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ÖZET 
 

 

Obezite fiziksel aktiviteyi azaltan, sosyal ve psikolojik sorunlara yol 

açan ve giderek kişilerin toplumdan soyutlanmasına neden olan kronik ve 

ilerleyici bir hastalıktır. Obeziteyi etkileyen faktörler değişik toplum 

çalışmalarında ortaya konulmuştur. Giderek artan bir toplum sorunu olan 

obeziteyle mücadelede obezite ve sıklığını etkileyen faktörlerin ortaya 

konması önemli bir basamaktır. Biz bu çalışmamızda Bursa ilinde ikamet 

eden ve rasgele seçilen gönüllülerde obezite sıklığını ve bu sıklığı etkileyen 

faktörleri değerlendirmeyi amaçladık. 

Çalışmamızda Bursa ili ve ilçelerinde ikamet edenlere birebir 

ulaşılarak ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Polikliniklerine 

başvuran hasta ve hasta yakınlarına 40 sorudan oluşan bir anket formu 

uygulandı. Boy, kilo, bel, kalça, boyun ve her iki bilek çevresi ile rasgele 

parmak ucu kan şekeri ölçüldü. 

Çalışmamızda obezite sıklığı kadınlarda %25.8, erkeklerde %14.9, 

genelde %23.5, VKİ ortalaması kadınlarda 26.6 ± 6.1 kg/m², erkeklerde 26.5 

± 3.8 kg/m² saptandı. 

Obezite prevalansının kadınlarda yaş arttıkça arttığı, eğitim düzeyi 

ve gelir seviyesi arttıkça azaldığı saptandı. Obezite sıklığı evli, çalışmayan, 

öğle yemeğini evde yiyen kadınlarda daha yüksek saptandı. Egzersiz ve spor 

yapma ile obezite arasında ilişki saptanmadı. Kadınlarda obezite ile diyabet 

arasında anlamlı bir ilişki saptandı. Obez kadınlarda hipotiroidi ve 

multinodüler guatr tanısına daha sık rastlandığı görüldü.  

Çalışmamıza katılan erkek olgular obezite açısından incelendiğinde 

öğle yemeğini evde yiyen erkeklerde obezite sıklığı artmış saptandı. Diğer 

parametreler ile obezite arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Çalışmamıza 

katılan erkeklerin sayıca az olmasının istatistiksel verilerin anlamlılığını 

etkilediği düşünüldü.  

Sonuç olarak, obezite prevalansının Türk kadınlarında yüksek ve iki 

cinsiyette de artıyor olması bu hastalığın toplumumuzdaki önemini 
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vurgulamaktadır. Eğitimin vücut ağırlığını kontrol altına almada önemli bir 

faktör olduğu görülmektedir. Kilo almayı genç yetişkinlik döneminden itibaren 

önleyerek, fiziksel aktiviteyi arttırarak, beslenme alışkanlıkları açısından 

kişileri bilinçlendirerek obezite ile morbiditenin önemli bir bölümünü ve 

mortaliteyi engellemek mümkün olacaktır. 

 

Anahtar kelimeler: Obezite, vücut kitle indeksi (VKİ), ilişkili faktörler 
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SUMMARY 
 
 

Obesity Prevalance And Related Factors In Bursa 
 
 

Obesity is a chronic and progressive disease that limits physical 

activity, causes social and psychological problems, and finally leads to social 

isolation of the person. Factors affecting obesity have been demonstrated in 

various population studies. Detecting factors affecting obesity and its 

prevalance is an important step in dealing with obesity that is a public health 

problem of increasing prevalance. In this study we aimed to evaluate obesity 

prevalance and factors affecting this prevalance in volunteers selected 

randomly from residents of city of Bursa. 

We performed a face to face 40-item questionnaire to people living 

in Bursa and patients and relatives admitted to Uludağ University Faculty of 

Medicine Internal Medicine Outpatient Clinics. Height, weight, waist - hip 

circumference, neck circumference, both wrist circumferences and random 

blood glucose were measured. 

In our study, obesity prevalance was 25.8% in women, 14.9% in 

men, 23.5% in general; average BMI was 26.6 ± 6.1 kg/m² in women and 

26.5 ± 3.8 kg/m² in men. 

Obesity prevalance was found to increase with increasing age and 

decrease with higher education level and income in women. Obesity 

prevalance was higher in married, not working women and in women having 

lunch at home. No relation was detected between obesity and performing 

regular exercise. There was a significant relation between obesity and 

diabetes in women. Hypothyroidism and multinoduler goiter were more 

common in obese women. 

When we investigated male subjects attending to our study, obesity 

prevalance was higher in those who were having lunch at home. There was 

no significant correlation between other factors and obesity. The significance 
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of the statistical dates was thought to be affected from then fewer number of 

male subjects attending to our study. 

In conclusion, high obesity prevalance in Turkish women and the 

increasing prevalances in both women and men higlights the importance of 

obesity in our society. It can be seen that education is an important factor in 

controlling body weight. It is possible to prevent most of the morbidities 

related to obesity and mortality by preventing weight gain starting from early 

adulthood, increasing physical activity and educating people about healthy 

nutrition habbits. 

 

Key words: Obesity, body mass index (BMI), related factors  
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GİRİŞ 
 
 
Obezite 
 
Tanımı 
Obezite; vücuda besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden 

fazla olmasından kaynaklanan ve vücut yağ kitlesinin yağsız vücut kitlesine 

oranla artması ile karakterize olan kronik bir hastalıktır (1). Erkeklerde yağ 

miktarı % 25’i, kadınlarda % 30’u aşarsa obeziteden söz edilmektedir (2). 

Obezite başta kardiyovasküler ve endokrin sistem olmak üzere 

vücudun tüm organ ve sistemlerini etkileyerek çeşitli bozukluklara ve hatta 

ölümlere yol açabilen önemli bir sağlık problemidir (1). Dünya Sağlık Örgütü 

(World Healt Organization, WHO) tarafından en riskli 10 hastalıktan biri 

olarak kabul edilen obezitenin yine aynı örgüt tarafından yürütülen son 

araştırmalarda diyabet, tiroid hastalıkları ve kanserle yakın ilgisi olduğu da 

belirlenmiştir (1). 

Sıklık ve Dağılım 
Gelişmiş ülkelerin özellikle orta ve az gelirli kesimlerinde, gelişmekte 

olan ülkelerin ise orta ve üst gelir düzeyindeki kesimlerinde daha sık 

görülmekle birlikte, tüm dünyada yaygın olarak ortaya çıkmakta ve sıklığı 

giderek daha da artmaktadır. 2000 yılında toplumumuzdaki obezite (Vücut 

Kitle İndeksi (VKİ) > 30 kg/m²) oranı %25.2 ve kilolu (VKİ: 25–29.9 kg/m²) 

oranı %41.7 olarak saptanmıştır (3). Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite 

ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması (TURDEP) sonuçlarına 

göre Türkiye’de obezite sıklığı %22 olarak bulunmuştur (4). 2010 yılında 

tekrarlanan ve 26.499 kişinin tarandığı TURDEP II çalışmasında ise obezite 

sıklığı genel popülasyonda %32 olarak saptanmıştır (5). Obezite her yaş 

grubunda görülmekle birlikte orta yaşlarda doruk seviyeye gelir ve 55 

yaşından sonra sıklığı azalmaya başlar. Kadınlarda daha sık görülür ve en 

önemli nedenleri arasında gebelikler esnasında alınan kiloların verilemeyişi 

ve östrojenin yağ dokusunu artırıcı etkisi sayılabilir. Kadınlarda obezite daha 



 2 

sık görülmekte iken erkeklerde kilolu oranı daha yüksektir. Evlilik sonrası 

dönemde her iki cinste de prevalansta artış görülmektedir. Yapılan 

çalışmalarda son 10 yıl içinde tüm ülkelerde obezite sıklığında %10–40 

oranında artış olduğu görülmüş olup bu sonuçlar obezite epidemisinin 

varlığını göstermektedir (6). 
Ölçümü ve Tanısı 
Vücut yağ miktarını ve dağılımını değerlendirmek için kullanılan, 

uygulanabilirliği, maliyeti ve doğruluk dereceleri farklı çeşitli yöntemler 

bulunmaktadır. Obezite tanısında kullanılan kriterler daha çok hastalık 

oluşturan vücut ağırlığının belirlenmesine yöneliktir. Bu anlamda pek çok 

yöntem olmasına rağmen basit bir gözlem, VKİ ve bel çevresi ölçümü obezite 

tanısı için genellikle yeterlidir. VKİ yöntemi ucuz ve kolay kullanılır olması 

nedeniyle toplum taramaları da dahil olmak üzere en sık kullanılan yöntemdir. 

Ancak gebelerde, atletik yapılı kişilerde ve Uzakdoğu toplumlarında yanlış 

sonuçlar verebilmektedir. Obezite değerlendirilmesinde kullanılan testler 

Tablo-1’de gösterilmiştir (7). 
 

Tablo-1: Obezite değerlendirilmesinde kullanılan testler 

A-Klasik referans yöntemler 

1- Vücut yoğunluğu (% yağ = (4.95 / d-4.5) x 100)  

(d: vücut yoğunluğu) 

2- Toplam vücut suyu 

3- Toplam vücut potasyumu 

B-Yeni teknikler 

1-İn vitro nötron aktivasyon analizi 

2-Dual enerjili X ışını absorbsiyometrisi 

3-Görüntüleme 

C- Prediksiyon Teknikleri 

1-Ağırlık / boy indeksleri 

2-Deri kıvrım kalınlığı 

3-Bel çevresi ve bel/kalça oranı 

3-Biyoelektrik impedans 

4-Kızılötesine yakın interaktans 
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Vücut Yağ Oranı (VYO) 

Obezite genel inanışın aksine fazla kilolu olmak değil vücuttaki yağ 

oranının normalden fazla olmasıdır (1,8). Kilo artışı bu yağ doku artışının 

fiziksel yapıya yansımasıdır. Normal vücut yapısında kadınlarda daha fazla 

olmak üzere belli oranda yağ dokusu bulunmaktadır. Vücut kitlesi, yaş ve 

cinsiyet değişkenleri üzerine geliştirilen bir formül ile VYO (Tablo-2) yaklaşık 

olarak belirlenebilir (9). 

 

Tablo-2: VYO’nın formülü 

VYO = 1.2 x (VKİ) + 0.23 x (yaş) - 10.8 x (Kadın için 0/ Erkek için 1) - 5.4 

 

Bu oran kadınlarda ortalama %20–30, erkeklerde %12–20 olarak 

belirlenmiştir. Beyaz ırk için yaş gruplarına göre belirlenen normal vücut yağ 

oranları ve obezite sınırları Tablo-3’de sunulmuştur (8). Pratik olarak obezite 

VYO’nın ortalama olarak erkekte %25, kadında ise %35’in üzerinde olmasıdır 

(1,8,9). 

