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OZET

Amac: Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), Diinya Saglk Orgiitii (DSO)
raporuna gore geligmis tilkelerde en sik mortalite sebebi olup, bir¢ok risk faktorii ve
bu risk faktorlerinin birbiri ile etkilesimi sonucu olugsmaktadir. Kardiyovaskiiler riskin
degerlendirilmesiyle yasam tarzi modifikasyonlari, koruyucu ve tedavi edici
yaklagimlarin yardimiyla mortalite ve morbiditenin 6nemli OSlgiide azaltilmasini
saglamaktadir. KVH ile abdominal obezite iligkisi ve KVH ag¢isindan bel ¢evresi, BKO
ve BBO gibi antropometrik dlgtimlerin prediktif degeri bilinmektedir. Antropometrik
Olciimler glincel pratikte sikca kullanilan risk skorlama sistemlerinde yer
almamaktadir. Normal kilolu bireylerde de abdominal obezitenin kardiyovaskiiler risk
ile iliskisi ve dikkate deger siklikta goriildiigli birgok calismada gosterilmistir. Bu
calismanin birincil amaci aile hekimligi poliklinigine basgvuran 18 — 65 yas arasindaki,
DSO siniflamasina gore normal Beden Kitle Indeksi (BKI) olan bireylerde abdominal
obezite sikligimi tespit etmektir. ikincil amaci ise KVH agisindan prediktif degeri
oldugu bilinen visseral obeziteye sahip kisilerin gdzden kagmasini 6nlemek ve visseral
obezite tespitinde degerli olan bel gevresi gibi basit ve ekonomik antropometrik

Olctimlerin kullaniminin 6neminin vurgulamasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Kasim 2020-Ocak 2020 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Digskap1 Yildirrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 18-65 yas araliginda, DSO obezite
siniflamasina gére normal BKi'ye (18,5-24,9) sahip tiim bireylerin dahil edilmesi
planlandi. Calismaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ve saglik
verileri kaydedilip, boy, viicut agirligi, bel cevresi, kalca ¢evresi dlgiimleri yapilmis,
BKIi, Bel g¢evresi/Kalca cevresi Oran1 (BKO) ve Bel ¢evresi/ Boy Orani (BBO)
hesaplanmistir. Toplanan veriler IBM SPSS Statistics 25 istatistik yazilimi ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Yas ortalamast 31,7+10,6 yil olan,185’1 erkek, 169’u kadin
toplamda 354 kisi ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan BKI’ye gére normal kilolu
olan katilimcilar bel c¢evresine gore siniflandirildiginda, erkek katilimcilarin
%37,4’liniin fazla kilolu, %4,9’linlin abdominal obez oldugu; kadin katilimcilarin

%36,1’inin fazla kilolu, %6,5’inin abdominal obez oldugu goriildii. Orneklem
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genelinde %37’sinin fazla kilolu, %5,7’sinin abdominal obez oldugu belirlendi.
DSO’niin BKO tamimlamasina gore, erkeklerin %49,7'si, kadinlarin %19,5' ve
orneklem genelinin %35,3 it KVH acisindan riskli olarak belirlendi. DSO BBO
tanimlamasina gore, BBO 6rneklem genelinin %43,8’tinde 0,5 ve lizerinde, erkeklerde
%51.4, kadinlarda %35,5 oldugu goriildii. Aliskanliklara gore incelendiginde sigara ve
alkol kullanan bireylerde, kullanmayanlara gore bel gevresi degerinin daha yiliksek
oldugu fakat anlamli fark olusturmadigi goriildii. Kronik hastaliklara gore
inceleniginde, hipertansiyon ve tip 2 diyabet tanili hastalarin bel ¢evrelerinde anlamli
derecede daha yiiksekti. Hipotiroidi tanis1 olma durumu ile bel ¢evresi arasinda anlamli

iliski saptanmadi.

Sonu¢: Normal kilolu bireylerde abdominal obezite sikliginin dikkate deger
seviyelerdedir. Basit ve ekonomik yontem olan, bel g¢evresi, BBO ve BKO gibi
antropometrik  Ol¢imlerin  kullanimmin  yayginlastirilmasi, birincil ~ koruma

kapsaminda katki saglayacaktir

Anahtar Kelimeler: Normal beden kitle indeksi, Bel gevresi, Bel ¢evresi/boy

orani, Bel ¢evresi/kal¢a ¢gevresi orant.
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ABSTRACT

FREQUENCY OF ABDOMINAL OBESITY IN NORMAL
WEIGHT PREVALENCE

Objective: According to the World Health Organization (WHO) report,
cardiovascular diseases (CVD) are the most common cause of mortality in developed
countries, and occur as a result of many risk factors and the interaction of these risk
factors. With the help of lifestyle modifications, preventive and therapeutic approaches
by assessing cardiovascular risk, mortality and morbidity are significantly reduced.
The relationship between CVD and abdominal obesity and the predictive value of
atropometric measurements such as waist circumference, WHR and WHtR in terms of
CVD are known. Anthropometric measurements are not included in the risk scoring
systems that are frequently used in current practice. It has been shown in many studies
that abdominal obesity is associated with cardiovascular risk and has a remarkable

frequency in normal-weight individuals.

The primary aim of this study was to determine the frequency of abdominal
obesity in individuals between the ages of 18 and 65 who applied to the family
medicine outpatient clinic and have a normal BMI according to the WHO
classification. The secondary aim is to prevent the overlook of people with visceral
obesity, which is known to have predictive value in terms of CVD, and to emphasize
the importance of using simple and economical anthropometric measurements such as

waist circumference, which is valuable in the detection of visceral obesity.

Materials and Methods: It was planned to include all individuals between the
ages of 18-65, with normal BMI (18.5-24.9) according to the WHO obesity
classification, who applied to the Health Sciences University Digkap1 Yildirim Beyazit
Training and Research Hospital Family Medicine outpatient clinic between November
2020 and January 2020. Sociodemographic characteristics and health data of the
individuals included in the study were recorded, height, body weight, waist

circumference, hip circumference measurements were made, BMI, Waist - Hip Ratio
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(WHR) and waist-to-height ratio (WHtR) were calculated. The collected data were
evaluated with IBM SPSS Statistics 25 statistical software.

Results: A total of 354 people, 185 men and 169 women, with a mean age of
31.7 years, were included in the study. When the participants with normal weight
according to BMI participating in the study were classified according to their waist
circumference, it was seen that 37.4% of the male participants were overweight and
4.9% were abdominally obese; 36.1% of female participants were overweight and
6.5% were abdominally obese.lt was determined that 37% of the sample was
overweight and 5.7% was abdominally obese. According to the WHO definition of
WHR, 49.7% of men, 19.5% of women and 35.3% of the overall sample were
determined to be at risk for CVD. According to the WHO definition of WHtR, WHtR
was 0.5 and above in 43.8% of the sample, 51.4% in men and 35.5% in women. When
examined according to habits, it was seen that the waist circumference value was
higher in individuals who used cigarettes and alcohol, but did not create a significant
difference. When analyzed according to chronic diseases, waist circumferences of
patients with hypertension and type 2 diabetes were significantly higher. There was no
significant relationship between the diagnosis of hypothyroidism and waist

circumference.

Conclusion: The prevalence of abdominal obesity in normal-weight
individuals is remarkable. Expanding the use of anthropometric measurements such as
waist circumference WHtR and WHR, which is a simple and economical method, will

contribute to the scope of primary protection.

Keywords: Normal body mass index, Waist circumference, Waist-to-height

ratio, Waist circumference/hip circumference ratio.



1.GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin agikladig1 verilere gore Kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH) diinyada ve iilkemizde bulasici olmayan hastaliklara bagh 6liim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. (1). Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK)
2019 yili verilerine gore 6liim nedenleri siralandiginda, KVH %36,8 ile ilk siray1
olusturmaktadir. KVH’a bagli oliimler incelendiginde, %39,1'inin koroner arter
hastaliklar1 (KAH), %22,2'sinin Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), %25,7'sinin diger
kalp hastaliklar1 kaynakli oldugu belirlenmistir (2).

Kardiyovaskiiler hastaliklar yas, aile oOykiisli, cinsiyet gibi modifiye
edilemeyen faktorler, hiperlipidemi, Hipertansiyon (HT), sigara ve alkol kullanimiu,
Diyabetes Mellitus (DM), obezite, fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme gibi modifiye
edilebilen faktorler ve bu risk faktorlerinin birbiriyle olan etkilesimleri sonucu
olusmaktadir (3). Bu hastaliklara kars1 verilen miicadelede tiim risk faktorleri géz
onlinde bulundurularak multidisipliner bir yaklasim sergilenmelidir. KVH’larin
gelisimi yillarca belirti vermeden sessizce ilerleme gosterebilir. Bulgular ortaya
ciktiginda hastalik tedavi girisimlerinin kisitli olabilecegi ciddi bir evrede tespit
edilebilir. Kardiyovaskiiler riskin degerlendirilmesi, modifiye edilebilir risk faktorleri
ile miicadele mortalite ve morbiditenin 6nemli dl¢iide azaltilmasini saglayacaktir (4,
5).

Kardiyovaskiiler hastaliklarla miicadelede risklerin tespit edilmesi, erken tan,
tedavi, modifiye edilebilir risk faktorleri ile miicadelede birinci basamak saglik
calisanlariin énemli sorumluluklar1 bulunmaktadir (6). Olast KVH gelisme riskinin
hesaplanabilmesi, gerek koruyucu yaklagimlar gerekse tedavi agisindan 6nemlidir. Bu
amagla kardiyovaskiiler risk skorlamalar1 olusturulmustur (7). Giiniimiizde
Framingham, SCORE, PROCAM, QRISK, Reynolds Risk skoru gibi gesitli risk
hesaplama sistemleri  kullanilmaktadir (7). Avrupa Klinik Uygulamada
Kardiyovaskiiler ~Korunma Kilavuzu SCORE (Sistematik Koroner Risk

Degerlendirmesi) sisteminin kullanilmasini 6nermektedir (8).

Obezite insiilin direnci ile baglayan metabolik disfonksiyon, metabolik
sendrom, prediyabet, DM ve KVH’ya kadar ilerleyebilen sonuglara yol acabilmesi

nedeniyle, obezitenin metabolik sendroma ilerlemeden erken donemde teshisi ve
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tedavisi i¢in hastalarin diizenli olarak taranmasi ve takip edilmesi gerekmektedir (9-

12).

Toplumda siklig1 gittikge artan sagligi olumsuz etkileyen, 6nlenebilir 6liim
nedenleri arasinda sigaradan sonra ikinci sirada yer alan multifaktoriyel kronik hastalik
olan obezitenin tamisinda Beden Kitle Indeksi (BKI) 6l¢iimii, altin standart ydntem
olarak kabul edilir (13, 14). Yapilan arastirmalarda hastaliklarin mortalite ve
morbiditesinin, viicuttaki toplam yagin miktarindan daha ziyade viicutta bulundugu
bolge ve dagilimn ile iliskili oldugu gdsterilmistir (12). BKI yagin viicutta dagilim
orani hakkinda fikir verememekle beraber yas, cinsiyet ve kas kitlesi gibi karistiric
faktorlerden etkilenir ve yaniltict sonuglar ortaya ¢ikabilir (15). Obeziteyi tespit etmek
icin BKI disinda bel ¢evresi, Bel ¢evresi/ Kalga ¢evresi Oran1 (BKO) ve Bel gevresi/
Boy Orani (BBO), deri kalinhigi gibi bir¢ok antropometrik Ol¢lim ydntemi
kullanilmaktadir. Visseral obezitenin gostergesi olan ve obezite tanisinda da kullanilan
bel ¢evresi dlciimii KVH riski ile yakindan iliskilidir ve kardiyovaskiiler riski tespit
etmede onemli bir parametredir (16-18). Obezitenin tanisinda BKI ile abdominal
obezitenin birlikte degerlendirilmesi avantaj saglar (17, 19). DSO, farkl etnik gruplar
icin cinsiyete 6zgi bel ¢evresi kesme degerlerinin hesaplanarak, referans toplum igin

kullanilmasini 6nermektedir (14, 20).

Aile hekimlikleri kendilerine bagli niifusun sagligini korumayi, iyilik
durumunu artirmayr ve varsa saglik sorunlarmma ¢o6ziim iiretmeyi ve gerekli
yonlendirmeleri yapmay1 hedeflerler (21). Amerikan Koruyucu Hizmetler Calisma
Grubu 2012 yilinda yayinladigi rehberde, obezitenin KAH, tip 2 diyabet gibi birgok
hastalik riskini artirmasi ve toplumda sikliginin giderek artmasi nedeniyle, bireylerin
obezite i¢in taranmasii Onermistir. Obezite tarama araligi icin belli bir siire
belirtmemekle beraber, tarama testi olarak BKI ve bel ¢evresi dl¢iimiiniin birlikte

kullanilmasini 6nermistir (22).

