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ÖZET 

 

 

Obezite ciddi mortalite ve morbiditeye neden olabilecek birçok 

hastalığın gelişimi için önemli bir risk faktörüdür. Obezite ve obezitenin eşlik 

ettiği komorbid hastalıklar hakkındaki bilgi düzeyinin incelendiği az sayıda 

araştırma bulunmaktadır. Çalışmamızda Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi İç 

Hastalıkları Anabilim Dalı Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı 

ve Genel Dahiliye polikliniklerine başvuran normal kilolu, kilolu ve obez kişiler 

arasında obezite tanımı, diyet, fiziksel aktivite, santral obezite, obezitenin 

eşlik ettiği hastalıklar hakkındaki bilgi düzeylerini tespit etmeyi ve gruplar 

arasındaki bilgi düzeylerini karşılaştırmayı amaçladık. 

Çalışmamızda 500 kişiye uygulanan anket ve değerlendirmeler 

sonucunda obezite sıklığımızın önceki çalışmalardan daha yüksek ve eğitim 

düzeyi düşük olanlarda, kadınlarda, ev hanımlarında, evlilerde daha sık 

olduğunu saptadık. Sağlıklı beslenmenin, düzenli egzersizin ve çocuklarda 

obezitenin sağlık için önemi hakkındaki bilgi düzeyi katılımcıların tümünde 

oldukça yüksekti ve gruplar arasında bilgi düzeyi farklılığı yoktu. Ancak 

obezite tanımı, obezite tiplerinin sağlık için önemi hakkındaki bilgi düzeyi ve 

obezitenin eşlik ettiği hastalıklardan meme, kolon, prostat kanseri, adet 

düzensizliği, infertilite, inme ile obezite ilişkisi hakkındaki farkındalık düşüktü. 

Obez olanların obezitenin eşlik ettiği hastalıklar hakkında daha yüksek 

farkındalığa sahip olduğu görüldü. Farkındalık cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmamakla birlikte, 

erkeklerde obeziteye eşlik eden hastalıklar hakkındaki farkındalık kadınlara 

göre daha yüksekti. 

Elde ettiğimiz verilere göre obezitenin toplumumuzda giderek artmakta 

olduğunu ancak obeziteye eşlik eden hastalıklar hakkında, obez bireylerde 

farkındalık daha yüksek olmakla birlikte, toplumun yeterli farkındalığa sahip 

olmadığını saptadık. Toplumun obezite ve obezite ilişkili hastalıklar hakkında 



                                                                       iv 

eğitilmesinde yeni stratejiler geliştirilmeli, obezite bilinci arttırılmalı ve 

obeziteye bağlı gelişebilecek morbidite ve mortalite azaltılmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Obezite, komorbid hastalıklar, bilgi düzeyi, 

farkındalık.
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SUMMARY 

 

 

Evaluation and Comparison of the Knowledge Level of Normal Weight, 

Overweight and Obese Individuals About Obesity and Obesity Related 
Diseases 

 

Obesity is an important risk factor for many diseases that can cause 

serious mortality and morbidity. There are a few studies investigating the 

knowledge level about obesity and comorbid diseases accompanying 

obesity. In our study we aimed to determine and compare the knowledge 

level about obesity definition, diet, physical activity, central obesity and 

comorbid diseases associated with obesity in normal weight, overweight and 

obese individuals who applied to outpatient clinics of Uludag University 

Medical Faculty Internal Medicine Department Endocrinology and Metabolic 

Diseases Division and General Internal Medicine outpatient clinics.  

In our study, after the application and evaluation of questionnaires to 

500 persons, we found our frequency of obesity higher from the former 

studies and more frequent in low educated persons, women, housewives and 

married persons. The knowledge level of importance of healthy feeding, 

regular exercise and childhood obesity for health was quite high among all 

participants and there wasn’t any difference between knowledge levels of 

groups. However the knowledge of the definition of obesity, the importance of 

the obesity type for health and awareness of breast, colon, prostate cancer, 

irregular menstruation, infertility, stroke, and obesity relationship was low. It 

was seen that the obese ones owned higher awareness about the diseases 

accompanying obesity. When awareness was evaluated according to sex, 

although there wasn’t significant difference, the awareness about diseases 

accompanying obesity was higher in men according to women.  

According to data obtained, we found that obesity is rising in our 

population but although obese people’s awareness of comorbid diseases is 
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higher, the awareness of diseases accompanying obesity is not enough. New 

strategies have to be developed for the education of people about obesity 

and obesity associated diseases, the awareness of obesity have to be rised 

and morbidity and mortality due to obesity have to be reduced. 

Key words: Obesity, comorbid diseases, knowledge level, awareness. 
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GİRİŞ 
 

 

Obezite tüm dünyada ve ülkemizde artan sıklığı ve eşlik eden 

hastalıkları nedeniyle ulusal bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Son yapılan 

çalışmalar ışığında dünyada 2005 yılında 15 yaş üstü ortalama 1,6 milyar 

kilolu ve 400 milyon obez birey bulunurken, 5 yaş altında 20 milyon obez 

çocuk bulunmakta ve 2015 yılında ortalama 2,3 milyar kilolu ve 700 

milyondan fazla obez bireyin olması beklenmektedir (1). Türkiye de ilk 

popülasyon bazlı çalışma 1990’da yapılmış ve rastgele seçilen 59 ilde 20 yaş 

üstü bireylerde obezite prevalansı erkeklerde %12,5, kadınlarda %32,0 

(ortalama %18,5) olarak bulunmuştur (2). Aynı popülasyon 10 yıl boyunca 

takip edilip yeniden değerlendirildiğinde obezite sıklığı 30 yaş üstü  

erkeklerde %11,3, kadınlarda %32,6 (ortalama %21,9) olarak bulunmuş ve 

%17,7’lik bir artış olduğu tespit edilmiştir (2). İkibiniki yılında 24788 kişinin 

katılımıyla yapılan popülasyon bazlı başka bir çalışmada da Türkiye’de 

obezite prevalansı %22 bulunmuş ve kadınlarda daha sık olduğu görülmüştür 

(3). 

Tanım: Kiloluluk ve obezite sağlık problemlerine yol açabilen, vücutta 

fazla ve anormal bir şekilde yağ depolanması olarak tanımlanabilir (1). Kilolu 

ve obez bireyleri sınıflandırmak için yaygın olarak kullanılan beden kitle 

indeksi (BKİ) kilonun, boyun metre cinsinden karesine bölünmesi ile elde 

edilir. Bireyler, BKİ’nin 25 kg/m²’ye eşit veya üstünde olması durumunda 

kilolu (preobez), 30 kg/m²’ye eşit veya üzerinde olması durumunda da obez 

olarak sınıflandırılmakta ve obez bireylerde kendi içinde alt gruplara (Tablo-1) 

ayrılmaktadır (1, 4). BKİ, toplumun tüm erişkin bireylerinde (kadın-erkek, 

genç-yaşlı) aynı değerlere göre sınıflandırma yapılmasına olanak 

sağlamaktadır ancak değişik etnik gruplar arasında aynı orandaki yağ 

depolanmasını göstermeyebileceğinden  keskin sınırlı bir kılavuz olarak 

görülmemelidir (1).  
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Tablo-1: Yetişkinlerde BKİ’ne göre kilo durumunun sınıflandırılması. 

 

Sınıflandırma BKİ (kg/m²) Komorbidite riski 

Düşük kilolu <18,5 Düşük (fakat diğer klinik problemler                   
nedeniyle artmış risk) 

Normal kilolu 18,5-24,9 Ortalama  

Fazla kilolu ≥25  

   Preobez 25-29,9 Artmış 

   Obez I 30-34,9 Orta düzey artmış 

   Obez II 35-39,9 Şiddetli artmış 

   Obez III ≥40 Çok şiddetli artmış 
BKİ: Beden kitle indeksi.  
WHO, 1998’den uyarlanmıştır (4). 
 

World Health Organization (WHO: Dünya Sağlık Örgütü) Pasifik 

toplantısında Asya-Pasifik ırkında BKİ ≥ 23 kg/m² olan bireyleri kilolu ve BKİ 

≥ 25 kg/m² olan bireyleri obez olarak sınıflandırmıştır. Yapılan bazı çalışmalar 

bu önerileri desteklemektedir; örneğin Hong Kong’da yaşayan Çinli’lerde 

yapılan bir çalışmada BKİ ≥ 23 kg/m² olan bireylerde morbiditenin arttığı 

gösterilmiştir (5, 6). 2008’de yapılan 16000 üzerindeki Asyalı katılımcıyı 

içeren bir analizde BKİ 24 kg/m² olan bireyler karşılaştırıldığında Asyalı 

erkeklerde ve kadınlarda Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) prevalansı %5  iken 

Kafkas ırkında erkeklerde Tip 2 DM prevalansı %2 ve kadınlarda %1 

bulunmuştur. Aynı çalışmada Asyalı’larda tip 2 DM ve hipertansiyon (HT) için 

sınır BKİ erkeklerde 24 kg/m², kadınlarda 25 kg/m² ve 24 kg/m² olarak 

verilirken,  Kafkas ırkında aynı değerler erkeklerde 28 kg/m² ve 27 kg/m², 

kadınlarda 28 kg/m² ve 26 kg/m² (Tablo-2) olarak verilmiştir (7). 
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Tablo-2: Asyalı ve Kafkas ırkında DM ve HT gelişimi için en riskli beden 

ölçümlerinin sınır değerleri. 

 BKİ kg/m² Bel çevresi (cm) Bel/kalça oranı 

 Asyalı Kafkas Asyalı Kafkas Asyalı Kafkas 

Erkek       

  DM 24 28 85 99 0,90 0,94 

  HT 24 27 85 94 0,92 0,92 

Kadın       

  DM 25 28 80 85 0,82 0,85 

  HT 24 26 80 80 0,84 0,80 
R.Huxley ve ark. 2008’den uyarlanmıştır (7). 

 

Obezite ile Diyet, Egzersiz, Bel-Kalça Çevresi İlişkisi 

 

Obezite enerji alımı ve harcanması arasındaki dengesizlik sonucunda 

oluşmaktadır. Obezite sıklığındaki artışlardan birtakım etmenler sorumludur, 

bunlar; şeker ve yağlardan zengin ancak minerallerden fakir gıdalarla 

beslenme alışkanlığında artış, günlük aktivitede azalma, kent nüfusunda artış 

olması şeklinde sıralanabilir (1).  

Diyet 

Sebze, meyve, baklagiller, tahıl tüketiminin arttırılması, şeker alımının 

sınırlandırılması ve toplam yağ alımının azaltılarak doymuş yağlardan çok 

doymamış yağların tüketiminin tercih edilmesi, obezitenin önlenmesinde 

yapılması önerilen yaklaşımlardır (1). Sıvı yağlarda doymuş yağ oranı düşük 

doymamış yağ oranı yüksektir ancak katı yağlarda bunun tersine doymuş yağ 

oranı yüksek doymamış yağ oranı düşüktür. Fazla yağ tüketimi toplam enerji 

alımını artırmakta ve diyette fazla oranda yağ tüketimi karbonhidrat ve 

proteinlere nazaran daha etkin bir şekilde vücutta depolanmaktadır (8). 

Sebze ve meyveler diğer tür yiyeceklere kıyasla düşük enerji içeren 

yiyeceklerdir ve vücut için gerekli olan minerallerin temin edilmesi için günlük 

yeterli miktarda tüketilmeleri gerekmektedir. Yemeklerin haşlanarak veya 

fırında pişirilmesi ile yiyeceklere fazladan yağ eklenmesi azaltılabilir. 
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Egzersiz 

Obezitenin gelişmesinde en önemli nedenlerden bir tanesi de azalmış 

fiziksel aktivitedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 50 eyalette yapılan 

bir çalışmada obezitenin yüksek oranda görüldüğü yerlerde azalmış fiziksel 

aktivitenin de yüksek oranda görüldüğü ve azalmış fiziksel aktivite ile obezite 

arasında anlamlı ilişkinin olduğu tespit edilmiştir (9). American Collage of 

Sport Medicine / American Heart Association (ACSM / AHA: Amerikan Spor 

Hekimliği Koleji / Amerikan Kalp Birliği) 2008 yılında sağlıklı yaşamın devamı 

için haftada en az 5 gün orta düzey (örneğin 30 dakika tempolu yürüyüş) 

veya 3 gün güçlü egzersiz (örneğin 20 dakika jogging) yapılması gerektiğini 

önermiştir (10). Egzersiz yapmanın günlük harcanan enerji miktarını artırarak 

kilo vermeyi kolaylaştırmasının yanında sağlık açısından pek çok faydası 

bulunmaktadır. Düzenli egzersizin DM gelişimini azalttığı pek çok çalışma ile 

gösterilmiştir (11). Ellibeş ile altmışdokuz yaş arası menapoza girmiş 99826 

kadın katılımcının sorgulandığı bir çalışmada haftalık yapılan egzersiz sıklığı 

arttıkça (haftada 1, 2-4, >4) tip 2 DM gelişme riskinin istatistiksel olarak 

azaldığı gösterilmiştir (12). Yine 35-64 yaş arası Finli 6898 erkek ve 7392 

kadın katılımcının aktivite düzeyleri ve DM gelişimi karşılaştırıldığında, işe 

araçla gidenler ile günlük < 30 dakika, ≥ 30 dakika yürüyüş yaparak veya 

bisiklete binerek işe gidenler arasında giderek azalan sıklıkta DM gelişimi 

tespit edilmiştir (13). Egzersiz ile metabolik sendrom gelişimi arasında ters 

orantılı ilişkinin olduğunu gösteren pek çok çalışma bulunmaktadır (14). 

Altmış yaş üstü 4228 kişinin katılımıyla gerçekleştirilen bir çalışmada boş 

zamanda fiziksel aktivite yapmak ile metabolik sendrom gelişimi arasında 

güçlü ters orantılı ilişkinin olduğu ve boş zamanlarında egzersiz yapanlarda  

metabolik sendrom gelişiminin sedanter olanlara göre 2 / 3 oranında azaldığı 

tespit edilmiştir (15). Egzersizin kardiyovasküler hastalıklar üzerine de olumlu 

etkileri mevcuttur ve mortaliteyi azaltıcı etkisinin olduğu tespit edilmiştir (16). 

Post menapozal 73743 kadın katılımcı arasında yapılan bir çalışmada hem 

düzenli yürüyüşün hem de güçlü egzersiz yapmanın koroner olay ve total 

kardiyovasküler mortaliteyi azalttığı tespit edilmiştir (17). Düzenli egzersizin 
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bir diğer yararı da kan basıncı kontrolünde yararlı etkisinin olmasıdır. United 

States Department of Health and Human Services (Birleşik Devletler Sağlık 

ve İnsan Departmanı), günlük 30 dakika yürüyüş ve benzeri egzersizlerin 

sistolik kan basıncını 2-5 mmHg ve diastolik kan basıncını 2-3 mmHg 

düşürebileceğini belirtmiş ve düşüşün hipertansif bireylerde daha fazla 

olduğunu vurgulamıştır (14). Egzersizin önlemede faydalı olduğu diğer bir 

hastalık da inmedir. Bazı çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmesine 

karşın pek çok çalışma ile düzenli egzersizin inme sıklığını azalttığı 

gösterilmiştir (18). Yetmişikibindörtyüzseksensekiz hemşirenin katılımıyla 

gerçekleştirilen bir çalışmada artmış fiziksel aktivitenin kadınlarda total 

iskemik inme riskini azalttığı gösterilmiştir (19). Fiziksel aktivite azlığının eşlik 

ettiği birtakım kanser türleri bulunmaktadır, bunlar; meme, kolon, prostat, 

pankreas kanserleri ve melanomdur (20). Egzersizin obezite ve ilişkili 

hastalıklarla olan bu sıkı ilişkisi nedeniyle tüm dünyada birçok ülkenin sağlık 

planlamalarının bir bölümünü toplumun fiziksel aktivitesinin değerlendirilmesi 

ve bu konu ile ilgili olarak toplumun ne şekilde bilinçlendirileceği yer 

almaktadır.  

Bel-Kalça Çevresi 

Kilo artışı seksler arasında farklı şekillerde olabilmektedir. Erkeklerde 

bel çevresinde kilo artışı, kadınlarda ise kalça çevresinde kilo artışı daha sık 

olarak görülmektedir. Yağların vücut içerisinde birikim yerleri farklı klinik 

durumlarla sonuçlanabilmektedir. Yapılan bir çalışmada bel çevresinin 

artması durumunda visseral (abdominal) yağlanma, subkutan (femoral) 

yağlanmaya göre daha belirgin olmaktadır ancak kalça çevresinin artması 

durumunda subkutan yağlanma daha belirgin olmakta, erkeklerde visseral 

yağlanma azalmakta, kadınlarda ise visseral yağlanma değişmemektedir 

(21). Visseral yağlanma ve subkutan yağlanmanın metabolik [yüksek 

dansiteli lipoprotein (HDL), trigliserid (TG), açlık kan şekeri, sistolik ve 

diyastolik kan basıncı] etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada hem visseral 

hemde subkutan yağlanmanın metabolik olumsuz etkisi tespit edilirken 

visseral yağlanmadaki olumsuz etki çok daha belirgin olarak tespit edilmiştir 

(22). Başka bir çalışmada da visseral yağlanma tip 2 DM gelişiminde risk 
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faktörü olarak tespit edilirken, subkutan yağlanmada böyle bir etki 

gösterilememiştir. Aynı çalışmada visseral yağlanmanın tespitinde kullanılan 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) ile görüntüleme, bel çevresi, bel / kalça oranı 

ölçümleri ile tip 2 DM gelişim riski arasındaki ilişkiyi güçlü bir şekilde ortaya 

koymuştur. Çalışmanın sunucunda ölçüm kolaylığı göz önünde 

bulundurularak visseral yağlanmanın tespitinde bel çevresi ölçümü seçkin 

yöntem olarak kullanılabilir şeklinde yorumlanmıştır (23). BKİ, bel çevresi, bel 

/ kalça oranı ölçümlerinden hangisinin visseral yağlanmanın tespitinde daha 

değerli olduğunun araştırıldığı bir çalışmada; bel çevresi ölçümü BKİ ve bel / 

kalça oranı ölçümlerine göre karın içi yağlanmayı göstermede daha değerli 

bulunmuştur (24).  

