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1. OZET

MORBID OBEZLERDE BESLENME DURUMU VE FiZIiKSEL
AKTIiVITENIN DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alisma morbid obez bireylerde (MOB) beslenme durumunun saptanmasi ve
fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi amaci ile planlanmis ve yiiritiilmistiir.
Calismaya Ocak-Haziran 2017 tarihleri arasinda, Istanbul Saglik Miidiirliigii Toplum
Saglig1 Merkezleri’ne bagvuran 259°u kadin, 31°1 erkek olmak iizere 290 morbid obez
birey dahil edilmistir. Bireylere iliskin demografik 6zellikler, antropometrik 6lgiimler,
genel beslenme aligkanliklart ve besin tiiketimleri daha 6nceden hazirlanmis bir anket
formu ile elde edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 18.0 istatistik paket
programi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Yas
ortalamas1 47,9+11,5 yil olan kadin ve erkeklerde BK1 ortalamasi sirastyla, 44,8+ 4,9,
43,7+ 5,4 kg/m? bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunun
(%82,4) ¢esitli hastaliklariin oldugu, yaklagik yarisinin (%53,8) en az 2 hastaliga
sahip oldugu saptanmistir. Bireylerde obezitenin, dengesiz beslenme ve fiziksel
inaktivite nedeni ile basladigi belirlenmistir. Obezitenin kadinlarda gebelik ve
laktasyon donemlerinde, erkeklerde ergenlik doneminde basladig goriilmiistiir.
Erkeklerin giinliik beslenme ile enerji tiiketim ortalamasi 2627,1+1283,7 kkal,
kadinlarin ise 1821,5+783,3 kkal olarak belirlenmistir. Kadinlarin erkeklere kiyasla
istatistiksel ~ olarak  anlamli  yliksek miktarda  karbonhidrat tiikettikleri
bulunmustur(p<0.05). Kadinlarin A, C, K, B12 vitaminleri ile sodyum, fosfor ve bakiri
onerilerin lizerinde, potasyumu ise onerilerin altinda aldigi tespit edilmistir.
Erkeklerin de kadinlara benzer olarak potasyumu onerilerin altinda aldiklar
goriilmiistiir. Bireylerin BKI’leri ile giinliik tiikettikleri ekmek miktar1, tercih ettikleri
restoranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0,05). Bu
calisma, tilkemizde morbid obez bireylerin degerlendirilmesi konusunda yapilan az
sayidaki calismalardan biridir. Bireylerin  beslenme durumu ve Dbeslenme
aligkanliklarinin daha 1yi irdelenebilmesi i¢in yas, cinsiyet, 6grenim durumu, sosyo-
ekonomik durum, 6zel durumu, fiziksel aktivitesi, gibi faktorler de g6z oniine alinarak

daha genis kapsamli ¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Morbid Obezite, Besin, Beslenme, Fiziksel Aktivite



2. ABSTRACT

EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS AND PHYSICAL ACTIVITY IN
MORBID OBESE PERSONS

This study was planned and conducted to detect nutritional status and to evaluate
physical activity in morbid obese persons (MOP). 290 morbid obese persons, 259
females and 31 males, who admitted to Community Health Centers of Istanbul
Provincial Health Directorate between January to June 2017 were included in the
study. Demographic features, anthropometric measurements, general nutritional
habits, and nutritional consumptions of the persons was obtained via a previously
prepared survey form. SPSS 18.0 statistical package program was used to evaluate the
data. The value of p<0.05 was considered to be statistically significant. Mean age of
the group was 47.9 = 11.5 years and mean BMI values of males and females were 44.8
+4.9,43.7 + 5.4 kg/m?, respectively. The vast majority of individuals participating in
the study (82.4%) were detected to have a variety of diseases, and nearly half (53.8%)
had at least 2 diseases. The reasons for the initiation of obesity were detected to be
unbalanced nutrition and physical inactivity. Obesity was started at periods of
pregnancy and lactation in females and during adolescence in males. Mean nutritional
daily energy intake of males and females were 2627.1+1283.7 kcal and 1821.5+783.3
kcal respectively. Females were detected to consume a statistically significant higher
amount of carbohydrates than males (p < 0.05). Females were detected to consume
higher than recommended amounts of vitamins A, C, K, and B12, sodium, phosphate,
and copper and lower than the recommended amount of potassium. Similarly, the
males were also detected to consume lower than the recommended amount of
potassium. No statistically significant difference was detected between BMI values of
persons and daily bread consumption or preferred restaurants (p>0,05). This study is
among very few studies that evaluated morbid obese subjects in Turkey. Larger studies
that consider factors such as age, sex, education, socio-economic status, special
conditions, are required to better evaluate nutritional status and nutritional habits of

the persons.

Keywords: Morbid Obesity, Nutrition, Nutrition Habits, Physical Activity



3. GIRIS VE AMAC

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), saghg; bireyin fiziksel, zihinsel ve sosyal
yonden tam bir iyilik halinde olmasi seklinde tanimlamaktadir (1). Saghg: etkileyen
cevresel etmenlerin basinda beslenme gelmektedir. Beslenme, biliylime, yasamin
stirdiiriilmesi ve sagligin korunmasi i¢in besinlerin kullanilmasidir. Yeterli ve dengeli
beslenme, bireylerin saglikli yagamasi, ekonomik ve sosyal yonden gelismesi, refah

diizeyinin artmasi i¢in temel kosullardan biridir (2).

Bilim ve teknoloji alanindaki ilerlemeler bir yandan yetersiz beslenme ile ilgili
saglik sorunlarini azaltmay1 saglarken, diger yandan da asir1 beslenme ve enerji alimi
sonucunda obeziteye sebep olabilmektedir (3). Obezite, viicutta sagligi bozacak 6l¢iide
anormal veya asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir (1,4, 5). Besinlerle alinan
enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasi sonucunda ortaya ¢ikan ve viicut yag
kiitlesinin, yagsiz viicut kiitlesine olan oranin artmasi ile olusan bir durumdur (1, 6).
DSO, obezitenin siniflandirmasinda ucuz, kolay uygulanabilir bir ydntem olan Beden
Kitle Indeksi’nin (BKI) kullanilmasim énermektedir (7). BKI degeri, viicut agirligimin
kilogram cinsinden degerinin, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine (kg/m?)
boliinmesiyle elde edilmektedir. Hesaplanan degerin 30 kg/m? iizerinde olmasi
obezite, 40 kg/m? iizeri morbid obezite ve 50kg/m? {izeri ise siiper obezite olarak

degerlendirilmektedir (1).

Gelisen teknoloji ile birlikte insanlarin beslenme aligkanlhiklart da
degisebilmekte, beslenmedeki degisiklikler ve fiziksel inaktivite gibi kosullarin bir
araya gelmesi ile obezite ve morbid obezite siklig1 giderek artmaktadir (1, 8). Diinyada
eriskin obez sayis1 2005 yilinda 400 milyon iken 2015 yilinda bu sayinin 700 milyona
yaklastig1 bildirilmistir (9). Cogu gelismis tilkelerde obezite ile miicadele basarili gibi
goriinse de (10), oOzellikle morbid obezite, ¢ocukluk c¢agi dahil olmak iizere
yiikselmeye devam etmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise morbid obezite ve

obezite prevelanst ABD seviyelerine dogru yaklasma egilimindedir (7).



Morbid obezite ve obezite, kisinin nefes alma ya da yiiriime gibi temel fiziksel
islevlerini engelleyip, yasam siiresini kisaltmaktadir (11). Morbid obezitenin, fiziksel
ve psikolojik saglik lizerine olan etkileri ve komorbiditeleri bilinmektedir (12).
Komorbiditeler arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, dislipidemi, solunum
yetmezligi, uyku apnesi, osteoartrit, infertilite, baz1 kanser tiirleri (kolon, meme,
prostat vb.), depresyon ve yasam kalitesinin bozulmasi sayilabilir (12). Morbid obez
bireyler (MOB), istenmeyen viicut goriintiileri ile gevreden gelen bakislar, psikolojik
baskilar sebebiyle eve kapanma istegi duymaktadirlar. Bu durum, fiziksel inaktivite ve
obezite ikilisini kisir dongii haline getirmektedir (13). Diinyada, 6zellikle de gelismis
tilkelerde, morbid obezite, obeziteden ¢ok daha hizli ilerlemektedir (14). Bu nedenle
tiim diinyayi ilgilendiren, 6nemli bir sorun olan obezite ve morbid obezite sikligin
etkileyen faktorlerin belirlenmesi, olusabilecek saglik sorunlarinin ¢oziimii ve gereken

onlemlerin alinmasi i¢in biiyiik bir 6nem tagimaktadir (7,4).

Ulkemizde yapilan literatiir taramasinda obeziteye iliskin ¢alismalarin oldugu
(16, 15, 5), ancak morbid obezite ile ilgili ¢alismalarin ¢ok smirli oldugu
gozlemlenmistir (4, 17). Bu ¢alisma, morbid obez bireylerin beslenme durumlarinin
saptanmast ve fiziksel aktivitelerinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmis ve

yuritilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. MORBID OBEZITE

4.1.1. Sinifi ve Tanimlanmasi

Obezite, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir
hastalik olup, giiniimiiziin en onemli saglik sorunlarmdan biridir. DSO’ne gore
obezite, viicutta saglig1 bozacak olglide anormal veya asir1 yag birikmesidir (1, 4, 5).
Yag dokusunun yetiskin erkeklerde ve kadinlarda, viicut agirliginin sirastyla %15-20;
%25-30’unu agmasi obezite olarak tanimlanmaktadir (18). Obezitenin belirlenmesinde
ve smiflandirilmasinda beden kitle indeksi (BKI) en ¢ok tercih edilen yontemdir.
Beden kitle indeksi, viicut agirliginin kilogram cinsinden degerinin, boy uzunlugunun
metre cinsinden Kkaresine (kg/m?) boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Hesaplanan
degerin 30 kg/m? iizerinde olmas1 obezite, 40 kg/m? iizeri morbid obezite ve 50kg/m?

lizeri ise siliper obezite olarak degerlendirilmektedir (19).

Obezite ve morbid obezite olusumunda, bireyin besinlerle aldig1 ve harcadigi
enerji arasinda dengenin saglanamamasi s6z konusudur. Alinan enerjinin fazla,
harcanan enerjinin az olmasi sonucunda ortaya c¢ikan enerji fazlaligi, viicutta yag

dokusu olarak depo edilmektedir (20).

Morbid obezitenin, fiziksel ve psikolojik saglik tlizerine olan etkileri ve
komorbiditeleri bilinmektedir. Bunlar arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet,
dislipidemi, solunum yetmezligi, uyku apnesi, osteoartrit, infertilite, bazi kanser tiirleri
(kolon, meme, prostat vb.), depresyon ve yasam kalitesinin bozulmasi sayilabilir (7,12,

21).

DSO, obezitenin siniflandirmasinda ucuz, kolay uygulanabilir bir ydntem olan
Beden Kiitle Indeksi’nin (BKI) kullanilmasin1 énermektedir (7). Beden kitle indeksi,
viicuttaki yag oram hakkinda bilgi vermemektedir. Ancak BKI arttik¢a, morbid
obezite ile iliskili hastaliklarin da arttig1 bilinmektedir (7).



DSO’ye gore uluslararast obezite smiflandirmast  Tablo 4.1.1.1°de

gosterilmistir (7).

Tablo 4.1.1.1 Diinya Saghk Orgiitii BKi Simiflamasi

BKI (kg/m?) Simflandirma

<18.5 Zayif

18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Hafif Sisman

30.0-34.9 1. Derece Obez
35.0-39.9 2. Derece Obez
40.0-49.9 3. Derece Obez (Morbid)
50+ Stiper Obez

Obezite, BKI siiflamasinin  disina  viicuttaki yag dagilimma gore de

siniflandirilmaktadir;

» Ovoid tip obezite: Viicut agirhigr ve yag kiitlesinde asirt bir artis vardir. Yag
kiitlesi belli bir bolgede orantili sekilde birikmektedir.

» Android tip (elma bicimi) obezite: Daha ¢ok erkeklerde goriilmektedir. Yag
kiitlesi, daha cok viicudun iist bdliimiinde (bel, iist karin ve gogis)
birikmektedir.

» Jenoid tip (armut bicimi) obezite: Daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir. Yag
kiitlesi, daha ¢ok viicudun alt boliimiinde (kalga, uyluk ve bacaklarda)
birikmektedir. Visseral yag dokusunun artisi, glukoz duyarliligi, hiperlipidemi
ve hipertansiyon riski ile iligkili bir obezite tipidir (6).



4.1.2. Epidemiyolojisi

a. Diinya’daki Durum

Obezite kiiresel bir halk sagligi problemidir. DSO, 2014 yilinda 1.9 milyar
yetigkinin fazla kilolu, 600 milyonun ise obez oldugu bildirilmistir (22). Diinya
genelinde 1980-2013 yillar1 arasinda hafif sisman ve obezite prevelansi %27.5’ten
%47.1’e ylikselmistir (10).

Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayr1 bolgesinde gerceklestirilen MONICA
caligmasinda obezite sikliginin %210-30 oraninda arttig1 goriilmistiir (18, 23).

Ucgiincii Ulusal Saglik ve Beslenme incelemesi, ABD’de 20 yasin iizerindeki
genel niifusun %54.9’unun asir1 kilolu, %22.5’inin obez oldugunu, 2030 yilinda ise
pek cok eyalette obezite prevelansinin %50’ye varacagini O6ngdrmektedir (24).
ABD’de 2005 yilindaki obezite, morbid obezite, siiper obezite prevelanslari sirasiyla
%23.9, %3, %0.41 iken 2010 y1il1 i¢in bu degerler sirastyla, %27.2, %3.68, %0.55°¢
yiikselmistir (25). Sili’de obezitenin niifusun %67’sini etkiledigi, son 7 yilda ise
morbid obezitenin 2 kat arttig1 gosterilmistir (26).

Avrupa’da yapilan Kanser ve Beslenme Arastirmasi’na (EPIC) gore Italya,
Birlesik Krallik, Hollanda, Almanya ve Danimarka’da obezite prevelansinin %13’ten
%17’ ye ytkseldigi belirtilmistir (27). Avrupa’daki ¢aligsmalar iilkeler arasinda hafif
sisman ve obezite prevelanslar1 agisindan belirgin bir farkliligin oldugunu ortaya
koymaktadir. Obezite prevelanst Fransa’da %4-6.2 araliginda iken, Cek
Cumbhuriyeti’nde %30-32 olarak bildirilmistir (28).



b. Tiirkiye’deki Durum

Tiirkiye’de yetiskinlerde obezite prevelansini ortaya koyan dort biiyiik ¢calisma
bulunmaktadir. Bunlar, Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Caligmasi
(TEKHARF), Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Aragtirmasi (TOHTA), Tiirkiye
Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP) ve Tiirkiye
Obezite Profili Calismasi’dir (29). Bu c¢alismalara ek olarak beslenme, saglik
durumunun ve sorunlarmin ortaya konulmasi i¢in 2010 yilinda tekrarlanan Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Aragtirmasi (TBSA) sonuglari da tilkemizdeki obezite ve morbid

obezite sikligini ortaya koyan giincel ¢aligmalardan biridir (30).

Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan ve 3681 kisiyi kapsayan
TEKHAREF c¢aligmasinda yetiskin erkeklerin %25.2’si, kadinlarin %44.2’sinin obez
oldugu goriilmiistiir. Prevalansin, 31-49 yas ile 50 yas ve tlizerindeki erkeklerde
anlamli bi¢imde degismedigi (%24.8 ve %25.7), kadinlarda ise (%38.0 ve %50.2)
anlaml diizeyde artis oldugu saptanmistir. Obezite prevalansinin, eski yillara gore

yiikselme egiliminde oldugu belirlenmistir (31).

Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi’na (TOHTA) gore obezite
prevelansi erkeklerde %21.5, kadinlarda %36 ve genel toplumda ise %25 olarak tespit
edilmistir (32).

Ulkemizde obezite prevelansim etkileyen faktdrlerin belirlenmesinde yol
gosteren bir ¢aligsma olan Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
I Calismast sonuglart Sekil 4.1.2.1°de gosterilmektedir. Buna gore, (TURDEP-I)
obezite prevelansit erkeklerde %12.9, kadinlarda %29.9 olarak belirlenmistir.
Calismada, erkeklerde %16.9, kadinlarda %48.4 ve toplamda %34.3 oranlarinda
abdominal obezite oldugu saptanmistir. On iki yil sonra yapilan TURDEP-II
calismasinda, obezite sikliginin erkeklerde %27, kadinlarda %44’e yiikseldigi
belirlenmistir. Bu ¢aligmanin sonuglar1 yas ve cinsiyete gore diizenlendiginde, Tiirk

toplumunda 1998 yilinda %22.3 olan obezite prevelansinin 2010 yilinda %40 artarak



%31.2’ye ulastig1 goriilmiistiir. Obezitenin kadin ve erkeklerde 20-24 yas grubundan
itibaren 50- 54 yas grubuna kadar siirekli artig gosterdigi belirlenmistir (33).
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Sekil 4.1.2.1 TURDEP-I’den TURDEP-II’ye Yas Grubu ve Cinsiyete Gore

Obezitenin Degisimi

Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi (TOAD) tarafindan 2000-2005 yillar
arasinda 6 ilde yiiriitiilen Tirkiye Obezite Profili Calismasi’nda obezite sikliginin;

erkeklerde %21.8, kadinlarda %34.5, toplamda %29.5 oldugu tespit edilmistir (34).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA) 2010 sonuglarina gore
obezite sikligi; erkeklerde %?20.5, kadmnlarda %41, toplamda %30,3 olarak
saptanmigtir. Morbid obezite goriilme sikligi ise %2.9 olarak belirlenmistir (E: %0.7,
K: %5.3) (30).



