa’da %28,3’lere vardigi goriilmektedir (8, 9). Tirkiye’de 2010 yilinda yapilan
Turkish Diabetes Epidemiology Study 2 (TURDEP II) isimli ¢alismanin sonucunda
obezite goriilme sikligt %31,2 olarak saptanmustir (10).



Bu ¢alismanin asil amaci; Diizce ilindeki 15-65 yas arasi bireylerdeki obezite
prevalansinin belirlenmesi ve bunu etkileyebilecek risk faktorlerinin saptanmasidir.
Calismanin ikincil amaci ise; giliniimiizde onemli bir halk sagligi sorunu olan
obezitenin degistirilebilir risk faktorlerinin birinci basamak hekimliginin dnemli bir
pargasi olan koruyucu hekimlik yaklagimi ile degistirilebilir risk faktorleri hususunda
hastalarin bilinglendirilmesini ve birinci basamakta obeziteyle miicadele konusunda

dikkat cekmeyi saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi saglig1 bozacak derecede viicutta asir1
yag birikmesi seklinde tammlamaktadir. DSO fazla kiloluluk ve obezite
tanimlamalarini beden kitle indeksine (BKi= Agirlik[kg]/Boy[m?]) g6re yapmaktadir.
Bu tamima gére BKi=25,0-29,9 kg/m? olmas1 fazla kiloluluk, BKi>30 kg/m? olmas1
obezite olarak degerlendirilmektedir. Obezite viicut yag oranma gore de
tanimlanabilmektedir. Saglikli ve yetiskin bir erkekte viicut yag dokusunun total viicut
agirligia orani yaklasik %15-20, kadinlarda ise bu oran %25-30 arasinda olmalidir.
Viicut yag oram dikkate alindiginda bu oran erkeklerde %23, kadinlarda %30’dan

fazla oldugunda obezite olarak degerlendirilmektedir (6, 11).

2.2. Obezitenin Degerlendirilmesinde Kullanilan Ol¢iim Teknikleri

Obeziteyi degerlendirirken viicut kompozisyonu birgok metot ile
Olculebilmektedir. Bu 6l¢im yontemleri dogrudan veya dolayli olabilmektedir. Pratik
kullanimda hangisinin tercih edilecegine arastirmacinin imkanlari, metodun
avantajlar1 ve dezavantajlari, maliyet ve uygulanabilirlik gibi faktorler goz 6nlinde

bulundurularak karar verilir.

2.2.1. Dogrudan Olg¢iim Yontemleri

Viicuttaki yag oranmnin dogrudan o6lgiildigii yontemlerdir. Bunlardan
baslicalar1 nétron aktivasyon analizi, biyoelektrik impedans analizi (BIA), su alti
agirlik olgtimii, total vicut potasyum Ol¢imi, total vicut suyu Olcima (TVS),
manyetik rezonans (MR), bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG), dual

enerji absorbsiyon yontemi (DEXA), total viicut gegirgenligi gibi yontemlerdir.

2.2.1.1. Notron Aktivasyon Analizi



Bu yontem viicut bilesiminin kimyasal olarak degerlendirilmesine olanak
saglayan ve yag Ol¢limiinde altin standart metotlardan birisidir. Bu yontemde 6l¢iim
yapilacak kisi gama radyasyonu bombardimanina maruz birakilir. Bu islemden sonra
aktivasyona ugrayan kimyasallar bir radyasyon emisyon spektrumuyla olgulir (12).
Bu yontemle elde edilen veriler olduk¢a dogru olmasina ragmen her yerde yapilamiyor

olusu ve uygulama esnasinda radyasyon yaymasi sebebiyle pratikte kullanimi kisitlidir
(13).

2.2.1.2. Su Alt1 Agirhk Olgiimii (Dansitometri)

Viicut kompozisyonunu 6l¢cim yéntemlerinin en hassaslarindan biridir. Bu
yontemde “su igindeki agirlik kaybi, kiitle hacmine esittir” prensibine dayanarak viicut
yogunlugu olgiilmektedir. Viicut yagini hesaplamada altin standart kabul edilir. Bu
yontemle yapilan Olglimler son derece hassas olmakla birlikte yanilma derecesi
oldukga diigiiktiir (viicut yag miktarinin %1’den az1 veya 0,0015-0,0020 g/cc) (14).
Ozellikle gocuklari ve bazi hastalar1 tamamen suya daldirmanin miimkiin olamayacagi

durumu bu yontemin dezavantajidir (12).

2.2.1.3. Toplam Viicut Suyu Olgumii

Bu yontemde 6l¢iim yapilacak kisiye tiritium (H?), déteryum (H?) veya oksijen
izotopu (O) ile isaretlenen su icirilip ardindan bunlarm viicut salgilarindaki
yogunluklar1 bakilarak viicudun toplam su miktar1 tespit edilir. Bu yontem yag
dokunun igerisinde su bulunmamasi prensibine dayanmaktadir. Viicuttaki yagsiz
dokuda yaklasik %73,2 oraninda su bulunmasi sebebiyle hesaplanan total viicut suyu
0,732 ile carpildiginda yagsiz viicut kiitlesi elde edilmektedir. Ardindan kiginin toplam
agirhigindan yagsiz doku kiitlesi ¢ikarilmak suretiyle yag dokusu hesaplanir (15). Bu
yontemle hesaplanan total viicut suyunun yasa ve cinsiyete gore farklilik gdstermesi
bir dezavantajdir. Ayrica H? izotopunun kullanilmasi ¢ocuk, gebe ve iireme ¢agindaki
kadinlarda 6nerilmemektedir. Viicuda radyoaktif madde veriliyor olusu da kullanim

alanin1 6nemli 6l¢iide kisitlamaktadir (16, 17).

2.2.1.4. Total Viicut Potasyum (K %) Ol¢iimii



Potasyum genellikle hiicre i¢inde bulunan bir katyondur ve depo trigliseritlerde
bulunmaz. Bu sebeple viicuttaki potasyumun tamami yagsiz dokudadir. Bu yontemde
viicuttaki K* 6lciiliir ve ardindan total agirliktan yagsiz viicut kiitlesi ¢ikarilarak yag
doku hesaplanir (18). Maliyeti yiiksek bir yontem olmasi sebebiyle insanlarda ¢ok
tercih edilen bir 6l¢iim yontemi degildir (19).

2.2.1.5. Biyoelektrik iImpedans Analizi (BIA)

Viicut sivilarinin elektrolit igeriklerinden dolayr akim ileticiligi prensibine
dayanan bir yéntemdir. impedans dokunun elektrik akimina kars1 gdstermis oldugu
direnctir ve dokulardaki iletkenlik ile ters orantilidir. Yag doku ile yagsiz doku
arasindaki bu iletkenlik farki BIA 6l¢iimiiniin temel prensibidir. Elektrik akimi direnci
yiiksek olan kemik ve yag dokusu gibi bilesenlerden zor gecerken iskelet kaslar1 ve
visseral organlar gibi direnci dusiik bilesenlerden kolayca geger, yani viicudun
tamaminda ve bolgesel olarak impedanstaki degiskenlik dokularin igerikleriyle
ilgilidir (20).

Impedans 6l¢iiliirken kisinin viicuduna genellikle 50 kHz (800 pA) elektriksel
akim verilmektedir. Viicut yaginin olgiilmesi i¢in tek frekans veya ¢oklu frekans
sistemleri kullanilabilmektedir fakat giinlimiizde genellikle ¢ok frekansli olanlar daha
cok tercih edilmektedir. Viicuttaki toplam sivi  ve ekstraselliller sivi
kompartmanlarinin ayrimi ¢ok frekansli BIA sistemleriyle yapilabilir, bu sayede daha
dogru bir degerlendirmeye olanak saglanir (21, 22).

BIA analizi yontemi birgok yonden avantajlidir. Maliyetinin yiiksek olmayis1,
taginabilir olmasi, kullaniminin kolay olmasi ve deneyim gerektirmemesi, invaziv
olmamasi, ¢ocuklarda kullanilabilmesi gibi 6zellikleri avantajlar1 arasinda sayilabilir.
Kalibre edilmis cihazlarla dikkatli dlglimler yapildiginda obezitenin takibinde de
kullanilabilmesi de 6nemli bir 6zelligidir. Bunlarin yaninda toplam viicut agirligi
(TBW), yagsiz kiitle (FFM), iskelet kas kiitlesi, hiicre i¢i ve dis1 s1v1 gibi yag disindaki
diger viicut bilesenleri de bu yontemle hesaplanabilmektedir (19, 23). Dezavantaj
olarak viicutta 6dem, diyaliz hastasi olmak, ditiretik kullanimi gibi viicutta sivi

dengesizligi durumlarinda 6l¢iimiin olumsuz etkilenmesinden bahsedilebilir (24).



Tablo 1. BIA 6lgum yonteminde dikkat edilecek hususlar (25, 26)

Normal oda sicaklign (ortamin soguk olmasi yaklasik 14° C civarinda deri 1sisinda
diismeye sebep olarak bu da total viicut direncinde artmaya ve yagsiz viicut ktlesinde

azalmaya sebep olabilir)

En az 4 saat agliktan sonra 6l¢tim yapilmasi

Olclimden 24-48 saat dncesinde agir fiziksel aktivitede bulunulmamasi

Olgiimden 24 saat 6ncesinde alkol alimamasi

Olciimden 4 saat 6ncesinde cay, kahve, kola vs. kafeinli seylerin icilmemesi

Olctimden once ¢ok su icilmemesi

Olgiim yapilirken mesanenin bos olmas1 (miksiyondan yarim saat sonra)

Kadinlarda adet doneminde 6l¢cim yapilmamasi

Olgiim yapilirken ¢iplak ayak ve ince kiyafet olmasi

Olgiim yapilirken kisinin iizerinde deriye temas eden metal esya (saat, kolye, bileklik

vb.) bulunmamasi

Kalp pili olan ve metal protez tasiyan kisilerle gebelerde kullanilmamasi

2.2.1.6. Ultrasonografi (USG)

Klinik pratikte viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in USG kullanimi
yayginlasmaktadir. Bu yontem yogunluklari farkli olan dokularin, viicuda génderilen
ses dalgalarini farkli diizeyde yansitmalar1 ve yansiyan bu dalgalardan gorinti elde
edilmesi prensibine dayanmaktadir. Bu sayede kas, yag ve kemik dokular ayirt
edilebilmektedir. USG yonteminde kullanilan probun igerisindeki piezoelektrik
kristaller ses dalgasi tiretir ve dokuya gonderilir (27).

Bu yontem avantajlarinin ¢oklugu sebebiyle daha yaygin kullanilmaya
baglamistir. Yontemin ucuz olmasi, non-invaziv olusu ve radyasyon yaymayisi,
yapilisinin uzun siirmeyip sonuclarin elektronik olarak kaydedilebiliyor olusu
avantajlar1 olarak sayilabilir. Ayrica gebelerde ve metal implanti olan kisilerde de
kullanilabilmesi 6nemli 6zelliklerindendir (28). Ote yandan bu yontemin
uygulanabilmesi i¢in 6zel egitim, deneyim ve beceri gerekmesi, bu sebeple kullanici

bagimli olmasi olgtimleri tekrarlanabilirlik agisindan kisitlamaktadir. Fakat gerekli



kalibrasyonlarin yapilmasi, standart prosediirlerin uygulanmasi, prob basincinin

sabitlenmesi gibi birtakim uygulamalar ile tutarli 6l¢iimler yapilabilir (29, 30).

2.2.1.7. Manyetik Rezonans Géruntileme (MRG)

Olgiim yapilacak birey manyetik bir alana yerlestirilerek radyo dalgalarina
maruz birakilir ve boylece dokular incelenir (31). MRG ydnteminde tek gortntiyle
bile batin yag miktar1 belirlenebilmektedir ve radyasyon tehlikesi yoktur. Bunun
yaninda yiiksek maliyet, cihaza ulagimin kisithlig1 ve analiz islemine fazla siire
ayrilmasi sebeplerinden &tiirli kullanimi kisitlidir. Ayrica MRG cihazinin kapasitesini
asan boyutlardaki kisilerde Ol¢iim yapilamamasi da bir dezavantaj olarak kabul

edilebilir (19, 32).

2.2.1.8. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bu yontemde tiim viicut bilesimi, X 1sinlar1 kullanilarak yapilan taramalar
sonucu Olctlmektedir. Kemik doku, yagh ve yagsiz dokunun ayrimini kesin olarak
yapabilen altin standart metotlardan biridir. Cilt alt1 ve visseral yag dokusunun, ayni
zamanda ektopik ve kaslar arasi/kas i¢i yag dokusunun ayrimini yapabilmektedir (28,
33).

BT dokular1 yogunluklarina gore degerlendirir ve Hounsfield unit (HU) olarak
belirlenen piksellerden gortntt olusur. Farkli dokular ig¢in farkli HU degerleri
belirlenmistir (34). Yiiksek X 1sin1 kullanilmasi nedeniyle pratikte kullanimi sinirhidir

(29).

2.2.1.9. Total Viicut Geg¢irgenligi (TOBEC)

Viicuttaki yag doku ve su elektromanyetik alanlarda birbirinden farkli cevaplar
olusturur. Yagh dokuya kiyasla yagsiz dokuda elektrik enerjisi daha iyi iletilmektedir.
Bu prensibe dayanarak toplam viicut yag miktariin hesaplamasi yapilabilir. TOBEC
yonteminde sistem igerisinden 2,5-5 mHz alternatif radyo dalgasi gecirilen bir sarmal
bobinden meydana gelmektedir. Ol¢iim yapilacak kisi icindeyken ve bosken olusan

manyetik alanlar 6lgiilerek ikisi arasindaki farka gore yagsiz doku hesaplamasi yapilir



(33, 35). Hizli ve kolay uygulanan bir yontemdir fakat pahali ve tasinamayan bir cihaz

olmasi yaygin kullanimi engellemektedir (36).

2.2.1.10. Tek foton Absorpsiyometre (TFA), Dual Foton Absorpsiyometre (DPA)
ve Dual Enerji X-Isin1 Absorpsiyometri (DEXA)

DPA, TFA ve DEXA gibi yontemler mineral igerigi nedeniyle kemik dokuyu
saptamaktadir. Fakat bunun yaninda yag doku ve viicuttaki diger yumusak dokularla
ilgili de bilgi saglayabilmektedir (33).

TFA yontemi kemik etrafinda yumusak dokunun daha az bulundugu 6n kol
gibi viicut kisimlarinda kullanilmaktadir. Buradaki temel enerji kaynagi 1125°tir.
DPA’deyse femur ve vertebralar gibi yaumusak dokunun fazla oldugu kisimlarda tercih
edilmektedir. Temel enerji kaynagi ise Gd!*® (gadolinium)’dur. Bu yéntemde 6lgtim
yapilacak kisi bir tabla lizerinde uzanir ve yukarisinda enerji kaynagi sabit olarak
bulunurken tabla hareket eder. Viicudun taranmasi yaklasik olarak 50-90 dakika
strmektedir (18).

DEXA, DPA’nin kisithiliklar1 sebebiyle gelistirilmis, digerlerine nispeten daha
yeni bir yontemdir ve yumusak dokunun fazla oldugu viicut kisimlarinda rontgen
1sinlartyla 6l¢iim yapilmaktadir. Gogiis radyografisi ve BT ye kiyasla etrafa yaydigi
radyasyon daha azdir, bu sayede ¢ocuklar ve bebeklerde kullanimi miimkiin
olmaktadir (37, 38). Viicudun yag miktarini toplam ve boélgesel olarak dogru ve kesin
hesaplayabilmesinin yaninda batin i¢i ve cilt altt yag dokusunun ayrimini
yapamamaktadir. Yontemi uygulayacak personelin asgari diizeyde egitilmesi
yeterlidir. YOntemin hata pay1 kemik doku igin %1,8, yag doku i¢in %1,5 ve yagsiz
doku icin %1,5 olarak hesaplanmustir (33, 39).

Tablo 2. Viicut kompozisyonunun belirlenmesinde kullanilan dogrudan yontemler

(39)

Yontem Guvenilirlik | Maliyet Hasta Zaman | Radyasyon
uyumu

Kadavra Analizi +++ - - - 0

Notron Aktivasyon Analizi +++ - ++ ++ -

Dansitometri ++ + +/- ++ 0




Total Vicut Suyu ++ +/- + + -
Total Vicut Potasyumu ++ - ++ ++ -
DEXA ++ - ++ ++ -
Bilgisayarl1 Tomografi ++ - ++ ++ -
Manyetik Rezonans ++ - + ++ 0
Ultrasonografi + ++ + + 0
TOBEC ++ +/- ++ +++ 0
BIA + + +++ +++ 0
+++: mukemmel ++: gok iyi, +: iyi, +/-: kot degil, -: kotd, --:gok kotd, 0:yok

2.2.2. Dolayh Yontemler

Boy, kilo ve viicut gevreleriyle ilgili parametrelerin kullanildigi yontemler
antropometri bilimini, deri kivrim kalinhigr (DKK) kullanilarak yapilan dlgiimler ise
plikometri bilimini meydana getirmektedir (36). Ekstremitelerin ¢esitli yerleri ve
govdedeki gevre dl¢limleri genellikle yagin toplanma sekli hakkinda bilgi saglamakla
birlikte ayn1 zamanda viicut yagin1 total olarak hesaplanmasinda da kullanilmaktadir
(12).