 
Çocuklarda Obezite 

 

Centers for Disease Control and Prevention’a göre çocukluk ve 

adölesanda  yaşa ve sekse göre BKİ 95 persentilin üzerinde olanlar fazla 

kilolu, 85 ile 95 persentil arasında olanlar ise fazla kilolu olmak için riskli grup 

olarak tanımlanmışlardır (25). Çocuklarda obezite ABD ve tüm dünyada 

katlanarak artmaktadır (25-27). Türkiye’de Karadeniz bölgesinde 6-17 yaş 

arasında 6924 çocuğun katılımıyla gerçekleştirilen bir çalışmada obezite 

prevelansı %6,1 ve kilolu çocukların prevelansı %10,3 olarak bulunmuştur. 

Kilolu çocuklar ileride genellikle kilolu yetişkinler haline gelmektedirler (28). 

Fazla kilolu çocuklarda; HT, dislipidemi, tip 2 DM, metabolik sendrom gibi 

patolojik durumlar eşlik edebilmektedir (25). Tüm bu faktörler nedeniyle 

çocuklarda obezite hakkında ebeveynlerin bilgilendirilmesi giderek önem 

kazanmaktadır. 

 
Obezite ile İlişkili Komorbid Hastalıklar 

 

Obezite, mortalite ve morbiditeye yol açabilecek birçok patolojik 

durumun oluşumunda rol almaktadır. Bunlardan en sıklıkla görülenleri; 

kardiyovasküler hastalıklar, HT, inme, DM, dislipidemi, prostat, meme, kolon 
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kanseri gibi bazı kanser türleri, infertilite, osteoartrit ve uyku apne sendromu 

(UAS) şeklinde sıralanabilir. 

Kardiyovasküler Hastalıklar 

Obeziteye eşlik eden hastalık gruplarından biri de kardiyovasküler 

hastalıklardır ve obezite kardiyovasküler hastalıklar (KVH) için bağımsız bir 

risk faktörüdür (29, 30). Obezite; HT, glukoz intoleransı, dislipidemi, 

protrombotik durum, uyku-apne sendromu gelişimine ve inflamasyon 

belirteçlerinde artışa neden olarak birçok kardiyovasküler komplikasyona 

neden olabilmektedir (31). Obezite ile ilişkili kardiyovasküler bozukluklar 

sıralanacak olursa; sol ventrikülün sistolik ve diastolik fonksiyonlarında 

bozulma, restriktif kardiyomiyopati, venöz yetmezlik, venöz tromboembolizm, 

endotel disfonksiyonu, sistemik HT, pulmoner HT, inme, kalp yetmezliği, 

aritmi şeklinde sıralanabilir (31). Pek çok çalışma ile gösterilmiştir ki obezite 

koroner arter hastalığı ile de bağımsız olarak ilişkilidir (32-35). Koroner arter 

hastalığı olanlarda BKİ ile mortalite oranları arasında doğru orantılı ilişki 

bulunmaktadır (36, 37). Adölesan dönemde 95 persentil üzerindeki bireyler 

31,5 yıl boyunca takip edildiklerinde görülmüştür ki obezite ile erişkin 

mortalitesi hem kadın hem de erkeklerde belirgin olarak artmaktadır 

(%100,%80) (38). 

İnme 

Kilo artışı ile inme gelişimi arasındaki ilişki üzerine çelişkili sonuçlar 

olmakla birlikte, kilo artışına paralel olarak inme riskinin arttığını gösteren pek 

çok çalışma bulunmaktadır (39-43). Özellikle abdominal obezite ve inme 

arasında daha kuvvetli bir ilişkinin olduğu birçok çalışma ile tespit edilmiştir 

(44-47). Bir çalışmada 21414 erkek katılımcının BKİ’ndeki artış ile birlikte 

total inme riskinin HT, DM ve dislipidemiden bağımsız olarak arttığı tespit 

edilmiştir (42). 
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Obezite ve Metabolik Etkileri 
Metabolik Sendrom: Metabolik sendrom kavramı uzun yıllardan beri 

kullanılmaktadır (48). Hem tip 2 DM hem de kardiyovasküler hastalık 

gelişiminde rolü olan bazı metabolik risk faktörlerinin (abdominal obezite, 

hiperglisemi, dislipidemi, HT) birlikteliklerinin tespit edilmesi nedeniyle 

metabolik sendrom kavramı ortaya çıkmıştır (49-52). Metabolik sendromun 

birçok tanımlaması bulunmaktadır (Tablo-3). Bunlardan ilk kapsamlı ve 

uygulanabilir tanımlama 1998 yılında WHO tarafından yapılmış (53) ve son 

halini 1999’da almıştır (54). En yaygın olarak kullanılan tanımlamalar 

İnternational Diabetes Federation (İDF: Uluslararası Diabet Fedarasyonu) ve 

Adult Treatment Panel III (ATP III: Erişkin tedavi paneli III) kriterleridir.  

Obezite, metabolik sendrom gelişimindeki en önemli risk faktörlerinden 

birisidir. Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 

III: Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme İncelemesi) metabolik sendrom 

sıklığını normal kilolularda %4,6, kilolularda %22,4 ve obezlerde %59,6 

olarak bulmuştur (55). Şimdi metabolik sendrom komponentlerinden olan 

hipertansiyon, hiperglisemi, dislipidemi ile obezite ilişkisi değerlendirilecektir. 
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Tablo-3: Farklı kuruluşlar tarafından yapılan metabolik sendrom 

tanımlaması.  
Parametreler WHO 1999 EGIR 1999 NCEP ATP3 

2005 
IDF 2005 

Kesinlikle olması 

Gereken (O) 

 

DM veya BAG 

veya BGT 

veya insülin 

direnci* 

 

insülin direnci**  

Santral obezite 

BÇ: etnik fark 

(Tablo-4) 

Kriterler     

Obezite 

BKİ > 30 kg/m2 

veya BKO: 

E > 0,9           

K > 0,85 

Santral obezite 

Bel çevresi: 

E ≥ 94cm 

K ≥ 80cm 

Santral obezite 

Bel çevresi: 

E > 102cm 

K > 88cm 

 

TG ≥ 

1,7mmol/lt 

(150mg/dl) 

TG ≥ 1,7mmol/lt 

(150mg/dl)*** 

Dislipidemi 

 

 

TG ≥ 

1,7mmol/lt 

(150mg/dl) 

veya 

HDL: 

E < 0,9mmol/lt 

(35mg/dl) 

K < 1mmol/lt 

(40mg/dl) 

TG > 2mmol/lt 

(180mg/dl) 

 

veya 

 

HDL < 1mmol/lt 

(40mg/dl) 

 

HDL < 

1mmol/lt 

(40mg/dl) 

HDL 

E < 1mmol/lt 

(40mg/dl) 

K < 1,3 mmol/lt 

(50mg/dl)*** 

Hipertansiyon 
TA ≥ 140/90 

mmHg 
TA ≥ 140/90 mmHg 

TA ≥ 135/85 

mmHg 

TA ≥ 130/85 

mmHg **** 

Mikroalbüminüri 
Albümin atılımı 

≥ 20µgr/dk 
   

Glukoz  

Açlık plazma glukozu: 

 

≥ 6,1mmol/lt (110mg/dl) 

Açlık plazma 

glukozu: 

≥ 6,1mmol/lt 

(110mg/dl) 

≥ 5.6 mmol/lt 

(100mg/dl) 

veya 

DM tanılı 

Tanı 
O + En az 2 

kriter 
O + En az 2 kriter En az 3 kriter 

O + En az 2 

kriter 

EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance, NCEP: National Cholesterol Education Program, ATP 
III: Adult Treatment Panel III, IDF: İnternational Diabet Fedaration, DM: Diabetes mellitus, BAG: Bozulmuş açlık 
glukozu, BGT: Bozulmuş glukoz toleransı, BÇ:Bel çevresi, BKİ: Beden kitle indeksi, BKO: bel,kalça oranı, E:erkek 
K: kadın, TG: trigliserid, HDL: High density lipoprotein, TA: Tansiyon arteriyal. 
*hiperinsülinemik ve öglisemik durumda glukoz geri alımının en az %25 olması. 
**hiperinsülinemi olarak tanımlanır, nondiabetik popülasyona göre açlık insülin düzeylerinin %25 üzerinde olması. 
***veya dislipidemi için tedavi almakta. 
****veya HT için tedavi almakta. 
 (48, 54, 56, 57, 58)   
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Tablo-4: Etnik gruplara göre santral obezite tanımlamasındaki eşik 

bel çevresi ölçümleri. 

Etnik grup Bel çevresi (cm) 

Avrupa  

    Erkek ≥94 

    Kadın ≥80 

Güney Asya  

    Erkek  ≥90 

    Kadın ≥80 

Çin  

    Erkek ≥90 

    Kadın ≥80 

Japonya  

    Erkek ≥85 

    Kadın ≥90 

Etnik güney ve orta Amerika Güney Asya gibi* 

Sahra altı Afrikalı Avrupa gibi* 

Batı Akdeniz ve Ortadoğu (Arap) Avrupa gibi* 
*yeni veriler gelene kadar  
(58) 
 

Hipertansiyon: Obezite ve HT ilişkisi uzun bir süredir bilinen, üzerinde 

pek çok araştırmanın yapıldığı bir durumdur ve yapılan pek çok çalışma ile 

gösterilmiştir ki kilo artışına paralel olarak tansiyon değerlerinde de artış 

olmakta ve kilo verme ile tansiyon değerlerinde düşme görülmektedir (59-61). 

Obezlerde HT gelişmesinde pek çok mekanizma rol oynamaktadır. Bunlar 

karmaşık mekanizmalardır ve pek çok sistemin yeniden düzenlenmesiyle 

sonuçlanmaktadır, başlıca sorumlu mekanizmalar; renin-anjiotensin-

aldosteron sisteminin (RAAS) aktive olması, insülin direncinin varlığı ve 

sempatik sinir sistemi (SSS) aktivitesinde artış olmasıdır. Sonuçta olaylar 

soydum atılımında azalma, sodyum retansiyonu, ve volüm artışı ile HT 

gelişimine neden olur (62). Dörtyüzkırkdokuz kişinin katılımıyla 

gerçekleştirilen bir çalışmada serum anjiotensin dönüştürücü enzim (ADE) ve 

anjiotensinojen düzeylerinin obez olanlarda olmayanlara göre belirgin olarak 



                                                                       11 

daha yüksek düzeylerde olduğu gösterilmiştir (63) ve başka bir çalışmada da 

post menapozal obez kadınlarda zayıf olanlara göre serumdaki 

anjiotensinojen, renin, aldosteron, ADE düzeylerinin daha yüksek seviyede 

olduğu ve kilo verme ile bu değerlerde düşmelerin görüldüğü vurgulanmıştır 

(64). SSS, kardiyovasküler sistemin dengeli olarak idame ettirilmesinde 

önemli role sahiptir. SSS hiperaktivasyonu; baroreseptör disfonksiyonu, 

hipotalamo-pituiter aksın disfonksiyonu, insülin direnci, hiperleptinemi, 

anjiotensin II düzeylerinde artış olması gibi pek çok nedenlerle HT gelişimine 

katkıda bulunmaktadır (62, 65-67). Sağlıklı kişilerde insülin kan damarları 

üzerine etki ederek nitrik oksit aracılığı ile damarlarda vazodilatasyona neden 

olmakta, böbrekler üzerine etki ederek sodyum geri emilimine katkıda 

bulunmakta ayrıca SSS’ni aktive edebilmektedir, patolojik olarak insülin 

direnci varlığında böbreklerden sodyum geri emilimi devam etmekte hatta 

artabilmekte, damarlardaki vazadilatasyon etkisi ortadan kalkmakta ve SSS 

aktivitesi artmaktadır. Sonuçta tüm bu nedenlerle insülin direnci HT 

gelişimine katkıda bulunmaktadır (52, 68, 69) 
Diabetes Mellitus: Kilo artışı ile beraber DM gelişim riskinin arttığı, 

dolayısıyla obezite ile DM gelişimi arasında kuvvetli bir ilişkinin olduğunu 

gösteren birçok çalışma bulunmaktadır (70-74). Otuz-ellibeş yaş arası 

114281 hemşirenin katılımıyla gerçekleştirilen bir çalışmada kadınlarda kilo 

artışı ile DM gelişimi arasındaki riskin kilo artışına paralel olarak arttığı 

(benzer sonuçlar erkeklerde de gösterilmiştir) (70), 5 kilodan daha fazla kilo 

verenlerde DM gelişim riskinin ortalama %50 oranında azaldığı tespit 

edilmiştir (75). Bununla birlikte kilo verme ile DM gelişim riskinin azaldığını 

gösteren başka çalışmalar da bulunmaktadır (76, 77).  
Dislipidemi: Obezitenin lipid metabolizması üzerinde pek çok 

olumsuz etkisi bulunmaktadır. Bunlar; plazma kolesterol, çok düşük dansiteli 

lipoprotein (VLDL), düşük dansiteli lipoprotein (LDL), TG düzeylerinde 

yükselme ve HDL düzeylerinde düşme şeklinde sıralanabilir (78, 79). 

Hiperlipidemi çocuklarda, adölesan dönemde olanlarda da önemlidir ve 

kilolular, obezler, özellikle de santral yağ birikimi olanlarda daha fazla 

görülmektedir (80-84). 
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Obezite ve Kanser İlişkisi 

Obezite bazı kanser türlerinin gelişimine etki edebilmektedir. 

Bunlardan bazıları; kolorektal, meme ve prostat kanseridir. İki büyük 

prospektif kohort çalışmasında normal kilolu olanlara göre fazla kilolu 

bireylerde kolorektal kanser riski ortalama 1,5 kat artış göstermektedir 

(85,86). Obezite ayrıca kolorektal kanserli hastalarda mortaliteyi 

arttırmaktadır (87,88). Kilo artışının meme kanseri üzerine olan etkileri 

kişilerin postmenapozal veya premenapozal olmasına göre değişmektedir. 

Postmenapozal kadınlarda kilo artışı ile meme kanserinin arttığını gösteren 

birçok prospektif çalışma bulunmaktadır (89-94). Obezite ve meme kanseri 

ilişkisi hormon replasman tedavisi almayan postmenapozal hastalarda çok 

daha belirgindir (89). Bu ilişki fazla yağ dokusuna sahip kadınlarda periferik 

östrojen öncüllerinin östrojene dönüşümünün artması sonucu dolaşımdaki 

östrojen düzeylerinin artmasına bağlanmaktadır. Bu durum postmenapozal 

kadın katılımcılarda BKİ < 21 kg/m2 olan katılımcılarla BKİ ≥ 27kg/m2 olan 

katılımcıların karşılaştırılması sonucu östrojen düzeylerinin BKİ yüksek 

olanlarda belirgin olarak yüksek bulunduğu bir çalışmada ortaya konmuştur 

(95). Premenapozal hastalarda obezite ve meme kanseri arasındaki ilişki 

postmenapozal hastalara göre farklılık gösterir. Yapılan çalışmalarda 

premenapozal hastalarda obezite ve meme kanseri gelişimi arasında ters 

orantılı bir ilişkinin olduğu ortaya konmuştur (89). Premenapozal hastalarda 

meme kanseri riskinin azalmasındaki mekanizma net değildir. Obez 

premenapozal kadınlarda anovulatuvar siklus olasılığının artması sonucunda 

kandaki östrojen ve progesteron düzeyinin azalması bir neden olabilir (96). 

Ancak bu görüş ile çelişen yayınlar da bulunmaktadır (97, 98). Literatürde 

obezite ve prostat kanseri insidansı arasındaki ilişkiye yönelik çelişkili veriler 

bulunmaktadır (99, 100) ancak obezite ile prostat kanseri progresyonu ve 

prostat kanseri mortalitesi ilişkisi çok daha belirgindir. İsveç’te 135006 kişiyi 

kapsayan retrospektif bir çalışmada tüm antropometrik vücut ölçümlerinin 

prostat kanseri riski ile doğrusal ilişkili olduğu ancak prostat kanseri 

insidansına göre prostat kanseri mortalitesinde ilişkinin daha belirgin olduğu 
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gösterilmiştir (99). Obezite ile prostat kanserinin progresyonu, rekürrensi ve 

prostat kanseri mortalitesi arasındaki ilişkiyi gösteren başka çalışmalar da 

bulunmaktadır (101-103). Hiperinsülinemi ve insülin rezistansının SSS’ni 

uyararak, seks hormon metabolizmasını azaltarak, dislipidemi ve inflamasyon 

yoluyla sinyal transsdüksiyon mekanizmaları ile prostat kanseri 

patogenezinde rol oynayabileceği savunulmaktadır (104). 

Obezite ve İnfertilite 

Obez erkeklerde kilo artışına paralel olarak serumda seks hormon 

bağlayıcı globülin, serbest ve total testesteron düzeyleri ilerleyici olarak 

düşebilmektedir (105). Hipogonadotropik durum spermatogenezde azalmaya 

neden olmakta dahası erektil disfonksiyon sıklığını artırarak erkek 

infertilitesine neden olabilmektedir (105). Hipogonadizme neden olabilen 

obezite ile ilişkili diğer faktörlerden birkaçı; periferde aromatizasyon sonucu 

meydana gelen artmış östrojen seviyeleri, insülin direnci, UAS’dur (106). 