4.1.3. Etiyolojisi

Morbid obezite, genetik, psikolojik, fiziksel, ¢evresel ve sosyoekonomik
faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikabilen ciddi, multifaktoriyel bir saglik
sorunudur (17). Diinyada obezitedeki artig, yalnizca genetik yapidaki degisikliklerle
aciklanamamaktadir. Bu nedenle obezitenin olusumunda c¢evresel etmenlerin roliiniin
onemli oldugu kabul edilmektedir. Obeziteyi genetik faktorlerin %30-40, ¢evresel
faktorlerin %60-70 oraninda etkiledigi belirlenmistir (35). Obezite, leptin geni veya
melanokortin sistemindeki mutasyonlar gibi monojenik nedenler ile olusabilmektedir.
Cesitli genetik sendromlar da (Prader—Willi sendromu, Bardet-Biedl sendromu gibi)
obezitenin olusumuna katkida bulunabilmektedir. Besin tercihleri ve egzersiz
aligkanliklar1 gibi obeziteyi etkileyen davraniglarin da genetik faktorlerle alakali
oldugu tespit edilmistir. Obezitenin daha az enerji harcanmasindan ziyade asir1
yemenin sonucu olarak ortaya ¢iktigi belirtilmistir (36). Fiziksel aktivite eksikligiyle
gelen hareketsiz yasam da morbid obeziteye giden siiregte dogrudan etkili
olabilmektedir (37).

Obezitenin pek ¢ok nedeni bulunmaktadir (38):

1. Genetik Faktorler (Ghrelin, peptid, insiilin...)

2. Demografik faktorler (yas, cinsiyet)

3. Intrauterin etkiler (Annenin gebelik Oncesi ve gebelik sirasindaki beslenmesi,
diisiik dogum agirlig, iri dogum agirligi...)

4. Cevresel faktorler (Sosyo- ekonomik diizey, arkadaglar, medya...)

5. Davranigsal faktorler (Beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite

6. Psikolojik faktorler (Istahsizlik, asir1 yeme, mental reterdasyon, psikolojik

sorunlara tepki).
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Obezite ile ¢evresel faktorler arasindaki iligski Sekil 4.1.3.1 ‘de gosterilmistir.

fiziksel

IGérev geregi
inaktivite

Giinliik Sedanter
FiZiksel Yasam
Aktivite

Vucut yag
oram

| N

Enerji Alimi¢————— Enerji Harcama
A

v

T Biiyiik
Porsiyon

Yiiksek
T yag enerjili
yiyecek

Lezzetli
T ucuz kolay

yiyecekler
Sekil 4.1.3.1 Obezite ile Cevresel Faktorler Arasindaki iliski

Bireylerin yeterli ve dengeli beslenme konusundaki bilgi diizeylerinin

arttirilmasi, beslenme aligkanliklarinin olumsuz etkilendigi durumlardan kaginmalari,

yemek yeme aligkanliklarinin diizenli ve dengeli hale getirilmesi, obezite ile miicadele

yolunda atilacak &nemli adimlardandir. Ozellikle yeterli ve dengeli beslenmenin
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dogumdan itibaren kazandirilmasi ve davranisa donistiiriilmesi, toplumda obezite
kaynakli hastaliklarin, bu hastaliklar i¢in harcanan saglik harcamalarinin ve 6liimlerin

azaltilmasinda 6nemli oldugu bilinmektedir (30).

4.1.4. Morbid Obezitenin Komplikasyonlari

4.1.4.1. Fizyolojik komplikasyonlari

Morbid obezite, yol actigi sonuglar nedeniyle en 6nemli saglik sorunlarindan
biridir. Birgok sistemi etkilemekle birlikte istenmeyen sonuglara yol agmaktadir.
Kronik hastaliklara yakalanma riskinin, artan BKI ile iliskili oldugu bilinmektedir.
Artan BKI, 6ncelikli kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere, diyabet, kalp damar
hastaliklari, kas- iskelet sistemi hastaliklar1 (6zellikle osteoartrit), kanser tiirleri

(endometrial, meme ve kolon) gibi hastaliklar i¢in birincil risk faktoriidiir (39, 40).

a. Diyabet

Morbid obezite ile diyabet arasindaki baglanti insiilin direnci ile iligkilidir. Tip
2 diyabetin ortaya ¢ikisindaki temel mekanizma hiperinsiilinemi ve insiilin direncidir.
Insiilin hiicresel reseptérler yolu ile etki gdsterirler. Morbid obez bireylerdeki (MOB)
insiilin etkisi normal fizyolojik durumlardakine benzemez. Insiilin etkisinin
baslamasindaki gecikme ile birlikte hizli deaktivasyonu, oral glikoz yiikleme sirasinda
ya da ogilinlerdeki etkisini azaltarak hiperinsiilinemiye ragmen fonksiyonel bir

yetmezlige yol acar (41).

Tip 2 diyabet gelisme riski hafif obezler i¢in 2, 1. derece ve 2. derecedeki
obezler igin 5 ve morbid obezler icin 10 kat daha fazla oldugu saptanmistir. BKI
degerinin >35 kg/m? oldugu grupta tip 2 diyabet gelisme riskinin BKI degeri 23 kg/m?
‘nin altinda olanlara gore 42.1 kat daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (41).

Obeziteyle baglantilt morbidite ve mortalite terimleri 2000 yildan fazla siiredir

bilinmektedir. Tip 2 diyabetin %80’den fazlas1 obeziteyle iligkilendirilmistir. Obezite
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derecesi, viseral yag dokusu artis1 ve kadinlarda 18 yas, erkeklerde 20 yasindan sonra

kilo aliminin diyabet riskini arttirdigi bulunmustur (42).

b. Hipertansiyon

Hipertansiyona neden olan en Onemli risk faktorlerinden birisi morbid
obezitedir. Hareketsiz yasam, besinlerle alinan sodyum ve alkol diger risk
faktorlerindendir. Obezite ve hipertansiyon arasindaki iliskiyi konu alan ¢aligmalarda
BKI degeri 27 kg/m? *nin iizerinde olan bireylerde hipertansiyon risklerinin, normal
bireylerden ii¢ kat daha yiiksek oldugu saptanmaistir. Olmasi gereken viicut agirliginin
%20 tizerinde olan bireylerde goriilen hipertansiyon goriilme orani normal agirlikta
olanlara gore 2 kat fazla oldugu gériilmiistiir. Ozellikle bel/kal¢a oran1 kan basinci ile

onemli korelasyon gostermistir (43).

Obez bireylerin agirliginda % 5-10 oranindaki azalma kan basincinda belirgin
diisiis saglamaktadir. Agirlik kaybinin kan basinci {izerine olan diisiiriicii etkisi kan
hacmini ve kalbin 6n yikiinii azaltmak gibi hemodinamik etkileri iizerinden

gerceklesmektedir (43).

Morbid obez bireylerin (MOB) yarisina yakini hipertansiftir. Nurses Health
Study (NHS)’de 5.0-9.9 kg sismanlayan kadinlarda hipertansiyon riskinin 1.7 kat, 25
kg ve ilizerinde sigsmanlayanlarda ise 5.2 kat arttigi gézlenmistir. Framingham
calismasinda normalden fazla kilolu olmanin kadmlarin %28’inde, erkeklerin
%?26’sinda hipertansiyon gelisimine neden oldugu bulunmustur. Obez bireylerde
verilen her 1 kg, sistolik ve diyastolik kan basincini yaklagik 1 mmHg diistirmektedir
(42).
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BKIi ve Hipertansiyon Sikhg
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Sekil 4.1.4.1.1 BKI ve Hipertansiyon Sikhig1
c. Kalp Damar Hastaliklari

Morbid obezite, kalbin yapisinda ve isleyisinde g¢esitli degisikliklere yol
acabilmektedir. Kalp iizerinde olusturdugu yapisal degisiklikler nedeni ile
kardiyovaskiiler riski arttirmaktadir. Obezite ve hipertansiyonun birlikte bulunmasi,

kalp yapisi ve isleyisi lizerine olan etkisinin daha siddetli olmasina neden olmaktadir
(43).

Ulkemizde meydana gelen dliimlerin ilk sirasinda %43 orani ile kalp damar
hastaliklar1 yer almaktadir. Koroner kalp hastaliklarindaki artisin en 6nemli sebebinin
yiiksek serum kolesterolii oldugu yapilan calismalarla kanitlanmistir. Diyetin de

kolesterol diizeyleri ve kan basinci lizerinde dogrudan etkisi oldugu bilinmektedir (44).

Morbid obezitenin koroner kalp hastaliklart ve kardiyovaskiiler mortalite
artisina neden oldugu yapilan ¢alismalarda kanitlanmistir. NHS de BK1’leri <21 kg/m?
olanlara gore koroner kalp hastalig: riski 21-22.9 kg/m? olanlarda 1.2 kat, 23-24.9
kg/m? olanlarda 1.5 kat, 25-28.9 kg/ m? olanlarda 2.1 kat ve >29 kg/m? olanlarda 3.6
kat artmistir. INTERHEART calismasinda ilk myokard infarktiisii (MI) gecirme
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riskinin %20’sinin obeziteyle iligkili oldugu bulunmustur. KKH riskinin BKO’10.8’in
tizerinde olanlarda daha fazla oldugu saptanmistir. KKH riskindeki artigin obezitenin

kan basinci ve lipidler lizerine olan olumsuz etkilerinden kaynaklandig1 goriilmektedir

(45).

Giliniimiizde bireylerin kati yaglari asir1 tilketmesi kandaki kolesterol seviyesi
yiikseltip, kalp damarlar1 basta olmak {izere tiim viicut damar duvarlarinda birikime
neden olmaktadir. Kalp damarlarin1 bozan en yaygin sebep kalp damarlarinda yag
birikmesidir. Besinle alinan yaglarda kolesterol bol miktarda bulunur ve viicut i¢cinde
karacigerde de sentez edilebilir. Sivi yaglarda kolesterol bulunmaz. Tereyagi, i¢
yaglar, kuyruk yagi ve margarinlerde kolesterol bulunur (2). Doymus yag aliminin
azaltilmasi,  kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla yaygin olarak
onerilmektedir. Ancak doymus yaglar yerine konulabilecek makrobesin tipinin ne

oldugu kesin bilinmemektedir (46).

d. Kanser

Morbid obezitenin bazi kanser tiirleri ile baglantili oldugu bilinmektedir.
Obezite ile erkeklerde kolon, rektum, prostat kanseri artarken kadinlarda ise rahim,
safra yollari, meme ve yumurtalik kanseri sikliginin arttigi goriilmistiir. Kadinlarda

goriilen endometrium kanserinin viicuttaki yag dokusu oramyla iliskili oldugu

saptanmugtir (39).

Yiiksek miktardaki yagin 6zellikle de doymus yaglarin kolon, prostat ve gogiis
kanserleri riskini arttirdigi, kolon kanseri ile bu beslenme seklinin yakindan ilgili
oldugu anlasilmaktadir (15).

e. Polikistik Over Sendrom (PKOS)

Polikistik over sendromunda (PKOS) androjen fazlaligi, asir1 tiiylenme,

ovulatuar bozukluk (diizensiz menstriiel siklus, menstriiel siklusun olmamasi ve
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anovulatuar siklus) ve overlerde polikist varligi goriilmektedir. PKOS’u olan

kadinlarin %30-70’inin MOB oldugu bildirilmistir (47).

f.  Uyku Sendromu

Morbid obez bireylerde uyku apne sendromu g¢ok sik gériilmektedir. Ust
havayolundaki yumusak dokunun artmasi ve uyku sirasinda kollaps sendromu
olusmasi baslica sebebidir. Obstriiksiyona bagli olarak apne, hipoksi, hiperkapni ve
artmis stres cevabi (katekolamin, endotelin) olusmaktadir. Ozellikle santral obezite
hem iist solunum yolu (USY) agikligin1 daraltarak hem de abdominal yag birikimi ile
solunum paternini etkileyerek uyku sendromu egilimini arttirmaktadir. Ayrica, obezite
hipoksemiyi provake eder, akciger voliimlerini etkiler ve USY kollapsini kolaylastirir.
Orta yas grubunda beden kitle indeksi (BKI) > 29 olanlarda uyku sendromu riskinin,
obez olmayanlara kiyasla 8-12 kat arttigi gorilmistiir. Uyku apne sendromunun
hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi olusumunda da rol

oynadigi saptanmistir (14, 48, 90).

g. Metabolik Sendrom

Morbid obezite ile iliskili ve tani kriteri olarak sayildigi 6nemli bir hastalik da
metabolik sendromdur. Metabolik sendromlu kisilerde abdominal obezite, diyabet ve
hipertansiyon siklikla bulunmaktadir ve laboratuvar testlerinde hipertrigliseridemi,
diisik HDL ile karakterize dislipidemi goézlenmektedir. Olusumunda ise insiilin
rezistansi, genetik faktorler, yasam tarzi gibi nedenlerin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Metabolik sendromun kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye
neden oldugu ve diinyada goriilme sikliginin giderek arttigi bilinmektedir. Sikliginin

artmasinin en 6nemli nedenleri obezite ve fiziksel inaktivitedir (49).

Metabolik sendromun baglica sebepleri abdominal yag dokusu artis1 ve insiilin
direncidir. Ulusal Kolesterol Egitimi Programi1 (NCEP) Yetiskin Tedavi Paneli 111 bu
sendromun tam kriterlerini tanimlamistir. 5 kriterden 3’liniin varliginda metabolik

sendrom tanis1 konulmaktadir (49).
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1. Aglik plazma glukozu > 110 mg/dl

2. Trigliserid seviyesinin >150 mg/dlI

3. Diisiik HDL kolesterol; < 40 mg/dl (erkek), <50 mg/dl (kadin)
4. Hipertansiyon veya antihipertansif tedavi altinda olmak

5. Abdominal obezite; bel ¢evresi> 102 cm (erkek), > 88cm (kadin)
4.1.4.2. Psikolojik komplikasyonlari

Morbid obez bireylerde depresyon goriilme sikliginin yiiksek oldugu
goriilmektedir. Morbid obezitenin psikolojik komplikasyonlari kisinin yasamini sosyal
acidan etkileyen her faktorii icermektedir. Kisinin rahatlikla hareket edememesi,
sosyal anlamda normal saglikli bireylerin yaptiklarini yapamamasi, disar
cikamayacak boyutta obeziteye sahip olanlarda eve ve yataga mahkum olma gibi
durumlar psikolojik olarak kisiyi olumsuz olarak etkileyen faktorlerdir. Yapilan
calismalara gére morbid obez hastalarda depresyon goriilme sikliginin daha yiiksek

oldugu bulunmustur (40).

Morbid obezite birgok Avrupa iilkesinde, hem istenmeyen viicut goriintiisii,
hem de karakter zaafi olarak diisiiniildiigli i¢in, kinanan bir durum olarak karsimiza
cikmaktadir. Alt1 yagindaki ¢ocuklar obez ¢ocuklar1 "tembel, aptal, yalanci ve hilekar"
olarak algilayabilmektedir. Morbid obez bireyler bu ayrimcilikla bas etmek zorunda
birakilmaktadir. ABD'deki bir arastirma obez kadinlarin, normal kilolu veya kronik

saglik problemleri olan kadinlara gore daha az para kazandigin1 géstermektedir (13).

Psiko-sosyal Kendinden memnuniyetsizlik

Komplikasyonlar Depresyon
Anksiyete

Is bulma giicliigii

Sekil 4.1.4.2.1 Psikolojik Komplikasyonlar
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Yapilan psikolojik bir arastirmaya gore obez bireyler kendilerini ‘Gnemli bir
saglik sorunu olan kisi, 6nemsenmeyen kisi, kilo vermesi icin baski yapilan kisi,
kendinden nefret eden, dis goriiniisiiyle ilgili kaygilar: 6n planda olan, aynaya bakmak

istemeyen kisi’ olarak tabir etmislerdir (en ¢ok verilen cevap sirasina gore).

Obezitenin sosyal yasami etkileme bicimine verilen cevap siralamasi ise
‘Sosyal yasami etkilenmeyen, insanlarin bakislarindan rahatsiz olan, kendine gore
kiyafet bulamayan, denize ve halka agik havuzlara girerken rahatsiz olan, zorunlu
olanlar disinda sosyal aktivitelere katilmak istemeyen, kendini huzursuz hisseden’

olarak bulunmustur (50).