Dolayli yontemlerdeki oOlgiimlerde kullanilan denklemlerin dogruluklari
kisithdir (40). Fakat Groan ve Rolland-Cachera’nin yapmis oldugu bir arastirmanin
sonucuna gore viicudun iskelet kas kitlesi, total ve bolgesel yag doku
degerlendirilmesinde kullanilan antropometrik 6lgiimlerin giivenilirligi MRG ve BT
yontemleri ile benzer saptanmustir (41). Bunun yaninda DKK disinda bu dolayli 6l¢iim
yontemlerinin kolay uygulanabilir, ucuz, hastaya zarar vermeyen ve uygulayan kiside

fazla deneyim ve beceri gerektirmemesi avantajlari vardir (42).

2.2.2.1. Deri Kivrim Kalinhg (DKK) Olgiimii

Bu yOntemde cilt altindaki yag dokunun kaliper cihazi ile degerlendirilmesi
viicut yag orani hesaplanmasi ve viicut kas dokusu hakkinda da fikir sahibi olunmasi
amaciyla kullanilmaktadir. Batin i¢i yagmin degerlendirilememesi Sebebiyle

kilolularda zayiflara gore ¢ok kullanigli degildir. Bunun yaninda yag dokusunun



sikigabilir olmasi, deri kalinligi, Ol¢iimii yapan kisiye gore oOl¢iim sonuglarinin
degiskenlik gostermesi gibi sebeplerden dolayr kullanimi kisithidir. Fakat olgtimler
standardize edilirse hasta takibinde kullanilabilir. Ol¢iim yapilacak yerler biseps,
triseps, subskapuler ve suprailiak olacak sekilde dort bolgeden ya da triseps,
subskapuler, suprailiak,, gogilis, abdomen, midaksiller ve uyluk olacak sekilde yedi

bolgeden olusabilmektedir (28, 43).

2.2.2.2. Beden Kitle indeksi (BKI)

Ilk kez 1835 senesinde Quetelet tarafindan tanimlanan bu indeks obezite
degerlendirilmesinde giiztimiizde en ¢ok kullamilan yontemdir (44). BKI agirlik
(kg)/boy? (m?) formiliyle hesaplanan bir indekstir. Obezite ve malnutrisyonun
degerlendirilmesinde sik¢a kullamlmaktadir. DSO tarafindan yapilmis olan BKI
siniflandirmasinda kisiler az kilolu-obez araliginda degiskenlik gostermektedir (2, 45).
BKI’ne gore yapilan siniflandirma Tablo-3’te verilmistir. Yapilan baz1 aragtirmalarda
BKI cut-off degerlerinin 1tk ve cografyaya gore farklilik gdsterdiginden
bahsedilmektedir. Ayrica kisilerin BKI degerleri ayn1 olmasina ragmen viicut yag
miktarlar1 kadinlarda erkeklerden, yasl kisilerde genglerden, sar1 irkta beyaz irktan
daha fazladir (46)

Kas kitlesi fazla olan sporcu gibi kisilerde obezite olmamasina ragmen BKI
yuksek hesaplanabilir (47). BKI yag oranindan ziyade viicuttaki yagin miktar1 ile
iligkilidir ve aralarindaki baglilik katsayis1 0,7-0,8’dir (48).

BKI’den viicut yaginin saptanmasini saglayan formiiller mevcuttur (23).
Bunlar:

(Erkekler) Viicut yag1 % = [1,33 x BKI (kg/m?)] + [0,236 x Yas (y11)] - 20,2

(Kadinlar) Viicut yag1 % = [1,21 x BKI (kg/m?)] + [0,262 x Yas (y11)] - 6,7

Obezite ile mortalite arasindaki iliski ele alinacak olursa obezitenin siddetli ve
marbid derecede oldugu durumlarda bu iliski kesindir fakat obezitenin hafif ve orta
derecede oldugu durumlarda saglik sorunlar ile arasindaki iliski net degildir. Bunun
yaninda zayif olmak mortaliteyi artirici bir durumdur (49).

BKIi obezite degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan, diisiik maliyetli,
uygulamasi zahmetsiz ve noninvaziv hastaya zarar vermeyen bir yontemdir (24). Fakat

yag kiitlesi fazla olanlarla kas kiitlesi fazla olanlarin BKI degerleri ayn1 olabilmektedir.
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Ayrica Ol¢iimlerin bolgesel olarak yapilip degerlendirilmesine olanak saglamamasi
gibi durumlar birer dezavantaj sayilabilir. Bunun yaninda visseral yaglanmanin fazla
oldugu kisilerde hastalik riski de fazladir ve BKI visseral yaglanmay1 ayirt edemez
(28, 50).

Tablo 3. BKi’ne gore simflandirma (51)

Simiflandirma BKi (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5- 24,99
Hafif sisman (Preobez/fazla kilolu) 25- 29,99
Sisman >30

1. derece 30-34,99

2. derece 35-39,99

3. derece >40

2.2.2.3. Bel Cevresi, Kalca Cevresi, Bel/Kal¢ca Oram

Obezite sonucu ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar en ¢ok abdominal
obeziteyle ilgilidir. Kadinlarda ve erkeklerde viicuttaki yagin dagilimi bolgesel olarak
farklilik gostermektedir. Santral tip obezite (android) genellikle erkeklerde goralur ve
komplikasyonlar ile daha yakindan iligkilidir (40, 52).

Bel ¢evresi abdominal yagin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilmektedir (53).
Viicut yag dokusu ve visseral yaglanma ile iliskisi kuvvetlidir. Vertebralar haricindeki
cogu kemik doku ve biiyiik kas gruplarini icermemesi sebebiyle hata oranlar1 kisiden
kigiye goriilen degisikliklerden ¢ok etkilenmez (23, 54) Santral yaglanma agisindan
onemli bir belirtectir ve aym1 zamanda kardiyometabolik risk agisindan da bir
gostergedir. Bel ¢evresinin standart olarak 6l¢iimii kisi ayaktayken, ayakkabist ve dis
giysileri ¢ikarilmis vaziyette, kollar1 yanda ve mesanesi bos olacak sekilde
yapilmalidir. Olgiim yapilacak yer alt kosta ve crista iliaca yart mesafeden, kisi karsiya

bakar vaziyette ve ekspiryum sonunda yapilir, 6l¢iim i¢in mezura kullanilir (28).
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DSO’ne gore kadinlarda bel cevresinin >88cm, erkeklerde >102cm olmasi santral
obezite varligin1 gostermektedir (6).

Kalca cevresi, kisi ayakta durur vaziyetteyken trochanter majorisler tizerinden
en genis c¢ap olacak sekilde Olctlmelidir. Bu kalga ¢evresi oOlglimii batin igi yag
dokusundan c¢ok cilt altt yaglanma ile iliskilidir. Bu sebeple viicut bilesimi
degerlendirmesi i¢in yetersiz kalmaktadir. Kisiden kisiye degisen gluteal kas kitlesi,
yag miktar1 ve pelvis genisligi kalga ¢evresini etkilemektedir (23).

Bel/kalga oran1 (BKO) kardiyak ve metabolik risk degerlendirmesi agisindan
onemlidir (28). Android ve jineoid tipteki obezitenin ayriminin yapilmasinda
kullanilmasinin yani sira viicut yag dagiliminin hastaliklarla iligkisinin bir gostergesi
olmas1 agisindan epidemiyolojik arastirmalarla gelistirilmis olan ilk antropometrik
dl¢iimdiir. Ayrica BKI’nden bagimsiz olarak tip-2 diyabet ve koroner kalp hastaligi
sebepli mortali ile bel/kalga orani iliskisinin oldugu gosterilmistir (55). BKO’nin
0,72°den fazla olcilmesi anormal olarak kabul edilmektedir. Kadinlarda bu
oranin >0,9, erkeklerde ise >1 olarak Ol¢iilmesi komplikasyon riskinin artmis
oldugunu gosterir (56). 24-74 yas araligindaki Tiirkler ile yapilmig olan bir arastirma
sonucunda BKO sirasiyla kadin ve erkeklerde 0,823 + 0,074 ve 0,919 + 0,077 olarak
bulunmustur (57).

Tablo 4. Viicut kompozisyonunun belirlenmesinde kullanilan dolayli yontemler (58)

Yoéntem Zorluk Maliyet Dogruluk | Bolgesel yag
6lcme

DKK * * * T

Bel ve Kalga Cevresi | * * *k +

BKi * * *hk _

2.3. Dinyada ve Turkiye'de Obezite Epidemiyolojisi

Obezite diinya genelinde epidemi haline gelmis olan, 6nemli ve dnlenebilir bir
saglik sorunudur. Bundan daha onceleri gelismis iilkeleri daha ¢ok ilgilendiren bir
problem iken giiniimiizde geliri orta veya diisiik diizeyde olan iilkelerde de artis

gostermektedir. Buna sebep olarak obezite yatkinligi olusturan yasam tarzinin kiiresel
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capta yayilarak artis gostermesinden bahsedilmektedir (59). Sigara 6nlenebilir 6lim

nedenlerinin ilk sirasinda yer alirken obezite bu siralamada ikinci olarak yer

almaktadir (6).

2.3.1. DUnyada Obezite

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) tahminlerine goére dunya
capindaki 18 ve tlizeri yastaki nufusta, yasa gore standardize edildiginde obezite
prevalanst 1975°te erkek ve kadinlarda sirasiyla %3,2 ve %6,4 iken, bu oranlar 2014’te
erkeklerde %10,8, kadinlarda %14,8 olarak yiikselmistir. Ayrica yetiskin erkeklerde
ciddi boyutta obezitenin (BKi>35 kg/m? %2,3, kadinlarda ise %5, morbid obezite
oranlarinin ise erkeklerde %0,6, kadinlarda %1,6 oldugu gosterilmistir (60).

Obezite yiiksek veya Ust-orta gelirli tilkeleri ilgilendiren bir saglik sorunu gibi
gorinse de tahminler obezitenin gelismekte olan {ilkelerde de giderek artis
gosterecegini sdylemektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) tarafindan yiiriitiilen
National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES II1) isimli
aragtirmanin 2011-2012 verilerine gore ABD’de 20 ve lizeri yastaki yetiskinlerde
obezite siklig1 %34,9, 2-19 yas grubunda saptanan obezite siklig1 ise %16,9’dur.
Yapilan tahminler dogrultusunda 2030 yilina gelindiginde obezite sikliginin birgok
eyalette %50 olacag1 ongoriilmektedir. Benzer sekilde Avrupa iilkelerinde de obezite
prevalansinda artiglar gortlmektedir (6). Sekil 1°de verildigi gibi Avrupa Birligi (AB)
ulkelerinin 2014 verileri incelendiginde obezite sikligiin AB genelinde
ortalama %15,4 olarak saptandigi goriilmektedir. AB iilkeleri arasinda birinci sirada
Malta %25,2 oranmiyla yer alirken, Letonya %?20,8 ile ikinci sirada, ardindan bu

siray1 %20,6 ile Macaristan ve %19,9 ile Turkiye izlemektedir (61).
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Obezite ayn1 zamanda ¢ocukluk ve adolesan ¢aginda da artis gsteren bir saglik
sorunudur. Bu ¢aglardaki obezitenin erigskin ¢agi obezitesine zemin hazirlamasindan
dolay1 koruyucu hekimlik agisindan obezitenin erken yaslarda saptanmasi 6nemlidir.
DSO verilerine bakilarak 1975°te 5-19 aras1 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlarda obezite
oran1 %1’in altindayken bu oran 2016’da kizlarda %6, erkeklerde %8 olarak artis

gostermistir (6).

2.3.2. Turkiye’de Obezite

Obezite, lilkemizde yayginlasan ve biiyiilk oneme sahip bir halk saglig
sorunudur. 1997-1998 yillarinda yiiriitiilen Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-
I) aragtirmasinda Tiirkiye’de obezite prevalansinin kadinlarda %30, erkeklerde %13
ve genelde %22,3 oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda bu caligmayla santral obezite
prevalansi toplum genelinde %34, kadin ve erkeklerdeki oranlar ise sirasiyla %49
ve %17 olarak bulunmustur (62). TURDEP-I’den 12 yil sonrasinda ve ayni
merkezlerde yurtulen Turkish Diabetes Epidemiology Study 2 (TURDEP I1) isimli
arastirmada ise obezite prevalansi kadinlarda %44, erkeklerde %27 ve genelde %35

olarak bulunmustur, santral obezite ise toplum genelinde %53, kadin ve erkeklerdeki
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oranlar ise sirastyla %64 ve %35 olarak bulunmustur. 1998’den 2010 yilina kadar
gecen siirede obezitenin kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 oraninda arttigi
saptanmistir. Calismaya dahi edilen illerden Erzurum en diisiik obezite oranina
sahipken Adana en yliksek orana sahiptir (10).

Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2016 yili verilerine gore 15 yas ve tizeri kisilerde
obez olma orani 19,6 bulunmustur. Cinsiyet ayrilarak degerlendirildiginde bu oran
kadinlarda %23,9, erkeklerde ise %15,2 olarak gdzlenmistir. Tablo 5’te Tiirkiye Saglik
Arastirmasi 2014 ve 2016 yillaridaki cinsiyete gore BKi dagilimi verilmektedir (5).

Tablo 5. BKI cinsiyete gore dagilimi

[15+ yas]

(%)
Mormal

Yil ve cinsiyet Toplam Disiik kilolu kilolu Obez éneesi'™ Obez
2014 Toplam 100,0 472 42,2 33,7 19,9
Erkek 100,0 2,8 437 38,2 15,3
Kadin 100,0 55 40,7 29,3 245
2016 Toplam 100,0 4,0 42,1 34,3 19,6
Erkek 100,0 25 43,8 38,6 15,2
Kadin 100,0 5.6 40,4 30,1 23,9

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolay toplami vermeyebilir.
(1) "Fazla kilolu® ifadesi "obez dncesi” olarak dedistiriimistir.

DSO 2016’da Tiirkiye’deki obez birey sayisinin 16.092.644 oldugunu
ve %29,5 prevalans oraniyla Avrupa’daki obezitenin en sik goriildiigii iilke olarak
bildirmistir (63). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) niin 2017 yilinda
bildirmis oldugu raporda, 2015°teki 20-79 yas arasi erigkinlerde 34 iilkenin ortalama
degerleri alindiginda obezite prevalansi %19,4, fazla kiloluluk prevalansi ise %34,5
iken Turkiye icin bu oranlar obezitede %22,3, fazla kilolulukta %33,1 olarak
bahsedilmektedir (64).

2.4. Obezitenin Etiyolojisi
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Obezitenin etyopatogenezi genel anlamda tam bir netlige kavusmamuis olsa da
temelinde viicuda giren enerjide artisa karsilik harcanan enerjinin yeterli olmamasi
yatmaktadir (65). Genetik ve cevresel faktorler de dahil bir ¢ok etken obezitenin
gelismesine sebep olabilmektedir (66). Obezite multifaktéryel bir hastalik olup,
genetik, hormonlar ve ¢evre arasindaki karmasik etkilesim sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Kanitlar, obezitenin yalnizca pasif bir asir1 birikim olmasindan ziyade, vicuttaki
enerjiyi dengeleyen sistemle ilgili bir bozulma oldugu yoniinde diisiindiirmektedir
(67).

Obezite oto-kontrol ve irade yetersizliginden kaynakli basit bir problem gibi
goriinse de aslinda enerji metabolizmasi ve istah diizenlenmesi mekanizmalarini da
igine alan karmasik bir hastaliktir. Obeziteyle ilgili micadeleyi gii¢c kilan en 6nemli
sebeplerden birisi de mutifaktoryel bir etyolojiye sahip olmasidir. Bu konuyla ilgili
olarak 6n plana ¢ikan koruyucu hekimlik yaklagiminda basarili olabilmek agisindan da
etyoloji ve patogenezin iyi bilinmesi elzemdir (58).

Yas (yas ilerledik¢e obezite artar), kadin olmak, evli olmak, dogum sayisi,
fiziksel aktivite azligi, yeme davraniglari, alkol tiiketimi ve sigarayi birakmak gibi
etkenler obezite gelismesine katkisi olan bazi risk faktorleridir. Bahsedilen risk
faktorlerinin birgogu Onlenebilir durumlardir. Tablo 6’da obeziteye sebep olan risk
faktorleri verilmistir (58).

Tablo 6. Obeziteye sebep olan risk faktorleri

* Fiziksel aktivitenin azalmasi
* Yeme aliskanliklar

* Evlilik

* Dogum sayist
Degistirilebilir | « Egitim diizeyi

risk faktorleri | « Alkol

* Sigaray1 birakma

* Sosyo-kdltirel faktorler

« [laglar

* Psikolojik faktorler
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* Yas
Degistirilemez | * Cinsiyet (kadin)
risk faktorleri | « Menopoz

* Genetik faktorler

2.4.1. Genetik Faktorler

Yapilan aragtirmalarda obeziteyle ilgili insan genomunda 140°tan fazla gen
bolgesi saptanmistir (68). Obezite, genler ve ¢evre arasindaki sinerjik bir iligkiden
kaynaklanir. Obezitede yer alan genetik faktorlerin fenotipik ekspresyonu degiskendir
ve obezitenin birgok klinik goriiniimiinii ayirt etmeyi saglar. Monojenik obezite,
anormal beslenme davranisi ve endokrin bozukluklari ile birlikte nadir goriilen, agir
ve erken yasta baglayan obezite olarak tanimlanmaktadir. Bu temel olarak, gida
aliminin hipotalamik kontroliinde Kilit rol oynayan leptin-melanokortin yolundaki
genlerdeki otozomal resesif mutasyonlardan kaynaklanmaktadir (69).