Obezite kadınlarda birkaç yolla infertiliteye neden olabilmektedir. Bunlar; 

spontan ovulasyona, destekleyici doğurganlık tekniklerinin etkinliğine, 

hamilelik fizyolojisine ve doğum üzerine olumsuz etki ederek olmaktadır 

(105). Obezite kadınlarda adet düzensizliğine yol açabilmektedir. Yapılan 

çalışmalarda polikistik over sendromlu (PCOS) obez kadınlarda %5-10 

oranında kilo kaybı ile 6 ay içerisinde ovülasyonun %55-100 oranında geri 

döndüğü tespit edilmiştir (107-110). Destekleyici doğurganlık teknikleri 

üzerinde de obezitenin olumsuz etkileri bulunmaktadır. Yapılan bir çalışmada 

gösterilmiştir ki BKİ’nde 1 birimlik artış invitro fertilizasyon (İVF) ile gebelik 

olasılığını 0,84 oranında düşürmekte ve BKİ’deki her bir birimlik düşüş 

gebelik olasılığını 1,19 kat arttırmaktadır (111). Obez kadınların gebelikleri de 

normal kilolu kadınlara göre daha sorunlu olabilmektedir, örneğin obez 

kadınlarda düşük olasılığı artmaktadır (112-114). Ayrıca obez kadınlarda 

özellikle 3. trimesterde hamilelik komplikasyonlarında artışlar olmaktadır, 

bunlardan bazıları; HT, preeklempsi, gestasyonel diyabet, tromboembolizm, 

üriner enfeksiyon, fetal makrozomi, erken doğum, ani ve açıklanamayan 

intrauterin ölüm, post partum hemoraji, puerperiumda endomiyometrit 

sıklığının artması şeklinde sıralanabilir (115, 116). 
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Obezite ve Osteoartrit 

Obezit-osteoartrit ilişkisi uzun süredir bilinmektedir ve ilk kez 1947’de 

tanımlanmıştır (117, 118). Obezite ve diz osteoartriti arasındaki ilişki yaygın 

olarak tanımlanmıştır. Bir çalışmada kilo artışına paralel olarak diz osteoartrit 

riskinin artış gösterdiği (BKİ ≥ 30kg/m2 olanlarda normal kilolulara göre 6,8 

kat) ve kilo verme ile diz osteoartritine yönelik cerrahi girişimlerin 

azalabileceği belirtilmiştir (119). Bir çalışmada yaklaşık 5,1 kiloluk zayıflama 

ile 10 yıllık bir takip sürecinde diz osteoartritinin gelişme olasılığının %50 

oranında azaldığı gösterilmiştir (120). Başka bir çalışmada da obezite ile 

osteoartrit ilişkisi değerlendirildiğinde diz osteoartriti ile obezite arasında 

kuvvetli ilişki tespit edilirken, distal interfalangial ve karpometakarpal 

eklemlerde osteoartrit gelişimi ve obezite arasında ılımlı ilişki tespit edilmiştir 

(121). 

Horlama ve Uyku Apne Sendromu 

Horlama toplumda sık rastlanan ve sıklığı yaşla beraber artabilen bir 

solunum problemidir. Horlama sıklığının obezlerde daha fazla görüldüğünü 

gösteren çalışmalar mevcuttur (122). Obezite horlamanın yanında UAS 

gelişiminde de önemli bir risk faktörüdür. Farklı topluluklarda yapılmış olan 

popülasyon bazlı birçok çalışmalarda gösterilmiştir ki kilo artışı ile UAS 

prevalansında artış görülmektedir (122-128). Ayrıca zaman içerisinde olan 

kilo artışları da UAS’nun daha şiddetlenmesine neden olabilmektedir (129-

131). Ancak BKİ’nin UAS üzerindeki bu etkisi yaş ilerledikçe azalabilmektedir 

(131). Operatif veya non-operatif yöntemlerle kilo verme sonucunda UAS 

şiddetinin azaltabileceğini ve hatta bazı hastalarda iyileşme ile 

sonlanabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (132-134). 

 

Obezite ve Sosyoekonomik Düzey İlişkisi 

 

Obezite sosyoekonomik düzey (SED) ile ilişkili olabilen bir durumdur. 

SED değerlendirilmesi yapılırken kişilerin eğitim seviyeleri, meslek durumları 

ve gelir düzeyleri gibi faktörler değerlendirilmektedir. Literatürde obezite ve 

sosyoekonomik düzey ilişkisi incelendiğinde gelişmiş ve gelişmekte olan 
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ülkelerde farklı eğilimlerin olduğu tespit edilmiştir. Yüzkırkdört çalışmanın 

değerlendirildiği bir metaanalizde gelişmekte olan ülkelerde obezite ve 

sosyoekonomik düzey arasında direkt bir ilişkinin olduğu vurgulanmıştır. 

Sonuçlara göre; SED’i yüksek olan kadın, erkek ve çocuklarda düşük 

olanlara göre daha sık obezite görüldüğü belirtilmiştir. Buna karşın gelişmiş 

ülkelerde kadınlarda SED ve obezite arasında ters orantılı ilişki tespit edilmiş, 

çocuk ve erkeklerde de aradaki ilişkiye yönelik çelişkili sonuçlar bulunmuştur 

(135, 136). 

Obezite ve Eğitim İlişkisi 

Eğitim durumunun değerlendirilmesi yapıldığında çeşitli çalışmalar ile 

farklı sonuçlara varılmıştır. Gelişmiş ülkelerde SED ile ilgili çalışmaların 

eğitim tabanlı olarak değerlendirildiği bir çalışmada, bazı çalışmalarda eğitim 

düzeyi ve kilo durumu arasında anlamlı bir ilişki tespit edilememiş bazı 

çalışmalarda da eğitim düzeyi ile kilo durumu arasında ters orantılı bir ilişkinin 

olduğu saptanmıştır. Nadir 1-2 çalışmada da kilo durumu ve eğitim düzeyi 

arasında doğrusal ilişkinin olduğu tespit edilmiştir (135). Ülkemizde eğitim 

düzeyi ile obezite arasında ters orantılı ilişkinin olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (137, 138) 

Obezite ve Meslek İlişkisi 

Obezite ile meslek ilişkisi de birçok çalışmada değerlendirilmiş ve 

kişinin çalışma durumu ile şişmanlık arasında anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir 

(139-141). Bir çalışmada çalışanlar ve çalışmayanlar karşılaştırıldıklarında, 

çalışmayanların boş vakitlerinin çalışanlara göre daha fazla olduğu ve 

çalışanlara göre BKİ değerlerinin istatistiksel olarak daha yüksek olduğu 

tespit edilmiştir (139). Bir başka çalışmada da ‘çalışanlar’, ‘emekliler’ ve 

‘diğerleri’ şeklinde gruplandırılan katılımcıların kilo durumları ve uzun süreli 

kilo değişimleri değerlendirildiğinde emeklilerin diğer gruplara göre uzun 

süreli kilo artışının, vücut yağ yüzdesinin, bel çevresi ve bel/kalça oranlarının 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (140). 

Obezite ve Medeni Durum İlişkisi 

Kişilerin medeni durumları kilo durumlarını etkilemekte ve evlendikten 

sonra kilolarında değişikler olabilmektedir (142). Obezite ve medeni durum 
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ilişkisi pek çok çalışma ile değerlendirilmiş ve çalışmalarda çelişkili sonuçlar 

elde edilmiştir (143-145). Her ne kadar çelişkili sonuçlar olsa da yapılan 

çalışmalarda özellikle erkeklerde evlilik ve obezite arasındaki doğrusal ilişkiyi 

gösteren çalışmalar çoğunluktadır (146-149). Obezite prevalansı ve 

obeziteye eşlik eden risk faktörlerinin değerlendirildiği bir çalışmada erken 

yaşta evlilik hem obezite hem de santral obezite gelişmesi yönünden anlamlı 

bir risk faktörü olarak belirtilmiştir (148). Başka bir çalışmada daha önceden 

hiç evlenmemiş erkek ve kadınlar, evli olanlarla karşılaştırıldıklarında obezite 

prevalansının 3, kiloluluk prevalansının 2 kat arttığı tespit edilmiştir (149). 

 

Bilinç Düzeyi 

 

Obezite, yukarıda da bahsedildiği üzere, sağlık açısından önemli 

mortalite ve morbiditeye neden olabilecek birçok hastalığın gelişiminde öne 

çıkan bir risk faktörüdür. Ayrıca obezitenin oluşumunda veya önlenmesinde 

çocukluk döneminde şişmanlık varlığı, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite 

gibi bazı faktörlerin de etkisi bulunmaktadır. Santral obezite olup olmaması 

gibi obezitenin türü de eşlik eden hastalıkların oluşumunda önemlidir. Tüm bu 

bahsedilen olumsuz etkileri nedeniyle obezite tanımı, diyet bilgisi, fiziksel 

aktivitenin yararı, abdominal obezitenin zararları, çocuklarda obezitenin 

önemi ve obezitenin eşlik ettiği hastalıklar hakkında toplumun ne kadar bilgi 

sahibi olduğu çok önemlidir. Literatürde obezite ile ilişkili hastalıklar hakkında 

toplumun bilinç düzeyini yansıtan yeterli veri bulunmamaktadır (150-152). 

Ülkemizde ise obezite ve obezite ile ilişkili hastalıklar hakkında bilgi düzeyinin 

araştırıldığı çalışma bulunmamaktadır. 

 

Biz çalışmamızda Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları 

Anabilim Dalı Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı ve Genel 

Dahiliye polikliniklerine herhangi bir nedenle başvuran normal kilolu, kilolu ve 

obez kişiler arasında obezite tanımı, diyet, fiziksel aktivite, santral obezite, 

obezitenin eşlik ettiği hastalıklar hakkındaki bilgi düzeylerini tespit etmeyi ve 

gruplar arasındaki bilgi düzeylerini karşılaştırmayı amaçladık. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 

Çalışmamıza 30.04.08-31.10.08 tarihleri arasında Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi (UÜTF) İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı (ABD) Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları Bilim Dalı ve Genel Dahiliye Polikliniklerine 

başvuran kişilerden gönüllü olanlar dahil edilmiştir. BKİ 18,5 kg/m2 veya 

üzerinde olan 18 yaş üstü, obezite ve obezite ile ilişkili hastalıklar hakkında 

UÜTF İç Hastalıkları ABD bünyesinde herhangi bir eğitim almamış 108 erkek 

392 kadın katılımcı çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcıların onamları yazılı 

olarak alındıktan sonra katılımcılara şişmanlık tanımı, diyet bilgisi, fiziksel 

aktivitenin tanımı ve yararı, şişmanlık şeklinin önemi, çocuklarda şişmanlık, 

şişmanlığın eşlik ettiği hastalıklar ile ilgili bilinç düzeyini ölçen anket soruları  

poliklinik asistanları tarafından yüz yüze görüşülerek sorulmuştur (Tablo-5a, 

Tablo-5b). Katılımcılara öncelikli olarak bilinç düzeyi ile ilgili soruları 

sormamızdaki amaç, hastaların ilerleyen sorularda dikkatlerinin azalacağını 

düşünerek bilinç düzeyi ile ilgili sorulardan en verimli verileri elde edebilmekti. 

Bilinç düzeyini ölçen ilk 22 sorudan sonra katılımcılara şişmanlık hakkındaki 

bilgilerini nereden edindikleri, eğitim durumları, bilgisayar, internet, araba 

sahibi olup olmadıkları, gelir düzeyleri, 1. derece akrabalar arasında kilolu ve 

obez bireylerin olup olmadığı, katılımcının kendi kilo durumunu nasıl 

değerlendirdiği, daha öncesine ait bilinen bir hastalıklarının olup olmadığına 

yönelik 8 soru ve alt başlıkları (23.-30. sorular) katılımcılara sorulmuştur 

(Tablo-6). 30 soruluk anket tamamlandıktan sonra katılımcıların kimlik bilgileri 

doldurulmuş, bel çevresi, kalça çevresi, boy ve kilo ölçümleri yapılarak kayıt 

edilmiştir. Anket güvenilirliğini ölçmek amacıyla  katılımcıların bilgi düzeyini 

ölçen 1.-22. sorular çalışmaya katılan ilk 20 katılımcıya 2-5 gün sonra 

tekrardan sorulmuştur. İlk 20 hastanın verileri toplandıktan sonra anket 

güvenilirliğini ölçmek için katılımcıların ilk 22 soruya her 2 seferde verdikleri 

cevaplar her bir soru için karşılaştırılmıştır. Anket sorularının güvenilir 

olduğunun tespit edilmesini takiben çalışmaya aynı sorularla devam 

edilmiştir.  
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Anket Soruları 

 

Anketin ilk 22 sorusu bilinç düzeyi ile ilgili sorulardır. Bilinç düzeyi ile 

ilgili sorular ve şıklar Tablo-5a ve Tablo-5b’de verilmiştir. 

 

Tablo-5a: Obezite tanımı, diyet bilgisi, fiziksel aktivitenin tanımı ve yararı, 

obezite şeklinin önemi, çocuklarda obezite hakkında bilinç düzeyini ölçen 

sorular ve şıklar. 
 Sorular Yanıtlar 

1.soru Şişmanlık sizce bir hastalık mıdır? ‘evet’, ‘hayır’, ’bilmiyorum’ 

2.soru Şişmanlık nasıl tespit edilir? 
‘kiloya göre’, ‘boya göre’, ‘boy ve kiloya 

göre’, ‘bilmiyorum’ 

3.soru 
Yemeklerin ağırlıklı olarak hangi yağlarla 

pişirilmesi sağlık için en faydalıdır? 

‘margarin’, ‘tereyağı’, ‘ay çiçek yağı, 

mısırözü yağı, zeytin yağı’, ‘bilmiyorum’ 

4.soru 
Yemeklerin hangi şekilde pişirilmesi 

sağlık için en faydalıdır? 

‘kızartma’, ‘haşlama’, ‘ızgara’, 

‘bilmiyorum’ 

5.soru Hangi tür yiyecekler daha az kalorilidir? 

‘et, süt, yumurta’, ‘sebze, meyve’, 

‘ekmek, makarna, bisküvi’,  

‘bilmiyorum’ 

6.soru 
Egzersizin kilo vermek dışında ek 

faydası var mıdır? 
‘evet’, ‘hayır’, ‘bilmiyorum’ 

7.soru 

Şişmanların düzenli egzersiz yapıyor 

olabilmeleri için aşağıdakilerden hangisi 

uygundur? 

 ‘haftada 1 (bir) gün en az 30 dakika 

tempolu yürüyüş’, ‘haftada 2 (iki) gün 

en az 30 dakika tempolu yürüyüş’, 

‘haftada 5 (beş) gün en az 30 dakika 

tempolu yürüyüş’, ‘bilmiyorum’ 

8.soru 

Sizce erkek tipi şişmanlık mı (bel çevresi 

kilo artışı) sağlık için daha zararlı yoksa 

kadın tipi şişmanlık mı (kalça çevresi kilo 

artışı) daha zararlı? 

‘kadın tipi’, ’erkek tipi’, ’ikiside aynı 

ölçüde’,  ’bilmiyorum’ 

9.soru 
Şişmanlığın çocuklar için tehlikesi var 

mıdır? 
‘evet’, ‘hayır’, ‘bilmiyorum’ 
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İlk 22 sorudan sonra anketimizde hastaların sosyoekonomik düzeyi, 

ailede obezite ve katılımcıların komorbid hastalıkları ile ilgili sorular (23-30. 

sorular) soruldu. Bu soruların ikisinde yanıta göre sorulan ek sorular da 

bulunmaktaydı. Sorular ve şıklar tablo-6 da verilmiştir. 

Tablo-5b: Obezite ilişkili hastalıklar hakkındaki bilinç düzeyini ölçen sorular 

ve şıklar. 
 Sorular  Yanıtlar 

10.soru 
Şişman kişilerde yüksek tansiyon 

(hipertansiyon) görülme sıklığı nasıldır? 

‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

11.soru 
Şişman kişilerde  kalp hastalıklarının sıklığı 

nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

12.soru 
Şişman kişilerde toplumun diğer 

kesimlerine nazaran  inme sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

13.soru 
Şişman kişilerde şeker hastalığı görülme 

sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

14.soru 
Şişman kişilerde kanda yağlanma sıklığı 

nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

15.soru 
Şişman kadınlarda meme kanserinin 

görülme sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

16.soru 
Şişman erkeklerde prostat kanserinin 

görülme sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

17.soru 
Şişman kişilerde bağırsak kanserinin 

görülme sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

18.soru 
Şişman kadınlarda adet düzensizliğinin 

görülme sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

19.soru 
Şişman kişilerde kısırlığın (doğurganlık 

azalması) görülme sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

20.soru 
Şişman kişilerde eklem kireçlenmesi 

(osteoartrit) sıklığı nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

21.soru 
Şişman kişilerde horlama sıklığı nasıldır?  ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 

22.soru 

Şişman kişilerde uykuda geçici nefes 

duraklamasının (uyku apne) görülme sıklığı 

nasıldır? 

 ‘artar’, ‘azalır’, ’değişmez’, 

‘bilmiyorum’ 
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Tablo-6: Katılımcıların sosyoekonomik düzeyi, ailede obezite, obezite 

geçmişi ve varolan komorbid hastalıklarının sorgulandığı sorular ve şıklar. 
 Sorular  Yanıtlar  

23.soru 
Şişmanlık ile ilgili bilgileri en çok nereden 

edindiniz? 