Morbid obezitenin artig1 depresyon riskini ile birlikte kisilerin yasam kalitesini
de etkilemektedir. Orta yastaki kadinlarin degerlendirildigi bir calismada, BKI 21-
23.5 kg/m? olan grup referans alinarak her BKI’ye gore smiflandirilan gruplarin
beklenen yasam siireleri karsilastirilmis ve fazla kilolu grupta 1.7 yil; BKI 30-35
kg/m? olan grupta 4.2 yil; BKI >35 kg/m? olan grupta ise 5.8 yil daha kisa oldugu
tespit edilmistir (50).

4.1.5. Tam

4.1.5.1. Viicut yagini1 dogrudan o6l¢en yontemler

a. Viicut dansitesinin hesaplanmasi: “Altin standart” olarak kabul edilmektedir.
Farkli dansitede olan yag dokusu ile yagsiz doku, su alt1 tartimi ile belirlenmektedir
(20).

b. Biyoelektrik impedans analizi (BIA): Viicut kompozisyonunun belirlenmesinde
biyoelektrik impedans hesaplanmasi, yagsiz doku kitlesi ile yag dokusunun elektriksel

gecirgenlik farkina dayanmaktadir. Viicuda diisiik voltta bir elektrik akimi verilerek

olusan direng 6l¢iilmektedir (6, 20).
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c. Dual Enerji X- 1s1m1 absorpsiyometri (DEXA): Kemik mineral igerigi ve yumusak
doku bilesiminin saptanmasi igin tasarlanmis bir ydntemdir. Iki gama 1s1nmin (6,41ve
11,2 £j) viicut dokulari tarafindan tutularak yag dokusu, yagsiz doku ve toplam kemik
mineral diizeyi saptanabilmektedir. Viicut bilesiminin saptanmasinda en giivenilir

yontemlerden (6, 20).

4.1.5.2. Viicut yagim dolayh 6l¢en yontemler

a. Deri kivrim kalinhgi: Obezitede yagin bir kismi deri altinda toplanmaktadir. Deri
altt yag dokusunu belirlemek i¢in kivrim kalinli1 hesaplamasi yapilir. Deri kivrim
kalinlig1 kaliper denilen aletlerle dlglilmektedir. En ¢ok tercih edilenlerin basinda
“Harpenden” ve “Lange” kaliperleri gelmektedir. Deri kivrimlari aletin uglari arasinda
tutulur ve kalinlik gostergeden okunur. En sik triseps, biseps, subskapular ve suprailiak

bolgelerde 6lglim yapilir (20,21).

b. Cevre Olgiimleri: Esnemeyen mezur ile 6l¢iim yapilir. En alt kaburga kemigi ile
kristailiyak kemik arasi, orta noktadan Olgiiliir (20). Viicuttaki toplam yag miktar1 ve
yagin nerede biriktigini bilmek bize saglik riskleri hakkinda yol gosterir. Yagin karin
cevresinde birikmis olmasi, kal¢a ve viicudun diger bélgelerindeki birikiminden daha
fazla oranda saglik risklerine neden olmaktadir. Bu riski belirlemek i¢in en basit ve

dogru yontem, bel gevresinin 6lgiilmesidir (20).

Viicutta yagin biriktigi yerin saglik sorunlarinin olusum agisindan isaret olmasi
bu yerlerdeki yag oranini belirlemeyi gerektirmektedir. Ozellikle karin ¢evresindeki
yag birikimi ciddi saglik sorunlarina yol agabilmektedir. Bel ¢evresinin erkeklerde <94
cm ve kadinlarda <80 cm olmas1 gerekmektedir. Bel ¢evresinin erkeklerde 94-102 cm
ve kadinlarda 80-88 cm arasinda olmasi kiside kronik hastalik riskinin oldugunu ve
Oonlem alinmasinin gerekliligini, erkeklerde >102 cm ve kadinlarda >88 cm olmasi ise
yiiksek risk oldugunun gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bel gevresi 6l¢iimleri

metabolik ve kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligkilidir. Erkeklerde 120 cm tizeri ve
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kadinlarda 110 cm tizeri bel gevresi ise 50 yas ve tlizerinde mortalite riskini

artirmaktadir (51).

Bel/kalca oranmnin erkeklerde 1'' kadinlarda ise 0,8'1 ge¢cmemesi
gerekmektedir. BKI sabit kalsa bile, bel/kalga oramindaki olumlu degisiklik hastalik
riskinde azalmay1 saglamaktadir. Bel/kalga orani yiiksek, iist kismi obez olanlarda tip
2 diyabet, hipertansiyon ve koroner kalp hastaligi normal bireylere gore daha fazla
siklikta goriilmektedir (21).

Tablo 4.1.5.2.1 Bel Cercevesinde Ol¢iim Degerlerinin Anlam

Cinsiyet Artmis Risk Yiiksek Risk (obez)
Erkek >94 cm >102 cm
Kadin >80cm > 88 cm

c. Beden Kitle Indeksi (BKI): BKi, boy ve kilo 6l¢iimii yapilarak, kilonun boyun
karesine boliinmesi ile elde edilir. Bulunan bu deger 30’un {izerinde ise obeziteden s6z
edilir. BKI, epidemiyolojik olarak gegerlilik, giivenirlik, tekrarlanabilirlik ve elde
edilebilirlik niteligi tasidigi i¢cin uzmanlar tarafindan viicut agirhiginin
degerlendirilmesinde ve obezitenin derecelendirilmesinde en sik tercih edilen
yontemdir (52). Hesaplanmasi kolay oldugu gibi boy ve agirliktan dogrudan BKi’ni

veren hazir tablolar, diskler, cetveller bulunmaktadir (20, 21).
4.1.6. Morbid Obezitede Tedavi Yontemleri
4.1.6.1. Tibbi beslenme tedavisi

Morbid obezite tedavisinde amag, obeziteye iliskin risk faktorlerini azaltmak,
bireye yeterli ve dengeli beslenmeyi aligkanlik halina getirmesini saglamak ve yagam
kalitesini ylikseltmektir. Morbid obezite tedavisinde viicut agirligimin alti aylik

donemde %10 azaltilmas1 ile obezitenin yol ag¢tigi saglik sorunlarin1 6nemli Glgiide

engelleyebiliriz. Obezite olustuktan sonra tam olarak iyilesme nadir olarak goriiliir,
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verilen kilonun hizla geri alinmaktadir. Zayiflayan kisilerin ancak %5’1 ulastiklar

kiloyu koruyabilmekte, biiyiik bir cogunlugu ise tekrar kilo almaktadir (29).

Beslenmenin en 6nemli rolii pozitif enerji dengesini saglamaktir. Toplam
alinan enerjinin uzun siireli harcanandan fazla olmasi sonucunda morbid obezite
olusumu kacinilmazdir. Enerjinin igerigindeki besin gruplarinin oran1 da dnemlidir.
Yiiksek yag icerikli besin tiiketimi ile obezite arasinda pozitif iliski bulunmaktadir
(53). Yapilmasi gereken en 6nemli sey diyetle viicuda alinan enerjinin harcanmasi ve
azaltilmasidir. Enerjinin fazla olmasi durumunda fazlasi viicutta yag olarak depo
edilir. Giinliik besinlerle alinmasi1 gereken diyet kalori degerleri vardir. Kadinlar igin
1000-1200 Kkcal/giin, erkekler igin 1200-1600 kcal/giinliik diyetler vardir. Kisiler bu
kalori degerlerini gegmemelidirler (54). Morbid obezite viicutta yag oraninin asirt
fazla olmasi durumu oldugu i¢in viicuda fazla kalorili besin alinmasi sakincalidir.
Aksine viicutta depo halindeki yaglarin harcanmasi gerekir. Bu yag yakimi hizli ve ani
degil zamana yayilarak olmalidir. Giinliik 500-600kcal yag yakimu istikrarli bir kilo

verme i¢in uygun olmaktadir (54).

Ideal agirhga ulasildiginda kilo korunumu igin yeme aliskanhigindaki
degisikligin kalic1 olmasi gerekir. Beslenme programinin kisiye 6zel olmasi 6nemlidir.
Yeni beslenme aligkanliklarinin uygulanabilir olmasi igin, kisinin var olan beslenme
durumu ve besin tiikketimlerinin degerlendirilmesi sarttir. Olusturulacak yeni beslenme
hakkindaki kararlar birey ile birlikte alinmalidir. Yapilacak degisiklikler, lezzet ve
uygulanabilirlik agisindan birey tarafindan onaylanmalidir; yoksa birey Onerilen
beslenme programina uyum saglamayacaktir. Bireyin maddi manevi durumu, zaman
simurlarl, yasam sekli, kiiltiir degerleri ve yargilarinin 6grenilmesi de Onem
tasimaktadir. Beslenme programi degisiklikleri uzun zamana yayilacak bigimde
sunulmali, kisa donemli programlar uygulanmamali ve kisilere etiket okuma egitimi

verilmelidir (29).

Bireyler, kisitlama ile karsilasinca, hayatta kalma iggiidiileri devreye girer.

Diyete baslayip enerji alimi azaldiginda, viicut yaktiklarini 6nceden depolamis oldugu
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yag ile dengeleyip daha az enerji harcamaya calisir. Yakilan besinlerin bir kismini da

tekrar depolamaya calisarak viicudu koruma altina alir (55).

4.1.6.2. Tlag tedavisi

Morbid obezite tanis1 konan bireylere uygulanacak tedavi yontemi segilirken
oncelikle diyet ve egzersiz ile baslanan uygulamalara kisinin bedeninin nasil cevap
verecegi onemlidir. Yapilan bu uygulamalar belli oranlarda kilo verilmesine yardimci
olmaktadir. Tedavi yontemine cevap vermeyen bireylerde en son c¢are olarak ilag
tedavisine baslanabilir. BKI >30 kg/m? olan hastalarm tedavi programlarina ilaglarin
verilmesi uygun goriilmektedir. Obezite risk faktorleri tasiyan hastalarda tedavi sinir1
BKI >27 kg/m?’ye olmasi da uygun olmaktadir. Ilag tedavisi tek basina uygulanan bir
tedavi degildir. Diyet tedavisi ve fiziksel aktivitenin de ila¢ tedavisini destekleyici
olarak uygulanmasi daha uygun olmaktadir. Eger ila¢ agirlik kaybina yardimci

olmuyor ya da yan etkileri ¢ikiyorsa vazgegilmelidir (56)

Morbid obezite tedavisinde ise kullanilan 3 ana gruba ayrilan ila¢ vardir.
Bunlar; gida alimimi azaltmaya yarayan ilaglar, metabolizmay1 degistiren ilaglar ve
termogenezi artiran ilaglardir. Ilaglar yiyecek alimini azaltir, metabolizmayi

degistirebilir veya enerji harcanmasini arttirabilir (24).

Morbid obezitede, gerekli durumlarda metabolik kontrolii saglamak igin
kronik ilag tedavisi kabul edilebilir bir yontemdir. Morbid obezite, tam bir iyilesme
olmadig1 icin diyabet ve hipertansiyona benzetilmektedir. Bu ilaglar Kkilo-kayb1
programlarinda birincil sirada degildir, her zaman tamamlayic1 olarak kullanilirlar

(57).

Bu ila¢ tedavisi uygulamasinda kullanilan ilaglarin bazi dezavantajlari
olabilmektedir. Ayn1 zamanda etkileri sinirli olup, kisi ilac1 birakinca tekrar kilo alimi
olabilmektedir. Ila¢ tedavisinin en iyi yarari alinan gida miktarin1 azaltip depolanan

enerjinin de yakilarak viicudun yag oraninin azaltilmasina yardimci olmasi
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seklindedir. Enerji alimin1 azaltan ilaglar da santral etkili ve periferik etkili ilaglar

olarak gruplandirilabilir (24).

4.1.6.3. Cerrahi tedavi

Morbid obezite i¢in uygulanan diger tedaviler hem uzun zamana yayilarak
yapilan hem de sonug¢ vermesi kesin olamayabilen tedavi yontemlerdir. Bu nedenle
diger tedavilerden istenen sonuclarin alinamamasi ve kisa siirede miidahaleyi
gerektirecek durumlarda cerrahi tedavi ile uygulamaya gecilmelidir. Cerrahi tedavi,
morbid obez (BKI >40) ya da BKI >35 iken komorbid risk faktorleri olan hastalarda
Ozenli bir sekilde uygulanmalidir. Cerrahi tedavi diger yontemler ise yaramadigi
zaman degerlendirmeye alinmalidir. Bu tedaviye ait yontemler Tablo 4.1.6.3.1°de

gosterildigi tizeredir (58).

Tablo 4.1.6.3.1 Cerrahi Tedavi Yontemleri

Mide Gastrik Balon Gastrik Band ~ Sleeve Vertikal Band
Kiiciiltiicii Gastrektomi  Gastroplasti
uygulamalar
Emilimi Biliyopankreatik
Engelleyici Diversiyon
uygulamalar
Kombine Gastrik Bypass ~ Duodenal
Uygulamalar Switch
Digerleri Takilabilir
Gastrik Uyariz1

Cerrahi tedavi, morbid obezite tedavisinde hayati riski olan hastalarda

uygulanmalidir. Tedaviden once ilk olarak obezitenin nedeni arastirilmalidir. Genetik
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faktorlerden, ilag kullanimi ya da patolojik bir durumdan kaynaklanip
kaynaklanmadigir belirlenmelidir. Yas araligt da bu belirleme g6z Onilinde
bulundurulmalidir. 18-65 yas araliginda olan bireylerde bu uygulamanin yapilabilmesi
icin obezite durumunun en az ii¢ yildir var olmasi, kiside hormonal diizensizlikler
olusumunun olmasi, ilag ve diyet tedavisine ragmen en az bir yildir kisinin kilo
verememis olmasi, herhangi bir ila¢ veya alkol bagimlilig1 olmamasi gerekmektedir.
Ayrica hastaya uygulanacak ameliyat riskinin de kabul edilebilir boyutta olmasi
gerekmektedir (58).

4.1.6.4. Davrams degisikligi tedavisi

Davranis degisikligi tedavisi, bireyde morbid obeziteye sebep olan
davraniglarin belirlenip bu davraniglarina sebep olan uyaranlar1 degistirmek ve yeni
davranig sekillerini olusturmaktir. Bu tedavide amag, insanin kilo kontroliinii
saglamasi i¢in yemek yeme, egzersiz ve yasam tarzi aligkanliklarini kalici olarak
degistirmesidir. Beslenme aligkanligi ve yasam tarzi aliskanliklarinda yapilacak
degisimler kisiden kisiye degisecegi i¢in bu uygulamalarin kisiye 6zel ve farkli olmasi

gerekmektedir (24).

Morbid obez bireylerin 6zge¢misleri Onceden yapilan diyet uygulamalari,
basarisiz diyetler ve egzersizler, geri alinan kilolar ve sosyal yasamlarinda
karsilastiklar1 zorluklar ile doludur. Bu bireylerin yeni beslenme programina uyum
saglayabilmesi i¢in inanmasit ve kendini hazir hissetmesi gereklidir. Bireyleri
yargilamak ve onlar1 suglayici tavirlar sergilemek tedavide basarili sonuca ulastirmaz.
Kalicr ve etkili bir kilo kontrolii saglayabilmenin ilk kosulu hastanin yapabilecegine
inandirilip motivasyonunu yiiksek tutmaktir. Bunun i¢in hem bireyin bagvurdugu

saglik kurulusunun hem de yakin gevresinin destegi 6nemlidir (59).

Morbid obeziteyi kontrol altina almanin en 6nemli yolu yasam bigimini
degistirmektir. Morbid obez birey ile ¢evresini de bu diizene alistirmak gereklidir.
Aksi durumda kendi basina yapmasi ¢ok zor olcak ve bir siire sonra yasadigi ¢evreye

uyum saglayip eski beslenme aligkanliklarina geri donecektir (60).

24



Basariy1 belirleyen dnemli faktorlerden birisi stimulus kontroliidiir. Cevresel
uyaranlarin yeme davranisina etkisi biiyiiktiir. Yeme davranisini tetikleyen gorsel
uyarani ortadan kaldirmak gereklidir. Alisverislerde az kalorili saglikli besinler olan
taze, ¢ig sebze ve meyveleri tercih etmek, diizenli egzersiz yapmaya c¢alismak, yemek
yenilen tabaklar1 kii¢iiltmek, yemek yenilen ortamda televizyon bulunmamasina 6zen
gostermek bu kurallarin basinda gelmektedir. Boylece yemek yemenin, farkinda

olunmadan yapilan bir eylem gibi algilanmasi engellenir (61).

Tedavi plan1 uygulanirken, genellikle bireyin kendisini gozlemlemesi,
kendisini besin almaya tesvik edecek uyaranlari kontrol etmesi, hedef belirlemesi,
alternatif davranis gelistirmesi, pekistirme-kendi kendini o&diillendirmesi, stres

kontrolii yapmasi gibi yontemlerin tamami ve ya birkagi uygulanmaktadir (24).

