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OZET

Giris ve Amag: Obezite bircok doku, organ ve sistemi etkileyebilen, morbidite ve
mortaliteye neden olabilen diinyada 6nlenebilir 61iim nedenleri arasinda ilk siralarda
yer alan bir hastalik olup kiiresel bir halk sagligi sorunudur. Giderek artan bir toplum
sorunu olan obeziteyle miicadelede obezite ve sikhigint etkileyen faktorlerin ortaya
konmast 6nemli bir basamaktir. Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine basvuran hastalarda obezite sikliginin
saptanmasi, obezite sikligini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi ve hastalarin
yasam kalitesi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metod: Kesitsel tipte olan bu calismaya Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Aile Hekimligi Poliklinigine 15.12.2018 ve 15.03.2019 tarihleri arasinda
bagvuran 18- 65 yas aras1 249 hasta dahil edilmistir. Hastalarin viicut kitle indeksleri
ve SF-36 oOlceginden aldiklari skorlar1 hesaplanip arteryel kan basinci Olgiimleri
yapildi. Calismamizda sosyodemografik faktorler ile viicut kitle indeksi arasindaki
iliski incelenmis, hastalarin yasam kalitesi diizeyleri degerlendirilmistir. Verilerin
analizi SPSS 24 (Statistical Package for the Social Sciences) paket programi
kullanilarak yapilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin, %531 erkek, %47’°si kadin, yas ortalamasi 40.26+11.81
idi. Calismamizda obezite sikligi kadinlarda %33.4, erkeklerde %?28.0, genelde
%30.5, VKI ortalamas1 kadilarda 28.32+5.56 kg/m?, erkeklerde 27.82+4.42 kg/m?2
saptandi. Obezitenin yas ilerledikge arttigi, evlilerde daha sik goézlendigi, egitim
diizeyi arttikca obezitenin goriillme sikliginin azaldigi saptandi. Obezite ile
katilimeilarin gelir durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Katilimcilarin
sigara ve alkol kullanimi ile obezite arasinda iliski bulunmadi. Birinci dereceden
akrabalarda obezite varlig1 ile obezite sikliginin artis1 da kalittmin 6nemini isaret
etmektedir. VKI grubu ilerledikce arteryel kan basinglarinin anlamli sekilde arttig
belirlendi. Erkeklerin yasam kaliteleri tiim alt basliklarda kadinlara gore daha yiiksek
bulundu. Calismamizda artan yas ve VKI ile birlikte yasam kalitesi azalmaktadir.
Sonug: Arastirmamiz sonucunda obezite prevelansinin ciddi boyutlara ulastigi,
obezitenin yasam Kkalitesinde diisise neden oldugu goriildi. Bu sonug¢ birinci

basamakta sik karsilasilan obezite ve iliskili hastaliklarla miicadelede aile



hekimlerine biiyiik gorev distiigiini gostermektedir. Aile hekimlerinin obezite
hakkinda bilgi ve duyarliliklarinin artmasi bireylerin saglik durumunu ve yasam
kalitesini olumlu etkileyecektir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Aile hekimligi, obezite, vicut kitle indeksi (VKI),
prevalans, yasam kalitesi



ABSTRACT

Introduction and Aim: Obesity is a global public health problem and is one of the
first preventable causes of death in the world that can affect many tissues, organs and
systems and cause morbidity and mortality. Detecting factors affecting obesity and
its prevalance is an important step in dealing with obesity that is a public health
problem of increasing prevalance. The aim of this study was to determine the
prevalence of obesity in the patients admitted to the Family Medicine outpatient
clinic of Dicle University Medical Faculty Hospital, to evaluate the factors affecting
obesity frequency and to determine the quality of life of the patients.

Material and Methods: 249 patients aged between 18- 65 years, who applied to
outpatient clinic of family medicine at Dicle University Faculty of Medicine between
15.12.2018 and 15.03.2019, were included in this cross-sectional study. The patients'
body mass index and SF-36 scores were calculated and measurements of arterial
blood pressure were performed. In this study, the relationship between
sociodemographic factors and body mass index was examined and the quality of life
levels of the patients were evaluated. The analyis of the data was carried out by using
SPSS 24 (Statistical Package for the Social Sciences).

Results: Of the participants, 53% were male, 47% were female and the average age
was 40.26+£11.81 in years. In our study, obesity prevalance was 33.4% in women,
28% in men, 30.5% in general; average BMI was 28.32+5.56 kg/m2 in women and
27.82+4.42 kg/m2 in men. It is observed that when participants become older obesity
increased, obesity is more frequent in married person and when the level of
education increases obesity decreased. There was no significant relationship between
obesity and income status of the participants. No significant relationship was found
between smoking and alcohol use of the participants and obesity. The presence of
obesity in first-order relatives and the increase in obesity frequency also point to the
importance of heredity. It was found that arterial blood pressure raised significantly
as the BMI group increased. Quality of life of men was higher in all subheadings
than women. In our study, quality of life decreases with increasing age and BMI.
Conclusion: As a result of our study, it was seen that the prevalence of obesity
reached serious dimensions and obesity caused a decrease in quality of life. This



result shows that family physicians have a great role in the fight against obesity and
related diseases which are common in primary care. increasing the knowledge and
sensitivity of family physicians about obesity will positively affect the health status
and quality of life of individuals.

KEYWORDS: Family medicine, obesity, body mass index (BKI), prevalence,
quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite yirmi birinci yilizyilin salgini olarak tanimlanmistir ve yiiksek prevalansi,
morbidite, mortalite, yasam kalitesi ve saglik harcamalar1 tizerindeki etkisi nedeniyle
biiyiik bir halk sagligi sorunu haline gelmistir (1).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan obezite sagligi bozacak diizeyde
viicutta asir1  yag birikmesi olarak tamimlanir. DSO obezite tamm ve
derecelendirmesini viicut Kitle indeksi (VKI)’ne dayanarak yapmaktadir. VKI, viicut
agirhiginin kilogram cinsinden degerinin boyun metre cinsinden degerinin karesine
oram ile hesaplanmaktadir. VKI smiflamalar1 kardiyovaskiiler hastalik riskine
dayanmaktadir. Bu smiflandirmaya gore 18 yas Ustil yetiskinlerde VKI 25-29.9
kg/m? araliginda olanlar fazla kilolu, VKi>30 kg/m? olanlar obez olarak
tanimlanmaktadir (2).

Glinlimiiziin en biiyiikk saglik problemlerinden birisi olan obezite hem
iilkemizde hem de diinyada giderek yayginlasmaktadir. Diinya genelinde son DSO
tahminlerine gore 2016 yilinda; 18 yas ve tsti 650 milyonu askin yetiskin(genel
populasyonun %13'0, erkeklerin %11'i ve kadinlarin %15'i) obezdi. Diinyada obezite
prevalanst 1975 ile 2016 arasinda neredeyse li¢ kat artis gostermistir (3).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun 2016 yilinda yaptig1 Tiirkiye saglik
aragtirmasina gore Tiirkiye’de 15 yas tizeri bireylerde obezite sikligi genel toplumda
%19.6 erkeklerde %15.2, kadinlarda ise %23.9 olarak bulunmustur. Ayni ¢aligmaya
gore 15 yas tstii fazla kilolu bireylerin oran1 %34.3 (kadin %30.1, erkek %38.6)
olarak saptanmustir. (4).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde epidemik boyutlara ulasan obeziteyle
etkin micadele edebilmek ve heniiz obezite gelismeden koruyucu onlemler
alinabilmesi icin obezitenin etyopatogenezinin iyi bilinmesi gerekir. Obeziteyle
micadelede esas nokta obeziteye neden olan risk faktorlerini azaltmak ve kilo
verdirici miidahaleler yapmaktir. Kompleks ve multifaktoriyel etiyolojiye sahip
obezite ve fazla kilonun temelinde artmis enerji alimina kargin enerji harcamasinin
yetersiz olmast yer almaktadir. Enerji dengesinin alinan lehine degismesi sonucu
fazla enerji vicutta yag dokusu olarak depolanir ve viicuttaki yag orani sagligi

bozacak diizeyi astiginda obeziteden bahsedilir. Obezitenin ortaya ¢ikmasinda yas,



cinsiyet, genetik, metabolik, hormonal, psikolojik, yasam bi¢imi, fiziksel aktivite,
diyet ve beslenme aligkanliklarinin yani sira sosyokiiltiirel 6zellikler gibi birden ¢ok
risk faktoriin etkili oldugu distiniilmektedir (5).

Obezitenin instlin direnci, aglik kan sekeri, lipid profili gibi pek c¢ok
parametre Uzerine olumsuz etkileri olmaktadir. Tedavi edilmediginde basta endokrin
ve kardiyovaskiiler sistem olmak (izere vicuttaki tum organ ve sistemleri
etkilemektedir. Obezitenin, insulin direnci, tip 2 diabetes mellitus, kardiyovaskdler
hastalik, hipertansiyon, metabolik sendrom, hiperlipidemi, serebrovaskiiler hastalik,
uyku apnesi, kolesistit, hiperiirisemi ve gut, osteoartrit, kadinlarda meme,
endometriyum, safra kesesi kanserleri ve erkeklerde prostat, kolon, rektum kanseri
gibi hastaliklarla iliskisi mevcuttur. Sonug olarak obezite, pek ¢ok kronik hastaliga
yol agmasi neticesinde morbidite ve mortalitede ciddi artisa neden olur (6).

DSO’niin  21.yy hedefleri arasinda, toplum sagh@ acisindan kronik
hastaliklarin sikligin1 ve bunlara bagl gelisen sakatlik, is géremezlik ve erken 6lum
gibi nedenleri azaltarak, insanlarin psikososyal iyilik halini muhafaza edip, yasam
kalitelerini yiikseltmek yer almaktadir (7). GuUnumizde, saglikla iliskili yasam
kalitesi ~ degerlendirme testleri, saglik  miidahalelerinin  sonuglarinin
degerlendirilmesine 1s1k tutmaktadir (8). Yapilan ¢ok sayida arastirma, obez kisilerin,
obezite sonucu olarak yasam kalitesinde onemli bozukluklar yasadiklarini, daha
yiiksek obezite dereceleriyle iligkili olarak daha biiyiik bozukluklar yasadiklarini
gostermistir. Kilo kaybimin, cesitli tedavilere tabi tutulan obez kisilerde yasam
kalitesini arttirdigi gosterilmistir (9).

Bu calismanm amaci; Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimligi
Poliklinigine basvuran 18-65 yas araligindaki populasyonun sosyodemografik
ozelliklerini, obezite prevalansini ve yagsam kalitesi diizeylerini belirlemek, obezite
ile iligkili faktorleri arastirmak ve obezitenin yasam Kalitesi (zerine etkilerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezitenin Tanim, Olcimil ve Degerlendirilmesi

DSO’ne gore obezite saglig1 bozacak diizeyde viicutta asir1 yag birikmesi olarak
tamimlanir. Yag dokusu, yetiskin erkeklerde viicut agirliginin ortalama %15-20’sini,
kadinlarda ise %25-30’unu olusturur. Yag dokusunun erkeklerde %25, kadinlarda ise
%30’un lizerine ¢ikmas1 durumu obezite olarak tanimlanmaktadir (10).

Viicut yag oranmin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler; viicut yag
miktarin1 dogrudan 6lgen yontemler ve viicut yag oranini dolayli olarak tahmin eden
yontemler seklinde ikiye ayrilmaktadir. Boy, kilo degerleri kullanilarak hesaplanan
VKI, bel gevresi ve kalca gevresinin kullanildig: antropometrik yontemler ve deri
kivrim kalinliklarinin (DKK) kullanildigi plikometrik yontemler viicut bilesiminin
degerlendirilmesinde kullanilan dolayli yontemlerdir. Klinik pratikte antropometrik
Olgtimler adipoziteyi degerlendirmek igin yeterlidir. Bu yontemler maliyet olarak
ucuz, kolay uygulanabilir, noninvaziv olmasi, fazla deneyim, beceri
gerektirmemesinden dolay1 pratikte sik kullanilan yontemlerdir (11, 12). Biyoelektrik
impedans analizi (BIA), dual x-1s1n1 absorbsiyometre (DEXA), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans gorintuleme (MRG), ultrasonografi (USG), total vicut
gecirgenligi (TOBEC), nétron aktivasyon, total vicut suyu o6lgumi, total vicut
potasyum Ol¢ciimu ve kadavra analizi viicut bilesiminin ve yag miktarininin dogrudan
Ol¢imiinde kullanilan yontemlerlerdir. Viicut bilesimi veya viicut yag miktarini
dogrudan Olgen bu yontemler obeziteyi degerlendirmede oldukga etkilidir. Bu
yontemler yiiksek maliyet, uygulama zorlugu nedeniyle klinik pratikte sik
kullanilmazlar, genellikle arastirma amacl sinirl hastada kullanilir (13).

Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve Avrupa'dan mevcut degerlendirme ve
yonetim kilavuzlari, VKI'nin yetiskin ve pediatrik hastalarm obezite agisindan
degerlendirilmesinde ilk tarama adimi olarak 6lgtilmesini 6nermektedir (14). VKI,
bireyin kilogram cinsinden viicut agirhigimin metre cinsinden boyun karesine (kg/m?)
bélunmesi ile bulunur. DSO tarafindan Kafkas, Ispanyol ve siyah bireyler i¢in kabul
edilen VKI ‘ne gore simiflandirma yapilmistir. Bu simiflandirmaya gore 18 yas ve
listii yetiskinlerde VKI <18.5 kg/m? olan bireyler zayif, VKI 18.5-24.99 kg/m?

araliginda olanlar normal kilolu, VKI 25-29.9 kg/m? arahiginda olanlar fazla kilolu,



VKI>30 kg/m? olanlar obez, VKI 30-34.99 kg/m? araliginda olanlar 1. derece obez
(hafif), VKI 35-39.99 kg/m? araliginda olanlar 2. derece obez (orta), VKI >40 kg/m?
olanlar 3. derece obez(agir = morbid obez) olarak tanimlanmaktadir. DSO’niin

VKI’ne gore uluslararas1 obezite siiflamasi tablo 1°de verilmistir (2).

Tablo 1. DSO’niin VKi’ne gére uluslararasi obezite siniflamasi

Siniflandirma VKIi
Zayif <18.5
Normal 18.5-24.99
Pre-obez(fazla kilolu) 25-29.99
Obez >30

1. derece obez (hafif) 30-34.99
2. derece obez (orta) 35-39.99
3. derece obez(agir = morbid obez) >40

Her ne kadar arastirmalar VKi'nin populasyona dayali mortalite ve hastaliga
0zgli morbiditeyi degerlendirmedeki faydasini gostermis olsa da, bir bireyde
obeziteyi teshis etmek icin sadece VKI kullaniminda bazi smirlamalar vardr.
Birincisi, VKi'nin kas ve yag ile iliskili agirhigi ayirt edememesidir. Niifus
calismalari, sismanlig teshis etmek igin VKI kesim degerlerini kullanma konusunda
yuksek bir 6zgilliik, ancak adipoziteyi tanimlamak i¢in diisiik duyarlilik oldugunu
gostermistir (15). VKI viicuttaki yag miktarin1 dolayli olarak gosterir ancak yagin
dagilimi hakkinda bilgi vermez. Gebelerde, kas gelistiren sporcularda, ileri derecede
yaslilarda, bobrek yetmezligi veya konjestif kalp yetmezIligi gibi viicutta 6deme neden
olan hastaliklarda VKI kullanilmas1 6nerilmez (16).

Vicuttaki yagm bulundugu bolge ve dagilimi, hastaliklarin mortalite ve
morbiditesi ile iliskilidir. Vicutta bolgesel yag dagilimi genetik ve cinsiyete bagli
olarak farklilik gostermektedir. Viicutta yagin karin bolgesinde toplanmis oldugu ve
daha cok erkeklerde gorilen obezite tipine android tip obezite (abdominal obezite,
santral obezite veya elma tipi obezite) denir. Yagin daha ¢ok kalga, bacaklar, uyluk
ve cilt alt1 olmak Uzere vicudun alt bélimlerinde toplandigi obezite tipine jinoid tip

obezite (armut tipi veya kadin tipi obezite) denir (17).




Bel cevresi abdominal yaglanmanin dolayisiyla obezitenin bir dlgimudar ve
VKI tarafindan hesaba katilmamis olan risk bilgilerini saglamaktadir. Abdominal
obezitesi olan hastalar kardiovaskiiler hastaliklar, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi
ve alkolsiiz yagl karaciger hastalig1 icin yiiksek risk altindadir. DSO’ye gore bel
cevresinin erkeklerde 94 cm ve (zeri, kadinlarda ise 80 cm ve iizerinde olmasi
belirtilen hastaliklar icin riskin arttigin1 gésterir. Bununla birlikte VKi>35kg/m? olan
bireyler icin bel cevresinin tanisal katkisi ortadan kalkar (18). Bel cevresinin
erkeklerde 102 cm ve iizeri kadinlarda ise 88 cm ve flizeri olmasi, diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi, kardiovaskiiler hastaliklar igin yiksek riskli oldugunu ve
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in mudahale etmenin gerekliligini gosterir (19).

Abdominal obeziteyi saptamada kullanilan 6lgiitlerden biri de Bel cevresi /
Kalca ¢evresi oramidir. DSO tanmimina gére bel cevresinin kalga cevresine orami
erkeklerde 1’ den, kadinlarda ise 0.85 den biiyiikk olmasi abdominal (erkek tipi)
obezite olarak degerlendirilir (20).

Deri kivrim kalinlhigr (DKK) dl¢iimii vicut kompozisyonunun, 6zellikle de
viicut yaginin olgiilmesinde kullanilan antropometrik yontemlerdendir. Vicudun
standart olarak belirlenmis bolgelerinde kaliper ile deri kivrim kalinliklarinin
Olctlmesi esasina dayanir. Subscapuler, suprailiak, triseps ve biseps genellikle DKK
olgiimii yapilan bélgelerdir. Olgiimler sonucu elde edilen degerler denklemler
yardimiyla viicut yagma cevrilir. Olgiimii yapan kisinin degismesine gore farkl

sonug elde edilmesi dezavantajidir (12).

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

2.2.1. Diinya’da obezite

Obezite, tiim diinyada siklig1 giderek artan kiiresel bir salgin olarak kabul edilen
kronik bir hastaliktir. 2015 yilinda, diinyada yaklagik 108 milyon ¢ocuk ve 604
milyon yetiskin obezdi. 1980'den beri obezite prevalansi 70'den fazla Ulkede iki
katina ¢ikarken diger birgok tilkede de siirekli artis gosterdi (21). Obezite salgini,
basta kentsel alanlarda olmak iizere gelismekte olan tilkelere yayilmadan 6nce ABD

ve diger sanayilesmis lilkelerde basladi. Biiyiik Britanya’daki ulusal aragtirmalardan



elde edilen veriler 1980°den bu yana yetigskinlerde obezite prevalansinin neredeyse
ti¢ katina ¢iktigin1 gostermektedir (22).

Obezite, ABD'de salgin oranlara ulasmistir. Davranigsal Risk Faktori
Gozetim Sistemi (Behavioral Risk Factor Surveillance System:BRFSS), Ulusal
Saglik Miilakat Anketi (National Health Interview Survey:NHIS) ve Ulusal Saglik ve
Beslenme Arastirmas: (National Health and Nutrition Examination Survey:
NHANES) gibi uzun siiredir devam eden ve yapilan aragtirmalar, hem fazla kilonun
hem de asir1 kilonun prevalansindaki ¢arpici artiglar1 belgelemistir. Ardisik kesitsel
ve ulusal temsili NHANES anketlerinden elde edilen veriler, 1960-1994 arasinda
obezite prevalansinda %12.8'den %?22.5'e carpici bir artis gostermistir. Bu artis
egilimleri, obezite prevalansinin %17.8 oraninda artmaya devam ettigi 1990-2000 ile
2009-2010 yillar1 arasinda devam etmistir. Bu sekiiler egilimler devam ederse, 2030
yilina kadar yetiskinlerin %86.3'Unun fazla kilolu veya obez ve %51.1'inin obez
olacagi tahmin edilmektedir (23, 24).

