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BOLUM-I
GIRIS ve AMAC

Obezite ¢ok yaygin bir beslenme bozuklugu olup, c¢esitli hastaliklara yol agmasi,
yasami kisaltmasi ve tedavisi i¢in pahali bir saglik hizmeti gerektirmesi agisindan énemli bir
sorundur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi; ’adipoz dokuda insan sagligini bozacak
diizeyde anormal ve asir1 yag birikimi’® olarak tammlamaktadir’. Yapilan calismalar
gostermektedir ki obezite bulagict hastalik olmamasina ragmen birgok iilkede salgin boyutuna
ulagmigtir. Sadece sanayilesmis tlkelerde degil ayni zamanda gelismekte olan tlkelerde de
obesite prevalanst hem ¢ocukluk ¢aginda hem de yetiskinlerde hizla artig gésteren 6nemli bir
halk sagligi problemidir®. Gelismekte olan iilkelerde beslenme aliskanliklari ve yasam
tarzinda meydana gelen degisiklikler nedeniyle ozellikle de bati tipi beslenmenin
yayginlastigi ilkelerde obezite prevalansi yaklasik ii¢ katina ¢ikmistir”. Amerika Birlesik
Devletlerinde yasa gore diizeltilmis obezite prevalansi, 1988-94 yillar1 arasinda %22.9 iken,
1999-2000 yillarinda %30.5’e yiikselmigtir. Ayni donemde fazla kiloluluk prevalansi
%55.9°dan %64.5’e cikmistir’. Amerika Birlesik Devletleri’nde, her yil obezitenin neden
oldugu hastaliklardan kaynaklanan olim sayist 300000 civarindadir ve onlenebilir 6lim
sebepleri arasinda sigaradan meydana gelen olimlerden sonra ikinci sirada yer almaktadir®.
Ulkemizde de son on yilda konuya iliskin ¢alismalar yapilmistir. Bu ¢alismalarda Tiirkiye’de
de obezite prevalansinin arttign gosterilmistir. Ulkemizde de obezite prevalanst 90’1 yillar
boyunca erkeklerde %65, kadinlarda %30 artis goriilmiistiir. Bugiin tiim diinyada bir milyarin
tizerinde fazla kilolu ve 300 milyon kadar obez kiginin bulundugu ve obezitenin kadinlarda
daha fazla gorildiigi belirtilmektedir®.

Onceleri ancak yol a¢tig1 bir hastalikla beraber ciddiye alinarak tedavi edilen obezitenin
artitk hentz hi¢bir hastalikla beraberligi yok iken taninmasi ve tedavi edilmesi, bu yolla
gelisebilecek kronik bir¢ok hastaligin oniine gecilmesi, koruyucu saglik politikalarinin
basinda yer almaktadir’. Obezite, kiiltirel, sosyal, genetik, fizyolojik, davramssal ve
psikolojik faktorlerin kompleks etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir®. Obezitede etiyolojik
etmenlere baktigimizda, obezite gelisiminde baslica risk faktorleri fiziksel aktivitede azalma,
yanlis beslenme aligkanliklari, ileri yas, kadin cinsiyeti, dogum sayisi, evlilik, sigara
kullanimint yeni birakmak ve alkol alimidir. Obezitenin giderek epidemi halini almasinin
altinda kolay yasam sekli nedeniyle aktivite azalmasi ve fazla kalori alimi ile fast-food turt
yeme aligkanliklarinin artmast 6nemli rol oynar. Obezite tek basina cesitli saglik sorunlarina
yol agabilir veya beraberinde var olan bir saglik sorununu agirlagtirabilir.  Obezite ile yakin

iliski icinde bulundugu hastaliklar, hipertansiyon, hiperlipidemi, insilin direnci ve Tip II



diabetes mellitus, kardiyovaskuler hastaliklar, inme, safra kesesi hastaliklari, hiperiirisemi ve
gut, osteo artrit, uyku apnesi ile erkeklerde kolon, rektum, prostat ve kadinlarda
endometriyum, meme ve safra kesesi gibi kanserlerdir’. Obezite ile birlikte gériilme siklig:
artan hastaliklardan birisi hipertansiyondur. Hipertansiyon ve obezitenin hem kendilerinin
baslt bagina birer toplum sagligi sorunu; hem de pek ¢ok hastalik i¢in risk faktéri oldugu,
artik iyice anlagilmistir. Hipertansiyon ve obezite arasindaki korelasyon ¢esitli ¢aligmalarda
kanitlanmistir. Framingham Kalp Calismasinda hem sistolik hem de diastolik kan basincinin,
beden kitle indeksi artisi ile progresif ve belirgin olarak arttig1 gosterilmigtir'”.

Obezite ve hipertansiyona bagli olarak gelisen organ hasarlarinin en énemli gostergesi
mikroalbuminiridir. Yapilan caligmalar gostermistir ki, mikroalbuminiiri yaygin hedef
organda hasar1 gosteren ve kardiyovaskuler hastaliklar i¢in risk faktorlerini gosteren erken
belirte¢ olarak tammlamr''. Halk sagligi agisindan, kronik hastaliklarin kontrol altina
alinmasinda ve komplikasyon gelisiminin 6nlemesinde mikroalbumintrinin tespit edilip
tedavisi yapilmalidir. Bu nedenle ozellikle Tip II diabetes mellutus ve hipertansiyon
hastalarinin yilda bir kez idrarda mikroalbuminiiri baktirmalar1 gerekmektedir. Ayrica
mikroalbuminiiriyi tespit etmek ve erken donemde gerekli onlemleri almak amaciyla etkin
mikroalbuminiiri tarama programlar1 yapilmalidir.