4.1.6.5. Fiziksel aktivite tedavisi

Fiziksel aktivite, bazal metabolizmaya ek olarak enerji harcanmasinda 6nemli
artis saglayan, iskelet kaslar1 tarafindan dretilen viicut hareketleri olarak
tanimlanmaktadir (62). Tiim diinyada 57 milyon 6liimden 5,3 milyonunun fiziksel
hareket kisithigina bagli olarak kaynaklandig: ve fiziksel inaktiviteye bagli 6liimlerin
sigaradan kaynakli oliimlerden fazla oldugu belirtilmektedir (62). Giiniimiizde
hayatina hareketi dahil etmeyen bireylerden dolay1 saglik problemleri yavas yavas
artis gostermekte ve kilo artis1 da morbid obez birey sayisinin artmasina yol

agmaktadir.

Fiziksel aktivite terimi, siklikla egzersiz (veya egzersiz egitimi), fiziksel
uygunluk ve saglik terimleri ile karigmaktadir. Fiziksel aktivite egzersiz kavramlari
geemis yillarda birbirinin yerine kullanilan kavramlardir. Son zamanlarda, egzersiz
kavram olarak fiziksel aktivitenin alt kategorisi olarak tanimlanmaktadir. Egzersiz,

fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla komponentinin korunmasini veya
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gelistirilmesini amaglayan planlanmis ve tekrarli fiziksel aktivite olarak ifade
edektedir (63).

Saglikli toplum yapist i¢in; fiziksel aktivitenin giinliilk yasamin vazgecilmez
bir parcasi olmasi ve fiziksel aktiviteyi cocukluktan baslayarak kazandirilmasi
gereklidir. Morbid obez kisilerde fiziksel inaktivite hayati etkileyen bir durumdur.
Fiziksel aktivite yapan morbid obez bireylerin yapmayanlara gére daha fazla yasam

stiresine sahip olduklari tespit edilmistir (55).

Morbid obez bireyler i¢in uygun Ornek egzersiz programi ise su sekilde
olabilir(64):

e ilk 6nce kisa siireli kas germe egzersizlerini takiben, 5 dakika ismnma
hareketleri, ardindan 25 dakika, maksimal aerobik kapasitesinin %55, 60,
70’inde ¢alisma uygun egzersiz programi ve ardindan tekrar 5 dakika soguma
egzersizleri yapilmalidir. Bu program haftada 3 giin uygulanirken bireyin
kapasitesine gore artirilabilir. Egzersize baglamadan 6nce 1sinma hareketleri
icin agagidakiler yapilabilir.

e Siire 5 dakika:

v' 1 dakika: daire halinde hizli bir tempo ile yiiriiys,
1 dakika: 15 saniye yliriiyiis 15 saniye jogging,

v

v" 1 dakika: hafif tempo ile kosu,
v" 1 dakika: kol- bacak hareketleri,
v 1 dakika: sit-up, push-up.

Fiziksel aktivitenin arttirilmast hem morbid obezite tedavisinin yani sira
verilen kilonun korunmasinda da ¢ok 6nemlidir. Tek basina yapilan fiziksel aktivitenin
kalori kisitlamasina gore agirlik kaybmna etkisi fazla degildir. Ancak fiziksel
aktivitenin kilo verme disinda da yarari ¢oktur. Viseral yagin azalmasi ve kas kitlesinin
artmasi, insiilin direncinin azalmasi, kan basincinin ve lipid profilinin diizelmesi

bunlar arasindadir. Diizenli egzersiz yapanlarda koroner arter hastaligt ve olim
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oranlarinin ¢ok daha az oldugu gosterilmistir. Fizik aktivite, kiginin 6zgiiveninin

artmasi ve yeniden kilo almasinin 6nlenmesi agisindan da ¢ok dnemlidir (24).

Morbid obez bireylerin fiziksel aktivitesini arttirirken amag¢ yasam tarzlarinin
tamamen degismesini saglamak, daha az sedanter ve aktif yasama yonlendirmek
olmalidir. Her yastaki hasta i¢in glinde ortalama 30-45 dakika siiren ve miimkiinse
haftanin her giinii yapilan orta diizeyde bir fiziksel aktivite onerilmelidir. Orta diizeyde
fiziksel etkinlige 6rnek olarak saatte 5-6 km hizla yapilan yiiriiylis sayilabilir. Bu
sekildeki bir fiziksel aktivite bireyin yaklasik olarak 150 kcal harcamasina neden olur.

Her giin yapilmasi durumunda haftada 1000 kcal harcanmasini saglamaktadir (65).

Fiziksel aktivitenin artisinin temel kurali aliskanlik olusturmaktir. Fiziksel
etkinliklerin ~ arttirllmasina  yonelik  Oneriler mutlaka bireysellestirilmeli  ve
strdiriilebilirligi  denetlenmelidir. Fiziksel etkinlikler, hastalarin aligkanliklari,
sosyokiiltiirel 6zellikleri, ekonomik kosullar1 dogrultusunda biiylik farkliliklar

gosterebilmektedir (66).

4.1.7. Morbid Obezite ile Miicadele Stratejileri

Obezite, iilkelerin cogunun yillardir karsilastig1 sorunlardan birisidir. Sedanter
yagsam, yiiksek kalorili beslenme, endiistriyel, kentsel ve mekanik degisikliklerin
artmastyla birlikte artis gdstermistir. Diinya Saglk Orgiitii, 20. Yiizyilda biiyiik artis
gosteren obeziteye dikkat ¢ekmek amaciyla 1997 yilinda “global salgin” olarak
tanimlamistir. Obezite ve komplikasyonlar1 nedeniyle her yil 2.8 milyon yetiskin
Olmektedir. Obezitenin 6nemli sonuglarindan birisi de {ilkelere biiyiik bir mali yiik
getirmesidir. Bu nedenlerden dolay iilkelerin saglik politikalariyla obeziteye karsi

onlem almalar1 gerekmektedir (67).

Cagimizin en biiyiik saglik problemlerinden biri olan obeziteden korunmada
devlete ve bireylere farkli sorumluluklar diismektedir. Devlet, obezite ile miicadeleye
yonelik etkin ve yaygin politikalar gelistirerek, dogru bilgi kaynaklar1 ve ¢esitli

olanaklar1 saglayarak toplumu ve bireyleri saglikli bir hayat tarzina tegvik etmel,
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bireyler ise bu hizmetleri talep etmeli, devletin sagladigi olanaklardan yararlanmali,
kendileri ve ¢ocuklart i¢in yeterli ve dengeli beslenme ile diizenli fiziksel aktiviteyi

normal yasam bi¢imi olarak benimseyecekleri bir hayat tarzin1 benimsemelidir.

Gelismis iilkelerin (ABD, Ingiltere, Kanada, Almanya, Finlandiya, Avustralya
vb.) bu konuda ileriye doniik uygulanmakta olan eylem planlart mevcuttur. Ayrica
WHO’nun gelismekte olan iilkelerde obezite ile miicadeleyi destekleme ve
yonlendirme programlart mevcuttur.  WHO’nun “2025 Kiiresel Hedefler”

stratejilerinde de cocuklarda obeziteyi azaltma hedefleri bulunmaktadir.

Ulkemizin ev sahipliginde 15-17 Kasim 2006 tarihinde yapilan Avrupa Obezite
ile Miicadele Bakanlar Toplantisinda karar verilerek WHO Avrupa Bolgesi Direktorii
ve Avrupa iilkeleri Saglik Bakanlari tarafindan imzalanan “Avrupa Obezite ile
Miicadele Belgesi” bu konuda tiim iilkelere yol gosterici olmustur. T.C. Saglik
Bakanlig1 bu amagla sektorler arasi bir yaklasimla “Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve
Kontrol Programi”ni1 olusturmus ve 2010 yilinda uygulamaya koymustur. Program;
politika, kontrol programi ve 2010-2014 eylem plan1 ana baghklarini icermektedir
(18).

2013 yilinda yaymlanmis olan “Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat
Program1 (2014 - 2017)” ile 2017 yilima kadar topluma yonelik fiziksel aktivite

alanlarini arttirmak ve ytikselen obezite prevelansini azaltmak hedeflenmistir.
Tiirkiye Obezite Cerrahisi Dernegi de 12-15 Ekim 2017 tarihleri arasinda 5.

Ulusal ve 3. Akdeniz Morbid Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi Kongresi’'ni
bu y1l yapmay1 planlamaktadir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirma Yeri, Zaman ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Istanbul ilinde yasayan morbid obez bireylerde beslenme
durumunun saptanmasi ve fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi amaciyla, 1 Ocak-30
Haziran 2017 tarihleri arasinda Istanbul’daki Toplum Saglik Merkezleri’ne bagvuran
290 morbid obez birey iizerinde yiiriitiilmiistiir. Kesitsel ve tanimlayici tipteki calisma
icin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 553 sayil1 21/12/2016 tarihli etik kurul raporu alinmistir.

5.2. Verilerin Toplanmasi

Bireylere iliskin demografik o6zellikler, antropometrik Olgimler ve genel
beslenme aligkanliklari, daha 6nceden hazirlanmis bir ‘anket formu’ kullanilarak, yiiz
yiize goriisme yontemi ile elde edilmistir (Ek 2). Bireylerin giinliik enerji ve besin

ogeleri tiiketimlerini belirlemek i¢in ‘besin tiikketim formu’ kullanilmistir (Ek 3).

5.2.1. Demografik Ozellikler ve Antropometrik Olciimler

Bireylerin medeni hali, egitim durumu, meslegi, ailedeki kisi sayisi, tanisi
konmus hastaliklarinin olup olmadigi, sigara tiiketimi, alkol kullanimlart vb.
demografik ozellikleri ile viicut agirlig1, boy uzunlugu, beden kitle indeksi, bel ¢evresi,

kalga cevresi Ol¢iimleri, bel / kalga orani vb. antropometrik dlgiimler sorgulanmistir.

Obeziteye iliskin risk faktorlerinde dogum sekli, dogum zamani, dogum
agirhig, kisinin anne siitii alip almadigi, aile bireylerinde goriilen sismanlik durumu
obezitenin basladigi donem vb. diyet uygulamalar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri ile
ilgili (masa basinda ¢alisma siiresi, giinliik yiiriiyiis siireleri vb.) sorular kayit

edilmistir.
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Viicut yag yiizdesi (%), "Biyoelektrik Impedans Analizi"(BiA) ile dl¢iilmiistiir.
BIA, yagsiz doku kitlesi ve yagimn elektriksel gegirgenlik farkina dayali bir analiz
yontemidir. Dogru bir sonug alinmasi i¢in bireylerden testten en az 4-5 saat 6ncesinde
higbir sey yememis ve icmemis olmasi, testten 12 saat oncesinde higbir egzersiz
yapmamis olmasi, testten onceki 24 saat icerisinde alkol ve kafein igeren igecek ve

yiyecekleri tiikketmemis olmasi1 gereklidir.

Bireylerin viicut agirhigr kisilerin ayaklar1 ¢iplak ve iizerinde agirhigini
etkilemeyecek elbiselerle dijital terazide (Tanita BC 601, Tart1 Medikal LTD, STi)
Olciilmiistiir. Boy oOl¢limleri ayaklar ¢iplak, topuklar bitisik, viicut ve bas dik, gozler
karsiya bakan pozisyonda (Frankford diizlemi) alinmistir. Bireylerin bel c¢evresi,
topuklar1 bitisik, elleri ve kollar1 yanda, ayakta dik duruyorken, normal bir soluk
verdikten sonra, mezura gobek hizasinda ve yatay planda, karin c¢evresine
yerlestirilerek 6l¢tim yapilmistir. Kalga ¢evresi ise onden symphysis pubis seviyesinde

ve arkadan kalca kaslarinin maksimal ¢ikinti seviyesinden dl¢lilmiistiir.

5.2.2. Beslenme Durumunun Saptanmasi

Bireylerin beslenme durumlari son 24 saatlik (recall) besin tiiketim kayd ile
belirlenmistir. Bunun i¢in 6nceden hazirlanan ve Ek-2’de yer alan ‘Besin Tiiketim
Formu’ kullanilmistir. Goriisme sirasinda tiikettikleri besinler, miktarlar1 ve
tilkettikleri 6glin saatleri O0grenilmistir. Bunun i¢in katilimcilardan son 24 saat
icerisinde tiikettikleri tiim besinler, detayli bir sekilde sorularak kaydedilmistir.
Tiiketilen besinlerin tiir ve miktarlarinin dogru hatirlanabilmesi i¢in, besin replikalari,
kasik olciileri (silme, tepeleme), ol¢ii kaplar1 ve miktarlar1 (su bardagi, ¢ay bardagi,
servis kasigi, yemek kasigi, tath kasigi, cay kasigi, kiiclik, orta, biiyilk vb.)

kullanilmastir.
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5.3. Verilerin Degerlendirilmesi

5.3.1. Beden Kitle Endeksi

Beden kiitle indeksi (BKI) zayiflik ve sismanlik durumunun saptanmasi
amaciyla kullanilan pratik bir yontemdir. Boy uzunlugunun (metre) karesinin viicut
agirhgma (kilogram) boliinmesi sonucu elde edilir. BKi” nin 18,5ten kiigiik olmas1
zayiflik olarak adlandirilirken, 18,5-24,9 arasinda olmasi normal, 25-29,9 arasinda
olmasi hafif obez, 30,0-34,9 arasinda olmasi 1. derece obez, 35,0-39,9 arasinda olmast
2. derece obez, 40,0-49,9 tan biiyiikk olmas1 3. derece obez (morbid obez), 50’ den
biiyiik olmasi 4.derece obez (siiper obez) olarak kabul edilmistir (1).

5.3.2. Bel Cevresi

DSO, erkeklerde bel cevresinin 94 cm iizerinde olmasimi riskli, 102 cm
tizerinde olmasini yiiksek riskli; kadinlarda ise 80 cm iizerinde olmas riskli, 88 cm
tizerinde olmasimi yiiksek riskli grup olarak belirtilmistir. Morbiz obez bireylerin bel

cevreleri de asagida verilen tabloya gore degerlendirilmistir (Tablo 5.3.2.1) (19).

Tablo 5.3.2.1 Bel Ol¢iimii Simflamas:

Cinsiyet Riskli Yiiksek Riskli
Erkek >94 cm > 102 cm
Kadin >80 cm > 88 cm
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5.3.3. Bel Kal¢a Oram
Bel/kal¢a oraninin (BKO), erkeklerde >0,9 ve kadinlarda >0,85 olmasi artmis
risk olarak tanmimlanmustir. Bireyler erkeklerde 0-0,9 arasi normal, >0,9 riskli;

kadinlarda 0-0,85 arasi normal, >0,85 riskli grup olarak degerlendirilmistir(19).

Tablo 5.3.3.1 Bel Kal¢a Orani Simiflamasi

Cinsiyet Normal Riskli
Erkek 0-0,9 >0,9
Kadin 0-0,85 > 0,85

5.3.4. Viseral Yag Yiizdesi

Bireylerin viseral yag yiizdesi Tanita BC 601 kilavuzunda tanimlanan
degerlere gore siniflandirilmstir.
e Normal: 1-9
e Riskli: 10-14
e Cok Riskli: >14 olarak degerlendirilmektedir.

5.3.5. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bireylerin bir giinliik besin tiiketimleri ile aldiklar1 enerji ve besin 6gelerinin
belirlenmesi i¢in ‘Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi 7.1
(BeBIS 7.1) tam versiyonu kullamlmstir. Elde edilen degerler, Tiirkiye Beslenme
Rehberi’'nde (TUBER) belirtilen degerler ile karsilastirilmistir (68). TUBER 'ne gére
enerji ve besin 0gelerinin %67-133’1inl karsilama durumu yeterli, %67 nin altindaki
degerler yetersiz ve %133’ln {izerindeki degerler ise fazla alim olarak

degerlendirilmistir.
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5.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
18.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici degerler ortalama (Ort),
standart sapma (SS) olarak verilmistir. Kategorik degiskenler olgu sayilar1 ve yiizde
deger olarak ifade edilmistir. Siirekli 6l¢iimlii degiskenlerin dagilimimin normale
uygun olup olmadig1 Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Iki
grup karsilastirmasinda normal dagilim gosteren degiskenler student’s t testi normal
dagilim gostermeyen degiskenler ise Mann-Whitney-U testi  kullanilarak
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasi Ki-kare ve Fisher kesin

testleri ile yapilmistir.

Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro
Wilk testi ile, istatistiksel analizler ise student’s t testi, Mann-Whitney-U, Ki-kare
Fisher’in kesinlik testi ve Lojistik Regresyon ile gerceklestirilmistir. Sonuglar % 95

giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
5.5. Arastirma Simirhliklar

Calismanin en 6nemli sinirliligs; ¢alismada incelenen morbid obezlerin, hedef
popiilasyon olan ilgili TSM’lere bagvuran kisilerle sinirli kalmasidir. Calisma kesitsel
bir ¢alisma olup, hastalarin tedavilerinin ve eslik eden hastaliklarinin takibi
yapilamamistir. Besin tiiketiminin degerlendirilmesinde tiiketilen besin tiirii ve
miktarmin dogru hatirlanmamasi, morbid obez bireyin utanma ve ¢ekinme nedeni ile

dogru miktar1 sdyleyememesi de calismamizin sinirliliklarindan biridir.
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6. BULGULAR

Bu ¢alismada 255’1 morbid (%86,9), 35’1 siiper obez olan (%13,1), 290 morbid

obez bireye iliskin veriler degerlendirilmistir.