 

Tablo-3: Kadın ve erkeklerde VYO ve yaş gruplarına göre obezite kriterleri 

Yaş Grubu 20-40 40-60 60-80 

Kadın  

Normal % 21-33 % 23-34 % 24- 36 

Obezite > % 39 > % 40 > % 42 

Erkek  

Normal % 8-20 % 11- 22 % 13- 25 

Obezite >% 25 > % 28 > % 30 

 
Vücut Kitle İndeksi  

Obezitenin yaygın bir halk sağlığı sorunu olduğu göz önünde 

tutulursa ucuz, kolay uygulanabilir ve doğruluk oranı yüksek bir yöntemin tanı 

ve takipte kullanılması gerekmektedir. VKİ en çok kullanılan ve VYO ile iyi 
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korele olan bir parametredir. VKİ yağ miktarının genel bir göstergesi olup yağ 

dağılımı hakkında bilgi vermez. Bu nedenle büyüme çağındaki çocuklarda, 

hamilelerde, sporcularda, yaşlılarda, ödemle seyreden hastalığı olanlarda 

VKİ kullanılmamalıdır (10). 

VKİ, kilogram olarak vücut ağırlığının boyun metre cinsinden 

karesine bölünmesi ile hesaplanır (VKİ = Vücut ağırlığı (kg) / boy (m)² ). Bu 

ölçüm vücut ağırlığının dört sınıfta tanımlanmasında kullanılmıştır (7). 

Erişkinlerde VKİ’ne göre obezitenin sınıflandırılması Tablo-4’te gösterilmiştir 

(10). 

 

Tablo-4: VKİ’ne göre erişkinlerde obezitenin sınıflandırılması 

Sınıflama Vücut kitle indeksi (kg/m²) 

Zayıf <18.5 

Normal 18.5–24.9 

Kilolu 25.0–29.9 

Obez ≥30 

Sınıf I 30.0–34.9 

Sınıf II 35.0–39.9 

Sınıf III ≥40 

 

 
Bel / Kalça Oranı (BKO) 
Vücut yağ dokusunun miktarı kadar dağılımı da önemlidir. Yağın 

abdominal bölgede ve iç organlarda toplanması Tip 2 diabetes mellitus (DM), 

hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastalığı ile de yakın ilişkili olan 

insülin direncine yol açmaktadır. Abdominal yağ dokusundan kana sürekli 

serbest yağ asitleri verilmesi ile insülin direnci gelişmekte, sonuç olarak 

dislipidemi ve hiperglisemiye neden olabilmektedir. Yağın ekstremitelerde, 

gluteofemoral bölgede toplandığı obezitede ise bu hastalıklar için risk daha 

düşüktür. Bu nedenle obeziteye bağlı riskin değerlendirmesinde BKO 

önemlidir. Net bir fikir birliği olmamakla birlikte erkeklerde 0.9 – 1.0,  

kadınlarda 0.8 – 0.9 üzerindeki değerler abdominal obezite lehinedir. BKO 
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özellikle genel obezitesi olan kişilerde oran normal olacağından günümüzde 

çok kullanılmamaktadır. Bunun yerine bel çevresinin tek başına ölçümü 

yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (7, 11, 12). Erkeklerde 102 cm, 

kadınlarda 88 cm ve üzerindeki bel çevresi ölçümleri metabolik sendrom için 

yüksek risk göstergesidir. Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2005’de 

bu rakamları 94 ve 80 cm’ye çekmiştir (7,13). 

Obezitenin Tipleri  
Çocukluk çağında başlayan ve yağ hücrelerinin sayısının artması ile 

karakterize olan hiperplastik tip ile erişkin çağda başlayan ve yağ 

hücrelerinde hipertrofinin belirgin olduğu hipertrofik tip olmak üzere iki obezite 

tipi vardır. Hiperplastik tipde tedaviye cevap daha düşük görülmekte, 

hipertrofik tipde ise riskler daha fazla olmaktadır ancak tedaviye cevabı daha 

iyi olmaktadır (14). 

 Obezite ayrıca vücutta yağ birikiminin lokalizasyonuna göre de 

değerlendirilmiştir. Buna göre; yağ karında ve göğüste birikmiş ise erkek tipi 

ya da android tip obezite adını alır. Yağ, kalça ve uylukta toplanmış ise 

jinekoid tip obezite adını alır (14). 

Obezite Epidemiyolojisi 
Obezite, hemen hemen bütün toplumlarda çok yaygın görülen bir 

sağlık sorunudur ve giderek küresel bir epidemi halini almaktadır (15,16).  
Dünya genelinde obezite prevalansı artmakta ve daha çok kadınları 

etkilemektedir. Obezite ile ilgili çalışmaların çoğunda obezite ile eğitim 

durumu veya sosyoekonomik durum arasında tersine korelasyonun varlığı 

gösterilmiştir (17).  

Obezitenin global prevalansı %8.2 olarak hesaplanmaktadır. Çin ve 

Japonya’da %5 olan prevalans, Samoa’da %75’e ulaşmaktadır (18). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde yaşa göre düzeltilmiş obezite prevalansının, 1988-94 

yılları arasında %22.9 iken, 1999-2000 yıllarında %30.5'e yükseldiği 

saptanmıştır (19,20). 1995'de dünyada 200 milyon obez erişkin varken, 2000 

yılında bu sayı 300 milyona ulaşmıştır (21). Yapılan bir çalışmada 2025 

yılında obezite prevalansının yaklaşık olarak %50 olacağı tahmin edilmiştir 

(19). 
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Avrupa’da obezite prevalansı konusunda yapılan en kapsamlı 

araştırmalardan biri 1989 yılında yayınlanan WHO MONICA (Monitoring 

Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases) çalışmasıdır. Buna 

göre Avrupa’da obezite prevalansı kadınlarda % 22, erkeklerde % 15 olarak 

bildirilmiştir. Yaş ilerledikçe bu oranlar daha da artmaktadır (22). 

Türkiye’de obezite prevalansı özellikle kadınlarda oldukça yüksek 

oranlardadır. Ülkemizde 1998 yılında Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği, İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi, DETAM ve Sağlık Bakanlığının 

gerçekleştirdiği 24.788 kişinin tarandığı TURDEP çalışmasında kadınlarda 

%29.9, erkelerde %12.9, genelde ise %22.3 oranında obezite prevalansı 

saptanmıştır (4). TURDEP’den 12 yıl sonra 2010 yılında tekrarlanan ve 

26.499 kişinin tarandığı TURDEP II çalışmasında obezite prevalansı genelde 

%32 olarak saptanmıştır (5). TURDEP, TURDEP II ile karşılaştırıldığında 

Türkiye’de 12 yılda obezite artışı kadınlarda %34, erkeklerde %107 olarak 

saptanmıştır.  

TEKHARF çalışmasında Onat ve arkadaşları 1990’dan 2000 yılına 

ülkemizde obezite prevalansının kadınlarda %36, erkeklerde %75 oranında 

arttığını; 2000 yılında obezite prevalansının erişkin kadınlarda %43, 

erkeklerde ise %21.1 olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada bel çevresi >102 

cm olan erkeklerin oranı %17, >88 cm olan kadınların oranı ise %56 olarak 

bildirilmiştir (23). Yaş dağılımı incelendiğinde obezite sıklığının üçüncü 

dekatta arttığı, 45–65 yaşları arasında pik yaptığı saptanmıştır. Obezite 

prevalansı kırsal kesimde %19.6 iken, kentsel yerleşimde %23.8 olarak 

saptanmıştır. Diğer bölgeler ile karşılaştırıldığında doğu illerinde obezite 

oranı daha düşük bulunmuştur (23).  

Ülkemizde yapılan ve yaklaşık 25.000 kişinin tarandığı Türkiye 

Obezite ve Hipertansiyon Taraması’nda (TOHTA) ise VKİ’ne göre obezite 

insidansı kadınlarda %36.1, erkeklerde %21.6 ve genelde %25.2 olarak 

bulunmuştur (3). 

WHO 2005 raporunda, tüm bölgeler içinde ortalama VKİ değerleri 

açısından en yüksek ortalama yaklaşık 26.5 kg/m² ile Avrupa bölgesine aittir. 

Bölgenin farklı ülkelerinden gelen son verilere göre, yetişkin erkeklerde 
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obezite prevalansı %20’ye, yetişkin kadınlarda ise %30’a kadar çıkmıştır. Ne 

yazık ki, obez yetişkin kadınlarda uluslararası düzeyde en yüksek prevalans 

Türkiye’den (yaklaşık %30) bildirilmiştir. Ayrıca, obez yetişkin erkeklerde 

prevalans Türkiye’de yaklaşık %13 ile birçok ülkeden fazladır. Söz edilen 

uluslararası obezite prevalans değerleri erkek ve kadınlarda ayrı ayrı olarak 

Şekil-1’de gösterilmiştir (24). 

 

 
Şekil-1: WHO’nun 2005 verilerine göre Avrupa kıtasında ülke ve cinsiyetlere 
göre obezite durumları 

 
Obezite Gelişimini Etkileyen Faktörler 

Obezite nedenleri fazla yeme, fiziksel hareket azlığı, psikolojik bozukluklar ve 

genetik-metabolik ve hormonal bozukluklar olarak bilinmektedir. Obeziteye 

neden olan etmenler arasında beslenme alışkanlığının hazır yiyecek türüne 

kayması ve ayaküstü yenilen tost, sandviç, hamburger, pizza, patates 

kızartması vb. (fast food) yiyeceklerin fazla tüketilmesinin etkisi önemlidir. 

Daha az hareketli yaşam, sanayileşmiş toplumda yaşama, evlilik, kadınlarda 
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doğumlar, alkol tüketimindeki artış ve genetik etmenler obezite nedenleri 

olarak sayılabilir. Yaş ilerledikçe metabolizma hızı azalacağından kilo vermek 

zorlaşmaktadır. Toplum olarak beslenme tarzının özellikleri de obezite için 

belirleyici olmaktadır (25). 
 
Tablo-5 : Obezite gelişimini etkileyen etmenler 

1- Demografik faktörler 

•          Yaş 

•          Cinsiyet 

•          Köken 

2-Sosyokültürel faktörler 

•          Eğitim düzeyi ve gelir 

•          Medeni durum 

3-Biyolojik faktörler  

•          Doğum sayısı 

4-Davranışla ilişkili faktörler 

•          Beslenme tipi 

•          Sigara 

•          Alkol tüketimi 

•          Fiziksel aktivite (egzersiz) azlığı 
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Obezite İle İlişkili Hastalıklar 
 
Obezite ve Diabetes Mellitus  
En yaygın morbiditeye ve en büyük sağlık harcanmasına neden olan 

obezite ilişkili hastalık tip 2 DM’dir. Tip 2 diyabetlilerin % 80’inin obez olması, 

obezitenin diyabet için en önemli risk faktörlerinden biri olduğunu 

göstermektedir. DM’de ayrıca obeziteden bağımsız insülin direnci de 

mevcuttur. Ancak obezitenin eklenmesi ile insülin direncinin şiddeti 

artmaktadır (26).  

Obezitenin insülin rezistansı ve DM ile olan ilişkisi kompleks bir 

mekanizma içerisindedir. Özellikle abdomende artmış yağ dokusundaki lipoliz 

ve lipogenez ile azalmış lipoprotein lipaz aktivitesi sonucu ortaya çıkan 

serbest yağ asitlerinin portal vende çoğalması karaciğerde glukoneogenez ve 

glukoz üretimini arttırır, glukojenolizi ve karaciğerde insülin kullanımını ise 

azaltır. Karaciğerden kana çok düşük dansiteli lipoprotein (VLDL) salınımı 

artar. Artmış serbest yağ asitlerinin iskelet kasında glukoz alımını, glukoz 

oksidasyonunu ve glikojen sentezini azalttığı, diğer taraftan pankreas beta 

hücresinde glukoz karşısında insülin cevabını körelterek insülin salınımını 

düşürdüğü gösterilmiştir. Serbest yağ asidi oksidasyonu ile oluşan asetil 

CoA, piruvat dehidrogenazı inhibe eder ve glukoz kullanımını azaltır. Diğer 

taraftan adipoz dokudan sekrete edilen TNF-α, insülin reseptör tirozin kinazı 

inhibe eder, glukoz taşıyıcı protein GLUT-4’ün ekspresyonunu azaltır ve bu 

yolla insülin rezistansına yol açar. Bu değişikliklerin toplam sonucu gelişen 

insülin direnci, hiperinsülinemi ve hiperglisemidir (26-29). 