Obezite etyolojisinde %25-40 oraninda kalitsallik bulunmustur. Kalitimin bu
roliinliin ortaya ¢ikarilmasinda monozigot ikizler ile yapilan arastirmalardan elde
edilen bulgular énemlidir. Dizigot ikizlere kiyasla monozigot ikizlerdeki obezite
oranlar1 daha fazla benzemektedir. Obeziteyle ilgili genetik komponentlerin en
giicliisii olarak ailesel kalitim 6zelligi olmasi gosterilmektedir (70).

Genetik faktorlerin obezite iizerindeki rolii tam olarak belirlenememistir.
Bunun yaninda enerji alimi, metabolik hiz ve spontan fiziksel aktivite {izerine
genetigin etkisi bulunmaktadir. Ebeveynleri obez olan ¢ocuklarda siddetli obezite
riskinin sekiz kat arttig1 saptanmistir. Yasadiklari ¢evreler ve yeme aliskanliklart
birbirine benzer kisilerde farkli genetik yapilar1 sebebiyle viicut agirliklari
birbirlerinden farklilik gosterir. Toplam agirlik ve viicut bilesenleri genetik faktorlerin
etkisi, diyet ve fiziksel aktivite ile sekillenmektedir (71, 72).

Sendromik obezite zihinsel gerilik, dismorfik 6zellikler ve organa 0zgl
gelisimsel anormallikler ile iliskilidir. Bunlardan en yaygin olanlar1 Prader-Willi ve
Bardet-Biedl Sendromlaridir. Prader-Willi Sendromu’nda hipotalamik disfonksiyon

sonucu olusan asir1 yeme davranisi vardir. Bardet-Biedl Sendromu’nda ise belirgin
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olarak erken dénemde obezite gelisimi ve ciddi gorme kaybi mevcuttur. Tablo 7°de

obezite ile iliskisi olan genetik sendromlar verilmistir (73-77).

Tablo 7. Obeziteyle iliskili genetik sendromlar

e Prader-Willi Sendromu

e Bardet-Biedl Sendromu

e Laurence Moon Biedl Sendromu
e Down sendromu

e Turner sendromu

e Carpenter Sendromu

e Bieomond Sendromu Tip 2

e Schinzel Sendromu

e Stein-Leventhal Sendromu

e Albright Herditer Osteodistrofi
e Alstrom Sendromu

e Cohen Sendromu

e Borjeson Sendromu

e Saf Sertoli Hucreli Germinal Hiicre Aplazisi Sendromu

2.4.2. Endokrin Nedenler

Yag dokusunun enerji deposu olmasi 6zelliginin yaninda ayni zamanda aktif
gorev yapan endokrin bir organdir. Buradan gelen sinyaller istah diizenlenmesinde rol
alir. Yag dokunun salgiladigi yag asitleri, peptitler ve sitokinler yag doku da dahil
olmak Gzere bir¢ok doku Uzerinde etkilidir (78).

Leptin, yag dokudan salgilanan ve uzun vadede agirlik kontroliinii diizenleyen
bir maddedir. Yag dokunun fizyolojik fonksiyonlarini diizenlemesinin yaninda tireme
ve bagisiklik sistemleri Uzerinde de etkilidir. Yag dokusu viicutta arttiginda kandaki
leptin dlzeyleri de yiikselir, bunun sonucunda istah baskilanir ve viicuda besin alimi
azalir. Bunun tam tersi olarak yag dokusu viicutta azaldiginda ise leptin diizeyi diiserek

istah ve besin aliminda artis olur. Genetik defekt sonucunda yag dokusundan leptin
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salimim1 olmayan kisilerde obezite gelismekte ve leptin ile tedavi edildiklerinde istah
azalarak yag depolar1 normale donmektedir (78, 79).

Adiponektin yag dokusundan salgilanan diger bir hormondur ve insulin
duyarliligin1 diizenleme gorevi vardir. Kandaki diizeyi diisiikliigii ile obezite, tip 2
diyabet, lipit bozukluklar1 ve koroner hastaliklar arasinda iliski oldugu gosterilmistir
(80, 81). Insan adipoz dokusunda ayn1 zamanda fonksiyonel bir renin-anjiotensin
sistemi (RAS) bulunmaktadir. Bu RAS’1n insiilin rezistansi gibi durumlarda rolii
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun yaninda anjiotensin II'nin adipoz dokuda direkt
olarak lipojenik etkisi oldugu, kas ve adipoz dokuda lipit yikiminda inhibisyona yol
actig1 gosterilmistir (82).

Obezite etyolojisinde yer alan bazi endokrin bozukluklar mevcuttur.
Bunlardan; Metabolik sendrom, cushing sendromu, diyabetes mellitus (DM), biyime
hormonu eksikligi, hipotiroidi, PKOS (polikistik over sendromu), seks hormon
yetersizligi olarak bahsedilebilmektedir (83).

Hipotiroidizm, metabolizma hizin1 yavaslatan ve dolayisiyla viicudun enerji
harcamasini azaltarak kilo alimina sebep olan, sik goriilen endokrin bir hastaliktir.
Fakat hipotiroidizm sebebiyle asikar obezite nadiren gelisir (84, 85).

Cushing sendromunda kronik olarak kortizol hormonunun yiiksekligi
sebebiyle bu sendromun obeziteyle birlikteligi ¢ok siktir. Bu bireylerde yiiz, boyun,
goglis ve karin bolgesinde yaglanma karakteristiktir ve c¢ogunlukla ekstremiteler
incelmektedir. Cushing sendromunda goriilen obezite santral tiptedir ve ilerleyicidir.
Siradan obeziteye sahip fakat bu sendromla karistirilabilen bireylerde kan ve idrardan
kortizol seviyeleri bakildiginda normal oldugu goriilmektedir (15, 86).

PKOS kadinlarda gorilen, hipotalamik ve endokrin faktorler sonucu olusan bir
sendromdur. Bu bireylerde insiilin rezistans1 ve hiperinsiilinizm mevcuttur, bunun
sonucunda bireylerin yag dokusu kontrolsiiz olarak artmakta ve dolayisiyla viicut
agirliginda artis meydana gelmektedir (87, 88). PKOS olan kadinlarda obezite %50
siklikla gorilmektedir (89).

Buyume hormonu (GH), insulin benzeri biyime faktori-1 (IGF-1) ve insulin
yag hiicresi Onciillerinden yag hiicresine doniisiimii saglamaktadir. GH eksikligi,

abdominal ve visseral bolgelerde yaglanmaya sebep olmaktadir. Bu kisilerin IGF-1
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seviyeleri normal sinirlarda olup GH replasmani sonucunda viicut yag miktarlarinda

ciddi bir azalma saglanabilmektedir (78, 87).

2.4.3. Norolojik Faktorler

Hipotalamus, tiroit, biyime, adrenal, gonadal ve laktotropik hormon
yolaklarindan meydana gelen hormon sisteminin merkezi olup, negatif geri-besleme
mekanizmasi ile diizenlenir. Enerji dengesi de primer hipotalamustan, fakat daha
karmasik bir mekanizma ile yonetilir (58). Istah ile ilgili merkezler hipotalamusta yer
almaktadir. Ventromedial gekirdekte tokluk merkezi, ventrolateral kisimda ise yeme
merkezi yer almaktadir. Doyma merkezi yeme merkezi {izerinde baskilayici bir etkiye
sahiptir. TUmor, inflamasyon ya da travma gibi sebeplerden dolay1 bu merkezlerin
etkilenmesiyle beslenme aliskanliklar1 degisip sonucunda da obezite meydana
gelmektedir. Fakat hipotalamik obezite ¢ok sik rastlanan bir durum degildir. Amigdala
ve prefrontal korteks bolgeleri de istah tizerinde etkili olup hipokampusla yakin iliski
icerisindedir. Amigdalada lezyon olmasi durumunda etkilenen bodlgeye goére besin

alimi artar ya da azalir (79, 90).

2.4.4. Psikolojik Faktorler

Ruhsal durumla yeme sikligi, miktar1 ve yemek se¢imi arasinda bir iligki
mevcuttur ve bu iliski fizyolojik ihtiyaglardan bagimsizdir. Insanda iiziintii, nese,
kaygi, Ofke gibi duygulara gore yeme davraniginin degistigi goriisii yaygindir.
“Emosyonel yeme” ruhsal durum ile baglantili olan yeme davramisi olarak
tanimlanmaktadir. Emosyonel yemenin viicut agirlig: ile iliskisinin oldugu birtakim
arastirmada gosterilmistir (91). Depresyon, sikinti, yorgunluk hali gibi durumlarda
yemek yemede artis, agri, korku ve gerilim gibi durumlarda yemede azalma oldugu,
depresyon, anksiyete, yalmzlik ve Otke gibi negatif duygularla emosyonel yeme
davranisinin meydana geldigi bildirilmektedir (91, 92).

Obezite ile psikopatoloji arasindaki iligkinin arastirildigi bir calismada,
obezlerde depresif bozukluk, yeme bozukluklari, anksiyete bozuklugu, sigara
bagimlilig1 ve posttravmatik stres bozukluklarinin daha fazla goriildiigii bildirilmistir

(93).
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Yeme bozukluklari sonucu ortaya ¢ikan asir1 beslenme modelleri obeziteye yol
acmaktadir (94). Bunlardan bir tanesi olan tikinircasina yeme bozuklugunun
karakteristik o6zelligi genellikle aksam vakitlerinde, psikolojik nedenli kontrolsiiz
yeme ataklarinin olmasidir. Bu bireyler benzer siire ve kosullar altinda ¢ogu kisiye
gore ¢ok daha fazla miktarda giday1 tiiketmektedirler. Bir diger yeme bozuklugu olan
gece yeme sendromu ise; kisinin rutinde aldig1 kalori miktarinin en az %25°lik kismi
(genelde %50 ve daha fazlasi) aksam yemegi ile ertesi sabah kahvaltis1 arasindaki

slirede tuketilmektedir. Bu bozukluk obez bireylerde sik¢a goriilmektedir (89, 95).

2.4.5. Sigara Birakilmasi

Sigaranin birakilmasindan sonra kilo artis1 ¢ok sik rastlanan bir durumdur. Bu
kilo artisina, metabolik hizin azalmasi, lipoprotein lipaz etkinliginin artmasi ve
tilketilen besin tercihlerinde degisiklik olmasi sebep olmaktadir. Sigarayr birakma
sonrasindaki total kilo artig1 yaklasik olarak 4-5 kg kadardir ve kadinlarda daha fazla
gorulmektedir (94, 96).

2.4.6. Alkol Tuketimi

Baz1 epidemiyolojik ¢alismalar alkol tiiketiminin obeziteye sebep oldugunu
gosterirken, orta ve asir1 alkol kullaniminin kilo artisina sebep olabilecegi goriisiine

karsin kesin bir kanit bulunmamaktadir (94, 97).

2.4.7. Uyku Bozukluklari

Bir arastirmada saglikli ve normal kiloda 12 erkek eriskin bireyin beslenme ve
fiziksel aktivite durumlar1 kontrol altinda tutularak bu bireylerin uykular1 6 hafta
arayla 2 gece 4 saat, 2 gece 10 saat olarak diizenlenmistir. Aragtirmanin sonunda uyku
siresindeki azalmanin metabolizmada olumsuz etkiler meydana getirdigi
gosterilmistir. Bunun yaninda kisalan uyku siiresi sonucunda kandaki leptin diizeyi

azalirken, ghrelin diizeyi artmaktadir (89).
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2.4.8. Fiziksel Aktivite Azhg

Obeziteye yol actig1 bilinmekte olan pek ¢ok faktor iginde, en dnemlileri asiri
ve vyanhs beslenme ile yetersiz fiziksel aktivitedir. Dinya genelindeki
oliimlerin %6’s1na fiziksel aktivite azlig1 yol agmaktadir. Fiziksel inaktivite, diinyada
oliime sebep olan risk faktorleri igerisinde dordiincii siradadir. Hareketsizlik sebebiyle
yilda 3,2 milyon kisi 6lmektedir. Yeterli fiziksel aktiviteye sahip olmayan kisiler
mortalite agisindan yaklasik %20 ile %30 arasi oranlarda daha yiiksek riske sahiptir
(98). Son yillarda obezitedeki artisin 6nemli bir sebebi olarak endiistriyel gelismelerin
beraberinde fiziksel giice dayanan yasam stilinden, hareketsizlige dayali yasam stiline
gecis gosterilmektedir (99).

Hareketsiz biz yasam obeziteye sebep olurken ayni zamanda asir1 kilolar da
kisinin hareketleri kisitlamaktadir. Obezite gelismesinde viicuda giren enerji kadar
viicudun tiikettigi enerji de Onemlidir. Giinliik hayati kolaylastiran teknolojinin
yayginlagmasi, bir¢ok alanda insan giicii kullaniminin giderek azalmasi, televizyon ve
internet kullaniminin artmasi gibi sebeplerden dolay1 yasam tarzinda hareketsizlik

orani artmaktadir. Bunun sonucu olarak da kilo artig1 goriilmektedir (100).

Tablo 8. Obeziteye sebep olan faktorler ve bunlarin kanit diizeyleri (101)

Kanit ) .
diizeyi Ikna edici Makul Olasi Yetersiz
Azalms | -Duzenli -Cocuklar icin | -Glisemik  indeksi | -Beslenme
risk fiziksel saglikli  yiyecek | diisiik besinler sikliginin
aktivite seceneklerini arttirtlmasi
-Yuksek destekleyen ev ve
fiber alimi okullar
-Lineer
blylmenin
desteklenmesi
-Emzirme
Tliskisiz -Protein icerikli
diyetler
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yasam tarzi | Ulkelerde,

icin)

ozellikle kadinlar

-Sekerli icecekler

Artmis -Enerjisi -Enerjiden yogun | -Buylk boyutlu | -Alkol
risk yuksek, gidalar ve fastfood | porsiyonlar
besin degeri | Urtinlerin -Yiksek oranda ev
diisiik pazarlanmasindaki | disinda  hazirlanan
gidalarin artis yiyeceklerin
fazla -Olumsuz  sosyal | tiketilmesi
tiketilmesi | ve ekonomik | -'Sert kisitlama/
-Sedanter kosullar (gelismis | periyodik engelleme

bozuklugu' gibi

yeme bicimleri

Tablo 9. Obeziteye yol acan ilaglar ve hormonlar (101-103)

Antiseptikler

Tum alt gruplar

Antidepresanlar, Antipsikotikler ve

Noroleptikler

Trisiklik antidepresanlar, paroksetin,

mirtazapin, MAO inhibitorleri

Antikonvilzanlar ve antiepileptikler

Valproat, karbamazepin, gabapentin

Antihistaminikler ve antimigrenler

Kriptoheptadin, flunarizin, pizotifen

Antidiyabetikler

Sulfonilareler, tiyazolidinedionlar,

insulinler

Glikokortikoidler

Farmakolojik dozlar

Beta blokerler

Non spesifik

Seks hormonlari

Ostrojen, megestrol asetat, tamoksifen

Lityum

Fenotiyazinler

Steroid hormonlar

Kortikosteroidler, progestasyonal

steroidler, hormonal kontraseptifler

NSAII’lar, kalsiyum kanal blokerleri, o

ve B-adrenerjik reseptor blokerleri

Viicut yagini artirmaksizin periferik

6deme sebep olabilirler

Diger

Baz1 antineoplastikler
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2.4.9. Naglar

Pratik kullanimda oldukca yaygin bir¢ok ilacin kilo artis1 yapma yan etkisi olsa
da bu cogu kez dikkate alinmaz veya dikkatten kacgar. Fakat bu durum duyarh
bireylerde obeziteye sebep olabilir. Bunun yaninda kilo artisina sebep olan ilaglarin
kullaniliyor olmasi tedaviye uyumda da zorluga sebep olabilir. flaglarin yol agtig1 kilo
artis1 genellikle istah merkezine etki ederek ya da viicutta enerji harcanmasin

azaltarak meydana gelir (13, 15).

2.4.10. Sosyoekonomik ve Sosyodemografik faktorler

Obeziteyle sosyoekonomik seviye iliskisi iilkelerin gelismislik diizeyine gore
degismektedir. Gelismis iilkelerde sosyoekonomik seviyenin azalmasiyla kadinlardaki
obezite orani artarken, bu durum gelismekte olan iilkelerde sosyoekonomik seviyenin
artmasiyla tiim bireylerde obezite oraninda artis olarak goriilmektedir (104).

Egitim durumunun obeziteye etkisinin incelendigi bir ¢alismada, tilkemizde
egitim diizeyinin artmasi ile obezite oranm1 azalmaktadir ve obezite en ¢ok ilkokul
mezunlarinda goriilmektedir. Ayrica obezite, ¢alisan kadinlarda daha diisiik siklikta
bulunurken ev hanimlarinda daha yiiksek oranda bulunmustur (105).