‘televizyon’, ‘gazete’, ‘okul’, 

‘kitap’, ‘doktor’, ‘diğer’ 

24.soru 
Eğitim durumunuz (mezun olduğunuz 

okul)? 

‘Okur-yazar değil’, ‘Okur-yazar’, 

‘İlkokul’, ‘Ortaokul’, ‘Lise’, 

‘Üniversite’ 

Evde bilgisayarınız var mı? ‘evet’, ‘hayır’ 
25.soru 

*Evde internet bağlantınız var mı? ‘evet’, ‘hayır’ 

26.soru Arabanız var mı? ’evet’, ’hayır’ 

27.soru 
Ailenizin aylık ortalama geliri ne kadar? 

(eşi de çalışıyorsa toplam)  

‘500 TL den az’, ‘500-<1000 

TL’, ‘1000-<2500 TL’, ‘2500-

<5000 TL’, ‘5000 TL’ den fazla’ 

28.soru 
Ailenizde kilolu olanlar var mı? (anne-

baba-çocuk-kardeş) 

’evet’, ’hayır’ 

Kendi kilonuzu nasıl 

değerlendiriyorsunuz? 

‘zayıf’, ‘normal’, ‘kilolu’, ‘şişman’ 

**Daha önceden hiç şişman olduğunuz bir 

dönem oldu mu? 

’evet’, ’hayır’ 
29.soru 

***Ne zamandır kilolu / şişmansınız? 
‘5 yıldan az’, ‘5- 10 yıl’, ‘10 

yıldan fazla’, ‘Çocukluktan beri’ 

30.soru 
Daha öncesine ait bilinen bir hastalığınız 

var mı? (birden fazla şık işaretlenebilir) 

‘yüksek tansiyon’, ‘şeker 

hastalığı’, ‘inme geçirme’, 

‘kanda yağlanma’, ‘kalp 

hastalığı  (damar hastalığı)’, 

‘diğer’ 

*25. soruyu ‘evet’ olarak cevaplayanlara sorulmuştur. 
**29. soruyu ‘zayıf’ veya ‘normal’ olarak cevaplayanlara sorulmuştur. 
***29. soruyu ‘kilolu’ veya ‘şişman’ olarak cevaplayanlara sorulmuştur. 
 

30. soruyu ‘diğer’ olarak yanıtlayanlara ne tür bir hastalıklarının olduğu 

sorularak katılımcıların verdikleri cevaplar kayıt edildi. Diğer tüm sorularda 

hastaların sorulara tek bir cevap vermeleri istendi ancak 30. soruda 

hastaların var olduğunu ifade ettikleri tüm hastalıklar kayıt edildi. 
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Yukarıda belirttiğimiz 30 soruyu hastalara sorduktan sonra 

katılımcıların isim, soy isim, doğum tarihi, seks (erkek, kadın), medeni durum 

(evli, evli değil), sahip oldukları çocuk sayısı, meslek [emekli, ev hanımı, işçi, 

memur, serbest meslek (özel sektör, çiftçi, esnaf), öğrenci] bilgileri soruldu ve 

katılımcıların boy, kilo, bel çevresi, kalça çevresi ölçüleri yapılarak kayıt 

edildi. 

Bilinç düzeyini ölçmek için sorulan ilk 22 sorunun her birine doğru 

cevap verenlere 1, yanlış cevap verenlere 0 puan verilerek katılımcıların 

puanları toplandı ve bilinç skorları hesaplandı. İlk 9 soruda obezite tanımı, 

diyet bilinci, fiziksel aktivitenin tanımı ve önemi, obezite tipinin önemi ve 

çocuklarda obezite ile ilgili toplam skorları ayrı (Toplam puan 1 (TP1)), 

obezitenin eşlik ettiği hastalıklarla ilgili (10.-22. sorular) soruların toplam 

skorları (Toplam puan 2 (TP2)) ayrı olarak hesaplandı. Normal kilolu, kilolu, 

obez katılımcıların ortalama toplam skorları [OTP 1 (ortalama toplam puan 1) 

ve OTP 2 (ortalama toplam puan 2)] hesaplandıktan sonra gruplar arasında 

karşılaştırma yapıldı. Ayrıca her bir soruya verilen doğru cevaplar da her 3 

grup arasında da karşılaştırıldı. Aynı karşılaştırmalar, obezitenin eşlik ettiği 

komorbid hastalıklarla ilgili sorularda (10.-22. sorular), erkek ve kadın grupları 

arasında da yapıldı. Katılımcıların eğitim durumlarını belirlemek için toplam 

eğitim gördükleri sene üzerinden değerlendirme yapılarak  okur yazar 

olmayanlara 0, okur yazar veya ilkokul mezunu olanlara 5, ortaokul mezunu 

olanlara 8, lise mezunu olanlara 12 ve üniversite mezunu olanlara 16 puan 

verilerek eğitim skorları hesaplandı. Normal kilolu, kilolu, obez katılımcıların 

ortalama eğitim skorları (OES) belirlenerek gruplar arasında karşılaştırma 

yapıldı. Katılımcıların sosyoekonomik düzeyini belirlemek üzere evde 

bilgisayarı olup internet bağlantısı olmayanlara 1, hem bilgisayarı olup hem 

de internet bağlantısı olanlara 2, ailede arabası olanlara 1, gelir düzeyi aylık 

1000 TL ve üzerinde olanlara 1 puan verilerek sosyoekonomik düzey 

puanları hesaplandı. SED toplam puanlarına göre normal kilolu, kilolu ve 

obez katılımcıların ortalama SED (OSED) skorları hesaplanarak gruplar 

arasında ortalama skorların karşılaştırması yapıldı. Ayrıca katılımcılara SED 

toplam puanlarına göre 0-1, 2, 3-4 puan alanlar olarak alt gruplandırma 
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yapıldıktan sonra normal kilolu, kilolu, obez gruplar arasında alt grupların 

karşılaştırmaları da yapıldı. 

 
İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmanın analizinde SPSS for Windows 13.0 (Chicago, IL) paket 

programı kullanıldı. Anket güvenilirliği test-retest güvenilirlik yöntemi ile 

değerlendirildi. Ölçeğin yüksek güvenilirlikte olduğu görüldü (r: 0,95, p<0,01). 

MC Nemar test ile ön test ve son testte maddeler bazında anlamlı değişkenlik 

görülmedi (p>0.05). 

Çalışmada sürekli değer alan değişkenler ortalama, standart sapma, 

maximum-minimum değerleriyle birlikte verildi. Sürekli değer alan 

değişkenlere Shapiro-Wilk testiyle normallik testi uygulandı. Sürekli değer 

alan değişkenlerin aralarındaki korelasyona bakarken korelasyon analizinde 

Pearson Korelasyon veya Spearman Korelasyon katsayısı kullanıldı. Normal 

dağılım gösteren bağımsız değişkenler iki grup arasındaki karşılaştırmalarda 

bağımsız örneklem t testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen (non-

parametrik) bağımsız değişkenler ise 3 grup arasında Kruskal-Wallis testiyle, 

iki grup arasında Mann-Whitney U testi ile karşılaştırıldı. 

Kategorik değer alan değişkenlerin gruplarla olan karşılaştırmalarında 

Rearson Ki-kare, Fisher’in kesin Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Çalışmada %95 anlamlılık düzeyi kabul edildi (p<0.05). 
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BULGULAR 

 

 

Ankete katılan 500 kişinin (108 erkek 392 kadın) anket sonuçları 

değerlendirildi. Ankete katılım oranı %100’dü. BKİ’ne göre ayrılan 3 grubun 

katılımcılarının demografik özellikleri tablo-7a’da gösterilmektedir. 

 Gruplar arasında seks ilişkisi değerlendirildiğinde arada anlamlı 

farklılık olduğu görüldü (p=0.007). 108 erkek katılımcıdan 29’u (%26,9) 

normal kilolu, 48’i (%44,4) kilolu, 31’i (%28,7) obezdi. 392 kadın katılımcının, 

116’sı (%29,6) normal kilolu,114’ü (%29,1) kilolu ve 162’si (%41,3) obezdi. 

Gruplar arasında yaş ilişkisi değerlendirildiğinde, her 3 grup arasında anlamlı 

farklılık mevcuttu (p<0.001). Normal kilolu katılımcıların ortalama yaşı 

35,9±12,0, kilolu katılımcıların ortalama yaş 48±12,2, obez katılımcıların 

ortalama yaşı 49,8±10,5 tespit edildi. Kilo ilişkisi değerlendirildiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p<0.001). Normal kilolu 

katılımcıların ortalama kilosu 59,5±7,7 kg, kilolu katılımcıların ortalama kilosu 

72,8±8,3 kg, obez katılımcıların ortalama kilosu 89,6±14,2 kg tespit edildi. 

Boy ilişkisi değerlendirildiğinde de gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu 

görüldü (p<0.001). Boy ilişkisini değerlendirmek üzere her 3 grup kendi 

aralarında ikili olarak karşılaştırıldıklarında normal kilolular ve kilolu 

katılımcılar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı (p=0.166) 

ancak kilolu katılımcılar ile obez katılımcılar ve normal kilolu ile obez 

katılımcılar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü 

(p<0.001, p<0.001). Normal kilolu katılımcıların ortalama boyu 163,7±8,2 cm, 

kilolu katılımcıların ortalama boyu 162,5±8,7cm, obez katılımcıların ortalama 

boyu 159,6±7,8 cm olarak tespit edildi. BKİ değerlendirildiğinde gruplar 

arasında anlamlı farklılık mevcuttu (p<0.001). Normal kilolu katılımcıların 

ortalama BKİ 22,2±1,8 kg/m2, kilolu katılımcıların ortalama BKİ 27,5±1,4 

kg/m2, obez katılımcıların ise 35,1±4,8 kg/m2 olarak tespit edildi. 
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Bel çevresi, kalça çevresi ve bel/kalça oranı (BKO) 

değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu görüldü 

(p<0.001, p<0.001, p<0.001). Normal kilolu, kilolu ve obez katılımcılar 

arasında ortalama bel çevresi ölçümleri sırasıyla 78,3±7,8 cm, 91,9±8,2 cm, 

105,7±11,2 cm olarak tespit edilirken, aynı gruplarda ortalama kalça çevresi 

ölçümleri sırasıyla 95.6±5,7 cm, 104,1±5.4 cm, 117,4±10,8 cm ve BKO’ları 

ise sırasıyla 0.82±0.07, 0.88±0.08, 0.90±0.07 olarak ölçüldü. 

 Katılımcıların eğitim durumları, meslek dağılımları, medeni durumları 

ve SED’leri tablo-7b’de gösterilmektedir. Eğitim durumlarına göre skorlama 

yapılarak eğitim düzeyi ilişkisi değerlendirildiğinde her 3 grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü (p<0.001). Eğitim 

durumuna göre yapılan skorlamada  normal kilolu katılımcıların ortalama 

skoru 10,63±4,27, kilolu katılımcıların ortalama skoru 9,00±4.78, obez 

katılımcıların ortalama skoru 7,11±4,34 olarak tespit edildi. 500 katılımcının 

18’i (%3,6) okuma-yazma bilmiyordu, 10’u (%2) okur-yazar, 222’si (%44,4) 

ilkokul, 45’i (%9) ortaokul, 107’si (%21,4) lise, 98’i (%19,6) yüksekokul 

mezunuydu (Şekil-1a). 145 normal kilolu katılımcının 3’ü (%2,1) okur-yazardı, 

39’u (%26,9) ilkokul, 14’ü (%9,7) ortaokul, 51’i (%35,2) lise, 38’i (%26,2) 

Tablo-7a: Normal kilolu, kilolu, obez katılımcıların sekse göre sayı ve 

yüzdeleri ile ortalama yaş, kilo, boy, BKİ, bel çevresi, kalça çevresi değerleri. 

 
Normal 
n=145 

Kilolu 
n=162 

Obez 
n=193 

p 

Erkek  n=108 (%) 29 (26,9) 48 (44,4) 31 (28,7) 

Kadın  n=392 (%) 116 (29,6) 114 (29,1) 162 (41,3) 
p=0.007 

Yaş 35,9±12,0 48±12,2 49,8±10,5 P<0,001 

Kilo (kg) 59,5±7,7 72,8±8,3 89,6±14,2 p<0,001 

Boy (cm) 163,7±8,2 162,5±8,7 159,6±7,8 P<0,001 

BKİ (kg/m²) 22,2±1,8 27,5±1,4 35,1±4,8 p<0,001 

Bel çevresi (cm) 78,3±7,8 91,9±8,2 105,7±11,2 p<0,001 

Kalça çevresi (cm) 95.6±5,7 104,1±5.4 117,4±10,8 p<0,001 

BKO 0.82±0.07 0.88±0.08 0.90±0.07 P<0,001 

BKİ: Beden kitle İndeksi, BKO: Bel-kalça oranı. 
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yüksekokul mezunuydu (Şekil-1b). 162 kilolu katılımcının 5’i (%3,1) okur-

yazar değildi,  2’si (%1,2) okur-yazardı, 72’si (%44,4) ilkokul, 13’ü (%8) 

ortaokul, 34’ü (%21) lise, 36’sı (%22,2) yüksekokul mezunuydu (Şekil-1c). 

193 obez katılımcının ise, 13’ü (%6,7) okur-yazar değildi, 5’i (%2,6) okur-

yazardı, 111’i (%57,5) ilkokul, 18’i (%9,3) ortaokul, 22’si (%11,4) lise, 24’ü 

(%12,4) yüksekokul mezunuydu (Şekil-1d). İlkokul mezunlarının %50’si obez 

iken, %32,4’ü kilolu ve %17,6’sı ise normal kilolu olarak tespit edildi. 
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Şekil 1a: Tüm katılımcıların eğitim durumu yüzdeleri 
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Şekil 1b: Normal kilolu katılımcıların eğitim durumu yüzdeleri 
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Şekil 1c: Kilolu katılımcıların eğitim durumu yüzdeleri 
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Şekil 1d: Obez katılımcıların eğitim durumu yüzdeleri 
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Şekil 1e: Tüm katılımcıların meslek dağılımları 
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Meslek ilişkisi değerlendirildiğinde de gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğu görüldü (p<0.001). 500 katılımcıdan 72’si (%14,4) emekli, 254’ü 

(%50,8) ev hanımı, 29’u (%5,8) işçi, 68’i (%13,6) memur, 42’si (%8,4) serbest 

meslek sahibi (özel sektör, esnaf,vb ), 23’ü (%4,6) öğrenci, 12’si (%2,4) 

çalışmıyordu (Şekil-1e). 145 normal kilolu katılımcıdan 14’ü (%9,7) emekli, 

47’si (%32,4) ev hanımı, 10’u (%6,9) işçi, 31’i (%21,4) memur, 17’si (%11,7) 

serbest meslek sahibi, 17’si (%11,7) öğrenci, 9’u (%6,2) çalışmıyordu.  162 

kilolu katılımcıdan 30’u (%18,5) emekli, 76’sı (%46,9) ev hanımı, 13’ü (%8) 

işçi, 23’ü (%14,2) memur, 16’sı (%9,9) serbest meslek sahibi, 3’ü (%1,9) 

öğrenci, 1’i (%0,6) çalışmıyordu. 193 obez katılımcıdan 28’i (%14,5) emekli, 

131’i (%67,9) ev hanımı, 6’sı (%3,1) işçi, 14’ü (%7,3) memur, 9’u (%4,7) 

serbest meslek sahibi, 3’ü (%1,6) öğrenci, 2’si (%1) çalışmıyordu. Medeni 

durum değerlendirilmesi yapıldığında da gruplar arasında anlamlı farklılık 

tespit edildi (p<0.001). 500 katılımcıdan 397’si (%79,4) evliydi, 145 normal 

kilolu katılımcının 96’sı (%66,2), 162 kilolu katılımcının 131’i (%80,9), 193 

obez katılımcının 170’i (%88,1) evliydi. 

SED değerlendirilmesi yapıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı tespit edildi. Normal kilolu katılımcıların ortalama 

SED skoru 2.23±1,42, kilolu katılımcıların 2,14±1,51, obez katılımcıların 

2,19±1,40 olarak tespit edildi. Katılımcılar SED skorlarına göre <2, 2, >2  

olarak gruplandırıldığında normal kilolu katılımcıların 47’sinin SED skoru <2 

iken, 34’ünün SED skoru 2 ve 64’ünün SED skoru >2 olarak hesaplandı, 

kilolu katılımcıların 62’sinin SED skoru <2 iken, 29’unun SED skoru 2 ve 

71’inin SED skoru >2 olarak hesaplandı, obez katılımcıların ise 61’inin SED 

skoru <2 iken, 42’sinin SED skoru 2 ve 90’ının SED skoru >2 olarak 

hesaplandı. 
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Bilinç Düzeyi 

 

Gruplar arasında genel obezite bilinci 

Katılımcılara genel obezite bilgisi ile ilgili olarak 9 soru soruldu, tüm 

katılımcıların sorulara doğru cevap verme yüzdeleri şekil-2’de görülmektedir. 