Obezite, DM için en önemli risk faktörüdür. Son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda kilo verme ile diyabetin önlenebileceği veya geciktirilebileceği 

ortaya konmuştur (30). Bu çalışmaların sonucunda ADA (American Diabetes 

Association) ve NIDDK (National Institute of Diabetes and Digestive and 

Kidney Diseases) yaşam tarzı değişiklikleri ile kilo vererek diyabetin 

engellenmesini önermiştir (31). Araştırmalar göstermektedir ki; obezitenin 

diyabete yol açmasında obezitenin şiddeti kadar yağın dağılımı, obezitenin 

süresi, sonradan alınan kilolarda önem taşımaktadır. Alınan her 1 kg tip 2 
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diyabet riskini % 4,5 oranında arttırır (32). Relatif diyabet riski, 30–55 yaş 

arası kadınlarda BKİ 30 kg/m² iken % 20 civarında olup BKİ 35’in üzerinde 

olan kadınlarda bu risk % 80’lere çıkmaktadır (33). 

Obezite ve Tiroid Hastalıkları 
Tiroid hormonlarının termogenez üzerindeki düzenleyici etkileri 

nedeniyle obezite gelişiminde potansiyel bir faktör olabileceği düşünülmüştür. 

Ancak yapılan çalışmalarda, obezlerde TSH normal ya da hafif artmış olarak 

gözlemlenmiştir (34-35). T4 ve T3 enerji metabolizmasında önemli rol 

oynarlar. Enerji ihtiyacını belirleyen fiziksel aktivite ve istirahat enerji 

gereksinimidir. Tiroid hormonları birçok metabolik yolaktaki rolleri ile bazal 

metabolizma hızını belirlerler ancak tiroid hormonlarına bağlı enerji talebi 

bazal metabolizmadan daha ziyade adaptif termogenezle ilişkilidir. Adaptif 

termogenez soğuğa maruz kalındığında kahverengi yağ dokusundaki lokal 

üretilen tiroid hormonlarına bağlı oksidatif fosforilizasyonun ayrışması ile 

karakterizedir. Tiroid hormonları iskelet kasının enerji gereksinimi üzerine 

etkilidirler (36).  

Tiroid hormon sekresyonundaki yetersizliğin kilo alımına yol 

açacağı öne sürülmüştür. Gerçekten hipotiroidilerde bir miktar kilo alma söz 

konusudur; ancak obezlerin %10’undan azında hipotiroidi vardır. Bu oran 

morbid obezlerde çok daha azdır. Tiroid hormonları obezlerde genelde 

normal sınırlardadır ancak TSH ile VKİ arasında pozitif bir korelasyon olduğu 

gözlemlenmiştir. Yapılan çalışmalarda obezlerde TSH normal kilolulara göre 

hafifçe yüksek tespit edilmiştir (36). İlaveten TSH ile VKİ arasındaki 

korelasyonun yanında 5 yıllık sürede TSH’daki artış devam ederse kilo alma 

ile de paralellik gösterdiği gözlemlenmiştir (35,36). Obezlerin %25’inde TSH 

seviyeleri hafifçe yüksektir (genelde 10 IU/l altında). 

İstirahatte enerji tüketimi tiroid hormonları ile ilişkilidir. İstirahat 

enerji tüketiminin ortalama %20-25’i tiroid hormonlarına bağlıdır. Tiroid 

hormon seviyelerindeki küçük farklar istirahat enerji tüketiminde önemli 

değişikliklere neden olabilmektedir. Örneğin TSH düzeylerindeki 0,5-1 mU/l 

artış normal TSH seviyelerinde bile istirahat enerji tüketiminde 75-150 kcal/ 

gün azalmaya yol açmaktadır. Eğer gıda alımında azalma yapılmazsa yıllar 
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sonra bu enerji tüketimindeki azalma kümülatif kilo artışına neden olabilir 

(38,39). İlaveten obezlerde nöroendokrin bozukluğa bağlı olarak anormal 

TSH sekresyonu, özelikle hipotalamo-hipofizer akstaki değişiklik sonucu 

artmış leptin seviyeleri ile ilişkili olabilir (36-40). Leptin ile VKİ arasında pozitif 

korelasyon vardır (39). Ancak obezlerde TSH seviyeleri normal aralıkta 

olmakla birlikte bazı çalışmalarda TRH’ya TSH cevabında hafif artışlar tespit 

edilmiştir (41) 

Obezite ve Kanser 
Geniş taramalarda obezite ile bazı kanser tiplerinin sıklığı arasında 

bir ilişki bulunmuştur. Kadınlarda meme, over, endometrium, serviks ve safra 

kesesi kanseri riski obezite ile artmıştır. Endometrium ve meme kanseri 

riskinin artışı, vücut yağına bağlı olarak artan östrojen üretimine 

bağlanmaktadır. Erkeklerde ise kolon, rektum, safra kesesi ve prostat kanseri 

riski artmıştır (26, 42). Son yıllarda bunlara ek olarak özefagus, karaciğer, 

pankreas, mide ve böbrek kanseri riskinde obeziteye bağlı artış ile ilgili 

raporlar bildirilmiştir (43). 

Avrupa Birliği’nde kanser insidansı ile obezite ilişkisini inceleyen yeni 

bir raporda, tüm kanserler içerisinde %5’inin obezite ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. En yüksek oranda obezite ile ilişkili kanser tipleri endometriyum 

(%39), böbrek (%25) ve safra kesesi (%25) kanserleri olmuştur. Bu 

araştırmada; obezitenin Avrupa’da yılda 21.500 kolon kanseri, 14.000 

endometrium kanseri ve 12.800 postmenapozal meme kanseri vakası ile 

bağlantılı olduğu ortaya konmuştur (44). 

Obezitenin tüm dünyada ve ülkemizde sıklığının giderek artıyor 

olması ve beraberinde birçok riski getirmesi nedeniyle biz de çalışmamızda 

Bursa ilinde ikamet eden ve rastgele seçilen gönüllülerde obezite sıklığını, bu 

sıklığı etkileyen faktörleri ve obezite ile ilişkili olabilecek durumları (DM, 

kanser anamnezi, tiroid hastalığı, doğum kontrol hapı kullanımı) 

değerlendirmeyi amaçladık. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik 

Kurul’unun 14.06.2011 tarih ve 2011-13/13 numaralı onayı ile Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı’nda, Temmuz 2011 ile 

Ocak 2012 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Çalışma Bursa ili ve ilçelerinde 

ikamet edenlere birebir ulaşılarak ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi İç 

Hastalıkları Polikliniklerine başvuran hasta ve hasta yakınlarına uygulandı. 

Çalışmayla ilgili olarak aday katılımcı ön bilgilendirmesi yapıldı. Kabul 

edenlere “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” esas alınarak anket ile ilgili 

ayrıntılı bilgi verildi ve imzaları alındı. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunun 

bir nüshası katılımcıya verildi.  

Çalışmaya alınma kriterleri; 18 yaşını doldurmuş olmak, zihinsel 

algılama fonksiyonu normal olmak, bilinen gebeliği olmamak, parmak ucu 

kan şekeri ölçümü yapılmasını kabul etmek ve çalışmaya katılmaya onay 

vermiş olmaktı. Yaklaşık 600 kişi ile yüzyüze görüşüldü. Çalışmaya alınma 

kriterlerine uygun ve yazılı onay veren 528 kişi anket çalışmasına alındı. 

Gönüllülere 3 aşamalı sorular soruldu. Birinci aşamada 

sosyodemografik özellikler ve tıbbi anamnez ile ilgili genel sorular ( 22 soru ) 

soruldu. İkinci aşamada hastanın beslenme ve egzersiz alışkanlıkları (9 soru) 

sorgulandı. Üçüncü aşama da sadece DM tanısı olan hastalara diyet ve 

egzersiz uyumu, DM takibi ile ilgili sorular (9 soru) soruldu (Ek-1). 

Tüm gönüllülere antropometrik ölçümler ve rastgele kan şeker 

ölçümü yapıldı. 

 

Antropometrik Ölçümler 
 
Tüm gönüllülerin boyları, vücut ağırlıkları, bel, kalça, boyun ve her iki 

bilek çevreleri ölçüldü. Ağırlık ölçümü klasik baskül ile yapıldı. Bel, kalça, 

boyun ve her iki bilek çevresi ise elastik olmayan bir mezura ile hastalar 

ayakta dik pozisyonda iken yapıldı. Vücut kitle indeksi (VKİ) kilogram 
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cinsinden vücut ağırlığının, metre cinsinden boyun karesine oranı ile 

hesaplandı. Bel çevresi, arkus kostaryum ile prosessus spina iliaca anterior 

süperior arasındaki en dar çaptan, kalça çevresi kalçanın en geniş olduğu 

çaptan ve boyun çevresi ise hastaların krikotiroid membran seviyesi 

üzerinden yere paralel olarak ölçüldü. Her iki el bileği ise ön kol ile elin 

birleştiği en dar çaptan ölçüldü. Her iki ölçümün ortalaması alındı.  Bel kalça 

oranı, bel ölçümünün kalça ölçümüne bölümü ile hesaplandı (45-47). 

 
Kan Şeker Ölçümü 
 
Gönüllülerin kan şeker ölçümleri açlık veya tokluk durumu fark 

etmeksizin rastgele olarak, anket soruları cevaplandırılması sonlandığında bir 

lanset yardımı ile parmak ucu delinerek kapiller kan örneğinden, kan şeker 

ölçüm cihazı Accu-Check Active ile yapıldı.   

 
İstatistiksel Analiz 
 

Çalışmadaki tüm değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri hesaplandı. 

Sayısal değişkenler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Verinin 

istatistiksel analizi SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences 

versiyon 13.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) istatistik paket programında 

yapıldı. Verinin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile 

incelendi. Normal dağılmayan veri için iki grup karşılaştırmasında Mann-

Whitney U testi ve ikiden fazla grup karşılaştırmasında Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon ve Spearman 

korelasyon katsayıları ile incelendi. Kategorik verinin incelenmesinde 

Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık 

düzeyi α=0.05 olarak belirlendi. 
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BULGULAR 

 

 

Çalışmaya 414 (%78.4) kadın, 114 erkek (%21.6) toplam 528 

gönüllü katıldı. Kadınlar ve erkeklerde normal kiloda olma oranı benzerken, 

obez olma oranı, kadınlarda erkeklerden yüksekti. Tüm popülasyonun 

%23.5’i, kadınların %25.8’i, erkeklerin de %14.9’u obez grubundaydı (Tablo- 

6).   