Mikroalbuminuri, 24 saatlik idrarda 30-300 mg/giin veya dakikada 20-200
mikrogram/dk albumin atilimi olarak kabul edilmektedir'?. Albiimin atilim1 yaslanma, postiir,
egzersizde artig, Uriner sistem enfeksiyonu, arteriyal hipertansiyon, gebelik ve menstruasyon
gibi bir¢cok faktorden etkilenir. Mikroalbuminiiri; diabetes mellitus, insilin direnci,
hipertansiyon, santral obezite ile iligkilidir'>. Non diabetik hipertansiyonlu hastalarda
mikroalbuminiiri prevalansinin %10-40 arasinda degisiklik géstermektedir. Hipertansiyonun
siresi, siddeti ve yas gibi faktorler mikroalbuminiri gériilme sikligini arttirmaktadir',
Mikroalbuminiirisi bulunan esansiyel hipertansiyonlu hastalarda yapilan c¢aligmalarda
morbidite ve mortalitenin arttig1 ayni zamanda artmig albumin atiliminin, yaygin damar
hasarini yansittigini da ortaya koymustur'.

Bu caligma Malatya Kent merkezinde 21 saglik ocagina tani ve tedavi maksadi ile
bagvuran 40 yas ve tzeri obez hastalarda mikroalbumintri gorilme sikligini ve iligkili risk
faktorlerini incelemek tizere planlanmisgtir.

Aragtirmanin amaglari sunlardir:
1. Hastalarin obezite diizeylerini belirlemek ve sosyo demografik ozellikleri ile

iligkisini saptamak



Antropometrik olgutleri saptamak (obez hastalarin boy uzunlugu, agirlik, bel
cevresi, kalca ¢evresi, beden kitle indeksi ve kol g¢evresini belirlemek),
antropometrik ¢lgtimler ile mikroalbuminiiri arasindaki iligkiyi tespit etmek

Viicut yag kitle oranlarini ve viicut yag oranlarini belirlemek,

Obezlerin hastaliklarla 1ilgili yakinma durumlart ve saglik aligkanliklarini
belirlemek,

. Hipertansiyon ve diabetes mellitus hastaligi ile sistolik kan basinci, diastolik kan

basinci ve random kan sekeri diizeyi ile mikroalbumintiri iligkisini tespit etmek,



BOLUM-II
GENEL BIiLGILER
2.1. Obezitenin Tanimi, Smiflandirmasi ve Ol¢iim Teknikleri

Obezite vicuttaki yag dokusu miktarimin fazlaligi olarak tanimlanabilir.  Yani viicut
agirhi@inin artisy, obezite ile aynmi anlama gelmemektedir. Buna gore Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) obeziteyi; “’yag dokusunda sagligi bozacak 6l¢iide anormal veya asiri miktarda yag
birikmesi>> olarak tammlamaktadir’.

Yetiskin erkeklerde viicut agirliginin ortalama %15-20’sini, kadinlarda ise %25-30’unu
yag dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu oranin %25, kadinlarda ise ‘30’un tzerine
cikmasi durumunda obezite séz konusudur'®.

Obezite, genelde pozitif enerji dengesi sonucu ortaya ¢ikmakla birlikte, etiyolojisindeki
farkliliklar ve sonucunda bulgularin  ayni olmamast nedeniyle birkag sekilde
siniflandirilmaktadir'’

1. Yag hiicre sayis1 ve biiyiikliigiine gore obesite

Hiperplastik tip (hiperselliiler) obesite: Yag huicre sayisinin artigt seklinde olup,
genellikle ¢cocukluk ¢aginda baglar; ancak erigkin dénemde de ortaya ¢ikabilir.

Hipertrofik tip obesite: Yag hiicrelerinin buyukligi ve lipid igerigi artmustir, fakat
yag hiicre sayisi normaldir. Erigkin donemde baglayan ve gebelerde olusan obesite bu tiptedir.
Android veya trunkal obezite denilen tipe sebep olur ve siklikla glukoz intoleranst,
dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastali§i gibi metabolik bozukluklarla birliktedir.
2. Viicutta yag birikiminin lokalizasyonuna gore obesite:

Android tip obesite (abdominal/santral): Yag dokusu karin ve goguste birikmistir.
Bel/kalga orani android tipteki sismanlikta, kadinlarda 0,8 ve erkeklerde 1,0 den fazladir.
Diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperkolesterolemi bir¢ok medikal probleme neden olur.

Gynoid tip obesite (gluteal/periferal): Yag dokusu kalga ve uylukta toplanmistir.
Genelikle vendz dolagim bozukluklar1 ve eklem hastaliklarina neden olur.

3. Etyolojiye gore obesite

Yillarca obezitenin derecelendirilmesinde bir¢ok tlke kendine 6zgiin kriterler kullanmig
ve bu nedenle obezitenin epidemiyolojik incelenmesinde buyiik giicliikler ortaya ¢cikmustir'®.
Obezitenin toplumda ¢ok yaygin bir halk sagligi sorunu oldugu g6z Oniine alinirsa ucuz, kolay
uygulanabilir ve dogruluk orani yiksek bir yontemin tant ve takipte kullanilmasina ihtiyag

vardir’.



Kisinin obez olup olmadigina yalnizca bakarak da karar verilebilir. Yani inspeksiyonla
tant konabilir. Ancak taninin objektif ol¢utler kullanilarak kanitlanmasi gerekir. Obezite,
viicutta yag miktari oraninin artigt olduguna gore bu miktart ve tiim viicut agirligina gore yag
oraninin ne derece arttigint gostermek igin ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Dogrudan
olgim canli insan viicudu tizerinde miimkiin degildir, ancak kadavra tizerinden uygulanabilir.
Klinikte yag miktarini saptamak i¢in uygulanan yontemler dolayli 6lgiimlerdir'®. Obezitenin
olgtim teknikleri tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo L. Obezitenin Ol¢iim Teknikleri®
L Dogrudan 6l¢iim

IL. Dolayl: 6l¢timler
A.  Inspeksiyon
B.  Antropometrik lgiimler
1) Boy ve agulik
a) Aktiiel kilo>%20 ideal kilo™
b) BKi™>25 (Qetelet index) (Normal deger: 18-25)
2) Cevre ve cap olgtimleri: bel/kalga oran1 (N: 0,7-0.85)""

Erkek>1; Kadin>0.85
3) Deri krvrim kalinligi (mm):

Triceps Subscapuler Toplam
Erkek >23 >22 >45
Kadm >30 >27 >60

C. Izotop ve kimyasal diliisyon yontemi

1) Viicut suyu

2) Viicut potasyumu
D. Viicut yogunlugu ve voliimii

1) Su alt1 tartis1

2) Plethysmometric yéntem

3) Dualphoton absorpsiometre (DPA)
E. lletkenlik

1) Total body electical conductivity (TEBC)