Avrupa Birligi’nin (AB) 2014 yili verileri incelendiginde, obezite prevalansi
AB’de ortalama olarak %15.4 olarak rapor edilmistir. AB Ulkeleri icinde, Malta
%25.2 ile ilk sirada yer alirken bunu, Letonya (%20.8), Macaristan (%20.6) ve
Turkiye (%19.9) izlemistir. Tiirkiye’de 15 yas ve lizeri obez bireylerin oran1 2014
yilinda %19.9 iken, 2016 yilinda %19.6’ya diismiistiir. Hollanda %12.9 orani ile
obezite prevalansinin en diisiik oldugu iilke olarak rapor edilmistir. 2014 yilinda
Secilmis AB iilkelerinde obez bireylerin orani sekil 1’de verilmistir (25).

Diinya genelinde son DSO tahminlerine gore:

» 2016 yilinda, 18 yas ve isti 1.9 milyardan fazla yetiskin asir1 kilolu idi.
Bunlardan 650 milyonu agkin yetiskin obezdi.

» 2016 yilinda, 18 yas ve dstii yetiskinlerin% 39u (erkeklerin% 39'u ve
kadinlarin% 40'1) asir1 kilolu idi.

» Genel olarak 2016 yilinda, diinyadaki yetiskin niifusun yaklasik %13'U
(erkeklerin %11'i ve kadinlarin %15') obez olarak rapor edilmistir.

» Diinyada obezite prevalanst 1975 ile 2016 arasinda neredeyse ii¢ kat artig
gostermistir (3).



Obezite prevalansindaki artislar boyle devam ederse, hesaplamalara gére 2030
yilina kadar diinyadaki yetiskin niifusun %38'i asir1 kilolu, %20'sinin ise obez olacagi

tahmin edilmektedir (26).

Hollanda 12,9
Avusturya 143
Danimarka 14,4
Bulgaristan 144
AB (28 tilke) 154
Portekiz 16,1
ispanya 16,2
Almanya 16,4
Yunanistan 16,9
Cekya 18,7
Tarkiye* 19,6
Tirkiye 19,9
Macaristan 20,6
Letonya 20,8
Malta 25,2
1

10,0 12,0 14,0 16,0 18,0 20,0 22,0 24,0 26,0

Sekil 1. Se¢ilmis AB iilkelerinde obez bireylerin orani, 2014.

2.2.2. Tiirkiye’de obezite

Obezite, (lkemizde de yaygmn olan ve yasam tarzinin degismesi Sonucu
prevalansinda giderek artig goriilen 6nemli bir halk saglhigi sorunudur. Turkiye’de
1997-98 yillarinda 540 merkezde yapilan, 20 yas ve iistii 24788 kisinin katildigi
Turkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) Calismasi’na gdre obezite
prevalansinin %22  (erkek %13, kadin %30) oldugu saptanmistir. TURDEP-I
Caligmasi’ndan yaklasik 12 sene sonra, ayn1 merkezlerde 26499 katilicinin katildig:
TURDEP-II Calismasi’nda ise obezite prevalansi genel toplumda %35 (erkek %27,
kadin %44) olarak saptanmistir.1998 yilinda yapilan TURDEP-I ve 2010 yilinda
yapilan TURDEP-II karsilastirildiginda Tirkiye’de yetigskin toplumda obezite
sikligiin %22°den %31°e yiikseldigi gortilmiistir. TURDEP-I’den TURDEPII’ye
obezite prevalansi erkeklerde %107, kadinlarda ise %34 oraninda artis gostermistir.
TURDEP-I"den TURDEPII’ye aradan gecen 12 yilda Tiirkiye’de yetiskin toplumda

VKI degerlerine gore normal aralikta olan bireylerin oran1 %41°den %26’ya diismiis,



fazla kilolu bireylerin oran1 degismemis, morbid obez olan bireylerin orani ise
%1.0’dan %3.1°¢ yiikselmistir. Bolgesel bazda bakildiginda obezite sikligi Dogu
Anadolu Bolgesi’nde en diisiik orandadir, diger bolgelerde ise birbirine yakin
sonuclar mevcuttur. Calismanin yapildigi illerden en diisik orana Erzurum, en
yuksek orana ise %43.5 ile Adana sahiptir. Yas dagilimma bakildiginda obezite
siklig1, kadinlarda 45-74 yas araliginda %50’yi ve erkeklerde 45-64 yas araliginda
%30’u asarak en yliksek seviyeye ulagmakta, ileri yaslarda ise azalma egilimi
gostermektedir (27, 28).

Saglik bakanliginin 2010 yilinda Tiirkiye genelinde yaptig1 Tiirkiye beslenme
saghik arastirmasi sonuclarmma (TBSA 2010) gore obezite prevalansi Tiirkiye
genelinde erkeklerde %20.5, kadinlarda %41.0, genel toplumda %30.3 olarak
bulunmustur. 1999-2000 yillarinda Tiirkiye’de 20 yas ve tistii 23888 kisinin tarandigi
TOHTA (Tirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi) verilerine gore obezite
prevalanst genel toplumda %25.0, erkeklerde %21.5, kadinlarda ise %36.0 olarak
raporlanmistir. Tiirkiye Eriskin Kalp Sagligi ve Hipertansiyon Arastirmasi ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) calismast 2000 yili verilerine gore obezite prevalansinin
yetiskin erkeklerde %21.1 ve kadinlarda ise %43.0 oldugu rapor edilmistir. 2003
yilinda yapilan TEKHARF ¢alismasina gore obezite prevalansinin erkeklerde %25.2
ve kadinlarda %44.2’ye ulastig1 bildirilmistir (29).

TUIK’in 2016 yilinda yaptig: Tiirkiye saghk arastirmasma gore Tiirkiye’de
15 yas tizeri bireylerde obezite sikligi genel toplumda %19.6 erkeklerde %15.2,
kadinlarda ise %23.9 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismaya gore 15 yas ustii fazla
kilolu bireylerin orant %34.3 (kadin %30.1, erkek %38.6) olarak saptanmistir (4).

2.3. Obezite Etyolojisi

Obezite eriskinlerde, ergenlerde ve ¢ocuklarda goriilme siklig1 artmakta olan kronik
bir hastaliktir ve simdi kiiresel bir salgin olarak kabul edilmektedir. Obezite ile etkin
miicadele edilebilmesi i¢in obezitenin ortaya ¢ikmasinda etkili olan faktorlerin iyi
anlasilmas1 gerekir. Obeziteyle micadelede esas nokta obeziteye neden olan risk
faktorlerini azaltmak ve kilo verdirici mudahaleler yapmaktir. Obezitenin ortaya
¢ikmasinda yas, cinsiyet, genetik, metabolik, hormonal, psikolojik, yasam bi¢imi,

beslenme aligkanliklarinin yani sira sosyokiiltiirel 6zellikler gibi birden ¢ok risk



faktoriin etkili oldugu diisliniilmektedir. Obezitede, ¢esitli nedenlerle enerji alimi
veya enerji harcanmasi arasindaki enerji homeostazi bozulur ve viicuttaki fazla enerji

yag dokusu olarak depolanir (5).

Tablo 2. Obezite gelisiminde etkili risk faktorleri.

Degistirilebilir risk faktorleri

*Beslenme aligkanliklarinin obeziteye katki saglamasi
*Fiziksel aktivitenin azalmasi

*Sosyo-kdlttrel faktorler

*Egitim diizeyi

*Evlilik

*Dogum sayist

*Alkol kullanim1

*Sigara birakilmast

*Psikolojik faktorler (tikanircasina yeme senromu, Stres vs.)

«ilaglar (antipsikotikler, TAD, glukokortikoidler vs.)

Degitirilemez risk faktorleri
*Genetik faktorler

*Yas

*Cinsiyet (kadin)

*Menapoz

Obezite gelisimi multifaktoryeldir, birden fazla etken obezite gelisimine
neden olabilir. Bu risk faktorlerin genel dagilimi; gevresel faktorler ve yasam stili
%350, kalitim %35 ve modifiye edici genler %15 seklindedir. Yas (yas arttik¢a risk
artar), evlilik, kadin cinsiyet, dogum sayisinin fazla olmasi, yeme aligkanliklari,
yetersiz fiziksel aktivite, hareketsiz yasam tarzi, alkol kullanimi ve sigaranin
birakilmas1 obezite gelisiminde etkili risk faktorlerinden bazilaridir. Obezite

gelisiminde etkili risk faktorleri tablo 2’de siralanmugtir (16).




2.3.1. intauterin, erken yasam, cocukluk ve ergenlik dénemleri ve obezite

Insanlar her yasta fazla kilolu olabilirler. Ancak, kilo artisnin meydana gelme
egiliminde oldugu, kadmlar ve erkekler arasinda degisen belirli zamanlar vardir.
Gelisimdeki kritik donemlerde ¢evresel ve beslenme etkilerinin bireyin obezite ve
metabolik hastaliga yatkinlig1 tlizerinde kalic1 etkileri olabilecegi konusunda artan
kanitlar mevcuttur (30). Uzun siireli takibi olan ¢aligmalar, ¢ocukluk dénemindeki
fazla kilo ve obezitenin 6zellikle obez bir ebeveyni olan ¢ocuklar igin, ergenlik ve
eriskin donemlerinde de devam ettigini gostermektedir (31).

Intrauterin veya dogum sonrasi dénemlerde olumsuz bir ortamin obezitenin
gelismesinin olasi bir nedeni oldugu 6ne siiriilmiistiir, bu durum annenin beslenmesi
veya perinatal yasam tarzinin fetiislin gelisimsel programlamasini etkileyebilecegini
gostermektedir. Fetal veya postnatal yasamda programlama kavrami ilk olarak
deneysel hayvan ¢alismalar1 ile olusturulmustur. Hayvan calismalarindan elde edilen
cok sayida kanit, dogumdan Once yliksek veya fazla bir besin kaynagina maruz
kalmanin obezite riskinin artmast ve sonraki yasamda iligkili metabolik
bozukluklarla iliskili oldugunu géstermistir (32).

Gebelikte maternal beslenme ve endokrin profili muhtemelen metabolik
programlamanin énemli belirleyicileridir. Ornegin annenin gebelik sirasindaki viicut
agirh@i bebegin beden biyikligiini, seklini ve daha sonraki viicut yapisini
etkileyebilir. Gebelik 6ncesi yiiksek VKI ve gebelikte agir1 kilo artis1 cocuklukta
obezite icin risk faktorleridir. Ek olarak, tip 2 diyabetli annelerden dogan bebeklerin
ve anneleri gebelik sirasinda sigara igen c¢ocuklarin asir1 kilolu olma riskleri daha
yuksektir. Dogum o6ncesi ve perinatal donemlerde dikkatli bir diyet ve yasam tarzi
yonetimi, gelecek nesiller i¢in obezite salgimi lizerinde onemli bir etkiye neden
olabilir (33).

Yapilmis bircok ¢alismada anne sitiyle beslenmeyen cocuklarda ileriki
yaslarda obezite sikhiginin anne sltiyle beslenen ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek
oranda oldugu tespit edilmistir. Anne siitiilyle beslenmenin yanisira anne siitiiyle
beslenme siiresi, ek gidaya baslama zamani, ek gidanin tiirii ve miktarinin da obezite

gelisiminiyle iliskili oldugu bildirilmektedir (34).
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2.3.2. Sosyodemografik ve sosyoekonomik faktdorlerin obeziteyle iliskisi

Yapilmis farkli ¢alismalarda obezite ve etnik koken arasinda iliski bulunmustur.
Isve¢ ve Kanada’da gdg¢menlerle yapilmis calismalarda  sosyoekonomik
etmenlerlerden bagimsiz olarak etnik kokenin obezite iligkisi oldugu gosterilmistir
(35). Etnik koken etkisiyle beyaz erkeklerde obezite siyah erkeklere kiyasla daha
fazla gorilmektedir. Buna karsilik, her yastaki siyah kadinlar beyaz kadinlardan daha
obezdir. Ayrica Ispanyol erkek ve kadinlarda obezite prevalansi beyaz erkek ve
kadinlardan daha ytiksektir (36).

Cinsiyet faktorli obezite etiyolojisinde ©nemli bir yere sahiptir. Dunya
genelinde yapilmis ¢alismalarda obezite ve fazla kilo oranlar1 incelendiginde kadin
ve erkeklerde sonuglarin farkli diizeylerde oldugu go6zlenmektedir. Kadinlarda
obezitenin daha fazla goriilmesinin baglica sebepleri; gebelik ve laktasyon
doneminde artan yag dokusu ve kilo, multiparite, menapoz déneminde hormonal
degisikler sonucu alinan kilolar, 6strojen hormonunun etkisiyle yag dokusu artisi ve
kalitimsal olarak yag depolanmasinin erkeklere gore daha fazla olmasidir (37-39).
2016 yilinda yapilan TUIK verileri incelendiginde kadinlarda obezite siklig
erkeklerden fazla oldugu gorilmektedir. Fakat fazla kiloluk sikligina bakildiginda
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu goriilmektedir. TUIK Tiirkiye saglik
aragtirmasina gore Tiirkiye’de 15 yas lizeri bireylerde obezite siklig1 erkeklerde
%15.2, kadinlarda ise %23.9 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismaya gore fazla kilolu
bireylerin orani erkeklerde %38.6, kadinlarda %30.1 olarak bulunmustur (4).

Ileri yas obezite gelisiminde etkili risk faktorlerinden biridir. Yasm
ilerlemesiyle beraber bazal metebolizma hizi da diiser ve enerji tiikketimi azalir.
Alman giinliik kalori miktariin simirlandirilmadigr ve fiziksel aktivitenin azaldigi
durumlarda viicut agirligi artmakta ve obezite gelismektedir (40). VKI normal
siirlarda, 30-59 yas araliginda olan 4117 erkek ve kadinin incelendigi prospektif bir
kohort calismasina gore yas arttikca obezite riski artmaktadir. Bu ¢alismaya katilan
bireylerin takiplerinde dort yil iginde kadmnlarin %14-19'u ve erkeklerin %26-30'u
fazla kilolu, her iki grubun %5-9'u obez oldu. 30 yil i¢inde, ¢alismaya katilan
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bireylerin %50'den fazlasi asir1 kilolu, kadinlarin %30°u, erkeklerin yaklasik %25'i
obez hale gelmistir (41).

Obezite ve medeni durum arasinda da iliskisi mevcuttur. Yapilan ¢alismalara
gore obezite evlilerde bekarlara oranla daha sik gériilmektedir. Ozellikle 20 yildan
uzun suredir evli olan bireyler en yiiksek obezite oranlarina sahiptir (42).

Obezite hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkeler igerisinde giderek artig
gostermektedir. Gelismis {llkelerde sosyoekonomik diizeyin azalmasi sonucu
kadinlarda obezite siklig1 artarken; gelismekte olan iilkelerde sosyoekonomik
diizeyin artmasi sonucu bireylerin tiimiinde obezite sikligi artmaktadir (43).
TURDEP 1 calismasinda; bireyin sosyo ekonomik durumunun obezite riskini
belirleyen faktorlerden biri oldugu goriilmiistiir. Obezite goriilme siklig1 sosyo
ekonomik diizeyi ¢ok diisiik bolgelerde %22,6 iken sosyo-ekonomik diizeyi yiksek
bolgelerde %17,9 olarak tespit edilmistir. Ayni ¢alismada egitim diizeyi arttikga
obezite sikligmnin azaldigir goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada meslek gruplarina gore
obezite sikligi incelendiginde; memurlarda %14.9, serbest meslek sahiplerinde
%15.1, iscilerde %17.4, issizlerde %18.8, emeklilerde %18.4 ve ev kadinlarinda
%30.7 oldugu goriilmiistiir (27).

2.3.3. Beslenme ahskanliklar: ve obezite

Ucuz, lezzetli, kullanisli, enerji yogun gidalarin mevcudiyeti de dahil olmak iizere
kiiresel gida arzindaki degisiklikler obezitenin prevalansinin artmasindan sorumlu
olabilir (44).

Gilinimiizde giderek artan sanayilesme, sehirlesme ve teknolojideki
gelismelerin  etkisiyle fiziksel aktivitenin azalmasi ve sagliksiz beslenme
aligkanliklarinin =~ yaygmlagmast  obezite  sikligindaki  artigin -~ en  Onemli
nedenlerindendir. Diyet igerigi obezite icin 6nemli bir etiyoljik faktordir. Ozellikle
seker ve yag icerigi yiiksek gidalarin tiiketimi, kalorisi yiiksek hazir gida (fast-food)
ile beslenme, ayakiistii ve hizli yemek yeme aliskanlig: ihtiyactan ¢ok daha fazla
enerji alinmasma neden olmakta ve alinan bu fazla enerji viicutta yag olarak
depolanmaktadir (45).

Epidemiyolojik veriler, yag ve seker oran1 yuksek bir diyetin obezite ile

iliskili oldugunu gostermektedir. Ug grubun (120.877 erkek ve kadin) prospektif bir
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degerlendirmesinde, patates cipsi, patates, sekerli tatlandirilmis i¢ecekler, islenmemis
kirmizi et ve islenmis et tiiketiminde artis, kilo alimi ile dogrudan iliskili
bulunmustur. Buna karsilik sebze, meyve, yogurt, kuruyemis, Kepekli tahillarla
beslenme kilo alimi ile ters orantiliydi. Ek olarak sekerli tatlandirilmis igeceklerin
(meyve suyu dahil) tiiketilmesinin baz1 kisilerde obezite gelisimine dnemli bir katki
oldugunu gostermektedir (46, 47).

Giinlik 6giin sayis1 da obeziteyi etkileyen 6nemli bir faktordir. Obezite
siklig1 6glin sayis1 ligten az ve diizensiz olanlarda daha fazladir. Ciinkii sik ve kiigiik
miktarda beslenme sonucu insiilin salinimiyla, biiyiik miktarda ve genis araliklarla
beslenme sonucu insiilin salinimi farkli olmaktadir (48). Almanya’da ¢ocuklar
tizerinde yapilan bir kohort calismasinda, yiiksek 6giin sikligi1 ve cocukluk cagi
obezitesi arasinda negatif iliski bulunmustur. Bu calismaya gore kahvalti
yapilmamasi da obezite riskini artirmaktadir (49).

Tikiircasina yeme bozuklugu da obeziteye neden olan etmenlerdendir.
Genellikle aksamlar1 meydana gelen kontrolsiiz yeme ataklariyla karakterize bir
psikiyatrik hastaliktir. Bu kisiler benzer siire ve sartlarda ¢ogu kisiden ¢ok daha fazla
miktarda gida tiiketirler (50).

Gece yeme sendromu obezlerde oldukga sik rastlanmaktadir. Gece Yeme
sendromu, aksam yemegi ve ertesi sabah arasinda en az yiizde 25 (ve genellikle

yiizde 50'den fazla) giinliik enerji tiiketimi olarak tanimlanir (51).

2.3.4. Fiziksel aktivite ve obezite

Buyuk bir gozlemsel veri kitlesi yiksek dizeyde fiziksel aktivitenin bircok kronik
hastalik riskini azalttigin1 gostermistir. Buna karsilik fiziksel hareketsizligin obezite,
tip 2 DM, koroner kalp hastaligi, hipertansiyon basta olmak iizere bir¢ok kronik
hastalik riskini artirarak morbidite ve mortalte artisiyla iliskili oldugu gosterilmistir
(52).

Obezite etiyolojisinde fiziksel aktivite azlig1 diger bir deyisle sedanter yasam
tarzt onemli bir faktordiir. Sedanter yasam tarzi enerji harcanmasini azaltarak Kkilo
alimina neden olmaktadir. Diigiik fiziksel aktivite dizeyleri hem erkeklerde hem de
kadinlarda kilo alimu ile iligkilidir (53).
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Bilgisayar, akilli telefon, tablet ve internet kullaniminin yayginlagsmasi,
fiziksel bir enerji harcamadan keyifli vakit gegirilebilecek eglencelerin
yayginlasmasi, c¢ocukluktan itibaren bilgisayar, televizyon, video ic¢in harcanan
zamanin hizla artig1 gibi tiim bu faktorler yasamin erken yillarindan itibaren az enerji
kullanimina yol acip obezite gelisimine neden olan faktorler olarak sayilabilir. Tim
bu faktorler kisiyi sedanter yasama bagimli hale getiren, fiziksel aktiviteyi ciddi
oranda azaltan sebeplerdir(54).