 

Tablo-6: Çalışmaya katılan kadın ve erkeklerin VKİ dağılımı 

VKİ (kg/m²) Kadın % Erkek % Toplam % 

<25 182 44.0 47 41.2 229 43.4 

25 – 29.9 125 30.2 50 43.9 175 33.1 

≥30 107 25.8 17 14.9 124 23.5 

Toplam 414 100 114 100 528 100 

 

Tüm popülasyonda yaş ortalaması 39.6 ± 12.8 yıl idi. Kadınların yaş 

ortalaması 40.2 ± 12.7 iken erkeklerin 37.1 ± 12.9 yıl saptandı. Aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı. Çalışmaya katılan kadınların ortalama VKİ 26.6 

± 6.1 kg/m², erkeklerin 26.5 ± 3.8 kg/m² saptandı, istatistiksel açıdan iki 

cinsiyet arasında fark yoktu. Çalışmaya katılanların boy ortalaması 163.8 ± 

8.5 cm, bel çevresi ortalaması 88.6 ± 14.3 cm, kalça çevresi ortalaması 105 ± 

10.8 cm, boyun çevresi ortalaması 35.3 ± 3.5 cm, bilek çevresi ortalaması 

16.2 ± 1.3 cm, parmak ucu kan şekeri ortalaması 105.8 ± 38.9 mg/dL 

saptandı. Kadınlar ve erkekler karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde, erkekler daha genç, daha uzun, daha ağır, bel, boyun ve bilek 

çevreleri daha kalın, BKO ve parmak ucu kan glikoz değeri daha yüksek 

saptandı (Tablo- 7). 
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Tablo-7: Çalışmaya katılan kadın ve erkeklerin yaş, antropometrik ölçüm ve 

kan şekeri değerlerinin karşılaştırılması 

 ORTALAMA 

 Kadın Erkek 

p 

Yaş (yıl) 40.2 ± 12.7 37.1 ± 12.9 0.019 

Boy (cm) 160.7 ± 6.1 175.2 ± 6.1 <0.001 

Kilo (kg) 68.4 ± 14.4 81.5 ± 13.1 <0.001 

VKİ (kg/m²) 26.6 ± 6.1 26.5 ± 3.8 AD 

Bel çevresi (cm) 86.7 ± 14.4 95.9 ± 11.6 <0.001 

Kalça çevresi 
(cm) 

105.6 ± 11.4 104.8 ± 8.0 AD 

BKO 0.81 ± 0.07 0.91 ± 0.07 <0.001 

Boyun çevresi 
(cm) 

34.2 ± 2.9 39.2 ± 2.8 <0.001 

Ortalama bilek 
çevresi (cm) 

15.9 ± 1.1 17.5 ± 1.1 <0.001 

Parmak ucu kan 
şekeri (mg/dL) 

102.9 ± 33.5 116.5 ± 53.1 <0.001 

AD:Anlamlı değil 

 

Çalışmaya katılanların %25.4’ü bekar, %74.6’sı evli idi. Kadınların 

%76.8’i evli iken, erkeklerde bu oran %66.7 saptandı. Çalışmaya katılanların 

%4.7’si ilköğretim terk, %37.7’si ilköğretim mezunu, %14.6’sı lise mezunu, 

%43.0’ı üniversite mezunu idi. Kadınların çoğu en yüksek oran olan %43.5 ile 

ilköğretim mezunu iken erkeklerin büyük çoğunluğu (%61.4) üniversite 
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mezunu idi.  Çalışmaya katılanların %51.1’i çalışmıyor, %48.9’u çalışıyor idi, 

kadınların %58.5’i çalışmaz iken erkeklerde bu oran %24.6 saptandı. 

Çalışma durumuna göre incelendiğinde kadınların %44.7’si ev hanımı idi. 

Erkeklerin %56.1’i memur olup en yüksek oranı bu grup oluşturuyor idi. 

Çalışmaya katılanların %21.8’i 1000 TL’nin altında gelir düzeyine sahip iken, 

%35’i 2500TL’den fazla gelir düzeyine sahipti. Kadınların büyük 

çoğunluğunun (%47.3) gelir düzeyi 1000-2500 TL arasında iken, erkeklerin 

çoğu (%58.8) 2500TL’den fazla gelir düzeyine sahipti. Çalışmaya katılanların 

%64.8’i sigara hiç kullanmamış iken, %11.7’si sigarayı bırakmıştı. Kadınların 

%68.6’sı sigara hiç kullanmamışken, %22.2 si kullanmakta, %8.2’si sigarayı 

bırakmış olarak saptandı. Erkeklerde sigarayı hiç kullanmamış olanların oranı 

%47.4 iken bırakmış olanların oranı %24.5 saptandı. Çalışmaya katılanların 

%86.7’si hiç alkol kullanmamış iken, %13.3’ünün kullandığı saptandı. 

Kadınların %92.3’ü alkol kullanmaz iken erkeklerde bu oran %66.7 saptandı. 

Çalışmaya katılan kadın ve erkeklerin büyük çoğunluğu günde 3 öğün 

beslenmekte idi. Kadınların çoğu öğle yemeğini evde yerken, erkeklerin 

çoğunluğu dışarıda yemekteydi. Çalışmaya katılanların %32.9’unun egzersiz 

yaptığı saptandı. Erkeklerde bu oran %71.7 iken, kadınlarda %22.5 idi. 

Çalışmaya katılanların %11.8’inde hipotiroidi ve multinodüler guatr öyküsü 

saptandı. Kadınlarda tiroid hastalığı oranı %14.7 iken erkeklerde bu oran 

%0.9 idi. Çalışmaya katılanların %9.3’ünün diyabetik olduğu saptandı. 

Kadınlarda diyabet oranı %9.2, erkeklerde %9,6 idi. Çalışmaya katılanlar 

ailelerinde kanser varlığı açısından değerlendirildiğinde kadın olguların 

ailelerinde kanser sıklığı %39.2, erkek olguların %30.7 saptandı. Kadınlarda 

doğum kontrol hapı kullanmış olma oranı %24.4 idi.  Araştırma grubunun 

sosyodemografik özellikleri Tablo-8’de verilmiştir. 
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Tablo-8: Çalışmaya katılanların sosyodemografik özellikleri 

Özellikler Kadın % Erkek % Toplam % 

Bekar 96 23.2 38 33.3 134 25.4 
Medeni durum 

Evli 318 76.8 76 66.7 394 74.6 

İlköğretim terk 23 5.6 2 1.7 25 4.7 

İlköğretim 180 43.5 19 16.7 199 37.7 

Lise 54 13.0 23 20.2 77 14.6 
Eğitim düzeyi 

Üniversite 157 37.9 70 61.4 227 43.0 

Çalışmıyor 242 58.5 28 24.6 270 51.1 
Çalışma durumu 

Çalışıyor 172 41.5 86 75.4 258 48.9 

Ev hanımı 185 44.7 - - 185 32.5 

İşçi 95 22.9 45 39.5 140 26.3 

Memur 111 26.8 64 56.1 175 35.9 
Meslek 

Öğrenci 23 5.6 5 4.4 28 5.3 

<1000 100 24.2 15 13.2 115 21.8 

1000-2500 196 47.3 32 28.1 228 43.2 Gelir düzeyi (TL) 

>2500 118 28.5 67 58.8 185 35.0 

Hiç kullanmamış 288 68.6 54 47.4 342 64.8 

Kullanan 92 22.2 32 28.1 124 23.5 Sigara 

Bırakmış 34 8.2 28 24.5 62 11.7 

Hiç kullanmamış 382 92.3 76 66.7 458 86.7 
Alkol 

Kullanan 32 7.7 38 33.1 70 13.3 

≤2 öğün beslenen 129 31.1 37 32.5 166 31.4 Beslenme 
durumu 3 öğün beslenen 285 68.9 77 67.5 362 68.6 

Ev yemeği 263 63.5 34 29.8 297 56.3 Öğle yemeğinde 
beslenme şekli Dışarıda yiyenler 151 36.5 80 70.2 231 43.7 

Yapan 93 22.5 81 71.1 174 32.9 
Egzersiz 

Yapmayan 321 77.5 33 28.9 354 67.1 

Hipotiroidi ve  

multinodüler guatr 
61 14.7 1 0.9 62 11.8 

Tiroid hastalığı 

Yok 353 85.3 113 99.1 466 88.2 

Var 38 9.2 11 9.6 49 9.3 
Diabetes mellitus 

Yok 376 90.8 103 90.4 479 90.7 

Var 164 39.2 35 30.7 199 37.7 
Kanser öyküsü 

Yok 250 60.4 79 69.3 329 62.3 

Var 101 24.4 - - 101 24.4 Kadınlarda doğum 
kontrol hapı kullanımı Yok 313 75.6 - - 313 75.6 
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Obezite ile ilişkili olabilecek faktörlerden yaş ve obezite sıklığı 

arasındaki korolasyon incelendiğinde kadınlarda yaş arttıkça obezite 

sıklığının arttığı saptandı (Tablo-9). Kadınlarda en yüksek VKİ 45-49 yaş 

grubunda (VKİ=31.2) saptandı. Erkeklerde yaş ile VKİ arasında korelasyon 

saptanmadı (Tablo-10). 

 

Tablo-9: Kadınlarda yaş gruplarına göre VKİ ortalamaları  

Yaş 
Grupları (yıl) 

Kişi VKİ (kg/m²) Standart Sapma 

18 - 24 36 22.2 5.5 
25 - 29 73 23.2 4.4 
30 - 34 57 23.4 3.7 
35 - 39 55 25.3 5.3 
40 - 44 43 29.2 6.3 
45 - 49 38 31.2 5.6 
50 - 54 40 30.0 5.6 
55 - 59 38 30.1 4.8 
60 - 64 21 29.3 5.2 

>64 13 30.1 5.4 
Toplam 414 26.6 6.0 
 

Tablo-10: Erkeklerde yaş gruplarına göre VKİ ortalamaları  

Yaş 
Grupları (yıl) 

Kişi VKİ (kg/m²) Standart Sapma 

18 - 24 5 22.4 4.5 
25 - 29 30 25.8 2.7 
30 - 34 39 25.9 3.3 
35 - 39 8 27.7 5.7 
40 - 44 6 28.3 3.3 
45 - 49 1 23.2 - 
50 - 54 7 26.3 2.5 
55 - 59 7 28.2 2.9 
60 - 64 6 29.0 3.1 

>64 5 29.6 7.5 
Toplam 114 26.4 3.8 
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Obezite ve eğitim düzeyi ilişkisi değerlendirildiğinde eğitim düzeyi 

arttıkça kadınlarda obezite oranının azaldığı görüldü (r=-0.497, p<0.001).  

Erkeklerde obezite ile eğitim düzeyi arasında ilişki saptanmadı (r=0.085, 

p=0.366). 

Obezite ile gelir düzeyi arasındaki ilişki incelendiğinde çalışmaya 

katılan kadınlarda aylık gelir düzeyi arttıkça obezite sıklığının azaldığı 

saptandı (r=-0.338, p<0.001). Erkeklerde gelir düzeyi ile obezite arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (r=0.084, p=0.372). 

Çalışmaya katılan gönüllülerin medeni hallerine bakıldığında 134 

(%25.4) kişi bekar, 394 (%74.6) kişi evli idi. Evli olma yüzdesi kadınlarda 

daha yüksekti. Normal kilolu kadınlar ile kilolu ve obez kadınlar 

karşılaştırıldığında, VKİ normal olanların bekar olma oranları istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptandı. Buna karşın kilolu ve obez kadınlar 

karşılaştırıldığında medeni durum açısından anlamlı farklılık saptanmadı 

(Tablo-11). Erkeklerde medeni durum incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel fark saptanmadı (Tablo-12). 