2) Bioelectric impedance
F. Goriintiileme yontemleri

1) Ultrasonografi (USG)



2) Bilgisayarli Tomografi (CT)
3) Magnetic Rezonans Goriintiileme (MRI)

G. Tiim viicut nétron aktivasyon analizi

* ideal kilo=boy-100- (boy-150)/4
2
** BMI= ( Body mass indeks=viicut kitle indeksi) kg/m

***Bel ¢evresi Olciimii arkada her iki spina iliaka posterior superiorun iizerinden ve 6nde gobek gevresinden
gegen en dar ¢evre olarak olgiiliir. Kalga 6l¢iimii i¢in arkada kalganin en genis yeri ve énde simfizis pubis den

gegen gevre Slgiimi kullanilir,
A. Dogrudan Teknikler:

1. Dansitometri: Vicut yaginin hesabinda “’altin standart’ olarak kabul edilir.
Burada yag dokusunun farkli yogunlugu oldugu distincesi hareket noktasini olusturur®'. Bu
yontemin yanilma derecesi 0,0015-0,0020 g/cc veya viicut yag miktarinin  %1’°den daha
dusiiktir*®. Bununla birlikte basta ¢ocuklar olmak iizere tam bir suya daldirma hastalarin
onemli bir kism1 igin olanaksiz olabilir. Son yillarda gelistirilen pletimopgrafik yéntemler
kiginin tamamen suya batirilmasina ve akciger hacminin hesaplanmasina gerek
gostermemektedir, ancak daha pahali bir donanim gerektirmektedir®*.

2. Total viicut suyu: iki kompartman esasina dayanan sistemdir. H* (déteryum), H’
(tritium) veya O'® ile isaretli su icirildikten sonra bunlarin cesitli viicut salgilarindaki
yogunluklar olgiilerek total viicut su miktart bulunur. Yag dokusunu su igermemesi prensibine
dayanan bir yontemdir. Yagsiz doku kitlesi sabit bir sekilde ortalama %73,2 oraninda su
icerdiginden, hesaplanan total viicut suyu 0.732 ile carpilarak yagsiz kitle miktar1 bulunur.
Daha sonra hastanin agirhi@indan yagsiz doku kitle miktari ¢ikarilarak total yag dokusu

2423 Diteryum dilisyonu ile hesaplanan total viicut suyu yasa ve cinsiyete

hesaplanmig olur
gore farklilik gosterebilir®. Bunlarin disinda Na*?, Na**, K* gibi cesitli radyoaktif maddeler
ve Ure, brom, antipirin, etanol gibi radyoaktif olmayan maddeler de kullanilmaktadir.

3. Toplam viicut potasyum 6l¢ciimii: Potasyum baslica intraselltler yerlesim gosteren
bir katyondur ve depo halindeki trigliseritlerde bulunmaz. Viicuttaki dogal bir izotop olan
total K** miktar1 olgilir. Yagsiz viicut kitlesi total potasyum (mmol)” 68,1 formiili ile
hesaplanir. Sonra agirliktan yagsiz viicut kitlesi gikarilarak yag dokusu miktar1 bulunur®*.
Toplam hata miktart %5 kadardir. Bununla birlikte pahali bir yontem oldugu i¢in yaygin
kullanilmamaktadir.

4. Notron aktivasyon analizi: Kadavra analizlerine en yakin sonu¢ veren yontemdir.

Dokular bilinen enerjili hizli nétronlar ile bombalanir, bu esnada aktive olan kimyasal bir



gama emisyon spektrumu ile olgilir. Protein, su, mineral ve yagdan olusan dort
kompartimanli modellerde toplam viicut protein miktari hesaplanir®’. Olduk¢a dogru sonuclar
vermesine ragmen sistemin pahali olusu, deneyimli personel gerektirmesi ve radyasyon
yaymasi genis ¢apta kullanilmasini engellemektedir**.

5. Ultrasonografi (USG): Yiksek frekansh ses dalgalarinin viicuda gonderilerek
farkli doku vyiizeylerinden yansimalarinin saptanarak degerlendirilmesine dayanan bir
yontemdir. Sesin absorbsiyon frekansi, dokunun absorbsiyon katsayist ve doku kalinligr ile
dogru orantilidir. Cihazla ¢aligma maliyetinin diisiik olmasi, kisinin sagligi iizerinde yan
etkisinin olmamasi avantaj saglamaktadir. Ancak yontemi kullanacak kisinin 6zel egitimli
olmasint gerektirmesi, kisinin bilgi ve beceri durumuna gore yontemin hata payinin
degiskenlik gostermesi, dezavantaj olusturmaktadir’>®.

6. Bilgisayarh Tomografi: Yagsiz doku, yag dokusu ve kemik arasindaki ayirimi
saglayan bir yontemdir”. Kadavra calismalarinda elde edilen sonuglar ile iyi bir iliski
gostermektedir (r=0.90)'%. 13-4 ve L4—5 arasindaki tek bir goriintii bile noninvazif bir sekilde
visseral yag miktarin1 hesaplamak i¢in yeterlidir. Boyle bir goriinti 10 saniyede alinabilir.
Fazla goruntili calismalar daha da kesin sonuglar vermektedir, fakat alinan radyasyon da
artmaktadir. Bununla birlikte periton goruntilenemedigi i¢in retroperitoneal yag ile intra
peritoneal arasinda ayrim yapamaz. BT nispeten pahali bir yontemdir ve hastalarin bir miktar
radyasyon almalarma neden olur’’. Bu nedenle ¢ocukluk ¢aginda yag dokusu miktar tayini
icin kullanilmasi uygun goériilmemektedir’'. Bunun yam sira femur ve pelvis gibi kortikal
kemiklerin yogun bulundugu bolgelerde kemiklerden yansiyan 1ginlar bazi artefaktlara neden
olarak gorintiyii bozabilir'>™.