Isve¢ ve Kanada’da yapilan arastirmalarda etnik kokenin sosyoekonomik
faktorlerden bagimsiz olarak obezite gelisiminde rol alan ana faktorlerden biri oldugu
gosterilmistir. Siyahlara gore beyaz erkeklerde obezite daha fazla gortlmektedir fakat
siyah kadinlarda beyaz kadinlara gore obezite daha fazladir (88, 89).

Ileri yas da obezite risk faktdrlerinden biridir. Ilerleyen yasla birlikte bazal
metabolizma yavaslamakta ve dolayisiyla viicuttaki enerji harcamasi azalmaktadir.
Eger alinan enerji azaltilmaz veya egzersiz artirilmaz ise yas ilerledikgce obezite
gelisebilmektedir (106). 2009°da 20 yas tizeri kisilerle iilkemizde yapilan bir
calismada en fazla obezite 61 yas ve lizerinde bulunmus ve yasla birlikte obezitede de
artts oldugu gorilmiistiir (103). Bunun yaninda obezite ¢ocukluk ddoneminde de
goriilmektedir ve bebeklikteki beslenme tarzi ile ileri yaslarda ortaya cikabilecek
saglik sorunlar arasinda bir iligki bulunmaktadir. Anne siitii alan ¢ocuklarda obezite
sikliginin daha az oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur ve bu durumun anne siitiinti

alma siiresiyle yakin iligkisinin oldugu gdsterilmistir. Ek gidaya ge¢is zamani, ¢cocuga
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verilen besin miktar1 ve igerigi de obezitede etkili olmaktadir (12, 84, 107). Uzun
vadeli arastirmalar, obezitenin bes yasindan 6nce olugsmasi bu durumun kalict olmasi
riskini artirdigini saptamustir (108).

Obezite ile cinsiyet arasinda 6nemli bir iliski bulunmaktadir. Kadin olmanin,
yas ve etnik koken faktorlerinden bagimsiz olarak siddetli obezite ile iligkili oldugu
gosterilmistir (109). Bunun oncelikli sebebi gebelik ve emzirme siirecinde yag dokusu
ve kilodaki artistir ve bu artis genellikle kalic1 olmaktadir. Aralik olarak sik gebelik ve
menopozdaki hormonal degisimler de kilodaki artisin sebebidir. Bunlarin yaninda
kadin cinsiyetin erkeklere gore genetik olarak yag depolama yatkinligi daha fazladir
(84, 110).

Medeni durum obezite arasinda da iliski bulunmaktadir. Bekarlara gore evli
olanlarda obezitenin daha sik oldugunu gosteren galismalar mevcuttur. Obezite orani
ozellikle 20’den fazla yildir evlilerde en yiiksektir. Yapilan bir ¢alismada ise

evlendikten sonra kilo alanlarda %50,2 oraninda obezite gosterilmistir (103).

2.5. Obeziteyle iliskili Hastaliklar

Obezite bircok komplikasyona yol acan, saglik harcamalarinda ciddi oranda
paya sahip 6nemli bir hastaliktir. Bu nedenle komplikasyon gelismeden obezitenin
ondne gecilebilmesi icin birinci basamaktaki hekimleri bu hususta 6nemli bir role
sahiptir (111).

2.5.1. Diyabetes Mellitus (DM)

Obezite sebebiyle olusan saglik giderlerinde en yiiksek paya Tip-2 DM sahiptir
(58). Obezlerde lipit dokudan serbest yag asitlerinin artan miktardaki salinimi sonucu
bu yag asitleri karaciger ve ¢izgili kaslarda birikerek insiilin direncine yol agmaktadir.
Insiilin direncinin artmasi sonucunda da pankreasmn beta hiicrelerinde fonksiyon
bozuklugu ve buna bagh olarak Tip-2 DM meydana gelmektedir (6). DSO verileri,
Avrupa’daki Tip-2 DM hastalarinda %80 oraninda obezite goriildiigiini
sOylemektedir. Ylksek obezite derecesi ve santral obeziteye sahip olmak Tip-2 DM

gelisme ihtimalini artirmaktadir (112). Kilo artisinin kadinlarda 18, erkeklerde ise 20
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yasindan sonra olmasi Tip-2 DM gelisme olasiligini artirmaktadir (89). Fakat kilo
kayb1 ve egzersiz gibi yasam tarzinin degistirilmesi ile Tip-2 DM olusumunun dniine

gecilebilmekte veya geciktirilebilmektedir (113).

2.5.2. Dislipidemi

Obezitenin sik goriilen komplikasyonlarindan birisi de lipit metabolizmasi
bozukluklaridir. Ayn1 zamanda aterojenik dislipidemi kardiyovaskiiler hastaliklar
(KVH) agisindan degistirilebilir bir risk faktoriidiir (111). Obez kisilerdeki lipit
metabolizmas1 bozuklugu tablosu; LDL kolesterol (LDL-K), trigliserit (TG) ve total
kolesterolde (TK) vyukselme, HDL kolesterol (HDL-K) diizeyinde ise diisiis
seklindedir. Framingham c¢alismasina gore %10’luk bir kilo artist kolesterolde
12mg/dI’lik artisa sebep olmaktadir (114). Ayrica TG seviyesinin yiikselmesinden
ziyade HDL’deki azalma KVH gelismesinde daha biiyiikk bir dneme sahiptir (89).
Ancak erken dénemde alinan etkili 6nlemlerin KVH riskinde azalmaya katkisinin

olacagi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (111).

Tablo 10.NCEP ATP III lipit parametreleri siniflamasi (115)

Optimal Normal Sinirda yiiksek | YUksek
TK <200 mg/dl 200-239 mg/dl >240mg/dI
LDL-K | <100 mg/dl <130 mg/dl 130-159 mg/dl >160 mg/dl
HDL-K Erkek>40 mg/dI
>60 mg/dI
Kadin>50 mg/dl
TG <150 mg/dl 150-199 mg/dI >200 mg/dl

2.5.3. Kardiyovaskuler Hastaliklar (KVVH)

Obezite KVH olusmasi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Viicutta yagin fazla
miktardaki birikimi sonucunda kardiyak sistem yapt ve islev bakimindan
etkilenmektedir (116). Diinya ¢apinda 302.296 kisinin dahil edildigi bir meta analiz
calismasinda izlem sirasinda meydana gelmis olan 18.000 KVH olgusu incelenmis
olup bunun sonucunda BKi’nde 5 birimlik bir artigm KVH olma tehlikesini %29

oraninda yiikselttigi gosterilmistir. Serum lipit diizeyleri ve kan basincina gore
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diizeltme yapildiginda ise KVH tehlikesinde %16’lik bir yiikselme oldugu
saptanmustir ve dolasiyla bu meta analiz sonucunda obezitenin bagimsiz olarak KVH
olusma riskini dnemli oranda artirdig1 gosterilmistir (117).

Tansiyon yiiksekligi (HT) ve kilo artist arasinda mevcut bir iliski
bulunmaktadir. Obezlerde HT gelismesinde vazokonstriksiiyon, viicut kan hacmindeki
artig ve kardiyak outputta yiikselme etkili olmaktadir. Vazokonstriksiiyonun sebebi
kandaki serbest yag asitlerinin artmasidir. Ayni1 zamanda obez kisilerdeki insiilin artig1
sonucunda renal sodyum emilimi artarak HTa sebep olmaktadir (6). Framingham kalp
calismasindan elde edilen verilere gore obezite sikliginin hipertansif kadin ve
erkeklerde sirasiyla %28 ve %26 oldugu gosterilmistir (118). Obez bireylerde kilo
vermek HT iizerinde olumlu etkiler olusturmaktadir ve kisilerdeki agirlik kaybi
sayesinde HT Onlenebilir, HT olanlarda hastalik gerileyebilir, hatta ila¢ dozlarinda

azalma veya tamamen kesilmeye kadar etkili olabilmektedir (119).

2.5.4. Metabolik Sendrom

Metabolik sendrom tarihte ilk kez Reaven tarafindan 1988 senesinde
tanimlanmistir. Bu sendromun bilesenleri; obezite, insiilin rezistansi, glukoz
intoleranst, lipid bozuklugu, HT ve ateroskleroz olmakla beraber Tip-2 DM, PKOS,
KVH ve hiperiirisemi sendromun pargalaridir. Insiilin rezistansi ile abdominal

arasinda kuvvetli bir iliski bulunmaktadir (58, 120).

Tablo 11. Metabolik sendrom tani kriterleri (NCEP ATP III) (6)

Santral obezite Bel cevresi; erkek> 102 cm, kadin> 88 cm olmasi
G > 150 mg/dl veya TG ytiksekligi icin ilag tedavisi
altyor olmasi
Erkek< 40 mg/dl, kadin< 50 mg/dl olmas1 veya
HDL kolesterol HDL diisiikliigii sebebiyle ilag tedavisi aliyor

olmasi

> 130/85 mmHg olmasi veya antihipertansif aliyor
Kan basinci
olmast1
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] > 110 mg/dl olmas1 veya kan sekeri ytliksekligi
Aclik kan glikozu
sebebiyle tedavi aliyor olmasi

2.5.5. Solunum Sistemi Hastaliklari

Obezitede batin ve gdglis boslugu ile mediastinal alanda yag birikmesi torasik
duvarin mekanik o6zelliklerini dogrudan etkilemektedir. Bu durum diyafragmanin
asagiya dogru olan hareketlerinin kisitlanip plevral basing artisina, yani fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin (FRK) azalmasina sebep olmaktadir. Asir1 kilolularda FRK %10
azalirken, bu oran obezlerde %22 ve ciddi obezlerde %33’tur (121-124).

Obezite; solunum fonksiyonlarina etki ettigi gibi, obstriiktif uyku apnesi
sendromu, obezite hipoventilasyon sendromu, astim, pulmoner HT, pndmoni ve
ARDS gibi hastaliklar agisindan biiyiik bir risk faktoriidiir. Ayrica obezite ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) arasinda kuvvetli bir iligki oldugu yoniinde
bulgular vardir (125, 126).

2.5.6. Gastrointestinal Sistem (GIiS) Hastahklar1

Obezitenin gastrointestinal sistemle ilgili komplikasyonlarinin basinda
kolelitiazis bulunmaktadir. BBMI 45 kg/m? ve iizeri kisilerde kolelitiazis goriilme
siklig1 BKI 25 kg/m? olan kisilerden 7 kat yiiksek bulunmustur. Bu durumu kolesterol
tiretimindeki artigla biliyer salgilarin artmasi agiklayabilmektedir (127, 128).

Tablo 12. Obezite ile iliskili GIS hastaliklar1 (129)

Organ Mliskili Hastalik
Gastrotzofagial refll hastalig:

Barrett 6zofagus
Ozofagus malignitesi
Ust karin agrisi

Mide Bulanti, kusma, gastrit

Malignite
Safra kesesi Safra kesesi tasi ve malignite
Pankreas Kanser
Kolon Prekanserdz polipler ve malignite
Karaciger Non-alkolik yagl karaciger

Ilerlemis hepatit C iliskili hastalik
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2.5.7. Reprodiiktif Sistem Hastahklar:

Hormonal diizensizliklere yol acabilen obezite, menstriiasyon diizensizlikleri,
PKOS, fertilitede diigme ve libido sorunlar1 gibi bir¢ok duruma sebep olabilmektedir
(130). Santral obeziteye sahip kadinlarda insiilin fazlaligi sebepli overlerden
androjenlernin  salimimi artarak menstriiel regiilasyon bozukluklar1 ve viicut
kullanmasinda artisa gorilebilmektedir. PKOS olan kadinlarda obezite goriilme
sikligr %35-60 kadardir. Erkeklerde ise obezite sebepli seks hormonu baglayici
globiilin azalmasi ve bunun sonucu olarak testosteron duzeylerinde diisme
olabilmektedir. Bunun yaninda androjenden dstrojene olan bir doniisiim sonucunda da

vicuttaki 6strojen seviyesi yikselmektedir (58, 131).

2.5.8. Deri ve Kas-iskelet Sistemi Hastaliklar:

Deri ve kas-iskelet sistemi de obeziteden etkilenmektedir. Yag dokusunun cilt
altinda birikerek artmasi sonucu strialar goriilmekte, ayrica insiilin direnci sebepli
akantozis nigrikans ve hirsutizm de obeziteyle iliskili durumlardir (58).

Baz1 calismalar obezitenin osteoporoz riskini azalttigi, kemik mineral
dansitesi, kemik kitle ve kuvvetini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir (58, 132).
Fakat vicuttaki agirlik artisinin eklemlerde fazla yiiklenme sonucunda osteoartroz gibi
olumsuz etkileri olabilmektedir ve bu durum en sik diz ekleminde gorilmektedir (133).
Ayni zamanda obezite topuk dikeni, eklemlerde iirik asit birikimiyle iliskili gut artriti

gibi hastaliklarin da olugma riskini artirmaktadir (58).

2.5.9. Kanserler

Obezitenin son 25 yildaki kanser kaynakli Oliimlerin kadinlarda %20,
erkeklerde %14 sebebi oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (134).

2014 yilinda yayinlanan bir rapora gére, Amerika’da fazla kiloluluk her sene
120.400 yeni kanser olgusuna neden olmaktadir (135). Tirkiye’de yapilan bir
aragtirmaya gore lilke genelinde 2011 yilinda yaklasik 5500 olgunun dogrudan obezite
ile iliskili oldugu ortaya konulmaktadir (136). Ayrica 2002’de yapilan ve Avrupa

ulkelerini  kapsayan  bir  calismaya  gére  obezitenin  endometrium
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kanserlerinin %39 unun, 6zefagus kanserlerinin %37’sinin renal kanserlerin %25’inin,
kolon kanserlerinin %14’uniin ve postmenopozal meme kanserlerinin ise %9’unun

sebebi oldugu belirtilmistir (137).

2.5.10. Obezite ve Gebelik

Obezite gebelik donemindeki bireylerde de bir¢ok probleme sebep olmaktadir
ve bunlardan birisi gestasyonel diyabettir. Gestasyonel diyabet zayif gebelerde %2,8
siklikta goriiliirken bu oran obez gebelerde %10,6’ya yiikselmektedir (138). Gebelikle
ilgili diger bir komplikasyon ise preeklampsidir. Obez gebelerde hipertansiyon
siklig1 %5-66 arasinda bir orana sahiptir. Ayrica iiriner sistem enfeksiyonlar1 da obez
gebelerde daha ¢ok gortlmektedir (139). Bunlarin yaninda obez bireylerde konjenital
anomali, abortus, fetal makrozomi ve omuz takilma riski daha ¢oktur. Ilaveten
postpartum febril morbidite, yara yeri enfeksiyonu ve tromboemboli riski obez
bireylerde daha fazladir (140).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Plam

Kesitsel tanimlayici olarak yiiriittiigiimiiz bu ¢alismanin evrenini Diizce ilinde
herhangi bir Aile Hekimligi Birimine Kayitli 15-65 yas aras1 246.813 eriskin birey
olusturmaktadir. Bu tahmini deger 2017 TUIK verilerine gore Tiirkiye
nifusunun %67,8’inin 15-65 yas arasinda oldugu dikkate alinarak 2017 y1l1 itibari ile
Diizce’deki aile hekimligi birimlerine kayith toplam 364.031 kisi oldugu verisi
lizerinden hesaplanmistir. Calismanin orneklemi ise 2011 yilinda 81 ildeki aile
hekimine kayith 15 yas ve {istii bireyler ile yiiriitiilen TKrHRF Calismasindaki
siklik %24,1 alindiginda %95 gii¢, %5 hata pay1 ve %3 sapma olarak alindiginda 779
olarak hesaplanmistir. Bu ¢alisma i¢in Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.10.2018 tarih ve 2018/181 karar numarasi ile izin
almmustir (Ek-1). Ayrica Diizce i1 Saghik Miidiirliigii’nden de gerekli onay (Ek 2)
alindiktan sonra 18.02.2019- 30.04.2019 tarihleri arasinda Merkez 1 no’lu, Merkez 2
no’lu, Merkez 6 no’lu, Merkez 7 no’lu, Cumayeri ve Yigilca Aile Saghgi
Merkez’lerine (ASM) kayith olup o esnada ASM’de bulunan ve galismaya katilmay1
kabul eden 528 kadin, 407 erkek olmak (izere toplam 935 goniillii ile goriigtilmiistiir.
Calismaya dahil edilen ASM’lerden segilecek kisilerin yas ve cinsiyet kriterleri
dikkate alinmadan, belirlenen kisi sayisina sistematik rastgele 6rnek se¢im yontemi ile
ulasilmstir.

Calismaya alinma kriterleri olarak segtigimiz ASM’lere kayith olmak, 15-65
yas arasinda olmak ve g¢alismaya katilmayi kabul etmek belirlendi. Gebe olmak,
belirlenen yas grubunun diginda olmak ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmemek diglama
kriteri olarak belirlendi.

Anketlerin doldurulmasi arastirmaci tarafindan katilimeilarla yiiz yiize yapilan
goriisme seklinde saglandi. Bu ¢aligmada katilimeilarim kimlik bilgileri toplanmadi.
Calismaya dahil edilecek bireyler arastirma hakkinda sézel olarak bilgilendirildi ve
onaylar1 alindi. Bu bilgilendirme asamasinda arastirmayi agiklayan bir metinden

faydalanildi ve kabul ettiklerini bildiren goniilliiler ¢alismaya dahil edildi.
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Arastirmada kullanilan veriler, arastirmacilar tarafindan hazirlanmig ve 33
sorudan olusan bir anket kullanilarak elde edildi Ankette katilimcilarin
sosyodemografik bilgileri, sigara ve alkol kullanim durumlari, beslenme aligkanliklar
ve yasam tarzlarini sorgulayan sorular yer almaktaydi. Katilimcilara anket
uygulanmasinin ardindan antropometrik Olglimler ve kan basinct Olgiimi

gergeklestirildi.