Tablo 6.1. MOB’lara iliskin Demografik Ozellikler

Ozellikler Kadin Erkek Toplam
(n=259) (n=31) (n=290)
Yas(yil) (Ort£SS) 48,1+11,1 45.3+14,7 47,9+11,5
Viicut Agirhgi(kg) 110,7+13,8 127,1+17,1 112,5+15,1
Boy Uzunlugu(cm) 157,2+6,2 170,5+7,9 158,6+7,6
BKi(kg/m?) 44 8+ 4.9 43,7+ 5.4 44.,7+4.9
Egitim Durumu n % n % n %
Okur Yazar Degil 26 10,1 0 0 26 8,9
Tlkokul 198 76,5 16 51,6 214 73,8
Lise 22 8,5 7 22,6 29 10
Universite ve {istii 13 4,9 8 25,8 21 7,3
Medeni Durum
Bekar 15 58 7 22,6 22 7,6
Evli 214 82,6 22 70,9 236 81,4
Bosanmais 9 3,5 0 0 9 3,1
Esi Vefat Etmis 21 8,1 2 6,5 23 7,9
Meslek
Ev Hanim 236 91,1 3 9,7 239 824
Memur 10 3,8 8 25,8 18 6,2
Serbest Meslek 13 51 20 64,5 33 11,3
Gelir Diizeyi
1000- 3000 TL 244 94,2 23 74,2 267 92,1
3000- 5000 TL 10 3,9 6 19,3 16 55
5000 TL ve tizeri 5 1,9 2 6,5 7 2,4
Cocuk Sayis1
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0 40 15,4 12 38,7 52 17,9

1-3 171 66 15 48,4 186 64,2
4 ve lizeri 48 18,6 4 12,9 52 17,9
Ailedeki Kisi Sayisi

1-3 65 25,1 10 32,3 75 25,9
4-6 175 67,6 19 61,3 194 66,9
7 ve lizeri 19 7,3 2 6,4 21 7,2

Calismaya katilan bireylerin %89,3’1 kadin, %10,7’si erkektir. Bireylerin yas
ortalamalarinin  47,9+11,5 yil oldugu saptanmistir. Kadinlarin viicut agirlig
ortalamasmin 110,7£13,8 kg, erkeklerin ise 127,1+17,1 kg oldugu belirlenmistir.
Kadinlarm ve erkeklerin sirasiyla ortalama BKI degerleri 44,8+ 4,9 kg/m?, 43,7+ 5.4
kg/m?’dir. Kadin ve erkek bireylerin ¢ogunun (%73,8) ilkokul mezunu oldugu
goriilmistiir. Kadinlarin %91,1’inin ev hanimi, erkeklerin ise %64,5 ‘inin serbest

meslek sahibi oldugu belirlenmistir (Tablo 6.1)

Tablo 6.2. MOB’larin Sigara ve Alkol Tiiketimi

Sigara/Alkol Tiiketimi n %
Sigara

Evet 46 15,9
Hayir 244 84,1
Alkol

Evet, Her giin 7 2,3
Hayir 283 97,7

Tablo 6.2° de bireylerin sigara ve alkol tiiketimleri incelenmistir. Bireyler

arasinda sigara igme oran1 %15,9, alkol tiiketme orani ise %2,3 olarak belirlenmistir.
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Tablo 6.3. MOB’larin Hastalik Durumlar

Saghk Sorunu/Hastahk n %
Yok ol 17,6
Var 239 82,4
1 83 34,7
2 136 56,9
3 ve Usti 20 8,4
Hastahk Tiirleri
Hipertansiyon 139 20,9
Diyabet 131 19,8
Diz Agrisi 95 14,4
Mide Yakinmalari 48 7,3
Kalp-Damar 47 7,1
Adet Diizensizligi 41 6,2
Menapoz Belirtileri 38 5,7
Guatr 33 51
Mantar Enfeksiyonu 25 3,8
Uyku Apnesi 24 3,6
Migren 21 3,2
Bobrek 13 2,1
Polikistik Over 7 0,8

Calismaya katilan morbid obez bireylerin biiyiik gogunlugunun (%82,4) ¢esitli
hastaliklarinin oldugu, yaklasik yarisinin (%53,8) en az 2 hastaliga sahip oldugu
saptanmistir. En sik goriilen hastaliklarin sirasiyla hipertansiyon (%20,9), diyabet
(%19,8), diz agris1 (%14,4) oldugu belirlenmistir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.4. MOB’lara iliskin Antropometrik Olciimler

Antropometrik Kadin Erkek Toplam
Olciimler (n=259) (n=31) (n=290)
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Viicut Agirhgi(kg) 110,7+13,8 127,1£17,1 112,5+15,1
Boy Uzunlugu(cm) 157,2+6,2 170,5+7,9 158,6+7,6
BKi(kg/m?) 44,8+ 4,9 43,7+ 5,4 44,7+4,9
Bel Cevresi(cm) 125,3+11,7 130,0£8,0 125,8+11,4
Kalca Cevresi(cm) 136,4+10,6 124,4+11,7 135,1+11,3
Bel/kal¢ca Oram 0,9+ 0,6 1,0£0,1 0,9+0,6
Yag Oraniy(%) 47,5+4,1 45,1+£10,8 47,2+52
Kas Orani(%) 52,2+6,7 63,6+£14,6 53,4+8.7
I¢ Yaglanma(%) 15,9+ 3,6 19,44+ 6,2 16,3+4,1

Tablo 6.4’te bireylere iliskin antropometrik dlgiimler incelenmistir. Kadinlarin

ortalama 110,7+13,8 kg, erkeklerin 127,1£17,1 kg, bireylerin toplam ortalama

112,5+15,1 kg oldugu gosterilmistir. Boy uzunluklarinin kadinlarin ortalama

157,2+6,2 cm, erkeklerin 170,5+7,9 cm, toplam ortalama ise 158,6+7,6 cm oldugu

saptanmustir. BKI’lerinin kadilarda ortalama 44,8+ 4,9 kg/m?, erkeklerde ortalama

43,7+ 5,4 kg/m?, bireylerin toplam ortalama 44,7+4,9 kg/m? olduklar tespit oldugu

bildirilmistir. Bireylerden kadinlarin erkeklere goére kalga cevrelerinin ve yag

oranlarinin, erkeklerin de kadinlara gore bel ¢evrelerinin ve i¢ yaglanmalarin daha

fazla oldugu saptanmistir.
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Tablo 6.5. MOB’larin Bel Ol¢iimiine Gore Siniflamasi

Bel Olciimii Siiflamasi Kadm Erkek
(cm) (n=259) (n=31)
n % n %
Riskli 0 0,0 0 0,0
Yiiksek Riskli 259 100 31 100

Tablo 6.5’te bireylerin bel dl¢timiine gére siniflamasi gériilmektedir. Calisma

grubundaki tiim bireylerin bel Ol¢limlerinin yiiksek riskli degerin {istiinde oldugu

saptanmistir.

Tablo 6.6. MOB’larin Viseral Yag Yiizdesine Gore Simiflamasi

Viseral Yag Kadin Erkek Toplam
Yiizdesi(%0) (n=259) (n=31) (n=290) p
n % n % n %
Normal 3 1,1 0 0 3 1,1 0,143
Riskli 102 39,4 7 22,6 109 37,6
Cok riskli 154 59,5 24 77,4 178 61,3
Toplam 259 100 31 100 290 100

Bireylerin viseral yag yiizdesine gore kadinlarin %59,5’inin ve erkeklerin

%77,4’liniin ¢ok riskli grupta oldugu bulunmustur (Tablo 6.6).
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Tablo 6.7. MOB’larin Bel-Kal¢a Oram (BKO)

Kadin Erkek
Siniflama (n=259) (n=31)
BKO n % n %
Normal 62 23,9 9 29,1
Riskli 197 76,1 22 70,9
Tablo 6.7°de bireylerin bel-kal¢a oranlar1 incelenmistir. Kadinlarin

%76,1’1nin, erkeklerin %70,9’unun riskli grupta oldugu saptanmaigtir.

Tablo 6.8. MOB’larin En Diisiik, En Yiiksek BKI ve Yas Ortalamalari

Kadin Erkek Toplam
(n=259) (n=31) (n=290)
BKi(kg/m?) ve
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas(yi) P

En Yiiksek BKI 46,63+3,87 48,57+4,71 48,23+3,78  0,001"
En Yiiksek Agirlikta 46,40£10,96  43,74+14,58  46,11x11,40 0,050"
Oldugu Yas
En Diisiik BK1I 42,84+3,46 4521+£2,93  43,65+3,53 0,000
En Diisiik Agirlikta 25,04+9,15 26,03+9,93  25,1449,23 0,433
Oldugu Yas

Bireylerin en diisiikk agirliga sahip olduklar1 yas degerlendirildiginde,

kadinlarin erkeklerden 1 yil, sahip olduklar1 en yiiksek agirlik yasin ise erkeklerin
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kadinlardan 3 yil geride oldugu gosterilmistir (p<0,05) Erkeklerin gerek en diisiik

gerekse en yiiksek BKI ortalamalarinin kadinlardan istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek oldugu sonucu elde edilmistir (p<0,05)(Tablo 6.8).

Tablo 6.9. MOB’larin Obezite Risk Faktorleri

Kadin Erkek Toplam

(n=259) (n=31) (n=290)
Risk Faktorleri n % n % n %
Dogum Sekli
Normal 255 89,2 29 10,2 284 97,9
Sezeryan 4 66,7 2 33,3 6 2,1
Ailedeki Sismanhk
Durumu
Anne 146 89,6 17 10,4 163 56,2
Baba 113 92,6 9 7,4 122 42,1
Kardes 108 90,8 11 9,2 119 411
Anneanne 40 93,1 3 6,9 43 14,8
Babaanne 40 90,9 4 91 44 15,2
Dede(Annenin Babasi) 35 81,4 8 18,6 43 14,8
Dede(Babanin Babasi) 17 80,9 4 19,1 21 7,2
Hala 74 91,4 7 8,6 81 27,9
Teyze 83 95,4 4 4,6 87 30
Day1 47 85,5 8 14,5 55 18,9
Obezite Nedeni
Dengesiz Beslenme 209 88,9 26 11,1 235 81,1
Fiziksel Inaktivite 162 90 18 10 180 62,1
Ailevi 112 90,3 12 9,7 124 42,7
Psikolojik Durum 105 92,9 8 7,1 113 38,9
Calisma Kosullar 14 452 17 54,8 31 10,7

Obezitenin Tahmini

Baslangici
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Bebeklik 20 76,9 6 23,1 26 8,9

Cocukluk 29 80,6 7 19,4 36 12,4
Ergenlik 40 78,5 11 21,5 51 17,6
Evlenme, Bosanma, 38 84,5 7 15,5 45 15,5
Yakindan Ayrilma
Hamilelik,Laktasyon 100 100 0 0 100 34,5
Diger(Menapoz, 32 100 0 0 32 11,1
Universite yillari,..)
Toplam 259 89,4 31 10,6 290 100

Calismaya katilan morbid obez bireylerin 97,9 unun normal dogum yoluyla ve
miadinda dogdugu gosterilmistir. Ailedeki sismanlik durumlari degerlendirildiginde
coktan aza dogru sirasi ile anne (%56,2), baba (%42,1) ve kardes (%41,1) oldugu
saptanmigtir. Bireylerin %81,1’inde dengesiz beslenmenin, % 62,1’inde fiziksel
inaktivitenin obeziteye neden oldugu sonucu elde edilmistir. Kadinlarin gogunlugunun
(%38,6) hamilelik ve laktasyon, erkeklerin ¢ogunlugunun (%35,5) ise ergenlik

doéneminde obezitenin goriilmeye bagladigi saptanmistir(Tablo 6.9).

Tablo 6.10. MOB’larin Beslenme Aliskanliklar:

Disarida Yemek Yeme Sikhgi n %
Her giin 18 6,3
Haftada 1-2 Kez 34 11,8
Ayda 2 Kez 26 8,7
Ayda 1 Kez 74 25,6
Hig 138 47,6
Toplam 290 100
Tercih Edilen Restoran
Fast-Food 27 17,8
Kebapgilar 100 65,8
Diger (Ev tipi, pastane,yoresel,..) 25 16,4
Toplam 152 100
Yeme Hiza
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Hizli/Cignemeden 220 75,9
Yavas/lyice Cigneyerek 70 24,1

Toplam 290 100

Tablo 6.10°da bireylerin beslenme aliskanliklar1 incelenmistir. Morbid obez
bireylerin biiylik cogunlugunun (%47,6) disarida yemek yemedigi gosterilmistir.
Disarida yemek yiyen bireylerin ise %65,8’inin restoran olarak kebapcilari tercih ettigi
sonucu elde edilmistir. Morbid obez bireylerin ¢ogunun (%75,9) yemekleri hizli ve

cignemeden yedikleri saptanmustir.

Tablo 6.11. MOB’larin Evlerindeki Televizyon Sayis1 ve Televizyon Karsisinda

Yemek Yeme Durumlan

Televizyon Sayisi ve Televizyon

Karsisinda Yemek Yeme n %

TV Sayisi

Yok 5 1,7
1 162 55,9
2 90 31,0
3 ve listii 33 11,4
TV Karsisinda Yemek Yeme

Evet 91 31,4
Hayir 140 48,3
Bazen 59 20,3

Bireylerin ¢ogunun (%55,9) evinde 1 televizyon bulundugu, %31,4 {iniin

televizyon karsisinda yemek yedigi gosterilmistir(Tablo 6.11).
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Tablo 6.12. MOB’larin Zayiflamak I¢in Basvurdugu Yéntemler

Beslenme Sekli n %
Normal Beslenme 167 57,6
Zayiflama Diyeti 123 42,4
Diyeti Oneren Kisi/Kaynak
Doktor 91 31,4
Diyetisyen 11 3,8
Medya, internet 9 3,1
Aile Yakinlari, Komsu 5 1,7
Kendi Kendine 7 2,4
Uygulamalar
Spor 44 15,2
Besinsel Destek Uriinleri 51 17,6
Ila¢ Kullanimi1 16 5,5
Beslenme Programini Kendi 102 35,2
Diizenlemis

Tablo 6.12°de bireylerin zayiflamak igin bagvurdugu yontemler incelenmistir.
Morbid obez bireylerin %42,4’liniin zayiflama diyeti yaptigi, diyet yapan kisilerin
cogunluguna (%31,4) ise diyeti oneren kisinin doktor oldugu ve %35,2’isinin diyet

programini kendisi yapip uyguladigi saptanmustir.
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Tablo 6.13. MOB’larin Ana ve Ara Ogiin Sayilarina Gére Dagilimlari

Beslenme Kadin Erkek p Toplam

Ahiskanhiklar (n=259) (n=31) (n=290)
n % n % n %

Ana Ogiin Sayisi
2 102 39,4 10 32,3 112 38,3
3 157 60,6 21 67,7 0,000 178 61,7
Ara Ogiin Sayisi
Hig 24 9,3 3 9,7 27 9,2
1 88 33,9 16 51,6 0,459 104 35,9
2 91 35,1 9 29 100 34,5
3 56 21,7 3 9,7 59 20,4

Bireylerin yarisindan fazlasinin (%61,7) 3 ana 6giin tlikettigi gosterilmistir.

Kadinlarin erkeklere kiyasla istatistiksel agidan anlamli daha az ana 6giin tiikettikleri

sonucu elde edilmistir(p<0,05). Bireylerin daha ¢ok 1-2 ara 06giin tiikettikleri

saptanmigtir(Tablo 6.13).

Tablo 6.14. MOB’larin Yemek Yedigi Ogiinler ve Arada Tiikettikleri Besinler

Yemek Yenilen Kadin Erkek Toplam P
Ogiinler ve Arada (n=259) (n=31) (n=290)
Tiikettikleri Besinler
n % n % n %
Yemek Yenilen Ogiinler
Kahvalti 252 97,3 28 90,3 280 96,6 0,019"
Kusluk 102 39,4 9 29,1 111 38,3 0,592
Ogle 182 70,3 27 871 209 721 0,812
Ikindi 156 60,2 12 38,7 168 57,9 0,049
Aksam 248 95,7 28 90,3 276 952 0,150
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Yemekten Sonra ve 169 65,2 21 67,7 190 655 0,236
Gece
Arada Tiikettikleri Besinler

Meyve 221 90,9 22 709 243 838 0,025
Cay, kahve ve cesitleri 164 63,3 19 61,3 183 63,1 0,283
Hamur isi 95 36,7 9 29,1 104 359 0,713
Kuruyemis 118 45,6 12 38,7 130 448 0,239
Abur 49 18,9 7 22,6 56 19,3 0,753

cubur(cikolata,biiskivi,..)

Bireylerin yemek yedikleri 6giinlerde kadinlarin erkeklere gore kahvalti ve
ikindi 6glinlerini, ara 6glinlerde meyve tercihleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek

oldugu sonucu elde edilmistir (p<0,05)(Tablo 6.14).