Televizyon izlemek sedanter yasama neden olan Onemli bir etkendir ve
obeziteyle pozitif yonlii iliskisi bulunmaktadir. VKi<30 kg/m2 olup, diyabet, kalp
damar hastalig1 ve kanser tanis1 olmayan 50.277 kadin iizerinde 6 yil siireyle yapilan
bir kohort ¢alismasinda diger faktorler ¢ikartildiginda televizyon karsisinda gegirilen
slirede her 2 saatlik artigin obezite oraninda %23 artisa yol agtigi gortilmiistiir. Yine
bu c¢alismaya gore tempolu olarak gunde bir saat ylrlimenin obezitede %24
azalmayla iliskili oldugu gorilmiistiir (55).

Aragtirmacilar fiziksel aktivitenin obeziteyi bir¢ok yolla Onledigine
inanmaktadir:

» Fiziksel aktivite, insanlarin yaktiklar1 fazladan kalorileri telafi etmek i¢in daha
fazla yemek yemedikleri siirece, enerji dengesinde kalmalarina ve hatta kilo
vermelerine yardimci olabilecek toplam enerji harcamalarini artirir.

» Fiziksel aktivite bel ¢evresindeki yaglari ve toplam viicut yaglarint azaltir, bu da
abdominal obezite gelisimini yavaslatir.

» Agirhik kaldirma, smav ve diger kas giliglendirme aktiviteleri kas kiitlesi
olusturarak viicudun giin boyunca yaktig1 enerjiyi artirarak kilo kontroliinii
kolaylastirir.

» Fiziksel aktivite, depresyon ve endiseyi azaltir, bu durum insanlart zaman
icerisinde egzersiz rejimlerine bagli kalmaya motive edebilir (56).

Fiziksel aktivitenin tiim saglik yararlarina ragmen, diinya ¢apindaki insanlar iste,
evde ve bir yerden bir yere seyahat ederken daha az hareket etmektedir. Is, ev ve
ulagimla ilgili fiziksel aktivite, ekonomik biiyiime, teknolojik gelismeler ve sosyal

degisimler nedeniyle azalmistir (57).

2.3.5. Genetik faktorler
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Obeziteyle ilgili yapilan baz1 genetik ¢aligmalarda, istah, viicuttaki enerji kullanima,
yag hiicre sayis1 ve bliylikligli, yagn viicuttaki belirli bolgelerinde dagilimininn
genler ile iliskili odugu gosterilmistir (58). Cevresel faktorler, genetik yatkinlik ve
bireysel davraniglar arasindaki etkilesimin asir1 kilo alimi iizerindeki etkileri son
yillarda arastirmacilarin ilgisini ¢ekmistir. “Gen-gevre etkilesimi”, bir gevresel
etkene yanitin veya adaptasyonun, bir davranigin veya bir davranis degisikliginin
bireyin genotipine bagl oldugu bir durumu ifade eder (59). Gozlemsel kanitlar,
obeziteye yatkinligin biiyiik 6l¢tide genetik faktorler tarafindan belirlendigini, ancak
ortamin fenotip ekspresyonuna yol agtigin1 gostermistir. Ornegin, 285 saglikli Japon
erkeginin arastirilmasi, interlokin 6 reseptdr genindeki bir yanlis varyantin,
abdominal obezite riski ile iligkili olarak diyet enerjisi alim seviyeleri ile anlamh
sekilde etkilesime girdigini gostermistir (60).

Obezite etiyolojisinde kalittmin rolii %25-40 oraninda bulunmustur.
Obezitenin genetik komponentinin en giiciisii ailesel kaliim gostermesidir.
Obezitenin genetik yoniiniin arastirilmasinda monozigotik ikiz ¢aligmalari 6nemli yer
tutmaktadir. Yapilan caligmalarda obezite oranlar1 karsilastirildiginda monozigotik
ikizlerde dizigotik ikizlere gore daha fazla benzerlik bulunmustur (61).

Genetik faktorlerin obeziteye etkisini gostermek icin ikiz ve evlat edinilmis
¢ocuklar iizerinde yapilan ¢alismalarda, ikizlerde obezite gegisinin %50-80, cekirdek
ailede %30-50, evlat edinilmis c¢ocuklarda ise %10-30 araliginda oldugu tespit
edilmistir. Ebeveynlerin obez olmasi, obezite etiyolojisindeki en énemli faktorlerden
biridir. Anne ve babasi obez olmayan ¢ocuklarda obezite goriilme ihtimali %7,
ebeveynlerinden biri obez olan gocuklarda %40, ebeveynilerin ikisi de obez olan
cocuklarda ise %380 olarak saptanmistir. Genetik faktorlerin spontan fizik aktivite,
metabolik hiz ve enerji alimi lizerine de etkisi vardir (34).

Bazi1 genler varyasyonlar olmasiyla obeziteye genetik yatkinlik olusabilir. Bu
genetik yatkinliktan enerji alimi ya da enerji harcanmasi etkilenir. Obezite pek ¢ok

genetik hastaligin komponentidir ve ¢ok sayida polimorfik genle iliskisi vardir (62).
2.3.6. Endokrin nedenler

Depolama islevlerine ek olarak, adipositler, geri bildirim mekanizmalar1 yoluyla yag

metabolizmasin1 diizenleyen hormonlart ve biiylime faktorlerini salgilayarak
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endokrin hcreler olarak gorev yapar (63). Adipositlerden gonderilen sinyaller ile
beyin, istah mekanizmasini diizenler. Ayrica yag dokudan salgilanan yag asitleri,
peptidler ve sitokinler sadece yag dokuda degil, diger doku ve organlar iizerine de
etkilidir (64).

Obezite etyolojinde yer alan baslica endokrin nedenler; Cushing Sendromu,
bliyime hormonu (GH) eksikligi, insiilinoma, hipotiroidizm, polikistik over
sendromu (PKOS) ve hipofiz yetmezligidir. Obezite ile birlikte gorilen endokrin

sendromlar Tablo 3’te verilmistir (65).

Tablo 3. Obezite ile birlikte gortilen endokrin sendromlar

e Cushing Sendromu e Hipotiroidizm

e GH Eksikligi e PKOS

e Insiilin Direnci e Erkek Hipogonadizmi

e Insiilinoma e Psodohipoparatiroidizm
e Diabetes Mellitus ¢ Kraniofarenjioma

Kortizol hormonunun yiiksekligiyle karakterize Cushing Sendromu sekonder
obezitenin bir hormonal nedenidir. Bu hastalarda yag dokusu karakteristik olarak
yiiz, boyun, gogiis ve karinda birikir ekstremiteler ise genelde incedir. Cushing
sendromunda obezite santral ve ilerleyicidir (66).

Hipotiroidizm sekonder obezitenin nadir bir nedeni olsa da akla daha sik
gelmektedir. Hipotiroidizm metebolik aktivitenin yavaslamasina ve 1limli kilo
artisina neden olabilir. Hipotroidizm nedeniyle asikar obezite gelisimi nadirdir (67).

Tam prevalanst belirlemek igin kontroll, sistematik bir c¢alisma
yapilmamasina ragmen, arastirmacilarin ¢cogu PKOS'lu kadinlarin en az yarisinin
obez oldugunu bulmustur. PKOS'lu kadinlarin ¢ogu, normal kadinlara kiyasla
obeziteden bagimsiz olarak hiperinsulinemik ve insuline direnclidir (68).

Yag dokusundan salgilanan leptin  hormonu  viicut agirhginin
diizenlenmesinde etkilidir. Aglik durumunda kanda leptin miktar1 disiiktiir. Viicudun

yag dokusunda artis meydana geldiginde kandaki leptin miktar1 artarak istah
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baskilanmasia neden olur. Bu durumun tersi olursa leptin diizeyinin diismesiyle
istah artis1 dolayisiyla besin aliminda artis meydana gelir (64).

Leptin hormonu beyin icinde, noropeptid Y (NPY), agouti-related peptide
(AGRP), pro-opiomelanocortin (POMC) ve cocaine-amphetamine related transcript
(CART) dahil olmak iizere, beslemenin dort ndrokimyasal aracisinin karsilikli
etkisinden sorumludur. Leptin diisik oldugunda, NPY ve AGRP artar, diger ikisi
azalir. NOrokimyasalarin etkili olduklar1 yolaklarin bozulmasi, sismanliga veya
zay1fliga neden olabilir (69).

Adiponektin  enerji  dengesi, glukoz ve lipid metabolizmasinin
dizenlenmesinde gorevli insiilin etkisiyle salinan sitokindir. Adiponektin hepatik
glukoneogenez enzimlerini inhibe eder ve karacigerde endojen glikoz iiretimini
azaltir. Kas dokusuna glikoz alimimi1 ve yag asitlerinin oksidasyonunu artirir.
Adiponektinin kandaki diizeyinin diistiikliigii obezite, tip 2 diyabet, dislipidemi ve
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinde artisa neden olmaktadir (70).

2.3.7. Norolojik ve psikolojik faktorler

Istah ile iliskili merkezler hipotalamusta bulunmaktadir. Hipotalamusun
ventromedial bolgesinde doyma merkezi, ventrolateral bélgesinde ise istah merkezi
yer alir. Istah merkezi iizerine doyma merkezinin inhibitor etkisi vardir. Amigdala ve
prefrontal korteks de istah lizerine etkili olup hipokampusla yakindan iliskilidir.
Amigdalanin lezyondan etkilenen bolgesine gore beslenme artar ya da azalir. Burada
olusan harabiyet besinlerin ¢esit ve kalitesinin ayirt edilmesini engelleyebilir (64).
Hipotalamik obezite, hipotalamusun ventromedial veya ventrolateral bolgesi ya da
amigdala hasarinda goriilebilen nadir bir sendromdur. Beynin bu bolgeleri, besin
depolar ile ilgili metabolik bilgilerin, gida mevcudiyeti hakkinda afferent duyusal
bilgilerle biitiinlestirilmesinden sorumludur. Bu bdlgelerin  travma, timor,
inflamasyon gibi nedenlerle etkilenmesi sonucu beslenme aligkanliginda degisme ve
buna bagli olarak obezite gelisebilir (71).

Stres, depresyon, anksiyete gibi psikolojik etmenlerin hipotalamik merkezler
tizerine olan etkileri nedeniyle beslenme aligkanliklar1 degiserek obeziteye yol
acabilmektedir. Insanm ruhsal durumu yeme davramsiyla yakindan iliskilidir. Stres,

lizlintii, endise veya depresyon gibi durumlarda insanlar yemek yeme istegini
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gerilimden kurtulma yolu olarak gortrler ve bunun sonucunda genellikle istenmeyen

ve asir1 agirlik artisi meydana gelir (72).

2.3.8. Sigara, alkol ve ilaclarin obeziteye etkisi

Yaygin olarak kullanilan birgok ilacin sik gériilen yan etkisi kilo artisidir. Ilaglarin
bu yan etkisi dikkate alinmadiginda veya gozden kactiginda duyarli kisilerde
obeziteye yol agabilir. Ayrica kilo artigi nedeniyle tedaviye uyum da zorlasabilir.

Obeziteye neden olan ilaclar tablo 4’te 6zetlenmistir (17).

Tablo 4. Obeziteye neden olan ilaclar ve hormonlar

Antidepresanlar: Amitriptilin, SSRI’lar, nortriptilin, doksepin, mirtazapin,

imipramin, fenelzin

Antipsikotikler: Klozapin, olanzapin, klorpromazin, tioridazin, trifluperazin,

flufenazin, risperidon, sertindol

Duygudurum dizenleyicileri: Lityum, valproik asit, karbamazepin

Antimigren ve antihistaminikler: Siproheptadin, flunarizin, pizotifen

Beta blokdrler: Non spesifik (6rnek: propranolol)

Antidiyabetikler: Silfonilureler, glitazonlar, buttn instlin preparatlar

Glikokortikoidler: Farmakolojik dozlari

Seks hormonlari: Tamoksifen, dstrojen (yuksek doz), megestrol asetat

Diger: Bazi antineoplastik ajanlar

Sigara kullanomi1 ve birakilmasi ile kilo artisinin iliskili  oldugu
diisiiniilmektedir. Sigara birakilmasi sonrasi alinan kilo miktarinda biiyiik bir
degiskenlik olmasina ragmen genglerde, sosyo-ekonomik durumu diisiik olanlarda ve
daha agir sigara igicilerinde daha fazla kilo artis1 oldugu tahmin edilmektedir. Kilo
alma mekanizmasi, artan enerji alimini, azalan dinlenme metabolik hizini, azalan
fiziksel aktiviteyi ve artan lipoprotein lipaz aktivitesini icerir. Sigarayi biraktiktan
sonra tahmin edilebilir kilo alimi nedeniyle, tiim hastalara sigaray1 birakmak {izere

bir egzersiz programi ve diigiik kalorili diyet dnerilmelidir (73).
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Orta ve asir1 diizeyde alkol tiiketiminin kilo artisina neden olabilecegi

diistincesine karsin kesin kanit bulunmamaktadir (74).

2.4. Obezitenin Kronik Hastahklarla liskisi

Obezite, obez bireylerde morbidite ve mortalite riskini dnemli 6l¢iide artiran bir dizi
potansiyel komorbidite ile iligkilidir. Tim bu komorbiditeler i¢in neden-sonug iliskisi
acitk bir sekilde gosterilmemesine ragmen, Onemli kilo kaybindan sonra bu
hastalilarda iyilesme goriilmesi, obezitenin bu komorbiditelerin gelisiminde
muhtemelen 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Tedavi edilmediginde basta
endokrin ve kardiyovaskuler sistem olmak (izere vicuttaki tim organ ve sistemleri
etkilemektedir (75).

Fazla kiloluluk ve obezite ile iliskili hastaliklar asagida 6zetlenmistir.

» Metabolik: Tip 2 DM, prediyabet, metabolik sendrom ve dislipidemi.

» Kardiyovaskuler: Koroner arter hastaligi, esansiyel hipertansiyon, sol
ventrikiil hipertrofisi, kor pulmonale, obeziteye bagli kardiyomiyopati ve
obezitenin pulmoner hipertansiyonu.

> Santral sinir sistemi (SSS): Inme, idiyopatik intrakranial hipertansiyon ve
meralgia paresthetica.

» Solunum: Obstriktif uyku apnesi, solunum yolu enfeksiyonlarina daha fazla
yatkinlik, artmis bronsiyal astim insidans1 ve Pickwickan sendromu (obezite
hipoventilasyon sendromu).

» Gastrointestinal (Gl): Safra kesesi hastalig1 (kolesistit, kolelitiazis), alkolsiiz
steatohepatit (NASH), yagh karaciger infiltrasyonu ve reflii 6zofajit.

» Kanser: Endometrium, meme, over, prostat, 6zofagus, mide, safra kesesi,
safra yollari, pankreas, kolon, rektum, bobrek ve muhtemelen akciger kanseri
yani sira multipl miyelomun ile obezite arasinda iliski bildirilmistir.

» Psikolojik: Sosyal damgalanma ve depresyon.

» Obstetrik ve perinatal: Gebelige bagli hipertansiyon, fetal makrozomi ve
pelvik distosi.

» Cerrahi: Yara enfeksiyonu, postoperatif pnémoni, derin ven trombozu ve
pulmoner emboli dahil olmak iizere artmis cerrahi risk ve postoperatif

komplikasyonlar.
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» Pelvik: Stres inkontinansi.

» Ortopedik: Osteoartrit, coxa vera, femur bast epifiz kaymasi, Blount
hastalig1, Legg-Calvé-Perthes hastaligi ve kronik lumbago.

> Ureme: Obezite erkeklerde hipogonadotropik hipogonadizme kadinlarda ise
anovilasyon, erken ergenlik, infertilite, hiperandrojenizm ve PKOS’a neden
olabilir.

» Kutanoz: Selilit ve karbonkul i¢in artmus risk, intertrigo, akantozis
nigrikans, hirsutizm.

» Ekstremite: Varisler, alt ekstremite vendz ve/veya lenfatik 6dem.

» Diger: Azaltilmis hareketlilik ve kisisel hijyen saglamada zorluk (76).

2.5. Obezitenin Tedavisi

2.5.1. Obezite tedavisinde genel prensipler

Obeziteye sahip kisilerde kilo kayb1 icin tibbi gerekge, sismanligin, 6liim oranlarinda
onemli bir artigla ve tip 2 diabetes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi ve koroner
kalp hastaligi dahil olmak {izere birgok saglik riskiyle iliskili bir hastalik oldugudur.
VKI ne kadar yiiksekse morbidite ve mortalite riski o kadar ytiksektir (77).

Obezite tedavisinde amag, klinik olarak anlamli kilo kaybini saglamak ve
sonra da surdirmek, obezite ile ilgili hastaliklarin, bozukluklarin ve fonksiyonel
kisitlamalarin riskini veya ciddiyetini azaltmak ve sonug olarak yasam kalitesini
artirmaktir. Obezite tedavisinde multidisipliner ve kombine tedavi yaklagimi
benimsenmektedir. Obezite tedavisinin temelini, diyet, egzersiz, egitim ve davranis
tedavisini igine alan yasam tarzi degisikligi olusturmaktadir. Kalict yasam tarzi
degisikligi sonrasi istenilen sonu¢ alinamadiginda uygun endikasyonda ilag tedavisi
basar1 sansini artirabilir. Bunlara ragmen sonug¢ alinamayan obez bireylerde uygun
endikasyonlarda cerrahi tedavi segenegi diistiniilebilir. Tedavi secimi obezitenin

derecesine, komorbiditelerin varligina, kullanilan 6nceki kilo verme tedavilerine ve
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her birinin goreceli basarisina ve bir bireyin kisisel hayatinin sayisiz 6zelligine
baglidir (78).

2.5.2. Obezite tedavisinde sosyal, psikolojik destek ve davrams tedavisi

Glinlimiizde saglik konusunda artan duyarlilik sonucunda hastaliklara neden olan
yasam tarzinin degistirilmesinin  ve olumlu yasam tarzi davraniglarinin
kazanilmasinin 6nemi artmistir (79).

Kalic1 obezite tedavisinde, kilo kaybi ile birlikte davranis ve yasam tarzi
degisikligi hedeflenmelidir. Davranis degisikligi veya davranis tedavisinin amaci
bireyin beslenme ve fizik aktivite aligkanliklarini degistirmesini saglamaktir.
Kapsamli bir davranig yaklasimi ile tedavi edilen katilimcilar, 6 aylik siirede
basglangic agirhginin % 5-10’unu kaybederler. Tedaviye baglayan hastalarin
yaklagik% 80'i bunu tamamlar. Tedavide hedefe ulasabilmek i¢in hekim ve hastanin
birlikte hareket etmesi ve tedavi surecini yonetmeleri gerekmektedir Obezite
tedavisinde yararli oldugu bildirilen baz1 davramisgr yaklasimlar asagida
aciklanmustir.

» Hedef belirleme: Davranigsal tedavi kolayca olgiilebilen objektif hedefleri
belirler. Bu, ilerlemenin net bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Her
hastanin giinliik ortalama kalori alimi, haftalik fiziksel aktivite dakikalar1 ve
yiyecek kayitlarinin tamamlanacag giin sayis1 hedefi vardir.

» Kendini izleme: Yeme ve fizik aktivite aligkanliginin hastanin kendisi
tarafindan gozlenebilmesi igin yeme ve egzersiz kayitlarin tutuldugu
yaklasimdir. Bazi ¢alismalarda, kendini izlemenin bir stratejisi olarak vucut
agirhiginin diizenli olarak tartilmasi tavsiye edilmigtir.

» Artan fiziksel aktivite: Artan fiziksel aktivite basarili bir davranis programin
bir pargasidir. Gozlemsel ve olas1 kanitlarin sistematik bir incelemesi, fiziksel
aktiviteye katilan bireylerin, yapmayanlara gore daha az kilo aldiklarini tespit
etmitir.

» Uyaran kontroll: Asir1 yemeyi kolaylagtiran c¢evresel faktorleri ortadan
kaldirmaya veya degistirmeye ve yemeyi tetikleyen cevresel faktorler

Uzerinde kontrol kazanmaya dayanan davranis¢1 yaklasimdir.
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» Stres yonetimi: Yemek icin tetikleyici olan stresi belirleme ve azaltma (80).

> Beslenme egitimi ve yemek planlamasi: Beslenme egitimi ve yemek
planlamasi da iyi davranigsal stratejilerdir. Tanimlanmis bir 68ilin yapisinin
saglanmasi, bdyle bir yapmnin yoklugundan daha fazla kilo kaybina neden
olur. Diyet danismanhigimin 6zellikle kilo verme programlarinin ilk yilinda
kilo kaybina yardime1 oldugu diisiiniilmektedir (81).