3.2. Antropometrik Olglimler

Katilimcilardan tiimiiniin boylari, viicut agirliklari, bel, kalga ve boyun ¢evresi
Olcimleri yapildi. Calismaya dahil edilen bireylerin boy Ol¢iimleri ayakkabilarini
cikarmis ve ayaklar1 bitisik olacak sekilde, dik pozisyonda diiz bir duvara ayak
topuklari, kalca, sirt ve bas arkasit degmesi saglanarak, ayak tabanindan bas {izerine
kadar olan mesafe Ol¢ciilerek gerceklestirildi. Viicut agirlik 6l¢iimleri ¢calismaya dahil
edilen her bir ASM’de kullanilan ve kalibrasyonlarinin diizenli yapildig1 bilinen dijital
baskiiller ile gergeklestirildi. Agirlik 6l¢timii esnasinda katilimcilarin ayakkabilarinin
c¢ikarilmis olmasina ve giysilerinin miimkiin oldugunca ince olmasina dikkat edildi.

Bel, kalca ve boyun gevresi 6lgiimleri mezura kullanilarak yapildi. Bel gevresi
Olgtimii kisi ayakta, karin gevsek durumda, kollar yanlarda ve yiiz yuze olacak
pozisyonda gergeklestirilmistir. Olgiim yapilacak yer en alt costa ile crista iliacay
birlestiren ¢izginin orta noktasi hizasi olarak belirlendi ve mezura ile yere paralel
olacak sekilde yapildi. Kalga gevresi Olglimii; kalganin en genis yeri belirlenip bu
hizadan yere paralel olacak sekilde mezura ile gerceklestirildi. Boyun gevresi 6l¢ctimdi;
hasta ayakta, bas1 dik ve karsiya bakan pozisyonda iken, laringeal ¢ikintinin suiperior

kenar1 hizasindan yere paralel olarak mezura ile yapildi.

3.3. Kan Basmeai Ol¢iimii

Katilimcilarin kan basinct dlgiimleri dijital bilekten Olcer tansiyon aleti le
yapildi. Ol¢iimden énce kisilerin sessiz bir odada en az bes dakika oturarak istirahat
etmesi saglandi. Cihazin mansonu bilege sarilarak ve kalp hizasinda olacak sekilde

Olctimler gergeklestirildi.
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3.4. Beden Kitle indeksi Hesaplanmasi

Yapilan boy 6lcimlerinden elde edilen santimetre cinsinden veriler metreye
doniistiiriildii ve karesi (m?) alind1. Viicut agirhig1 dl¢iimlerinden elde edilen kilogram

cinsinden degerler, hesaplanan m? degerine béliinerek kisilerin BKI degerleri bulundu.

3.5. Bel Kal¢a Oram

Olgiimlerden elde edilen santimetre cinsinden bel cevresi degerin yine

santimetre cinsinden kalga gevresi degerine boliinmesi yontemiyle hesaplandi.

3.3. istatiksel Analiz

Biitiin veriler bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 (SPSS, Inc., Chicago, Illinois,
USA) istatistik programi kullanilarak degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov Smirnov testleri)
ile incelendi. Caligmada toplanmis olan verilerden sayisal olanlar ortalama, ortanca,
standart sapma, ¢ceyrekler arasi aralik; kategorik veriler ise oran, yiizde gibi tanimlayici
yontemlerle ifade edildi. Capraz tablolarla karsilastirilan gruplar arasinda fark bulunup
bulunmadig1 yerine gore Ki-kare ya da Fisher testleri kullanilarak degerlendirildi.
Homojen olarak dagilmayan siirekli degiskenlerin ikiden fazla grupta karsilagtirilmasi
icin Kruskal Wallis H testi kullanildi. Gruplar arasi iliski korelasyon ile
degerlendirildi. P degerinin 0,05 ‘in altinda oldugu degerler istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Duizce ili merkez ve tasra 15-65 yas arasi niifusu temsil eden 935
kisi dahil edildi. Diizce ili genelinde toplam katilimcilarin orani kadinlarda %56,5,
erkeklerde ise %43,5 seklinde idi.

Bireyler BKi’ye gore dort gruba ayrilmis olup; BKI<18,5 olanlar zayif (grup
1), 18,5-24,99 olanlar normal kilolu (grup 2), 25-29,99 olanlar fazla kilolu (grup 3) ve
>30 olanlar ise obez (grup 4) olarak belirlenmistir. Tablo 13’te verildigi lizere kadin
ve erkeklerin BKi gruplarina gore dagilimi; grup 1 kadm= 18 kisi (%3,4), grup 2
kadin= 169 kisi (%32), grup 3 kadin= 161 kisi (%30,5), grup 4 kadin= 180 kisi
(%34,1), grupl erkek= 3 kisi (%0,7), grup 2 erkek= 129 kisi (%31,7), grup 3 erkek=
158 kisi (%38.8), grup 4 erkek= 117 kisi (%28,7) seklinde idi. BKI gruplar1 dagilim
agisindan kadin ve erkekler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (x2: 14,052;
p=0,003). Toplamda ise katilimcilarin %2,2’si zayif grupta, %31,9’u normal kilolu
grupta, %34,1’i fazla kilolu grupta, %31,8’i ize obez grupta idi (Tablo 13).

Tablo 13. Kadin ve erkeklerin BKI gruplarina gore dagilimi

Zayf Normal kilolu | Fazla kilolu Obez
(grup 1) (grup 2) (grup 3) (grup 4) p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin 18 (%3,4) | 169 (%32) 161 (%30,5) | 180 (%34,1) 0.003
Erkek 3 (%0,7) 129 (%31,7) 158 (%38,8) | 117 (%28,7) '
Toplam 21 (%2,2) | 298 (%31,9) 319 (%34,1) | 297 (%31,8)

x?=14,052; p=0,003

Katilimcilarin cinsiyet, yerlesim yeri, BKI dagilimina bakildiginda (Tablo 14);

kadinlarda obezite tasrada daha fazla oranda goriilmekteydi ve istatistiksel olarak

anlaml idi (p<0,001), erkeklerde ise obezite merkezde daha sik goriilmekle beraber

fark istatistiksel anlamli degildi.
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Tablo 14. Katilimeilarin cinsiyet, yerlesim yeri BKI dagilimi

Normal

Fazla

Sekil 2. Cinsiyete gore BKI dagilim

2
Zayif Kilolu Kilolu Obez Toplam X P
Merkez 17 106 101 83 307
(%5,5) | (%34,5) | (%32,9) | (%27) | (%100)
Kadin o 1 63 60 97 591 23,304 | <0,001
? (%0,5) | (%28,5) | (%27,1) | (%43,9) | (%100)
Merkez 3 83 85 68 239
(%1,3) | (%34,7) | (%35,6) | (%28,5) | (%100)
Erkek e 0 46 73 49 168 5,387 | 0,146
? (%0) | (%27,4) | (%43,5) | (%29,2) | (%100)
(T,\?)p'am 21 208 319 207 | 935
60,00
489
o
50,00 38 743 ggi
Q szrg
384
- 12;24 —a
40,00 5;575?
=
(7}
30,00
20,00
10,00
El'klek Ka:din
Cinsiyet

Katilimcilarin obezite durumlarini yas gruplarina gore inceledigimiz zaman;

obezite goriilme sikliginin geng yaslarda diistik, yas ilerledikge arttig1 goriildii. Obezite

en sik %18,2 siklig1 ile 60-65 yas grubunda goriilmekte iken, en az %1,7 siklig1 ile 20-

24 yas grubunda gériildii (Tablo 15). Ayrica katilmcilarin yaslari ile BKI arasinda

pozitif korelasyon saptandi. Katilimcilarm yaslari arttikga BKI’leri de artiyordu.
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Tablo 15. Yasa gore BKI dagilim1

Yas Zayf Normal kilolu | Fazla kilolu Obez Toplam
15-19 | 7 (%33,3) | 49 (%16,4) 16 (%5) 10 (%3,4) 82
20-24 | 3(%14,3) | 44 (%14,8) 14 (%4,4) 5 (%1,7) 66
25-29 6 (%28,6) 56 (%18,8) 32 (%10) 18 (%6,1) 112
30-34 | 4(%19) 56 (%18,8) 50 (%15,7) 25 (%8,4) 135
35-39 | 0 (%0) 32 (%10,7) 43 (%13,5) | 29 (%9,3) 104
40-44 | 1 (%4,8) 14 (%4,7) 46 (%14,4) | 35(%11,8) | 96
45-49 | 0 (%0) 14 (%4,7) 30 (%9,4) 26 (%8,8) 70
50-54 | 0 (%0) 9 (%3) 16 (%5) 50 (%16,8) | 75
55-59 | 0 (%0) 9 (%0) 32 (%10) 45 (%15,2) | 86
60-65 0 (%0) 15 (%5) 40 (%12,5) 54 (%18,2) | 109
Toplam | 21 (%100) | 298 (%100) 319 (%100) | 297 (%100) | 935

(Rho=0,493, p <0,001).

Katilimcilarin cinsiyete gore degiskenlerinin medyan ve standart sapma
degerleri Tablo 16’da verilmistir. Kadinlarin yas medyan degeri (39,8+13,7), erkeklerin
yas medyan degeri (39,2 +15,0) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,462).
Boy ve kilo 6l¢iimlerinin medyan degerleri erkeklerde daha yiiksek saptandi (boy erkek: 173,8
16,9; boy kadin: 159,7 +5,8 ve kilo erkek: 83,3 +15,2; kilo kadin: 70,4 +14,5) ve istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0,001). BKI medyan degeri kadinlarda (27,7 £6,0) ve erkeklerde (27,6
+4,7) olarak saptandi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,975). Bel
cevresi medyan degeri erkeklerde (97,0 £13,9) kadinlardan (88,4 +16,2) anlamli derecede
yiksek bulundu (p<0,001). Kal¢a cevresi medyan degeri ise kadinlarda (106,6+11,4)
erkeklerden (104,7+8,4) anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,005). Bel/kal¢a orani (BKO)
medyan degeri erkeklerde (0,92+0,09) kadinlardan (0,82+0,09) yiiksekti ve bu yukseklik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Boyun gevresi 6l¢iimii medyan degerleri erkeklerde
(39,4%3,3) kadinlardan (34,2+2,9) anlamli derecede fazlaydi (p<0,001). Sistolik kan basinci
(SKB) ve diyastolik kan basinci1 (DKB) medyan degerleri erkeklerde (SKB: 128,6+14,2 DKB:
83,45+10,4) kadinlardan (SKB: 123,0+15,7 DKB: 79,5+11,5) yiiksekti ve istatistiksel olarak
anlaml idi (p<0,001).
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Tablo 16. Antropometrik oOlcumler, sistolik ve diyastolik kan

ortalama ve standart sapma degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre Kadin (n=528) Erkek (n=407) P Z
Yas (yil) 39,8+13,7° 39,2 15,0 0,462 -0,736
Boy (cm) 159,7 £5,8 173,8 £6,9 <0,001  -23,041
Kilo (kg) 70,4 £14,5 83,3 £15,2 <0,001  -12,247
BKIi (kg/m2) 27,7 £6,0 27,6 £4,7 0,975 -0,031
Bel ¢evresi (cm) 88,4 £16,2 97,0 £13,9 <0,001  -8,156
Kalca cevresi (cm) 106,6+£11,4 104,7+8,4 0,005 -2,804
BKO 0,82+0,09 0,92+0,09 <0,001  -14,901
Boyun cevresi 34,2129 39,4+3,3 <0,001  -20,446
SKB 123,0+15,7 128,6+14,2 <0,001  -5,645
DKB 79,5115 83,45+10,4 <0,001  -5,459

( °: ortalama + standart sapma)

basinci Ol¢iimleri

Tablo 17. Kadinlarda obezite gruplarina gore antropometrik olciimler, sistolik ve

diyastolik kan basinci dl¢iimleri medyan, ortalama ve standart sapma degerlerinin

karsilastirilmasi
Parametre BMi Median P X?
Zay1f 107,50  106,6 +6,2°
Normal 113,00 112,8+11,0
SKB Fazla kilolu 125,00 123,7 £12,7 <0001 187,976
Obez 133,00  133,5+15,0
Zayif 65,00 64,2 £5,5
Normal 72,00 72,6 £9,5
<
DKB Fazla kilolu 81,00 80,3 £9,3 0.001 151,080
Obez 87,00 86,4 £10,7
Zayif 61,00 61,8 +2,4
. Normal 73,00 73,479
<
Bel cevresi (cm) Fazla Kol 90.00 89583 0,001 382,406
Obez 103,50  104,2 £10,4
Zayif 86,50 87,6 £2,7
Kalga gevresi Normal 97,00 96,9 £6,3
- <0,001 364,353
(cm) Fazla kilolu 108,00 107,054
Obez 116,00 117,3+8,6
Zayif 30,00 29,8+1,8
Boyun cevresi Normal 32,00 31,8£1,6
- <0,001 331,613
(cm) Fazla kilolu 34,00 34517
Obez 36,00 36,7 £2,2
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Tablo 18. Erkeklerde obezite gruplarina gére antropometrik Ol¢iimler, sistolik ve

diyastolik kan basinci dl¢limleri medyan, ortalama ve standart sapma degerlerinin

karsilastirilmasi
Parametre BMi Median P X?
Zayif 111,00  110,7+0,6°
Normal 120,00 119,9 +9,8
<
SKB Fazla kilolu 130,00 131,2+144 0.001 94,548
Obez 135,00 135,0+134
Zayif 65,00 65,7 +1,2
Normal 79,00 77,7 £8,5
<
DKB Fazla kilolu 85,00 85,1 49,7 0,001 79,453
Obez 89,00 88,1 +10,0
Zayif 69,00 69,0 £1,1
Normal 83,00 82,8 £8,5
Bel i - : : ' <0,001 275,
el gevresi (M) Jakilolu 99,00 99,076 0:00 5053
Obez 110,00  110,7 +9,3
Zayif 94,00 89,7 £8,4
Kalca cevresi Normal 99,00 98,0 £5,4
- <0,001 205,074
(cm) Fazla kilolu 105,00  105,0 +5,8
Obez 112,00 112,1+7,6
Zayif 35,00 33,7 3,2
Boyun cevresi Normal 37,00 36,6 £2,2
- <0,001 229,713
(cm) Fazla kilolu 39,00 39,2+1,9
Obez 42,00 42,6 £2,9

( °: ortalama % standart sapma)

Kadin ve erkek katilimcilarin SKB, DKB, bel ¢evresi, kalca ¢cevresi ve boyun
cevresi dl¢iim degerlerinin BKI gruplarina gére ortanca, ortalama ve standart sapma
degerleri tablo 17 ve tablo 18 de verilmistir.

Kadimn katilimcilarda BKI gruplarma gére antropometrik olctimler, SKB ve
DKB 6l¢iimleri arasindaki iliski incelendiginde; SKB, DKB, bel ¢evresi, kalga ¢evresi
ve boyun cevresi degerleri ile BKI arasinda pozitif korelasyon goriilmekteydi ve
istatistiksel anlamli idi (Tablo 17).

Erkek katilimcilarda BKI gruplarma gére antropometrik dlgiimler, SKB ve
DKB 6l¢iimleri arasindaki iliski incelendiginde; SKB, DKB, bel ¢evresi, kalga ¢evresi
ve boyun cevresi degerleri ile BKI arasinda pozitif korelasyon goriilmekteydi ve

istatistiksel anlamli idi (Tablo 18).
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Tablo 19. Katilimcilarin sosyo-demografik verileri ve BK1 arasindaki iliski

Zayif Normal 1 14 kilolu Obez NG P
kilolu

Medeni 148,93 | <0,001

durum

Bekar 14 (%66,7) | 126 (%42,3) | 47 (%14,7) | 26 (%8,8)

Evli 6 (%28,6) | 162 (%54,4) | 254 (%79,6) | 233 (%78,5)

Dul 0 (%0) 7 (%2,3) 10 (%3,1) 28 (%9,4)

Bosanmis 1 (%4,8) 3 (%1) 8 (%2,5) 10 (%3,4)

Egitim 129,24 | <0,001

durumu

(?eé‘ﬂy azar | o (%0) 2 (%0,7) 6 (%1,9) 20 (%6,7)

Okuryazar o o 0 o

o [0 (%0) 38 (%12,8) | 105 (%32,9) | 126 (%42,4)

Ony 8(%38,1) |69 (%23,2) |68(%21,3) |64 (%21,5)

ogretim

Lise 4 (%19) 90 (%30,2) | 78 (%24,5) | 59 (%19,9)

Universite | 9 (%42,9) 99 (%33,2) | 62 (%19,4) | 28 (%9,4)

Meslek 145,04 | <0,001

Serbest 0 (%0) 38 (%12,8) | 66 (%20,7) | 50 (%16,8)

fsci 1 (%4,8) 49 (%16,4) | 50 (%15,7) | 26 (%8,8)

Memur 6 (%28,6) |64 (%215) |29 (%9,1) 18 (%6,1)

Emekli 0 (%0) 7 (%2,3) 37 (%11,6) | 40 (%13,5)

Evkadimi | 4 (%19) 59 (%19,8) | 96 (%30,1) | 129 (%43,4)

ssiz 10 (%47,6) | 81 (%27,2) | 41 (%12,9) | 34 (%11,4)

Sosyal 173 | 0,630

guvence

Var 21(%100) | 275 (%92,3) | 295 (%92,5) | 275 (%92,6)

Yok 0 (%0) 23 (%7,7) | 24 (%7,5) 22 (%7,4)

Aylik gelir 28,63 | <0,001

<2000 tl 7(%333) |88 (%295 |73(%229) | 75 (%253)

;2'000'5000 6 (%28,6) | 135 (%45,3) | 197 (%61,8) | 176 (%59,3)

>5000 tl 8 (%38,1) |75 (%252) |49 (%154) | 46 (%15,5)

Bireylerin obezite durumlart medeni hallerine gore incelendiginde; obezite

orani en sik evlilerde goriilmekte iken en az bosanmislarda goriilmekte idi. Fark

istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 19).