Bu calismanin birincil amact Ankara Digkapt Yildirnm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine bagvuran 18 — 65 yas arasindaki,
DSO BKI siniflamasina gére normal kilolu olan bireylerde abdominal obezite sikligini
tespit etmektir. ikincil amaci ise KVH agisindan prediktif degeri oldugu bilinen
visseral obeziteye sahip kisilerin gézden kagmasini dnlemek adina visseral obezite
tespitinde degerli olan ve bel ¢evresi gibi basit ve ekonomik antropometrik dlgiimlerin

kullaniminin éneminin vurgulamasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KARDIiYOVASKULER HASTALIKLAR

Kardiovaskiiler hastaliklar; konjenital kalp hastaliklari, SVH, KAH, HT,
kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari, aritmiler ve
kardiyomiyopatiler gibi kalbin ve kan damarlarinin tiim hastaliklarin1 kapsar (23,
24). KVH diinyada ve iilkemizde bulasici olmayan hastaliklara bagli 6liim nedenleri
arasinda ilk sirada yer almaktadir. KVH‘a baglh oliimler igerisinde en sik ilk iki
6liim nedenini KAH ve SVH’lar olusturmaktadir (1). TUIK’in 2019 yil1 verilerine
gbre Oliim nedenleri siralandiginda, KVH %36,8 ile ilk sirayr olusturmaktadir.
KVH’a bagli o6limler incelendiginde, %39,1'inin  KAH, %22,2'sinin SVH,
%25,7'sinin diger kalp hastaliklar1 kaynakli oldugu belirlenmistir (2).

Ateroskleroz, KAH, SVO ve periferik damar hastaligina yol agan temel
patolojik nedendir. Aterosklerotik KVH yasamin erken donemlerinde baslayarak
belirti vermeksizin 6miir boyu ilerleyen ve belirtiler ortaya ¢iktiginda siklikla ileri

bir evreye ilerlemis olan kronik bir hastaliklar biitiiniidiir. (8, 23).

2.1.1. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastalik risk tanimlamasi ilk kez 1949 yilinda Framingham
Kalp Calismasinda kullanilmistir (25). Kardiyovaskiiler risk faktorleri degistirilebilen

ve degistirilemeyen risk faktorleri olmak tizere ikiye ayrilir (3).

2.1.1.1. Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri

Sigara Kullanim

Sigara Onlenebilir mortalite ve morbidite nedenlerinin énemli bir yiizdesini
olusturur. KVH’larin %10°unun sigara nedenli oldugu tahmin edilmektedir. Sigara
birakmanin prospektif ¢alismalarda KAH’a bagl mortaliteyi azaltici etkisi oldugu
kanitlanmistir (23). Sigara sempatik aktiviteyi artirarak kan basincini kalp hizini ve
kalp kasilma giiciinii arttirir. Karbonmonoksit kaynakli kanin oksijen tagima

kapasitesini azaltarak endotel hasarina sebebiyet verir, Diisiik Dansiteli Lipoprotein



(LDL-K) oksidasyonunu artirir ve aterosklerozu kolaylastirict yonde degisiklik yapar
(26).

Dislipidemi

Lipoproteinlerin kalitsal ya da edinsel olarak gelisebilen sayisal ve islevsel
bozukluklar1 dislipidemi olarak tanimlanmaktadir. Total kolesterol >240 mg/dl, LDL-
K > 160 mg/dl, trigliserid > 200 mg/dl, Yiiksek Dansiteli Lipoprotein (HDL-K)
erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/dl olmas1 dislipidemi varligini
gostermektedir (27).

Dislipidemi, SVH ve KAH i¢in 6nemli bir risk faktoridir. Uygun lipid
profillerine sahip kisilerin KAH insidansinin daha az oldugu uzun vadeli, prospektif
epidemiyolojik ¢alismalar ile kanitlanmistir. Dislipideminin 6nlenmesi ve yonetimi

morbidite ve mortaliteyi belirgin sekilde degistirir (28).
Hipertansiyon

Tekrarlanan 6l¢iimlerde, eriskinlerde sistolik kan basinc1 >140 mmHg ve/veya
diyastolik kan basinct >90 mmHg olmas1 HT olarak tanimlanir. HT tim KVH igin
onemli risk faktoriidiir. Hipertansif hastalarda KAH {i¢ kat daha fazladir. Kan basinci
kontroliiniin saglandig1 hastalarda koroner olay gelisim riskinde azalma oldugu

yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (29).
Diyabetes Mellitus

Erkeklerde iki kat kadinlarda dort kat olmak tizere KAH riskinde artisa neden
olan DM, KAH i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Diyabetik hastalarda kan seker
diizeyinin devamli yiiksek seyretmesi arteriyel inflamasyona neden olmaktadir.

Olusan endotel hasar1 ateroskleroza zemin hazirlamaktadir (30).

Diyabet sikligi agisindan tilkemizde ulusal 6lgekte yapilmis ilk ¢alisma
Ozelligini tasiyan 1997-1998 yillar1 arasinda 540 merkezden, 24.788 kisinin katilim1
ile Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi-1 (TURDEP-I) gergeklestirilmistir. Bu
calismada Tip 2 diyabet sikligi %7,2, Bozulmus Glikoz Toleransi (BGT) siklig1 ise
%6,7 olarak saptanmistir. Yine ayn1i merkezde 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi Caligmasi-Il (TURDEP-II) gerceklestirilmis ve toplumumuzda
erigkin diyabet sikliginin arttig1 ve %13,7 oldugu bildirilmistir (31).



Obezite

Obezite dislipidemi, DM, HT gibi kardiyovaskiiler risk faktorlerine neden
olarak KVH riskini arttirir. Obezitenin koroner kalp hastaliklar: ile sadece obeziteye
eslik eden patolojiler kaynakli iliskisi olmadigi, ayn1 zamanda koroner kalp hastaliklari

icin bagimsiz prediktif degeri oldugu yapilan calismalarla ortaya konmustur (10)
Yetersiz Fiziksel Aktivite

Diizenli ve orta dereceli yapilan egzersiz, insiilin direncinde azalmaya, HDL-
K seviyesinde artisa, trigliserid seviyesinde azalma saglayarak KVH riskinin
azalmasina neden oldugu bilinmektedir (32). Ayrica C-reaktif protein diizeyini azalma
ve endojen opioidlerin salgilanmasinda artig, kan basincinda 4-5 mmHg diisiis
saglamak gibi pozitif etkileri vardir (32). Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2012 kilavuzu
obeziteden ve kardiyovaskiiler diger risk faktorlerinden korunmak igin haftada 2,5-5

saat veya ¢ogu glinler 30-60 dakika orta siddetli fizik aktivite 6nermektedir (33).
Saghksiz Beslenme

Yiiksek glisemik indeksli beslenme viicutta inflamatuar mediatorlerde artisa,
insiilin direnci kaynakli oksidatif stres ve endotel hasarina neden olmaktadir. Akdeniz
tipi beslenme ve Dietary Approaches to Stop Hypertension diyeti KVH ve metabolik
sendromda etkinligi gosterilmis diyetlerdir. Akdeniz tipi diyette 06zellikle
monoansature yag asidi, balik, sebze tiikketimi, Dietary Approaches to Stop
Hypertension diyetinde ise daha az yag, karbonhidrat ve tuz i¢eren bir beslenme sekli
onerilmektedir. Artmis sebze ve meyve tliketimi antioksidan etki ile oOzellikle
inflamasyon ve endotel disfonksiyonu azalmasina katki saglar. Avrupa Kardiyoloji
Dernegi Beslenme komitesi giinliik enerji ihtiyacinin  %20-35’ini yaglardan
karsilanmasini; doymus yagdan alinan kalorinin, toplam enerjinin %10’unu
gecmemesini onermektedir. Kalp fonksiyonlarinin dengede devam etmesi i¢in vitamin
ve elementler esastir. Karotenoidler, vitamin A, C ve E’nin da antioksidan Ozellikleri

nedeniyle uygun miktarlarda besinlerle alinmasi 6nerilmektedir (33-35).



2.1.1.2. Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri
Yas

Yaslanma ile beraber kardivaskiiler sistemde olusan ateroslerotik, fizyolojik ve
metabolik degisiklikler sonucu KVH’a bagli morbidite ve mortalitede artig
goriilmektedir (36). Erkeklerde 45 yas ve istii, kadinlarda ise 55 yas ve iistii olmak
KKH agisindan risk teskil etmektedir (37). Yasin bagimsiz bir KVH risk faktorii
oldugunu savunan yaymlarin yani sira KAH riskine katkisinin Kolesterol iliskili

oldugunu belirleyen ¢alismalar da mevcuttur (38).
Cinsiyet

Kadinlarda premenopozal donemin koruyucu etkisi KVH riskini azaltmasi
nedeniyle, erkeklerde KAH daha erken yasta baslamakta ve daha sik goriilmektedir.
Fakat 80 yasindan sonra her iki cinsiyette de KAH riski yaklasik olarak aynidir ve
%20-30 arasinda degismektedir (37).

Aile oyKkiisii

Birinci derece akrabalarda erken yasta gelisen (55 yas oncesi erkek, 65 yas
oncesi kadin) KVH bulunmasi risk olarak kabul edilir. Aile 6ykiisii olan kisilerde

erken yasta tarama, hastaligin tanist ve dnlenmesi agisindan degerlidir (39).

2.1.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma ve Kardiyovaskiiler

Risk Skorlamalarimin Gerekliligi

Diinya Saglik Orgiitiiniin agikladig1 verilere gore eriskinlerde en sik 6liim

nedeni KVH’dir (40).

Birgok risk faktorii ve bu risk faktorlerinin birbiriyle olan etkilesimleri sonucu
ortaya ¢ikan KVH’1n gelisimi yillarca belirti vermeden sessizce ilerleme gosterebilir.
Bulgular ortaya ¢iktiginda tedavi girisimlerinin kisitli olabilecegi ciddi bir evrede
tespit edilebilir (4, 5). KVH’in olugmasinda rol oynayan risk faktorlerinin tespit
edilmesi, bu faktorler agisindan yiiksek riskli bireylerin tanimlanmasi ve modifiye
edilebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinmasina yonelik multidisipliner bir
yaklasim ile KVH’a bagli gelisen mortalite ve morbiditenin 6nemli o&lglide
azaltilabilecegi yapilan bircok calismada gosterilmistir (41-43). Jackson R. ve

arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, birkag risk faktoriindeki orta dereceli bir azalmanin,



tek bir faktoriin tiimiiyle ortadan kalkmasindan daha anlamli fayda sagladigi
saptanmustir (6). Diizenli egzersiz, sigaranin birakilmasi, saglikli beslenme, kan lipit
diizeyi, kilo ve kan basincinin kontroliiniin saglanmasini gibi miidahaleler ile KVH’a
bagl o6liimlerin %30 azaltilabilecegi, DSO’niin KVH 6nleme ve kontrolii ile ilgili

yayinladig1 global rehberde bildirilmektedir (44, 45).

Gerek koruyucu yaklagimlar gerekse tedavi agisindan énemli olan olas1t KVH
gelisme riskinin hesaplanabilmesi i¢in kardiyovaskiiler risk skorlamalari

olusturulmustur.

KVH risklerinin tespit edilmesi, erken tani, tedavi, risk faktorleri ile
miicadelede birinci basamak saglik calisanlarinin  6nemli  sorumluluklari
bulunmaktadir (6). Diinya Aile Hekimleri Orgiitii'ne (WONCA: World Organization
of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians) gore, koruma 4 grupta kategorize edilir. Birincil
koruma; saglik problemi ortaya ¢cikmadan nedenlerini ortadan kaldirmaktir. ikincil
koruma ise saglik sorununu erken evrede tespit etmek i¢in yapilan girisimlerdir.
Uciinciil koruma gelismis olan saglik probleminin uzun siirecteki etkilerini azaltmak,
islevsel bozuklugu en aza indirmek i¢in yapilan eylemlerdir. Dérdiinciil koruma ise
asir1 tani, asiri ilag kullanimi ve tedavi riski olan bireyleri belirleme, miidahale
onerilerinde bulunma eylemlerini kapsar (46). Aile hekimleri bu koruma asamalarinin
biitiin basamaklarinda gorev alir ve gorevlerini saghgin gelistirilmesi, hastaliklarin

onlenmesi ve tedavisi, tibbi bakim veya palyasyon saglayarak yerine getirirler (47).