Tablo-7b: Normal kilolu, kilolu, obez katılımcıların ortalama eğitim, SED 

skorları ve eğitim, meslek, medeni durumları, SED skorlarına göre 

katılımcıların sayı ve yüzdeleri. 
 Normal 

n=145 (%) 
Kilolu 
n=162 (%) 

Obez  
n=193 (%) 

p 

OE skoru  10,63±4.27                                                                                                  9,00±4.78 7,11±4,34 p<0.001 

Okur-yazar değil  n=18 0 (0) 5 (3,1) 13 (6,7)  

Okur-yazar  n=10 3 (2,1) 2 (1,2) 5 (2,6)  

İlkokul  n=222 39 (26,9) 72 (44,4) 111 (57,5)  

Ortaokul  n=45 14 (9,7) 13 (8,0) 18 (9,3)  

Lise n=107 51 (35,2) 34 (21) 22 (11,4)  

Yüksekokul  n=98 38 (26,2) 36 (22,2) 24 (12,4)  

Meslek dağılımı                                                                                                            p<0.001 

Emekli  n=72 14 (9,7) 30 (18,5) 28 (14,5)  

Ev hanımı  n=254 47 (32,4) 76 (46,9) 131 (67,9)  

İşçi  n=29 10 (6,9) 13 (8) 6 (3,1)  

Memur  n=68 31 (21,4) 23 (14,2) 14 (7,3)  

Serbest  n=42 17 (11,7) 16 (9,9) 9 (4,7)  

Öğrenci  n=23 17 (11,7) 3 (1,9) 3 (1,6)  

Çalışmıyor  n=12 9 (6,2) 1 (0,6) 2 (1)  

Medeni durum    p<0.001 

Evli  n=397 96 (66,2) 131 (80,9) 170 (88,1)  

Evli değil  n=103 49 (33,8) 31 (19,1) 23 (11,9)  

OSED skoru 2,23±1,42 2,14±1,51 2,19±1,40 ad 

SED skoru  

< 2   n=170 47 (32,4) 62 (38,3) 61 (31,6)  

   2   n=105 34 (23,4) 29 (17,9) 42 (21,8)  

> 2   n=225 64 (44,1) 71 (43,8) 90 (46,6)  

OE: Ortalama eğitim, OSED: Ortalama Sosyoekonomik düzey, SED: sosyoekonomik 
düzey. ad: istatiksel olarak anlamlı değil (p>0.05) 
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Şekil-2: Tüm katılımcılar arasında genel obezite bilinci ile ilgili soruları doğru olarak 

yanıtlayanların yüzdeleri. S1: Şişmanlık bir hastalık mıdır? (evet) S2: Şişmanlık nasıl tespit 

edilir? (boy ve kilo) S3: Yemeklerin hangi yağlarla pişirilmesi en sağlıklı? (sıvı yağ) S4: 

Yemeklerin hangi şekilde pişirilmesi sağlık için en faydalıdır? (haşlama) S5: Hangi tür 

yiyecekler daha az kalorili? (sebze, meyve) S6: Egzersiz yapmanın kilo vermek dışında ek 

faydası var mı? (evet) S7: Şişmanların düzenli egzersiz yapıyor olabilmeleri için hangisi 

uygundur? (haftada 5 gün 30 dk.tempolu yürüyüş) S8: Bel çevresi kilo artışı mı yoksa kalça 

çevresi kilo artışı mı sağlık için daha zararlı? (bel çevresi) S9: Şişmanlık çocuklar için 

tehlikeli midir? (evet) 

 

Tablo-8: Normal kilolu, kilolu, obez katılımcılar arasında genel obezite bilinci 

ile ilgili soruları doğru olarak yanıtlayanların sayı ve yüzdeleri. 
 Normal  

n=145 (%) 

Kilolu  

n=162 (%)  

Obez  

n=193 (%) 
p 

Bilinç skoru (OTP 1) 7,04±1,56 6,87±1,63 7,06±1,51 ad 

S1 n=463 135 (93,1) 147 (90,7) 181 (93,8) ad 

S2 n=305 100 (69) 103 (63,6) 102 (52,8) p=0.008 

S3 n=468 134 (92,4) 149 (92) 185 (95,9) ad  

S4 n=451 131 (90,3) 148 (91,4) 172 (89,1) ad 

S5 n=390 122 (84,1) 121 (74,7) 147 (76,2) ad 

S6 n=424 127 (87,6) 138 (85,2) 159 (82,4) ad 

S7 n=324 86 (59,3) 105 (64,8) 133 (68,9) ad 

S8 n=193 53 (36,6) 64 (39,5) 76 (39,4) ad 

S9 n=478 138 (95,2) 156 (96,3) 184 (95,3) ad 

OTP 1: Ortalama toplam puan 1, S1: Şişmanlık bir hastalık mıdır? (evet) S2: Şişmanlık 
nasıl tespit edilir? (boy ve kilo) S3: Yemeklerin hangi yağlarla pişirilmesi en sağlıklı? (sıvı 
yağ) S4: Yemeklerin hangi şekilde pişirilmesi sağlık için en faydalıdır? (haşlama) S5: Hangi 
tür yiyecekler daha az kalorili? (sebze, meyve) S6: Egzersiz yapmanın kilo vermek dışında 
ek faydası var mı? (evet) S7: Şişmanların düzenli egzersiz yapıyor olabilmeleri için hangisi 
uygundur? (haftada 5 gün 30 dk.tempolu yürüyüş) S8: Bel çevresi kilo artışı mı yoksa kalça 
çevresi kilo artışı mı sağlık için daha zararlı? (bel çevresi) S9: Şişmanlık çocuklar için 
tehlikeli midir? (evet), ad: istatiksel olarak anlamlı değil (p>0.05) 
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(S1) ‘Şişmanlık bir hastalık mıdır?’ sorusuna katılımcıların 463’ü 

(%92,6) ‘evet’, (S2) ‘Şişmanlık nasıl tespit edilir?’ sorusuna  katılımcıların 

305’i (%61) ‘boy ve kiloya göre’, (S3) ‘yemeklerin hangi yağlarla pişirilmesi 

sağlık için en faydalıdır?’ sorusuna katılımcıların 468’i (%93,6) ‘sıvı yağlar’, 

(S4) ‘Yemeklerin hangi şekilde pişirilmesi sağlık için en faydalıdır?’ sorusuna 

katılımcıların 451’i (%90,2) ‘haşlama’, (S5) ‘Hangi yiyecekler daha az 

kalorilidir?’ sorusuna katılımcıların 390’ı (%78) ‘sebze-meyve’, (S6) 

‘egzersizin kilo vermek dışında ek faydası var mıdır?’ sorusuna katılımcıların 

424’ü (%84,8) ‘evet’, (S7) ‘şişmanların düzenli egzersiz yapıyor olabilmeleri 

için hangisi uygundur?’ sorusuna katılımcıların 324’ü (%64,8) ‘haftada en az 

5 gün 30 dakika tempolu yürüyüş’, (S8) ‘bel çevresi kilo artışı mı yoksa kalça 

çevresi kilo artışı mı sağlık için daha zararlı?’ sorusuna katılımcıların 193’ü 

(%38,6) ‘bel çevresi’ , (S9) ‘şişmanlık çocuklar için zararlı mıdır?’ sorusuna  

katılımcıların 478’i (%95,6) ‘evet’ şeklinde cevap vererek soruları doğru 

olarak cevaplamışlardır (Şekil-2,Tablo-8). 

Soruları doğru olarak yanıtlayan normal kilolu, kilolu, obez 

katılımcıların sayı ve yüzdeleri tablo-8’de görülmektedir.Katılımcıların total 

skorları hesaplanıp normal kilolu, kilolu, obez katılımcılar arasında 

karşılaştırma yapıldığında her 3 grup arasında anlamlı farklılık olmadığı 

görüldü (p>0.05). 9 sorunun her birine verilen doğru cevaplar gruplar 

arasında karşılaştırıldığında S1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 numaralı soruları doğru 

olarak cevaplayan normal kilolu, kilolu, obez katılımcıların arasında anlamlı 

farklılık olmadığı görülmüştür. ‘Şişmanlık nasıl tespit edilir?’ (S2) sorusunu 

normal kilolu katılımcıların 100’ü (%69), kilolu katılımcıların 103’ü (%63,6) ve 

obez katılımcıların 102’si (%52,8) doğru olarak yanıtladı ve her 3 grup 

karşılaştırıldığında  arada istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü 

(p=0.008). 

Gruplar arasında komorbid hastalıklar ile obezite ilişkisinin bilinci 

Normal kilolu, kilolu, obez katılımcılar arasında obezitenin eşlik ettiği 

hastalıkları doğru olarak bilen katılımcıların incelemesi tablo-9 ve şekil-3a, 

3b, 3c’de görülmektedir. 
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Şekil-3a: Obezitenin metabolik-vasküler komorbid hastalıklarla olan ilişkisini 
doğru bilen normal kilolu, kilolu, obez katılımcı yüzdeleri. HT: Hipertansiyon, 
KVH: Kardiyovasküler hastalık, DM: Diabetes mellitus, dislp: dislipidemi. 
 

 

Tablo-9: Obezite-komorbidite ilişkili soruları doğru cevaplayan normal 

kilolu, kilolu, obez katılımcıların sayı ve yüzdeleri.  
 Normal kilolu 

n=145 (%) 
Kilolu 
n=162 (%) 

Obez 
n=193 (%) 

p 

Bilinç skoru (OTP 2) 7,11±2,75 7,53±2,90 7,96±2,97 p=0,005 

HT  n=399 115 (79,3) 126 (77,8) 158 (81,9) ad 

KVH  n=418 121 (83,4) 134 (82,7) 163 (84,5) ad 

Stroke  n=295  66 (45,5) 94 (58) 135 (69,9) p<0.001 

DM  n=392 113 (77,9) 127 (78,4) 152 (78,8) ad 

Dislipidemi  n=407  113 (77,9) 131 (80,9) 163 (84,5) ad 

Meme CA  n=127 25 (17,2) 38 (23,5) 64 (33,2) p=0.003 

Prostat CA  n=105 27 (18,6) 32 (19,8) 46 (23,8) ad 

Kolon CA  n=139 37 (25,5) 40 (24,7) 62 (32,1) ad 

Adet düz.  n=180 54 (37,2) 56 (34,6) 70 (36,3) ad 

İnfertilite  n=243 63 (43,4) 83 (51,2) 97 (50,3) ad 

Osteoartrit  n=326 80 (55,2) 104 (64,2) 142 (73,6) p=0.002 

Horlama  n=394 109 (75,2) 130 (80,2) 155 (80,3) ad 

UAS  n=363 108 (74,5) 125 (77,2) 130 (67,4) ad* 

OTP 2: Ortalama toplam puan 2, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık, DM: 
Diabetes mellitus, UAS: Uyku-apne sendromu, ad: istatiksel olarak anlamlı değil 
(p>0.05), *p=0.099 

P<0.001 
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Obezitenin komorbid hastalıklarla olan ilişkisini doğru olarak bilen 

normal kilolu katılımcıların ortalama bilinç skoru 7,11±2,75, kilolu 

katılımcıların ortalama bilinç skoru 7,53±2,90, obez katılımcıların ortalama 

bilinç skoru 7,96±2,97 hesaplandı. Her 3 grup arasında bilinç skorları 

karşılaştırıldığında anlamlı farklılık (p=0.005) tespit edildi (Tablo-9).  

Obezitenin vasküler-metabolik komorbid hastalıklardan HT, KVH, DM, 

dislipidemi gelişme riskini arttırıp arttırmadığı sorgulandığında normal kilolu, 

kilolu, obez katılımcıların soruyu doğru cevaplama oranları arasında anlamlı 

farklılık yoktu ancak obezitenin stroke riskini arttırıp arttırmadığı 

sorgulandığında gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0.001) görüldü 

(Şekil-3a). Obezitenin stroke riskini arttırıp arttırmadığı ile ilişkili olan soruyu 

katılımcılardan 295’i (%59) doğru olarak yanıtlamışlardı. Normal kilolu 

katılımcıların 66’sı (%45,5), kilolu katılımcıların 94’ü (%58) ve obez 

katılımcıların 135’i (%69,9) soruyu doğru olarak yanıtladı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil-3b: Obezitenin bazı kanser türleri ile olan ilişkisini  doğru bilen normal 
kilolu, kilolu, obez katılımcı yüzdeleri. Prost CA: Prostat kanseri. 
 

Obezitenin  prostat ve kolon kanseri riskini arttırıp arttırmadığı 

sorgulandığında normal kilolu, kilolu, obez katılımcıların soruyu doğru 

cevaplama oranları arasında anlamlı farklılık yoktu ancak obezitenin meme 

kanseri riskini arttırıp arttırmadığı sorgulandığında gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğu (p=0.003) görüldü (Şekil-3b). Obezitenin  meme kanseri riskini  

arttırdığını katılımcılardan 127’si (%25,4) doğru olarak yanıtlarken bunlar 
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P=0.003 
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içerisinden normal kilolu katılımcıların 25’i (%17,2), kilolu katılımcıların 38’i 

(%23,5), obez katılımcıların 64’ü (%33,2), soruyu doğru olarak yanıtladı.  

Obezite ile adet düzensizliği, infertilite, horlama, UAS (uyku-apne 

sendromu) gelişme riskinin artıp artmadığı sorgulandığında  normal kilolu, 

kilolu, obez katılımcıların soruyu doğru olarak yanıtlama yüzdeleri arasında 

anlamlı farklılık yoktu ancak obezite osteoartrit riskinin artıp artmadığı 

sorgulandığında grupların soruyu doğru olarak yanıtlama yüzdeleri arasında 

anlamlı farklılık olduğu (p=0.002) görüldü (Şekil-3c). Obezitenin osteoartrit 

riskini arttırdığını katılımcılardan 326’sı (%65,2) doğru olarak yanıtlarken 

bunlar içerisinden normal kilolu katılımcıların 80’i (%55,2), kilolu katılımcıların 

104’ü (%64,2) ve obez katılımcıların 142’si (%73,6) soruyu doğru olarak 

yanıtladı. 
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Şekil-3c: Obezitenin diğer bazı hastalıklarla olan ilişkisini doğru bilen normal 
kilolu, kilolu, obez katılımcı yüzdeleri. Adet düz: Adet düzensizliği, UAS: 
Uyku-apne sendromu. 
 

Seksler arasında komorbid hastalıklar ile obezite ilişkisinin bilinci 

 

Kadın, erkek grupları arasında obezitenin eşlik ettiği hastalıkları doğru 

olarak bilen katılımcıların incelemesi Tablo-10 ve Şekil-4a, 4b, 4c’de 

görülmektedir. Obezitenin komorbid hastalıklarla olan ilişkisini doğru olarak 

yanıtlayan erkek katılımcıların ortalama skoru 8,05±2,64, kadın katılımcıların 

p=0.002 
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ortalama skoru 7,45±2,95 olarak hesaplandı. Her 2 grup arasında ortalama 

bilinç skorları  değerlendirildiğinde anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.075).  

 

 

Obezitenin metabolik-vasküler etkili komorbid hastalıklardan KVH, 

stroke, DM, dislipidemi gelişme riskini arttırıp arttırmadığı sorgulandığında 

erkek ve kadın katılımcıların soruyu doğru cevaplama oranları arasında 

anlamlı farklılık yoktu ancak obezitenin HT gelişme riskini arttırıp arttırmadığı 

sorgulandığında erkek ve kadın katılımcıların soruya doğru cevap verme 

oranları arasında anlamlı farklılık olduğu (p=0,034) görüldü (Şekil-4a). 

Katılımcılardan 399’u (%79,8) soruyu doğru olarak yanıtlarken, 108 erkek 

katılımcının 94’ü (%87) ve 392 kadın katılımcının 305’i (%77,8) soruyu doğru 

olarak yanıtladı. 

 

 

Tablo-10: Obezite-komorbidite ilişkili soruları doğru cevaplayan erkek, kadın 

katılımcılarının sayı ve yüzdeleri.  
 

 

Erkek 
n=108(%) 

Kadın  
n=392(%) 

P 

Bilinç skoru( OTP 2) 8,05±2,64 7,45±2,95 ad* 

HT  n=399 94 (87,0) 305 (77,8) p=0,034 

KVH  n=418 96 (88,9) 322 (82,1) ad** 

Stroke  n=295  62 (57,4) 233 (59,4) ad 

DM  n=392 90 (83,3) 302 (77) ad 

Dislipidemi  n=407  93 (86,1) 314 (80,1) ad 

Meme CA  n=127 20 (18,5) 107 (27,3) ad*** 

Prostat CA  n=105 34 (31,5) 71 (18,1) p=0,003 

Kolon CA  n=139 35 (32,4) 104 (26,5) ad 

Adet düz.  n=180 17 (15,7) 163 (41,6) p<0,001 

İnfertilite  n=243 36 (33,3) 207 (52,8) p<0.001 

Osteoartrit  n=326 77 (71,3) 249 (63,5) ad 

Horlama  n=394 90 (83,3) 304 (77,6) ad 

UAS  n=363 79 (73,1) 284 (72,4) ad 

OTP 2: Ortalama toplam puan 2, HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık, DM: 
Diabetes mellitus, UAS: Uyku-apne sendromu,  ad: istatiksel olarak anlamlı değil (p>0.05) 
*p=0,075, **p=0,094, ***p=0,064 
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Şekil-4a: Obezitenin metabolik-vasküler  komorbid hastalıklarla olan ilişkisini 
doğru yanıtlayan erkek, kadın katılımcıların sayı ve yüzdeleri. HT: 
Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık, DM: Diabetes mellitus, dislp: 
dislipidemi 
 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                

                                                                                                                              

                                                                                                                                                     

                                                                                               

Şekil-4b: Obezitenin bazı kanser türleri ile olan ilişkisini doğru yanıtlayan 
erkek, kadın katılımcıların sayı ve yüzdeleri. Prost CA: Prostat CA. 
 

Obezitenin, meme ve kolon kanseri riskini arttırıp arttırmadığı 

sorgulandığında, erkek ve kadın katılımcıların soruya doğru cevap verme 

oranları arasında  anlamlı farklılık yoktu ancak obezitenin prostat kanseri 

riskini arttırıp arttırmadığı sorgulandığında, soruya doğru cevap verme 

oranları gruplar arasında anlamlı farklılık (p=0.003) gösterdi (Şekil-4b). 