» Sosyal destek: Sosyal destegin arttirllmasi, uzun vadeli kilo kaybinin
tyilestirilmesinde de bir arag¢ olabilir. Aile iiyelerinin veya eslerinin dahil
edilmesi bunu bagsarmanin bir yoludur. Aile destegini igeren programlara hem

kisa hem de uzun vadeli faydalar vardir (82).

2.5.3. Diyet tedavisi

Fazla kilolu veya obez bireylerde tibbi beslenme tedavisinde amag; 6 aylik siirede
%5-10 arasinda kilo kayb1 saglamak, kaybedilen kilolarin tekrar alinmasini 6nlemek,
dengeli ve yeterli beslenmeyi saglamak ve kisiye saglikli beslenme aligkanliklarini
kazandirmak olmalidir (83).

Diyet tedavisinde beslenme programi bireysellestirilmeli ve Kilo kaybinin
korunmasi igin uygun araliklarla takiplerin yapilmas: gereklidir. Kilo verme
programinin basarisi bireyin diyet tedavisine baglilik ve uyumuyla dogru orantilidir.
Bu baglamda diyete olan baghligi ve tedavinin basarisin1 artirmak igin obezite
derecesi, bireyin saglik riski, komorbid hastalik varligi, daha 6nce uygulanan kilo
verme girisimleri, sosyokdlturel faktorler ve kisinin besin tercihleri dikkate alinarak
beslenme programi yapilmalidir. Cogu diyet yaklasimlar1 giinliik alinan toplam
enerjideki azalmaya dayanir. Kilo kaybinin temel belirleyicisi makro besinlerin
kompozisyonundan ziyade diyetin toplam enerji igerigidir. Beslenme programinda
giinliik enerji alimi 500-1000 kkal azaltilarak, viicut agirhginda haftada 0,5-1 kg
kayip hedeflenmelidir. Enerji aliminin bazal metabolizma hizinin altinda olmamasina
dikkat edilmelir. Vitamin, mineral ve elektrolit kaybina yol acacak diyet
programlarindan kagmilmalidir. Giinliik enerji ihtiyacinin %15-20’si proteinlerden
karsilanmalt ve daha ¢ok kaliteli protein kaynaklar1 tercih edilmelidir.
Karbonhidratlar glnlik enerjinin %50-55"ni olusturmali, basit karbonhidratlarin

tiketimi azaltilmali ve kompleks Kkarbonhidratlar tercih edilmelidir. Yaglar ise
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gunluk enerjinin %25-30’unu olusturmalidir. Yagda ¢oziinen vitaminlerin (A, D, E,
K vitaminleri) viicuda alimmin saglanmasinda énem arz ettiginden diyetteki yag
igerigi %15-20’nin altina disiirilmemelidir. Giinliik en az 2 litre sivi alinmali ve
alman sivinin biiyiik kismin1 su olusturmalidir. Beslenme programinda posali

besinlerin alim1 artirilmals, tiiketilen giinliik tuz miktar1 5 gramdan az olmalidir(84).

2.5.4. Obezite tedavisinde egzersizin yeri

Fiziksel aktivitenin zindelik ve saglik lizerinde olumlu etkileri vardir. Egzersiz,
obezitenin primer dnlenmesinde dnemlidir. Yeterli ve dizenli fiziksel aktivitenin
strdurtlmesi kilo alma riskini ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltir. Prospektif
calismalar fiziksel aktivitenin obeziteye karsi korudugunu ve obezite ile iliskili ¢esitli
hastaliklarin (kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 DM, depresyon vb.) insidansini
azaltigin1 gostermektedir. Obezite tedavisinde egzersiz tek basina uygulandiginda
kilo vermeye katkis1 diisiiktiir fakat kilo kaybina neden olan bir diyete ¢ok onemli
katki saglar. Ciinkii diizenli yapilan egzersiz enerji harcanmasini, adipoz doku
kaybini ve diyet uyumunu arttirir (78).

Fiziksel aktivite oOnerisinde bulunulurken bireyin cinsiyeti, yasi, yasam
kosullari, kondusyon seviyesi, ihtiyaglar1 ve tercihleri gbéz Oniine alinmalidir.
Egzersizin tipi, yogunlugu, siiresi ve sikligi bireysel bazda degerlendirilmelidir.
Hangi sporun yapilacagi hastanin tercihine birakilmalidir. Yurimek, merdiven
cikmak, bahge isleri ile ilgilenmek, bisiklet surmek, yuzmek, basketbol, futbol,
voleybol, tenis gibi spor aktiviteleri dnerilebilecek populer egzersiz tirleridir. Genel
saglik Onerisi olarak obezite sorunu olsun olmasin tiim bireylere haftada 150 dakika
orta yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya 75 dakika yiiksek yogunluklu aerobik
fiziksel aktivite oOnerilir. Haftada 2-3 defa kas giglendirici (kol, omuz, karmn, sirt,
bacak ve kalga kaslar1 gibi ana kas gruplari) anaerobik direng egzersizleri yapilmasi
onerilir. Kilo verme hedeflerine ulasmis kisilere tekrar kilo alimimi engellemek igin
haftada en az 200 dakika orta yogunlukta egzersiz veya esdegerini yapmalar1 onerilir.
Haftalik toplam egzersiz suresi 3-5 gune bolinmeli, mumkunse hergln fiziksel
aktivite yapilmahdir. Fiziksel aktivite uygulamalarinda en énemli noktalardan biri de

bunu kiginin yagamina aligkanlik olarak oturtabilmektir (29).
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2.5.5. lac tedavisi

Fazla kilolu ve obezbireyler icin herhangi bir tedavinin (ila¢ tedavisi dahil) amaci,
uzun siireli kilo verme ve genel saglikta iyilesmedir. Ila¢ tedavisini baslatma karari,
riskler ve faydalar gdz Oniine alindiktan sonra verilmelidir. Ilaglarin saglikl
beslenme, fiziksel aktivite ve davranis degisikligi ile birlikte kullanilmasi esastir,
clinkii bu tiir degisiklikler olmadan ila¢ kullanimi genellikle etkisizdir. VUcut
agirhgimi azaltmaya yonelik yapilan c¢aba ve girisimlerin sonugsuz kalmasi
durumunda belli endikasyonlara dahilinde ila¢ tedavisine baslanabilir. VKI >30
kg/m? olup diyet, egzersiz ve yasam tarzi degisikligine ragmen kilo veremeyen
kisiler, VKi >27 olup komorbiditeleri (tip 2 DM, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, dislipidemi vs.) olan kisiler ilag tedavisine
adaydir. Orlistat, lorkaserin, fentermin-topiramat kombinasyonu, Bupropion-
naltrekson kombinasyonu, liraglutid, benzfetamin, dietilpropiyon, phentermine ve
fendimetrazin obezite tedavisinde diyet ve egzersize ek olarak kullanilan ilaglardir.
Farmakolojik tedaviye aday olan hastalarda hastadaki mevcut komorbiditeler,
goreceli kontrendikasyonlar, maliyet ve hasta tercihi ilac seciminde belirleyici

unsurlardir (85).

2.5.6. Cerrahi tedavi

Obezite, prevalansindaki artislar ve iligkili kronik hastaliklar nedeniyle dlnya
capinda saglik hizmetlerini etkileyen en 6nemli hastalik haline gelmistir. Obezitenin
yasam Kkalitesi ve ekonomi Uzerindeki yiki, davranissaldan farmakolojiye ve
cerrahiye kadar bircok kilo kaybi tedavisinin gelismesine neden olmustur. Obezite
prevalansindaki artisa bagli olarak cerrahi tedavi prevalansi da artmaya devam
etmekte ve obezite icin en etkili ve siirdiiriilebilir tedavi olmay1 siirdiirmektedir. Son
birka¢ yilda, bircok prospektif ve uzunlamasina c¢alisma, bariyatrik cerrahinin kilo
kaybi, mortalite ve diger kronik hastaliklar {izerindeki faydalarini1 gostermistir (86).
Bariatrik cerrahi endikasyonlart ABD’de 1991 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii
Konsensiis Olusturma Konferansi’nda ortaya konulan ve yaygin kabul gdren
kriterlere gore yapilmaktadir. Ameliyat sonrasinda takiplerini dizenli sekilde

yaptirabilecek, diyet ve ila¢ tedavisine uyum saglayabilecek, VKI> 40 kg/m? veya
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VKI> 35 kg/m? olup obezite ile iliskili en az 1 komorbiditeye (HT, tip 2 DM,
kardiyo-respiratuar hastalik, uyku apne vb.) sahip olan 18-65 yas araligindaki
hastalar bariatrik cerrahi icin aday olabilecek hastalardir. Yuksek tibbi riski olan,
alkol ve/veya madde bagimlilig1 olan, kontrol dis1 ciddi pskikiyatrik hastalar bariatrik
cerrrahi i¢in uygun degildir. Giiniimiizde obezite tedavisinde bir¢ok bariatrik cerrahi
teknigi uygulanmaktadir. Bu prosediirler malabsorbsiyon, gastrik hacim kisitlamasi
ve hormonal degisikliklerin kombinasyonu yoluyla kilo kaybina neden olurlar.
Bariatrik cerrahi teknikleri su sekilde siniflandirilabilir:

1. Gida kisitlama operasyonlari: Vertikal bantli gastroplasti (VGB), Gastrik
sleeve rezeksiyon, Gastrik bantlama, Ayarlanabilir gastrik bantlama (AGB),
Ayarlanamayan gastrik by-pass (GBP)-proksimal, Ayarlanamayan gastrik by-
pass (GBP)-long/limb.

2. Besin emilimini sinirlayan operasyonlar: Biliopankreatik diversiyon (BPD).

3. Kombine operasyonlar: Duodenal yer degistirmeli biliopankreatik diversiyon

(DD-BPD), Distal gastrik by-pass (common limb 100 cm or less) (87).

2.6. Yasam Kalitesi Kavram

Kesin olarak tanimlanmasi zor olsa da yasam kalitesi (YK) iyi saglik, yeterli konut,
istihdam, kisisel ve aile giivenligi, iliskiler, egitim ve eglence arayislari dahil olmak
lizere kiiresel yasam memnuniyetini etkileyen genis kavramlardan olusmaktadir
(88).

DSO’ye gore yasam kalitesi kavrami “bir bireyin yasadig kiiltiir ve deger
sistemleri biitiinii icerisinde hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ve endiseleri
ile ilgili yasamdaki durumunu algilayis1” olarak tanimlanir. Bu genis kapsamh
kavram karmagik bir sekilde kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, kisisel
inanclari, sosyal iliskileri ve ¢evresinden etkilenir (89).

DSO Anayasasi, saghg “hastaligin yoklugu degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal
olarak tam refah hali” olarak tanimlamaktadir. Saglik 6l¢iimiiniin ve saglik bakiminin
etkilerinin, sadece hastaliklarin siklig1 ve ciddiyetindeki degisikliklerin bir gostergesi
degil, ayn1 zamanda refah tahminini de icermesi gerekir ve bu saglik hizmeti ile ilgili

yasam kalitesindeki iyilesmeyi 6lgerek degerlendirilebilir (90).
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DSO’niin 21.yy hedeflerinin odak noktasi pozitif saghktir. Bu baglamda
tiretken niifusun sagligini iyilestirme caligmalar1 yani yasam kalitesinin artirilmasi
ana hedeflerden biridir (7).

Saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK), fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda
Iyilik halini belirtir. Her alandaki iyilik hali, bireyin saglik algilarinin 6znel veya
islevselliginin nesnel olarak Olgiilmesi sonucunda degerlendirilebilir. Bu
degerlendirmelerle c¢esitli tedavi yontemlerinin etkinlikleri oOl¢iiliip birbirleriyle
karslastirilabilir, aym1 zamanda tedavinin hastalarin nasil hissettiklerini ve gilinliik
yasam aktivitelerini nasil etkiledigi ortaya konabilir (9).

SIYK kavrami, daha genis genel YK kavamindan ortaya ¢ikmistir ve tanim
geregi, bireyin saglik durumunu dogrudan etkileyen ve yasam kalitesini etkileyen
unsurlara daha fazla odaklanmaktadir. Bu unsurlar, hastaligin ve tedavinin yan
etkilerinin belirtilerini, tedavi memnuniyetini, fiziksel isleyisi ve iyilik halini, sosyal
isleyisi ve yasam memnuniyetini, duygusal iyilik hali ve biligsel isleyisi igceren
zihinsel sagligi icerebilir. SIYK tipik olarak gelir, finansal kaynaklar, beslenme, hava
kalitesi, iklim, siyasi ve kisisel ozgiirliikkler gibi daha genis bir yasam kalitesi
kavramiyla iligkilendirilen yasam yonlerini igermez.

Medikal ve saglik hizmetlerinde calisan arastirmacilar SIYK derecesinin
degerlendirilmesi i¢in g¢esitli Olgekler gelistirmislerdir. Genel saglik durumu
olgekleri, genel hastalik oOlgekleri ve hastahiga o6zgii olgekler SIYK’nin
degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢eklerdir.

Genel saghk durumu o6l¢ekleri; tiim popiilasyonlar i¢in gegerlidir ve tibbi hastalig
olan ve olmayan Kkisiler tarafindan doldurulabilir. Bu olgekler, saglikli ve hasta
popiilasyonlar gibi farkli gruplar veya farkli yas gruplari arasinda karsilagtirma igin
kiyaslamalar sunar. Ornekler arasinda Tibbi Sonu¢ Calismasi'ndan Nottingham
Health Profile- Nottingham Saglik Profili (NHP) ve Short Form-36- Kisa Form-36
(SF-36) yer almaktadir.

Genel hastalik o6lcekleri; herhangi bir tibbi hastalifit veya durumu olan
popllasyonlara uygulanabilir ve farkli hastaliklari, hastaligin ciddiyet seviyelerini
veya midahale tiirlerini karsilastirmak igin kullanilabilir. Bu Olcekler genel saglik
durumunu 6lgmeye ek olarak bireyin hastalik ya da sakatliginin islevsel etkisine

iliskin algisim1 degerlendirir. Ornekler arasinda Sickness Impact Profile- Hastalik

26



Etki Profili (SIP) ve Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy- Kronik
Hastalik Tedavisinin Islevsel Degerlendirmesi (FACIT) bulunmaktadir.

Hastahga ozgii olgekler; belirli hastaliklari olan (6rnegin, kanser, diyabet), spesifik
tedavi tiirlerini (6rnegin kemoterapi, akciger nakli, palyatif bakim) veya spesifik
semptomlar1 (&regin mide bulantisi, idrar kagirma) olan bireylerin SIYK’ni
degerlendirmek icin tasarlanmistir. Diger Olgek tipleriyle Karsilastirildiginda,
hastaliga ozgii Olcekler spesifik hastaliklar igin daha ayrintili bir degerlendirme
saglar ve ayrica SIYK'deki spesifik tedaviyle ilgili degisikliklere karsi1 daha duyarli
olmas1 muhtemeldir. Ornekler arasinda Diabetes Quality of Life instrument-Diyabet
Yasam Kalitesi Olgegi (DQOL), Functional Living Index — Cancer-islevsel Yasam
Endeksi — Kanser (FLIC) ve Functional Assessment of Cancer Therapy -General-7-
Kanser Tedavisinin Islevsel Degerlendirmesi-Genel-7 (FACT-G7) olcekeleri
sayilabilir (91).

Ortalama yasam siiresinin artmasi ile beraber kronik hastaliklara maruziyet de
artmistir. Bu artis, SIYK diizeyini de olumsuz etkilemis ve arastirmacilarin bu
konuya yogun ilgi gostermesini saglamistir (92).

Obez bireylerde kiloya bagli olarak gelisen tibbi ve psikolojik
komplikasyonlar yagsam kalitesi iizerine olumsuz bir etki yapmaktadir. Obezite,
fiziksel ve zihinsel saglik durumunu bozabilecek, gunlik aktivitelere ve sosyal
hayata sinirlamalar getirebilecek artan saghk riskleri ve agr ile iliskilidir.
Arastirmalar obez bireylerde altta yatan komorbiditelerin ve obezitenin kendisinin de
SIYK’ni 6nemli derecede etkileyebilecegini gostermistir. Ozellikle diyet terapisi ile
birlikte kullanildiginda diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin obez bireylerde fiziksel
ve sosyal islevsellik, ruhsal durum ve ozgiiven gibi cesitli SIYK gostergelerini
gelistirdigi gosterilmistir (93).

Son yillarda obezite ve yasam kalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda kullanilan
bazi 6lcekler agsagida siralanmistir.

» General Health Survey-Kisa Form-36 (SF-36),

» The Nottingham Health Profile-Nottingham Saglik Profili (NHP),

» The Sickness Impact Profile-Hastalik Etki Profili (SIP),

» Impact of Weight on Quality of Life Questionnaire-Kilonun Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi Anketi (IWQOL),
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» The Obesity-Related Problem Scale-Obeziteye Bagli Problem Skalasi (OP).

SF-36, NHP ve SIP pek ¢ok popllasyonda gegerlilik-giivenilirlik ¢alismalari
yapildig1 ve kabul edilebilir psikometrik 6zellilere sahip olduklari igin obeziteye
bagl saglikla iligkili yasam kalitesini 6lgmede Onerilen testler olmuslardir. SF-36 ve
NHP 06znel fakorleri de degerlendirirken, ii¢ test de fiziksel ve sosyal alanlarda da

6lcim yapar (94).
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3. MATERYAL METOD

Arastirma Diyarbakir’da, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
polikliniginde yapilmistir.

Kesitsel tanimlayic1 tipteki bu calismanin evrenini Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine 15.12.2018 ve 15.03.2019 tarihleri
arasinda bagvuran 18-65 yas araligindaki hastalar olusturmaktadir. Belirtilen tarihler
arasinda poliklinige basvuran 18-65 yas araligindaki populasyonun sosyodemografik
oOzellikleri, vicut Kkitle indeksleri, bel ¢eveleri, obezite prevalansi arteryel kan
basinglari, kronik hastalik varligi, yasam Kkalitesi dizeyleri ve bu parametrelerin
birbirleri ile nasil bir iligkisinin oldugu ve obezitenin yasam kalitesi iizerine etkileri
arastirilmistir.

Calismamiz i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 17.10.2018 tarih ve 271 say1 ile onay alinmistir.

Calisma wverileri, 15.12.2018 ve 15.03.2019 tarihleri arasinda Dicle

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran
hastalardan anket kullanilarak toplanmis olup ¢alismaya katilacak her hastadan sozli
ve yazili aydinlatilmis onam alinmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden katilimcilar
ile yliz yiize goriisiilerek anketlerin doldurulmasi saglandi. Okuma yazma bilmeyen
katilimcalara sorular tek tek sorularak anketler dolduruldu.
Aragtirmadaki guc (power) %95 olacak sekilde 6rnek hacmi The Survey System
tarafindan  hazirlanmis  olan  “Sample  Size  Calculator  Software”
(http://www.surveysystem.com/sscalc.htm ) ile hesaplandiginda 6rneklem sayisinin
minimum 247 kisi olmasi gerektigi goriildii. 18-65 yas arast olup ¢alismaya
katilmay1 goniillii olarak kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi. Endokrin bir
bozukluga bagli anormal kilo problemi nedeniyle tedavi alanlar, gebeler, viicudunda
yaygin 6demi bulunanlar, kas gelistiren sporcular, herhangi bir psikiyatrik tanisi olan
hastalar, iletisim kurulamayan ve calismaya katilmay1 kabul etmeyenler ¢alismaya
dahil edilmemistir.

Aragtirma igin veri toplama araci olarak anket uygulamasi secilmistir. Anket,
sosyodemografik veri formu ve SF-36 yasam Kkalitesi Ol¢egi sorularindan

olugmaktaydi.
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3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan sosyodemografik veri formunda; yas,
cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi, sigara
icme durumu, alkol kullanma durumu, kronik hastalik durumu ve ailede obezite
durumu sorgulanmistir. Fizik muayene degerlendirmesi sonucu katilimcilarin sistolik
ve diastolik kan basinct, bel ¢evresi, boy ve viicut agirligt 6l¢iimii yapilip viicut Kitle
indeksi hesaplanip sosyodemografik veri formuna kaydedilmistir (Ek-1).