Saglik Bakanligi Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi Kilavuzunda 40 yas
iistii bireylerde ve ailelerinde erken yasta aterosklerotik hastalik dykiisti bulunan 40
yasi alt1 bireylerde bagvurudan bagimsiz bir kez kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi
yapilmas1 Onerilmistir. Risk saptanan kisilerde gerekli yasam tarzi degisiklikleri,
uygun tedavi ve risk grubuna uygun izlemlerin uygulanmasi sonrasinda ilgili uzmanlik

dalina yonlendirilmesi gerekliligi belirtilmistir (48).
2.1.3. Kardiyovaskiiler Risk Skorlari

Risk skorlama sistemlerinin gilincel verilere dayanmasi, kolay kullanilabilir
olmasi ve uygulanan toplumun riskini yansitmasi gerekir. Bu skorlamalar yas, cinsiyet
gibi modifiye edilemeyen ve kan basinci, kan lipid diizeyleri, sigara kullanimi gibi

modifiye edilebilen risk faktorleri degerlendirilerek olusturulmustur.
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Risk hesaplanmasinda etnik koken, aile 6ykiisii, antihipertansif ila¢ kullanimi
gibi 6zelliklerin, HbAlc, homosistein, C-reaktif protein, gibi laboratuvar degerlerinin
kullanilmas: tartisilmaktadir (49). Eklenecek yeni parametrelerin skorlamanin
karmasik hal almasina neden olacagi ve kullanim kolayligini sinirlayabilecegi goz
ontinde bulundurularak yeni risk faktorlerinin orta risk grubunda yer alan bireyler igin
daha anlamli olacag, takip ve tedavi siirecini etkileyecegi diisiiniilmektedir (50).
Ayrica kan lipit diizeyleri gibi bazi laboratuvar degerlerinin de daha kolay dl¢iilebilen

antropometrik dlgtimlerle degistirilmesi tartisilmaktadir (51).

Framingham risk hesaplama sistemi gilintimiizde kullanilan en eskisi ve en ¢ok
kullanilan kardiyovaskiiler risk hesaplama sistemidir (7). Framingham risk hesaplama
sistemi disinda SCORE, PROCAM, ASSIGN, QRISK, Reynolds Risk Score, gibi

cesitli risk hesaplama sistemleri de kullanilmaktadir.

Risk faktorlerinin ve hastaligin varlik derecesi toplumlar arasi farklilik
gosterebilecegi gibi zaman iginde o toplum igin de degisim gosterebilir. Bu sebeple
sistemlerin farkli toplumlara gére optimize edilmesi ve o toplum i¢in giincel olmasi
onemlidir. Nitekim Framingham risk skoru Avrupa toplumlarinda uygulandiginda risk
normalde oldugundan yiiksek ¢ikmaktadir. (52). Ulkemizde toplumumuzun riskleri
g6z Onilinde bulundurularak uyarlanmis Tiirkiye Kardiyoloji Dernegi tarafindan

SCORE Tiirkiye Risk Belirleme Sistemi olusturulmustur (53).

2.1.3.1. ATP-111 (Framingham) Risk Skoru

Framingham risk skoru, hesaplama modelleri arasinda en eski ve en fazla
kullanilmig olan modeldir. Framingham, Amerika’da Massachusetts eyaletinde bir
kasabadir. 1948 yilindan itibaren Framingham’da yasayan 5209 yetiskin ileriye doniik
gézlem amagli ¢aligmaya dahil edilmistir. Giiniimiizde bu projede iiclincli nesil
bireyler takibi devam etmektedir. Framingham risk modeli ilk kez 1998 yilinda
gelistirilmis olup yas, cinsiyet, kan lipid seviyesi, kan basmci yiksekligi,
antihipertansif tedavi kullanim durumu, sigara kullanimi ve diyabet tanisi olma
durumuna gore 10 yillik koroner kalp hastaligi gelisme riskini hesaplanmaktadir.
Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi Yetiskin Tedavi Paneli III (NCEP/ATP
[11) kilavuzunda bu skorlama sistemi 2002 yilinda giincellenmis ve diyabet koroner
kalp hastalig1 esdegeri olarak kabul edilerek risk hesaplama skalasindan ¢ikarilmistir.

Ayrica yas araliklari genisletilerek, sigara icenlerde yasa 6zel skorlama gelistirilmistir



(7, 54). Framingham modeli mortalite oranlar1 hesaplanarak diger toplumlara uygun
olarak kalibre edilmistir (55, 56). Ulkemizde de E-nabiz elektronik hasta takip sistemi

icerisinde Framingham Risk Hesaplayicisi bulunmaktadir (57).

2.1.3.2. SCORE Risk Skoru

SCORE risk hesaplama modeli Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan
yiiriitiilen, 12 Avrupa tilkesinden 205,178 kisinin katilimiyla gergeklestirilen ¢alisma
temel alinarak olusturulmustur (58). Bu skorlamada KVH’a bagli 10 yillik mortalite
riskinin 6ngoriilmesi hedeflenmistir. Yas, cinsiyet, sistolik kan basinci, total kolesterol
ve HDL-K seviyesi, sigara kullanimi dikkate alinarak risk hesaplanmaktadir. Diisiik
ve yiiksek riskli olmalarina gore iilkelerde farkli tablolar kullanilmasini 6nerilmistir.
Tiirkiye yiiksek riskli gruptadir. Risk degerlendirmesi sonucu olgular dort ana grupta
toplanabilir (52) ;

a. Cok yiiksek risk grubu

» Kardiyovaskiiler hastaligi, iskemik inme, akut koroner sendrom, miyokart

enfarktiisii, revaskiilarizasyon iglemi 0ykiisii, ve periferik damar hastaligi oykiisii
* Orta ve ileri derece kronik bobrek yetersizligi
* SCORE risk skoru >%10
* Tip 2 veya tip 1 DM ve eslik eden hedef organ hasari
b. Yiiksek risk grubu
* Yiiksek tek risk faktorii (ailesel dislipidemi, direngli hipertansiyon vb)
* SCORE risk skoru >%5 ve <%10
c. Ortarisk grubu
* SCORE risk skoru >%1 ve <%5

Bu grupta abdominal obezite, fizik aktivite, erken aile Oykiisii, trigliserit, HDL-K,
hsCRP, fibrinojen, homosistein, apo-B, Lp(a),sosyal sinif gibi ek gostergelerden

yararlanilabilir.
d. Diisiik risk grubu

* SCORE risk skoru <%1



Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Ateroskleroz Dernegi tarafindan
yayimlanan Dislipidemi Kilavuzunda SCORE sisteminin kullanimi &nerilmektedir
(59). HDL-K, yeni risk hesaplama cetvelleri diizenlenerek SCORE sistemine sonradan
dahil edilmistir (50, 59). Ulkemizde toplumumuzun riskleri gdz &niinde
bulundurularak uyarlanmis Tiirkiye Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan SCORE
Tiirkiye Risk Belirleme Sistemi olusturulmustur (53).

SCORE diger risk skorlarindan farkli olarak “10 yil iginde oliimciil
aterosklerotik bir olay gelisme olasiligini” hesaplamayir hedeflemektedir. Kolay
anlasilabilir olmasi, belirti gostermeyen kisilerde risk tahmini yapmayr amagliyor
olmasi nedeniyle, temelde birincil korumay:1 hedef alis1 goz Oniline alindiginda,
SCORE sisteminin birinci basamakta kullanim ag¢isindan uygun oldugu bildirilmistir
(60).

2.2. OBEZIiTE
2.2.1. Obezitenin tanimi

Obezite DSO tanimlamasia gore saghig bozacak olgiide viicutta asir1 yag
birikmesidir. Viicut agirhiginin yetigkin erkeklerde ortalama %15-20sinin, kadinlarda

ise ortalama %25-30’unun yag dokusundan olusmasi normal kabul edilir (61).

Toplumda goriilme sikligi giderek artan obezite, yetiskinlerde, ergenlerde ve
cocuklarda sagligi olumsuz etkileyen multifaktoriyel bir hastaliktir. Obezite,
giinlimiizde 6nlenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen en 6nemli ikinci nedenidir ve

bircok komorbidite ile birliktelik gostermektedir (17).

2.2.2. Obezitenin Siniflandirilmasi

Obezite adipoz dokunun dagilimi ve kisin anatomik ozelliklerine gore 3

baglikta incelenmektedir.(62).
a. Abdominal Obezite

Yag dokusu karin ve gogiis bolgesinde birikir santral obezite, android obezite,
erkek tip obezite veya elma tipi obezite seklinde farkli adlandirilabilir. Santral
bolgedeki yag birikimi kardiyometebolik hastaliklar agisindan risk olusturmaktadir.
Visseral adipozitenin, baska bir deyisle abdominal visseral yag dokusu birikiminin
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KVH riski, mortalite artisi, metabolik sendrom, insiilin direnci, tip 2 diyabet ile iligkisi
bilinmektedir (16). Kalga ve uyluk adipozitlerinde lipoprotein lipaz aktivitesi karin i¢i
yag depolarina gore daha diisiiktiir. Karin i¢i yag dokuda yag asitleri daha hizl
metabolize edilir ve Vena portae yoluyla karacigere dokiilen fazla miktarda yag asitleri
insiilin direnci gelisimini kolaylastirmaktadir. Ayrica visseral yag doku leptin, TNF-
a, interlokin-6, PAI-1, anjiyotensinojen, TNF-a, gibi hormon, sitokin ve polipeptidler
salgilar. Abdominal obeziteyi, omentum ve menzenter yag dokularini kapsayan karin
i¢i yag kitlesi temsil eder. Karin i¢i yag kitlesi manyetik rezonans veya bilgisayarl
tomografi ile saptanir. TEKHARF c¢alismasinda, 4’tincti ve 5’inci lomber vertebra
arasindan ¢ekilen tek kesit bilgisayarli tomografi ile karin i¢indeki total, viseral ve
derialt1 yag dokusu alanlar1 belirlenmis, visseral adipozitenin toplumumuzda en iyi
yansiticisinin bel ¢evresi oldugu, bunu BKI'nin izledigi, ama BKO bu konuda net bir

sekilde geri kaldig tespit edilmistir (63).

b. Jinoid tip obezite (gluteal/ periferal): Yag dokusunun uyluk veya gluteal
bolgede birikmesi ile olusur. Armut tip obezite, kadin tipi obezite veya periferik tip
obezite gibi farkli tamimlari da mevcuttur. Bu tip obezite ile vendz dolasim

bozukluklar: arasinda iliski bulunmustur (64).
c. Ovoid Tip: Yagin tiim viicutta esit oranda bulunmasidir.

2.2.3. Obezitenin Prevalansi

Bircok iilkede toplum sagligin1 bozan en dnemli nedenlerin basinda gelen

obezite, tim diinyada yayginligi giderek artan kronik bir hastaliktir (65).

Amerika Birlesik Devletleri’nde Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme
Calismas1 (NHANES) verilerine gore 1988-2000-2016 yillar1 arasinda yasa gore genel
obezite prevalansi siirekli artis gostererek, sirastyla %22,9, %30,5 ve %39,6 seklinde
rapor edilmistir. 2015-2016 yillar1 arasinda, kadinlarda %41,1, erkeklerde obezite
prevalansi %37,9 olarak hesaplanmistir (66, 67).

Tiirkiye’de obezite prevalansi, 1997-98 yillarinda gergeklestirilen TURDEP-I
calismasinda Tiirkiye’de obezite prevalansinin %22,3 (kadin %30, erkek %13) oldugu
saptanmustir. 12 y1l sonra, ayn1 merkezlerde gerceklestirilen TURDEP-II ¢alismasinda
obezite sikligi, genel toplumda %31,2 (kadin %44, erkek %27) tespit edilmistir.
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Calisma sonuglari, karsilastirildiginda Tiirkiye’de yetiskin toplumda obezite sikliginin

%22,3’ten %31,2’ye ylikseldigi gosterilmistir (61).

Obeziteyi tespit etmek icin BKI disinda bel gevresi, Bel ¢evresi/ Kalga gevresi
Orani (BKO) ve Bel ¢cevresi/Boy Orani (BBO), deri kalinlig1 gibi bir¢ok antropometrik
Olglim yontemi kullanilmaktadir. Visseral obezitenin gostergesi olan ve obezite
tanisinda da kullanilan bel g¢evresi ol¢iimii KVH riski ile yakindan iliskilidir ve

kardiyovaskiiler riski tespit etmede dnemli bir parametredir (16-18).

Sun X. ve arkadaslar1 Cin Halk Cumhuriyeti’nde 76.412 kisiyi dahil edilerek
yaptiklar1 calismada 1993-2015 yillar1 arasinda abdominal obezite prevelansinin
orneklem genelinde %12,1’den %26,0’a, erkeklerde %3,9 dan %13,6 ya, kadinlarda
% 20,2 den %35,6 ya ylkseldigini bildirmistir. KVH’lar agisindan risk tagiyan
abdominal obez grubun BKI ‘ye gore %80’den fazlasmin tani alamadig
vurgulanmistir (68). Gutiérrez-Fisac JL. ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda
Ispanya'da 18 yas ve iizeri 12.883 kisinin katilimi ile gerceklestirilen Ispanya
Kardiyovaskiiler Risk ve Beslenme Caligmasinda obezite siklig1 erkeklerde %24.,4,

kadinlarda %21,4 ve dérneklem genelinde %22,9 olarak belirtilmistir.