Tablo 6.15. MOB’larin Giinliik Tiikettikleri Ortalama Ekmek Tirii ve Miktar:

Kadin Erkek Toplam p
Ekmek Cesidi (n=259) (n=31) (n=290)

Miktari(g) (OrtxSS)  364,53+267,16 740,32+42519 552,43+389,15 0,044

n % n % n %
Tiirleri
Beyaz 117 45,2 13 41,9 130 448
Esmer 134 51,7 18 58,1 152 52,4
Diger(Bazlama,yutka) 8 3,1 0 0 8 2,8 0,745
Toplam 259 100 31 100 290 100

Calismaya katilan bireylerin yaklasik yarisinin (%52,4) esmer ekmek tiikettigi
saptanmigtir. Kadin ve erkeklerin tercih ettikleri ekmek c¢esitleri arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir farklilik olmadigi sonucu elde edilmistir(p<0,05)(Tablo 6.15).
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Tablo 6.16. MOB’larin Tatlandirici Kullanimlari

Kadin Erkek Toplam
Tatlandiric1 Kullanim (n=259) (n=31) (n=290)
n % n % n %
Evet 8 3,2 2 6,5 10 3,4
Hayir 246 94,9 28 90,3 274 94,5
Bazen 5 1,9 1 3,2 6 2,1
Toplam 259 100 31 100 290 100

Morbid obez bireylerden kadinlarin %94,9° unun, erkeklerin %90,3’{iniin

tatlandiric1 kullanmadigi saptanmustir. (Tablo 6.16).

Tablo 6.17. MOB’larin Uyku Durumu

Uyku Siiresi(saat) n %
Gece

5 ve alt1 180 62,1
6-8 34 11,7
> 9 ve ustii 76 26,2
Giindiiz

1 ve alt1 228 78,6
1-3 53 18,3
3 ve usti 9 3,1
Toplam

2-17 159 54,8
8-10 94 32,4
10 ve iistii 37 12,8

Tablo 6.17°de bireylerin uyku durumlari incelenmistir. Bireylerin %62,1’inin

gece 5 saat ve daha az, ¢cogunun (%78,6) giindiiz saatlerinde yaklasik 1 saat, toplamda

%54,8’inin 2-7 saat uyudugu saptanmistir.
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Tablo 6.18. MOB’larin Fiziksel Aktivite Durumlari

Fiziksel Aktivite n %
Fiziksel Aktivite

Evet 44 15,2
Hayir 246 84,8
Yiiriiyiis(saat/giin)

0-2 275 94,8
3-5 13 4,5
6 ve usti 2 7
TV izleme(saat/giin)

1 ve alt1 45 15,5
2-5 202 69,7
6 ve usti 38 14,8

Morbid obez bireylerin sadece %15,2’sinin fiziksel aktivite yaptigi
gosterilmistir. Bireylerin neredeyse tamaminin (%94,8) 2 saat ve altinda diizenli
yuriiylis yaptiklar,, g¢ogunun ise (%69,7) ise gilinliik 2-5 saat televizyon izledigi
saptanmugtir (Tablo 6.18).
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Tablo 6.19. MOB’larn Giinliik Diyetle Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalar

Onerilen Kadin Karsilama Erkek Karsilama Toplam
Enerji ve Makro Besin (n=259) Yiizdesi (n=31) Yiizdesi (n=290)
Ogeleri Ort+SS % Ort£SS % P Ort£SS
Enerji(kkal) 1800-2000  1821,5+783,3 98,6 2627,1+1283,7 91,2 0,065  1907,6+883,7
Karbonhidrat(g) 130 203,2+105,9 75,2 289,4+206,2 74,5 0,003 212,4+123,1
Karbonhidrat(%) 45-60 45,2+10,5 50,2 42,7+11,9 49,4 0,456  43,9+11,5
Lif(g) 25 23,6+11,4 78,6 29,2+17.4 97,4 0,215 242+12,3
Protein(g) 65-80 69,7+£55,9 83 91,1+41,4 89,3 0,930  72,0+54,9
Protein(%) 12-20 15,444,1 18,9 15,1+4.,5 19,4 0,841  15,5+4,3
Yag(g) 40- 79,74+39,4 81,3 118,2+49,1 102,3 0,128  83,9+42,1
Yag(%) 20-35 39,549.,9 40,1 42,2499 41,5 0,996  40,8+9,9
Kolesterol(mg) 200 314,7+231,1 157,3 356,9+210,2 178,4 0,740 319,24+228.9
Mikro Besin Ogeleri
A Vitamini(pg) 750 1919,8+1444,1 206,2 2109,2+1753,6 194,8 0,598  1939,4+1477,2
E Vitamini(mg) 13 18,6+22,4 124,2 24,8+16,9 165,6 0,543  19,3+21,9
C Vitamini(mg) 110 124,3+100,4 165,6 139,2+100,9 154,6 0,548  125,8+100,4
B1 Vitamini(mg) 1,2 0,9+0,4 79,1 1,1+0,6 94,2 0,291  0,9+0,4
B2 Vitamini(mg) 11 1,4+0,6 127,2 1,7+0,9 134,6 0,041°  1,4+0,7
B6 Vitamini(mg) 1,3 1,3£0,6 103 1,6+0,7 106 0,743  1,4+0,6




BI2 Vitamini(ng) 4 3,9+5,0 162,5 6,1£7,3 256,2 0,134 4,153

Toplam Folik Asit(ng) 400 331,4+137,9 82,8 418,7+231,9 104,6 0,058  341,3+160,0
Demir(mg) 11-16 12,6£11,0 69,9 14,4+7.4 180,2 0,992 12,8+10,7
Sodyum(mg) 1500 4017,9+2138,5 267,8 5553,4+3131,1 370,2 0,317  4182,1+2307,8
Potasyum(mg) 4700 2443,6+972,6 52 2897,2+1226,9 61,6 0,348  2492,1+1010,2
Kalsiyum(mg) 1000 750,7£358,4 75 932,3+459,2 93,2 0,184  770,1£373,8
Magnezyum(mg) 300 284,2+124,8 88,8 340,1£117,6 80,9 0,335  290,2+125,1
Fosfor(mg) 550 1126,9+455,2 160,9 1473,6+626.,4 210,5 0,109 1163,9+487,1

Cinko(mg) 7,5-12,7 9,8+4,4 123,1 13,7+£5,5 124,6 0,509 10,3+4,6




Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6geleri ortalamalar1 Tablo
6.19°da gosterilmistir. Erkeklerin gilinliik diyetle enerji tiikketim ortalamasi
2627,1+1283,7 Kkkal, kadmlarin ise 1821,5+783,3 kkal olarak belirlenmistir.
Erkeklerin kadinlara kiyasla istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek miktarda karbonhidrat
tiiketikleri bulunmustur(p<0.05). Bireylerin yagdan gelen enerji oranlarinin 6nerilen
degerlerin tizerinde oldugu saptanmistir. Kadmlarin A, C, K, B> vitaminleri ile
sodyum, fosfor ve bakir1 onerilerin iizerinde, potasyumu ise o6nerilerin altinda aldigi
tespit edilmistir. Erkeklerin de kadinlara benzer olarak potasyumu o6nerilerin altinda
aldiklar1 goriilmiistir. Erkeklerin kadinlara kiyasla B2 vitamini istatistiksel olarak

anlamli yiikksek miktada aldiklar1 bulunmustur(p<0.05).

Tablo 6.20. MOB’larin Beden-Kitle indeksleri (BKi) ve Ekmek Miktarlar

BKi(kg/m?)
Toplam
40-50 (Morbid 51 ve isti p (n=290)
Obez) (Siiper Obez)

Ekmek
Miktari(g) n % n % n %
2-3 ince dilim 114 44,7 16 45,7 130 44,8
4-8 ince dilim 71 27,8 10 28,6 81 27,9
9-12 ince dilim 41 16,1 3 8,6 0,561 44 15,2
13 ve tistii 29 11,4 6 17,1 35 12,1
Toplam 255 100 35 100 290 100

Morbid obez ve siiper obez bireylerin yaklasik yarisinin giinde 2-3 dilim ekmek
tiikettikleri saptanmustir. Bireylerin giinliik tiikettikleri ekmek miktar1 ve BKi’leri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi sonucu elde edilmistir
(p>0,05)(Tablo 6.20).
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Tablo 6.21. BKi’nin Yasa Gore Dagihm

BKi(kg/m?)
Toplam
40-50(Morbid 51 ve p (n=290)
Obez) uistli(Stiper
Obez)
Yas(yil) n % n % n %
18-30 45 17,6 2 57 47 16,2
31-50 186 72,9 28 80 0,335 214 73,8
51 ve usti 24 9,5 5 14,3 29 10
Toplam 255 100 35 100 290 100

Bireylerin cogunlugunun (%73,8) 31-50 yas araliginda oldugu, sahip olduklar:
BKi ile yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig

saptanmigtir (p>0,05)(Tablo 6.21).

Tablo 6.22. Beden Kitle indeksi (BKI) ve CHO

BKi(kg/m?)
Toplam
40-50 (Morbid 51 ve iistil p (n=290)
Obez) (Siiper Obez)
CHO
Miktari(Q) " % " % " %
0-150 102 40 15 42,8 117 40,3
151-300 104 40,8 14 40 118 40,7
301 ve lizeri 49 19,2 6 17,2 0,871 55 19
Toplam 255 100 35 100 290 100
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Tablo 6.22°de bireylerin giinliik karbonhidrat tiiketim miktarlari ile BKI’leri
karsilastirilmistir. Morbid obez ve siiper obez olan bireylerin BKI’leri ile giinliik
tilkettikleri karbonhidrat miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

saptanmustir (p>0,05).

Tablo 6.23. Beden Kitle indeksi (BKI) ve Uyku

Toplam Uyku Siiresi(saat)

2-7 8-10 11-16 Toplam p
BKIi n % n % n % n %
40-49,9 (Morbid 141 56 79 31,3 32 12,7 252 86,9
Obez) 0,096
> 50 (Stiper 18 474 15 395 5 131 38 13,1

Obez)

Tablo 6.23°te bireylerin BKI'leri ile toplam uyku siireleri karsilagtirilmgtir.
Morbid obez ve siiper obez olan bireyler arasinda uyku siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptanmistir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Ulkemizde, obezite ile ilgili ¢ok calisma bulunmasina ragmen morbid
obeziteye iligkin ¢caligmalar sinirlidir. Tiirkiye’de yapilan ulusal ¢alismalarin sonuglari
(24) gelismis iilke toplumlarinda oldugu gibi yaklasik her ii¢ eriskin kisiden birinin
obez oldugunu gostermektedir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na gore (30)
morbid obezite siklig1 erkeklerde %0,7, kadinlarda %5,3 oldugu, bu sonuglara gore,
kadinlarda morbid obezite sikliginin erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Morbid obezite ile ilgili yapilan bir baska calismada da TBSA’daki
sonuca benzer olarak saglik kuruluslarina bagvuran kadinlarin daha yiiksek oranda
(%85.9) morbid obez olduklar1 saptanmistir (69). Calismamizda diger ¢alismalarda
oldugu gibi morbid obez bireylerin %89,3 iiniin kadin oldugu bulunmustur. Bu durum
Tiirkiye’de erkeklerin ¢alisma hayati dolasiyla kadinlara gére daha aktif olmasi ile
iliskilendirilmistir (Tablo 6.1).

Morbid obezite temelde fiziksel inaktivite ve asir1 beslenmenin bir sonucu
olarak olugmaktadir. Bunlarin yanisira bireysel ya da toplumsal olmak iizere pek ¢cok
faktoriin de katkilar1 vardir. Yapilan epidemiyolojik caligmalar yas, cinsiyet, etnik
koken, sosyokiiltiirel faktorler (egitim diizeyi, gelir, medeni durum), biyolojik
faktorler, davranigsal faktorler (diyet, sigara, alkol tiiketimi, fiziksel aktivite) gibi
faktorlerin fazla kilo ve obezite gelisiminde rol oynadiklari gosterilmistir (70, 71, 72).
Baugman ve ark.'lari, 665 fazla kilolu veya obez bireyin demografik, psikososyal,
beslenme, fiziksel aktivite ve antropometrik verilerini incelemislerdir. Sonug olarak
diisiik egitim diizeyinin yiiksek beden kitle indeksi ile iligkili oldugu, psikososyal
faktoerlerin beden kitle indeksi ve enerji alimiyla ilgili oldugu saptanmistir. Egitim
diizeyinin BKI {izerine olan etkisi net olmamakla birlikte, konu ile ilgili farkli veriler
bulunmustur(23, 73). Yapilan ¢alismada diisiik egitimli erkeklerde ve yiiksek egitimli
kadinlarda obezite prevalansinin yiiksek oldugu bildirilmistir(73). Molarrius ve
ark.’larinin yaptig1 bir caligmada ise erkeklerin yaris1 ve kadinlarin yaklasik olarak
tamaminda diisiik egitim diizeyi ile yiiksek BKI olusumunun da arttig

gozlenmistir(23).
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Enerji alimi ve harcanmasi arasindaki dengenin alim lehine degismesi
obezitenin gelisimindeki en 6nemli nedendir. Bu nedenle gelir diizeyi ile morbid
obezite iliskilidir. Gelir diizeyi arttikga obezite siklifinin artacagi akla gelmekle
birlikte, diisiik gelir diizeyli toplumlarda yiiksek obezite hiz1 mevcuttur. Bunun nedeni
bu toplumlarda enerjiden daha yogun besinlerin tiiketilmesi ile agiklanmistir(74).
Diger bir calismada diigiik gelir diizeyi kadinlarda obezite ile iligkili bulunurken,
erkeklerde bu iliski saptanmamustir(75). Calismamizda diger ¢alismalara benzer olarak
morbid obez bireylerin ¢ogunun evli, egitim seviyelerinin disiik oldugu(ilkokul
mezunu) ve gelirlerinin 1000-3000 TL arasinda oldugu saptanmistir. Bunun yanisira
bazi ¢alismalarin aksine yas ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik
bulunmamuistir (p>0,05)(Tablo 6.1).

Erkol ve arkadaglarinin predispozan ve sosyal faktorleri degerlendirdikleri bir
calismada meslek ile obez olma arasinda bir iliski oldugu, obez bireylerde ev
kadinlarinin oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (50). Bunun sonucunda az
fiziksel hareket gerektiren meslek gruplarinin, obezitenin gelisiminde etken
olabilecegi diisiiniilmiistiir (76). Satman ve Yilmaz 'in belirttigi lizere TURDEP
caligmasinda, aktif meslek gruplarinda obezite daha seyrek iken, emekli ve ev
kadinlarinda daha sik saptanmistir. Calismamizda obez bireylerin iginde en ¢ok serbest
meslek mensubu (%11,3) ve ev kadin1 (%82,4) bulundugu saptanmigtir. Calisma
sonucumuzda bireylerin ¢ogunun inaktif calisma hayatlariin olmast TURDEP
caligmasinin sonuglari ile paralellik gostermektedir (Tablo 6.1).

Sigara ve alkol obeziteyi etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir (23, 77).
Satman ve Yilmaz'in ¢alismasinda, sigara kullanan bireylerde obezite sikligi daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Yapilan baska bir ¢aligmada sigara kullanan erkeklerin
BK1’lerinin, sigara kullanmayanlara kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmustir. Ayrica
sigaranin birakilmasi, kadinlar ve diisiik egitim diizeyli erkeklerin BKI’lerinde
degisiklilige neden olmazken, 6zellikle yiiksek egitim diizeyi olan erkeklerde BKI
artisina neden oldugu bildirilmistir (23). Calismamizda bireylerin ¢ogunun sigara
titketmedigi (%84,1) saptanmistir. Bu durum obezite durumlarinin sigaradan bagimsiz

oldugunu diisiindiirmektedir.
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Alkol tiiketiminin de erkek ve kadinlarda BKi’de artisa neden oldugu
gosterilmistir (78, 79). Tolstrup ve ark. yaptigi bir ¢alismada kadinlarda ve erkeklerde
tiikketilen alkol miktari arttikca BKi nin de arttig1 bulunmustur. Ancak az miktarda ve
sik¢a alman alkol ile BKI arasinda ters bir iliski gézlenmistir. Toplam tiiketilen alkol
miktar1 arttkca BKI artmakla birlikte, az ve sik alkol tiiketim BKI® i
azaltmaktadir(78). Breslow ve ark. yaptig1 ¢alismada da alkoliin BKI’de artisa neden
olabilecegi fakat, sik ve az alinan alkoliin BKI’ de anlaml1 azalma oldugu bildirilmistir.
Calismamizda ise morbid obez kadin ve erkek bireylerin ¢ogunun alkol kullanmadigi,
obezite durumlarimnin alkol ile iligkili olmadig1 kanisina varilmistir (Tablo 6.2)

Morbid obezitenin sadece asirt sismanlik olmadigi, beraberinde birgok
komplikasyon ile birlikte seyrettigi bilinmektedir. Biiyiik¢avusoglu’nun yaptigi
calismada obez bireylerin cogunlugunun doktor tarafindan tanist konulmus bir
hastaligt olmadigi, tan1 konulmus hastaligi olanlarin ise biiyik bir kisminmn
hipertansiyon ve yiiksek kolesterol hastaligina sahip oldugu soylenmistir (16). Morbid
obez bireylerde yapilan bir ¢aligmada %36’sinda diyabet, %15’inde glikoz intoleransi
oldugu saptanmistir (80). Baska bir ¢alismada morbid obezite dncelikle hipertansiyon,
ardindan tip 2 diyabet, lipitle iliskili kardiyovakiiler hastaliklar ve uyku apnesi ile
iliskilendirilmistir (81). Bray’ in yaptig1 bir calismada morbid obezitenin koroner kalp
hastalig1, hipertansiyon, uyku apnesi, tip 2 diabetes mellitus, dislipidemi, insiilin
direnci gibi hastaliklara sebep oldugu belirtilmistir (39). Yapilan bir bagka ¢alismada
morbid obeziteye eslik eden hastaliklar incelenmis, en fazla hipertansiyon ve kas-
iskelet sistemi hastaliklarina sahip olduklart bulunmustur (69). Calismamizda
bireylerin bliyiikk cogunlugunun (%82,4) cesitli hastaliklarinin oldugu, yaklasik
yarisinin (%53,8) en az 2 hastaliga sahip oldugu goriilmiistiir. En sik goriilen
hastaligimn, diger c¢alismalara benzer olarak hipertansiyon (%20,9) oldugu
belirlenmistir (Tablo 6.3).