7. Manyetik Rezonanans Goriintiileme Yontemi (MRG): Manyetik rezonans
tekniginde, birey giiglii bir manyetik alana yerlestirilir ve radyo frekanslarina maruz birakilir.
Sinyal siddeti incelenen dokulardaki su ve yagin derisim ve gevseme Ozellikleri tarafindan
belirlenir. Cihaza ulasabilme olanaklarinin sinirli olmasi, yiksek maliyet getirmesi ve analiz
icin fazla siire harcanmast nedeniyle kullanimi sinirlidir’?®.

8. Biyoelektrik Impedans: Elektrolit iceren viicut stvilarinin akimi iletecegi temeline
dayanan bir sistemdir. Dokudan gegirilen diisiik voltajli elektrik akimi ile dokulardaki sivi
kitlesi ile ters orantili olan impedans olgulir. Yag dokusunun %10’u, kas dokusunun ise
%731 sudan olusur. Kisinin hidrasyon durumundan etkilenmekle birlikte teknigin hata pay:
%2’dir. Dort ekstremiteden, sadece eller veya sadece ayaklardan ol¢iim yapan cihazlar

mevcuttur. Vicut yag kitlesini 6lgmekle birlikte, bolgesel yag birikimi konusunda bilgi

Vermez34.



9. Total Viicut Gecirgenligi (Total Body Electrical Conductivity, (TOBEC):
Elektromanyetik alanlarda yag ve su komponentlerinin cevabi birbirinden farklilik gosterir.
Bu onceleri kasaplik et ve canli hayvan yagsiz et miktarinin 6lgiimiinde kullanilmig ve daha
sonra insanlara uygulanmis bir yontemdir™.  Yagsiz dokunun elektrik enerjisini yag
dokusundan daha iyi iletmesi sistemine dayanmaktadir. Iginden 2,5-5 mHz alternatif radyo
dalgasi gegen uzun ve uniform bir sarmal bobinden ibarettir. I¢i bosken ve hasta varken
olusan manyetik alan 6lgiilerek aralardaki farktan yagsiz doku miktar hesaplanir’®. Cabuk
ve kullanilmasi kolay bir yontem olmasina ragmen cihazin pahali olusu ve taginamamasi
yayginlagmasint engellemektedir. Tekrarlanabilirligi olduk¢a yuksek, yaklagik olarak %2
civarindadir®®.

10. Dual Energy X Ray Absorbsiometry (DEXA): Bu yontem viicut yagi ve yagsiz
viicut kitlesinin olctimii i¢in kullamlir’®, Farkli dokularin iginlari farkli absorbsiyon veya
sogurma gug¢lerine dayanilarak yapilan olgimler kemik, kas, yag kitlesini hesaplamak igin
kullanilir. Pahali olmasi, standardizasyonun giicligii ve 150 kg iizerinde olan kisilerde
kullanilmamasi bu yontemin dezavantajlaridir.

Maliyetleri yiiksek olan goruntileme yontemleri pratikte kullanilmamakta, daha g¢ok
aragtirmalarda degerlendirme i¢in kullanilmaktadir. Viicut yagmi o6lgme yontemlerinin

maliyet, zorluk ve dogruluk agisindan karsilastirmasi asagidaki Tablo 2’de 6zetlenmisgtir.



Tablo II: Viicut Yagm ve Dagilmim Ol¢me Yéntemi’

Yontem Maliyet Zorluk Dogruluk | Bolgesel yag: 6l¢cme
BKI * * ook
Deri kivrimlan * * s T
Bel ve kalca cevresi * * ok T
ol¢iimii
Ultrason % * % ok +
Viicut yogunlugu
Immersiyon * o ok k B
Pletismograf HAH kK ok ok B
Agir su ok * % ok ~
Potasyum izotopu kol Hokok ok B
Tiim viicut elektriksel oxk % ok sk B
iletkenligi
Biyoelektrik impedans *x * *okk B
Yagda coziinen gaz * Hokok ok B
Absorbsiyometre (DEXA) ok * ok +
Bilgisayarh Tomografi ok Ax ke ok ook +
Manyetik Rezonans okl ok ok ok ok T
KooKk & sk ok & sk ok

Notron Aktivasyonu

*  Diisiik
**  Orta
*%* Yiiksek

B. Dolayh Teknikler

1. Deri kivrim kalinhig (DKK): DKK o6lgtimleri, en sik triceps tizerinde, subscapular,

suprailiac ve abdominal bolgelerden yapilmaktadir. DKK 6l¢timii, bazi bakimlardan daha az

hatali sonuglar vermektedir. Kaslarini ¢ok gelistirmis agir yapili bir sporcu, goreceli kilo ve

BKI slgiimlerinin her ikisi ile de sisman goriilebilir. Ancak DKK ile sisman olmadiklar:

ortaya konabilir. Bu nedenle sporcularin sismanliklari DKK ile degerlendirilmeli ve

izlenmelidir. DKK’1n1 8lgebilmek icin 6zel pergeller kullanilir'®,

Normalde DKK kadinlarda biraz daha fazladir. Genelde triceps tzerindeki ol¢im,

erigkin bir erkekte 23 mm’yi, erigkin bir kadinda ise 30 mm’yi asiyorsa, subscapular

olgimlerde erigkin bir erkekte 22 mm’yi, erigkin bir kadinda 27 mm’yi asiyorsa obeziteden




soz edilir'®; ABD Ulusal Saglik Enstitiileri (National Institutes of Health) nihai raporunda,
triceps ve subscapular DKK toplaminin erkeklerde 38, kadinlarda ise 52 mm’den fazla olmasi
obezite bulgusu olarak ileri strilmiistir.

2. Beden Kitle Indeksi (BKI): Obeziteyi belirlemek i¢in Diinya Saglik Orgiiti'niin
obezite siniflandirmasi kullanilmakta ve genellikle Beden kitle indeksi (BKI) esas
alinmaktadir. Ilk kez 1835 yilinda Qetelet tarafindan tarif edildigi soylenen bu indeks bir
asirdan fazla siredir kullamlmaktadir’’.  Ginimiizde en sik kullamlan yéntemdir. Direkt
dansitometreyle ol¢ilmils viicut yagi miktar1 ile korelasyonu iyidir’®. Boy ve agirlik
olgimlerinden yararlanilarak hesaplanan bir parametredir.