Katilimeilarin  boylar1 duvara sabitlenmis Imm hassasiyetli boy 6lcer
kullanilarak, ayaklar ¢iplak ve bitisik, ayak topugu, kalca ve bas arka kismi duvara
temas edecek sekilde dik durarak ayak tabanindan basin ist kismia kadar mesafe
Olculerek kaydedildi. Bel cevresi dlcimi sert bir zeminde dik durarak, mimkin
oldugu kadar ince kiyafetlerle, esnek olmayan mezura kullanilarak ve en son kaburga
hizasi ile krista iliaka’nin {ist sinirin orta noktasindan yere paralel olacak sekilde
dl¢iilmiistiir. Olgiim en yakin cm’ den olmak iizere kaydedilmistir. Katilimcilarin
viicut agirliklart 0.1 kg hassasiyetinde dijital agirlik 6lger kullanilarak Slgiilmiistiir.
Vicut kitle indeksi, kg cinsinden viicut agirliginin boyun m cinsinden karesine orani
(kg/m?) alinarak hesaplanmustir.

Katilimcilarin kan basinci mekanik tansiyon aleti kullanilarak 6l¢iildi. Kan
basinci Ol¢limiinden en az yarim saat Oncesine kadar kan basincini etkileyebilecek
olan sigara, cay ve kahve tiikketimi olup olmadig1 sorgulanmistir. Katilimcilarin kan
basinci degerleri, sessiz ve sakin bir odada bes dakika istirahat ettirildikten sonra,
dinlenmis ve oturur pozisyonda iken her iki koldan yapilan kan basinci 6l¢timlerinin

ortalamasi aliarak elde edilmistir.

3.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi: (The MOS 36 Item Short Form Health
Survey-SF-36)

Yasam kalitesi 6l¢ekleri arasinda jenerik dlcek 6zelligine sahip ve genis acili 6l¢lim

Saglayan SF-36 yasam kalitesi dl¢egi; 1988 yilinda Ware ve arkadaslar tarafindan
RAND Corporation bunyesinde gelistirilmistir. Bes dakika gibi kisa siirede
doldurulabilen SF-36 bir kendini degerlendirme olgegidir (95). SF-36, hem hasta

hem de saglikli popiilasyonda yasam kalitesini degerlendirmede kullanilabilen, ayni

30



zamanda degisik hasta gruplar arasinda karsilastirma yapmaya elverigli 36 maddelik
kisa ve genel bir dlgektir (96). Birgok dile gevrilen SF-36, uluslararasi saglik durumu
ile ilgili karsilastirilabilir veri elde etmek amaciyla degisik kiiltlirlere uyarlanmis ve
tim diinyada yaygin olarak kullanilan bir genel 6lgek olmustur (97). SF-36’nin
Tiirkge versiyonunun giivenirlik ve gegerlilik ¢alismasi Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (98).

SF-36 dlgegi 36 sorudan olugsmakta ve sagliga iliskin yasam kalitesinin sekiz
boyutunu 6lgmektedir. Olgek; Fiziksel fonksiyonellik (FF) (giyinme ve yikanma
dahil tim fiziksel etkinlikleri yapabilme), fiziksel rol (FR) (fiziksel sagligin
bozulmasinin sonucu olarak iste ya da diger giinliikk etkinliklerde karsilagilan
sorunlar), bedensel agr1 (BA) (agr1 olmasi ya da agriya bagh kisitlilik olmasi), genel
saglik (GS) (kisinin genel olarak sagligini degerlendirmesi), canlilik (CA) (surekli
yorgun ve bitkin ya da canli ve enerjik hissetme duygulari), mental saglik (MS)
(surekli sinirlilik veya depresyon ya da slrekli sakin, mutlu ve rahat hissetme
duygularmigostermektedir), sosyal fonksiyonellik (SF) (fiziksel ve duygusal
sorunlara bagli olagan toplumsal etkinliklerde asir1 ve sik kesinti olmasi) ve
emosyonel rol (ER) (duygusal sorunlara bagl iste ya da diger giinliik etkinliklerde
yasanan sorunlar) boyutlarindan olugmaktadir. SF-36 yasam kalitesi boyutlar1 tablo
5’te verilmistir (Ek-2).

Tablo 5. SF-36 yasam kalitesi boyutlari

Boyutlar Sorularin anketteki numaralari En diisiik ve en | Olasi puan
ylksek puan araligi

FF 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10-30 20

FR da+4b+4c+4d 0-4 4

BA 7+8 2-12 10

GS 1+1la+11b+11c+11d 5-25 20

CA 9a+9e+9¢g+9i 4-24 20

SF 6+10 2-10 8

ER 5a+5b+5¢ 0-3 3

MS 9b+9c+9d+9f+9h 5-30 25
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Olcekte yer alan tum ifadeler, son dort hafta g6z Oniine alinarak
degerlendirilir. Degerlendirme bazi maddeler disinda Likert tipi yapilmaktadir.
Ayrica yukaridaki maddelerin disinda, 6lgekte son 1 yilda sagliktaki degisim algisini
iceren bir madde (Bir yil Oncesi ile karsilastirdiginizda simdiki saghigimizi genel
olarak nasil buluyorsunuz?) bulunmaktadir. Bu madde 6lgegin degerlendirilmesinde
dikkate alinmaz. Sekiz alt 6l¢egin her biri saglhigir 0-100 arasinda degerlendirir ve O
puan kot saglik durumunu, 100 puan iyi saglik durumunu ifade eder.

SF-36’nin saglikla ilgili sekiz alt boyut puanlarinin hesaplanmasi islemi su
sirayla gergeklestirilmektedir (99):

1. Soru degerlerinin yeniden kodlanmasi: 1, 6, 7, 9a, 9d, 9¢, 9h, 11b ve 11d sorular1
icin soru degerlerinin yeniden kodlanmasi veya ters ¢evrilmesi islemi yapilmaktadir.
Puanlarin doniistiiriilmesi ile "hi¢" secenegi (5), "asir1" segenegi ise (1) ham puana
sahip olmasi ve yiiksek puanlarin daha iyi saglik durumlarini, diisiikk puanlarin ise
olumsuz saglik durumlarini yansitmalari saglanmaktadir.

2. Ham 0lg¢ek puanlarinin belirlenmesi: Her bir boyutu olusturan sorularin degerleri
toplanarak ham 0Ol¢ek puanlar1 hesaplanir.

3. Ham 6l¢ek puanlarin degerlendirilmesi: Ham 6lgek puanlarinin 0-100 arasinda
degerlendirilmesi islemi yapilmaktadir.

Ham 6lgek puani doniistiiriiliirken asagidaki formiil kullanilmaktadir:

Dontistiiriilmiis puan=(Ham 0Olgek puani- beklenen en diisiik puan)/olast puan
araligix100

Ornek: FF puani 21 ise, bu puanin doniistiiriilmesi sdyledir: (21-10/20) x 100= %55.

Ayrica anket verilerinin girilmesi sonucu SF-36’nin sekiz alt boyutunun O-
100 arasinda puanini otomatik olarak veren internet siteleri mevcuttur (Online Rand
36 Score Calculator. Rand36calculator.com. https://www.rand36calculator.com).

Aile hekimligi poliklinigine herhangi bir sikayetle bagvuran hastalara, calisma
hakkinda kisa bilgi verilip ankete katilmalar1 i¢in davet edilmistir. Calismaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve c¢aligmaya katilmaya goniillii hastalardan yazil
aydinlatilmis onam alinarak anket uygulanmistir. BOylelikle ¢alisma igin planlanan
249 katilimci sayisina ulasilmistir.

Arastirmanin kirtasiye giderleri arastirmacilar tarafindan karsilanmistir.
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3.3. istatiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel analizinde IBM SPSS(Statistical Package for
Social Sciences) 24.0 paket programi kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama +
standart sapma (SS) sunuldu. Kategorik degiskenler say1 ve yilizde (%) ile sunuldu.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigina Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov
testleri ile bakildi. Normal dagilim gosteren veriler igin parametrik testler,
gostermeyenler i¢in parametrik olmayan testlerle analiz yapildi. Normal dagilim
gosteren; ikiden ¢ok secenekli gruplarin karsilastirllmasinda tek yonlii varyans
analizi testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin analizi i¢in ki-Kare test kullanildu.
Calismada kullanilan demografik 6zellikler i¢in tanimlayici istatistikler kullanildi.
Degiskenler arasindaki iligskinin belirlenmesi igin Sperman korelasyon analizi
yapildi. Coklu karsilastirmada Varyans Homojenlik Testi uygulandi. Anlaml
bulunan sonuglarin ikili karsilagtirllmasinda ¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey
HSD uygulandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi (p) ilgili testlerle birlikte gdsterildi
(p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli, p<0.001 degerleri istatistiksel olarak

ileri derecede anlamli ve p>0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamsiz kabul edildi).
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4. BULGULAR

Calismaya 15.12.2018 ve 15.03.2019 tarihleri arasinda toplam 249 hasta katilmistir.
sosyodemografik  ozellikleri
%53 lntin  erkek (n=132), %47’sinin kadn (n=117) oldugu

gorulmektedir. Katilimcilarin yas ortalamasi 40.26+11.81 olarak hesaplanmustir.

Arastirmaya katilan hastalarin incelendiginde,

katilimcilarin

Katilimcilarin medeni durumuna bakildiginda %81.9’nun evli (n=204), %18.1’nin
bekar (n=45) oldugu gorilmektedir. Katilimecilar egitim diizeyleri ag¢isindan
incelendiginde, %36.5’inin Universite mezunu (n=91), %24.5’inin ilkokul mezunu
(n=61) oldugu, okuryazar olmayanlarin ise c¢alismaya katilan tiim hastalarin
%13.7’sini (N=34) olusturdugu goriilmektedir.

Katilimcilarin is durumuna baktigimizda %28.1’inin ev hanimi (n=70),
%26.5’inin memur (n=66), %19.6’smin kadrolu isci/giftci/gecici isgi (N=49),
%8.4’iniin dgrenci (n=21), %5.2’sinin esnaf (n=13) oldugu gorilmektedir.

Katilimcilarda ailenin toplam gelir dagilimina bakildiginda %17.2° si 1500 tI’
nin alt1, %44.6° s1 1500-3000 tl arasi, %24.5” i 3000-5000 aras1, % 13.7 si ise 5000
tl istli seklindedir. Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo
6’da verilmistir.

Katilimcilarin yas gruplarina baktigimizda erkelerin %17.4’{iniin, kadinlarin
% 27.4’niin, toplamda ise %22.1’ inin 30 yas altinda oldugu, erkeklerin %8.3 {iniin,
kadinlarin %6’simin, toplamda ise %7.2’ sinin 60 yas ve lizerinde oldugu, erkeklerin
yizde olarak en fazla oldugu grubun %34.9 ile 30-39 yas grubu oldugu, kadinlarda
ise ylzde olarak en fazla oldugu grubun %35 ile 40-49 yas grubu oldugu
gorilmektedir (Tablo 7).

Tablo 6. Katilimcilarimizin yag gruplarina gore dagilimi

Yas gruplari Erkek Kadin Toplam

n % n % n %
18-29 23 17.4 32 27.4 55 22.1
30-39 46 34.9 16 13.7 62 24.9
40-49 34 25.8 41 35.0 75 30.1
50-59 18 13.6 21 17.9 39 15.7
60-65 11 8.3 7 6.0 18 7.2
Toplam 132 100.0 117 100.0 249 100.0
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Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik 6zellikler | n %
Cinsiyet
Erkek 132 53.0
Kadin 117 47.0
Medeni durum
Evli 204 81.9
Bekar /dul 45 18.1
Egitim durumu
Okuryazar olmayan 34 13.7
Tlkokul 61 24.5
Ortaokul 22 8.8
Lise 41 16.5
Universite/yliksekokul 91 36.5
Is durumu
Memur 66 26.5
Emekli 10 4.0
Isci/ciftci/gecici isci 49 19.6
Esnaf 13 5.2
Ev hanimu 70 28.1
Ogrenci 21 8.4
Diger 20 8.2
Ailenin toplam geliri
<1500 tl 43 17.2
1500-3000 tl 111 44.6
3000-5000 tl 61 24.5
>5000 tl 34 13.7
Toplam 249 100.0

Katilimcilar tibbi 6zelliklerine gore incelendiginde; sigara tiikketimi agisindan
katilimeilarin - %39.4’liniin  sigara ictigi, alkol tiikketimi ag¢isindan katilimcilarin
%4 tnilin alkol kullandigi, kronik hastalik durumuna bakildiginda katilimcilarin

%42.2’sinin en az 1 kronik hastalig1 oldugu tespit edildi. Katilimcilarin %41°1 birinci
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derece akrabasinda obez birey oldugunu beyan etmistir. Hastalarin tibbi 6zelliklerine

gore dagilimlar1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Katilimcilarin tibbi 6zeliklerine gore dagilimi

Tibbi ozellikler n %

Sigara icme durumu

Iciyor 98 39.4
Igmiyor 151 60.6

Alkol kullanma durumu

Kullaniyor 10 4.0

Kullanmryor 239 96.0

Kronik hastahk durumu
Var 105 42.2
Yok 144 57.8

Ailede obezite durumu

Var 102 41.0
Yok 147 59.0
Toplam 249 100.0

Arastirmamiz katilan hastalarin boy ve kilolar1 dlgiilerek hesaplanan viicut
kitle indekslerinin ortalamasi kg/m? cinsinden 28.06+4.98 seklinde hesaplandi.
Katilimcilarin sistolik kan basinci ortalamalar1 125.88+17.42 mmHg, diastolik kan
basinglarinin ortalamalari ise 77.9849.94 mmHg seklinde hesaplandi. Katilimcilarin

Olgtimsel degerleri Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Katilimcilarin 6lgiimsel degerleri

Olgiimler Ortalama SS
Vucut Kitle indeksi (kg/m?) 28.06 4.98
Bel gevresi (cm) 91.23 12.94
Sistolik kan basinci (mmHg) 125.88 17.42
Diastolik kan basinc1 (mmHg) 77.98 9.94
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Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyetine gore viicut kitle indekslerine
bakildiginda, erkek katilimcilarin VKI ortalamasi 27.82+4.42 kg/m? iken kadin
katithmeilarm  VKI  ortalamasinin ~ 28.32+5.56  kg/m2oldugu  goriilmektedir.

Katilimeilarin cinsiyete gére VKI bilgileri tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Katilimeilarin cinsiyete gore VKI bilgileri

Vicut Kitle indeksi (kg/m2)
Cinsiyet Ortalama SS
Erkek 27.82 4.42
Kadin 28.32 5.56

Erkek katilimcilarin bel ¢evresi ortalamast 94.43+11.82 cm iken kadin

katilimcilarimizin ortalamasi 87.62+13.24 cm idi. Kadin ve erkek katilimcilarin bel

cevresi bilgileri tablo 11’de verilmistir.

Tablo 11. Kadin ve erkek katilimcilarin bel ¢evresi bilgileri

Bel cevresi (cm)
Cinsiyet Ortalama SS
Erkek 94.43 11.82
Kadin 87.62 13.24

Erkeklerde abdominal yaglanma ve artmis kardiyovaskiiler hastalik riskinin

gostergesi olan bel gevresi kesme degerini olusturan 94 cm ve tizeri degere sahip kisi

say1st 68 (%51.5), normal deger olan 94 cm alt1 bel ¢evresine sahip olan kisi sayisi

ise 64 (%48.5) olarak saptanmustir (Tablo 12).

Tablo 12. Erkek katilimcilarin bel ¢evresi degerleri

Bel gevresi n %
>94 68 515
<94 64 48.5
Toplam 132 100.0
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Kadinlarda abdominal yaglanma ve artmis kardiyovaskiiler hastalik riskinin

gostergesi olan bel ¢evresi kesme degerini olusturan 80 cm ve iizeri degere sahip kisi

say1st 80 (%68.4), normal deger olan 80 cm alt1 bel ¢evresine sahip olan kisi sayisi

ise 37 (%31.6) olarak saptanmistir. Kadin katilimcilarin bel gevresi degerleri tablo

13’te verilmistir.

Tablo 13. Kadin katilimcilarin bel gevresi degerleri

Bel cevresi n %
>80 80 68.4
<80 37 31.6
Toplam 117 100.0

VKI gruplar1 agisindan katilimcilarimiza bakarsak; her iki cinsiyette 96

(%38.6) kisinin fazla kilolu, 76 (30.5) kisinin obez smifinda oldugu saptanmistir.
Erkeklerde; 57 (%43,2) kisinin fazla kilolu, 37 (%28.0) kisinin obez sinifinda oldugu
saptanmistir. Kadinlarda ise; 39 (%33.3) kisinin fazla kilolu, 39 (%33.4) kisinin obez

smifinda oldugu saptannustir. Katilimeilarin cinsiyete gére VKI grup dagilimlar

tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. Katilimeilarin cinsiyete gore VKI grup dagilimlar

. Erkek Kadin Toplam

VKI gruplan - % - % - %
Normal 38 28.8 39 333 77 30.9
Fazla kilolu 57 43.2 39 333 96 38.6
1. Derece obez 30 22.7 24 20.5 54 21.7

2. Derece obez 3 2.3 12 10.3 15 6.0

3. Derece obez 4 3.0 3 2.6 7 2.8
Toplam 132 100.0 117 100.0 249 100.0

Yas gruplarinin obezite

sikligi ile iliskisini inceledigimizde 18-29 yas

araliginda obezite sikligmin en disiik (%10.9) oldugunu goérmekteyiz. En ylksek
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obezite sikligi %59.0 ile 50-59 yas araligindadir. Yas ilerledik¢e obezite sikligi

artmaktadir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarin yas gruplarina gdére VKI durumu

VKI simiflandirmasi

Yas Toplam P
Normal/Zayif | Fazlakilolu | obez

gruplari
n % n % n % n %

18-29 34 61.8 15 273 |6 109 |55 100.0

3039 |22 |355 |31 |50 |9 145 |62 | 1000 | ¥?764628

p<0.001

40-49 10 13.3 37 493 |28 373 |75 100.0

50-59 7 17.9 9 23.1 |23 59.0 |39 100.0

60-65 4 22.2 4 22.2 10 55.6 18 100.0

Toplam 77 30.9 96 38.6 76 30.5 249 100.0

Medeni duruma gore obezite sikligina bakildiginda, obezite siklig1 evlilerde (%34.3)

bekarlardan (%13.3) daha yiiksek bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Tablo 16).

Tablo 16.

Katilimcilarimizin medeni duruma gore VKI durumu

VKIi siiflandirmasi

Medeni . Toplam P
Normal/Zayif | Fazla kilolu | obez
durumu
n % n % n % n %
Evli 48 23.5 86 42.2 70 34.3 204 100.0 | 42=29.075
Bekar 29 64.4 10 22.2 6 13.3 45 100.0 | p<0.001
Toplam | 77 30.9 96 38.6 76 30.5 249 100.0

Katilimcilarin egitim durumu ile obezite sikligi arasindaki iliskiye baktigimizda,

obezitenin en sik okur yazar olmayan grupta (%50.0) goriildiigl, egitim diizeyi

arttikca obezitenin goriilme sikliginin azaldigi saptandi ve gruplar arasindaki fark

istatistiksel olararak anlamli bulundu (Tablo 17).
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Tablo 17. Obezitenin egitim durumu gruplarina gore dagilimi

Egitim VKIi simiflandirmasi
Toplam p
durumu Normal/Zayif | Fazla kilolu | obez
n % n % n % n %

OYD 5 14.7 12 353 |17 50.0 |34 100.0
flkokul 15 24.6 21 344 |25 410 |61 100.0

x2=16.976
ortaokul 7 31.8 10 455 |5 22.7 | 22 100.0

P=0.030
Lise 14 34.1 18 439 |9 220 |41 100.0
Universite | 36 39.6 35 385 |20 220 |91 100.0
Toplam 77 30.9 96 386 |76 30.5 |249 |100.0

Ailenin toplam geliri ile obezite sikligi arasindaki iliskiye bakildiginda, obezite
sikligi en yiksek (%39.5) 1500 tI’ nin altinda geliri olanlarda, en diisiikk (%26.1)

1500-3000 tl aras1 geliri olanlarda saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 18).