Bireylerin obezite durumlar1 egitim durumlaria gore incelendiginde; obezite

en fazla okuryazar veya ilkokul mezunu olan grupta goriilmekte idi. Egitim diizeyi

arttikga obezite goriilme orani anlamli derecede azalmakta idi (Tablo 19).
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Bireylerin obezite durumlart ve meslek gruplar1 arasindaki iliskiye
bakildiginda; obezite en sik ev kadinlarinda goriilmekte iken en az memurlarda
goriilmekteydi, fark istatistiksel anlamli idi (Tablo 19).

Bireylerin obezite durumlar1 ve aylik gelir gruplart arasindaki iligki
incelendiginde; obezite en sik aylik 2000-5000 tl geliri olan grupta goérilmekte iken en
az aylik 5000 tlI’den fazla geliri olan grupta goriilmekte idi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Katilimcilarin sosyal giivenceye sahip olma durumlar: ile obezite
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (Tablo 19).

Katilimcilarin ise gidis vasitasi ile obezite durumlart kiyaslandiginda obez ve
fazla kilolu gruplarinda ise 6zel aragla gitme orani daha fazla goriildii ancak fark
anlamli bulunmadi (Tablo 20).

Katilimcilarin egzersiz miktarlar1 ve obezite durumlar1 arasindaki iliskiye
bakildiginda obezite en sik hareketsiz bireylerde goriilmekte iken en az siklikta haftada
>3 kez egzersiz yapanlarda goriilmekteydi ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(Tablo 20).

Tablo 20. Obezitenin fiziksel aktivite durumu, tv izleme ve internet kullanma

durumlarina gore dagilim

Zayif Normal Fazla kilolu  Obez X2 P
kilolu
Ise gidis vasitas: 11,482 0,244
Ozel arag 4 (%26,7) 69 (%35,9) 76 (%41,8) 55 (%46,6)
Toplu tagima 7(%46,7) 45 (%23,4) 44 (%24,2) 19 (%16,1)
Bisiklet 0 (%0) 6 (%3,1) 5 (%2,7) 2 (%1,7)
Yurime 4(%26,7) 72 (%37,5) 57 (%313) 42 (%35,6)
Egzersiz durumu 79,875 <0,001
Hareketsiz 3(%14,3) 84 (%28,2) 151 (%47,3) 181 (%60,9)
is geregi harcketli 8 (%38,1) 84 (%28,2)  85(%26,6) 56 (%18,9)
Haftada 1-2 kez 7(%33,3) 91 (%30,5) 58 (%18,2) 39 (%13,1)
Haftada >3 kez 3(%14,3) 39 (%131) 25 (%7,8) 21 (%7,1)
Tv izleme durumu 91,019 <0,001
Izlemiyor 2 (%9,5) 50 (%16,8) 22 (%6,9) 12 (%4)
2 saatten az 13 (%61,9) 159 (%53,4) 139 (%43,6) 90 (%30,3)
2 saatten fazla 6 (%28,6) 89 (%29,9) 158 (%49,5) 195 (%65,7)
internet kullanim 74,248 <0,001
Kullanmiyor 0 (%0) 21 (%7) 64 (%20,1) 92 (%31)
2 saatten az 4 (%19) 101 (%33,9) 119 (%37,3) 96 (%32,3)
2 saatten fazla 17 (%81) 176 (%59,1) 136 (%42,6) 109 (%42,6)
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Glinliik televizyon izleme siiresi ile obezite arasindaki iligki incelendiginde
obez bireyler en sik 2 saatten fazla televizyon izlemekte, en az siklikta ise hig
izlememekte idi. Giinliik televizyon izleme siiresi arttikca obezite anlamli olarak
artmakta idi (Tablo 20).

Giinliik internet kullanma siiresi ile obezite arasindaki iliski incelendiginde
obez bireyler en sik 2 saatten fazla internet kullanmakta, en az siklikta ise hig
kullanmamakta idi. Giinliik internet kullanma siiresi arttikca obezite anlamli olarak
artmakta idi (Tablo 20).

Giinliik 6giin sayis1 ve obezite iliskisi kiyaslandiginda; obez bireyler en sik
gunde 3 6giin tiikketmekte, en az siklikta ise giinde 4-6 6giin tiikketmekte idi ve fark
anlamli bulundu (Tablo 21).

Ara 6giin tiiketme durumu ile obezite durumu kiyaslandiginda, obez grupta ara
Ogiin tiikketimi daha fazla idi ancak anlamli fark saptanmadi (Tablo 20).

Gece yeme aligkanligi ile obezite durumu kiyaslandiginda, obez grupta gece
yeme aligkanligina sahip olmayanlarin oran1 gece yeme aliskanligi olanlardan daha
fazladir. Obez grupta diger gruplara kiyasla daha yiiksek oranda gece yeme aligkanligi
bulunmakta ve fark anlamli idi (Tablo 21).

Kullanilan yag tiirii ve obezite arasindaki iliski incelendiginde; aygicek yagi
kullanan grupta en fazla obez bireyler bulunmakta ve fark istatistiksel anlaml idi,
zeytinyagi kullanan grupta en fazla normal bireyler bulunmakta ve fark istatistiksel
anlamli idi, tereyag: kullanan grupta en ¢ok fazla kilolu bireyler bulunmakta ve fark
istatistiksel anlamli idi (Tablo 21).

Tiketilen tuz seviyesi ile obezite arasindaki iliski incelendiginde, obez bireyler
en yuksek oranda orta seviyede tuz tiketmekteydi ve fark anlamli idi (Tablo 21).

Kullanilan pisirme yontemi ve obezite durumu iliskisine bakildiginda, tiim BK1
gruplarinda en sik kullanilan pisirme yontemi haglama ve fark anlamli idi. Obez grupta
ikinci en sik kullanilan pisirme y6ntemi ise kizartma idi (Tablo21).

Yeme hizi ve obezite durumu iliskisi incelendiginde yeme hiz1 arttikga obez

olma durumu da istatistiksel olarak anlamli artis gostermekte idi (Tablo 21).

41



Tablo 21. Beslenme aliskanliklar1 ve BKI arasindaki iliski

Zayif Normal kilolu Fazla kilolu  Obez X2 P
Gunlak 30,025 <0,001
0giin sayisi
1-2 6giin 0 (%0) 93 (%31,2) 104 (%32,6) 111 (%37.4)
3 6gin 12 (%57,1) 159 (%53,4) 184 (%57,7) 139 (%46.9)
4-6 5in 9 (%42,9) 46 (%154) 31 (%9,7) 47 (%158)
Ara 6gin 1,101 0,777
tuketme
Evet 13 (%61,9) 198 (%66,4) 218 (%68,3) 207 (%69,7)
Hayrr 8(%38,1) 100 (%33,6) 101 (%3L7) 90 (%30.3)
Gece yeme 49,371 <0,001
aliskanhg
Evet 6(%28,6) 58 (%195) 113 (%354) 138 (%46,5)
Hay1r 15 (%714) 240 (%80,5) 206 (%64,6) 159 (%53,5)
Kullamilan
yag tiirii
Aycicek yag 10 (%47,6) 204 (%68,5) 251 (%78,7) 258 (%86,9) 39,703 <0,001
Zeytinyag 11 (%52,4) 149 (%50) 137 (%42,9) 104 (%35) 14,439 0,002
Tereyag 8(%38,1) 98 (%32,9) 156 (%48,9) 102 (%343) 20,558 <0,001
Findik yag 0 (%0) 11 (%3,7) 18 (%56) 18 (%6,1) 3,143 0,370
Margarin 1(%48) 13 (%44) 10 (%3,1) 15 (%51) 1477 0,688
TokellPn 38,170 <0,001
tuz SEVIYeSI
Az 1(%48)  71(%23.8) 80 (%251) 119 (%40,1)
Orta 10 (%90,5) 199 (%66,8) 191 (%59,9) 146 (%49,2)
Cok 1(%48) 28 (%9.4) 48 (%15) 32 (%10,8)
Pisirme 44,681 <0,001
yontemi
Haslama 9 (%42,9) 198 (%66,4) 216 (%67,7) 205 (%69)
Frmlama 4 (%19) 44 (%14.8) 32 (%10) 15 (%5,1)
Kizartma 5 (%238) 27 (%9,1) 46 (%14,4) 66 (%22,2)
Izgara 3(%143) 29 (%9,7) 25 (%7.8) 11 (%3.7)
Yeme Hiz1 74,733 <0,001
Yavas 6(%28,6) 93 (%312) 46 (%14.4) 43 (%14,5)
Orta 11 (%52.4) 154 (%51,7) 149 (%46,7) 118 (%39,7)
Hizlh 4(%19) 51 (%L17,1) 124 (%38,9) 136 (%45.8)

Katilimeilarin sigara kullanimi1 ve obezite durumlari incelendiginde; obez

bireyler arasinda en yiksek orana sahip grup sigara kullanmayanlardi, istatistiksel
olarak anlamli idi (Tablo 22).
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Katilimeilarin alkol kullanimi ve obezite durumlari incelendiginde; obez
bireyler arasinda en yiksek orana sahip grup alkol kullanmayanlardi, istatistiksel
olarak anlamli idi (Tablo 22).

Tablo 22. Obezitenin sigara ve alkol kullanimi gruplarina gore dagilimi

Zayif Normal kilolu  Fazla Kkilolu Obez X2 P
Sigara 42 940 <0,001
Var 5(%23,8) 111 (%37,2) 88 (%27,6) 81 (%27,3)
Yok 15 (%71,4) 170 (%57) 162 (%50,8) 161 (%54,2)
Birakmis 1 (%4,8) 17 (%5,7) 66 (%20,7) 55 (%18,5)
Alkol 19,796 0,003
Var 0 (%0) 44 (%14,8) 31 (%9,7) 20 (%6,7)
Yok 21 (%100) 244 (%81,9) 268 (%84) 253 (%85,2)
Birakmis 0 (%0) 10 (%3,4) 20 (%6,3) 24 (%8,1)

Katilimeilarin kendi kilolarin1 degerlendirme gruplar ile obezite arasindaki
iliskiye bakildiginda; zayif gruptaki bireyler kendini en sik “zayif” olarak
degerlendirmekte, normal kilolu gruptaki bireyler kendini en sik “ideal kilolu” olarak
degerlendirmekte, fazla kilolu gruptaki bireyler kendini en sik “biraz kilolu” olarak
degerlendirmekte, obez gruptaki bireyler kendini en sik “biraz kiloluyum” olarak

degerlendirmekte idi ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 23).

Tablo 23. BKI’nin kilo degerlendirme gruplarina gére dagilimi

Kilo degerlendirmesi Zayif Normal kilolu  Fazla kilolu Obez
Zayifim 16 (%76,2) 54 (%18,1) 1 (%0,3) 0 (%0)
Ideal kilodayim 3 (%14,3) 168 (%56,4) 77 (%24,1) 28 (%9,4)
Biraz kiloluyum 2 (%9,5) 75 (%25,2) 215 (%67,4) 180 (%60,6)
Sigmanim 0 (%0) 1 (%0,3) 25 (%7,8) 70 (%23,6)
Asir1 sismanim 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,3) 19 (%6,4)

x?=526,342; p<0,001

Katilimcilarin obezite ve kronik hastalik gdriilme durumlar1 incelendiginde;
zayif gruba dahil bireylerde herhangi bir kronik hastaliga rastlanmamakta idi, DM,
HT, hipotiroidii, KAH ve hiperlipidemi ile BKI arasindaki iliskiye bakildiginda BKI
arttik¢a bu hastaliklarin goriilme sikliklar1 anlamli olarak artmakta idi (Tablo 24).
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Tablo 24. BK1’ye gore kronik hastalik goriilme oranlar

Zayif Normal kilolu  Fazla kilolu Obez X2 P

DM 68,188 <0,001
Var 0 (%0) 3 (%1) 19 (%6) 56 (%18,9)
Yok 21 (%100) 295 (%99) 300 (%94) 241 (%81,1)
HT 96,545 <0,001
Var 0 (%0) 8 (%2,7) 42 (%13,2) 91 (%30,6)
Yok 21 (%100) 290 (%97,3) 277 (%86,8) 206 (%69,4)
KBY 2,251 0,522
Var 0 (%0) 1 (%0,3) 0 (%0) 2 (%0,7)
Yok 21 (%100) 297 (%99,7) 319 (%100) 295 (%99,3)
Hipotiroidi 16,831 0,001
Var 0 (%0) 7 (%2,3) 21 (%6,6) 30 (%10,1)
Yok 21 (%100) 291 (%97,7) 298 (%93,4) 267 (%89,9)
(I;Iilpertlrm 1262 0738
Var 0 (%0) 3 (%1) 3 (%0,9) 1 (%0,3)
Yok 21 (%100) 295 (%99) 316 (%99,1) 296 (%99,7)
Kalp 1,207 0,751
yetmezligi
Var 0 (%0) 1 (%0,3) 2 (%0,6) 3 (%1)
Yok 21 (%100) 297 (%99,7) 317 (%99,4) 294 (%99)
Kr.
karaciger 2,426 0,489
hst.
Var 0 (%0) 2 (%0,7) 1(%0,3) 4 (%1,3)
Yok 21 (%100) 296 (%99,3) 318 (%99,7) 293 (%98,7)
KAH 15,956 0,001
Var 0 (%0) 4 (%1,3) 13 (%4,1) 23 (%7,7)
Yok 21 (%100) 294 (%98,7) 306 (%95,9) 274 (%92,3)
HL 56,762 <0,001
Var 0 (%0) 5 (%1,7) 18 (%5,6) 52 (%17,5)
Yok 21 (%100) 293 (%98,3) 301 (%94,4) 245 (%82,5)

Katilimcilarin  tartilma sikliklart ile obezite durumu arasindaki iligki

incelendiginde tartilma sikligi ile obezite arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo

25).

Sismanlig1 bir hastalik olarak gérme ve obezite durumu arasindaki iligki

incelendiginde; sismanligi bir hastalik olarak gérme orani en fazla zayif grupta

gorulmekte, en az oranda ise obez grupta gorilmekte idi, fark istatistiksel olarak

anlaml1 degildi (Tablo 26).
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Tablo 25. BKi’nin tartilma siklig1 gruplarma gére dagilimi

Tartilma sikhig Zayif Normal kilolu  Fazla kilolu Obez
Her gun 0 (%0) 29 (%9,7) 30 (%9,4) 29 (%9,8)
Haftada bir 4 (%19) 45 (%15,1) 66 (%20,7) 44 (%14,8)
15 giinde bir 1 (%4,8) 68 (%22,8) 66 (%20,7) 57 (%19,2)
Ayda bir veya daha fazla 13 (%61,9) 117 (%39,3) 133 (%41,7) 128 (%43,1)
Hig tartilmam 3(%14,3) 39 (%13,1) 24 (%7,5) 39 (%13,1)

x?=18,243; p=0,109

Tablo 26. BKi’nin sismanlig1 bir hastalik olarak gérme durumuna gére dagilimi

Hastalik olarak gérme Zayif Normal kilolu Fazla kilolu Obez
durumu

Evet 17 (%81) 224 (%75,2) 241 (%75,5) 210 (%70,7)
Hayir 2 (%9,5) 33 (%11,1) 23 (%7,2) 30 (%10,1)
Bilmiyorum 2 (%9,5) 41 (%13,8) 55 (%17,2) 57 (%19,2)

x?=6,767; p=0,343

Katilimcilarin ¢ocukken sisman olma durumlar ile obezite arasindaki iliski
incelendiginde; ¢ocukken sisman olma durumu en sik obez grupta goriilmekte, en az
normal kilolu grupta goriilmekte idi, zayif grupta hi¢ goériilmemekte idi. Fark

istatistiksel olarak anlamli idi (Tablo 27).