Katılımcılardan 105’i (%21,0)  soruyu doğru olarak yanıtlarken, erkek 

katılımcıların 34’ü (%31,5), kadın katılımcıların 71’i (%18,1) soruyu doğru 

olarak yanıtladı.  

P=0.003 

P=0.034 
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Şekil-4c: Obezitenin diğer bazı  hastalıklarla olan ilişkisini doğru yanıtlayan 
erkek, kadın katılımcıların sayı ve yüzdeleri. Adet düz: Adet düzensizliği, 
UAS: Uyku-apne sendromu. 
 

Obezitenin osteoartrit, horlama, UAS (uyku-apne sendromu) riskini 

arttırıp artırmadığı ile ilişkili olan soruyu doğru cevaplama oranları erkek ve 

kadın katılımcıların arasında  farklılık göstermedi. Obezitenin  adet 

düzensizliği ve infertilite gelişme riskini arttırıp artırmadığı ile ilişkili olan 

soruları doğru cevaplama oranları erkek ve kadın katılımcıların arasında  

farklılık (p<0.001, p<0.001) gösterdi (Şekil-4c). Obezitenin adet düzensizliği 

gelişme riskinin arttırıp arttırmadığı ile ilişkili soruyu katılımcılardan 180’i 

(%36) doğru olarak yanıtlarken, erkek katılımcıların 17’si (%15,7), kadın 

katılımcıların 163’ü (%41,6) soruyu doğru olarak yanıtladı. Obezitenin  

infertilite gelişme riskini arttırıp artırmadığı ile ilişkili soruyu katılımcılardan 

243’ü (%48,6) doğru olarak yanıtlarken, erkek katılımcıların 36’sı (%33,3), 

kadın katılımcıların 207’si (%52,8) soruyu doğru olarak yanıtladı. 

P<0.001 
P<0.001 
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Bilginin Edinildiği Yer 

 

Katılımcıların sayı ve yüzde olarak obezite ve obezite ilişkili hastalıklar 

hakkındaki bilgileri nereden edindikleri şekil-5’ te gösterilmektedir. 
 

58,4%

18,4%

7,8%

4,0%3,0%
3,8%

4,6%

televizyon doktor gazete kitap
ç-gözlem okul diğer

 
Şekil-5: Katılımcıların sayı ve yüzde olarak obezite ve obezitenin eşlik ettiği 
hastalıklar hakkında bildiklerini nereden öğrendiklerini gösteren Tablo-. ç-
gözlem: çevreden gözlem, (diğer: çevreden duydukları, internet, aile, dergi) 
 

500 katılımcının 292’si (%58,4) obezite ve obezite ilişkili hastalıklar 

hakkında bildiklerini televizyonlardan, 92’si (%18,4) doktorlardan, 39’u (%7,8) 

gazetelerden, 23’ü (%4,6) kitaplardan, 19’u (%3,8) çevreden gözlemleyerek, 

15’i okuldan (%3), 11’i (%2,2) çevreden duyduklarından, 6’sı (%1,2) 

internetten, 2’si (%0,4) ailesinden, 1’i (%0,2) dergilerden öğrendiklerini ifade 

etti.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Katılımcılar 
n=500 (%) 

Televizyon 292 (58,4) 

Doktor 92 (18,4) 

Gazete 39 (7,8) 

Kitap 23 (4,6) 

Çevreden gözlem 19 (3,8) 

Okul 15 (3) 

Çevreden 

duydukları 
11 (2,2) 

İnternet 6 (1,2) 

Aile 2 (0,4) 

Dergi 1 (0,2) 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Çalışmamızda katılımcılar normal kilolu, kilolu, obez olarak 

gruplandırıldıktan sonra gruplar seks, yaş, kilo, boy, bel ve kalça çevresi, 

bel/kalça oranları yönünden karşılaştırıldı. Beklendiği gibi obez olanların 

normal kilolu katılımcılara göre kilolarının, bel ve kalça çevresi ölçümlerinin, 

bel/kalça oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

tespit edildi. Türkiye’de yapılan ulusal çalışmalarda obezite prevelansı 1990 

yılında erkeklerde %12,5 kadınlarda %32, 1999’da erkeklerde %12,9, 

kadınlarda %29,9, 2000 yılında erkeklerde %14,4 kadınlarda %24,6 olarak 

bulunmuştur (2). Bizim çalışmamızda ise gruplar arasında sekse göre 

kıyaslama yapıldığında kadınlarda obezitenin (%41,3) erkeklere göre (%28,7) 

daha belirgin olduğu görüldü. Çalışmamızdaki kilolu erkeklerin oranı %44,4 

iken kilolu kadınlarda oranı %29,1 olarak bulundu ve daha önce ülkemizde 

yapılan çalışmalara  benzer olarak kadınlarda erkeklere oranla obezitenin 

daha sık olduğu tespit edildi. Çalışmamızdaki obezite oranları daha önce 

yapılan ulusal çalışmalara göre daha yüksektir. Çalışmamıza düşük kilolu 

bireyler dahil edilmemiştir ayrıca çalışmamız hastane polikliniklerine 

başvuran hastalardan gönüllü olanlar arasında yapılmıştır. Katılımcıların 

ortalama yaşlarının ağırlıklı olarak genç nüfusa sahip olan ülkemizdeki yaş 

ortalamasına göre daha yüksek olması ve ilerleyen yaşla beraber 

popülasyonda obezite sıklığının artacağı da hesaba katıldığında 

çalışmamızdaki yüksek obezite oranları açıklanabilir. Ayrıca obezite sıklığının 

tüm dünyada giderek artmakta olduğu bilinen bir gerçektir ve toplumumuzda 

da obezitenin sıklığının bir miktar artmış olabileceği söylenebilir. Örneğin, 

Türkiye’de 7 bölgeyi içeren ve 2210 erkek 2158 kadın katılımcının katılımıyla 

gerçekleştirilen bir çalışmada obezite sıklığı erkeklerde %20,6 kadınlarda ise 

%39,9 ve kilolu olma sıklığı da erkeklerde %41,5, kadınlarda da %30,6 olarak 

bulunmuştur (153). Bu veriler bizim çalışmamızdaki verilere daha yakındır. 

Literatürde bireylerin artan yaşa bağlı olarak kilolarının arttığını gösteren 

birçok çalışma bulunmaktadır (2, 154, 155). Erem ve arkadaşlarının 2004’te 
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yayınlanan bir çalışmasında Trabzon yöresinde obezite prevelansının 70 

yaşına kadar yaşla beraber arttığı, 70 yaşından sonra bir miktar azaldığı 

tespit edilmiştir (137). Benzer şekilde bizim çalışmamızda da obez ve kilolu 

katılımcıların normal kilolu katılımcılara göre istatistiksel olarak anlamı 

düzeyde daha yaşlı oldukları tespit edildi. Çalışmamızda obez gruptaki 

katılımcıların ortalama boyları normal kilolu ve kilolulara göre daha düşük 

olarak çıkmıştır. Çalışmamızda kadın katılımcılar çoğunluktadır. Kadınlarda 

obezitenin daha yüksek oranda olduğu ve kadınların genel popülasyonda 

ortalama boylarının erkeklere göre daha kısa olduğu hesaba katılırsa gruplar 

arasındaki boy farkları açıklanabilir. 

Literatürde sosyoekonomik düzey değerlendirilmesi yapılırken değişik 

kriterler kullanılabilmektedir. Bunlardan en yaygın olarak kullanılan kriterler 

eğitim, gelir düzeyi ve meslektir. Çalışmamızda kişilerin eğitim düzeyi ve 

meslekleri, ayrı olarak incelenmiş olup sosyoekonomik düzey skorlamasında 

gelir düzeyi temeline dayanan kişilerin aylık kazancı, bilgisayar, internet 

bağlantısı, araba sahibi olup olmamalarına göre sınıflandırma yapılmış ve 

SED skorlamasına katılımcıların eğitim durumu ve meslekleri dahil 

edilmemiştir. Bu nedenle katılımcıların eğitim durumu, meslekleri ve gelir 

düzeyleri ayrı olarak tartışılacaktır. Literatürde sosyoekonomik düzey (SED) 

ile obezite arasındaki ilişkinin eğitim düzeyi, meslek, gelir düzeyi temelinde 

incelendiği birçok çalışma bulunmaktadır ve bu çalışmaların sonuçları 

birbirleri ile çelişmektedir (135, 136, 156). Aynı çalışmalarda eğitim düzeyi ile 

obezite ilişkisi değerlendirildiğinde de benzer çelişkili sonuçlar mevcuttur. 

Ülkemizde ise yapılan çalışmalar ağırlıklı olarak eğitim düzeyi ile obezite 

arasındaki ters orantılı ilişkiyi göstermektedir. Trabzon ili ve çevresinde 

yapılan bir çalışmada normal kilolu bireylerin daha yüksek, obez bireylerin ise 

daha düşük eğitim düzeylerine sahip oldukları tespit edilmiştir (137). Yine 

Türkiye’nin 7 bölgesini içeren ve 3080 kilolu 688 obez bireyin katılımıyla 

gerçekleştirilen bir çalışmada da eğitim düzeyleri yüksek olanların düşük 

olanlara göre daha düşük BKİ’ne sahip oldukları tespit edilmiştir (138). 

Obezite ve eğitim durumu arasındaki ters orantılı ilişki Hacettepe 

Üniversitesi’nde 1500 kişinin katılımıyla gerçekleştirilen başka bir çalışmada 
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da gösterilmiştir (157). Çalışmamızda katılımcıların eğitim durumu 

değerlendirildiğinde obez katılımcıların eğitim skorlarının kilolu ve normal 

kilolu katılımcılara göre daha düşük olduğu ve katılımcıların kilo durumu ile 

eğitim düzeyleri arasında ters orantılı bir ilişkinin olduğu görülmüştür. Elde 

ettiğimiz bu sonuçlar ülkemizde yapılan diğer çalışmalarla benzerdir.  

Sosyoekonomik düzey ve obezite ilişkisinin değerlendirildiği bir alt 

başlıkta kişinin mesleği ile kilo durumu arasındaki ilişkidir. Trabzon 

bölgesinde yapılan bir çalışmada ev hanımı olmak ile obezite arasında pozitif 

ilişki tespit edilmiştir (137). Yurt dışında yapılan başka bir çalışmada da 

benzer sonuçlar elde edilmiştir (158). Çalışmamızdaki katılımcıların büyük bir 

çoğunluğu ev hanımıydı. Ev hanımlarının daha obez olduğu tespit edildi. 

Memurların, serbest meslek sahibi kişilerin (çiftçi, esnaf, özel sektör çalışanı) 

ve öğrencilerin daha çok normal kilolu grubunda oldukları görüldü. Ev 

hanımlarındaki obezite eğilimi daha sedanter bir yaşamlarının olması ve 

yiyeceğe ulaşmalarının daha kolay olmasına bağlı olabilir. Memurların daha 

çok normal kilolu gruba dahil olması daha yüksek eğitim düzeylerine sahip 

olmalarına ve daha düzenli yemek alışkanlıklarının olmasına  bağlı olabilir. 

Serbest meslek çalışanlarının (çiftçi, esnaf, özel sektör) daha çok normal 

kilolu gruba dahil olmaları, daha fazla fiziksel aktiviteye sahip olmaları ile 

ilişkili olabilir. Öğrencilerin daha çok normal kilolu grupta olmaları ise daha 

genç olmaları ve fiziksel aktivitelerinin daha yüksek olması ile ilgili olabilir.  

SED ile ilişkisi olan bir diğer durumda ev halkının gelir düzeyidir. 

Literatürde gelişmiş ülkelerde gelir düzeyi arttıkça obezitenin azaldığına 

yönelik veriler mevcuttur (136). Bir çalışmada 1980-2002 yılları arasında 

gelişmiş ülkelerde SED ile obezitenin ilişkisinin araştırıldığı çalışmalar 

taranmış ve eğitim düzeyi, meslek, gelir düzeyi kriterlerine göre SED obezite 

ilişkisi araştırılmıştır (135). Aynı araştırmada toplam 5 çalışmada gelir düzeyi 

ile obezite arasında doğrusal ilişki saptanırken, 2 çalışmada obezite ile gelir 

düzeyi arasında ters orantılı bir ilişki tespit edilmiş ve 8 çalışmada gelir 

düzeyinin obezite ile herhangi bir ilişkisinin olmadığı tespit edilmiştir (135). 

Gelişmekte olan ülkelerde ise obezite ile gelir düzeyi arasında doğrusal 

ilişkinin gösterildiği çalışmalar bulunmaktadır (159). Gelişmekte olan 
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ülkelerde kadınların değerlendirildiği bir çalışmada da 1500 $’a kadar kişi 

başı milli gelirin artması ile obezitenin keskin bir şekilde arttığı ve 1500 $’dan 

sonra hafif değiştiği tespit edilmiş ve gelişmekte olan ülkelerde artan ulusal 

gelir ile batılılaşmanın gelecekte obezitenin artışı için en önemli risk 

faktörlerinden biri olabileceği vurgulanmıştır (160). Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada ise gelir düzeyi ile obezite arasında ters orantılı ilişki tespit 

edilirken, gelir düzeyi ile kiloluluk arasında ise doğrusal ilişki tespit edilmiştir, 

ancak gelir düzeyinin en yüksek alındığı grupta da (ayda 400$ üzerinde geliri 

olanlar) obezite sıklığının artış gösterdiği tespit edilmiştir; sonuçta daha önce 

yapılan çalışmalarda gelişmekte olan ülkelerde obezite ile gelir durumu 

arasındaki doğrusal ilişkiden yola çıkarak Trabzon’un da içinde bulunduğu 

Türkiye’nin gelişmekte olan ülkeler grubuna dahil edilebileceği yorumu 

yapılmıştır (137). Daha öncede bahsettiğimiz gibi çalışmamızda kişilerin 

eğitim düzeyi ve meslekleri, ayrı başlıklar altında incelenmiş olup SED 

skorlamasında gelir düzeyi temeline dayanan kişilerin aylık kazancı, 

bilgisayar, internet bağlantısı, araba sahibi olup olmamalarına göre 

değerlendirme yapılmıştır. Çalışmamızda normal kilolu, kilolu, obez gruplar 

arasında ortalama SED skorlarına göre anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz bu sonuçlar gelişmekte olan ülkelerde ve 

ülkemizde gelir düzeyi temeline dayanarak yapılan çalışmalardaki 

sonuçlardan farklıdır. Çalışmamızda katılımcılar üniversite hastanesi 

polikliniklerine başvuran hastalar arasından seçilmiştir. Üniversite 

hastanesinin şehirdeki konumu nedeniyle gelir düzeyi ve SED’i daha yüksek 

olabilecek hastalar arasından katılımcıların çalışmaya dahil edilmiş olacağı 

düşünülebilir. Bu yüzden verilerimizin ülkemizde yapılan diğer çalışma ile 

veya gelişmekte olan ülkelerdeki diğer çalışmalar ile benzer çıkmaması 

örneklemin gelir durumuna ve SED’e göre şehir ve ülke genelini yansıtmıyor 

olmasına bağlı olabilir. 

Literatürde evlilik durumu ile obezite arasındaki ilişkiye yönelik çelişkili 

sonuçlar olmakla birlikte özellikle erkeklerde evlilik durumu ile obezite 

arasındaki doğrusal ilişkiyi gösteren veriler çoğunluktadır (146-149). Biz 

çalışmamızda evli olan ve olmayan hastaları seksten bağımsız olarak 
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değerlendirdik. Çalışmamızdaki katılımcıların büyük bir çoğunluğu evliydi ve 

bizim çalışmamızda da evlilik durumu ile kilo durumu arasında kuvvetli bir 

ilişki mevcuttu. Sonuçta çalışmamızdaki katılımcılardan obez olanların 

yüksek oranda evli oldukları ve evli olmayanların daha çok normal kilolu 

gruba dahil oldukları görüldü.  

Çalışmamızda genel obezite bilinci değerlendirilirken katılımcılara 

obezite tanımı, sağlıklı beslenme, egzersiz bilinci, obezite tipinin sağlık 

açısından önemi, çocuklarda obezitenin önemi ile ilgili sorular soruldu. 

Toplam 9 soru üzerinden normal kilolu, kilolu, obez katılımcılar 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak bilinç düzeyi farklılığı 

tespit edilmedi. Katılımcıların en yüksek yüzde ile doğru cevapladıkları soru 

çocuklarda şişmanlığın zararlı olup olmadığı ile ilgili soru olup en düşük 

yüzde ile cevapladıkları soru ise obezite tiplerinden (jinekoid / android) 

hangisinin sağlık açısından daha zararlı olduğu ile ilgili soruydu. Uluslar arası 

yapılan bir çalışmada toplumda abdominal obezite, bel çevresi ölçümü ve 

kardiyometabolik risk farkındalığı araştırılmış ve genel popülasyonda 

abdominal obezite ve kardiyovasküler hastalık birlikteliğinin farkındalığı %42 

bulunarak çalışmamızdaki veriye benzer bir oran çıkmıştır. Aynı çalışmada 

kardiyometabolik risk için bel çevresi eşik değerini erkeklerin %3’ü, kadınların 

%8’i doğru olarak yanıtlamış ve katılımcıların sadece %13’ünün daha önce 

bel çevresinin bir doktor veya hemşire tarafından ölçüldüğü tespit edilmiş 

(161). Türkiye’de sağlık çalışanları arasında yapılan bir çalışmada katılımcılar 

doktor, hemşire, yardımcı sağlık personeli olarak gruplandırıldıktan sonra 

katılımcılara ATP III kriterlerine göre abdominal obezite için sınır değerler 

sorulmuş, doktorların %11,8’i hemşirelerin %1,2’si soruyu doğru 

yanıtlayabilirken yardımcı sağlık personelinden hiç kimsenin soruyu doğru 

yanıtlayamadığı tespit edilmiştir (162). Sonuç olarak bel çevresindeki kilo 

artışının sağlık yönünden  önemine dair bilinç ülkemizde tüm dünyadakine 

benzer şekilde düşüktür. Bu konu hakkında toplumumuzu bilinçlendirmekte 

en önemli görev kuşkusuz hekimlere düşmektedir. Ancak ülkemizde sağlık 

çalışanları arasında abdominal obeziteye yönelik bilgi düzeyinin incelendiği 

çalışmada sağlık çalışanlarındaki bilgi düzeyleri, hekimler de dahil olmak 
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üzere, oldukça düşük çıkmıştır (162). Dolayısı ile bu konu hakkında toplumun 

bilgilendirilmesinde yapılması gereken öncelikle hekimlerin kendilerini 

yeterince eğitmeleri, sonra da hastaların eğitimi için yeterli zaman 

ayırmalarıdır.   