 

Tablo-11: Kadınlarda obezite ile medeni durum ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Medeni 
Durum 

Toplam 
Kadın 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 
İkili 

karşılaştırma 

Bekar 
96 

(%23.2) 

77 

(%42.3) 

11 

(%8.8) 

8 

(%7.5) 

Evli 
318 

(%76.8) 

105 

(%57.7) 

114 

(%91.2) 

99 

(%92.5) 

1-2 < 0.001 

1-3 < 0.001 

2-3 = AD 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 
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Tablo-12: Erkeklerde obezite ile medeni durum ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Medeni 
Durum 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Bekar 
38 

(%33.3) 

17 

(%36.2) 

15 

(%30) 

6 

(%35.3) 

Evli 
76 

(%66.7) 

30 

(%63.8) 

35 

(%70) 

11 

(%64.7) 

AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

Tüm popülasyonda çalışanların oranı %48.9 iken, erkeklerde bu 

oran daha yüksekti. Kadınların çoğu ev hanımı iken, erkeklerde memur 

olanlar fazlaydı. Aylık gelir düzeyi incelendiğinde 1000-2500 TL arasında 

geliri olanlar çoğunluktaydı. Normal kilolu kadınlar, kilolu ve obez kadınlarla, 

kilolu kadınlar ise obez kadınlar ile çalışma durumu açısından 

karşılaştırıldığında çalışmayan kadınların VKİ'lerinin istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek olduğu saptandı (Tablo-13).  Erkeklerde obezite ile çalışma 

durumu arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo-14). 
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Tablo-13: Kadınlarda obezite ile çalışma durumu ilişkisi 

VKİ (kg/m²) Çalışma 
Durumu 

Toplam 

Kadın   
% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 
İkili 

karşılaştırma 

Çalışmıyor 
242 

(%58.5) 

68 

(%37.4) 
84 (%67.2) 

90 

(%84.1) 

Çalışıyor 
172 

(%41.5) 

114 

(%62.6) 
41 (%32.8) 

17 

(%15.9) 

1-2 <0.001 

1-3 <0.001 

2-3 =0.003 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 
125 (%100) 

107 

(%100) 
 

 
Tablo-14: Erkeklerde obezite ile çalışma durumu ilişkisi 

VKİ (kg/m²) Çalışma 
Durumu 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 
p 

Çalışmıyor 
28 

(%24.6) 

39 

(%83.0) 

35 

(%70) 

12 

(%70.6) 

Çalışıyor 
86 

(%75.4) 

8 

(%17.0) 

15 

(%30) 

5 

(%29.4) 

AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

Kadınlar meslek gruplarına göre karşılaştırıldığında, memurlarda 

normal kilolu olma oranı, ev hanımlarında obez olma oranı yüksek saptandı. 

İşçilerin obez olma oranı da istatistiksel olarak anlamlı düşük saptandı. 

Öğrenci grubunun sayısı istatistiksel değerlendirmeye uygun değildi (Tablo-

15). Erkek grubunda işçi ve memurlar kıyaslandığında gruplar arasında 

obezite açısından istatistiksel fark saptanmadı. Öğrenci sayısı az olduğu için 

istatistiksel değerlendirmeye alınmadı (Tablo-16). 
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Tablo-15: Kadınlarda obezite ile meslek ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Meslek 

Toplam 
Kadın  

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 
İkili 

Karşılaştırma 

Ev Hanımı 
185 

(%44.7) 

38 

(%20.9) 

69 

(%55.2) 

78 

(%72.9) 

İşçi 
95 

(%22.9) 

49 

(%26.9) 

29 

(%23.2) 

17 

(%15.9) 

Memur 
111 

(%26.8) 

77 

(%42.3) 

24 

(19.2) 

10 

(%9.3) 

Öğrenci 
23 

(%5.6) 

18 

(%9.9) 

3 

(%2.4) 

2 

(%1.9) 

1-2 < 0.001 

1-3 < 0.001 

2-3 = 0.016 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

 

Tablo-16: Erkeklerde obezite ile meslek ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Meslek 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

İşçi 
45 

(%39.5) 

22 

(%46.8) 

15 

(%30.0) 

8 

(%47.0) 

Memur 
64 

(%56.1) 

22 

(%46.8) 

33 

(%66.0) 

9 

(%53.0) 

Öğrenci* 
5 

(%4.4) 

3 

(%6.4) 

2 

(%4.0) 

0 

(%0) 

AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD:Anlamlı değil 
*: öğrenci sayıları yetersiz olduğu için karşılaştırmaya alınmadı 
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Çalışmaya katılan gönüllülerin sigara kullanma oranı %23,5 (124 

kişi) , sigarayı bırakmış olanların oranı %11,7 (62 kişi) idi. Kadınlarda sigara 

kullanmayanların oranı erkeklerden fazlaydı. VKİ'ne göre gruplara ayrılan 

kadınlarda ve erkeklerde sigara içiciliği bakımından anlamlı istatistiksel fark 

saptanmadı (Tablo-17 ve 18). 

 

Tablo-17: Kadınlarda obezite ile sigara ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Sigara 

Toplam 
Kadın 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 
p 

Hiç Kullanmamış 
288 

(%68.6) 

121 

(%66.5) 

90 

(%72.0) 

77 

(%72.0) 

Kullanan 
92 

(%22.2) 

49 

(%26.9) 

25 

(%20.0) 

18 

(%16.8) 

Bırakmış 
34 

(%8.2) 

12 

(%6.6) 

10 

(%8.0) 

12 

(%11.2) 

AD 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

Tablo-18: Erkeklerde obezite ile sigara ilişkisi  

VKİ (kg/m²) 
Sigara 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 
p 

Hiç Kullanmamış 
54 

(%47.4) 

21 

(%44.7) 

25 

(%50.0) 

8 

(%47.1) 

Kullanan ve 
Bırakmış 

60 

(%52.6) 

26 

(%55.3) 

25 

(%50.0) 

9 

(%52.9) 

AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 
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Alkol kullanım oranı %13,3 (70 kişi) idi. Erkeklerde kadınlara göre 

alkol kullanım oranı daha yüksekti. Normal kilolu ve kilolu kadınlar alkol 

kullanımı bakımından karşılaştırıldığında, alkol kullananların daha zayıf 

olduğu saptandı. Diğer gruplar arasında farklılık saptanmadı (Tablo-19). 

Erkeklerde alkol kullanımı ile obezite arasında fark saptanmadı (Tablo-20). 

 
Tablo-19: Kadınlarda obezite ile alkol kullanımı ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Alkol 

Toplam 
Kadın 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 
İkili 

Karşılaştırma 

Hiç 
Kullanmamış 

382 

(%92.3) 

161 

(%88.5) 

120 

(%96.0) 

101 

(%94.4) 

Kullanan 
32 

(%7.7) 

21 

(%11.5) 

5 

(%4.0) 

6 

(%5.6) 

1-2 = 0.019 

1-3 = AD 

2-3 = AD 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 
Tablo-20: Erkeklerde obezite ile alkol kullanımı ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Alkol 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Hiç 
Kullanmamış 

76 

(%66.7) 

31 

(%66.0) 

33 

(%66.0) 

12 

(%70.6) 

Kullanan 
38 

(%33.1) 

16 

(%34.0) 

17 

(%34.0) 

5 

(%29.4) 

AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 
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Kadınlarda ve erkeklerde obezite durumu öğün sayısı, ara öğün 

yeme ve yememe durumuna göre karşılaştırıldığında arada istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı. Gruplar arasında VKİ açısından dağılım farkı 

yoktu (Tablo-21 ve 22) 

 

Tablo-21: Kadınlarda obezite ile beslenme durumu ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 

Beslenme Şekli 
Toplam 
Kadın  

% <25 (1) 
25 – 29.9 

(2) 
≥30 (3) 

p 

Ara öğün 
yemeyen 

46 

(%35.7) 

17 

(%30.4) 

13 

(%32.5) 

16 

(%48.5) 

Ara öğün 
tüketen 

83 

(%64.3) 

39 

(%69.6) 

27 

(%67.5) 

17 

(%51.5) 

AD 
≤2 Öğün 
Beslenen 

Toplam 
129 

(%100) 

56 

(%100) 

40 

(%100) 

33 

(%100) 
 

Ara öğün 
yemeyen 

69 

(%24.2) 

27 

(%21.4) 

22 

(%25.9) 

20 

(%27.0) 

Ara öğün 
tüketen 

216 

(%75.8) 

99 

(%78.6) 

63 

(%74.1) 

54 

(%73.0) 

AD 
3 Öğün 

Beslenen 

Toplam 
285 

(%100) 

126 

(%100) 

85 

(%100) 

74 

(%100) 
 

AD 

AD: Anlamlı değil 
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Tablo-22: Erkeklerde obezite ile beslenme durumu ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Beslenme Şekli 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 
25 – 29.9  

(2) 
≥30 (3) 

p 

Ara öğün 
yemeyen 

13 

(%35.1) 

4 

(%30.8) 

6 

(%33.3) 

3 

(%50.0) 

Ara öğün 
tüketen 

24 

(%64.9) 

9 

(%69.2) 

12 

(%66.7) 

3 

(%50.0) 

AD 
≤2 Öğün  
Beslenen 

Toplam 
37 

(%100) 

13 

(%100) 

18 

(%100) 

6 

(%100) 
 

Ara öğün 
yemeyen 

33 

(%42.9) 

14 

(%41.2) 

13 

(%40.6) 

6 

(%54.5) 

Ara öğün 
tüketen 

44 

(%57.1) 

20 

(%59.4) 

19 

(%59.4) 

5 

(%45.5) 

AD 
3 Öğün  

Beslenen 

Toplam 
77 

(%100) 

34 

(%100) 

32 

(%100) 

11 

(%100) 
 

AD 

AD: Anlamlı değil 

 

Normal kilolu kadınlar ile kilolu ve obez kadınlar, kilolu kadınlarla 

obez kadınlar karşılaştırıldığında, öğle yemeğini ev yemeği olarak yemekte 

olanların, dışarıda yiyenlere göre daha obez olduğu saptandı (Tablo-23). 