BKi= Agirlik (kg) / Boy (m?) formiilii ile hesaplanir. Genel olarak BKi’nin 30 kg/m*’nin
iizerinde olmasi obezite olarak degerlendirilmektedir’’. Obezlerin BKi’e gore
siniflandirilmast Tablo 3 de gosterilmistir:

Tablo III. Yetiskinlerde BKI’ye Gore Zayiflik, Fazla Kiloluluk ve Obezite
Smiflandirmasi®

Siniflandirma BKI (kg/m®)
| Temel kesisim noktalar | Gelistirilmis kesisim noktalari

- Zayf (diisiik agirhikh) | <18.50 | <18.50

Asir1 dizeyde zayiflik \ <16.00 | <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99

| Toplu, hafif sisman, fazla kilolu >25.0 >25.00
Sigsmanlik 6ncesi (pre-obez) 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99

- Sisman (obez) >30.00 >30.00
Sigsman 1. Derece 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Sigsman II. Derece 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99

- Sigman III. Derece >40.00 >40.00

BKI boy uzunluguna gore viicut agirhigini degerlendiren bir gosterge olup, viicutta

yag dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir. Direkt olarak yag ol¢iimii igermedigi igin kas
geligtiren sporcularda, hamilelerde, biiyiime ¢agindaki ¢ocuklarda, ileri derecede yaglilarda,
konjestif kalp yetmezligi veya bobrek yetmezligi gibi 6deme yol agan hastaliklarda yanilgilara

yol agabilir, bu sebeple bunlarda kullanilmamalidir. Biyiime ¢agindaki ¢ocukta kilonun boya
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gore daha hizli artabilecegi g6z oniinde bulundurularak persantil tablolari kullanilmali, bu
tablolarda boya gore kilonun % 85 persantilin Gizerinde olmasi ile fazla kilolu, % 95’in
iizerinde olmast durumunda obezite tanis: konmalidir’.

Geligmis iilkelerdeki toplumlar temel alinarak yapilan ¢aligmalara gore fazla kiloluluk ve
obezite i¢in sinir degerler 25 ve 30 kg/m? olarak verilmekle birlikte Asya iilkelerindeki
arastirmacilar bu sinir degerleri elestirmeye baslamislardir. Cin ve Gliney Asya insanlarinda
mutlak saglik riskleri herhangi bir BKI degerinde daha yiiksek gibi gériinmektedir ve bu
durum baska iilkelerde yasayan Asyalilar i¢in gegerlidir'®.

BKI’nin artmasimin premenopozal kadinlarda bazal glukoz, bazal insiilin, oral glukoz
tolerans testindeki glukoz, adolesanlarda ise sistolik ve diyastolik kan basinciyla iligkili
oldugu saptanmustir. Ayrica yitksek BKI degeri diabetes mellitus insidansi ve prevalanst ile
iliskilidir*".

3. Bel cevresi, kalca cevresi, bel-kalca orami: DSO tarafindan onerilen bel gevresi
olgimu noktalari, kosta alt kenar1 ile spina iliaka arasindaki mesafenin ortasindan yapilan
olcimdir*.

Bel cevresi dlgimlerinde en buytk problem 6l¢iimiin igine hem viseral yag kalinliginin
hem de cilt alt1 yag dokusu kalinli§inin girmesi, yani 6lgimiin hem viseral yag doku miktarini
hem de cilt alt1 yag dokusu miktarini yansitmasidir™*.

Yapilan caligmalarda kadinlarda 89 cm, erkeklerde 102 cm’yi asan bel c¢evresi
olgimlerinin obeziteye kargi girisim uygulanmast gerektiren bireyleri tamimladigr kabul
edilir®.

Kalga g¢evresi ayakta trokanter majorisler lizerindeki en genis ¢ap olarak alinmalidir.
Kalga ¢evresi intraabdominal yag kitlesinden ¢ok subkutan yag ile daha yakindan iligkidir.
Kalga ¢evresinin degeri viicut bilesiminin hesaplanmasinda sinirlidir. Kalga gevresini kisiler
arasinda degiskenlik gosteren gluteal kas kitlesi, pelvis boyutu ve yag miktar1 etkiler®.

Bel/kalga oran1 (BKO), bel gevresinin (cm), kalga ¢evresine (cm) oranlanmast ile elde
edilir. BKO, yag dagilimi belirlenmesinde en sik kullanilan antropometrik yontemdir. BKO
abdominal obezite ile gluteal-femoral obezite arasindaki ayirimi yapmak igin kullanilir*.

BKO erkeklerde 0.95, kadinlarda 0.85’in tizerinde olmasi abdominal obezite olarak
kabul edilmektedir’. Bel/kalga orami 0,85°den kiiciik oldugunda obezite ile iliskili
morbiditelerin rolatif riskleri bel/kal¢a oran1 1’den buyiik olanlara gore daha dusiiktir (Tablo

4)'8,
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Tablo IV: Obezitede Viicuttaki Yag Dagihmimn Degerlendirilmesi'®

Yag Dagiliminin Degerlendirilmesi

Santral Obezite Kriterleri

Bel/kalca orani

Erkek >0,95

Kadin >0,85

Bel Cevresi Ol¢iimii

Risk Yiiksek Risk
Erkek >04 >102
Kadin >80 >88

BKO’nun tamamen masrafsiz, iyi bir intraabdominal yag orani gostergesi olmast koruyucu
hekimlikte de kullanilabilir olmas: degerini arttirmaktadir™.

Isveg’te yapilan prospektif bir ¢alismada BKO yiiksek bulunan erkek ve kadinlarda
iskemik kalp hastaligi, stroke (inme) ve mortalite orammn artmis oldugu gosterilmistir*’.
Yiksek BKO’na sahip hastalarda, hipertansiyon daha sik goriillmektedir.

Amerikan morbidite ve mortalite verilerinde; Afrikali Amerikan kadinlarinda diyabet,
kalp krizi, hipertansiyon, hiperlipidemi prevalanslarinin daha yiksek oldugu goralmiistir.
Bitiin bu hastaliklar asiri yag depolart ile iliskilidir*’. BKO; diyabet, hipertansiyon, safra
kesesi hastaliklar1 ile anlaml1 iliski i¢indedir®.