Tablo 18. Katilimcilarim ailenin toplam gelirine gére VKI durumu

Gelir VKi simiflandirmasi
Toplam p

durumu Normal/Zayif | Fazla kilolu | obez

n % n % n % n %
<1500 tl 13 30.3 |13 302 |17 |395 |43 100.0
1500-3000 tl 36 324 | 46 414 |29 |26.1 |111 | 100.0 | 42=5.240
3000-5000 tl 21 344 | 23 377 |17 | 279 |61 100.0 | P=0.513
>5000 tl 7 206 |14 412 |13 (382 |34 100.0
Toplam 77 309 |96 386 |76 |30.5 |249 | 100.0

Herhangi bir iste ¢alisma durumuna gore obezite sikligina bakildiginda, obezite

sikliginin ¢alisanlarda (%23.6) calismayanlara gore (%40.6) daha diisik ¢iktig

gorilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 19).
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Tablo 19. Katilimeilarm galisma durumuna gére VKi durumu

VKI smiflandirmasi

Cahisma . Toplam p
Normal/Zayif | Fazla kilolu obez

durumu

n % n % n % n %

Calisan 48 325 |65 [439 [35 236|148 |100.0 |2=8.640

Calismayan | 29 28.7 31 30.7 41 | 40.6 | 101 100.0 | P=0.013

Toplam 77 30.9 96 38.6 76 |30.5 | 249 |100.0

Cocuk sayisi ile obezite siklig1 arasindaki iliskiye baktigimizda, en diisiikk obezite
sikligi 2 veya daha az sayida ¢ocugu olanlarda (%20.5), en yiiksek obezite siklig1 7
ve (zeri sayida ¢ocugu olanlarda (57.2) saptandi. Cocuk sayisi arttikga obezite
sikliginin arttig1 goriildii ve gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu
(Tablo 20).

Tablo 20. Katilimeilarin ¢ocuk sayisina gére VKI durumu

VKi simiflandirmasi
Cocuk Toplam p

Normal/Zayif | Fazla kilolu | obez
sayisl

n % n % n % n %
2 52 42.6 45 1369 |25 205 | 122 100.0
3ve4 17 21.3 37 |46.3 |26 325 |80 100.0 | 42=25.638
5ve6 5 15.2 11 | 333 |17 515 |33 100.0 | p<0.001
7ve Uzeri |3 21.4 3 214 |8 572 |14 100.0
Toplam 77 30.9 96 |386 |76 30.5 | 249 100.0

Katilimcilarin  VKI’ne gore obezite durumu ile sigara i¢me durumu
karsilagtirildiginda, obezite sikliginin sigara igen grupta (%31.6) daha yiiksek oldugu
goriildii ancak istatistiksel agidan anlamli fark gozlenmedi (Tablo 21).

Katilmcilarm VKI’ne gore obezite durumu ile alkol kullanimi
karsilastirildiginda, obezite en sik alkol kullananlarda gozlendi ancak istatiksel

olarak anlamli bulunmad: (Tablo 22).
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Tablo 21. Obezitenin sigara igme durumu gruplarina gére dagilimi

Sigara VKIi simflandirmasi

. - Toplam p

icme Normal/Zayif | Fazlakilolu | obez

durumu | n % n % n % n %

Hayir 42 27.8 64 42.4 | 45 29.8 | 151 100.0 | y2=2.724
Evet 35 35.7 32 327 |31 316 |98 100.0 | P=0.256
Toplam | 77 30.9 96 386 |76 30.5 | 249 100.0

Tablo 22. Obezitenin alkol kullanim1 gruplarina gére dagilimi

VKi simiflandirmasi
Alkol i Toplam p
Normal/Zayif | Fazla kilolu | obez
kullanimm
n % n % n % n %
Hayir 76 31.8 92 38.5 71 29.7 239 100.0 | y2=2.776
Evet 1 10.0 4 40.0 5 50.0 10 100.0 | P=0.250
Toplam 77 30.9 96 38.6 76 30.5 249 100.0

Katilimcilarin VKI’ne gore obezite durumu ile kronik hastalik varligi
karsilastirildiginda, kronik hastaligi olanlarda obezite kronik hastaligi olmayanlara

gore daha yiiksek oranda saptandi ve gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlaml
bulundu (Tablo 23).

Tablo 23. Obezitenin kronik hastalik varligi durumuna gore dagilimi

Kronik VKi simiflandirmasi

_ Toplam p
hastaik | Normal/Zayif | Fazla kilolu | obez
durumu | n % n % n % n %
Yok 60 41.7 69 47.9 15 10.4 144 100.0 | ¥2=65.734
Var 17 16.2 27 25.7 61 58.1 105 100.0 | p<0.001
Toplam | 77 30.9 96 38.6 76 30.5 249 100.0

42




Katilimcilarin obezite durumlar ile birinci derece akrabalarinda obezite
varlig1 karsilastirildiginda birinci derece sisman akrabasi olanlarda obezite daha sik

saptand1 ve fark anlamli bulundu (Tablo 24).

Tablo 24. Katilimcilarin birinci derece akrabalarda obezite varligi ile VK1 iliskisi

Ailede VKIi simflandirmasi

. _ Toplam p
obezite Normal/Zayif | Fazlakilolu | obez
durumu | n % n % n % n %
Yok 53 36.1 63 42.8 31 21.1 147 100.0 | y2=15.241
Var 24 23.5 33 324 45 41.1 102 100.0 | p<0.001
Toplam | 77 30.9 96 38.6 76 30.5 249 100.0

Katilimcilarin ~ sistolik  kan basinglarinin  ortalamasi  cinsiyete —gore
degerlendirildiginde, erkeklerin sistolik kan basinci ortalamasi 127.90+15.34 mmHg
seklinde bulundu. Kadin ve erkek hastalar arasinda sistolik kan basinglar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 25).

Tablo 25. Katilimcilarin cinsiyete gore sistolik kan basinci ortalamalari

Sistolik kan basinci (mmHg)
Cinsiyet Ortalama SS p
Erkek 127.90 15.34
0.052
Kadin 123.60 19.32

Tablo 26. Katilimcilarin cinsiyete gore diastolik kan basinci ortalamalari

Diastolik kan basinc1 (mmHg)
Cinsiyet Ortalama SS p
Erkek 78.92 8.76
0.113
Kadin 76.92 11.07

Katilimcilarin diastolik kan basinglari cinsiyetlerine gore

degerlerndirildiginde ise, erkeklerin diastolik kan basinci ortalamalar1 78.92+8.76
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mmHg olarak tespit edildi. Kadin ve erkek katilimcilar arasinda diastolik kan
basinglari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 26).
Katilimeilarm VKI gruplarma gore sistolik kan basinglari incelendiginde,
VKI zayif/normal olan grubun sistolik kan basinci ortalamas1 114.59+13.68 mmHg
iken, bu ortalama fazla kilolu grupta 124.89+13.90 mmHg ve obez grubunda ise
138.56+16.55 mmHg seklinde saptanmistir. Katilmcilarin VKI gruplarina gore
anlamli bir sekilde farklilagip farklilasmadigin1 test etmek amaciyla istatiksel
testlerden parametrik bir test olan tek yonlii varyans analizi kullanilmistir. Varyans
analizi sonucunda (F=51.19, p<0.001) istatiksel olarak anlamli farklilik
hesaplanmistir. Farkliligin kaynagini test etmek i¢cin Post Hoc testlerinden tukey testi
kullanilmistir. Yapilan post hoc testi sonuglarina gore her iic VKI grubu arasinda
sistolik kan basinci ortalamasi acgisindan anlamli fark vardir. Farkliligin yonii obez-
fazla kilolu, obez-zayif/normal ve fazla kilolu- zayif/normal seklinde bulunmustur.
Normal VKI grubundan obeze dogru ortalama sistolik kan basincinda artis saptand.

(Tablo 27).

Tablo 27. Katilimeilarm VKI grubuna gore sistolik kan basinci ortalamalari

Sistolik kan basinci (mmHg)
VKIi grubu n OrtalamazSS | F p Anlamh fark
Zayif/normal (1) 77 114.59+13.68 2-1 (p<0.001)
Fazla kilolu (2) 96 124.89+13.90 | 51.19 <0.001 | 3-1(p<0.001)
Obez (3) 76 138.56+16.55 3-2 (p<0.001)

Katilimcilarin VKI gruplarina gore diastolik kan basinglari incelendiginde,
VKI zayif/normal olan grubun diastolik kan basinci ortalamasi 72.45+9.71 mmHg
iken, bu ortalama fazla kilolu grupta 77.084£8.03 mmHg ve obez grubunda ise
84.7248.45 mmHg seklinde saptanmistir. Katilimcilarin diastolik kan basinglari
arasinda VKI gruplarina gore istatistiksel anlamli fark saptandi. Farkliligin kaynagim
test etmek i¢in Post Hoc testlerinden tukey testi kullanilmistir. Yapilan post hoc testi
sonuclarina gore her ii¢ VKI grubu arasinda diastolik kan basinci ortalamasi

acisindan anlamli fark vardir. Farkliligin yoni obez-fazla kilolu, obez-zayif/normal
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ve fazla kilolu- zayif/normal seklinde bulunmustur. Normal VKI grubundan obeze

dogru ortalama diastoik kan basincinda artis saptandi. (Tablo 28).

Tablo 28. Katilimcilarin VKI gruplaria gore diastolik kan basinci ortalamalari

Diastoik kan basinci (mmHg)
VKi grubu n OrtalamazSS | F p Anlamh fark
Zayif/normal (1) 77 72.45+9.71 2-1 (p=0.002)
Fazla kilolu (2) 96 77.08+8.03 38.78 <0.001 | 3-1(p<0.001)
Obez (3) 76 84.72+8.45 3-2 (p<0.001)

SF-36 6lgeginin sekiz alt basligi cinsiyete gore karsilastirildiginda; erkeklerin tim alt
boyutlarda kadinlara gore daha yuksek puan aldiklari saptandi. Cinsiyete gore tim

alt boyutlarda ortalamalar arasinda istatiksel olarak fark bulundu (Tablo 29).

Tablo 29. Katilimcilarin cinsiyete gore SF-36 skorlari

. Kadin Erkek Toplam
Olcumler p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS

FF 71.59+22.00 87.12+13.74 79.82+19.66 <0.001
FR 57.75%£38.95 82.00+27.68 70.61+35.52 <0.001
ER 50.74%40.51 82.35+29.83 67.50+£38.57 <0.001
CA 53.76%+23.07 71.97+18.51 63.41+22.64 <0.001
MS 62.58+20.20 74.36115.83 68.82+18.92 <0.001
SF 72.51+25.44 87.22+17.69 80.31+22.85 <0.001
BA 66.15+24.43 82.71+16.71 74.931+22.25 <0.001
GS 55.08+21.60 67.34+20.27 61.58+21.75 <0.001

Katilimcilarin medeni durularina gore SF-36 alt 6lg¢ekleri karsilastirildiginda, evli
hasta grubu ile bekar hasta grubu arasinda FF (evli: 78.75+20.47, bekar:
85.58+14.35), FR (evli:68.29+£36.16, bekar: 82.55+30.14) ve GS (evli: 60.17+22.08,
bekar: 68.83+19.01) alt boyutlarinda dl¢iim degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark c¢ikti. Katilimeilarin medeni durumuna gore SF-36’nin diger alt
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boyutlarinda evli ve bekar gruplar1 arasinda ortalamalar arasinda istatiksel olarak

fark bulunmamistir (Tablo 30)

Tablo 30. Katilimcilarin medeni durumuna gore SF-36 alt 6l¢ek skorlari

Evli (n:204) Bekar(n:43)
Medeni durum p
OrtalamazSS Ortalamaz=SS
FF 78.75x20.47 85.58+14.35 0.039
FR 68.29+36.16 82.55+30.14 0.016
ER 68.32+38.72 62.87+£38.57 0.402
CA 63.16+£22.88 64.41+£22.07 0.743
MS 69.22+18.84 66.97+£19.79 0.482
SF 80.77+22.88 78.36+23.38 0.532
BA 74.08+22.42 78.79+£21.77 0.210
GS 60.17+22.08 68.83+19.01 0.010

Katilimeilarin yas ve VKI’nin SF-36 alt &lgekleriyle iliskisi incelemek
amaciyla yapilan korelasyon analizi sonucunda; Yas ile FF, FR, BA, GS alt 6lcekleri
arasinda orta diizeyde negatif korelasyon bulundu. Yas ile ER, CA, MS, SF alt
olcekleri arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon bulundu. VKI ile FF, FR, BA,
GS alt 6lgekleri arasinda orta diizeyde, ER, CA, MS, SF olgekleri arasinda zayif
diizeyde negatif korelasyon bulundu (Tablo 31).

Tablo 31. Yas, egitim durumu ve VKi’nin SF-36 alt dlgekleriyle iliskisi

FF FR ER CA MS SF BA GS
r|-419 -,471 -,218 -,165 -,205 -,228 -,336 -,406
Yas
p | <0.001 | <0.001 | 0.001 0.009 0.001 0.001 <0.001 | <0.001
r|-482 -,454 -,257 -,289 -,245 -,261 -,360 -,443
VKi

p | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001

Katilimcilarin kronik hastalik varligina gére SF-36 alt 6lgeklerinin ortalama

puanlarina bakildiginda, kronik hastalig1 olan grupta tiim alt 6lgeklerde daha diisiik

46




ortalama puanlar saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablo 32).

Tablo 32. Kronik hastalik varligina gére SF-36 alt 6l¢eklerinin karsilastirilmasi

Kronik hastahk durumu

SF-36 alt dlgekleri var Yok p
Ortalama=SS Ortalama=SS

FF 68.22+20.52 88.28+13.89 <0.001
FR 48.87+38.58 86.45+22.49 <0.001
ER 51.78+42.36 78.97+£31.00 <0.001
CA 53.24+22.72 70.83+£19.56 <0.001
MS 62.13+18.32 73.70+£17.88 <0.001
SF 69.60+£24.25 88.12+18.22 <0.001
BA 63.19+23.58 83.49+16.71 <0.001
GS 46.90+18.51 72.29+17.24 <0.001
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5. TARTISMA

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine
15.12.2018 ve 15.03.2019 tarihleri arasinda bagvuran 18-65 yas arasi 249 hasta
degerlendirilmistir. Calismamiz sonucunda obezite prevalansinin saptanmasi, obezite
sikligii  etkileyen sosyodemografik  Ozelliklerin ~ belirlenmesi,  obezitenin
hipertansiyon ile iligkisinin belirlenmesi, katilimcilarin yasam kalitesi diizeylerinin
SF-36 olgegi ile belirlenmesi ve obezitenin yasam kalitesine etkilerinin
degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Obezite, tiim diinyada sikligi giderek artan kiiresel bir salgin olarak kabul
edilen kronik bir hastaliktir. DSO verilerine gore diinyada obezite prevalansi 1975 ile
2016 arasinda neredeyse ii¢ kat artis gostermistir (3). Ulkemizde de yaygin olan ve
yasam tarzinin degismesi sonucu prevalansinda giderek artig goriilen obezite dnemli
bir halk saglig1 sorunudur. Yapilan pek ¢ok calismada obezite sikliginin, kullanilan
kriterler, degisik yas gruplari se¢iminin etkisi ve bolgeler arasinda farkliliklar
gosterdigi géz ardi edilmemekle birlikte hemen hepsinde yliksek seyrettigi goze
carpmaktadir. Tiirkiye genelinde yapilmis biiyiik 6lgekli calismalar incelendiginde,
1997-98 yillarinda 20 yas ve lstii niifusta yapilan TURDEP-I ¢alismasinda obezite
siklig1 erkeklerde %13, kadinlarda %30, genelde ise %22 olarak saptanmistir (27).
2010 yilinda tekrarlanan TURDEP II caligmasinda ise obezite siklig1 erkeklerde
%27, kadinlarda %44, her iki cinsiyete % 35 olarak saptanmistir (28). 1999-2000
yillarinda 20 yas ve istii niifusta yapilan TOHTA c¢alismasinda obezite sikligi
erkeklerde %21.5, kadinlarda %36, genel toplumda ise %25 olarak raporlanmistir.
2000 yilinda 30 yas ve iizeri niifusta yapilan TEKHARF calismasinda obezite sikligi
erkeklerde %21.1, kadinlarda ise %43 olarak saptanmistir. 2003 yilinda yapilan
TEKHAREF c¢alismasina gore obezite prevalansinin erkeklerde %25.2 ve kadinlarda
%44.2°ye ulastig bildirilmistir (29). TUIK’in 2016 yilinda yaptigi, Tiirkiye saglk
arastirmasina gore Tiirkiye’de 15 yas lizeri bireylerde obezite siklig1 genel toplumda
%19.6 erkeklerde %15.2, kadinlarda ise %23.9 olarak bulunmustur (4). 2010 yilinda
Afyonkarahisar ilinde obezite siklig1 18 yas ve Ustii erkeklerde 9%20.7, kadinlarda
%39.8, genelde ise %31,7 olarak saptanmistir (100). Obezite siklig1 tizerine yapilan

calismalarda farkli sonuglar ¢ikmistir. Bu durum arastirmalarin yapildig yer, kisilerin
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meslegi, Ogrenim durumu, yas araligi, erkek ve kadin orani vs. farliliklardan
kaynaklanabilir.

Calismamiza katilan hastalarin %53’ erkek ve yas ortalamasi yil olarak
40.26%11.81 seklindeydi. Arastirmamizda obezite siklig1 erkeklerde %28, kadinlarda
%33.4, genelde %30.5 olarak saptandi. Onceki calismalarla uyumlu olarak,
kadinlarda obezite sikliginin erkeklerden daha yiiksek oldugu saptandi. Hareketsiz
yasam, gebelikte ve gebelik sonrasi alinan kilolar, menopoz bagli hormonal
degisimin bazal metebolizma hizim1 azaltmasi kadinlarda obezite sikliginin daha
yuksek olmasinin sebepleri olabilir. Ayrica ¢alismalar incelendiginde yillar i¢inde
obezite sikligindaki artis dikkat ¢ekmektedir.

Tiirkiye’de 2010 yilinda 20 yas ve iizeri popiilasyonda yapilan TURDEP II
calismasinda VKI ortalamasi, erkeklerde 27.4+4.4 kg/m?, kadinlarda 29.2+5.9 kg/m?
saptanmistir (28). Akman ve ark. (101) tarafindan Istanbul’da bir dahiliye
polikliniginde gerceklestirilen ¢alisma sonucuna gore VKI ortalamasi erkeklerde
25.35+4.02 kg/m? kadinlarda 28.414+5.81 kg/m? genelde ise 27.73+5.63 kg/m?
olarak hesaplanmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Tanyeri
ve ark. (102) tarafindan Samsun il merkezinde obezite prevalansi iizerine yapilan bir
calismada, erkek katilimcilarin VKI ortalamas1 26.8 kg/m? kadin katilimcilarin ise
29.8 kg/m? seklinde hesaplanmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Calismamiza katilan erkek hastalarm VKI ortalamasi 27.82+4.42 kg/m2, kadinlarin
28.3245.56 kg/m?> olarak hesaplanmistir. Ortalama VKI yéniinden iilkemizde
yapilmis calismalar ile bizim g¢aligmamiz arasindaki sonuglar birbiriyle uyumlu
goriinmektedir. Kadmlarin VKI ortalamas1 erkeklerden yiiksek bulunmustur.
Kadimlarin dogum sonrasi kilo alimi, menopoz sonrasinda hormonal degisiklikler
nedeniyle kilo alimi kadin ve erkeklerin VKI ortalamalari arasidaki bu farkliligin
nedenleri olabilir. Paterniti ve ark. (103) Fransa’da yaslar1 59-71 arasinda degisen
309 erkek ve 458 kadmm dahil edildigi bir calismada erkek hastalarm VKI
ortalamalar1 26.3 kg/m?, kadinlarin ise 24.2 kg/m? olarak hesaplanmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Bu calismada c¢alismamizin aksine,
erkeklerin VKI ortalamas1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismadaki
farkli sonucun nedeni toplumlar arasindaki sosyokiiltiirel farkliliklar ve beslenme

aligkanliklarinin farkliliklar olabilir.
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TURDEP-I calismasinda ortalama bel g¢evresi erkeklerde 90.03+13.86 cm,
kadinlarda 87.20 + 14.61 cm, TURDEP II ¢alismasinda erkeklerde 97.1 + 13.0 cm,
kadinlarda 92.8 + 14.8 cm saptanmistir. TURDEP II’de ilk ¢alismadan itibaren gecen
12 yillik siirecte ortalama bel ¢evresi erkeklerde 7 cm, kadinlarda 6 cm artmistir(27,
28). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA) 2010 sonuglarmna gore
Gilineydogu Anadolu bolgesi’nde ortalama bel gevresi erkeklerde 89,4+12,8 cm,
kadinlarda 87+ 15,6 cm olarak bulunmustur (104). Calismamizda ise ortalama bel
cevresi erkeklerde 94.43+11.82 cm, kadinlarda 87.62+13.24 cm saptandi. TURDEP-
I, TURDEP Il ve TBSA 2010 calismalari ile benzer sekilde ¢alismamizda kadinlarda
bel cevresi daha inceydi. Akman ve ark. (101) tarafindan 89’u erkek 399 kisinin
katilimiyla gerceklestirilen ¢alismada, ortalama bel cevresi erkeklerde 93.06+11.70
cm, kadinlarda 98.11£14.59 cm olarak hesaplanmis olup istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu ¢alismada litaratiirdeki diger ¢alismalardan farkli olarak erkeklerin
bel ¢evresi daha ince bulunmustur. Bu ¢alismadaki farkli sonucun nedeni, kadinlarin
Ogrenim diizeyinin erkeklerden diisiik olmasinin bir sonucu olarak kadinlarin saglikli
beslenme konusundaki bilgi diizeylerinin yetersizligine bagli olabilir.