Benzer şekilde öğle yemeğini ev yemeği olarak yiyen erkeklerin de daha 

obez olduğu saptandı (Tablo-24). 
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Tablo-23: Kadınlarda obezite ile öğle yemeğini yeme yerinin ilişkisi 

VKİ (kg/m²) Öğle 
Yemeğindeki 

Beslenme Şekli 

Toplam 
Kadın  

% <25 (1) 
25 – 29.9 

(2) 
≥30 (3) 

p 
İkili 

Karşılaştırma 

Ev Yemeği 
263 

(%63.5) 

77 

(%42.3) 

93 

(%74.4) 

93 

(%86.9) 

Dışarıda 
Yiyenler 

151 

(%36.5) 

105 

(%57.7) 

32 

(%25.6) 

14 

(%13.1) 

1-2 <0.001 

1-3 <0.001 

2-3 = 0.026 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

 
Tablo-24: Erkeklerde obezite ile öğle yemeğini yeme yerinin ilişkisi 

VKİ (kg/m²) Öğle 
Yemeğindeki 

Beslenme Şekli 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 
25 - 29.9 

(2) 
≥30 (3) 

p 
İkili 

Karşılaştırma 

Ev Yemeği 
34 

(%29.8) 

8 

(%17.0) 

19 

(%38.0) 

7 

(%41.2) 

Dışarıda 
Yiyenler 

80 

(%70.2) 

39 

(%83.0) 

31 

(%62.0) 

10 

(%58.8) 

1-2 = 0.021 

1-3 = AD 

2-3 = AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

Kadınlar ve erkeklerde VKİ'ne göre gruplar, egzersiz yapma ve 

yapmama durumuna göre karşılaştırıldığında arada istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo-25 ve 26). Ancak kadınlarda p değeri eşik 

değere yakındı.  
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Tablo-25: Kadınlarda obezite ile egzersiz ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Egzersiz 

Toplam 
Kadın  

% <25 (1) 25 - 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Yapan 
93 

(%22.5) 

47 

(%25.8) 

31 

(%24.8) 

15 

(%14.0) 

Yapmayan 
321 

(%77.5) 

135 

(%74.2) 

94 

(%75.2) 

92 

(%86.0) 

 
AD 

 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

Tablo-26: Erkeklerde obezite ile egzersiz ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Egzersiz 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Yapan 
81 

(%71.1) 

35 

(%74.5) 

31 

(%62.0) 

15 

(%88.2) 

Yapmayan 
33 

(%28.9) 

12 

(%25.5) 

19 

(%38.0) 

2 

(%11.8) 

AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

Normal kilolu kadınlar obez kadınlarla karşılaştırıldığında, obez 

kadınlarda hipotiroidi ve MNG öyküsü varlığı istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek saptandı. Fakat diğer gruplar karşılaştırıldığında anlamlı farklılık 

saptanmadı (Tablo-27). Erkeklerde sadece bir kişide tiroid hastalığı olduğu 

için istatistik yapılmadı (Tablo-28). 
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Tablo-27: Kadınlarda obezite ile tiroid hastalığı ilişkisi  

VKİ (kg/m²) 
Tiroid 

Hastalığı 

Toplam 
Kadın 

% <25 (1) 25 - 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 
 İkili 

Karşılaştırma 

Yok 
353 

(%85.3) 

164 

(%90.1) 

104 

(%83.2) 

85 

(%79.4) 

Hipotiroidi ve MNG 
61 

(%14.7) 

18 

(%9.9) 

21 

(%16.8) 

22 

(%20.6) 

1-2 = AD 

1-3 =0.011 

2-3 = AD 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 
MNG: Multinoduler guatr 
 

Tablo-28: Erkeklerde obezite ile tiroid hastalığı ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Tiroid 

Hastalığı 

Toplam  
Erkek 

% <25 (1) 25 - 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Yok 
113 

(%99.1) 

47 

(%100 

50 

(%100) 

16 

(%96.1) 

Hipotiroidi + MNG 
1 

(%0.9) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

1 

(%5.9) 

Veri  

yetersiz 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

MNG: Multinoduler guatr 

 

Normal kilolu kadınlar, kilolu ve obez kadınlarla karşılaştırıldığında 

diyabetik kadınların istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde kilolu ve obez 

grupta fazla olduğu saptandı. Kilolu ve obez kadınların ayrıca erkeklerin 

karşılaştırılmasında diyabet varlığı açısından gruplar arasında farklılık yoktu 

(Tablo-29 ve 30). 

Tablo-29: Kadınlarda obezite ile DM ile ilişkisi 
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VKİ (kg/m²) 
DM 

Toplam  
Kadın  

% <25 (1) 25 - 29.9 (2) ≥30 (3) 

p  
İkili 

Karşılaştırma 

Yok 
376 

(%90.8) 

180 

(%98.9) 

109 

(%87.2) 

87 

(%81.3) 

Var 
38 

(%9.2) 

2 

(%1.1) 

16 

(%18.7) 

20 

(%18.7) 

1-2 <0.001 

1-3 <0.001 

2-3 = AD 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 
Tablo-30: Erkeklerde obezite ile DM ile ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
DM 

Toplam 
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p  

Yok 
103 

(%90.4) 

44 

(%93.6) 

45 

(%90.0) 

14 

(%82.4) 

Var 
11 

(%9.6) 

3 

(%6.4) 

5 

(%10.0) 

3 

(%17.6) 

AD 

Toplam 
114 

(%100 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

VKİ'ye göre gruplara ayrılan kadınlarda ve erkeklerde ailede kanser 

varlığı sorgulandığında, gruplar arasında anlamlı istatistiksel farklılık 

saptanmadı (Tablo-31 ve 32). 

 

 

 

Tablo-31: Kadınlarda obezite ile ailede kanser öyküsü ilişkisi 
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VKİ (kg/m²) 
Ailede 

Kanser Öyküsü 

Toplam 
Kadın 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Yok 
250 

(%60.4) 

115 

(%63.2) 

73 

(%58.4) 

62 

(%57.9) 

Var 
164 

(%39.6) 

67 

(%36.8) 

52 

(%41.6) 

45 

(%42.1) 

AD 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 
Tablo-32: Erkeklerde obezite ile ailede kanser öyküsü ilişkisi 

VKİ (kg/m²) 
Ailede  

Kanser Öyküsü 

Toplam  
Erkek 

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Yok 
79 

(%69.3) 

31 

(%66.0) 

36 

(%72.0) 

12 

(%70.6) 

Var 
35 

(%30.7) 

16 

(%34.0) 

14 

(%28.0) 

5 

(%29.4) 

AD 

Toplam 
114 

(%100) 

47 

(%100) 

50 

(%100) 

17 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 

 

VKİ'ye göre gruplara ayrılan kadınlarda doğum kontrol hapı (OKS) 

kullanım öyküsü bakımından anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı (Tablo-

33). 

 

 

 

Tablo-33: Obezite ile OKS kullanımı ilişkisi 
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VKİ (kg/m²) 
OKS  

Kullanımı 

Toplam 
Kadın  

% <25 (1) 25 – 29.9 (2) ≥30 (3) 

p 

Yok 
313 

(%75.6) 

134 

(%73.6) 

94 

(%75.2) 

85 

(%79.4) 

Var 
101 

(%24.4) 

48 

(%26.4) 

31 

(%24.8) 

22 

(%20.6) 

AD 

Toplam 
414 

(%100) 

182 

(%100) 

125 

(%100) 

107 

(%100) 
 

AD: Anlamlı değil 
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Obezite fiziksel aktiviteyi azaltan, sosyal ve psikolojik sorunlara yol 

açan ve giderek kişilerin toplumdan soyutlanmasına neden olan kronik ve 

ilerleyici bir hastalıktır. Obeziteyi etkileyen faktörler değişik toplum 

çalışmalarında ortaya konulmuştur. Giderek artan bir toplum sorunu olan 

obeziteyle mücadelede obezite ve sıklığını etkileyen faktörlerin ortaya 

konması önemli bir basamaktır. Biz bu çalışmamızda Bursa ilinde ikamet 

eden ve rasgele seçilen gönüllülerde obezite sıklığını ve bu sıklığı etkileyen 

faktörleri değerlendirdik. 

Yapılan pek çok araştırmada obezite prevalansının, kullanılan 

kriterler, değişik yaş grupları seçiminin etkisi ve bölgeler arasında farklılıklar 

gösterdiği göz ardı edilmemekle birlikte hemen hepsinde yüksek seyrettiği 

göze çarpmaktadır. Türkiye genelinde yapılan büyük ölçekli çalışmalar 

incelendiğinde, 1999 yılında yapılan TURDEP çalışmasında obezite sıklığı 

kadınlarda %29.9, erkeklerde %12.9, genelde ise %22.3 saptanmıştır (4). 

2000 yılında yapılan TOHTA çalışmasında obezite sıklığı kadınlarda %36.1, 

erkeklerde %21.6, genelde %25.2 olarak bulunmuştur (3). 2010 yılında 

tekrarlanan TURDEP II çalışmasında ise obezite sıklığı genelde %32 olarak 

saptanmıştır (5). Araştırmamızda obezite sıklığı kadınlarda %25.8, 

erkeklerde %14.9, genelde %23.5 olarak saptandı. Önceki çalışmalarla 

uyumlu olarak, kadınlardaki obezite sıklığının erkeklerden daha yüksek 

olduğu saptandı. Ayrıca çalışmalar incelendiğinde yıllar içinde obezite 

prevalansının arttığı dikkat çekmektedir (Tablo-34).  

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-34: Ülkemizde yapılan çalışmaların obezite yüzdeleri 
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TURDEP 

% 
1997-8 

TOHTA 
% 

1999-2000 

TURDEP II 
%  

2010 

Çalışmamız 
% 

2012 

Kadın 22.9 36.1 - 25.8 

Erkek 19.9 21.6 - 14.9 

Ortalama 
VKİ (kg/m²) 

22.3 25.2 32 23.5 

Ortalama yaş 41 - 45 39 

n: 24.788 23.888 26.499 528 

 

Türkiye’de 20 yaş ve üzerindekilerde yapılan TURDEP çalışmasında 

VKİ ortalaması kadınlarda 27.45 ± 5.76 kg/m², erkeklerde 25.47 ±  4.58 

kg/m², TEKHARF çalışmasında ise kadınlarda 29.2 ± 5.3 kg/m², erkeklerde 

26.8 ± 3.9 kg/m² saptanmıştır (4,47). TOHTA çalışmasında ortalama VKİ ise 

28.7 ± 5.76 kg/m² saptanmıştır (3). Çalışmamızda VKİ ortalaması kadınlarda 

26.6 ± 6.1 kg/m², erkeklerin 26.5 ± 3.8 kg/m² saptandı. Ortalama VKİ 

yönünden ülkemizdeki çalışmalar ile bizim çalışmamız arasındaki sonuçlar 

birbiriyle uyumluydu. Tüm olgu ortalamaları kilolu gruba girmektedir. 

Birçok çalışmada obezite prevalansının yaşla arttığı gösterilmiştir 

(3,4,48-51). Bizim bulgularımız da bu çalışmalarla uyum göstermektedir. Bu 

durumun yaş arttıkça alınan enerjinin harcanamamasına, yaşla birlikte bazal 

metabolizma hızının azalmasına ve yine yaş ilerledikçe fiziksel aktivitenin 

azalmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca kadınlarda yaş artıkça 

gebelik sayısının artması da obezite prevelansını arttırmaktadır. 

Çalışmamızda erkeklerde yaş ile obezite arasında ilişki saptanmadı. 

TURDEP çalışmasında ortalama bel çevresi kadınlarda 87.2 cm, 

erkeklerde 90.0 cm, 2000 yılında yapılan TEKHARF çalışmasında kadınlarda 

89.4 cm, erkeklerde 91.8 cm saptanmıştır. Çalışmamızda ise kadınlarda 

86.7cm, erkeklerde 95.2 cm idi. Diğer çalışmalar ile benzer şekilde 
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kadınlarda bel çevresi daha inceydi. TURDEP çalışmasında kalça çevresi 

erkeklerde 101.5 cm, kadınlarda 107.2 cm saptanmıştır. Çalışmamızda ise 

erkeklerde 104.8 cm, kadınlarda 105.5 cm saptandı. Erkeklerin kalça çevresi 

çalışmamızda da kadınlara göre ince olmakla birlikte arada istatistiki fark 

yoktu. Kadınların vücut yapıları gereği belin daha ince ve kalçanın daha kalın 

olması beklentiler ile uyumludur. TURDEP II’de ilk çalışmadan itibaren geçen 

12 yıllık süreçte ortalama kadın ve erkek boyu 1’er cm artmış; kadınlarda kilo 

6 kg, bel çevresi 6 cm, kalça çevresi 7 cm; erkeklerde ise kilo 8 kg, bel 

çevresi 7 cm, kalça çevresi 2 cm artmıştır. TURDEP çalışmasında BKO 

kadınlarda 0.81 ± 0.09, erkeklerde 0.88 ± 0.10, TEKHARF çalışmasında 

kadınlarda 0.86 ± 0.70, erkeklerde 0,93 ± 0.08 saptanmıştır. Çalışmamızda 

ise kadınlarda 0.81 ± 0.07, erkeklerde 0.91 ± 0.07 saptandı  (3,5,52).  BKO 

özelikle genel obezitesi olan kişilerde oran normal olacağından günümüzde 

çok kullanılmamaktadır. 