TEKHAREF c¢aligmas1 2000 y1l1 verilerine gore abdominal obezite prevalansi 40
yas tizeri erkeklerde %64,3, kadinlarda %78,7 olarak tespit edilmistir (63). Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 yili verilerine gore bel gevresi sinir
degerleri olarak erkeklerde 102 cm ve iizeri, kadinlarda 88 cm ve {izeri kabul edilerek,

abdominal obezite siklig1 erkeklerde %24, kadinlarda %53,9 olarak bildirilmistir.

2.2.4. Etyoloji

Dengesiz beslenme, ihtiya¢ duyulandan daha fazla kalori alimi1 ve sedanter
yasam obezitenin en onemli sebepleri olmakla birlikte genetik, gevresel, norolojik,
fizyolojik, biyokimyasal, sosyokiiltiirel ve psikolojik bir¢ok etmen obezitenin
gelismesinde rol almaktadir. Cevresel faktorler obezite etiyolojisinin sadece belli bir
yiizdesini kapsar, fakat degistirilebilir olmalari dolayisi ile tedavi ig¢in Onemli
hedeflerdendir (69, 70). Obezite gelismesine katkida bulunan birgok faktér Tablo 1°de
katagorize edilmistir (71) (Tablo 1).
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Tablo 1. Obezite Nedenleri

Iyatrojenik Nedenler

Noroendokrin Nedenler

Sosyal ve Davranigsal
Faktorler

Ilaca bagl kilo alim

Hipotalamik obezite

Sosyoekonomik durum

Hipotalamik cerrahi Hipotiroidizm Etnik koken

Diyet Mevsimsel duygudurum Psikolojik fakorler
bozuklugu

Laktasyon Cushing sendromu Olgiilii yiyiciler

Progresif hiperplastik obezite Polikistik over sendromu Gece yeme sendromu

Yeme sikligi Hipogonadizm Fazla yeme

Yiiksek yagl beslenme

Biiylime hormonu eksikligi

Genetik Obezite

Asirt yeme

Psodohipoparatiroidizm

Otozomal resesif 6zellikler

Sedanter Yasam

Diger

Otozomal dominant 6zellikler

Zorunlu hareketsizlik
(postoperatif)

Yaslanma

Diisiik dogum agirhig:

X’e bagl gecen ozellikler

Kromozomal anormallikler

2.2.5. Tarama

Tiim yetiskin hastalarda belli araliklarla yapilan periyodik saglik muayenesine
ek olarak boy ve viicut agirlig1 dlgiiliip BKI hesaplanmali, hastalar obezite ve fazla
kiloluluk agisindan taranmalidir. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
(TEMD) obezite tan1 ve siniflanmasinda BKI yani sira visseral obezite agisindan bel

cevresi Ol¢limiiniin de kullanilmasini 6nermektedir (17).

Tarama yapilmayan yiiksek riskli birgok hasta obezitenin yarattigr saglik
riskleri, uygulanmasi gereken yasam tarzi degisiklikleri, uygun tedavi secenekleri
hakkinda danismanlik hizmetlerini alamamaktadir. Obezitenin rutin taramasi, teshisi

ve tedavisi klinik pratikte yetersizdir (72) .
2.2.5.1. Obezite Ol¢iim Yontemleri
Obezitenin belirlenmesi igin 2 tiir 6l¢iim yontemi vardir (62).
2.2.5.1.1 Viicuttaki Yagin Dogrudan Ol¢iim Yontemleri

Obezite toplumda sik goriilen bir saglik problemi oldugundan tanisinda
kullanilacak yontemin; ucuz, giivenilir, her yas grubuna uygun ve takibinin kolay
olmasi gerekmektedir. Direkt yontemler, pratik ve ekonomik olmadigi i¢in klinik
uygulanabilirlik agisindan verimli olmayip bilimsel ¢alismalarla kisitli kalmistir (62).
*Viicut dansite 6l¢climii (su alt1 tartim ile pletismografi)

*Toplam viicut elektriksel ge¢irgenliginin hesaplanmasi
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*Niikleer magnetik rezonans Ultrason, bilgisayarli tomografi ile yag kalinliginin
Olcilmii

*Biyoelektriksel empedans analizi

*Viicutta bulunan su miktarinin izotop dilusyonu ile tespiti (Yag doku dis1 viicut kitlesi
ortalama % 72 oraninda su ihtiva eder, yag doku su igermez)

*Dual enerji X 151n1 absorpsiyometresi (DEXA)

*Viicut Potasyum diizeyinin 6l¢iilmesi yontemi (K40)

2.2.5.1.2. Viicuttaki Yagn indirekt Ol¢iim Yontemleri

a. Beden Kitle Indeksi (BKI): Siklikla kullanilan Beden Kitle indeksi,
ekonomik, kolay uygulanabilir bir antropometrik parametredir. BKI 6l¢iimii, obezite
derecesinin tespitinde altin standart yontem olarak kabul edilir (14). BKI viicut
agirhigimmin kg cinsinden degerinin, boy uzunlugunun metre cinsinden degerinin
karesine boliimii ile elde edilir (17). BKI, yagin viicutta dagilim oran1 hakkinda fikir

veremez (15).

Beden kitle indeksi yas, cinsiyet ve kas kitlesi gibi karistiric1 faktorlerden
etkilenir ve yaniltict ortaya sonuglar ¢ikabilir. Kadmlarda viicut yag oranlari
erkeklerden daha fazla olmasina ragmen kadinlar ve erkekler i¢in ayn1 BKI kesme
noktalari kullanilir. Ayn1 BKI degerlerine sahip kadinlarda erkeklere gore, yaslilarda
genglere gore, sar1 irkta beyaz irka gore daha fazla viicut yagi bulunur. Sporcularda
obeziteye sahip olmamalarma ragmen, kas kitlesinin fazla olmasindan kaynakli BK1I
yiiksek hesaplanabilir. Ilerleyen yasla beraber osteoporoza bagl boy kisalir, yag orani
artar ve viicut kas kitlesi azalir. Viicut yag dagilimi degiserek bel ¢evresinde daha fazla

yag birikimi olur (17). DSO Obezite Siniflamasi1 Tablo 2°de verilmistir (17).

Tablo 2. Beden Kitle indeksine Gore Obezite Siniflandirilmasi

Beden Kitle indeksi
Zayif <18.5
Normal 18.5-24,9
Fazla Kilolu 25.0-29,9
Obezite sinifi [ 30.0-34,9
Obezite sinifi 11 35.0-39,9
Obezite sinifi 111 >40.0
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b. Bel Cevresi Ol¢iimii

Bel cevresi ol¢iimii visseral obeziteyi ve kardiyovaskiiler riski tespit etmede
onemli bir parametredir. BKI ile abdominal obezitenin birlikte degerlendirilmesi
avantaj saglar. Bel ¢evresinin standart dl¢limii hasta ayakta iken on ikinci kosta ile
iliak krestin orta hattindan ekspiryum sonunda esnek olmayan mezura ile yapilmalidir

(17, 19).

DSO ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, farkli etnik gruplar igin cinsiyete
ozgii bel cevresi kesme degerlerinin tespit edilmesini 6nerir (14, 20, 73). DSO fazla
kiloluluk ve obezite hastaligin1 tanimlamak i¢in beyaz irkta cinsiyete 6zgii bel ¢cevresi

kesme degerlerini bildirmistir (74) (Tablo 3).

Tablo 3. Diinya Saghk Orgiitii Bel Cevresi Smiflamasi

Bel cevresi (cm)

Erkek Kadin
Fazla kilolu >94 >80
Obezite >102 >88

Tiirkiye’nin 7 cografi bolgesinde bulunan 24 merkezde TEMD Obezite
Hipertansiyon ve Lipid Calisma Grubu tarafindan yiiriitiilen 2308 kadin ve 1898
erkegin katilimci déhil edildigi calismada, Tiirk eriskin kadin ve erkeklerinde fazla
kiloluk ve obeziteyi en 1yi tahmin eden bel c¢evresi kesme degerleri arastirilmistir.
Yapilan bu calismanin verilerine gore, Tiirkiye’deki eriskinlerde fazla kiloluluk ve
obeziteyi en iyi belirleyen, TEMD’in de kabul ettigi bel ¢evresi kesme degerlerinin
kadinlarda sirasiyla 80 cm ve 90 cm, erkeklerde ise sirasiyla 90 cm ve 100 cm

oldugunu gosterilmistir (17, 75) (Tablo 4).

Tablo 4.. Tiirk Toplumuna Ozgii Bel Cevresi Siniflamasi

Bel cevresi (cm)

Erkek Kadin
Fazla kilolu 90-99 80-89
Obezite >100 >90
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BKI ve bel gevresi disinda BKO, BBO gibi bazi antropometrik &lgiim
degerlerin de viicut yag dagilimini predikte edebilecegi bazi ¢alismalarda
gosterilmistir. BBO bel ¢evresinin boy uzunluguna boéliinmesi ile hesaplanir. 0,5
tizerinde bel-boy orani santral yaglanma gostergesi olarak kabul edilir. BKO hastalarin
dlgiilen bel gevresi uzunlugunun kalga uzunluguna béliinmesiyle elde edilmistir. DSO
niin belirledigi referans degerlerine gére BKO’nin kadinlarda 0.85, erkeklerde 0.90 ve
tizerinde olmasi artmis kardiyovaskiiler risk ile iligskilendirilmektedir (76). Obezite
derecesinin, boyun g¢evresi, deri kalinlig1 ve 6zellikle el bilegi ¢evresi Ol¢iimleri ile
korele oldugunu gosteren galismalar vardir. Ancak bu dl¢iimlerde gozlemciler arasinda
Ol¢tim farklar1 olabilmekte ve belirli bir standardizasyon saglanamamaktadir (17).
c.Visseral Adipozite Indeksi

Visseral adipozite indeksi, kardiyak ve metabolik riskleri yansitabilen yeni bir
antropometrik parametredir. Bazi durumlarda, Kilo artisi ile iligskisiz olarak visseral
yag dokusu artabilir (77). Visseral adipozite indeksi degerinin hesaplanmasinda,
antropometrik (BKI ve bel ¢evresi) ile birlike lipit profili ve metabolik parametreler
kullanilmaktadir. Genel popiilasyonda metabolik sendromin erken tanisinda ve adipoz

doku disfonksiyounun gosterilmesinde énemlidir (17, 78).

d. Deri Kiviim Kahnhg Olgiimii: Deri kiviim kalinhig1 6lgiimii, kaliper
denilen alet yardimiyla supraskapuler, triseps, biseps ve suprailiak bolgelerden deri
kivrim kalinhigr ol¢iimii yapilarak cinsiyet ve yasa gore gelistirilmis tablolar

yardimiyla degerlendirme yapilarak obezite tanisinda kullanilmaktadir (19).

2.2.6. Obezitenin Yarattig1 Saghk Sorunlari ve Eslik eden hastaliklar

Obezite viicutta birgok sistem {izerinde olusturdugu olumsuz etkilerden
kaynakl1 hipertansiyon, KAH, Tip-2 DM, hiperiirisemi, insiilin direnci, hiperlipidemi,
gastroozefagiyal reflii hastaligi, polikistik over sendromu, hiperandrojenizm,
obstriiktif uyku apne sendromu, iiriner stres inkontinansi gibi pek c¢ok saglik

problemine neden olmaktadir (79).

Obezite ve Metabolik Sendrom

Metabolik sendrom, tip 2 diyabet ve KVH riski ve bir ¢ok risk faktériiniin bir
arada bulundugu bir metabolik disfonksiyon olarak tanimlanabilir. Abdominal obezite,
metabolik sendromun bir bileseni olmast nedeniyle, obezitenin biitiin

komplikasyonlari metabolik sendromda da goriilebilmektedir (80). Normal kilolu
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metabolik sendroma sahip bireylerde, diyabet riskinin 4 kat, K\VVH riskinin 3 kat artt1g1
belirlenmistir (81).

Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi Yetiskin Tedavi Paneli III
(NCEP-ATP I111) uzlas kriterlerinden en az 3 {i bulunmasi ile tan1 konur (82) (Tablo
5).