DSO’ ye gore bel gevresinin erkeklerde 94 cm ve iizeri kadinlarda ise 80 cm
ve lizeri olmasi abdominal yaglanma ve artmis kardiyovaskiiler hastalik riskinin
gostergesidir (3). Calismamizda bel cevresi degeri erkeklerde 94 cm ve {izeri
olanlarin oran1 % 51.5, kadinlarda 80 cm ve {izeri olanlarin oram1 %68.4 olarak
saptanmigtir. TBSA 2010 sonuglarina gore Gilineydogu Anadolu bolgesi’nde
erkeklerde bel cevresi 94 cm ve iizeri olanlarin oran1t %38.3, kadinlarda 80 cm ve
tizeri olanlarin oran1 %66.7 olarak bulunmustur. Calismamizda bel ¢evresi degerleri
ve ortalamalar1 kadin katilimcilarda TBSA sonuglari ile benzerlik gosterirken, erkek
katilimcilarda TBSA’ya yiiksek ¢ikmistir (104). Bu sonuclar (lkemizde bel
cevresinin abdominal obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan riskli
degerlere ulastigini1 ve miidahale etmenin gerekliligini géstermektedir.

Calismamizda yas gruplarinin obezite sikligr ile iligkisini inceledigimizde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Obezite goriilme siklig1 yas
ilerledikca artmaktadir, 50-59 yas araliginda en yiiksek siklikta(%59) goriiliirken bu
oran 18-29 yas araliginda en diisiik (%10.9) diizeydedir. Obezite siklig1 60 yasindan
sonra diismeye baglamigtir. Aydin ve ark. (105) Bat1 Karadeniz Bolgesi’nde yaptigi
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calismada erkeklerin oran1 %063.8, yas ortalamast obezlerde 52+12, obez
olmayanlarda 41+17 idi. Bu ¢alismada obezite siklig1 erkeklerde % 26.9, kadinlarda
%53.1 bulunmustur. Obezite siklig1 yasin ilerlemesiyle birlikte 59 yasina kadar artis
gosterirken (%59.8) 60 yasindan sonra diisiis gostermistir. Bu ¢alismadaki obezite
sikliginin yasla gosterdigi degisim ¢alismamizla benzer ¢ikmistir. Isik ve ark. (106)
Artvin ilinde yaptiklart ¢alismada erkeklerin orant %51.1 ve yas ortalamasi 39.8+
13.6 idi. Calismada erkeklerde obezite siklig1r %22.7, kadinlarda ise %22.8 olarak
saptanmistir. Yasin ilerlemesi ile obezite sikligi artmaktadir. Bu calismadaki yas
ortalamasi ¢alismamizla benzerdir. Hem kadinlarda hem erkeklerde obezite sikligi
calismamiza gore diislik ¢ikmis olup sebebi galigmamiza gore daha yiliksek dgrenim
durumuna sahip katilimcilar olabilir (% 93,9 ilkogretim ve iizeri egitime sahip).
Cayir ve ark. (42) Ankara’da yaptigr arastirmada erkeklerin oram1 % 62 idi.
Katilimeilarin %26.7’si 20-40 yas araliginda %43.6’s1 41-60 yas araliginda ve geri
kalani 61 yas ve tizerinde idi. Obezite siklig1 erkeklerde %16.4, kadinlarda ise %35.1
bulunmustur. En yiiksek obezite siklig1 60 yas lizerinde bulunmustur. Calismamizla
benzer sekilde yas arttikca obezite sikliginin arttig1 tespit edilmistir.

VKI normal smirlarda olan 30-59 yas araligindaki 4117 erkek ve kadinin
incelendigi prospektif bir kohort c¢alismasina gore yas arttikca obezite riski
artmaktadir. Bu calismaya katilan bireylerin takiplerinde dort yil i¢inde kadinlarin
%14-19'u ve erkeklerin %26-30'u fazla kilolu, her iki grubun %5-9'u obez oldu. 30
yil iginde, ¢alismaya katilan bireylerin %50'den fazlas1 asir1 kilolu, kadinlarin %30’u,
erkeklerin yaklasik %25'1 obez hale gelmistir (41). Erem ve ark. (107) calismasinda
da obezite prevalansinin yagla artti§1 gosterilmistir. Bu durumun yas arttikga bazal
metabolizma hizinin ve fiziksel aktivitenin azalmasina ve alinan enerjinin
harcanamamasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica kadinlarda artan yas ile
birlikte gebelik sayisinin artmasi da obezite prevelansini arttirmaktadir.

Katilimcilarimizin medeni durumu %81.9 evli, %18.1 bekar seklindedir.
Calismamizda obezite siklig1 evlilerde (%34.3) bekarlardan (%13.3) daha yiiksek
bulunmustur. Cayir ve ark. (42) tarafindan yapilan ¢alismada katilimcilarin %71.6’s1
evli, %14.4’i bekar ve %14’ dul seklindedir. Obezite siklig1 evlilerde % 28.6,
bekarlarda % 13.8, dullarda %39.7 bulunmustur. Nazlican ve ark. (108) tarafindan
Adana ilinde yapilan ¢alismada katilimcilarin %83.8°1 evli, %12.4°1 bekar ve %3.8’1
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dul seklindedir. Obezite siklig1 evlilerde % 31, bekarlarda %1.7, dullarda %55.6
bulunmustur. Kutlutiirk ve ark. (109) tarafindan Tokat ilinde yapilan c¢aligmada
katilimcilarin %77.1°1 evli, %17.2°s1 bekar ve %5.7’s1 dul seklindedir. Obezite siklig1
evlilerde %23.9, bekarlarda %19, dullarda %19.5 bulunmustur. Litaratiirdeki bu
calismalar incelendiginde birbiriyle benzer sekilde, evli ve dullarda obezite siklig
daha yiiksek, bekarlarda ise daha diisiik ¢iktig1 goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda
da benzer olarak evlilerde obezite sikliginin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Evlilerde kilo kontrolii konusundaki duyarliligin azalmis olmasi, yas ortalamasinin
yiiksek olmas1 ve gebelik dykiisiiniin bu durumda etkisi olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda egitim durumu ile obezite sikligi1 arasindaki iligkiye
baktigimizda, obezite siklig1 en fazla okur yazar olmayan grupta (%50.0), en diisiik
ise Universite mezunlarinda (%22) goriildii ve egitim diizeyi arttik¢a obezitenin
goriilme sikliginin azaldigi saptandi. Cayir ve ark. (42) ¢aligmasinda obezite siklig
en fazla okuryazar omayanlarda (%64), en diisiik lise mezunu olanlarda (%13.7)
saptandi. Calismamizla benzer olarak egitim diizeyi arttikca obezite sikliginin
azaldig1 saptandi. Cesitli caligmalarda egitim diizeyi arttikca obezite prevalansi
azalmaktadir (100, 106, 110, 111). Egitim diizeyinin artmasiyla bireylerin hem
saglikli beslenme konusunda bilincinin artmasi1 hem de sosyal hayattaki konumlari
acisindan fiziksel goriiniimlerine daha fazla itina gostereceklerinden dolayi, egitim
diizeyinin artisinin  obezite sikhigimi  azalttigi  diistiniilebilir.  Litaratiirde
caligmamizdan farkli sonuglar da bulunmaktadir. Hajian-Tilaki ve ark. (112)
calismasinda yiiksek egitim diizeyi obezite riskinin artmastyla iliskili bulunmstur.
Erkol ve Khorshid (113)’in calismasinda egitim diizeyi ile obezite arasinda iliski
bulunmamustir. Bu durum multifakteriyel etiyolojiye sahip olan obeziteyi etkileyen
yas, beslenme aliskanliklari, sosyokiiltiirel farkliliklar gibi degiskenlerden
kaynaklanabilir.

Arastirmamizda ¢alisma durumuna goére obezite sikligina bakildiginda,
obezite sikliginin calisanlarda (%23.6) calismayanlara gore (%40.6) daha diisiik
ciktig1 gorilmektedir. Durgun (114) tarafindan bursa ilinde yapilan c¢alismada
obezite siklig1 calisan kadinlarda %15.49, calismayan kadinlarda %84.1 saptanmustir.
Erkeklerde ise calisma durumuna gore obezite sikliginda istatiksel olarak iliski

bulunmamistir. Cayir ve ark.(42 ) calismasinda obezite sikligi ev hanimlarinda
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%41.7, emeklilerde %37.5, iscilerde %25, memurlarada %5.6 bulunmustur. Isik ve
ark. (106) calismasinda da ev hanimi ve emekli bireylerin obez olma oranlarinin
diger meslek gruplarindan anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir. Ulkemizde
genel olarak ev hanimlar giinliik ev isleri ile ugrasmakta ve sosyal hayattan ¢ekimser
olarak yasamaktadirlar. Bu durumun ev hanimi olan kadmlarin kilo kontrolii
konusundaki duyarliliginin azalmasina katkida bulundugunu diisiinmekteyiz. Emekli
bireyler ise yasla birlikte artan kronik hastaliklar nedeni ile eski hareketli ve sosyal
yasamlarindan kopmakta bu nedenle giindelik yasamlarini genellikle ev igerisinde
devam ettirmektedirler. Bu nedenle bu guruplarin obezite agisindan risk altinda
oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica ev hanimi ve emekliler gibi ¢aligmayan kesimin
televizyon ve internet karsisinda gegirdikleri zamanin fazla olmasi bu kisilerin
fiziksel olarak daha az aktif olmalarina ve kilo almalarina neden olabilir.

Calismamizda gelir durumu ile obezite sikligi arasindaki iligkiye
bakildiginda, obezite sikligi 1500 tI’ nin altinda geliri olanlarda %39.5, 1500-3000 tl
aras1 geliri olanlarda %26.1, 3000-5000 tl aras1 geliri olanlarda %27.9, 5000 tl ve
tizeri geliri olanlarda %38.2 olarak bulunmustur. Ancak istatiksel olarak anlaml
bulunmamaistir. Cayir ve ark. (42) c¢alismasinda gelir diizeyi azaldik¢a, obezite orani
artmaktadir. En yiiksek oranda obez olanlar(%33.3), aylik geliri 800 TL nin altinda
olanlardir. Bu ¢alismayla benzer olarak TURDEP ¢alismasinda ailenin gelir diizeyi
ile obezite goriilme sikligi arasinda ters bir iligki bulunmustur. Sosyoekonomik
diizeyi cok diisiik bolgelerde obezite sikligi 9%22.6 iken sosyoekonomik diizeyi
yuksek bolgelerde %17.9 oldugu tespit edilmistir (27). Benzer sonuglar Alvarez ve
ark. (110) ¢alismasinda da bulunmustur. Gelir diizeyi diistiikce maddi olanaklarinin
yetersizligi nedeniyle besin i¢eriginin proteinden ¢ok karbonhidrat igerikli olmasi1 ve
fazla tiiketilen karbonhidrat icerikli gidalarin kilo artisinda 6nemli bir etken oldugu
g6z Oniline alindiginda ekonomik diizeyi diisiik bireylerin obezite riski yiiksek
olabilmektedir. Bu g¢alismalardan farkli olarak Erkol ve Khorshid (113)’in
calismasinda aylik gelir ile obez olma arasinda iligki bulamamislardir.

Calismamizda ¢ocuk sayisi ile obezite siklig1 arasindaki iliskiye baktigimizda,
en diisiik obezite siklig1 2 veya daha az sayida cocugu olanlarda (%20.5), en yiiksek
obezite siklig1 7 ve lizeri sayida ¢cocugu olanlarda (57.2) saptandi. Calismamizda

cocuk sayisi arttikca, obezite orani da artmistir. Cayir ve ark. (42) ile Nazlican ve

53



ark. (108) tarafindan yiiriitiillen ¢alismalarda da ¢ocuk sayisi arttikca obezite sikligi
artmistir. Bu da kadinlarin dogum sayist arttikca, dogumdan sonra alinan kilolar
veremedigini dislindiirmektedir. Ayrica artan c¢ocuk sayisi ile beraber yasin da
ilerlemesi obezite oranindaki artisa neden olabilir.

Calismamizda sigara icme durumu ile obezite sikligint karsilagtirdigimizda,
obezite siklig1 sigara igen grupta (%31.6) igmeyen gruba (%29.8) gore daha yiiksek
oldugu bulunmus ancak istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Literatlirde sigara
icme durumunun VK1 iizerine etkileri i¢in farkli sonuglar bildirilmistir. Shimokata ve
ark. (115) ¢alismasinda yaslar1 19-102 arasinda degisen 1122 erkekte sigara igcme
durumu ile VKI ve bel kalga orani arasindaki iliskiler incelenmistir. VKI sigara
icenlerde yas dikkate alindiginda i¢cmeyenlere goére anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Bireylerin takiplerinde sigaray1 biraktiklarinda viicut agirliginin arttiga,
sigara igmeye basladiklarinda ise viicut agirligimmin diistiigii belirlenmistir. Bu
calismayla benzer sekilde iilkemizde yapilan TEKHARF c¢alismasinda, sigara
icenlerde obezite ve kiloluluk riskinin daha az oldugu tespit edilmistir (19).
TURDEP II ¢aligmasinda sigarayr birakan erkeklerin hi¢ igmeyenlere gore daha
kilolu ve bel ¢evresinin daha fazla oldugu saptanmistir (28). Isik ve ark(106)
calismasinda sigara kullanmayan bireylerin sigara kullananlardan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek VKI degerine sahip oldugu belirtilmistir. Dogan ve ark.
(100) calismasinda sigara icenler daha diisiik obezite prevalansina sahipken,
icmeyenlerde bu oran daha yiiksek bulunmustur. Cayir ve ark. (42) caligmasinda
obezite ile sigara igcme durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Sigarayi
biraktiktan sonra bazal metebolizma hizinin azalmasi, lipoprotein aktivitesindeki
artis ve beslenme aliskanliklarindaki degisikliklerin kilo alimminda etken oldugu
diistiniilmektedir (73). Sigarayr biraktiktan sonra tahmin edilebilir kilo alim
nedeniyle, tiim hastalara sigaray1 birakmak lizere bir egzersiz programi ve diisiik
kalorili diyet 6nerilmelidir.

Calismamizda alkol kullanimi ile obezite durumu karsilastirildiginda obezite
ile alkol kullanimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Cayir ve
ark. (42) calismasinda Obezite ile alkol kullanimi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamasina ragmen, diizenli alkol kullananlardaki obezite orani, hi¢ ya da ara

sira alkol kullananlardan fazla bulunmustur. Okyay ve ark. (116) calismasinda da
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Obezite ile alkol kullanimi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Kutlutiirk ve
ark. (109) calismasinda, alkol kullanimi ile viicut agirlig1 arasinda negatif korelasyon
saptanmistir. Sung ve ark. (117) alkol kullaniminin sadece artmis VKI ile iliskili
olmadigin1 ayni zamanda bozulmus aclik glukozu gibi bircok metabolik risk
faktoriiyle iligkisi oldugunu bildirmistir. Caligmalarin sonucundaki bu farkliliklarin
nedeni obezite sikligini etkileyen diger etmenlerin farkliligindan kaynaklanabilir.

Calismamizda kronik hastalik varligina gore obezite sikligina bakildiginda, ek
bir hastaliga sahip olanlarda goriilen obezite sikligr (%58.1), ek hastaliga sahip
olmayanlara (%10.4) gore daha yiliksek oranda bulunmustur. Isik ve ark. (106)
calismasinda kronik hastaligi olan bireylerin (VKI: 28.6%5.4), teshisi konmus
herhangi bir kronik hastalig1 bulunmayan bireylerden (VKI: 26.2+4.9) istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek VKI degerine sahip oldugu belirtilmistir. Nazlican ve
ark. (108) calismasinda ek bir hastaligi olan kadinlarda (%43.4), olmayanlara
(%19.7) gore anlamli derecede daha yiliksek oranda obezite saptanmistir. Bu
calismadaki sonuglar calismamizla uyumlu bulunmustur. Bu durum obezitenin
multisitemik bir hastalik olmasina bagli olabilir. Obeziteye neden olan hastaliklar
oldugu gibi, obezite de baska saglik sorunlarina yol agabilir.

Calismamizda birinci derece akrabalarinda obezite olanlarda obezite sikligi
%44.1 olmayanlarda %21.1 bulunmustur. Cayir ve ark.(42) calismasinda birinci
derece akrabalarinda obezite olanlarda obezite siklig1 %32.5, olmayanlarda %23.1
bulunmustur. Nazlican ve ark. (108) calismasinda birinci derece akrabalarinda
obezite olanlarda obezite siklig1 %43.2, olmayanlarda %?21.1 olarak saptanmistir.
Okyay ve ark. (116) calisgmasinda da ¢alismamizla uyumlu olarak birinci dereceden
obez akrabasi olanlarda daha sik obezite gozlendigi saptanmistir. Bu durum kalitimin
obezite etiyolojisinde 6nemli bir etmen oldugunu gdstermektedir. Bu durum ailedeki
beslenme bi¢imi ve alisgkanliklarindan da kaynaklanabilir.

Arastirmamiza katilan hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglar1 cinsiyete
gore degerlendirildiginde, erkeklerin sistolik kan basinglari ortalamasi 127.90+15.34
mmHg ve diastolik kan basinct ortalamalar1 ise 78.92+8.76 mmHg seklinde
hesaplandi. Calismamizda cinsiyete gore hem sistolik hem diastolik kan basinci
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Tanyeri ve

ark. (102) ¢alismasinda kadinlarin sistolik kan basinglar1 ortalamasi 140.80 mmHg
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ve diastolik kan basinci ortalamalart ise 88.50 mmHg seklinde bulunmustur. Bu
calismada, calismamizin aksine istatistiksel olarak anlamli sekilde hem sistolik hem
diastolik kan basinglar1 kadinlarda erkeklerden daha yiiksek saptanmistir. Akman ve
ark. (101) caligmasinda, calismamizin bulgulariyla benzer sekilde, sistolik ve
diastolik kan basinclariin cinsiyete gore farklilik gostermedigi saptanmistir.
Paterniti ve ark. (103) calismasinda hem sistolik hem diastolik kan basinci ortalamasi
istatiksel olarak anlamli sekilde erkeklerde daha yiiksek bulunmustur.