“‘Iowa Kadin Sagligi’’ caligmasinda BKO’nun, kanserden 6liim oranlari ile direkt iligkili
oldugu ve yiikksek BKO’ya sahip kadinlarin diigiik olan gruptakilere gore iki kat fazla kanser

mortalite oranina sahip olduklari bildirilmistir®.

2.2. Obezite epidemiyolojisi

Obezitenin prevalansi geligmig ilkeler basta olmak iizere biitin diinyada hizla

18,50

artmaktadir ", DSO verilerine gore obezite prevalansi 1995 yilindan 2000 yilina kadar

diinyada %50 artarak 200 milyondan 300 milyon obez erigkine ulagmig olup tiim dinyadaki

50,51

prevalansi %8.2 olarak gosterilmektedir™>"". Cin ve Japonya’da %5 olan prevalans, Samoa’da

%75’e ulagmaktadir”'®.
DSO 2002 raporunda, tiim bolgeler i¢inde ortalama BKI degeri agisindan en yiiksek

ortalama yaklagik 26.5 ile Avrupa bolgesine aittir. Bolgenin farkli tilkelerinden gelen son
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verilere gore, yetiskin erkeklerde obezite prevalanst %5 ile %20, yetiskin kadinlarda ise
%30’a kadar ¢tkmigtir™”.

Obez yetigkin kadinlarda uluslararast dizeyde en yilksek prevalans Tirkiye’den
(vaklastk %30) bildirilmistir'®. Ayrica, obez yetiskin erkeklerde prevalans Tirkiye’de
yaklasik %13 ile bircok tilkeden fazladir™.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde de Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi
(NHANES III), obezite prevalansinin arttigi konusuna dikkat ¢ekmektedir. 1982 ve 1984
yillart arasinda yapilan NHANES 1I ile 1988 ve 1998 arasinda yapilan NHANES III
caligmalart arasinda urkitiict bir fark, sasirtict bir artma oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Obezite
birimi olarak BKI > 30 kg/m? alinacak olursa, ABD’de NHANES II ve NHANES 1II arasinda
kadinlarda %16.5 ten %25’e erkeklerde ise %12’den %20’ye ¢iktig1 gorilmektedir. ABD’de
oldukg¢a yiiksek olan bu rakam, hemen hemen diinyadaki biitiin geligmis ve gelismekte olan
iilkeler icin de benzerlik gostermektedir™.

Avrupa’da obezite prevalansi tlkeler arasinda farklilik gostermesine ragmen, Amerika
ve Avustralya’dan daha disiktir”. Iskandinav ilkelerinde obezite pravalansi erkeklerde
%10, kadinlarda %12 civarindadir™>°. DSO MONICA projesinde Avrupa Birligi
ulkelerindeki obezite prevalanlari arastirilmig ve bu projeye katilan bircok merkezde 35-64
yag arasindaki kadinlarda ve 6zellikle erkeklerde obezite prevalansinin yaklagik on yil i¢inde
hizla arttig1 gozlenmistir .

ABD’de etnik gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak tizere 1991 yilindan 1999 yilina
kadar obezite prevalanst %50-70 oraninda artmigtir. Obezite gorilme sikliginda basi ¢eken
ABD’de artigin bu hizla devam etmesi durumunda 2025 yilinda obezite prevalansinin %50
olmas: beklenmektedir’.

Akdeniz tlkelerinde ise obezite prevalansi ortalama %6-15 arasindadir. Ancak Malta ve
Yunanistan bu ortalamalarin ¢ok tlizerinde bir prevalansa sahiptir. Ayrica Ortadoguda da

obezite oran1 yitksek olarak izlenmektedir™.
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Sekil 1: DSO’niin 2005 Verilerine Gore Avrupa Bolgesinde Ulke ve Cinsiyetlere

Gére Obezite Durumlar™

Kadinlarda Obezite {%}

MNorveg
Ozbekistan
isvigre
Kirgizistan
Isveg
Tarkmenistan
Belgika
Hollanda
irlanda
ispanya
Almanya
Polonya
Kazakistan
Ermenistan
Estonya
Litvanya

Cek Cumhuriyeti
Letonya
Romanya
Macaristan
Hirvatistan
Finlandiva
Bosna Hersek
israil

Rusya Federasyonu [
Tarkiye

Erkeklerde Obezite {%)
¢ 5 10 15

Ozbekistan
Norveg |
isvigre

Romanya
Letonya
Hollanda
Belgika
Polonya
isveg |

Rusya Federasyonu
Estonya
ispanya |
Turkiye |
Almanya

Cek Cumhuriyeti
irlanda
Litvanya

Bosna Hersek

Macaristan

israil |

Finlandiya |

Hirvatistan

Obezite egilimi 6zellikle cocuklar ve adolesanlarda alarm verici dizeydedir. Cocukluk
cag1 obezitesindeki yillik artig giderek buyumektedir. Bugiin gelinen noktada ¢ocukluk ¢agi
obezitesi prevalansinin 1970'lerdeki degerlerden 10 kat fazla oldugu bildirilmektedir’®™.

ABD'de NHANES calismasina gore 2003-2006 yillarinda 2—-19 yas grubu ¢ocuklar ve
adolesanlarin %16.3’tiniin obez oldugu bildirilmistir®.

Avrupa Birligi (AB) tulkelerinde ise ¢ocukluk c¢agi obezite prevalansi iilkeden tlkeye
farklilik gostermektedir. Italya’da yapilan birgok calismada 7-8 yas grubu ¢ocuklarda obezite
prevalansi rolatif agirlik (RA) ile %120°nin tizeri olarak kabul edilmis ve %6 ile %13.3
arasinda, 3-5 yas arasinda ise obezite prevalanst %1 ile %6 arasinda degisen sonuglar elde
edilmistir®".

Avusturya’da RA’in %120 ve tUzerinin obezite olarak kabul edildigi bir ¢aligmada
obezite prevalanslar1 7-9 yag grubunda; erkek %19 ve kiz %16, 10-12 yas grubunda; erkek
%22 ve kiz %15, 13-14 yas grubunda; erkek %24 ve kiz %17, 15-19 yas grubunda ise erkek

%29 ve kiz %18 olarak bulunmugtur®".
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Ispanya’da yapilan bir ¢alismada ise BKI kullanilmis ve 95. Persentil ve iizeri obez
olarak kabul edilmistir. Bu c¢aligmanin sonucunda ise obezite prevalansi 67 yas grubu
erkeklerde %6.4 ve kizlarda %10 olarak bulunmustur®'.