Tablo 27. BKI’nin ¢ocuklukta sisman olma durumu ve anne siitii alma siiresi

durumuna gore dagilimi

Zayif Normal kilolu  Fazla kilolu Obez X2 P
Gocukken 23848 <0,001
sisman olma
Evet 0 (%0) 24 (%8,1) 37 (%116) 60 (%20,2)
Hayir 21 (%100) 274 (%91,9) 282 (%88,4) 237 (%79,8)
Anne siti alma 60,111 <0,001
Hic 1(%48) 16 (%5,4) 16 (%5) 20 (%6,7)
6 aya kadar 2(%9,5) 47 (%15,8) 51 (%16) 48 (%16,2)

1 yasa kadar 6 (%28,6) 58 (%19,5) 87 (%27,3) 132 (%44,4)

2 yasa kadar 11 (%52,4) 11 (%52,4) 134 (%42) 75 (%25,3)

Daha fazla 1(%48) 28 (%9,4) 31 (%9,7) 22 (%7,4)

Katilimcilarin anne siitii alma stireleri ile obezite durumu arasindaki iligki

incelendiginde; zayif, normal kilolu ve fazla kilolu gruplarda en sik 2 yasa kadar anne
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sitii alim1 goriiliirken, obez grupta ise en sik 1 yasa kadar anne siitli alimi

gorilmekteydi ve fark istatistiksel anlamli bulundu (Tablo 27).
Obezite durumu ile ailede (1. derece akraba) obez kisi varlig1 kiyaslandiginda,
obez grupta normal kilolu ve fazla kilolu gruba gore ailede obezite varlig1 daha sik

gorilmekteydi ve fark anlamli bulundu (Tablo 28).

Tablo 28. BKI’nin ailede obez bulunma durumuna gére dagilimi

Ailede obez Kkisi Zayif Normal kilolu  Fazla kilolu Obez
Evet 8(%38,1)  30(%10,1) 55 (%17,2) 89 (%30)
Hayir 13 (%61,9) 268 (%89,9) 264 (%82,8) 297 (%70)

x?=43,338; p<0,001

Katilimcilarin kilo aldiklar1 zaman ile obezite durumu incelendiginde; obez
gruptaki bireyler en fazla dogum yaptiktan sonra kilo aldiklar1 cevabini, ikinci en sik

olarak ise evlendikten sonra cevabini verdi, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(Tablo 29).

Tablo 29. BKi’nin kilo alma zaman1 gruplarina gére dagilini

Kilo alma zamam Zayif Normal kilolu  Fazla kilolu Obez
Hi¢ almadim 21 (%100) 198 (%0) 25 (%7,8) 1 (%0,3)
Hep kiloluydum 0 (%0) 3 (%1) 22 (%6,9) 39 (%13,1)
Ergenlikten sonra 0 (%0) 29 (%9,7) 34 (%10,7) 16 (%5,4)
Evlendikten sonra 0 (%0) 27 (%9,1) 75 (%23,5) 58 (%19,5)
Dogum yaptiktan sonra 0 (%0) 24 (%8,1) 85 (%26,6) 68 (%22,9)
Menopoza girdikten sonra 0 (%0) 2 (%0,7) 15 (%4,7) 42 (%14,1)
Saglik sorunlarindan sonra 0 (%0) 11 (%3,7) 41 (%12,9) 52 (%17,5)
Sigarayi1 biraktiktan sonra 0 (%0) 4 (%1,3) 22 (%6,9) 21 (%7,1)

x?=533,424; p<0,001

Diyet yapma aligkanlig1 ile obezite durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmis olup obezitenin diyet yapma sikligina gore dagilimi tablo 30°da
verilmistir.

Diyet yapan katilimcilarda kullanilan diyetin kaynagi ile obezite durumu

arasindaki iliskiye bakildiginda; zay1f, normal kilolu ve fazla kilolu olan gruplarda en
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stk kendi kendilerine diyet yaptiklar1 goriildii, obez grupta ise en sik doktor veya
diyetisyen kaynakli diyet yapilmakta idi (Tablo 30).

Katilimcilarin zayiflamak i¢in basvurduklar1 merkezler ile obezite durumu
iligkisi incelendiginde tUm obezite gruplarinda en sik herhangi bir merkeze
bagvurmayanlar goriilmekte idi ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tum

gruplarda en az bagvurulan merkez ise 1. basamak idi (Tablo 30).

Tablo 30. BKI’nin kilo verme girisimi durumuna gére dagilimi

Normal

Zayif Kilolu Fazla kilolu Obez X? P
Diyet yapma 51,01  <0,001
aliskanhg
Hig yapmadim 18 (%85,7) 199 (%66,8) 140 (%43,9) 136 (%45,8)
Ara sira yaparim 2 (%9,5) 78 (%26,2) 153 (%48) 141 (%47,5)
Sik sik yaparim 1 (%4,8) 21 (%7) 26 (%8,2) 20 (%6,7)
Diyetin kaynagi 24,89 0,003
Kendi 2 (%66,7) 40 (%40,8) 68 (%38) 52 (%32,1)
Arkadas/komsu 0 (%0) 8 (%8,1) 29 (%16,2) 22 (%13,6)
Doktor/diyetisyen 1 (%33,3) 22 (%22,2) 54 (%30,2) 68 (%42)
zzz;zgorsel 0 (%0) 29 (%29,3) 28 (%15,6) 20 (%12,3)
Zayiflamak icin
basvurulan 51,61 <0,001
merkez
Hayir 21 (%100) 284 (%95,3) 265 (%83,1) 231 (%77,8)
1. basamak 0 (%0) 0 (%0) 5 (%1,6) 2 (%0,7)
2. basamak 0 (%0) 1 (%0,3) 23 (%7,2) 22 (%7,4)
3. basamak 0 (%0) 8 (%2,7) 12 (%3,8) 23 (%7,7)
Ozel merkez 0 (%0) 5 (%1,7) 14 (%4,4) 19 (%6,4)
Tablo 31. BKI’nin obezite bilgisi alma durumu gruplarina gore dagilimi
Obeziteyle ilgili bilgi Zayf Normal kilolu  Fazla kilolu Obez
alma durumu
Hig 7 (%33,3) 69 (%23,2) 60 (%18,8) 55 (%18,5)
Yazili/gérsel medya 4 (%19) 117 (%39,3) 154 (%483) 123 (%41,4)
Sosyal cevre 2(%9,5) 42 (%14,1) 55 (%17,2) 59 (%19,9)

Saglik personelinden 8 (%38,1) 70 (%23,5) 50 (%15,7) 60 (%20,2)

x?=21,592; p=0,010
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Obeziteyle ilgili bilgi alma durumu ve obezite iligskisine bakildiginda; normal
kilolu, fazla kilolu ve obez bireylerin bulundugu gruplarda en fazla bilgi alma kaynagi
yazili/gorsel medya idi. Zayif gruptaki bireyler ise en fazla saglik personelinden bilgi

almiglardi. Fark istatistiksel anlamli idi (Tablo 31).
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5. TARTISMA

Insanda multisistemik etkileri olan obezite, kisinin yasam kalitesini etkileyen,
meydana getirdigi psikolojik ve sosyal sorunlar nedeniyle kimi zaman bireylerin
toplumdan soyutlanmalarina sebep olabilen bir hastaliktir. Obezite prevalansi
tilkelerin gelismisliklerinden bagimsiz olarak tiim diinyada artmaktadir. Ulkemizde de
obezite sikliginda giderek artis olmakla birlikte pek ¢ok hastaligin da onciisii olarak
gorilmektedir (141). Bu ¢alismada Diizce il merkezi ve tasrasinda 15-65 yas arasi
bireylerde obezite prevalansi ve iliskili olabilecek risk faktorleri ele alinmistir.

Obeziteyle ilgili 1990 yilinda 59 ilde yiiriitilmiis olan TEKHARF (Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri) ¢alismasinda obezite
prevalansinin %18,6 oldugu saptanmistir. Bu ¢alismadaki ayni popiilasyona 10 sene
sonra yeniden bakildiginda obezite prevalansinin %17,7 artis gostererek %21,9
oranina ulastigi saptanmis olup, erkeklerin %16,8’inin, kadinlarin ise %55,8’lik
kisminin obez oldugu bulunmustur (142). Bir diger genis ¢apli ¢calisma olan TUrkiye
Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) arastirmasinda Tiirkiye’de obezite prevalansinin
kadinlarda %30, erkeklerde %13 ve genelde %22,3 oldugu saptanmistir. Ayni
zamanda bu calismayla santral obezite prevalansi toplum genelinde %34, kadin ve
erkeklerdeki oranlar ise sirasiyla %49 ve %17 olarak bulunmustu (62). TURDEP-I"den
12 y1l sonrasindaki (TURDEP Il) arastirmada ise obezite prevalansi kadinlarda %44,
erkeklerde %27 ve genelde %35 olarak bulunmustur, santral obezite ise toplum
genelinde %53, kadin ve erkeklerdeki oranlar ise sirasiyla %64 ve %35 olarak
bulunmustur ve gegen siirede obezitenin kadinlarda %34, erkeklerde ise %107
oraninda arttig1 saptanmustir (10).

Obezite ile ilgili lilke genelinde yiiriitiilen biiyiik prevalans g¢aligmalariin
haricinde bolgesel olarak yapilmis pek ¢ok calisma da bulunmaktadir. Tokat ili
prevalans ¢aligmasinda obezite sikligi %23,4 bulunmustur. Bu oran kadinlarda %33.6,
erkeklerde ise %12,9 olarak saptanmistir (143). Edirne ilinde yurutilen prevalans
calismasinda obezite sikligi genel popiilasyonda 9%28,3, kadinlarda %31,6 ve
erkeklerde %25,1 bulunmustur (144). Afyonkarahisar ilindeki ¢alismadan elde edilen
verilere gore ise erigkinlerde obezite prevalanst %31,7 iken obezite oran1 kadinlarda

daha yiksek olarak bulunmustur (145). 2010 yilinda yapilmis olan Bat1 Karadeniz
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Bolgesi Prevalans c¢alismasinda ise obezite sikligi genel popiilasyonda %43,5,
kadinlarda %%?53,1 ve erkeklerde %26,9 bulunmustur (146).

Bu c¢alismada obezite prevalanst genel popiilasyonda %31,8 iken
kadinlarda %34,1, erkeklerde ise %28,7 bulunmustur ve daha dnce benzer cografyada
fakat daha lokal yurGtilen Bati Karadeniz Bolgesi Prevalans calismasina kiyasla
obezite siklig1 genel popiilasyon ve kadinlarda ciddi oranda diisiik, erkeklerde ise bir
miktar ylksek bulunmustur (146). Aradaki bu farkin, bu ¢alismanin 6rnekleminin
Diizce ili popiilasyonunu daha iyi yansitmasi sebebiyle olabilecegi diistintilmektedir.
Tiirkiye geneli yapilmis olan TURDEP II ile kiyaslandiginda ise bu caligmada
kadinlardaki ve genel popiilasyondaki obezite oranlarinin daha diisiik, erkeklerdeki
oranin ise daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bir bagska Tirkiye arastirmasi olan
CREDIT (Chronic REnal Disease In Turkey) calismasiyla kiyaslandiginda bu
calismadaki kadm, erkek ve genel popiilasyondaki obezite sikligi daha yiiksek
bulunmustur (147). Kadinlarda daha sik obezite olmasi durumunun ise literatir ile
uyumlu oldugu goriilmiistiir (5, 10, 144). Kadinlardaki gegirilen gebelik ve emzirme
donemlerindeki yag dokusunun artisi, menopoz silirecinde viicuttaki hormonal
degisiklikler ve yag dokuyu artirici etkisi olan dstrojenin kadin cinsiyette fazlalig1 gibi
faktorler kilo artisina etki etmektedir (84). Fazla Kkiloluluk oranlar1 ise
kadinlarda %30,5, erkeklerde %38,8 ve genelde %34,1 olarak saptanmustir.

Katilimcilarin obezite durumlarini yas gruplarina gore inceledigimiz zaman;
obezite goriilme sikliginin geng yaslarda diisiik, yas ilerledikce arttigi goriildii. Obezite
en stk 60-65 yas grubunda gorilmekte iken, 20-24 yas grubunda gorildi. Ayrica
katilimcilari yaslar ile BKI arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Calismadaki kadin katilimcilarda bel ¢evresi ortalamasi obez grupta 104,2 cm,
fazla kilolu grupta ise 89,5 cm olarak, erkek katilimeilarda obez grupta 110,7 cm, fazla
kilolu grupta ise 99 cm olarak bulunmustur. Bel gevresi ortalamalar1 erkeklerde
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmus olup Diizce Universitesi obezite
polikliniginde 2018’de yiiriitiilmiis bir ¢alismada da benzer bir sonuca ulasilmigtir
(148). NCEP ATP-III kriterlerince bel gevresi iist sinir1 erkeklerde >102 cm,
kadinlarda >88 cm olarak belirlenmis olmakla beraber bu sinir degerlerin Turk
toplumuna uygun olacak sekilde TURDEP verilerine gore erkeklerde >96 cm,

kadinlarda >90cm, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) obezite-
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lipit metabolizmasi-hipertansiyon ¢alisma grubu verilerine gore ise erkeklerde >100
cm, kadinlarda >90 cm olarak belirlenmesi 6nerilmektedir (6, 10). Bu bilgiler 1s1ginda,
kardiyovaskiiler risk belirlenmesinde kullanilan bel ¢evresi ortalama degerleri hem
erkek hem de kadin katilimcilardan obez gruptakilerde {ist sinirin iizerindedir. Ayrica
BKI{ ile bel gevresi arasinda pozitif korelasyon bulunmus olup bu durum BKI arttik¢a
kardiyovaskiler riskin de artacagini géstermektedir.

Hatemi ve ark.’nmin 11 ilde yiiriittigii bir calismada kadinlarda %24,3,
erkeklerde %14,4 oraninda obezite bildirilmis ve bu c¢alismadaki kadinlarda ve
erkeklerde kan basinci ile BKI arasinda pozitif bir korelasyon gosterilmistir (149).
Calismamizda BKI gruplarinin kadin ve erkeklerdeki kan basinci ortalama degerlerine
bakildiginda; her iki cinsiyette de en yliksek SKB ve DKB degerleri obez grupta, ikinci
en yiiksek degerler ise fazla kilolu grupta goriilmiistiir ve kan basinci ile BKI
arasindaki bu iligki literatiir ile uyumlu bulunmustur. Hipertansiyon obezite ile iligkili
bir durumdur ve BKI arttikca SKB ve DKB degerlerinin yiikseldigini gdsteren
calismalar bulunmaktadir (23, 150-153).

Obezitenin en yuksek oranda evlilerde oldugunu gosteren c¢alismalar
bulunmaktadir ve ¢calismamizda da literatiirle uyumlu olarak obeziteye evlilerde daha
sik rastlanmistir (154, 155). Bu duruma kadinlarda gebelikte alinan kilolarin yeterince
verilememesinin etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica evlendikten sonra
beslenmenin diizene girmesi ve psikolojik rahatlamanin da bireylerde kilo alimina
sebep olabilecegi diisliniilmektedir.

Obezite sikligi ile egitim diizeyi arasindaki iliski incelendiginde, ¢alismamizda
egitim diizeyi arttikca obezite sikliginda azalma goriilmiistiir. Bu bulgular ile benzer
caligmalar da mevcuttur (144, 156). Egitim diizeyindeki artisin obezitenin yol
acabilecegi saglik sorunlart hususunda daha fazla farkindaliga olanak saglayarak bu
sayede bireylerin dengeli beslenme ve egzersiz yapmasina sebep olabilecegi
diistiniilmektedir.

Obezite ile meslek iliskisine bakildiginda obezite en sik ev hanimi olan grupta
gortlmekte iken en az memurlarda gorulmekteydi. Bunun nedeni egitim diizeyi ile
iligkili olabilecegi gibi, ev hanimi olan grubun kadinlardan olugmasi dolayisiyla

obezitenin daha sik goriilmiis olabilecegi diistiniilmust0r.
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Katilimcilarin ise gidis vasitalar ile obezite arasindaki iligki incelendiginde
obez ve fazla kilolu bireyler islerine en sik 6zel araglariyla gitmekte idi. Bu durumun
glinliik yapilan fiziksel aktiviteyi kisitladigi ve obeziteye zemin hazirladigi
diistinulmektedir. Katilimcilarin haftalik egzersiz yapma durumlar1 ve obezite
iliskisine bakildiginda obez grupta hareketsiz olanlar anlamli diizeyde diger
gruplardan fazla idi ve haftalik egzersiz yapma sikligi ile obezite arasinda negatif bir
korelasyon vardi. Yapilan caligmalarda fiziksel inaktivitenin obeziteyle iligkili oldugu
gosterilmekle birlikte, yasam tarzinda degisiklik ve diizenli fiziksel aktivitenin beraber
yiriitiildiigli durumlarda kilo kaybi ve kaybedilen kilonun korunmasinda onemli
etkisinin oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (84, 157-160).

Giinliik izlenen televizyon siiresi ile obezite durumu iliskisine bakildiginda
glinliik izleme siiresi arttik¢a obezite de artmaktaydi ve literatir ile uyumlu bulundu
(110, 161). Giinliik internet kullanim siiresi ve obezite iligkisine bakildiginda internet
kullanimi arttik¢a obezite de artmakta idi. Bu durumun giinliik televizyon ve internete
ayirilan vaktin artmasiyla fiziksel aktiviteye ayrilan vaktin azalmasi ile iligkili
olabilecegi, dolayisiyla obeziteye zemin hazirlayabilecegi diistiniilmiistiir.