Prospektif ve metabolik ¢alismalarda genel olarak BKO oranmin visseral
obezitenin belirlenmesinde 6nemli bir kriter oldugu, obez hastalarda bu oraninin
hesaplanmasinin bu hastalardaki metabolik profil degisikliginin ve komplikasyon
risklerinin belirlenmesinde fikir verdigi diistiniilmektedir. Bir ¢alismada BKO’daki

risk diizeyi arttitkga obezite derecesinin de arttigi soylenmistir (82). Bizim
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calismamizda da morbid obez bireylerin hepsinin BKO’lar1 yiiksek riskli
smiflamasinda bulunmustur (Tablo 6.8).

Morbid obezitenin olusumunda genetik faktorlerin de etkisi biiyiiktiir. Yapilan
bir arastirmaya gore katilan 500 kisiden ¢cogunlugunun ailesinde asir1 kilolu kisiler
oldugu belirtilmistir (16). Yilmaz’in yaptig1 calismada obez olan bireylerin anne-
babalarinda da obezite varliginin normal bireylerdekine gore daha fazla oldugu
bildirilmistir (86). Calismamizda da bireylerin cogunun anne, baba ve kardeslerinin de
asir1 kilolu oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.9).

Morbid obezitenin olusma nedeni ve ortaya ¢ikmaya bagladigi donemler kisisel
olarak degisebilmektedir. Yapilan bir arastirmaya gore erkeklerin kilo artis sebepleri
strastyla, evlenmek, sigaray1 birakmak, ¢cocukluk ¢agindan itibaren kilolu olmak, spor
yapmay1 birakmak ve hormon bozuklugu, kadinlar da ise, ¢cocukluk ¢agindan itibaren
kilolu olmak, dogum yapmak, evlenmek, menopoza girmek, hormon bozuklugu, spor
yapmay1 birakmak ve sigarayr birakmak olarak tespit edilmistir (16). Benzer sekilde
yapilan bir baska caligsmada, genelde obezite durumunun, kadinlarda erkeklerden daha
fazla oldugu goriilmistiir. Bu durum diisiik sosyo-ekonomik diizey, yetersizlik halleri
ve hamile kalma yasiyla iligskilendirilmistir. Baz1 kadinlarda hamilelikte ve sonraki
donemde asir1 kilolu olmanin obeziteye katkida bulundugu belirtilmistir. Gebelikte
asir1 kilo alma, depresyon, yiiksek enerji alimi, laktasyon durumu, insiilin diizeyi ve
yas gibi faktorlerin dogum sonrasi kilo artigini etkiledigi kaydedilmistir (83). Yapilan
baska bir ¢alismada morbid obezitenin nedeni olarak erken donemlerdeki hamilelik ve
hamilelik donemindeki komplikasyonlar oldugu bildirilmistir (84). Bu ¢alisma da
diger ¢alismalar1 destekler nitelikte olarak bireylerdeki fiziksel inaktivite ve beslenme
aliskanliklarinin yanlis olmasi nedeni ile obezitenin baglamis oldugu goriilmiistiir. En
fazla kilo artisinin kadmlarda hamilelik ve laktasyon, erkeklerde ergenlik
donemlerinde oldugu saptanmistir. Bu durum kadinlarin hamilelik ve laktasyon
donemlerinde bebeklerini iyi beslemek diisiincesiyle asir1 ve yanlis beslenmelerine,
erkeklerin ise ergenlikteki hormonlarin etkisiyle asir1 beslenmeye yonelmelerine
baglanmistir (Tablo 6.9).

Yapilan bir arastirmaya gore bireylerin ¢ogunlugunun 1-2 It su tiikettigi,
bireylerin yarisindan fazlasinin kolali icecekleri ve disarida yemege gittiginde et/balik

restoraninit tercih ettigi goriilmistiir (16). Tirkiye genelinde c¢alisan bireylerin
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%35,3’linlin evden yemek getirdigi veya evde yedigi, %34,4’ linlin igyerinin verdigi
yemegi yedigi, %25,3” linilin ise disaridan yedigi saptanmistir (30). Calismamizda ise
bireylerin ¢ogunlugunun 2-3 It su tiikettigi goriilmiistiir. Disarida yemek yediklerinde
ise kebapgilari tercih ettikleri bulunmustur (Tablo 6.10).

Morbid obez bireylerin diyet yapma durumlari ve diyet gegmisleri dnemlidir.
Arastirmaya katilanlarin ¢ok az bir kismi diyet yaptigi, diyet yapanlarin sirasiyla
zayiflama ve diyabetik diyet yapmakta ve yaptiklar1 diyeti diyetisyenden aldiklarini
bildirmislerdir (16). Calismamizda ise morbid obez bireylerin g¢ogunun diyet
yapmadiklari, yaptiklar1 diyeti doktordan aldiklarin1 ve daha onceden diyet
programlarini kendileri diizenleyip yaptigi bulunmustur. Bu durum, kilo vermenin
doktorun yazdigi veya kendi kendilerine yaptiklar1 diyet ile olmayacagi mutlaka
diyetisyen kontroliinde kisiye 6zel diyetin sart oldugunu géstermektedir (Tablo 6.12).

Morbid obezite ile kisisel tercihlerin ve tutumlarin iligkisi dnemlidir. Yapilan
bir caligmada bireylerin yarisindan fazlasinin yemekleri hizli olarak tiikettigi,
cogunlugunun giinde 3 ana 6giin ve 2 ara 0giin tiikettigi ve ara 6giin yapanlarin ise
sirastyla meyve, kuru meyve, meyve suyu, cay, kahve, seker, tatli, ¢ikolata, gofret
tilkettigi saptanmistir (16). Tirkiye genelinde 3 ana 06giinii de tiiketenlerin orani
erkeklerde %69,2, kadinlarda %66,4, toplamda ise %67,9 olarak bulunmustur (30).
Calismamiza Katilan morbid obez bireylerin ¢ogunun yemeklerini hizli ve ¢ignemeden
yedigi, glinde 3 ana 6giin 1 ara 6&iin yaptig1, ana 6giin olarak en fazla aksam yemegini,
ara 0giin olarak da en fazla ikindi ara 6giiniinii tercih ettikleri goriilmiistiir. Ara
Ogilinlerde ise meyve, ¢ay, kahve ve ¢esitlerini tercih ettikleri saptanmistir. Bireylerin
daha c¢ok aksam Ogiinlerini tercih etmelerinin kilo artigimi tetikledigi sonucuna
varilmistir (Tablo 6.13).

Morbid obezite ile ekmek ¢esidi ve miktar1 arasindaki iliski yapilan
arastirmalar ile saptanmaya calisilmistir. Yapilan bagka bir aragtirmada ¢ikan sonuca
gore 500 kisiden, %0,2°si ekmek tiiketmedigini belirtmistir. Ekmek tliketenlerin
%42,4’1i beyaz ekmegi, %42,4’1i bazlama, yutka ekmek, ev ekmegini, %15,0’1 tahill,
cavdar, esmer, kepekli ekmegi tercih ettigi bulunmustur (16). Beyaz ekmek tiirlerinin
%85,4 oraninda her giin tiiketildigi, tam tahil ekmeklerini hi¢ tiiketmeyenlerin orani
%71,4 olarak bulunmustur (30). Calismamizda ise bireylerin hepsi ekmek tiikketmekte

olup erkeklerin kadinlara gore daha fazla miktarda ekmek tiikettikleri saptanmuistir.
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Bireylerin %52,4’linlin esmer, %44,8’inin beyaz, %2,8’inin diger ekmek c¢esitlerini
tercih ettigi goriilmiistiir(Tablo 6.15).

Morbid obezlerde uyku diizensizligi (giindiiz uyuma, uyku bdliinmeleri,
yetersiz ve ya fazla uyuma) c¢ok fazla rastlanilan bir durumdur. Cesitli cerrahi
yontemler ile %50 oraninda zayiflatilan hastalarin belirgin bi¢imde apnelerinin ve
semptomlarinin azaldigi bildirilmistir. Yine de en az %10 oraninda zayiflayabilen
bireylerde uyku boliinmelerinin azaldigi ve giindiiz uykululugunun diizeldigi
gorilmistiir. Obez bireylerin uyku diizensizligi ve boliikk uyku diizeninden kaynakli
normal bireylerden daha az uyuduklari bildirilmistir (48). Calismamizda morbid obez
bireylerin gilinlik Onerilen saatten daha az uyuduklar1 bulunmustur. Bu tespit
sonucunda ise uyku ile obezitenin iliski oldugu, az ve ¢ok uyumanin obeziteyi
tetikleyebilecegi sonucuna varilmistir. (Tablo 6.17).

Fiziksel aktivite, obezitenin Onlenmesinde ve tedavisinde diger tedavi
yontemleriyle birlikte uygulanirsa daha kalic1 ve saglikli kilo kaybi saglamaktadir.
Fiziksel aktivite ayni zamanda yagsiz viicut kitlesini artirip ve uzun siireli kilo vermeyi
siirdiirmeye yardimci olmaktadir (85). Ciddi obezite olgularinda solunum problemleri,
eklemlerle ilgili sorunlar ve denge giicliikleri s6z konusudur. Bu nedenle secilecek
aktivite tipi ve diizeyi bireye uygun olmali ve yavas yavas artirilmalidir. Kilo kaybi
bagladiktan sonra egzersiz programlarinin siiresi ve gii¢ligii kademeli olarak
arttirilmalidir (85). Yilmaz’in yaptig1 bir caligmada normal ve obez olan bireylerin
fiziksel aktivite yapma durumlarn karsilagtirilmistir. Normal bireylerin ¢ogunun
(%56,4) fiziksel aktivite yaptigi, obez bireylerin ¢ogunun (%41,1) ise fiziksel aktivite
yapmadigi bildirilmistir. Sonug olarak, obez bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin
yetersiz oldugu sonucuna varilmistir (86). Calismamizda bireylerin %15,2’sinin
fiziksel aktivite yaptigi, %84,8’inin fiziksel aktivite yapmadigi bulunmustur.
Arastirmaya katilan bireylerden hem erkeklerin hem de kadinlarin fiziksel aktivite
yapmama oraninin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir. Bu da diger calismalardaki
morbid obezite ve fiziksel aktivite iligkisinin pozitif yonde oldugunu gostermektedir.
Calismamiz da bu iligkiyi destekler niteliktedir. Bireylerin inaktif yasam
sirdiirmelerine bir diger etken de televizyon karsisindaki gecirdikleri vakittir.
Buchowski’ nin tv izleme siiresi ve beslenmeye etkileri tizerine yaptigi bir arastirmada,

obezlerde obez olmayanlara ve kadinlarda da erkeklere kiyasla tv izleme siiresi anlaml
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derecede yiiksek bulunmustur (87). Fitzgerald SJ ve ark.’larmin yaptig1 arastirmada
erkeklerde fiziksel aktivitenin ve televizyon izlemenin BKI ile anlamli diizeyde iliskili
oldugunu bildirilmistir (88). Calismamizda ise bireylerin %69,7’sinin giinliik 2-5 saat
tv izledigi goriilmiis olup obezitenin televizyon izlemek gibi hareketsiz davranista

harcanan zamanin azaltilmasiin gerekli oldugu sonucuna varilmistir (Tablo 6.18).
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8. SONUC ve ONERILER

Istanbul ili genelinde yetiskin morbid obez bireylerin beslenme durumlarinin

saptanmast ve saglik durumlarinin degerlendirilmesi {izerine ¢alismaya iliskin

sonuclar agsagida verilmistir:

10.

11.

Bireylerin yas ortalamalar1 47,9+11,5 yildur.

Kadinlarin viicut agirlig1 ve BK1 ortalamasi sirastyla 110,7+13,8 kg, 44,8+
4,9 kg/m? dir.

Erkeklerin viicut agirlig1 ve BKI ortalamasi sirastyla 127,1+17,1 kg, 43,7+
5,4 kg/m?”dir.

Kadin ve erkek bireylerin ¢ogunun (%73,8) ilkokul mezunu oldugu
gosterilmistir.

Bireyler arasinda, sigara ve alkol kullanim oran1 diistiktiir.

Morbid obez bireylerin biiyilik cogunlugunun (%82,4) ¢esitli hastaliklarinin
oldugu, yaklasik yarisinin (%53,8) en az 2 hastaliga sahip oldugu
saptanmistir.

Morbid obez ve siiper obez oranlari, kadinlarda sirasiyla %86,1, %13,9
iken erkeklerde sirasiyla, %86.9, %13,1 oldugu sonucu elde edilmistir.
Calisma grubundaki tiim bireylerin bel 6l¢iimlerinin yiiksek riskli degerin
iistiinde oldugu saptanmustir.

Bireylerin en diisik agirliga sahip olduklar1 yaslar1 incelendiginde
kadinlarin erkeklerden 1 yil, sahip olduklar1 en yiiksek agirlik yasin ise
erkeklerin kadinlardan 3 yil geride oldugu gorilmiistir (p<0,05)
Erkeklerin gerek en diisiik gerekse en yiiksek BKI ortalamalarinin
kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugu sonucu
elde edilmistir (p<0,05).

Erkek bireylerin kadinlardan BKi’lerinin daha yiiksek oldugu ve kadilara
gore daha erken yasta morbid obez olduklar1 sonucu elde edilmistir.
Calismaya katilan morbid obez kadinlarin ve erkeklerin ¢ogunun normal

ve miadinda dogdugu saptanmaistir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Kadin ve erkek bireylerin ailelerinde annelerinin de fazla kilolu oldugu
gosterilmistir.

Bireylerde dengesiz beslenme ve fiziksel inaktivite nedeni ile obezitenin
basladig1 saptanmastir.

Kadmnlarin tahmini ¢ogunlugunun (%38,6) hamilelik ve laktasyon,
erkeklerin ¢ogunlugunun (%35,5) ergenlik doneminde obezitenin
goriilmeye basladig1 sonucu elde edilmistir.

Erkeklerin giinliik ekmek tiiketim miktari1 kadinlara gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek oldugu sonucu elde edilmistir(p<0,05).

Bireylerin tiikettikleri ekmek gesitleri ile cinsiyete dagilimlart anlamli bir
farklilik gostermemektedir(p>0,05).

Bireylerin yarisindan fazlasinin (%61,7) 3 ana 6giin tlikettigi saptanmustir.
Kadinlarin erkeklere kiyasla istatistiksel agidan anlamli daha az ana 6gilin
tilkettikleri gosterilmistir(p<0,05). Bireylerin daha ¢ok 1-2 ara 6giin
tilkettikleri saptanmustir.

Bireylerin %62,1’inin gece 5 saat ve daha az, ¢ogunun (%78,6) giindiiz
saatlerinde yaklasik 1 saat, toplamda %54,8’inin 2-7 saat uyudugu sonucu
elde edilmistir.

Morbid obez bireylerin sadece %15,2’sinin fiziksel aktivite yaptigi
saptanmistir. Bireylerin neredeyse tamaminin (%94,8) 2 saat ve altinda
diizenli yliriiylis yaptiklar: gosterilmistir.

Arastirmaya katilan morbiz obez bireylerden kadinlarin %94,9° unun,
erkeklerin %90,3’linlin toplam bireylerin ise %94’5’inin tatlandirict
kullanmadig1 saptanmaistir.

Erkeklerin giinliik beslenme ile enerji tiiketim ortalamasi 2627,1+1283,7
kkal, kadinlarin ise 1821,5+783,3 kkal oldugu sonucu elde edilmistir.
Erkeklerin kadinlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek miktarda
karbonhidrat tiiketikleri sonucu elde edilmistir(p<0.05).

Bireylerin yagdan gelen enerji oranlarinin Onerilen degerlerin iizerinde
oldugu saptanmaistir.

Kadinlarin A, C, K, B2 vitaminleri ile sodyum, fosfor ve bakir1 dnerilerin

lizerinde, potasyumu ise Onerilerin altinda aldig1 sonucu elde edilmistir.
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25. Erkeklerin de kadinlara benzer olarak potasyum 6nerilerin altinda aldiklar
gosterilmistir.