Tablo 5. Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programm Yetiskin Tedavi Paneli-
IIT Metabolik Sendrom Tam Kriterleri*

PARAMETRE KRITERLER

Abdominal obezite Bel ¢evresinin erkeklerde >102 c¢m; kadinlarda >88 cm
olmast

Trigliserid (TG) >150 mg/dl ya da TG yiiksekligi i¢in farmakolojik tedavi

aliyor olmast

HDL kolesterol Kadinda <50 mg/dl, erkekte <40 mg/dl ya da diisitk HDL

nedeniyle farmakolojik tedavi aliyor olmasi

Kan basinci >130/85 mmHg olmasi ya da anti-hipertansif tedavi

aliyor olmast

Aclik kan sekeri >100 mg/dl ya da kan sekeri yiiksekligi i¢in tedavi aliyor

olmasi

*Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun 2006 Metabolik sendrom kriterleri ile ilgili giincellemesinde,
net bir bilimsel veriye dayanmamakla birlikte, bel gevresi degerleri i¢in etnik sinirlar tanimlanmustir.
Buna gore Avrupali bireyler i¢in bel ¢evresi siirlar1 erkeklerde >94 cm ve kadinlarda >80 cm olarak

verilmigtir.
Obezite Kardiyovaskiiler Hastahk iliskisi

Obezite, inflamatuar stirecleri aktive ederek, ateroskleroz, KAH ve KVH’lara
neden olur. Yiikksek LDL-K kolesterol ve serbest yag asitleri inflamasyonu tetikler ve
dislipidemi bu duruma zemin hazirlar. Adipoz dokudan salgilanan atriyal natritiretik
peptit, leptin gibi hormonlarin etkisi ve hiperinsiilinemi nedeniyle aktive olan sempatik
sinir sisteminin etkisi ile olusan sodyum retansiyonu sonucu viicudun sivi dengesi
bozulur. Artan insiilin direnci ile birlikte endotelyal disfonksiyon gelisir (8). Artmis
yag dokusunun kanlanma ihtiyacinin karsilamak i¢in total kan hacmi artar. Kardiyak
debi ve sol ventrikiil atim hacmi artar. Kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlari

bozulur. HL ve proinflamatuar sitokinler sol ventrikiil hipertrofisine neden olur. Yine
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uyku apne sendromuna neden olarak, pulmoner hipertansiyona ve buna bagl olarak
sag kalp islev bozukluguna sebep olabilir. Kronik hipoksi nedeniyle polisitemi
gelisebilir. Koagiilasyon faktor diizeylerinde degisiklikler olusur. Hemostatik
degisiklikler, fibrinolitik aktivitede azalma, vendz staz, fizksel inaktivite sonucu
pulmoner emboli ve derin ven trombozu riski artar (11). Fazla kilolu olma ve
obezitenin tiim nedenlere bagli mortalite riskinde artis ile iliskili oldugu yapilan

calismalarda saptanmistir (83, 84).

Beden Kkitle indeksi ile tanimlanan obezitenin yol agtigi kardiyometabolik
sorunlar birgok ¢aligma ile ortaya konmussa da, obezitenin bir alt tipi olan abdominal
obezitenin de ve KVH iligkisi bir¢ok ¢alismada tanimlanmistir. Koster A. ve ark. 2008
yilinda 245.533 katilimci ile gergeklestirdigi c¢alismada bel gevresi ve mortalite
arasindaki iliski incelenmistir. Abdominal obez olan normal BKI’li bireylerde,
abdominal obez olmayan normal BK1'li bireylere kiyasla %20 daha yiiksek mortalite
riskinin oldugu ve bel cevresi ile mortalite arasindaki en giiclii iliskinin normal

BKl'sine sahip kadimlarda oldugunu gosterilmistir (85, 86).

Tiirkiye’de TEKHARF calismasinda her ii¢ antropometrik gosterge(BKI, bel
cevresi ve bel kalca oran1 ) ile yeni gelisen KAH arasinda anlamli iligki bulunmustur.
Erkeklerde bel cevresinde her 10 cm genisleme KAH riskini % 28 artirdigi
bildirilmistir. Erkeklerde BKO, bel ¢evresine yakin bir KVH risk gostergesi iken,
BKI'nin zayif bir 6n gordiiriicii oldugu tespit edilmistir. Kadinlarda KVH risk
ongoriisii agisindan 12 cm bel genislemesi veya 5 kg/m?BK1 artis1 anlaml1 bulunurken,
BKO agisindan anlamli bulunmamaistir. Bu veriler 1s181nda TEKHARF c¢alismast KVH
ongoriisiinde her iki cinsiyette de dengeli bir marker olan bel ¢cevresinin kullanilmasin

Onermistir (63).
Obezite ve Diabetes Mellitus

Aragtirmalara gore tip 2 diyabet hastalarinin %80’inden fazlasinda etyolojide
obezite rol oynamaktadir. Obez hastalarda heniiz karbonhidrat metabolizmasi
bozulmadan yillar 6nce hiperinsiilinemi ve insiilin direnci gelisir. Bunu takiben
patolojik siire¢ prediyabet ve diyabet yoniinde ilerler. Bu sebeple obez hastalarin

diyabet gelisimi agisindan yillik tetkik edilmesi onerilmektedir (87) (17).
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Obezite ve Dislipidemi

Dislipidemi obezitenin sik goriilen, mortalite artisina sebep olan, metabolik
komplikasyonlarindan biridir. Obez hastalardan yillik olarak lipid paneli tetkik
edilmelidir ve risk faktorleri goz onilinde bulundurularak kisiye 6zel hedef degerlere
yonelik tedavi verilmeli, yasam tarzi degisikligi ve fiziksel aktivitenin arttirilmast

onerilmelidir (88).
Obezite ve Hipertansiyon

Obez olgularda kardiyak output ve sistemik vaskiiler direng artar. Normalde
insiilin vazodilator etkiye sahiptir. Insiilin direnci, sempatik sistem aktivasyonunda
artig, endotel disfonksiyonu, renal su ve tuz reabsorpsiyonu ve damarlarda muskiiler

hipertrofiye yol agarak HT gelisimini desteklemektedir (17).

1960 da yapilan Framingham kalp ¢alismasinda viicut agirligiyla kan basinci
arasindaki iliski ilk kez ortaya konmus hipertansif kadinlarin %28’inin ve hipertansif

erkeklerin %26’sinin fazla kilolu veya obez oldugu tespit edilmistir (89).

2.2.7. Obezitenin Yonetimi

Obezite kronik bir hastaliktir bu sebeple tedavisini multidisipliner ve kapsamli
bir sekilde yiiriitmek gerekmektedir. Kilo kaybindaki hedefimiz saglikli bir sekilde
kilo kaybedip hedefledigimiz kiloyu koruyabilmek olmalidir. Bu nedenle yasam tarzi
degisikligi ve egzersiz sadece tedavi doneminde degil hedefledigimiz saglikli kiloya

ulastiktan sonrasinda da devam edilmesi gerekir (90).
Beslenme ve Diyet

Bir¢ok c¢alisma yapilmasina ragmen obeziteli hastalara Onerilmesi gereken
diyet tarzi; diyet icerigindeki karbonhidrat, yag, proteinlerin miktari; giinliik alimin
kag kaloriyle smirlanacagi hakkinda net bir ortak goriis olusmamustir. Onerilen diyet
programi hastanin yasi, cinsiyeti, beslenme aliskanliklari, eslik eden hastaliklari,
yasam bi¢imi ve fiziksel aktivite durumu g6z 6niinde bulundurularak diizenlenmelidir.
Hastanin motivasyonu, kisiye 6zel ve uygulanabilir diyet se¢ilmis olmast kisinin

diyete uyumunu artiracaktir (17).
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Fiziksel Aktivitenin Diizenlenmesi

Kronik hastaliklar fazla kilolu veya obez bireylerde normal bireylere gére daha
stk goriilmektedir. Bu sebeple bu bireylerde uygulanan egzersiz programi risk
olusturup olusturmadigina dikkat edilmelidir. Amerikan Spor Hekimligi Birligi
bireylerin egzersiz programi oncesi bir 6n degerlendirmeye tabi tutularak fiziksel
aktiviteler i¢in diisiik, orta, yiiksek riskli olarak gruplanmasini ve kisiye uygun fiziksel

aktivite programlamasi yapilmasini 6nermektedir (91, 92).
Farmakolojik Tedavi:

BKI 30 kg/m?’ iistiinde davranis degisikligi ve diyet ile yeterli yanit alinamayan
hastalar ve BKI 27-29,9 kg/m? arasinda olup tip 2 DM, HT, KAH vbh. komorbid
hastaliklarin eslik ettigi hastalar farmakolojik tedavi agisindan degerlendirilebilir (17).

Farmakolojik tedavi alan hastalarda yasam tarzi degisikligi ihmal edilmemelidir (93).
Cerrahi Tedavi

BKi 40 kg/m?dan fazla ve onceki tedavi basamaklarinda yeterli yanit
almamayan hastalar ve BKI 35-39,9 kg/m? arasinda olan, en az bir ciddi komorbid

hastalig1 olan hastalar cerrahi tedavi i¢in adaydir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Diskap: Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniginde, Kasim 2020 — Ocak

2021 tarihleri arasinda tanimlayici nitelikte tek merkezli olarak gerceklestirilmistir.

Calismaya baslamadan 6nce Saglik Bilimleri Universitesi’nden 29.09.2020
tarihinde tez konusu onay1 (EK 1), Saglik Bilimleri Universitesi Digkap: Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

31.11.2020 tarihli 99/10 karar numarasi ile etik kurul izni alinmistir (EK 2).

3. 1. EVREN VE ORNEKLEM SECIMIi

Arastirmamizin evrenini Kasim 2020 — Ocak 2021 tarihleri arasinda Ankara
Diskapt Yildinnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Kinigi
Polikliniklerine basvuran, 18 - 65 yas araliginda, DSO obezite siniflamasma gore
normal kilolu olan (BKI 18,5-24,9), calismaya katilmaya goniilli olanlar
olusturmustur. Caligmamiz tanimlayici desende oldugundan orneklem segimine

gidilmemis, dahil edilme kriterlerine uyan tiim hastalar aragtirmaya dahil edilmistir.
Harig tutma kriterleri;

1- Bel gevresi Ol¢timiinii etkileyebilecek abdominal tiiméor, intraabdominal
asit ve diger yer kaplayan abdominal patolojileri olan hastalar,

2- Olgiim yapilacak bolgelerde anatomik bozuklugu olan hastalar,

3- Karaciger sirozu, hepatomegali, splenomegali, abdominal cerrahi dykiisii
olan hastalar,

4- Gebe hastalar,

5- Gerekli iletisimi silirdiiremeyecek ya da tibbi 6zgegmisi hakkinda bilgi
vermeye yetmeyecek diizeyde bilissel ve mental islev kayb1 olan hastalar

caligmaya dahil edilmemistir.
3.2. VERILERIN TOPLANMASI

Ankara Digkapr Yildirnrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Poliklinigine bagvuran hastalardan belirtilen kriterlere uyanlar, yiiz yiize

goriisiilerek ¢alisma hakkinda bilgilendirilmistir. Onam alindiktan sonra arastiricilar
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tarafindan giincel literatiir incelenerek hazirlanmis olan arastirma veri toplama formu
basvuru esnasinda arastirmaci ile yiiz ylize goriisme ve antropometrik Ol¢cim

yontemiyle doldurulmustur (EK-1).
Verilerin toplanmasi 2 asamada gergeklesmistir:

1. Sosyodemografik Ozellikler ve Tibbi Ozge¢mis

2. Antromopetrik Olciimler

3.2.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Tibbi Ozgecmis Calismaya katilmayi
kabul edilen hastalarin sosyodemografik dzellikleri ve tibbi 6zgegmisleri sorgulanmig

ve kaydedilmistir.

3.2.2. Antropometrik Olgiimler

a) Viicut Agirhgi ve Boy Uzunlugu

Hastalarin boy uzunluklari (cm cinsinden) ve viicut agirliklar1 (kilogram
cinsinden ) ayakkabilar1 ¢ikartilarak ince kiyafet ile Pulsemed marka cihaz ile
Ol¢iilmiistiir. Hastalarin boy uzunluklart 6l¢tiliirken, goz ve kulak kepgesinin iistii ayni

hizada olmasina ve ayaklarinin birlesik olmasina 6zen gosterilmistir.

b) Beden Kitle indeksi

BKI, hastalarin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar: kullanilarak asagida verilen

formiil ile hesaplanmistir (14).
BKI (kg/m?) = Viicut Agirhg (kg) / Boy Uzunlugu (m?)

c) Bel Cevresi

Hastalarin bel ¢evresi, ekspiryum sonunda on ikinci kosta ile iliak krestin orta
noktasindan, esnek olmayan mezura ile cm cinsinden dlgiilmiistiir. DSO, farkl1 etnik
gruplar igin cinsiyete 6zgii bel ¢cevresi kesme degerlerinin tespit edilmesini 6nerir (14,
20). Calismamizda TEMD Obezite, Hipertansiyon ve Lipid Calisma
Grubu tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alisma ile 6nerilen, kadinlarda sirasiyla 80 cm
ve 90 cm, erkeklerde ise sirastyla 90 cm ve 100 cm olarak belirlenen Tiirk toplumu

i¢in ideal bel gevresi kesme degerleri kullanilmistir (17).

d) Kalga Cevresi
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Kalga ¢evresi olglimii hasta ayakta dik bir konumdayken 6nde symphysis
pubis, arkada gluteal bolgenin en ¢ikintili kismindan esnek olmayan mezura ile metre

cinsinden olglilmiistiir (94).

e) Bel Cevresi / Boy Oram
Bel gevresi / boy orani hastalarin cm cinsinden 6l¢iilen bel ¢evresi uzunlugunun
cm cinsinden boy uzunluguna béliinmesiyle elde edilmistir. DSO niin belirledigi

referans degerlerine gore >0,5 olmasi visseral obezite icin risk faktorii olarak kabul

edilmistir(76).
f) Bel Cevresi / Kal¢a Cevresi Orani

Bel cevresi/ kalga gevresi orani hastalarin cm cinsinden oSlgiilen bel gevresi
uzunlugunun c¢m cinsinden kalga uzunluguna béliinmesiyle elde edilmistir. DSO niin
belirledigi referans degerlerine gére BKO’nun kadinlarda 0.85, erkeklerde 0.90 ve

tizerinde olmasi artmis kardiyovaskiiler risk ile iligskilendirilmektedir (76).
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3.3. VERILERIN iSTATISTIKSEL OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Istatistiksel analizler IBM SPSS 25 istatistik yazilimi ile gergeklestirilmistir.
Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, nitel degiskenler say1 ve ylizde
tamimlayict istatistikleri ile Ozetlenmistir. Normal dagilima uyan, kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar1 incelemek igin Pearson ki-kare testi; Sayisal
degiskenleri karsilastirmak igin bagimsiz gruplarda t-testi ve normal dagilima
uymayan durumlarda Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. P<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin yapildig1 siire boyunca merkezimize ¢esitli nedenlerle bagvuran
582 hasta ile yiiz yiize gorlisiilmiis olup bu hastalarin 30’u da caligmaya katilmay1
kabul etmedigi i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. Kalan 552 hastadan 106’sinin yaslar1
18-65 yas arasinda olmadig i¢in, 92’1 dislama Kriterlerinden en az bir tanesine sahip
oldugu veya viicut kitle indeksi normal aralikta olmadigt i¢in calisma disinda
tutulmustur. Calismaya 354 hasta ile devam edilmistir. Arastirmanin Katilimci Akis

Semasi Sekil 1’de verilmistir.