Çalışmamızda  katılımcılarından %92,6’sı obezitenin bir hastalık 

olduğunu kabul etmekte ancak yalnızca %61’i boy ve kiloya bağlı olarak 

obezitenin tespit edildiğini bilmekteydi. Gruplar arasında karşılaştırma 

yapıldığında ise obezite tespitini normal kilolu bireyler, obez bireylere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek oranda doğru 

cevaplamışlardı. Eğitim düzeyi yüksek olanların obezite tanımını daha 

yüksek oranda bilmeleri beklenen bir durumdur. Çalışmamızda normal kilolu 

bireylerin eğitim düzeyleri kilolu ve obez bireylere göre daha yüksek 

bulunmuştur. Dolayısıyla gruplar arasında obeziteyi tanımlamadaki farklılık, 

normal kilolu bireylerin eğitim düzeylerinin kilolu ve obez bireylere göre daha 

yüksek olması ile ilişkili olabilir.  

Obezite tanımı ile ilgili soru hariç tüm sorular teker teker gruplar 

arasında karşılaştırıldığında sorulara verilen doğru cevaplar gruplar arasında 

farklı çıkmamıştır.  Katılımcılar, yemeklerin hangi yağlarla, nasıl pişirilmesinin 

daha sağlıklı olacağı ve hangi yiyeceklerin daha düşük kalorili olduğu ile ilgili 

sorulara yüksek oranlarda doğru yanıt vermişlerdir. Ailelerin, çocuklarının 

kilolarının doğru tanımlama ve obezite ile beslenme bilincinin araştırıldığı bir 

çalışmada katılımcıları %78’i margarini yüksek kalorili olarak tanımlamış, 

%71,6’si yiyeceklerin haşlanarak pişirilmesinin yiyeceğin kalorisini 

azaltacağını %97,1’i de sebze ve meyve yemenin kilo vermeye yardımcı 

olacağını  doğrulamıştır (163) ve çıkan sonuçlar ile diyet bilincinin 

çalışmamızdaki sonuçlarla benzer şekilde yüksek olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızdaki katılımcıların büyük bir çoğunluğunun  ev hanımları olduğu 

düşünülürse diyet bilincinin yüksek olması beklenen bir sonuçtur.  

Düzenli egzersizin sağlık yönünden tespit edilen olumlu etkilerine her 

gün bir yenisi daha eklenmektedir. Günümüzde obezite ve obeziteyle ilişkili 

hastalıklarla mücadelede elimizdeki en önemli kozlardan biri olan düzenli  

egzersiz giderek önem kazanmıştır. Bu sebeplerden ötürü toplumda egzersiz 
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bilincinin incelendiği birçok  çalışma bulunmaktadır. Ellibeş yaş üstü 281 

Kanadalı katılımcının değerlendirildiği bir çalışmada katılımcıların %96’sı 

düzenli egzersizin sağlıklı yaşamın bir parçası olduğunu ve %94,6’sı da 

düzenli egzersiz yapmanın kardiyovasküler sağlık için önemli olduğunu 

söylemişlerdir (164). Uluslar arası olarak yürütülen ve toplam 23 ülkedeki 

19298 üniversite öğrencisinin katılımıyla gerçekleştirilen bir çalışmada ise 

katılımcıların ülkelere göre değişmekle birlikte %40-60 oranında fiziksel 

aktivite ile kalp hastalıkları riskinin ilişkili olduğundan haberdar oldukları tespit 

edilmiştir (165). Beşyüzondört  Amerikan yerlisinin katılımıyla gerçekleştirilen 

bir çalışmada katılımcıların %37’sinin egzersizin kan şekeri üzerine düşürücü 

etkisinin olduğunu bildiği görülmüştür (166). Fiziksel aktivitenin kolon kanseri 

önlenmesindeki yeri hakkındaki bilincin araştırıldığı bir çalışmada 1932 

katılımcıdan %15’i fiziksel aktivitenin kolon kanserini azalttığını doğrulamıştır 

(167). Bizim çalışmamızda ise egzersiz yapmanın kilo vermek dışında sağlık 

için ek yararlarının olduğunu katılımcıların büyük bir çoğunluğu bilmiştir 

ancak düzenli egzersiz tanımını katılımcılar daha düşük oranda 

yanıtlayabilmişlerdir. Çalışmamızdaki katılımcıların egzersizin kilo vermek 

dışındaki faydasını doğrulama yüzdeleri daha önce ifade ettiğimiz üniversite 

öğrencileri arasındaki yüzdeye göre yüksek, Kanada’da yapılan 55 yaş üstü 

katılımcılar arasındaki yüzdeye göre daha düşüktür. Bunun sebebi ileri yaş 

grubundaki bireylerde kardiyovasküler hastalıklar ile ilişkili risk faktörleri 

üzerine olan ilginin genç nüfustaki bireylere göre daha fazla olması ile ilgili 

olabilir. Bizim verilerimiz yaş grubuna göre daha homojendir ve sonuçlarımız 

iki çalışmanın verilerinin arasında çıkmıştır. 

Çalışmamızda obezite ve komorbid hastalıkların bilinç düzeyi 

incelenirken öncelikle tüm katılımcıların obezitenin eşlik ettiği hastalıkları 

hangi oranda bildikleri araştırıldı. Katılımcıların en düşük oranda  obezitenin 

kanser ile olan ilişkisini doğru bildikleri tespit edildi ve katılımcıların obezite 

kanser ilişkisi hakkında düşük bilinç düzeylerine sahip oldukları görüldü. 

Pakistan’da 3. basamak sağlık merkezinde yapılan bir çalışmada 

katılımcıların %35’i diyetin kanser gelişimi yönünden risk teşkil edeceğini 

söylemişler ve %31’i de obezitenin kanser gelişimi için bir risk faktörü 
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olduğunu belirtmişlerdir (168). Tespit edilen oranlar bizim çalışmamızdaki 

genel oranlara yakındır. Avustralya da kırsal kesimde yapılan bir çalışmada 

kiloluluğun eşlik ettiği komorbid hastalıların bilinci değerlendirilmiş ve kiloluluk 

ile kanser ilişkisinin diğer hastalıklara göre daha az oranda bilindiği 

görülmüştür (150). Aynı çalışmada kiloluluk ile kolon kanseri ilişkisinin (%32) 

kiloluluk ile meme kanseri ilişkisine göre (%18) daha yüksek oranda doğru 

bilindiği görülmüştür (150). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde obezite ile 

kanser ilişkisi obezitenin eşlik ettiği diğer komorbid hastalıklara göre daha 

düşük oranda bilindi. Ayrıca kolon kanseri bilincinin, meme ve prostat kanseri 

bilincine göre daha yüksek olduğu görüldü. Ancak bahsedilen çalışmada 

(coulson fr 2006) kiloluluk ile kolon kanseri ilişkisinin bilinci ve kiloluluk ile 

meme kanseri ilişkisinin bilinci arasında belirgin farklılık olmasına rağmen 

(%32’ye, %18) bizim çalışmamızda fark anlamlı değildir. Aradaki farklılık, 

bahsedilen çalışmaya göre bizim çalışmamızda kolon kanserindeki bilincin 

düşüklüğüne veya meme kanserindeki bilincin yüksekliğine bağlı olabilir. 

Kadınlarda daha yüksek meme kanseri bilinci olacağı düşünülebilir ancak her 

2 çalışmadaki kadın katılımcı sayısı benzerdir. Dolayısıyla bizim 

çalışmamızdaki katılımcıların obezite ile meme kanseri ilişkisi yönünden 

Avustralya’daki katılımcılara göre daha bilinçli oldukları düşünülebilir. Obezite 

ile meme kanseri ilişkisine yönelik bilincin incelendiği diğer çalışmalarda farklı 

veriler elde edilmiştir. İngiltere’de ailede meme kanseri öyküsü olan 

postmenapozal kadınlar arasında yapılan bir çalışmada katılımcıların %67’si 

obezitenin kendilerinde meme kanseri riskini arttırabileceğini bilmişlerdir 

(169). Tespit edilen oran hem bizim hem de Avustralya’daki çalışmanın 

oranlardan oldukça yüksektir, ancak bahsedilen çalışmadaki katılımcıların 

ailede meme kanseri öyküsü olan postmenapozal kadın hastalar olduğu göz 

önüne alındığında bilincin yüksek çıkması beklenebilen bir sonuçtur. 

Üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada kiloluluk ve meme 

kanseri arasındaki ilişki hakkındaki bilinç düzeyi ortalama %4 gibi çok düşük 

bir oranda bulunmuştur (170). Bu çalışmadaki düşük oran katılımcıların genç 

nüfusu temsil eden üniversite öğrencilerinden seçilmiş olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. 
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 Avustralya’daki çalışmada kiloluluk ve eşlik eden diğer komorbid 

hastalıkların bilinci değerlendirildiğinde; kiloluluk ile DM ilişkisi %83, kalp 

hastalıkları ilişkisi %92, infertilite ilişkisi %68, inme ilişkisi %83 artrit ilişkisi 

%57 ve UAS ilişkisi %69 olarak verilmiştir (150). Bizim çalışmamızda ise 

obezite ile DM ilişkisi %78,4, kalp hastalıkları ilişkisi %83,6, infertilite ilişkisi 

%46,3, inme ilişkisi %59, osteoartrit ilişkisi %65,2, UAS ilişkisi %72,6 olarak 

bulunmuştur. Avustralya’da halkın eğitim düzeyinin ülkemize göre daha 

yüksek olabileceği nedeniyle obezite ilişkili hastalıklar yönünden bilincinin 

ülkemize göre daha yüksek olması beklenebilir. Her iki çalışmadaki bilinç 

düzeyleri karşılaştırıldığında artrit ve UAS dışında diğer komorbid durumların 

bilinci Avustralya’da  yapılan çalışmada daha yüksektir. Osteoartrit ve UAS 

ilişkisinin beklenenin aksine bizim çalışmamızda daha yüksek oranda doğru 

cevaplandırılması katılımcıların soruyu daha iyi anlamalarını sağlayan 

sorgulama tekniği ile ilgili olabilir. Çalışmamızda UAS sorgulanırken ‘uykuda 

geçici nefes duraklaması’, artrit sorgulanırken ‘eklem kireçlenmesi’ ifadeleri 

kullanılmış olup mevcut ifadelerin halk tarafından daha anlaşılır olabilmesi bu 

durumu açıklayabilir. Kilo durumu ve eşlik eden komorbid hastalıklar ile ilişkili 

bilinç düzeyi Avustralya’da ülkemize göre daha fazla gibi görünmekle birlikte 

bu durum özellikle kilo durumu ile inme (%83’e, %59) ve infertilite (%68’e, 

%46,3) ilişkisi değerlendirildiğinde çok daha belirgindir. Bu durumda 

ülkemizde obezite ile inme ve infertilite ilişkisinin daha az bilindiği ve bu 

konularda halkın yeterince bilinçlendirilmediği sonucuna varılabilir. 

Ülkemizde, Eskişehir ilinde, kırsal ve kentsel bölgelerden katılımcılar 

arasında yapılan bir çalışmada obezitenin kardiyovasküler risk faktörlerinden 

biri olduğunu kentsel bölgelerdeki hipertansiyonu olmayan katılımcıların 

%88,3’ü, hipertansiyonu olan katılımcıların %84,6’sı, kırsal alanlarda ise 

hipertansiyonu olmayan katılımcıların %73,9’u ve hipertansiyonu olan 

katılımcıların %72,7’si doğru yanıtlanmıştır (171). Tespit edilen oranlar bizim 

çalışmamızdaki oranlara benzerdir.  

Bunların yanında çalışmamızda obezite HT ilişkisi ve obezite 

dislipidemi ilişkisi, katılımcılar tarafından yüksek oranda bilinmiş ancak 
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obezite ile adet düzensizliği ilişkisinin katılımcılar tarafından daha düşük 

oranlarda bilindiği görüldü. 

Obeziteye eşlik eden hastalıklardan anketimizde değerlendirmeye 

alınanların tümü üzerinden toplam skor verilerek normal kilolu, kilolu, obez 

gruplar karşılaştırıldığında, obezite ile bilinç düzeyi arasında doğrusal bir 

ilişkinin olduğu ve obezlerin obeziteye eşlik eden hastalıklar hakkında daha 

fazla bilgi düzeyine sahip oldukları görüldü. Obezitenin risk oluşturduğu 

hastalıklar hakkındaki bilinç düzeyi tek tek gruplar arasında 

değerlendirildiğinde ise sadece inme, meme kanseri, osteoartrit istatistiksel 

anlamlı düzeyde obez katılımcılar tarafından daha yüksek oranlarda bilindi. 

Avustralya’da yapılan çalışmada katılımcılar normal ve fazla kilolu olarak 

gruplandırıldığında kiloluluk ile kalp hastalığı, inme, tip 2 DM, artrit, UAS, 

bağırsak, meme kanseri, infertilite arasındaki ilişki hakkındaki bilinç 

düzeylerinin her 2 grup arasında farklılık göstermediği saptanmıştır (150). 

Çalışmamızda kadınlar ve erkeklerin bilinç düzeyleri ayrı olarak 

değerlendirildiğinde kadınların obezite ve meme kanseri ilişkisini erkeklere 

göre daha yüksek oranda bildikleri tespit edilmiş ancak bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı düzeye ulaşmamıştır. Çalışmamızda obez katılımcıların 

obezite ile meme kanseri arasındaki ilişkiye yönelik olan bilincini sadece seks 

ilişkisi ile açıklamak yeterli değildir ve bu duruma etki eden başka faktörlerin 

bulunduğu düşünülebilir. Bunların açıklığa kavuşturulması için daha kapsamlı 

çalışmalar gerekmektedir. Obezite osteoartrit ilişkisi gruplar arasında bilinç 

düzeyinin farklılık gösterdiği bir başka durumdur. Yine bu ilişkide de obez 

katılımcıların bilinç düzeylerinin en yüksek olduğu ve kilo durumu ile obezite-

osteoartrit ilişkisi hakkındaki bilincinin giderek artış gösterdiği çalışmamızda 

tespit edilmiştir. Osteoartritin kadınlarda daha sık görülen bir hastalık olduğu 

ve çalışmamızda da obez bireylerin daha çok kadın oldukları düşünülürse, 

bilinç durumu ile seks arasında ilişkinin olduğu düşünülebilir ancak bilinç 

durumunun değerlendirilmesi kadın ve erkek katılımcılar arasında 

değerlendirildiğinde görülmüştür ki her 2 grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktur, hatta erkeklerin obezite-osteoartrit ilişkisini kadınlara 

göre daha yüksek oranda bildikleri tespit edilmiştir (%71,3’e karşılık %63,5). 
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Toplumumuzda obezite osteoartrit ilişkisi hakkındaki bilinci etkileyen başka 

nedenler bulunduğu düşünülebilir. Bu nedenlerden biri toplumumuzda 

obezitenin ve osteoartritin yaygınlığı ve osteoartritin medikal tedavisindeki 

güçlükler nedeniyle hekimlerin medikal tedavilerden daha çok kilo verme 

konusunda kilolu ve obez bireyleri bilgilendirmesi olabilir. Ayrıca obezlerde 

osteoartritin çok yaygın olduğu düşünülürse çalışmamızdaki kilolu ve obez 

katılımcılarda eklem rahatsızlıklarının normal kilolu bireylere göre daha fazla 

olması ve mevcut durumu kendilerinde daha fazla gözlemledikleri için bilinç 

düzeylerinin kilo durumu ile artması bir başka neden olabilir. Ancak mevcut 

ilişkiyi tespit edebilmek için daha kapsamlı çalışmalar gerekmektedir. Obezite 

inme ilişkisi gruplar arasında bilinç düzeyinin farklılık gösterdiği bir başka 

durumdur. Yine obezite ile osteoartrit ilişkisinde olduğu gibi bu ilişkide de 

obez katılımcıların bilinç düzeylerinin en yüksek olduğu ve kilo durumu ile 

obezite-inme ilişkisi hakkındaki bilincinin giderek artış gösterdiği 

çalışmamızda tespit edilmiştir. Buradaki ilişki tüm diğer komorbid hastalıklara 

göre çok daha belirgindi. Seks ilişkisi olup olmadığı değerlendirildiğinde kadın 

ve erkek katılımcılar arasındaki bilinç düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmemiştir. Avustralya’da yapılan benzer çalışmada 

inmeye yönelik bilinç hem fazla-normal kilolu hem de kadın-erkek grupları 

arasında anlamlı farklılık göstermemiştir (150). Çalışmamızda obezite ile 

inme arasındaki ilişkiye yönelik bilincin kilo durumu ile güçlü bir şekilde 

artmasını açıklayacak kültürel bazı nedenler olabilir. Bunların belirlenmesi 

için ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Obeziteye eşlik eden hastalıklardan anketimizde değerlendirmeye 

alınanların tümü üzerinden toplam puan verilerek kadın, erkek grupları 

karşılaştırıldığında her 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olmadığı, istatistiksel olarak anlamlı düzeye erişmese de erkeklerin toplam 

puanlarının kadınlara göre daha yüksek olduğu görüldü. Obezitenin risk 

oluşturduğu hastalıklar hakkındaki bilinç düzeyi tek tek her 2 grup arasında 

değerlendirildiğinde ise obezite hipertansiyon, prostat kanseri, adet 

düzensizliği, infertilite ilişkisi hakkındaki bilinç düzeyleri arasında farklılık 

saptandı. Avustralya’da yapılan çalışmada her 2 seks arasında obezitenin 
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eşlik ettiği hastalıklar hakkındaki bilinç düzeyleri tek tek değerlendirilmiş ve 

tüm sorular üzerinden genel bir karşılaştırma yapılmamış olmakla birlikte 

değerlendirmeye alınan 10 hastalığın 7’sinde kadınların bilgi düzeyi daha 

yüksek çıkmış ve bunlardan ikisinde farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

düzeye ulaşmış, 3 hastalıkta ise erkeklerin bilgi düzeyinin kadınların bilgi 

düzeyine yakın ancak hafif yüksek olduğu saptanmıştır (150). Bizim 

çalışmamızda obezitenin risk teşkil ettiği 13 hastalık hakkındaki bilinç düzeyi 

değerlendirilmiş. Bunlardan 9 tanesinde erkeklerin bilgi düzeyi kadınlara göre 

yüksek çıkmış ve 2 tanesinde istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmıştır. 