Obezite ile katilimcilarin giinliik 6giin sayilar1 arasindaki iliski incelendiginde
tim BKI gruplarindaki bireylerin siklikla giinde 3 6giin tiikettikleri ve literatir ile
uyumlu oldugu gorulmekteydi (144, 162). Obez ve fazla kilolu gruptakilere
bakildiginda ise en az siklikta giinde 4-6 6giin tiketmektelerdi. Giines ve ark.’nin
yaptig1 ¢aligmada O6glin aralarinda atigtirma aligkanligi olanlarda obezite yiiksek
bulunmustur (163) Calismamizda ara 6giin tiikketme durumu tim BKI gruplarinda
ylksek bulunmus olup fark anlamli degildi. Katilimcilarin gece yeme aligkanligi ve
obezite durumlari incelendiginde ise gece yeme aliskanligi tiim gruplarda daha az
siklikta goriilmekteyken, obez grupta diger gruplara kiyasla daha yiiksek oranda gece
yeme aligkanligr bulunmakta idi ve Edirne ilinde yiiriitiilmiis olan bir prevalans
calismasinda da benzer bir sonuca ulasilmistir (144).

Obezite ve kullanilan yag tiiri arasindaki iliskiye bakildiginda ay¢igek yagi
kullanan grupta en fazla obez bireyler bulunmakta, ikinci en fazla ise fazla kilolu
bireyler bulunmakta ve BKI arttikca Aygicek yagi kullanimi da artmakta idi. Bu
duruma aygicek yaginin ¢oklu doymamis yag asidi igeriginin yiiksek olmasi ve

kizartmalarin en ¢ok kullanilan yag tiirii olmasinin sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Topbas ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada giinliik alinan doymus yag asidi ve
coklu doymamus yag asidi ile BKI arasinda pozitif ydnde anlamli bir iliski saptanmustir
(164).

Katilimcilarin yeme hizi ve obezite arasindaki iligki incelendiginde yeme hizi
arttikga BKI anlaml1 artmakta ve literatir ile uyumlu idi. Normal bireylerde besin alim
hizi, yag ve karbonhidratin viicuttaki depolartyla orantili olarak ayarlanmaktadir ve
depolar optimal diizeylerini astig1 vakit beslenme hizi azaltilmaktadir. Fakat obez
bireylerde bu regiilasyon bozulmustur ve bu durum psikolojik etkenlerden veya
regiilasyon sisteminin kendisinden kaynakli anormalliklerden kaynaklanabilmektedir
(144, 165).

Sigara kullanomi ve obezite iliskisine bakildiginda, obezite en sik hig
icmeyenlerde, en az ise sigaray1 birakanlarda goriilmekte idi. Literatlirde calismamizla
benzer sonucun bulundugu ¢alismalar bulunmaktadir (143, 144, 162).

Alkol kullanim1 ve obezite iliskisine bakildiginda literatiirden farkli olarak
obezite en fazla alkol kullanmayan grupta goérilmekteydi (103, 166, 167).

Kronik hastalik goriilme durumu ve obezite arasindaki iliski incelendiginde;
BKI arttikca DM, HT, hipotiroidi, KAH ve hiperlipidemi goriilme siklig1 da anlamli
diizeyde artmakta idi. Literatiire bakildiginda DM siklig1 ile BKI arasinda lineer bir
iliski mevcuttur ve erigskin donemdeki kilo artis1t DM riskinin arttigi gortilmektedir (9,
168). Obezite hipertansiyona sebep olan dnemli risk etmenlerinden birisidir ve
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) isimli ¢alismada
BKI’ndeki artisin HT gelisme riskini artirdign gosterilmistir (169-171). Yapilmis pek
cok calismada obezlerde TSH seviyeleri ile BKI arasinda pozitif korelasyon
saptanmugtir (85, 172, 173). Yapilan ¢alismalarda KAH ve obezitenin tek degiskenli
incelemelerinde aralarindakinin lineer ve longitudinal seyirli oldugu goriilmekte fakat
DM, HT ve lipit duzeylerinin dahil edildigi birden fazla degiskenli incelemelerde
aralarindaki iliskinin kesinligi net olarak ortaya konulamamaktadir (174). Hubert ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada obezitenin, daha KAH klinik belirtileri olusmadan yillar
oncesinde aterosklerozu hizlandirdigini gostermistir (175). Yapilan bir bagka uzun
vadeli calismada ise ¢ocukluk ¢agindaki artmis BKI’nin eriskinlik cagindaki koroner
kalp hastaligindaki artis ile iliskisi ortaya konmustur (176). Bu ¢alismada BKI arttik¢a
KAH sikliginda bir artis goriilmiistiir. Hiperlipidemi ile obezite arasindaki iliskiye
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bakildiginda BKI ile pozitif korele oldugu gosterilmis ve literatiir ile uyumlu
bulunmustur (57, 146).

Sigsmanlig1 bir hastalik olarak goérme ile obezite durumu iliskisi incelendiginde
tiim gruplarda en fazla oranda sismanlig1 bir hastalik olarak gorenler bulunmaktaydi
fakat gruplar arasi1 anlamli fark yoktu. Obezitenin gelisimini 6nleyebilmek i¢in sebep
oldugu komplikasyonlar ve hayat kalitesindeki bozulma hususunda daha fazla
farkindalik saglanmasi gerektigi diisiintilmektedir.

Katilimcilarin ¢ocukken sisman olma durumlari ile obezite arasindaki iliskiye
bakildiginda ¢ocukken sisman olma durumu en sik obez grupta goriilmekte idi ve BKi
arttikca ¢ocukken sisman olma orani da anlamli olarak artmakta idi. Literatlrde de
benzer sonuglarin goriildiigii ¢alismalar mevcuttur (144, 177, 178).

Katilimcilar arasinda ailesinde obez birey bulunanlarda obezite sikligi normal
kilolu ve fazla kilolu olma sikliklarindan daha yuksektir. Sonug literatiir ile uyumlu
bulunmustur ve bu durumun obezite i¢in genetik risk faktorii oldugu diistiniilmiistiir
(154-156).

Kilo alma zamani ile obezite durumu karsilastirildiginda obez gruptaki bireyler
en sik dogum yaptiktan sonra, ikinci siklikta ise evlendikten sonra kilo aldiklarini
sOylemislerdi. Caligmamizdaki katilimcilarda obezite, evlilerde ve kadinlarda daha sik
goriildiigi icin bu bulgular desteklemektedir.

Calismamizda obez grubun diyet yapma aliskanligina bakildiginda en fazla
oranda ara sira yapanlar, ikinci sirada ise hi¢ yapmayanlar bulunmakta idi. Sik Sik
diyet yaparim cevabini verenler ise tiim BKI gruplarinda en az orana sahipti. Bu durum
strddrulebilir diyet yapma konusunda basarili olamayan bireylerde alinan kilolarin
verilememesinin obeziteye zemin hazirlayabilecegi diisiiniilmiistiir.

Katilimcilara zayiflamak i¢in basvurduklart merkez olup olmadigi
soruldugunda tiim BK1I gruplarinda herhangi bir merkeze basvurmayanlarin orani ciddi
duzeyde ylksek bulundu, obez grupta ise bir merkeze bagvuranlar en sik 3. basamak
ve en az siklikta 1. basamaga basvurmakta idi. Ayrica tiim BK1I gruplarina bakildiginda
zayiflamak i¢in ez az siklikta bagvurulan merkez 1. basamak idi. Diyet yapanlarda
obezite ve kullanilan diyetin kaynagi arasindaki iligki incelendiginde ise obez grup en
sik doktor/diyetisyen kaynakli diyet yaptigin1 sdylemekte, diger gruplardaki bireyler

ise en sik kendi kendilerine diyet yaptiklarin1 séylemekte idi. Bu bulgulardan yola
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cikilarak tiim BKI gruplarinda ¢ogunlukla zayiflamak igin herhangi bir merkeze
bagvurulmazken, obez grupta yapilan diyetlerin siklikta doktor/diyetisyen kaynakl
oldugu goriildii. Dolayisiyla obez bireylerin diyet yapsalar bile cogunlukla bir merkeze
basvurmadan diyet yapmakta olduklari, bu diyetin obezite disinda bir sebepten
basvurulan veya yazili/gorsel medyada karsilasilan doktorlarin tavsiyelerinden
kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin obezite ile ilgili bilgi alma durumlarina bakildiginda normal
kilolu, fazla kilolu ve obez gruplarda en sik bilgi alinan kaynagin yazili/gérsel medya
oldugu gorilmiistiir. Hic¢ bilgisi olmayan ve sosyal cevresinden veya saglik

personelinden kaynakli bilgisi olanlarin oranlari ise birbirine yakin bulunmustur.
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6. SONUC

Diinyada ve iilkemizde giderek yayginlasan obezite cagimizin ciddi bir
hastaligidir. Engellenebilir 6liim nedenlerinde sigara birinci sirada yer alirken obezite
ise hemen ardindan gelmektedir. Obezitenin pek ¢ok organ ve sistem lizerinden etki
ederek mortalite ve morbiditelere yol agabilmesine ragmen ayni1 zamanda 6nlenebilir
olusu oldukca 6nem arz etmektedir. Bu sebeptendir ki obez bireyleri butlncul bir
yaklagimla ele alip degerlendirmek ve aymi zamanda obeziteye neden olan risk
faktorleri konusunda dikkatli olmak gerekmektedir.

Bu ¢alismada Diizce ilindeki 15-65 yas arasindaki popiilasyondaki obezite
sikligimin gosterilmesi ve buna neden olabilecek faktorlerin tespit edilmesi
hedeflenmistir.

Calismamizda obezite prevalansi genel popiilasyonda %31,8 iken
kadinlarda %34,1, erkeklerde ise %28,7 bulunmustur. Fazla kiloluluk oranlari ise
kadinlarda %30,5, erkeklerde %38.8 ve genelde %34,1 olarak saptanmustir.

Calismamizda obezite sikliginin yasla birlikte anlamli olarak arttigi
goriilmiistiir.

Bel cevresi ortalama degerleri hem erkek hem de kadin katilimcilardan obez
gruptakilerde {ist siirin iizerindedir. Ayrica BKI ile bel gevresi arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. Abdominal obezitenin ciddi komplikasyonlara sebep
olmasindan otiirii bel cevresi konusunda dikkatli olunmali ve gerekli 6nlemler
almmalidir.

BKi gruplarmin kadin ve erkeklerdeki kan basinci ortalama degerlerine
bakildiginda; her iki cinsiyette de en yiiksek SKB ve DKB degerleri obez grupta, ikinci
en yliksek degerler ise fazla kilolu grupta goriilmiistiir.

Calismamizda obeziteye evlilerde daha sik rastlanmustir.

Calismamizda egitim diizeyi arttik¢a obezite sikliginda azalma goriilmiistiir.
Bu sebeple egitim diizeyi diisiik bireylere obezite ile ilgili farkindalik saglamalari
konusunda yol gosterici olunmasi gerekmektedir.

Obezite en sik ev hanimi olan grupta goriilmekte iken en az memurlarda
gorulmektedir.

Calismamizda obez ve fazla kilolu bireyler islerine en sik 6zel araglariyla

gitmektedir. Obez grupta hareketsiz olanlar anlaml diizeyde diger gruplardan fazla ve
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haftalik egzersiz yapma siklig1 ile obezite arasinda negatif bir korelasyon vardir. Bu
sebeple obeziteyi onlemek amaciyla bireyler fiziksel aktivitenin artirilmasi konusunda
yureklendirilmeli, kendilerine uygun ve surdurulebilir egzersiz programlari
onerilmelidir.

Katilimeilar arasinda giinliik televizyon ve internete ayrilan vakit arttikca
obezite de artmaktadir. Bu konuda bireylerin ayrintili ykiisii alinarak mevcut internet
bagimliligi olabilecegi akilda tutulmali ve gerekli goriildiginde tedavi igin
yonlendirilmelidir. Ayrica televizyon karsisinda veya internet basinda gegirilen vakit
esnasinda sagliksiz ve yiiksek kalorili yiyecek tiiketimi olup olmadig1 sorgulanmali ve
gerekli onlemler alinmalidir.

Calismamizda tiim BKI gruplarindaki bireylerin siklikla giinde 3 6giin
tikettikleri goriilmiistiir. Obez ve fazla kilolu gruptakilere bakildiginda ise en az
siklikta giinde 4-6 ogiin tilketmektedirler. Ara 6giin tilketme durumu tiim BKI
gruplarinda yiiksek bulunmus olup fark anlamli degildir.

Obez grupta diger gruplara kiyasla daha yiiksek oranda gece yeme aliskanligi
bulunmaktadir. Bu sebeple gece yeme sendromu ve diger yeme bozuklularinin
olabilecegi konusunda dikkatli davranmak ve gerekmektedir.

Aygicek yagi kullanan grupta en fazla obez bireyler bulunmakta, ikinci en fazla
ise fazla kilolu bireyler bulunmakta ve BKI arttikca Aycicek yagi kullanim da
artmaktadir.

Yeme hiz1 arttikca BKI de anlamli olarak artmaktadir.

Calismamizda obezite en sik sigara hi¢ igmemis olanlarda, en az ise sigaray1
birakanlarda gortilmektedir.

(Calismamizda obezite siklig1 en fazla hig alkol kullanmamis olanlarda idi.

Katilimecilarda BKI artttkca DM, HT, hipotiroidi KAH ve hiperlipidemi
goriilme sikligi da anlamh diizeyde artmaktadir. Zayif gruba dahil bireylerde ise
herhangi bir kronik hastaliga rastlanmamaktadir. Bu durum obezitenin birgok
komplikasyona yol acan multisistemik bir hastalik oldugunu gostermektedir. Bu
sebeple obez ve fazla kilolu bireyler daha yakindan takip edilmelidir.

Calismamizda ¢ocukken sisman olma durumu en sik obez grupta
goriilmektedir ve BKI arttikga gocukken sisman olma orani da anlamli olarak

artmaktadir. Erigkinlerde oldugu gibi ¢cocuklarda da obezite giderek yayginlasmaktadir
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ve cocukluk cagi obezitesi eriskinlik ¢agi obezitesine zemin hazirlamaktadir. Bu
sebeple ¢ocuk ve adolesan yas gruplarinda ¢ok dikkatli olunmali, ebeveynler bu
konuda bilinglendirilmelidir.

Ailesinde obez birey bulunanlarda obezite siklig1 normal kilolu ve fazla kilolu
olma sikliklarindan daha ytiksektir

Obez gruptaki bireylerde kilo alma donemi en sik dogum yaptiktan sonra,
ikinci siklikta ise evlendikten sonra olarak bulunmustur. Kilo alma agisindan riskli
olan bu donemlerde bireylerin daha yakindan takip edilerek fiziksel aktivitelerinin
artirtlmas1 ve dengeli beslenmeleri konusunda bilgilendirilmeleri, gerektiginde
zayiflama programina alinmalar1 saglanmalidir.

Katilimcilarin diyet yapma aliskanliklarina bakildiginda obez grupta en fazla
oranda ara sira yapanlar, ikinci sirada ise hi¢ yapmayanlar bulunmaktadir. Sik Sik diyet
yapanlar ise tim BKI gruplarinda en az orana sahiptir. Bireylerin diyet yapmalarini
saglayabilmek icin doktor veya diyetisyen tarafindan kisiye 0Ozel programlar
hazirlanmali, bu programlarin stirdiiriilebilir olmasina dikkat edilmelidir.

Calismamizda tiim BKI gruplarinda ¢ogunlukla zayiflamak igin herhangi bir
merkeze bagvurulmazken, obez grupta yapilan diyetler siklikta doktor/diyetisyen
kaynaklidir. Dolayisiyla obez bireylerin diyet yapsalar bile ¢ogunlukla bir merkeze
basvurmadan diyet yapmakta, bu diyetin obezite disinda bir sebepten basvurulan veya
yazili/gorsel medyada karsilasilan doktorlarin tavsiyelerinden kaynakli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica tiim BKIi gruplarinda zayiflamak igin ez az siklikta
basvurulan merkez 1. basamaktir. Birinci basamak hekimliginin 6énemli bir parcasi
olan koruyucu hekimlik yaklasimi ile obeziteyle miicadele edilmeli, hastalarin konuyla
ilgili egitimli personel ve imkanlara birinci basamak sartlarinda kolayca
ulagabilecekleri projeler gelistirilebilir.

Calismamizda normal kilolu, fazla kilolu ve obez gruplarda obeziteyle ilgili en
sik bilgi alinan kaynak yazili/gorsel medyadir Hi¢ bilgisi olmayan ve sosyal
cevresinden veya saglik personelinden kaynakli bilgisi olanlarin oranlari ise birbirine
yakindir. Saglik calisanlarinin bireyleri obeziteyle ilgili daha fazla ve daha sik
bilgilendirmeleri gerektigi, ayrica obezite, yol actigi saglik Sorunlari, obeziteyle
mucadele gibi konularda toplu egitimlerle obezite farkindaliginin artacagi

diistiniilmektedir.
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Sonug olarak; gerek ¢ocuk ve adolesan dénemde gerekse eriskinlik doneminde
obezite ile micadele konusunda birinci basamagin roliniin ¢ok miithim oldugu
disiiniilmektedir. Obeziteye sebep olabilecek risk faktorlerinin taninmasi ve
degistirilebilir olanlarin ortadan kaldirilmasi, obeziteye sahip bireylerde kilo kaybinin
saglanmasi, komplikasyonlar1 dnlemeye yonelik siki takip ve zamaninda miidahale
gibi konularda aile hekimlerinin ve koruyucu hekimligin Oneminin arttig

diistiniilmektedir.
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