582 hastaile yliz ylize gorusuldi.

| _ | 30 kisi (Calismaya katilmayt
l " | kabul etmeyen hasta sayis1)
n: 552
Dislama dlgiitlerine sahip
_ | olan veya normal VKI
| araliginda olmayan
v - 92 kisi
n: 460
- 18-65 yas araliginda
» olmayan
v - 106 kisi
n: 354

Sekil 2. Arastirmanin Katihmc1 Akis Semasi

Yas aralig1 18-65 arasinda olan 185’1 erkek, 169’u kadin toplamda 354 kisi
caligmaya dahil edildi. Ortalama yas degeri orneklem genelinde 31,7+10,6 iken,
erkeklerde 30,97, kadinlarda 32,50 olarak belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6.Yas Ortalamalari ve Cinsiyet Dagilimi

n |Ortalama [Min-Max Standart Sapma
Toplam 354 (31,70 18-65 10,68
Erkek 185 (30,97 18-65 11,33
Kadin 169 (32,50 18-65 9,89

* n:Katilimei Sayisi




Erkeklerin %9,46’sinin, kadinlarin %4,96’sinin alkol kullandigi belirlendi.

Sigara kullanim1  sorgulandiginda, erkek katilimcilarin = %49,1’inin, kadin
katilimeilarin %27,8’inin aktif olarak sigara kullandigi goriildii (Tablo 7).
Tablo 7. Cinsiyete Gore Alkol ve Sigara Kullanimi
Kullanmiyor| Kullamyor | Toplam | Yiizde (%0)
Erkek 169 16 185 9,46
Alkol
Kadin 161 8 169 4,96
Sigara Erkek 94 91 185 49,18
Kadin 122 47 169 27,81

Calismamizda ortalama bel cevresi degeri erkeklerde 87,88 + 7,1 cm

kadinlarda 78,98 + 6,5 cm Orneklem genelinde 83,6 +£8,2 cm olarak tespit edildi.

Ortalama kalga c¢evresi degeri erkeklerde 98,7+5,1 cm iken kadinlarda 98,24+5,3 cm

orneklem genelinde 98,4 + 51 cm olarak saptandi. Ortalama BKO erkeklerde
0,89+0,06 iken kadinlarda 0,80+0,05 6rneklem genelinde 0,85+ 0,07 olarak saptandi.
Ortalama BBO erkeklerde 0,50+0,04 iken kadinlarda 0,48+0,04 6rneklem genelinde
0,49+ 0,4 olarak saptandi (Tablo 8).

Calismamizda ortalama boy uzunlugu degeri erkeklerde 176,9+ 7,4 cm

kadinlarda 163,7+ 6,6 cm 6rneklem genelinde 170,6 £9,4 cm; ortalama viicut agirligi
degeri erkeklerde 71,2+ 8,1kg iken kadinlarda 57,4+ 6,8 kg, 6rneklem genelinde 64,8
+10,0 kg olarak saptand1. Ortalama BKI degeri erkeklerde 22,7+1,7 kg/m?, kadinlarda
21,5+1,7 kg/m?, 6rneklem genelinde 22,1 +1,86 kg/m? saptand (Tablo 8).
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Tablo 8. Bel Cevresi, Kal¢a Cevresi, Bel/Kal¢a Orani, Boy Uzunlugu, Kilo ve

Beden Kitle indeksi
Bel Kalca [Bel/Kal [Bel/Bo )
Boy [Kilo .
Cevresi [Cevresiga Y BKI *
(cm) |(Kg)
(cm) (cm) |Oram |Oran
Ortalama 87,8 98,7 | 0,89 | 0,50 [176,9|71,2| 22,7
Erkek Standart 0,04 81| 1,7
71 51 0,06 7,4
Sapma
Ortalama 78,9 98,2 | 0,80 | 0,48 [163,7|57,4| 21,5
Kadin Standart 0,04 68| 1,7
6,5 5,3 0,05 6,6
Sapma
Ortalama 83,6 984 | 0,85 | 0,49 [170,6|64,8| 22,1
Toplam Standart 0,4 10,0| 1,86
8,2 51 0,07 9,4
Sapma

*BKI: Beden Kitle Indeksi

Tablo 9°da tamami BKi’ye gére normal kilolu olan katilimcilar, TEMD
Kilavuzunun 6nerdigi abdominal obezite tanimlamasina gore siniflandirilmistir. Erkek
katilimeilarin, %37,4’lniin fazla kilolu, %4,9’linlin abdominal obez oldugu, kadin
katilimeilarin %36,1’inin fazla kilolu, %6,5’inin abdominal obez oldugu goriildii.
Orneklem genelinde katilimcilarin %37’sinin fazla kilolu, %5,7’sinin abdominal

obezite kriterlerini karsiladig: belirlendi.

DSO’niin BKO tanimlamasina gére, erkeklerin %49,7, kadimlarin %19,5 ve
orneklem genelinin %35,3 “ii riskli olarak belirlendi. DSO BBO tanimlamasina gore,

BBO bireylerin toplamda %43,8’tinde 0,5 ve iizerinde iken bu oranin erkeklerde

%51,4, kadinlarda %35,5 oldugu goriildii (Tablo 9).
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Tablo 9.Bel Cevresi, Bel ve Boy Uzunlugu Oram Ve Bel Kal¢ca Oranina Gore

Obezite Sikhg:

Erkek Kadin Toplam
n % n % n %
Bel/Kal¢ca Normal 93 50,3 136 805 | 229 | 647
Oranina Riskli
Gi ISKII 92 49,7 33 195 | 125 | 35,3
ore
Normal 106 57,3 97 57,4 | 203 | 57,3
Bel
Cevresine FaZla Kilolu 70 37,8 61 36,1 | 131 | 37,0
Gore Abdominal
9 4,9 11 65 | 20 | 57
Obez
BelBoy <05 90 48,6 109 | 645 | 199 | 56,2
Oranina
>0,5
Gire 95 51,4 60 355 | 155 | 438

*n: Katilimer sayisi

Yapilan analizde sigara ve alkol kullanan bireylerde, kullanmayanlara gore bel

cevresi degerinin daha ytliksek oldugu fakat anlamli fark olusturmadig: gortildii (sigara

p=0,083) (alkol p=0,520). Hipertansiyon ve tip 2 diyabet tanis1 olma durumuna goére

bel ¢evresi incelendiginde hipertansiyon ve tip 2 diyabet tanil1 hastalarin bel ¢evreleri

anlamli olarak artmis saptandi (hipertansiyon p=0,002) (tip 2 diyabet p=0,006).

Hipotiroidi tanist olma durumuna gore bel ¢evresi arasinda anlamli iligki saptanmadi

(p=0,722) (Tablo 10).

28




Tablo 10. Bel Cevresi ile Kronik Hastahklar, Alkol ve Sigara Kullanim iliskisi

Bel
Standart
n Cevresi p
Sapma
(cm)
Kullamyor 138 84,54 7,49
Sigara 0,083*
Kullanmiyor 216 83,04 8,56
Kullamyor 24 84,6 7,98
Alkol 0,520*
Kullanmiyor 330 83,5 8,20
) ~ Var 15 89,93 5,56
Hipertansiyon 0,002**
Yok 339 83,34 8,17
) Var 11 90,36 5,85
Tip 2 DM 0,006**
Yok 343 83,41 8,16
~ Var 15 83,00 10,71
Hipotiroidi 0,722**
Yok 339 83,65 8,07

*: Bagimsiz orneklem t-testi **: Mann-Whitney U testi n: Katilimei sayist

Tablo 11°de bel ¢evresi, BKO ve BBO simiflamalar ile yas gruplar1 ve cinsiyete
ayrilmis obezite siklig1 incelenmektedir. Her iki cinsiyette ve her li¢ siniflama
metoduna gore abdominal obezite ve riskli birey sikliginin yagla beraber arttigi

gbzlemlendi.
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Tablo 11. Yas araliklarina gore Bel/Kal¢a Orani, Bel/Boy Orani ve Bel Cevresi

Bel/Kal¢a Oranina Gore Bel Cevresine Gore Bel/Boy Oranina Gore
Yas Araliklar Fazla |Abdominal
Normal Riskli Normal <0,5 >0,5
Kilolu Obez

n % | n % n| % |(n| % n| % n % n %
Erkek 74 |685| 34 | 315 | 77 | 71328259 | 3 | 28 | 69 [639| 39 | 361
29 Yas ve alt1 Kadin 75 1893| 9 10,7 | 62 | 738 |19 | 226 | 3 | 36 | 66 |786| 18 | 21,4
Toplam 149 |77,6| 43 | 22,4 |139|724| 47 | 245 | 6 | 3,1 | 135 |77,3| 57 | 29,7
Erkek 12 |343| 23 | 65,7 | 17 | 486 | 17 | 486 | 1 | 28 13 |371| 22 | 62,9
30-39 Yas Kadin 36 |878| 5 12,2 | 23 | 56,116 | 390 | 2 | 49 | 28 |68,3| 13 | 31,7
Toplam 48 63,1 28 | 36,9 | 40 | 52,7 | 34 | 44,7 | 2 | 26 | 41 | 54 35 46
Erkek 4 16,7 20 | 833 | 7 |292 |13 | 542 | 4 | 167 | 5 |208| 19 | 79,2
40-49 Yas Kadin 21 |636| 12 | 364 | 12 | 36/4 |18 | 545 | 3 | 91 | 15 [455| 18 | 545
Toplam 25 |439| 32 | 56,1 | 19 333 |31 | 544 | 7 |123| 20 [351| 37 | 649
Erkek 3 |16,7| 15 | 833 | 5 |278 |12 66,7 | 1 | 56 3 |16,7| 15 | 833

50 Yas ve Uzeri Kadin 4 364 7 636 | O |00 |8 | 727 |3 |273| 0 |00 11 100
Toplam 7 |241| 22 | 759 | 5 |17,2| 20 | 69 4 1138| 3 [103| 26 | 89,7

n: Katilimer sayist
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5. TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklar, DSO raporuna gore en sik mortalite sebebi olup,
yas, aile Oykiisii, cinsiyet gibi modifiye edilemeyen faktorler, hiperlipidemi,
hipertansiyon, sigara kullanimi, alkol kullanimi, diyabetes mellitus, obezite, fiziksel
inaktivite, sagliksiz beslenme gibi modifiye edilebilen faktorler ve bu faktorlerin
birbiri ile etkilesimi sonucu olusmaktadir (3). Kardiyovaskiiler riskin
degerlendirilmesi, modifiye edilebilir risk faktorleri ile miicadele, koruyucu ve tedavi
edici yaklagimlar mortalite ve morbiditenin 6nemli 6l¢lide azaltilmasini saglayacaktir.
Bu amagla risk faktorlerinin kombinasyonlari ile olusturulmus ¢esitli kardiyovaskiiler
risk skorlamalar1 kullanilmaktadir (7). KVH ile abdominal obezite iliskisi ve KVH
acisindan bel ¢evresi, BKO ve BBO gibi antropometrik 6l¢timlerin prediktif degeri
bilinmektedir (63). Fakat antropometrik dlgiimler giincel pratikte sik¢a kullanilan risk
skorlama sistemlerinde yer almamaktadir. Ayrica DSO smiflamasma gére normal
kilolu bireylerde de, abdominal obezitenin kardiyovaskiiler risk ile iliskisi bir¢ok
caligmada gosterilmistir (85, 86). Normal kilolu bireylerde de abdominal obezitenin

dikkate deger siklikta goriildiigiine dair caligmalar mevcuttur (68).