Arastirmamiza katilan hastalarin VKI grubuna gore sistolik ve diastolik kan
basinglar1 degerlendirildiginde, VKI grubu ilerledikge hem sistolik hem de diastolik
kan basinci ortalamalarinin arttig1 belirlendi. Normal kilolu olan grubun sistolik ve
diastolik kan basinci ortalamalar1 sirasiyla 114.59+£13.68 mmHg ve 72.45%9.71
mmHg iken, obezlerde bu ortalamalar sirastyla 138.56+16.55 mmHg ve 84.72+8.45
mmHg seklinde hesaplandi. Calismamizda VKI gruplarma gére sistolik ve diastolik
kan basinci ortalamalart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Kutlutiirk
ve ark. (109) tarafindan Tokat ilinde obezite prevalansi lizerine yapilan bir
arastirmada, obez ve fazla kilolu bireylerde normal gruba gore anlamli sekilde
sistolik ve diastolik kan basinci degerleri daha yiiksek bulunmustur. Tanyeri ve ark.
(102) tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglarinda VKI ve sistolik ile diastolik kan
basinct ortalamalar1 arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bu caligmada normal ve
obez gruplarin sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalar sirastyla 120.9/77.4 ve
142.8/90.2 mmHg seklinde hesaplanmigtir. Akman ve ark. (101) tarafindan yiiriitiilen
calismanin sonucunda da viicut kitle indeksindeki artisin hipertansiyon riskini
anlamli sekilde arttirdig1 saptanmistir. Wilson ve ark. (118) tarafindan yapilan bir
calismada da, hem fazla kilolu hem obez grupta olmanin hipertansiyon riski ile
iligkili oldugu saptanmstir. Tesfaye ve ark. (119) tarafindan Endonezya, Etiyopya ve
Vietnam’da gerceklestirilen bir ¢alismada, VKI arttikca ortalama kan basinci
degerlerinin arttig1 tespit edilmistir. Ayrica hipertansiyon riskinin fazla kilolu ve
obez grupta anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tiim bu sonuglar,
calismamizin viicut kitle indeksinin kan basinci {izerine etkisini gosteren bulgularin
destekler niteliktedir. Hem iilkemizde hem de yurt disinda yapilan bu caligmalar
sonucunda viicut kitle indeksindeki diisiislerin kan basincini olumlu etkileyecegi

diisiincesine varilabilir.
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Calismamizda cinsiyet farkliliginin  yasam kalitesine olan etkisi
incelendiginde, erkeklerin yasam kalitesi skorlariin SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin
sekiz alt bagliginin tiimiinde kadinlara kiyasla daha yiiksek oldugu saptandi. Katz ve
ark.(120) tarafindan kronik hastalig1 olan hastalarda obezitenin saglikla iligkili yasam
kalitesi tlizerine etkisi arastirilmistir. Bu ¢alismada cinsiyete gore yasam kalitesi
skorlar1 karsilastirilmis ve kadinlarin SF-36’ nin tiim alt boyutlarinda erkekleklerden
daha diisiik skorlar aldiklar1 saptanmistir. Gliven (121) tarafindan yapilan bir tez
caligmasinda, kadin hastalarin yasam kalitesi skorlarinin SF-36 yasam kalitesi
Olceginin alt1 alt (FF, FR, BA, GS, CA, ER) basliginda erkeklerden daha diisiik
oldugu bulunmustur. Brazier ve ark. (122) caligmasinda erkek hastalarin tiim yasam
kalitesi alt boyutlarinda kadinlardan daha yiiksek skorlar elde ettiklerini
saptamiglardir. Genellikle toplumlarda erkeklerin yasam kaliteleri kadinlara gore
daha yiiksek bulunmustur. (123, 124, 127,128). Ancak bu durum saglik hizmetlerinin
planlanmasinda ve uygulanmasinda erkeklerin geri planda birakilmalar1 gerektigi
anlamina gelmemektedir.

Katilimcilarin medeni durularina gére SF-36 alt dlgekleri karsilastirildiginda,
bekarlarda FF, FR ve GS alt boyutlarinda evlilere kiyasla daha yiiksek skorlar
saptanmustir. Bilir ve ark.(125) tarafindan Van ilinde 15 yas iizeri erkeklerde SF-36
Olcegi kullanilarak yasam kalitesinin degerlendirildigi caligsmada yasam kalitesinin
sekiz alt boyutunda bekarlarda evlilere gore daha yiiksek puanlar saptanmigtir.
Mihaila ve ark.(126) ile Sabbah ve ark. (127) caligmasinda da bekar olmanin yasam
kalitesini ylkselttigi gosterilmistir. Bekarlarin daha geng oldugu diistiniildigiinde yas
degiskeninin etkisinin gozardi edilmemesi gerekmektedir. Sullivan ve ark. (128)
calismasinda ise evlilerin SF-36’nin biitiin alanlarinda bekarlardan daha yiiksek puan
aldiklar1 saptanmustir.

Calismamizda yas ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceledigimizde, yas
ile FF, FR, BA, GS alt olcekleri arasinda orta diizeyde negatif korelasyon bulundu.
Yas ile ER, CA, MS, SF alt ol¢ekleri arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon
bulundu. Calismamizda artan yas ile birlikte yasam kalitesi azalmaktadir. Artan yas
ile birlikte yasam kalitesinin azaldig1 gesitli calismalarla da ortaya konulmustur.
Malezya, Romanya, Liibnan ve Banglades’te genel niifusu temsil eden normatif

verilerde yine yasla birlikte SF-36’nin biitlin alt boyutlarindaki puanlarin distigii

57



saptanmistir (123, 126, 127, 129). Artan yasla birlikte bireylerin karsilastiklar saglik
sorunlarinin artmakta, hastaliklar ve emekli olma gibi nedenlerle sosyal hayata
katilim azalmaktadir. Biitiin bunlar artan yasla birlikte yagam kalitesinin azalmasinin
nedeni olabilir. Bu durum yashilikta yasam kalitesinin yiikseltilmesine yonelik
mudahalelere gereksinim oldugu gostermektedir.

Calismamizda VK1 ile SF-36’nin FF, FR, BA, GS alt dlgekleri arasinda orta
diuzeyde, ER, CA, MS, SF olgekleri arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon
bulundu. VKI artikca yasam Kkalitesinin diistiigii saptandi. Cesitli literatiir
calismasinda obezitenin diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugu saptanmistir (120,
130, 131, 132). Cesitli caligmalarda bildirilen obez bireylerde diisiik yasam kalitesi
sasirtict degildir ve bircok nedene bagli olabilir. Obezite ile iliskili cesitli
komorbiditeler ve fonksiyonel smirlamalar yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilir. Beden imgesi, diisiik benlik saygisi, kotii saglik, depresyon ve istihdam
ile ilgili diger sosyal ayrimcilik bigimlerinden memnuniyetsizlik, obez bireylerde
psikolojik sikintiya neden olabilir.

Caligmamizda kronik hastalik varligina gore SF-36 alt dlgeklerinin ortalama
puanlarina bakildiginda, kronik hastalig1 olan grupta tiim alt 6lgeklerde daha diisiik
ortalama puanlar saptanmistir. Literatiir taramasi yapildiginda obezite ,diyabet, kalp
yetmezligi, kanser basta olmak {izere bir¢ok kronik hastalifin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi gorilmektedir (132, 133, 134, 135).

Obezite iilkemizde 6nemli toplum saglig1 sorunlarindan biri haline gelmistir.
Bircok sistemi ilgilendiren bir hastalik olan obezitenin tedavisi i¢in multidisipliner
yaklagim gerekmektedir. Aile hekimi, kendisine kayith kisileri bir biitlin olarak ele
alip, bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi,
rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini veren hekimdir. Obeziteyle miicadelede,
temel ilkelerinden biri biyopsikososyal yaklasimla hastay: degerlendirmek olan aile
hekimlerine ¢ok gorev diismektedir. Bu baglamda birinci basamakta aile
hekimlerinin obezite konusunda duyarliliginin ve bilgisinin artmasi1 biiyiikk 6nem
tagimaktadir. Obezite ile iliskili saglik sorunlarin azaltilabilmesi i¢in obeziteyi
Onlemeye yonelik yasam tarzi degisikliklerini topluma benimsetip yerlestirecek
planlamanin yapilmas1 kisi ve toplum diizeyinde yasam kalitesinin artmasinda yarar

saglayacaktir.
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Arastirmamizda bazi kisitlhiliklar mevcuttur. Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu
arastirma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine 3
aylik bir zaman dilimi igerisinde basvuran hastalara uygulanmistir. Bu agidan iilke
geneli veya bolgenin tamami i¢in genellenemez. Literatiirde hem lilkemizde hem de
yurt disinda obezite siklig1 ve obeziteyi etkileyen faktoreleri inceleyen caligmalar
cokca mevcutken, obezitenin yasam kalitesine etkisini inceleyen ¢aligsmalar 6zellikle

tilkemizde oldukca azdir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine basvuran
hastalarda obezite prevalansinin saptanmasi, obezite sikligmmi etkileyen
sosyodemografik 6zelliklerin belirlenmesi, obezitenin hipertansiyon ile iligkisinin
belirlenmesi, katilimcilarin yasam kalitesi diizeylerinin SF-36 Gl¢egi ile belirlenmesi
ve obezitenin yagsam kalitesine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu
calismada elde edilen sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Obezite siklig1 erkeklerde %28, kadinlarda %33.4, genelde %30.5 olarak
saptanmustir. VKI ortalamas1 erkeklerde 27.82+4.42 kg/m?, kadinlarda 28.32+5.56
kg/m? olarak hesaplandi. Obezitenin kadin hastalarda daha sik oldugu saptandi.

2. Ortalama bel c¢evresi erkeklerde 94.43+11.82 cm, kadinlarda 87.62+13.24 cm
saptand1. Calismamizda kadinlarda bel cevresi daha inceydi.

3. Obezite goriilme sikliginin geng yaslarda diisiik oldugu ve yas ilerledikge arttigi
(en sik 50-59 yas grubu, en az da 18-29 yas grubu) goriilmektedir.

4. Evlilerde bekarlara gére obezite sik goriildii.

5. Egitim durumuna gore obezitenin en sik okur yazar olmayanlarda gorildiigii,
egitim diizeyi arttik¢a obezitenin goriilme sikliginin azaldig: saptandi.

6. Calisanlarda obezite siklig1 ¢alismayanlara gore daha diisiik saptandi.

7. Obezite ile katilimcilarin gelir durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmada.

8. Katilimcilarin ¢ocuk sayist arttikca obezite goriilme siklig1 da artmigtir.

9. Katilimcilarin sigara, alkol kullanma durumuyla obezite arasinda iligski bulunmadi.
10. Kronik hastaligi olanlarda obezite sikligi teshisi konmus herhangi bir kronik
hastalig1 bulunmayanlardan daha yiiksek bulunmustur.

11. Birinci dereceden obez akrabasi olanlarda olmayanlara gore obezitenin daha
yiiksek oranda saptanmasi bize anamnezde aile hikayesinin 6nemini gostermektedir.
12. Katilimeilarin cinsiyete gore hem sistolik hem diastolik kan basinglar1 arasinda
anlaml fark saptanmadi.

13. Katilimcilarm VKI grubuyla sistolik ve diastolik kan basinglar1 arasinda anlaml
iliski saptandi. Normal gruptan obez grubuna gidildik¢e sistolik ve diastolik kan
basinglarinda belirgin yiikseligler goriildii. Bu durum kan basinci kontroliinde kilo

vermenin dnemini gostermektedir.
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14. Cinsiyete gore yasam kalitesi skorlar1 karsilastirildiginda, kadinlarin SF-36’ nin
tiim alt boyutlarinda erkekleklerden daha diistiik skorlar aldiklar1 saptanmastir.

15. Katilimcilarin medeni durularina gére SF-36 alt 6lgekleri karsilastirildiginda,
bekarlarda FF, FR ve GS alt boyutlarinda evlilere kiyasla daha yiiksek skorlar
saptanmistir.

16. Yas ile SF-36’nin tiim alt 6l¢ekleri arainda anlamli sekilde negatif bir korelasyon
oldugu belirlendi.

17. VKI ile SF-36’nin FF, FR, BA, GS alt dlcekleri arasinda orta diizeyde, ER, CA,
MS, SF olgekleri arasinda zayif diizeyde negatif korelasyon bulundu. VKI artik¢a
yasam kalitesinin diistiigli saptandi. Obezitenin diisiik yasam kalitesi ile iliskili
oldugu saptanmastir.

18. Kronik hastalik varligina gore SF-36 alt oOlgeklerinin ortalama puanlarina
bakildiginda, kronik hastalig1 olan grupta tiim alt dlgeklerde daha diisiik ortalama
puanlar saptanmistir. Bu durum kronik hastaliklarin yasam kalitesinin diismesine
neden oldugunu gostermektedir.

Calismamizin sonuclarina dayanarak ileri ¢alismalara ve ¢oziime yonelik Oneriler
sunlar olabilir:

1. Obeziteyle miicadelede koruyucu politikalara agirlik verilmelidir.

2. Birgok sistemi ilgilendiren kompleks bir hastalik olan obezitenin tedavisi igin
multidisipliner yaklasim gerekmektedir.

3. Diinya’da ve lilkemizde bir salgin haline gelen obezite hakkinda farkindalig:
arttirmak i¢in kamuyu bilgilendirecek yayinlar medya araciligiyla sunulabilir.

4. Obeziteyle micadelede, saglikli yasam davranislarinin bireyler tarafindan
kazanilmasin1 saglayacak sekilde saglik okuryazarliginin arttirllmasina yonelik
politikalar gelistirilmelidir.

5. Yasam alanlarinda fiziksel aktiviteye uygun ortamlar olusturulmali ve fiziksel

aktivite tesvik edilmelidir.
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EK-1

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

2-Yasiniz ......cceeveennnnee.
3-Cinsiyetiniz
a)Kadm b)erkek

4-Egitim Durumunuz:
a) okur-yazar degil ~ b) ilkokul mezunu c) ortaokul mezunu d)lise ve dengi okul mezunu
e) yuksekokul/universite mezunu

5-mesleginiz nedir?

a)memur b)emekli c)kadrolu is¢i d)esnaf (kendi isi) e)ciftei fmevsimlik geciciiggi  g)ev hanimi
h)ogrenci i)diger.....................

6-Ortalama toplam aylik geliriniz ne kadar? (hanenizdeki tiim ¢aligan kisilerin kazandig1 toplam
gelir?)

a) 1500 tl denaz  b)1500 tl -3000 tl aras1  ¢)3000 tl -5000 tl aras1 ~ d)5000 tl ve tizeri
7-Medeni durumunuz?

a)evli b) bekar  c)dul(esi 6lmiis) d)bosanmis

8-Cocugunuz var m1? Varsa kag tane?
a)hayir b)evet: .......

9- Sigara i¢iyor musunuz?
a)hayir, hi¢ igmedim  b) biraktim  ¢) evet, igiyorum

10- Alkol kullantyor musunuz?

a) kullanmtyorum, daha dnce hi¢ kullanmadim
b) kullanmiyor, biraktim

¢) kullaniyorum

11- Kronik (siirekli) bir hastaliginiz var mi?(birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
a) Yok  b)hipertansiyon  c)kalp hastaligl d)diyabet(seker hastalig) e) kolesterol ylksekligi
F)AiBer. e

12- Birinci derece akrabalarinizda fazla kilolu veya obez kimse var mi1?

a)yok b)var?(anne ,baba,kardes,cocuk)

13-ikinci ve {igiincii derece akrabalarimizda fazla kilolu veya obez kimse var mi1?
a) yok b) var ( amca,dayi,hala,teyze,dede,nine

FiZiK MUAYENE

Boy: .o cm

Kilo: coviiiiiiiin, kg

BKi: ...

Bel gevresi: ................ cm

TA mmHg
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EK-2

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESE (SF36) FORMU

Adi-Sevady:

Tanh:

1

-

3

Crenel saglhEmiza nasil degerlendirirsiniz 7

Bir tanesini ywvarlak igine ahmz

hiikemrmal
Cok iyvi

Iyi

O

Eori

[T Sy PY R A

Gecen vl ile karlasanldininda, safhZmiz su an igin nasil degerlendirirsiniz 7
Bir tanesini ywvarlak igine ahmz

(Zegen seneden cok daha iyl
(egen seneden biraz daha myi
(Fegen sene ile aym

(Gegen seneden biraz daha kot
{Fegen seneden cok daha kota

[T Sy PYR R

Agagidaki dpik bir glinimizde yapoug olabileceginiz baz aktivireler yanlognr.
SaflhFmz bunlan yvaparken siz smarlandirmskta mudr 7 Cryleyse ne kadar 7

Bir tanesini yuvarlak icine ahmz

AETIVITELEER

Evet, qok
kzilryor

Evet, qok az
kxsiiliyvor

Hayr, hig
ksiflanuyor

3 Kwivet perktiren aktiviteler, kosma agir
egyalan kaldwmmak zor sporlar

1

-

-
3

b. Orta sktiviteler, bir masayl oynaimak,
elekirik supargesi ile supurmek, bowlng zolf

%]

Lad

C_ Sebze-meyvelen kaldimmak tagmak

d. Pek ¢ok kan ckmak

e Tek kan pkmak

f Comelmek diz cokmek efilmek

g. | kilometeden fazlz yianivebilmek

h. Pek ok mahalle aran yviimayebilmek

1. Bir mahalladen (soksk) digerine yimnmek

j- Eendi kendine yikanrnak, syvinmek

=== l= === =] =

Bt | B | B | Bt | B | B | Bl | Bt

LER] LERY RREY RNY QERY QNE) LNE) ANE]
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4. Son 4 hafta igerisings, fiziksal safhiime yizindsn ginkik is veva aktivitelerinizde
asa@idaki problemlerle karsilashmez o 7

Bir tanesini ywvarlak icine ahmz
EVET HAYIE.
a I3 yada diger aktiviteler iin harcadifimz zamanda kesinti 1 2
b. Istedifinizden dahs sz miktar igin tamamlanmas 1 2
¢ Isin veya difer aktivitelerin gesidinde knsitlama 1 2
d. I5 veya diger aktiviteleri yaparken zorhik olman 1 2

5. 5Son 4 hafia igenisinds, duygnsal problemler (omek-ammig va da sinirli hissetmek)
yiizinden ginhik is veya aktivitelerinizde azafidaki problamlerle kargilaghmz m 7

Bir tanesini ywvarlsk icine ahmz

EVET HAYIE.
a I vada diger aktiviteler ayrdifimz siireden kesilme oldnmu? 1
b. Istedifinizden daha sz kisim tamamlanmas 1
¢ Isin veya diger aktiviteler eskisi gibi dikkadli vapmarms 1

b b el

§. (egen 4 hafia iginde, fizlksel saghk veva duyensal problemler, sileniz, arkadasimiz,
komsnlanmz veya gruplar ile olan nommal sosyal aktiviteleninize ne kadar engal olda?

Bir tanesing yuvarlak icine ahmz
Hii 1
ok az 2
Oirta dereceds 3
Hiraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar firiksel ac (afm) hissettiniz?

Bir tanesini ywvarlak icine ahmz
Hir 1
Cok az 2
Oirtz 3
Gok 4
Tlen dereceds 5
ok si i
Cok giddetli G
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B. Son 4 hafia icerisimds, 2fm pormal izinize ne kadar engel aldu?

Hig

ok az

Orta

ok

lleri dereceds

B tanesini yovarlak iine ahmr

Ay e Lad bod

9. Asafidaki sorular sizin son 4 hafta icerizinde kendinizi pasi] hissettiginiz ve iskerin
pasil gittigi ile dpdlidir. Latfen ber soro igin hissettiginize en yakm olan sadece 1

CEVAD WeTin.
Bir tanesini yovarlak scine alimes
Her Cogn (B Bazen |Cok |Highir
Zaman | Zaman | Kisim MNadir | Farman
a Eordiniy capcanh hissedtpormmsnmeT 1 3 3 4 5 &
b ok winiri ber kogl oisimiz? 1 2 3 4 5 [
<. Fumdnem Sachir pay pldtrzoayecak s dar 1 . 2 4 = &
by ks diy oo e - - -
d Eandimre sans ve husrin Suothmer gl 1 3 3 4 3 [
2 Cok jiniz var ma? 1 1 3 4 5 &
ikl;mﬁuictﬂmﬁ;w kamresar hyostimes o) 1 3 3 4 3 [
£ Crpremeey bissetimiz od? 1 3 3 4 5 ]
b Bfidin bor insaneerpdmme? 1 ;. 2 4 3 &
i Yomuliowy hissettinie mi? 1 . 3 4 5 &

10. Fegen 4 hafia ifende, fimkze] saghk veya doypusal problemler, sosyal aktvitelerinize
(arkadaslan, akrabalan zivaret etmek gibi) ne kadar engel aldu™

Her zaman
{CoEu zaman
Barn zamanlarda
ok az zaman
Highir zaman

Bir tanesini yovarlak iine ahnes

LAy e L b

11. Azafmdaki cimmlsler sizin icin ne kadar dofru va da yanhs?

B tanesini yowvarlak iCine ahni

Tarawwn | Cofmmbnkls | o - [ uklz | Tamaren
Togrn | " Dogra | Bilmiyorem | VR | RIS
a. Drfor insan’>rdan b dara kolry 1 - 1 4 5
ket chryomm = -
0. Tamhim herioss kadar s hkinymm 1 2 3 4 5
. afy b reen. kBitfilegreoaym ba nyormen 1 2 3 4 5
d Saghiym rofkoerrmal 1 2 3 4 5
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