Boyun çevresi obezitenin geleneksel olmayan göstergelerinden biri 

olarak kabul edilmektedir. Boyun çevresinin insülin direnci ve 

kardiyometabolik risk faktörlerinden sistolik kan basıncı ve diyastolik kan 

basıncı ile pozitif ilişkisi olduğunu gösteren kanıtlar vardır (53,54). Non-

diyabetik morbid obez olgularda visseral adipozite ve boyun çevresi 

arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada boyun çevresi ile visseral 

adipozite ve insülin direnci göstergelerinden biri olan HOMA-IR arasında 

pozitif bir ilişki bulunmuştur (54). Ülkemizde yapılan bir çalışmada boyun 

çevresinin fazla kilolu ve şişman Türk kadınlarını belirlemede yardımcı basit 

bir ölçüm olabileceği vurgulanmış, boyun çevresi 32 cm den fazla olanlar 

kilolu ve 35 cm den fazla olan kadınlar şişman olarak tanımlanabileceği 

saptanmıştır.  Çalışmamızda boyun çevresi ortalaması kadınlarda 34.2 cm 

saptandı. Kadınların boyun çevresi ortalaması kilolu gruba denk gelmektedir. 

Bu bulgular VKİ ortalaması ile uyumludur (55). 

Çalışmamızda kadınlarda ortalama parmak ucu kan şekeri 102.9 

mg/dL, erkeklerde 116.5 mg/dL saptandı.  Kadınlar ile erkekler arasında VKİ 

ortalamaları yönünden fark olmaması nedeniyle erkeklerde ortalama kan 

şeker yüksekliği, erkeklerde diyabetik birey oranının kadınlardan fazla 
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olmasıyla ilişkili olabileceği düşünüldü (Tablo-29 ve 30). Ayrıca bu durum, 

parmak ucu kan şeker ölçümünün rastgele yapılmış olması nedeniyle 

erkeklerin ölçümünün nispeten tokluk ölçümüne denk gelmesiyle de 

açıklanabilir.  

Yapılan çalışmalarda obezite sıklığının evlilerde daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (50,51,56-59). Bizim çalışmamızda da benzer olarak evli 

kadınların daha yüksek oranda obez olduğu saptandı. Bekarlarda obezite 

sıklığının düşük olması bu gruptaki popülasyonun henüz gebelik öyküsünün 

olmaması, yaş ortalamasının daha düşük olması ve kilo kontrolü konusunda 

bu grubun daha duyarlı davranmış olmasından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda erkeklerde medeni durum ile obezite arasında ilişki 

saptanmadı. 

Çalışmamızdaki kadınların üniversite mezunu olma oranı %37.9 

saptandı. Kadınlarda eğitim düzeyi arttıkça obezite sıklığının azaldığı 

saptanmıştır. Çalışmamızdaki bulgular ülkemizde yapılan diğer çalışmalar ile 

benzerlik göstermektedir (49,51,56,59,60). Bireylerin eğitim düzeylerinin 

artmasıyla hem daha dengeli ve yeterli beslenebilecekleri, hem de sosyal 

hayattaki konumları açısından fiziksel görünümlerine daha fazla itina 

göstereceklerinden dolayı,  eğitim düzeyinin artışının obezite sıklığını 

azalttığı düşünülebilir. Yine obezitenin yol açabileceği sağlık problemleri 

hakkında eğitimli grubun farkındalığının yüksek olması bu konuda daha 

dikkatli davranmaları ile sonuçlanabilir. Erkeklerde obezite ile eğitim düzeyi 

arasında ilişki saptanmadı. 

Yapılan bazı araştırmalarda çalışan insanlarda obezite sıklığının 

daha düşük olduğu bildirilmiştir (61–63). Çalışmamızda da benzer şekilde 

çalışmayan kadınların obezite sıklığı daha fazla bulundu. Erkeklerde çalışma 

durumu ile obezite sıklığı arasında farklılık saptanmadı. Çalışmamızda sosyal 

statüye göre kadınlar incelendiğinde ev hanımlarında obezite sıklığı daha 

yüksek iken işçi ve memur statüsünde olanlarda daha az görüldü. Bu 

durumun çalışan kadınların fiziksel olarak daha aktif olmalarıyla ve sosyal 

ortamda bulunmaları nedeniyle fiziksel görünüme daha fazla dikkat etmeleri 
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ve daha bilinçli olmaları ile ilişkili olabileceği düşünüldü. Erkeklerde fark 

saptanmadı. 

Obezitenin bazı çalışmalarda gelir düzeyi yüksek olanlarda,  bazı 

çalışmalarda ise gelir düzeyi düşük olanlarda sık olduğu saptanmış iken bazı 

çalışmalarda ise aylık gelir düzeyi ile obezite arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (51,59,60,62,64). TURDEP çalışmasında bireyin gelir 

durumunun obezite riskini belirleyen önemli faktörlerden biri olduğu görülmüş 

ve ailenin gelir düzeyi ile obezite görülme sıklığı arasında ters bir ilişki olduğu 

ve sosyoekonomik düzeyi çok düşük bölgelerde obezite oranın %22.6 iken 

sosyoekonomik düzeyi yüksek bölgelerde %17.9 olduğu tespit edilmiştir (65). 

Çalışmamızda da kadınlarda gelir düzeyi artıkça obezite sıklığının azaldığı 

saptandı.  Bu durum düşük gelirli olguların maddi olanaklarının yetersizliği 

nedeniyle daha çok karbonhidrat ağırlıklı beslenmeleriyle ilişkili olabilir.  

Sigara kullanımının VKİ üzerine etkileri için farklı sonuçlar 

bildirilmiştir (66,67). Cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyoekonomik düzey gibi 

faktörler sigaranın VKİ üzerine olan etkilerini değiştirebilmektedir. Literatürde 

sigara ile kilo artışı arasında ters ilişki belirtilmekle birlikte bazı araştırmalarda 

obezite ile sigara arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (51,68). 

Almanya’da yapılan bir çalışmada sigara içenlerin içmeyenlere göre daha 

zayıf oldukları saptanmıştır (69). Ülkemizde TEKHARF çalışmasında, sigara 

kullananlarda obezite ve kiloluluk riskinin daha az olduğu tespit edilmiştir 

(70).  Sigara ile obezite arasında ters bir ilişkinin olduğu, sigaranın adrenalin 

düzeyini arttırarak zayıf kalmayı sağladığı, bu nedenle sigara içenlerin daha 

zayıf olduğu, sigarayı bırakmakla birlikte, beslenme davranışındaki 

değişiklikler nedeniyle kilo alımının başladığı bildirilmektedir (68,71). 

Ülkemizde yapılan başka çalışmalarda da çalışmamızla uyumlu olarak sigara 

içimi ile obezite arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (51,68,72). 

TEKHARF çalışmasında erişkin erkeklerin %59.4’ünün, kadınların 

%18.9’unun sigara içicisi olduğu saptanmıştır (73). TURDEP çalışmasında 

ise erkeklerde sigara içme sıklığı %50.9, kadınlarda %10.9 saptanmıştır (4). 

Bizim çalışmamızda bu oran erkeklerde %28.1 kadınlarda %22.2’dir. Bu 

durum sigara kullanımının hala yüksek bir oranda olduğunu, ayrıca 
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erkeklerde sigara içiciliği azalırken, kadınlarda artış olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda erkeklerin sigara içme yüzdelerinin düşük olması erkeklerin 

çoğunun sigara yasağı uygulanan kamu alanlarında çalışıyor olması ile 

açıklanabilir. 

Alkol tüketiminin erkek ve kadınlarda VKİ’de artışa neden olduğu 

gösterilmiştir (74,75). Bir çalışmada kadınlarda ve erkeklerde tüketilen alkol 

miktarı ile VKİ arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur. Ancak az miktarda ve 

sıkça alınan alkol ile VKİ arasında ters bir ilişki saptanmıştır. Bu durum 

toplam tüketilen alkol miktarı arttıkça VKİ artmakla birlikte, az ve sık alkol 

tüketim şeklinin VKİ ’ni azalttığını düşündürmektedir (75). Diğer bir çalışmada 

da alkolün VKİ ’nde artışa katkıda bulunabileceği ancak, sık ve az alınan 

alkolün VKİ ’nde anlamlı azalmaya yol açtığı bildirilmiştir (74). Çalışmamızda 

alkol kullanan kadınların daha zayıf olduğu saptandı. Bu durumun alkol alan 

kadınların daha genç olması ve alkol tüketenlerin düzenli beslenme 

alışkanlığına sahip olmaması ile ilişkili olduğu düşünüldü. Erkeklerde obezite 

ile alkol kullanımı arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

Bireylerin sağlıklı beslenebilmesi için günlük besin alımlarının üç ana 

öğüne bölünerek alınması önemlidir. Öğün atlayarak kilo verilebileceği ya da 

zayıf kalınabileceği inancı yanlış bir düşüncedir. Çünkü diğer öğünde daha 

çok acıkma hissi oluşacak ve bağlı olarak da daha fazla yemek yeme isteği 

doğacaktır. Ayrıca uzun açlık süresinde metabolizma hızı yavaşlayacaktır 

(76). Çalışmalarda ara ve ana öğün sayısının obezite üzerine etkilerini 

bildiren çeşitli sonuçlar mevcuttur. Bir çalışmada düzenli 3 öğün alınması ile 

obezite sıklığı arasında farklılık saptanmamıştır (77). Diğer bir çalışmada da 

öğün atlama ile VKİ arasında ilişki bulunmamıştır (78). Çalışmamızdaki 

bulgular bu çalışmalar ile uyumludur. Ara öğün alanlarda metabolizma hızının 

yüksek kalarak daha çok enerji harcanacağı ve daha zayıf olunacağı 

düşünülmektedir (76). Ancak çalışmamızda ara öğün alımı ile obezite 

arasında fark saptanmadı. Bu durumun ara öğünde tüketilen besinlerin türleri 

ve yüksek kalorileri ile ilişkili olabileceği düşünüldü. Çalışmamızda öğle 

yemeğini evde yiyen kadın ve erkeklerde obezite sıklığı fazladır. Bu durum ev 

yemeklerine göre, yemekhane veya lokantalarda sunulan öğle yemeklerinin 
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miktar, kalite ve kişinin damak tadına uygunluğu açısında yetersiz olup daha 

az tüketilmelerine ve bunun sonucunda daha az kalori alımıyla ilişkili olabilir.  

Ülkemizde yapılan çeşitli çalışmalarda spor ve egzersiz yapma ile obezite 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (50,60). Bu durumun Türk 

toplumunda sürekli ve düzenli egzersiz yapma oranının düşük olması ile ilişki 

olabileceği düşünüldü. Çalışmamız da bu çalışmalar ile uyumludur. 