Istanbul, Ankara ve Izmir illerinde 12-13 yas grubunda 1044 adolesan iizerinde
yapilan bir ¢alismada c¢ocuklarin %12’si zayif, %12'si fazla kilolu ve %2'si obez olarak
saptanmustir.®>.

Turkiye’de ilk olarak 1990’da yapilan Turk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1r ve Risk
Faktorleri Sikligr Taramast (TEKHARF) calismasinda obezite prevalanst %18.6 olarak
saptamisken, 2000 yilinda bu oranin %21.9 oldugu gosterilmigtir®.

2000 yilinda 24788 kisinin tarandigit Tirk Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP)
caligmasina gore obezite prevalansi kadinlarda %29.9, erkeklerde %12.9, genelde ise %22.3
diizeyindedir. Yas dagilimi incelendiginde obezite 30’lu yaglarda artmakta, 45 ve 65 yaslar
arasinda pik yapmaktadir. Obezite prevalanst kentsel alanda %23.8 iken kirsal alanda
%19.6’dir. Ulke genelinde dogu bolgelerinde daha az obeziteye rastlanmistir. Ayn1 ¢alismada
santral obezite (bel gevresi: kadinda > 88 cm, erkekte >102 cm) ag¢isindan degerlendirme
yapildiginda obezite prevalanst %34.3 (kadinlarda %48.4 ve erkeklerde %16.9) olarak
saptanmi s,‘[1r7’61 .

1999-2000 yillar1 arasinda 23.888 erigkin tzerinde yapilan Tirkiye Obezite ve
Hipertansiyon Taramasi (TOHTA) ¢alismasinda; 20 yas uizeri kadinlarda obezite gorilme
siklig1 %35.4 olarak saptanmis ve erkeklere gore obezite riskinin kadinlarda 1.8 kat daha fazla
oldugu belirtilmistir®.

Turkiye genelinde 4264 kisi tizerinde 2004 yilinda yapilan Metabolik Sendrom
Aragtirmast (METSAR) abdominal obezite sikliginda genel oran %36.2 olarak verilmigtir. Bu
calisgmada abdominal obezite sikligt kadinlarda %54.8 ve erkeklerde %17.2 olarak
bulunmusgtur'®.

2.3. Obezitenin etyolojisi

Obezitede etiyolojik etmenlere baktigimizda, obezite gelisiminde baglica risk faktorleri
fiziksel aktivitede azalma, yanlis beslenme aligkanliklari, ileri yas, kadin cinsiyeti, dogum
sayist, evlilik, sigara kullanimini yeni birakmak ve alkol alimidir. Obezitenin giderek epidemi
halini almasinin altinda kolay yasam sekli nedeniyle aktivite azalmasi ve fazla kalori alimu ile
fast-food tiirii yeme aligkanliklarinin artmast énemli rol oynar .

Obezitenin ortaya g¢ikmast i¢in enerji aliminin enerji harcanmasindan fazla olmasi
gerekir. Eger bu denge halinde olursa kiloda belirgin bir degisiklik olmaz. Genetik egilim ve

cevresel faktorler obezite gelisiminde rol alirlar. Kalittmin %35 rol oynadig1 ve modifiye edici
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genlerin de %15 rol oynadigi dusunilurse geri kalan %50 olguda ¢evresel faktorler ve yagam

tarzinin etkili oldugu ortaya g¢ikar. Obeziteye neden olan etiyolojik faktorler Tablo 5’de

gosterilmistir %,
Tablo V. Obeziteye neden olan etiyolojik faktorler™%
' Iatrojenik sebepler Noroendokrin nedenler
' Tlaglar ve hormonlar Hipotalamik sendrom
Hipotalamus cerrahisi Cushing sendromu
Hipotiroidizm
' Diyete bagh obezite Polikistik over sendromu
Infant donemde yeme bozuklugu Hipogonadizm
Progresif hiperfajik obezite Biiytime hormonu eksikligi
Sik yemek yeme Psodohipo paratiroidizm
Yuksek yagli yemekler Gece yeme sendromu
Asir1 yemek yeme Binge eating

Kromozal anormallikler

' Sosyal ve davramslara bagh Genetik Obezite

' Sosyo ekonomik faktorler Otozomal resesif
Etnisite Otozomal dominant trait
Psikolojik faktorler X linked trait
Mevsimsel affektif bozukluklar Kromozomal anormallikler

- Sedanter yasam

. Post operatif inaktivite

- Yashhk

1. Norolojik sebepler: Hipotalamustaki istah ile ilgili merkezlerin timor, travma veya
inflamasyon ile etkilenmesi sonunda yemek yeme aligkanli§inin degismesi, obeziteye neden
olmaktadir®”%,

Beslenme Merkezi “Ventrolateral nukleus”da, doyma merkezi de “Ventromedial
nukleus”dadir. Obezite, enerji dengesinin bozulmasi sonunda olugsmaktadir. Enerji alimi, igtah
ve doymay1 diizenleyen hipotalamik merkezler tarafindan kontrol edilmektedir. Bu merkezler,
cesitli hormon, faktoér, madde ve norotransmitterlar ile etkilenmekte, sonugta gida alimi

stimule veya inhibe edilmektedir®”°®.
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Tablo VI: Hipotalamusda istahin Diizenlenmesinde Rol Alan Peptidler®

Anabolik (istah1 artiran) néropeptidler: Katabolik (istahi azaltan) peptidler:
A. NPY A. CRH

B. AGRP (Agouti-related peptid) B. MSH

C. Hipokretin (Orexin) C. GLP-1 (Glukagon Like Peptid)

D. Galanin D. Somatostatin

E. Beta endorfin E. CCK

F. Noradrenalin F. Seratonin

G. GHRH H. CART (Kokain-Amfetamin benzeri

transkript)

Gida alimi davranigt beyin ve metabolik duruma gore santral ve periferik noral,
hormonal ve norokimyasal sinyallerin santral sinir sistemi (SSS) ile entegrasyonu sonucu
ortaya ¢ikan kompleks bir davranmistir. Gida aliminin baglamasi, devam etmesi ve
sonlandirilmasi bu santral ve periferik sinyallerin birgok kez etkiye gegmesi ile olusur. Bu
sinyaller bes gruba ayrilir:

i.  Hipotalamik noéropeptidler
ii.  Beyin insilini
iii.  Leptin
iv.  Metabolik sinyaller (6rnegin kan glukozunun azalmasi)
v.  Noral etkilesim.