Bu nedenle calismamizda, Diskap1 Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigine, herhangi bir sebeple basvuran, DSO niin BKI sini1flamasina gére normal

kilolu olan bireylerde abdominal obezite goriilme sikligini aragtirdik.

Calismamizda ortalama yas degeri 6rneklem genelinde 31,7+10,6 yil iken,
erkeklerde 30,97 +11,3 yil kadinlarda 32,50+9,8 yil olarak belirlendi (Tablo 6).
Calisma siiresince devam etmekte olan COVID-19 Pandemisi nedeniyle hastalarin
kronik hastaliklarina ait raporlu ilaglarimi eczanelerden recetesiz alabiliyor olmasi,
yash niifus ve kronik hastaligi olan kisilerin hastaneye basvuru sikliginda azalmaya
neden olmus olabilir. Orneklemimizin yas ortalamasmnin 31,7+10,6 yil olmas1 bu

sebeplerle iligkilendirilebilir.

Onemli kardiyovaskiiler risk faktdrlerinden biri olan obeziteyi tespit etmek igin
BKIi disinda BKO, BBO ve deri kalinlig1 gibi birgok antropometrik dlgiim yontemi
kullanilmaktadir. Gliniimiizde lilkemizde ve diinyada bel ¢evresinin prediktif 6nemine
ve abdominal obezitenin sikligindaki artisa vurgu yapan ¢alisma sayisi artmaktadir

(16-18). Ulkemizde ulusal dlgekte yapilmus ilk calisma 6zelligini tastyan TURDEP-I
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calismasi, 1997-1998 yillar1 arasinda, 540 merkezden, 20 yas ve iizerinde 13.708
kadin, 11.080 erkek toplam 24.788 kisinin katilimi ile gerg¢eklestirilmistir. TURDEP-
| calismasinda abdominal obezite prevalanst genel toplumda %34, erkeklerde %17
kadinlarda %49 olarak saptanmistir. Yine ayni merkezlerde 2010 yilinda yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda, rastgele 6rnekleme ile 20 yas ve tizerinde 26.499 kisi dahil
edilmis, bel cevresine gore abdominal obezite sikli§i genel popiilasyonda %53,
erkeklerde %35, kadinlarda %64 tespit edilmistir. Iki ¢alisma arasindaki 12 yillik
stirecte, Kadinlarda ortalama kilo 6 kg, bel ¢evresi 6 cm, kalga ¢evresi 7 cm; erkeklerde
ise ortalama kilo 8 kg, bel gevresi 7 cm, kalga ¢evresi 2 cm arttig1 bildirilmistir (95,
96).

Onat A. ve arkadaslar1 tarafindan 1247 kadin ve 1198 erkek toplam 2445
katilimeiyla, Tiirkiye’de ¢ok merkezli olarak gergeklestirilen TEKHARF ¢alismasinin
2000 y1l1 verilerine gore; 30 yas iistii erkeklerde ortalama BKI 26,8 kg/m?, bel cevresi
91,8 cm bulunmustur. Bu ¢alismada yasla beraber giderek artan ortalama bel ¢evresi
ve BK1, 55 yasindan sonra azalmaktadir. 30 yas iizeri kadinlarda BK1i 29,2 kg/m?, bel
cevresi 89,4 cm olarak saptanmistir. Abdominal obezite prevalansit 40 yas iizeri

erkeklerde %64,3, kadinlarda %78,7 olarak tespit edilmistir (63).

Saglik Bakanlig: tarafindan 81 il merkezinde 19056 kisinin katilimu ile yapilan
TBSA 2010 yilt verilerine gore, 19 ve iizeri yas bireylerin bel ¢evresi ortalama
degerlerine bakildiginda erkeklerde 93,1 cm ve kadinlarda 90,1 cm tespit edilmistir.
Bel cevresi sinir degerleri olarak erkeklerde 102 cm ve iizeri, kadinlarda 88 cm ve
tizeri kabul edilerek, abdominal obezite siklig1 erkeklerde %24, kadinlarda %53.,9

olarak bildirilmistir.

Dillek H. ve arkadaglarmin 2016 yilinda, Aile Hekimligi Poliklinigine
basvuran, bilinen KVH’1 olmayan, 84,5°1 kadin, %15,5°1 erkek, 40-79 yas araliginda,
yas ortalamas1 53,8 yil olan toplam 258 bireyi dahil ederek yaptiklar1 calismada, BKI
ortalamas1 30,6 kg/m?, bel cevresi ortalamas: 100 cm olarak saptanmustir. Kesme
degerinin kadinlarda 80 cm, erkeklerde 94 cm ve iizeri olarak belirlendigi bu ¢alismada

olgularin %94,2’sinin bu degerlerin iizerinde oldugu bildirilmistir.

Tek N. ve arkadaslar1 2017 yilinda 12-18 yaslar1 arasindaki toplam 1111
adolesan kiz katilimer ile Tiirkiye’de yaptig1 persentil degerlerinin referans alindigi

calismada katilmcilarin BKI’ye gore %17,4 diisiik kilolu, %68,5 normal kilolu ,
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%12,1 fazla kilolu ve %2,0 obez olarak saptanmistir. Katilimecilarin %16,9’u bel
cevresine gore abdominal obez oldugu tespit edilmistir. Dort grup abdominal obezite
acisindan degerlendirildiginde, diisiik kilolularin %6,4’sinin normal kilolularin
%14,6’s1inin, fazla kilolularin %60,0’1, obezlerin %88,8’inin bel ¢evresine gore

abdominal obez oldugu tespit edilmistir.

Booth M. ve arkadaslar1 2000 yilinda, Avustralyali normal BKi'ye sahip
1140 eriskin ile yaptiklar1 ¢alismada, erkeklerde bel ¢evresi 94 tizeri riskli, 102 cm ve
tizeri yiiksek riskli, kadinlarda ise bel ¢evresi 80 {izeri riskli ve 88 cm ve iizeri yiiksek
riskli kabul edilmistir. Calismaya katilan erkeklerin %12’sinin abdominal obezite
acisindan riskli, %21,2'sinin yiiksek riskli oldugu, kadinlarda ise bu oranlarin sirasiyla
%23,9 ve %5, 1 ¢ yiikseldigi bildirilmistir.

Gill T. ve arkadaslarinin 2003 yilinda Avustralya’da normal BKI’ye sahip 915
kisiyi dahil ederek yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin %19,0'nin 80 cm ve iizerinde ve
erkeklerin %3,4’liniin 95 cm ve iizerinde bel ¢evresine sahip oldugu saptanmaistir. Sinir
degerler kadinlarda 90 cm, erkeklerde 100cm alindiginda bu oranlar kadinlarda %1,5,
erkeklerde %0,6 oldugu bildirilmistir (97).

Sun X. ve arkadaslar1 1993-2015 yillart arasinda Cin Halk Cumhuriyeti’nde,
18 yas ve tizeri 76.412 bireyi dahil edilerek yaptiklari ¢alismada, normal kilolu (BMI
<25 kg/m?) bireylerde abdominal obezite sikligin1 arastirmislardir. Abdominal obezite
sikliginin 1993-2015 doneminde 6rneklem genelinde %12,1°den %26,0’a, erkeklerde
%3,9 dan %13,6 ya, kadinlarda % 20,2 den %35,6 ya yiikseldigini bildirilmistir.
Abdominal obezite sikliginda, genglerde daha ¢ok olmak tizere ¢alisilan tiim alt
gruplarda onemli Ol¢lide artis saptandigi bildirilmistir. Bu calismada abdominal
obezite i¢in bel ¢evresi kesme degerleri erkekler i¢in 90 cm ve {izeri kadinlar i¢in 80
cm ve iizeri alinmistir. Erkeklerde ortalama bel ¢evresi 1993'te 75,1 cm'den 2015'te
81,1 cm'ye, kadinlarda ise 1993'te 73,1 cm'den 2015'te 76,6 cm’ye yiikselmistir.
Erkekler arasinda daha biiyiik bir nispi artis olmakla beraber, 6rneklem genelinde yasa
gore standardize edilmis ortalama bel ¢evresinin 4,5 cm arttig1 tespit edilmistir. Yasa
ozel ortalama bel cevresi yasla birlikte artis gdstermistir. Bu ¢alismada, BKI ile
tanimlanan genel obezite ile bel ¢evresi ile tanimlanan abdominal obezite arasinda
onemli bir ayrisma kaydedilmistir. BKI’ye obezite sinir degeri olarak 28 ve iizeri kabul
edilirse, abdominal obezite tanisi alan bireylerin yalnizca %31 obezite tanist alirken;

BK1’ye obezite sinir degeri olarak 30 ve iizeri kabul edilirse, abdominal obezite tanis
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alan bireylerin yalnizca %13’ii obezite tanist aldig1 tespit edilmistir. KVH acgisindan
risk tastyan abdominal obeziteli grubun BKIi ‘ye gore %80°den fazlasmin tam
alamadig1 vurgulanmistir.

Gutiérrez-Fisac JL. ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda Ispanya'da 18 yas
ve iizeri 12.883 kisinin katilimi ile gerceklestirilen Ispanya Kardiyovaskiiler Risk ve
Beslenme Calismasinda obezite sikligi erkeklerde %24,4, kadinlarda %21,4 ve
orneklem genelinde %22,9 olarak belirtilmistir. Bel g¢evresi kesme degerlerinin
erkeklerde 102 c¢m tizeri, kadinlarda 88 cm tizeri alindig1 ¢alismada abdominal obezite
sikligr orneklem genelinde %36, erkeklerde %32 ve kadinlarda %39 olarak
saptanmistir.

Bizim ¢aligmamizda hastalarin ortalama bel ¢evresi degeri erkeklerde 87,88
+ 7,1cm iken kadinlarda 78,98 + 6,5 cm 6rneklem genelinde 83,6 £8,2 cm olarak
saptand1 (Tablo 8). Tamami1 BKi’ye gére normal kilolu olan katilimcilar, TEMD
Kilavuzunun 6nerdigi abdominal obezite tanimlamasina gore siniflandirilmistir. Erkek
katilimcilarin, %37,4’niin fazla kilolu, %4,9’liniin abdominal obez oldugu, kadin
katilimcilarin %36,1’inin fazla kilolu, %6,5’inin abdominal obez oldugu goriildii.
Orneklem genelinde katilimeilarm %37’sinin fazla kilolu, %35,7 sinin abdominal obez
oldugu belirlendi (Tablo 9).

Bizim c¢alisgmamizdan farkli olarak TURDEP-1, TURDEP-1I ve TEKHARF
Gill T. ve arkadaslarinin, Booth M. ve arkadaslarimin, Gutiérrez-Fisac JL. ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda obezite kesme degerlerini kadinlarda 88 erkeklerde 102
cm olarak, DULEK ve arkadaslar1 kadilarda 80 cm, erkeklerde 94 cm ve iizeri olarak,
Sun X. ve arkadaglarinin 90 cm ve lizeri kadinlar i¢in 80 cm ve tizeri almiglardir. Tek
N. ve arkadaslarinin ¢alismasinda, calisma addlesanlarda planlanmis ve bel gevresi
persentil degerleri referans alinmistir Ayrica ¢alismamiz sadece hastaneye basvuran
ve normal BKI‘ye sahip bireylerin katilimiyla ve buna paralel olarak daha geng bir
orneklem iizerinde gergeklestirilmistir. Calismamizda TURDEP, TEKHARF, TBSA
ve Booth M. ve arkadaslari ¢alismalarina benzer sekilde, kadinlarda abdominal obezite
siklig1 daha yiiksek oldugu ve benzer sekilde yasla beraber abdominal obezite
sikligimin arttig1 tespit edilmistir. Literatiirdeki calismalarin genelinde, 6rneklem
secimi, kesme degerleri ve caligma tasarimi agisindan farkliliklar nedeniyle farkli
sonuglar mevcuttur. Normal BKi'ye sahip kisilerde ortalama bel gevresi ve abdominal
obezite prevalansindaki egilimleri analiz eden az sayida calisma olmasina ragmen,

sonuclarimiz genel olarak, normal BKI'si olan kisiler arasinda bireylerin énemli bir
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b6liimiiniin abdominal obeziteden muzdarip oldugunu gosteren onceki galismalarin

sonuglariyla uyumludur.