Çalışmamıza katılan olguların çok küçük bir kısmının spor yapıyor olması ve 

spor yapanların egzersiz verimliliğinin değişken olması nedeniyle obezite ile 

spor arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı düşünülebilir. Egzersizin kilo 

kontrolü ve kilo kaybını kolaylaştırıcı etkileri yanında obezitenin 

komplikasyonları üzerine de olumlu etkileri vardır. Aktif ve kondüsyonu iyi 

olan obezlerde morbidite ve mortalite, sedanter ve kondüsyonu yetersiz 

olanlara göre belirgin olarak daha azdır (26). 

Obezite, tip 2 diyabet için önemli bir risk faktörüdür. Türkiye 

genelinde yapılan TURDEP çalışmasında kadınlarda tip 2 diyabet oranı %8.0 

olarak saptanmış ve obezite ile diyabet arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

vurgulanmıştır (4).  Ülkemizde yapılan birçok çalışmada da obezite ile 

diyabet arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (52,53,79). Çalışmamızda obezite 

ile DM ilişkisini değerlendirdiğimizde Tablo 32’de görüldüğü gibi kadınlarda 

anlamlı birliktelik bulundu. Çalışmamızda kadınlarda DM sıklığı %9.2 olarak 

saptandı. TURDEP II çalışmasında Bursa’da DM oranı %20’nin üzerinde 

saptanmıştır. Bu durum çalışmamızda sadece bilinen diyabet tanısının 

sorgulanması ve %50 civarında olan diyabet farkındalığı ile 

açıklanabilmektedir (5). 

Yurtdışında ve ülkemizde yapılan çalışmalarda obezlerde T3-T4 

seviyesi normal olmasına karşın hastaların %10-15’inde artmış TSH 

seviyeleri ve TSH ile VKİ arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir. 

Obezlerde TSH yüksekliğinin nedeni net olmasa da insülin direnci gibi TSH 

direnci de olabileceği ileri sürülmüştür. Ülkemizde yapılan diğer bir çalışmada 

%10 ve üzerine kilo kaybı ile tiroid fonksiyonlarında değişiklik olmadığı 

saptanmıştır (80-84).  Çalışmamızda katılımcılarda, tiroid hastalığı varlığı 

sorgulandı. Tiroid fonksiyon testi yapılmadı, tiroid açısından ötiroid, hipotiroid 
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ya da hipertiroid olup olmadıkları saptanmadı. Ancak normal kilolular ile obez 

kadınlar karşılaştırıldığında, obez kadınlarda hipotiroidi ve MNG öyküsü 

varlığı istatistiki olarak anlamlı olarak yüksek saptandı.  

Geniş taramalarda obezite ile bazı kanser tiplerinin sıklığı arasında 

ilişki bulunmuştur. Çalışmamıza katılan 528 olgunun 9’unda kanser tanısı 

mevcuttu. Ancak çalışmamıza katılanların birinci ve ikinci derece 

akrabalarında tanı konulmuş kanser sıklığı %37 saptandı. Obezite durumu ile 

kanser anamnezi varlığı arasında anlamlı bir ilişki saptanmasa da bu oran 

(Her 100 kişiden 37’sinin ailesinde kanser tanısı almış biri olması) obezite 

gibi kanserinde hızla artan ve toplumda önemli bir yeri olan sağlık sorunu 

olduğunu düşündürmektedir. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada kadınlarda doğum kontrol hapı 

kullanımı ile obezite arasında ilişki saptanmamıştır (59). Çalışmamızda da 

benzer bir sonuç saptandı.  

Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde, obezite sıklığı 

kadınlarda %25.8, erkeklerde %14.9, genelde %23.5, VKİ ortalaması 

kadınlarda 26.6 ± 6.1 kg/m², erkeklerde 26.5 ± 3.8 kg/m² saptandı. 

Obezite prevalansının kadınlarda yaş arttıkça arttığı, eğitim düzeyi 

ve gelir seviyesi arttıkça azaldığı saptandı. Obezite sıklığı evli, çalışmayan, 

öğle yemeğini evde yiyen kadınlarda daha yüksek saptandı. Egzersiz ile 

obezite arasında ilişki saptanmadı. Kadınlarda obezite ile diyabet arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu görüldü. Obez kadınlarda hipotiroidi ve MNG tanısına 

daha sık rastlandığı görüldü. 

Obezite durumu ile kanser anamnezi varlığı arasında anlamlı ilişki 

saptanmasa da, her 100 kişiden 37’sinin ailesinde kanser tanısı almış biri 

olması obezite gibi kanserin de hızla artan ve toplumda önemli bir yeri olan 

sağlık sorunu olduğunu düşündürdü. 

Çalışmamıza katılan erkek olgular obezite açısından incelendiğinde 

öğle yemeğini evde yiyen erkeklerde obezite sıklığı artmış saptandı. Diğer 

parametreler ile obezite arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Çalışmamıza 

katılan erkeklerin sayıca az olması istatistiksel verilerin anlamlılığını etkilediği 

düşünüldü. 
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Sonuç olarak, obezite prevalansının Türk kadınlarında yüksek ve iki 

cinsiyette de artıyor olması bu hastalığın toplumumuzdaki önemini 

vurgulamaktadır. Eğitimin vücut ağırlığını kontrol altına almada önemli bir 

faktör olduğu görülmektedir. Günümüzde, uzun ve sağlıklı bir yaşam için her 

bireyin sağlıklı beslenmeye, düzenli bir egzersiz programını sürdürmeye ve 

normal vücut ağırlığını korumaya özen göstermesi gerekmektedir. Egzersiz 

yapmayı teşvik edici uygulamaların erken yaşlarda başlatılması ve bu 

mesajların çeşitli kitle iletişim araçları ile sürekli verilmesi önemli ve gereklidir. 

Kilo almayı genç yetişkinlik döneminden itibaren önleyerek, fiziksel aktiviteyi 

arttırarak, beslenme alışkanlıkları açısından kişileri bilinçlendirerek obezite ile 

ilişkili mortalite ve morbiditenin önemli bir bölümünü engellemek mümkün 

olacaktır. 

Çalışmamızın hasta kaynaklı kesitsel bir çalışma olması ve katılımcı 

sayısının az olması nedeniyle bu parametrelerin daha büyük gönüllü 

gruplarıyla, çok merkezli, geniş kapsamlı (il dağılımını belirtecek şekilde 

örneklem oluşturulmuş)  çalışmalar ile yeniden değerlendirilmesi daha kesin 

ve genellenebilir sonuçlara ulaşılmasını sağlayacaktır. 
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EK-1 

ENDOKRİNOLOJİK HASTALIK TARAMASI ANKET FORMU 
Ad-Soyad:     Doğum Tarihi:                                                                                                                                                   
Telefon No:     Meslek: 
Yaşadığı yer:       Yaşadığı İlçe: 
 
Cinsiyet:       □ Kadın □ Erkek    
 
Evli - Bekar:        □ Evli □ Bekar   □ Dul 
 
Eğitim düzeyi:     □ İlköğretim terk □İlköğretim     □ Lise  □ Üniversite  
 
Çalışma durumu:□ Çalışıyor  □ Çalışmıyor □ Emekli □ Öğrenci 
 
Aylık gelir:         □<1000TL □1000-2500TL        □  >2500TL 
 
DM takip süresi:   □yok   □<1yıl    □1-3yıl         □3-5yıl     □5-10yıl □≥10yıl 
 
Kanser tanısı-evresi: □yok    □var   Tanısı:……      Evresi:……………... 
 
Kanser takip süresi:   □<1yıl    □1-3yıl □3-5yıl            □5-10yıl □≥10yıl  
 
Tiroid hastalığı-tipi-süresi :   □yok   □var   Tipi:………   Süresi:..……… 
 
Levotiroksin kullanımı:    □yok    □var  ……………mcg/gün 
 
Kullandığı İlaçlar: 
 
İlaç   Doz   Kullanım Şekli Süre 
1)  ……………. ……………… ………………. …………… 
2)  ……………. ……………… ………………. …………… 
3)  ……………. ……………… ………………. …………… 
4)  ……………. ……………… ………………. …………… 
5)  ……………. ……………… ………………. …………… 
6)  ……………. ……………… ………………. …………… 
   
 
Kanser açısından ek risk faktörü:  
□ Aile kanser var mı  □ Radyasyon teması □ Genetik faktörler   
□ Kimyasal madde maruziyeti □ OKS kullandı mı     
 
Kendi Ek hastalıkları: 
 □ Hipertansiyon □ Hiperlipidemi □ Koroner Arter Hastalığı   
 □ Kronik Renal Yetmezlik         □ Diğer 
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Sigara:              □ Hayır □Evet      (……..paket/gün/yıl) □ Bırakmış  
Alkol:                □ Hayır □Evet     ( ……..cc/gün/yıl)  □ Bırakmış  
 
Boy:                  Kilo:                      
Bel Çevresi:              Kalça Çevresi:  
Boyun Çevresi:  Bilek Çevresi (Sağ/Sol): 
                       
Parmak Ucu Kan Şekeri:  
 
Beslenme Alışkanlıkları: 
Günde kaç öğün yemek yiyorsunuz? □1 □2 □3   
Öğünler dışında beslenme alışkanlığınız var mı? □ Hayır □ Evet    ……..kez/gün 
 
Öğle yemeklerinizde daha çok hangi beslenme şeklini kullanıyorsunuz? 
□ Ev yemeği □İşyeri yemeği □ Lokanta yemeği □ Sandviç, hamburger, vs  
 
Günlük beslenmenizi oluşturan besin gruplarını sıklık sırasına göre numaralandırınız. 
(......) Kuru baklagiller (......) Et, süt, yumurta  (.......) Sebze   
 
Yemeklerinizi hazırlarken kullandığınız yağları sıklık sırasına göre numaralandırınız. 
(........) Margarin (.......) Tereyağı (......) Ay çiçek, mısır özü, zeytin yağı 
 
Egzersiz: 
Haftada kaç gün egzersiz yapma alışkanlığınız var?   
□yok  □1 □2  □3 □4  □5  □6  □7 
 
Günde kaç dakika tempolu yürüyüş yapma alışkanlığınız var?  
□ Yok  □ <30 dakika  □ 30-60 dakika  □ >60 dakika 
 
Yürüyüş dışında egzersiz yapıyor musunuz? 
□ Hayır  □Evet / Tipi / Süre: …………… / …….dakika/gün 
 
Diyabetik Hastalar İçin: 
Diyet uyumu:  □  iyi      □ orta      □ kötü 
Egzersiz uyumu:  □ iyi   □ orta   □ kötü 
 
Evde KŞ takibi: □ günde≥2ölçüm □ günde<2ölçüm □ düzensiz □ yok  
 
Son 1 yılda DM nedeniyle doktora başvuru sayısı: □yok □var  Sayı:…………. 
Son 1 yılda DM nedeniyle hastaneye yatış sayısı: □yok □var  Sayı:…………. 
 
Son 1 yılda major hipoglisemi varmı, varsa sayısı: □yok □var  Sayı:…………. 
Minor hipoglisemi: □>haftada 1  □ayda-haftada 1  □<ayda 1 
Son 1 yıldaki kilo artışı: □yok  □var…………….kg 
 
Diyabete ait komplikasyon var mı?: □ Hayır  □Evet   
Tipi:………………………… 
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