26. Erkeklerin kadinlara kiyasla B2 vitamini istatistiksel olarak anlamli yiiksek
miktarda aldiklar1 sonucu elde edilmistir(p<0.05).

27. Morbid obez ve siiper obez bireylerin yaklasik yarisinin giinde 2-3 dilim
ekmek tiikettikleri saptanmistir. Bireylerin giinliik tiikettikleri ekmek
miktar1 ve BKI’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
gosterilmistir(p>0,05).

28. Bireylerin ¢ogunlugunun (%73,8) 31-50 yas araliginda oldugu, sahip
olduklar1 BKI ile yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0,05).

29. Bireylerin %65,8’inin kebapgilari, %17,8’inin ise fast food restoranlar
tercih ettikleri gosterilmistir. Ancak bireylerin BKi’leri ile tercih ettikleri
restoranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
sonucu elde edilmistir (p>0,05).

30. Morbid obez ve siiper obez olan bireyler arasinda uyku siiresi acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Gilinlimiizde teknolojinin gelismesiyle bireylerin yagam bi¢imine bagli olarak
beslenme aliskanliklar1 degismis, dolayisiyla tliketilen besinlerin igerigi de
degismistir. Beslenme egitimine erken yaslarda baslanirsa o derece basarili sonuglar
elde edilecegi bilinmektedir. Yeterli ve dengeli beslenmenin aligkanlik haline

getirilerek yasam bi¢imi olarak benimsenmesi gerekmektedir.

Obezite ile miicadele ¢calismalarinin bir ayaginit morbid obez hastalarin topluma
saglikli bir birey olarak kazandirilmasi caligmalar1 olusturmalidir. Bu hastalarin
oncelikli olarak saptanip uygun saglik kuruluslarina yonlendirilmesi ve kisilerin
hizmete kolay ulasabilmesi saglanmalidir. Bu nedenle tiim saglik kurum ve kuruluslar
daha fazla olgu saptanmasi i¢in 6zendirilmeli, bu yiiksek riskli grupta hastalik

yonetimi ile ilgili hizmet niteliginin artirilmasi gerekmektedir.
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Yetkili olmayan kisilerin halka basin yoluyla yanlis beslenme bilgileri vermesi
onlenmeli, bireylerin beslenme durumu ve beslenme aligkanliklarinin daha iyi
irdelenebilmesi agisindan yas, cinsiyet, 6grenim durumu, sosyo-ekonomik durum, 6zel
durumu, fiziksel aktivitesi, gibi faktorler de géz oniline alinarak daha genis kapsamli

aragtirmalarin yapilmasi gelecek nesillerin sagligi agisindan yararl olacaktir.
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10. EKLER

EK 1: ISTANBUL’DA YASAYAN MORBID OBEZ BIREYLERIN
BESLENME, SAGLIK VE FiZiKSEL AKTiVITE DURUMLARINI
DEGERLENDIRME FORMU

A. DEMOGRAFIK VERILER
1. AdSoyadi: c.oooovniiiiiiii
2. Dogum Tarihi: ......ooiiiiiiiiii e
3. Cins
a. Erkek
b. Kadin
4. Medeni durum
a. Bekar
b. Evli
C. Bosanmis
d. Esi vefat etmis
5. Egitim durumu
a. Hig egitim almadim
b. 1lkdgretim
Lise

134

d. Universite — yiiksekokul
e. Lisansiistii
6. Is/meslek
a. Ev hanim
b. Serbest meslek
c. Kamu personeli
d. Ogrenci
e. Calismiyor

fooDiger...coiviiiiiiii
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8. Birlikte yasanilan kisi

a. Es
b, cocuk
c. Diger ...
9. Aylik gelir (TL)
a. 1000 ve alt1
b. 1000- 3000
c. 3000- 5000
d. 5000 ve tizeri
e. Diger......ooviiiiiii

10. Tanis1 konmus ve su anda devam eden bir hastalik

a.
b.

Yok
Var (asagidakilerden seginiz)
I. Kalp — damar hastalig1
ii. Hipertansiyon
iii. Bobrek hastaligi
iv. Diyabet
v. Guatr
vi. Hormonal sorunlar
vii. Adet diizensizligi
viii. Menopoz belirtileri
ix. Polikistik Over Sendromu (PKOS)
X. Mide yakinmalari
xi. Migren
Xii. Diz agris1
xiii. Uyku apnesi
xiv. Mantar enfeksiyonu

XV. Diger ....ocoovviiiiiiiiiiiin.n.
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11. Gegirilen ameliyet
a. Yok
b. Var

Ameliyatin adi

Ameliyat tarihi/yil1

12. Diizenli olarak kullanilan ilag¢
a. Yok
b. Var

Ila¢ ad1 Dozu

Kullanildig: stire

13. Sigara tiikketimi
a. Evet,giinde ...................... adet

b. Hayir

C. Gegmiste tiiketilen siire................

14. Alkol kullanimi

a. Evet, her giin

b. Haftada 1-2 kez
Ayda 1-2 kez
Ug ayda 1
Altr ayda 1

Q o

@

15. Viicut agirhigt ... kg
16. Boy uzunlugu.................ocoeenne cm
17. Beden Kiitle indeksi.................... kg/m?
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18. Belgevresi  .....ooiiiiiiiiiiiin, cm

19. Kalga ¢evresi ..........ccoeevvennnnnn. cm

20. Bel / kalgaorant .........................

21. Viicut analizi

a.
b.

C.

Yagorant ..........oevviiennnn.
Kasorant .............ooviil.

I¢ Yaglanma......................

C. OBEZITEYE ILISKIN RiSK FAKTORLERI
22. Dogum sekli

a. Normal b. Sezeryan

23. Dogum zamani

a. Miadinda  b. Premature

24. Dogum agirligt........oooeiiiiiiiii g

25. Anne st alma durumu/siiresi

a. Evet...... ay tek basmna, ................ ay toplam siire
b. Hayir

c. Bilmiyorum

d.

26. Ailedeki sismanlik durumu
a. Baba b. Babaanne  c. Dede d. Hala
e. Anne f. Anneannne g. Dede h. Teyze 1. Day1 ;.
Kardes

27. Sismanligin nedeni (birden fazla segenek isaretlenebilir)

a.

o

- ® o O

Beslenme aligkanlig1
Fiziksel hareketin az olmasi
Ailevi yatkinlik

Calisma kosullar1
Psikolojik durum

Diger;

28. Obezitenin basladig1 donem
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Bebeklik donemi

I

Cocukluk dénemi

Ergenlik donemi

a o

Sinav donemi ( lise hazirlik, tiniversite hazirlik vb.)
Universite donemi
Evlenme, bosanma, yakinindan ayrilma

Hamilelik donemi

o Q - o

Emzirme donemi

I. Menopoz

29. Disarida yemek yeme siklig1

a. Her gilin b. Haftada 1-2 kez ~ c. Haftada 3-4 kez
d. Ayda 2-3 kez e. Ayda 1 kez f. Hig g.

30. Disarida genellikle yenilen 6giin
a. Kahvalt1 b. Ogle c. Aksam d.Diger.....c..oovieviiiint.
31. Disarida yemek yenildiginde genellikle tercih edilen lokanta tiirii

a. Fast-food b. Ev yemekleri yapan lokantalar C.
Kebapgilar
d. Yoresel yemekler yapan lokantalar ~ e. Pastaneler f.

32. Yemeklerde lokmalari ¢igneme hizi
a. Hizli, iyice ¢ignemeden

b. Yavas ve iyice gigneyerek

33. Giinliik tiiketilen su miktari ............ su bardagi (200 ml)

34. Giinliik tiiketilen ¢ay miktari ........... cay bardagi (100 ml)

35. Giinliik tiiketilen kahve miktari: Tiirk kahvesi ....... fincan (50 ml),
nescafe......... kupa (200ml)

36. Giinliik tiiketilen siit miktari.......... ayran miktart ......... su bardagi (200 ml)

37. Giinliik tiiketilen gazli igecek miktari .............. su bardagi (200 ml)
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38. Giinliik tiiketilen hazir meyve sulari, komposto, limonata ............. su bardagi
(200 ml)
39. Evde bulunan televizyon sayisi........cccceeevveerveeenreeennne. adet
40. Televizyonun bulundugu odalar (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
a. Salon
b. Oturma Odast
C. Yatak Odasi1
d. Mutfak
€. DIZer i

41. Televizyon izlerken yemek yeme

a.Evet b.Hayir c.Bazen

DIYET UYGULAMALARI
42. Su ana kadar ulagilan en yiiksek ve en diisiik viicut agirlig1 (bayanlar igin
gebelik donemi haric)
En yiiksek viicut agirligt:..................l AR R
En diistik viicut agirh@t ... AR IR

43. Su anda uygulanan bir zayiflama diyet var mi1?
a. Hayir
b. Evet, uygulanan diyeti 6neren kisi/ kaynak

i.  Doktor
ii.  Diyetisyen
iii.  Medya/internet
iv.  Aile yakinlari, komsu, arkadas
V.o o DIger. coooviiiiiiiii
44, Kilo vermek amaciyla yapilan uygulamalar (birden fazla segenek
isaretlenebilir)
A SPOT e
b. Besinsel destek iiriinleri kullanimi ...................coooene.
c. Hagkullanmmi...........................
d. Akupunktur

e. Karboksiterapi
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Liposuction
Diyetisyene gittim

> @

Beslenme programini kendim diizenledim

i. Hepsi

D. BESLENME ALISKANLIKLARI
45. Giinde tiiketilen 6giin sayisi ............... ANA..evieeieeiieeieeeere e
46. Yemek yenilen 6giinler
a. Kahvalt1 6ncesi
b. Kahvalt
Ara
Ogle
Ara
Aksam

o o

@ = o

Aksamdan sonra
h. Gece
47. Aralarda tiiketilen besinler
a. Meyve
b. Cay, kahve ve gesitleri
Cc. Hamur isi, tath, borek, kek vb

d. Kuruyemis

e. Abur,cubur......................

foo Diger...ooiiiiiiiiii
48. Giinliik tiiketilen sebze ve meyve miktari

a. Meyve................. kase/adet/orta boy

b. Cigsebze............. adet / kase

c. Pismis sebze.......... porsiyon

49. Tiiketilen ekmek ¢esidi
a. Beyaz

b. Esmer (kepekli, ¢cavdar,



c. Bazlama, pide vb.

a. Her glin.......ccoevevvieeiieeieee, kutu
b. Haftada 1-2 kez .......c.cccceevene. kutu
c. Haftada 3-4 kez............ccccceuenen. kutu
d. Haftada 5-6 kez..........c.cccevrnnne. kutu
d. Ayda 2-3 Kez.........ccoevvuvriieirannnns kutu
e. Ayda l Kez.......oooovvevveiiiiiicnen kutu
f. Hig

52. Tatlandirict kullanimi

a. Evet b. Hayir c. Bazen

53. Asagidakiler mutfaginizda bulunuyor mu?

Besinler Evet | Hayir

Evet

Hayir

Hazir kofte

Kaymak

Hazir tavuk

Kavanoz Cikolata

Hazir ¢orba

Cikolata-gofret

Et suyu Hazir pizza

tableti/Bulyon

Margarin Hamur isi (kek-
pogaca )

Tereyag Bal, pekmez, regel

Cips Kuru meyveler

Cokelek-lor peynir

Kuru yemisler

E. FIZIKSEL AKTIVITE DUZEYI

54. Asagidaki boliim fiziksel aktivitenizi degerlendirmek igin yapilmistir. Liitfen

toplam 24 saat olacak sekilde doldurunuz.
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Masa basinda ¢alisma siiresi. .. .........
Ayakta caligma siiresi. . . ........
Glnliik yiirlime stiresi. ... ........
Yatarak TV izleme siiresi. .. ..........
Oturarak TV izleme siiresi. . .........

Diizenli spor yapar misimiz?( giinliik, kag saat)
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EK2: AD-SOYAD: TARIH:
BiR GUNLUK BESIN TUKETIMi
OGUNLER TUKETILEN BESINLER MIKTAR/OLCU
KAHVALTI
KUSLUK
OGLE
iKiNDi
AKSAM

YEMEKTEN SONRA
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EK 3: GONULLU OLUR FORMU
Degerli katilimcilar,

Bu ¢alisma Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Boliimii yiikksek lisans 0grencisi Emine Gilimiis’lin tez calismasi olup Morbid
Obezlerde Beslenme Durumunun  Saptanmasi ve  Fiziksel  Aktivitenin
Degerlendirilmesi amaciyla tasarlanmistir.

Halk arasinda sismanlik olarak bilinen obezite, son yillarin en onemli saglik
sorunlarindan biridir. Yiiksek tansiyon, kalp-damar hastaliklari, diyabet, ortopedik
sorunlar, safra kesesi taslart vb sorunlarin eslik ettifi obezite, yasam kalitesini
diisiirmekte ve saglik harcamalarini artirmaktadir. Bu nedenle iilkemiz dahil, tiim
diinyada obezitenin 6nlenmesi ve tedavisi lizerinde 6nemle durulmakta, kampanyalar
yiirlitiilmekte, bilimsel ¢aligmalar yapilmaktadir. Calisma kapsaminda siz degerli
katilimcilarin beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite durumlari, antropometrik
Ol¢iimleri, psikolojik durumlari, obeziteye neden olan risk faktorleri, saglik sorunlar
ve yasam kaliteleri degerlendirilecektir.

Bu calisma sizinle ilgili kimlik bilgilerinizi igermemektedir. Bu bilgiler arastirma
disinda herhangi bir neden i¢in kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Bu ¢alismaya
katilmaniz tamamen sizin isteginize baglidir. Gonilli olarak katilacaginiz bu
calismada sizinle ilgili bilgileri dogru vermekle sorumlu olacaksiniz. Aragtirma
sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda mahremiyetinize
saygi1 gosterilecektir. Aragtirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz veya ¢aligma yliriitiiclisii
ile iletisime gegerek arastirmadan ayrilabilirsiniz.

Calismama katkilarinizdan dolayi tesekkiir eder, size ve ailenize saglikli, huzurlu bir
yasam dilerim.

Dyt. Emine GUMUS tarafindan bana arastirmanin amaci, 6zelligi, yararlar1 ve yontemi
aciklandi. Bu agiklamalar1 anladim ve goniilliiliikle kabul ettim.

Gontilliiniin ; Tanik/Vekil;
Adi1 Soyadt: Adi/Soyadi:
Imzast: Imzasi:
Telefon: Telefon:

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin Adi Soyadi, imzasi, tarih :
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11. ETiK KURUL ONAYI
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12. OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER
Adi Emine Soyadi Glimiis
Dogum Yeri | Corum Dogum Tarihi | 30.07.1992
Uyrugu T.C. TC Kimlik 37051163040
No
E-mail dyt.eminegumus@gmail.com | Tel 05393938619
EGITIM DUZEYI
Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol 2016-2018
Universitesi
Lisans Istanbul Medipol 2011-2015
Universitesi
Lise Corum Anadolu Lisesi 2006-2010
iS DENEYiMi (SONDAN GECMISE DOGRU SIRALAYIN)
Gorevi Kurum Stire
1. Stajyer Pierre Loti Fransiz [lkogretim Okulu | 2014 (1 ay)
2. Stajyer Ozel Nisa Hastanesi 2014 (1 ay)
3. Stajyer Mega Medipol Hastanesi 2015 (1 ay)
4. Stajyer Esenyurt Toplum Sagligi Merkezi 2015 (1 ay)
5. Stajyer Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim Ve 2015 (1 ay)
Aragtirma Hastanesi
6. Stajyer IETT Genel Midiirliigii/ Taksim 2015 (1 ay)
YABANCI DILLERI
Yabanci Dilleri Okudugunu Konugma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Orta Orta Orta
* Cok 1yi, 1y1, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
BILGISAYAR BILGISI
PROGRAM KULLANMA BECERIST*
MS Office Programlari Orta
SPSS(18.0) Orta
BEBIS 7.2(Beslenme Bilgi Sistemi) Iyi

*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.

SERTIFIKA/KATILIM BELGELERI

TARIH SERTIFIKA/KATILIM BELGELERI

09.02.2012-11.02.2012 | Istanbul Saglik Ve Beslenme Bienali

04.05.2013 Cocukluk ve Ergenlik Doneminde Beslenme

22.03.2014-23.03.2014 | Tip 1 Diyabette Beslenme ve Karbonhidrat Sayimi Kursu
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07.04.2015-10.04.2015

Tedavide ve Onlemde Kanser ve Beslenme

06.05.2015-10.05.2015

1. Istanbul Ulusal Beslenme ve Diyetetik Kongresi

21.02.2016-24.02.2016

4. Ulusal Saglikli Yasam Sempozyumu Yeme

18.04.2016-20.04.2016

Spor Diyetisyenligi Kursu

17.07.2016-24.07.2016

Gentest Diyet Corum Ili Uygulayicis

12.02.2017

Vegan Beslenme ve Saglik Sempozyumu

25.11.2016-27.11.2016

Spor Kariyer-Sporcu Beslenmesi Egitim Semineri
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