Koster A ve arkadaglar1 2008 yilinda 245.533 kisiyi dahil ederek yaptiklari
calismada bel gevresi yliksekligi ile kronik hastalik prevalansi arasinda dogrusal iliski
tespit etmislerdir. TEKHARF caligmasinda bel ¢evresinin aglik kan sekeri yiliksekligi
ile pozitif yonde, HDL-K ile negatif yonde iliml bir iliskisi oldugu gézlemlenmistir.
(63).Hipertansiyon ve tip 2 diyabet tanisi olma durumuna gore bel gevresi
incelendiginde hipotiroidi tanisi ile iligkili anlamli fark saptanmazken, hipertansiyon
ve tip 2 diyabet tanili hastalarin bel gevreleri anlamli olarak artmis saptadik ( Tablo
10). Bu durum TEKHARF ¢alismasi 2000 yil1 verileri ve Koster A. ve ark tarafindan
2008 yilinda yapilan c¢alisma ile tespit edilen bel cevresi ve kadiyometabolik
hastaliklar iligkisi ile uyumludur (63, 85).

Calismamizda erkeklerin %9,46’sinin, kadinlarin %4,96’siin alkol kullandig1
belirlendi. Sigara kullanimi sorgulandiginda, erkekler %49,1’inin, kadinlarin
%27,8’inin aktif olarak sigara kullandig1 goriildi (Tablo 7). Calismamizda sigara ve
alkol kullanan bireylerde, kullanmayanlara gore bel ¢evresi degerinin daha yiiksek
oldugu fakat anlamli fark olusturmadigi goriildii (tablo10). Onat A. ve arkadaslari
TEKHARF c¢aligmasinda abdominal obezite ile alkol kullanimi ile pozitif yonde,
giinde 10 taneden fazla sigara kullanimi ile ters yonle ilimli bir iligki oldugunu tespit
etmistir. (63). Koster A ve arkadaslariin 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada bel
cevresinin en yliksek kuantil diliminde yer alan erkek ve kadinlarin aktif sigara icme
oranlarinin daha diisiik oldugu, abdominal obezite ile alkol kullanim1 arasinda hafif
negatif korelasyon oldugu saptanmistir. Bu fark ¢alismamizdaki 6rneklem boyutu ile
iliskilendirilebilir

Bel kalga oran1 yiiksekliginin kadinlarda ve erkeklerde epidemiyolojik agidan
KVH ve hipertansiyon, hiperkolesterolemi, hipertrigliseridemi gibi risk farktorleri ile
iliskisi oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bel gevresi ve BKO’nun KVH

ongoriisiinde BKI’den daha anlamli oldugu gosterilmistir (63).

TEKHAREF c¢alismasinda 30 yas iistii erkeklerde ortalama BKO 0,929, 30 yas
tizeri kadinlarda BKO ortalamast 0,857 bulunmustur (63). BKO simir degerleri
erkeklerde 0,90, kadinlarda 0,85 olarak kabul edilerek, Tiirkiye’de erkeklerin %47'si,
kadinlarin %60,7’si BKO’ya gore metabolik komplikasyon agisindan yiiksek risk
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tagidigr saptanmistir. Elli yasinin iizerindeki bireylerde bu oranlar daha da yiiksek
bulunmustur. Calismada abdominal obeziteyi gosteren BKO simirlarinin tartigsmali

oldugu aktarilmistir (12).

2010 yilinda TBSA’da ortalama kalg¢a c¢evresi degerleri erkeklerde 102 cm
kadinlarda 107,5 cm bulunmustur. Yasla birlikte artmakla beraber ortalama BKO
erkeklerde 0,91 ve kadinlarda 0,84 bulunmustur. Erkeklerde 0,90’1n tizerinde olanlarin

oran1 %54,2, kadinlarda ise 0,85’in flizerinde bel/kalga ¢evresi olanlarin orani

%40,4°diir.

Diilek H. ve arkadaslar1 Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran toplam 258
birey dahil ederek yaptiklari ¢alismada BKO ortalama 0,91 olarak saptanmistir. BKO
siir degerleri kadinlarda 0,85, erkeklerde 0,90 kabul edildigi ¢alismada bireylerin

%80,6’sinin BKO’nun bu degerin iizerinde oldugu bildirilmistir.

Gill T. ve arkadaslarinin 2003 yilinda Avustralya’da normal BKI’ye sahip 915
kisiyi dahil ederek yaptiklar1 calismada kadinlarin %8,5'inde 0,85 ve iizeri, erkeklerin

%0,1°1 1,0 iizerinde bel kalg¢a oranina sahip oldugu saptanmistir (97).

Calismamizda, Aile hekimligi poliklinigine bagvuran normal BK1’li bireylerde
ortalama kalg¢a ¢evresi degeri erkeklerde 98,7+5,1 cm, kadinlarda 98,2 + 5,3 cm
orneklem genelinde 98,4 = 5,1 cm olarak saptandi. Ortalama BKO erkeklerde 0,89 +
0,06, kadinlarda 0,80 + 0,05 6rneklem genelinde 0,85+ 0,07 olarak saptandi (Tablo 8).
Erkeklerin %49,7, kadinlarin %19,5 ve 6rneklem genelinin %35,3’iit BKO’ya gore
metabolik komplikasyon agisindan yiiksek riskli olarak belirlendi (Tablo 9). Yine
caligmalar arasindaki oranlar 6rneklem sec¢imi farkliliklari nedeniyle farklilik gdsterse
de, veriler BKO yiiksekliginin toplumda ve poliklinik hastalarinda sikliginin dikkate

deger oldugunu gostermektedir.

Bel ¢evresi/boy oranin da g¢esitli arastirmalarda kardiyometabolik riskler i¢in
ayirt edici bir 6l¢iim oldugu gosterilmistir (98). Bel ¢evresi/boy oranin >0,5 olmasi
obezite agisindan anlamli olmakla beraber kardiyometabolik riski belirleyen kesme
degerleri farkli etnik gruplar i¢in farklilik gostermektedir. Can AS. ve arkadaglarinin
18 yas ve iizeri 1692 katilimcinin yer aldigi kesitsel ¢alismalarinda Tiirk toplumu icin
kardiyometabolik riski en ideal belirleyen BBO kesme degeri 0,59 olarak onerilmistir
(99). Meseri R. ve ark. %67’si kadin %33’ erkek 10.878 katilimcinin yer aldig

caligmalarinda, eriskin Tiirk toplumu i¢in kardiyometabolik riski en ideal belirleyen
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BBO kesme degerinin 0,55 olarak alinmasini 6nermis, KKH risk ag¢isindan, BBO'nun

en iyi, BMI ise en az tahmin edici oldugunu saptamiglardir.

2010 yilinda TBSA’da erkeklerde ortalama BBO 0,55, kadinlarda ise 0,58
bulunmustur. Tiim bireylerde normal BBO degerine sahip (0,4-0,5) olan erkeklerin
oran1 %26,8 ve kadmlarin %23,0 tespit edilmistir. Erkeklerde ve kadinlarda yasla

birlikte BBO 0,5’in lizerine olanlarin yiizdesi artmaktadir.

Tek N. ve arkadaglart 2017 yilinda 12-18 yaslar1 arasindaki toplam 1111
adolesan kiz katilimer ile Tirkiye’de yaptigi kesitsel c¢alismada katilimcilarin
%10,4'liniin BBO’sunun 0,5 ve iizerinde oldugu tespit edilmistir. Diisiik kilolularin
%2,6’s1inin, normal kilolularin %5,8’sinin, fazla kilolularin %37,3’iinilin, obezlerin
%77,3’iiniin BBO’ya gore metabolik komplikasyon agisindan yiiksek risk tasidigi
saptanmistir. Hem bel ¢evresi hem de BBO ‘nun yasla pozitif korelasyon gosterdigi

bulunmustur.

Calismamizda ortalama BBO degeri erkeklerde 0,50+0,04 iken kadinlarda
0,48+0,04 toplamda 0,49 + 0,4 olarak saptandi1 (Tablo 8). BBO bireylerin toplamda
%43,8’linde 0,5 ve iizerinde iken bu oranin erkeklerde %51.,4, kadinlarda %35,5
oldugu goriildi (Tablo 9). Calismalar arasindaki oranlar 6rneklem segimi farkliliklar
nedeniyle farklilik gosterse de, veriler BBO yiiksekliginin toplumda ve poliklinik
hastalarinda sikliginin dikkate deger oldugunu gostermektedir. Calismamizda da diger
calismalarla benzer sekilde erkeklerde ve kadinlarda yasla birlikte BBO 0,5’in lizerine
olanlarin yiizdesi artmaktadir. Ulkemizde, Tiirk toplumuna uygun BBO kesme
degerleri i¢in birgok calismada farkli degerler bildirilmistir. Tirk toplumunun
ozellikleri goz 6niinde bulundurularak BBO oraninin kesme degerlerinin hesaplanmasi

ve standardizasyonu i¢in yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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5.1. CALISMANIN KISITLI YANLARI

Calismamiza poliklinik bagvurusu yapan hastalar dahil edildip, toplum
demografik 6zelliklerine gore 6rneklem se¢imi yapilmadigindan, sonuglarimiz toplum
genelini yansitmamaktadir. Calisma siiresince devam eden COVID-19 Pandemisi,
poliklinige basvuran hasta sayisinda azalma ve devam eden saglik sistemi

diizenlemeleri nedeniyle katilimcilarin yasi ve hasta profili etkilenmistir.

Calismanin alinan kisisi sayis1 ve tek merkezli yapilmis olmasi ¢aligmanin

kisitlt yanlaridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiovaskiiler hastaliklar1 6nleme agisindan risk skorlama sistemleri biiyiik
onem tagimaktadir. Ancak antropometrik 6l¢timler giiniimiizde sik kullanilan skorlama
sistemlerinde yer almamaktadir. Ayrica sadece BKI’ye dayanan obezite tanimlamasi,
kardiyometabolik hastaliklar agisindan risk tasiyan 6nemli bir popiilasyonu goz ardi
etmektedir. Aile Hekimligi Polikliniginde normal BKi’ye sahip bireylerde, abdominal
obezite goriilme sikligin1 ortaya koymak amaciyla gerceklestirdigimiz ¢alismamizda
bel ¢evresine gore erkek katilimeilarin %3 7,4 {iniin fazla kilolu, %4,9’iinlin abdominal
obez oldugu, kadin katilimeilarin %36,1’inin fazla kilolu, %6,5’inin abdominal obez
oldugu goriildii. Orneklem genelinde katilimcilarin bel gevresine gore %37’sinin fazla
kilolu, %5,7’sinin abdominal obez oldugu belirlendi. Bu sonu¢ normal kilolu
bireylerde abdominal obezite sikliginin dikkate deger oldugunu gostermektedir.
Calisgmamizda BKO’ya gore riskli birey orani, erkeklerde %49,7 iken kadinlarda
%19,5 ve toplamda %35,3 olarak saptandi. Bel/Boy orami o6rneklem genelinin
%43,8’linde 0,5 ve iizerinde iken bu oranin erkeklerde %51,4, kadinlarda %35,5
oldugu goriildii. Yine oldukea dikkate deger olan bu oranlar BK1 ile birlikte bel ¢evresi
ve kalca gevresi dl¢climiiniin KVH risk tespiti acisindan ek yarar saglayabilecegini

gostermektedir.

Basit ve ekonomik yontem olan, bel ¢evresi, BBO ve BKO gibi antropometrik
Olcimlerin  kullaniminin  yayginlastirilmasi, 6zellikle teknik ve laboratuvar
olanaklarinin kisitl oldugu sartlarda birincil koruma kapsaminda katk: saglayacaktir.
Obezite ve obezite iliskili komplikasyonlarin, dnlenmesi, tanis1 ve takibi i¢in yeni

stratejilerin gelistirilmesinin yarar saglayacagini diistiniiyoruz.
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EKLER
EK-1 HASTA VERI TOPLAMA FORMU

SAGLIK BiLIMLERi UNIiVERSITESi DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT
EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI

AILE HEKIMLIGI KLIiNIiGi
‘3. BASAMAKTAKI BiR AILE HEKIMLIiGI POLIKLiNiGINE BASVURAN
NORMAL KiLOLU BiREYLEDE ABDOMINAL OBEZITE SIKLIGI’

ARASTIRMASI
1) Hastanin yas1:
2) Hastanin cinsiyeti: 1.Kadin ]
2.Erkek []
5)Sigara i¢iyor musunuz? 1.Evet [ ] paket/yil
2.Hayir ]
6) Alkol kullaniyor musunuz? 1.Evet ]
2.Hayir ]
7) Siirekli kullandiginiz herhangi bir ilag var mi1?
1.Evet []
2.Hayir ]
8) Herhangi bir hastaliginiz var mi1? 1.Evet ]
2.Hayir ]
9) Boy: cm
10) Kilo: kg
11) BKI: a) <18,5 ]
b) 18,5-24.9 [ ]
c) 25.0-29.9 [ ]
d) 30.0-34.9 []
e) 35,0-39,9 [ ]
f) 2 40.0 []
14) Bel Cevresi: cm
15) Kalga Cevresi: cm

KATILIMINIZ iCIN TESEKKUR EDERIiZ
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