13 hastalıktan 4 tanesinde kadınlarda erkeklere göre bilinç düzeyi yüksek 

çıkmış ve bunlardan 2 tanesi istatistiksel olarak anlamlı düzeye erişmiştir. 

Genel bir değerlendirme yapılmamış olmakla birlikte Avustralya’da yapılan 

çalışmada kadınlar erkeklere göre daha bilinçli görünmektedirler. Ülkemizde 

genel olarak toplum yaşamında erkeklerin  daha aktif olmaları çalışmamızda 

erkeklerin bilinç düzeyinin kısmen daha yüksek olmasını açıklayabilir. 

Obezitenin risk teşkil ettiği hastalıklardan bazıları hakkındaki bilinç 

düzeylerini erkek ve kadınlar arasında tek tek değerlendirecek olursak; 

obezite hipertansiyon ilişkisi hakkındaki bilinç düzeyinin erkeklerde kadınlara 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür (%87’ye %77,8). Yine obezite kalp 

hastalıkları birlikteliği hakkındaki bilgi düzeyinin erkeklerde %88,9 kadınlarda 

ise %82,1 oranında bilindiği ancak arada istatistiksel anlamlılık olmadığı 

görülmüştür. Kardiyovasküler hastalıkların erkeklerde daha sık görüldüğü ve 

erkekler için önemli bir mortalite nedeni olduğu bilinen bir gerçektir. Bu 

yüzden erkeklerde hipertansiyon ve kalp hastalıkları hakkındaki bilinçlilik 

yüzdesinin daha yüksek olması bu nedene bağlı olabilir, ancak kadınlara 

göre erkeklerde obezite ile hipertansiyon bilincinin obezite ile kalp hastalıkları 

bilincine göre daha anlamlı çıkması bu bahsedilen nedenden daha farklı 

sebeplerin olabileceğini düşündürmektedir. Avustralya’da yapılan çalışmada 

ise kiloluluk ve kalp hastalıkları arasındaki ilişki hakkındaki bilinç düzeyi 

değerlendirildiğinde kadınların istatistiksel olarak anlamlı olmayan ancak 

erkeklere göre daha yüksek oranda bilgi düzeyine sahip oldukları tespit 

edilmiştir (150). Bu nedenle daha önceden ülkemizde erkeklerin kadınlara 
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göre neden daha bilinçli olduklarını tartıştığımız faktörlerle ilişkili olarak 

mevcut durum açıklanabilir. Yine erkeklerde obezite ile prostat kanseri 

arasındaki ilişkinin kadınlara göre daha yüksek oranlarda bilindiği 

görülmüştür. Prostat kanserinin erkeklerde görülen bir hastalık olduğu göz 

önünde bulundurulursa çıkan sonuç beklenen bir sonuçtur. Obezitenin eşlik 

ettiği bazı hastalıklar hakkındaki bilinç düzeyleri kadınlarda daha yüksek 

oranlarda bilinmiştir, bunlar; inme, meme kanseri, adet düzensizliği, 

infertilitedir ve sadece adet düzensizliği ile infertilitede gruplar arasında 

istatistiksel anlamlılık mevcuttur. Obezite adet düzensizliği arasındaki ilişki 

hakkındaki bilgi kadınlarda %41,6 erkeklerde ise %15,7 oranında mevcuttur. 

Adet düzensizliği kadınları ilgilendiren bir sağlık problemi olması nedeniyle 

çıkan sonuç olağandır. Yine daha çok kadınları ilgilendiren bir sağlık problemi 

olan meme kanseri ile obezite arasındaki ilişki hakkındaki bilinç 

araştırıldığında kadınlardaki bilinç düzeyi %27,3 erkeklerde ise %18,5 olarak 

bulunmuş ve kadınlarda bilinç daha yüksek olmakla birlikte aradaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı düzeye erişmemiştir. Avustralya’da yapılan benzer 

çalışmada da bizim verilerimize paralel sonuçlar çıkmış ve meme kanseri ile 

kiloluluk arasındaki ilişki hakkındaki bilinç düzeyi erkekler ve kadınlar 

arasında farklı çıkmamıştır ancak kadınlarda erkeklere göre biraz daha 

yüksektir ve %20’ler düzeyindedir. Kadınlarda erkeklere göre obezitenin eşlik 

ettiği hastalıklar hakkındaki bilincin daha yüksek olduğu bir diğer hastalık 

grubu da infertilitedir. Kadınların %52,8’i infertilite ile obezite ilişkisini bilirken 

erkeklerde bu oran %33,3’tür. Bu sonuç infertilitenin daha çok kadınların 

sorunu gibi algılandığı ülkemizde şaşırtıcı değildir ve aradaki farklılık 

kadınların infertilite ile ilişkili olabilecek nedenler hakkında daha yoğun bir 

ilgiye sahip olmalarından kaynaklanıyor olabilir. Avustralya’da yapılan 

çalışmada ise infertilite obezite ilişkisi hakkındaki bilinç düzeyi çalışmamıza 

benzer şekilde erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksektir ve oran erkeklerde %60’lara kadınlarda da %80’lere varmaktadır ve 

bilinç düzeyleri bizim verilerimize göre oldukça yüksek olmakla birlikte 

ülkemizdeki erkekler ile Avustralya’daki erkekler arasındaki bilinç düzeyi 

farklılığı çok daha belirgindir (150). Aynı çalışmada kadın ve erkekler 
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arasında kiloluluk ile DM arasındaki ilişki hakkındaki bilinç düzeyleri 

kadınlarda erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

tespit edilmiştir (150). Bizim çalışmamızda ise obezite ile DM arasındaki ilişki 

hakkındaki bilgi düzeylerinin kadın ve erkekler arasında farklılık göstermediği 

ve sonuç olarak ülkemizdeki kadınların obeziteye eşlik eden hastalıklar ile 

ilgili genel bilincine paralel bir sonuç çıkmıştır. 

Çalışmamızdaki katılımcılara obezite ve obezite ile ilişkili hastalıklar 

hakkındaki bilgi düzeylerini nerelerden öğrendikleri sorgulandığında 

katılımcıların büyük çoğunluğunun bildiklerini televizyon yayınlarından 

öğrendikleri, bildiklerini en çok doktorlardan öğrendiğini ifade edenlerin 

oranının ise düşük olduğu görülmüştür. Çalışmamızla birlikte günlük 

yaşamımızda medyanın özellikle televizyonun kişilerin eğitilmesinde ne 

derece önemli bir yere sahip olduğu bir kez daha görülmüştür. Ancak kişilerin 

bildiklerini daha fazla oranda medya kanalı ile öğrenmiş olmaları kişilerin 

doğru bir biçimde bilinçlendirildikleri anlamına gelmeyebilir. Nitekim bizim 

çalışmamızda obezite ilişkili hastalıklar ile ilgili bilgi düzeyleri Avustralya’da 

kırsal kesimde yapılan benzer çalışmadaki bilgi düzeylerine göre daha 

düşüktür. Bilgilendirilmede doktorların payının düşük bir oranda olması, 

doktor başına düşen hasta sayısının ve doktorların günlük poliklinik 

sayılarının olması gerekenden çok yüksek olması, dolayısıyla doktorların 

hastalara eğitim için yeterli süre ayırmamasından kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda birçok sınırlayıcı faktör bulunmaktadır. Öncelikli olarak 

çalışmamızdaki katılımcılar UÜTF İç Hastalıkları ABD Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları BD ve Genel Dahiliye polikliniklerine başvuran 

hastalar arasından gönüllü olanlardır ve şehirdeki konumu nedeniyle 

hastanemiz hasta popülasyonun genel olarak daha yüksek sosyoekonomik 

düzeye sahip olduğu muhtemeldir. Bu sebeple verilerimiz ülkemiz ve Bursa 

yöresinin genel yapısını tam olarak temsil etmeyebilir. Genel Dahiliye ve 

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları poliklinik hastalarının çoğunluğunu 

kadınlar  ve ev hanımları oluşturmaktadır ayrıca ankete katılım gönüllülük 

esasına dayalı olduğundan ve kadınlarda erkeklere nazaran katılım 

konusunda daha duyarlı davranmış olduklarından çalışmamızdaki 
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katılımcıların çoğunluğunu kadınlar ve özelliklede ev hanımları 

oluşturmaktadır. Bu nedenle seks ve meslek durumuna göre homojen bir 

örneklem yapılamamıştır. Genel obezite bilincinin tespiti için sorularda 

kullanılan cevaplar çoklu seçenekten birinin hastalar tarafından seçilmesi 

esasına dayalı olduğu için hastaları bir ölçüde yönlendiriyor ve hastaların 

gerçek bilgi düzeyini tespit edemiyor olabilir. Obezite ile meme kanseri ilişkisi 

postmenapozal hastalarda mevcuttur ve premenapozal hastalarda daha farklı 

bir ilişki söz konusudur, buna rağmen biz hastalarımıza meme kanseri ile 

obezite ilişkisini kişilerde algılama eksikliği olabileceğinden postmenapozal 

veya premenapozal ayrımı yapmaksızın sorguladık. Benzer şekilde prostat 

kanseri ve obezite arasında ön planda progresyon temelinde bir ilişki 

mevcuttur ve son yayınlarda ilişki gösterilmiş olmasına rağmen prostat 

kanseri gelişimi ile obezite arasında literatürde çelişkili sonuçlar vardır. Yine 

algılama kaygısı nedeniyle kişilere prostat kanseri ve obezite ilişkisi genel 

kapsamda sorulmuştur. Tüm bu nedenlerden dolayı meme kanseri ve prostat 

kanseri ile ilgili verilerimiz tam anlamıyla bilinç düzeyini yansıtmıyor olabilir. 

Katılımcıların sosyoekonomik düzeyini tespit etmek amacıyla sadece gelir 

düzeyini yansıtması beklenen bilgisayar, internet bağlantısı, araba sahibi 

olunup olunmadığı ve ailenin aylık geliri sorgulanmıştır. Katılımcıların eğitim 

durumları ve meslekleri ayrı başlıklarda ayrıca değerlendirilmiş ve SED 

skorunun belirlenmesinde kullanılmamıştır. Bundan dolayı SED tespitinde 

sadece gelir düzeyi temelinde değerlendirilme yapıldığından SED dar 

kapsamda değerlendirilmiştir ve dolayısıyla SED ile ilgili verilerimiz kişilerin 

sosyoekonomik düzeylerini uygun bir şekilde göstermiyor olabilir. 

Sonuçta, çalışmamızda toplumumuzda tüm dünyada giderek daha da 

önem kazanan ve ciddi mortaliteye neden olabilen hastalıkların oluşumuna 

zemin hazırlayan obezite ve obezite ilişkili hastalıklar hakkındaki bilinç 

düzeyini tespit ettik. Elde ettiğimiz sonuçlara göre obezitenin Türkiye’de daha 

önceden yapılan çalışmalara göre bizim çalışma grubumuzda daha yüksek 

oranda görüldüğünü ayrıca obezitenin daha çok eğitim düzeyi düşük, evli, 

kadın katılımcılar ve ev hanımlarında olduğunu saptadık. Bilinç düzeyinin 

değerlendirilmesinde ise kilo durumu ile genel obezite bilinci arasında farklılık 
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olmadığını gördük. Obezitenin eşlik ettiği hastalıklar ile ilgili bilgi düzeyi 

değerlendirildiğinde ise obez katılımcıların daha bilinçli olduklarını,  

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmamakla birlikte erkeklerde kadınlara 

göre daha yüksek bilinç düzeyi olduğunu tespit ettik. Yurt dışındaki diğer 

çalışmalardaki verilere göre obezitenin eşlik ettiği hastalıklar hakkında 

bilincimizin diğer ülkelere göre daha düşük olduğunu ve bilinçteki bu 

farklılığın kadınlar arasında daha belirgin olduğunu gördük. Ayrıca 

katılımcıların obezite ve obezite ilişkili hastalıklar hakkında 

bilgilendirilmesinde doktorların bire bir hasta eğitiminde medyaya göre daha 

ikincil planda kaldıklarını tespit ettik. Tüm bu veriler ışığında söyleyebiliriz ki  

tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de obezite sıklığı giderek artmaktadır, 

obezite ve obezite ilişkili hastalıklar hakkında toplumumuz yeterli düzeyde 

bilgiye sahip değildir. Toplumumuzu çağın hastalığı hakkında yeterli düzeyde 

bilgilendirmek için herkes seferber olmalı ve bu konumda baş rolde doktorlar 

olmalıdır. Doktorlar  öncelikle kendilerini konuyla ilgili olarak yeterince 

eğitmeli ve hastaların bu konu ile ilgili eğitimlerine bire bir olarak daha fazla 

zaman ayırmalıdırlar. Ayrıca ülkemizde obezitenin bir halk sağlığı olduğu 

kabul edilmeli ve obezitenin önlenmesi için yeni stratejilerin geliştirilmesi 

sağlanmalıdır. Tüm bu çabalar, obezite bilincini arttırdıkça obeziteye bağlı 

gelişebilecek morbidite ve mortaliteyi engelleyecek, hiç değilse en aza 

indirecektir. 
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TEŞEKKÜR 

 
 

Asistanlık eğitimim boyunca tecrübeleri, adil yönetimi ve prensipleri ile  

bizlere örnek olarak mesleki görüşümüzün şekillenmesinde önemli katkıları 

olan İç Hastalıkları ABD Başkanı sayın Şazi İMAMOĞLU’na, gerek uzmanlık 

tezimin hazırlanması aşamasında gerekse asistanlık eğitimimde karşılaştığım 

problemlerin çözümünde desteğini bir an olsun göz ardı etmeyen, hem bir 

insan hem de bir doktor olarak kendime örnek aldığım tez hocam Sayın 

Canan ERSOY’a teşekkürü bir borç bilirim. Ayrıca gerek teorik gerek pratik 

bilgileriyle eğitim sürecimde önemli katkıları olan sayın Erdinç ERTÜRK ve 

Ercan TUNCEL’e, en yoğun anlarında dahi eğitimimize yaptığı önemli 

katkıları, yardımseverliği, örnek doktorluğuyla sadece benim değil tüm 

asistan arkadaşlarımın takdirini kazanmış sayın Metin Güçlü’ye de teşekkür 

ederim. Bugünlere gelmemde büyük emekleri olan desteklerini bir an olsun 

eksik etmeyen her türlü sorunumla yakından ilgilenip büyük özverilerde 

bulunan sevgili anne, babam ve kardeşime, gerek asistanlığımın sıkıntılı 

anlarımda gerekse tez hazırlık dönemimde yaşadığım güçlükleri atlatmamda 

önemli yardım ve hoşgörüsünü gördüğüm, desteğini her zaman arkamda 

hissettiğim sevgili eşime ayrıca teşekkürü bir borç bilirim. 
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ÖZGEÇMİŞ 
 
 

1 Eylül 1977’de Almanya’nın Köln şehrinde dünyaya geldim. İlkokulu 

Bandırma 17 Eylül İlkokulu’nda okudum. Ortaokul ve liseyi İngilizce yabancı 

dil ağırlıklı eğitim veren Bandırma Kültür Eğitim Vakfı Özel Lisesi’nde 

okudum. 1996’da Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde tıp 

eğitimime başladım. 2002 de tıp eğitimimi tamamlayıp tıp doktoru olduktan 

sonra yine aynı yıl yürürlüğe giren mecburi hizmet kapsamında kuraya 

katıldım ve 2003-2004 yılları arasında Amasya ili Gümüşhacıköy ilçesi sağlık 

ocağında tıp doktorluğu görevimi yerine getirdim. Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi İç Hastalıkları ABD’nda asistanlık eğitimi yapmaya hak kazandıktan 

sonra agustos 2004’te asistanlık eğitimime başladım. Evli ve 1 erkek çocuk 

babasıyım.  