Acikma ve doyma hisleri hipotalamusta spesifik noronlardan olusan merkezlerden
kaynaklanir. Hipotalamik merkez tizerine etkili olan sinyaller, noral uyari, hormonlar ve
metabolitleri icerir. Bir ag olusturan noronlar periferden, beynin tst merkezlerinden ve beyin
sapindan aldiklar1 mesajlara gére doyma ve acikma hislerini agiga ¢ikarirlar.

Ag ic¢indeki en dnemli norotransmitter Noropeptid Y (NPY) gibi gorinmektedir. NPY
bilinen en kuvvetli acitkma hissi uyaricisidir. Ayrica sistemde alfa melanosit uyarict hormon
(a-MSH) veya melanosit konsantre eden hormon (MCH), agouti ile iligkili protein (AGRP),
orexin’ler, endojen cannabinoid’ler, serotonin, noradrenalin gibi norotransmitterler ve
néropeptidler de ¢alismaktadir >,

Bu sisteme 0Ozellikle gastrointestinal kanal ve yag dokusu gibi ¢evreden doyma ve

acitkma hissini uyarmak tizere hormonal sinyaller gelmektedir. Actkma sinyali basglica, mide
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bosalinca mideden salgilanan ghrelin hormonu araciligr ile iletilmektedir. Barsak distansiyonu
gibi organlardan bilgi getiren vagal uyar1 6zellikle 6nemlidir.

Vicut agirliginin SSS tarafindan kontroliine yardimer hormon sinyallerinden ilk tespit
edileni insiilindir. Insiilin, periferik dolasimdan SSS’e gecerek gida alimimi azaltici etki
gostermektedir. Gastrointestinal sistemden salgilanan kolesistokinin, bombesin, gastrin
salgilatict peptid ve ndromedin B, gida varliginda salgilanan akut etkili diger tokluk sinyalleri
olarak tammlanmustir’ >’

Leptin: Leptin enerji dengesi hakkinda istah ve enerji harcanmasini kontrol eden
beyin merkezlerine ve noroendokrin yolaga bilgi verir. Leptin istahi azaltir ve enerji
harcanmasini artirir. Plazma leptin dizeyleri kadinlarda erkeklerden daha yiksek bulunur.
Ayrica gebelikte artar. Leptin ¢ogunlukla beyaz yag dokusunda sentez edilir ancak plasenta,
gastrik mukoza ve meme epitelinde de sentez edildigi gosterilmistir. Etkisini leptin
reseptorleri yoluyla gosterir. Dolagimda leptin reseptorleri bulunur ve bunlarin binding protein
gibi etki ettigi diisiniilmektedir®. Enerji yetmezligi nedeniyle leptin konsantrasyonu azalmast
sonucu aglik duygusunda artma, enerji harcanmasinda azalma, endokrin degisiklikler
(reproduksiyonda azalma, GH/IGF azalmasi, tiroid aktivitesinde azalma, adrenal aktivitesinde
artma) olusur. Leptin NPY/ AgRP noronlarin aktivitesinde azalmaya; POMC/CART
noronlarin aktivitesinde artmaya neden olur. Ancak leptinin etkisi NPY/AgRP yoluyla olmaz.
Obez kisilerin %90-95 inde hiperleptinemi vardir yani leptin rezistans1 vardir®.

Leptin rezistansinin nedenleri; binding protein anormalligi, inhibitérler, SSS de
transport defekti ve target hiicrede sinyal inhibisyonu, postreseptor defektler olabilir.

Serebrospinal sividaki leptin diizeyi kan diizeyinin ancak %2-4’1 kadardir. BOS daki
leptin diizeyi obezlerde ve obez olmayanlarda birbirine benzer bulunmustur. Bu da obezlerde
leptinin beyine gegisinde bir defekt oldugunu distndirir. Leptin reseptorii beyinde
mikrodamarlarda saptanmistir (ObRa). Kilo vermekle leptin diizeyleri azalir. TRH néronlarini
direkt veya indirek yolla etkiler. GnRH noéronlara etkisi bilinmiyor ancak indirekt olmasi
muhtemeldir. Leptinin enerji dengesindeki roliinden bagka reproduktif sistem, buyime ve
gelisme, hematolojik ve immun sistem tizerine etkileri vardir. Leptin 6n hipofiz hormonlarinin
saliniminda da regulatuvar roli vardir®.

2. Genetik nedenler: Obezitede kalitimin 6nemi obez aileler, ikizler ve evlat edinilen
cocuklarda yapilan c¢aligmalar ile ortaya konmustur. Epidemiyolojik ¢aligmalar wiicut
agirhigindaki  %30-70 oranindaki varyasyonlarin genetik faktorlere bagli  oldugunu
gostermistir. Obezitenin genetiginde nadiren tek gen mutasyonu yer alir. Bir¢cok genin

davranig ve cevre faktorleri ile etkilegsimi sonucunda ortaya g¢ikan obezite ise daha sik
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gorulmektedir. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda monogenik sendromlar diginda mutlaka
obezite ile sonuglanan tek bir genetik defekt veya mutasyon ortaya konamamigtir. Bir kisim
obeziteye egilim yaratan gen varyantlari saptanmigsa da bunlar obezite gelisimi i¢in yeterli
degildir. Calismalar obezitede genetik katkinin %25-40 oraninda oldugunu géstermistir .
Ebeveyni obez olan g¢ocuklarin %25°1 obezdir. Obez bir kiginin ¢ocuklarinin obez olma

olasilig1 obez olmayan bir kisiye gore 2-3 kat daha fazladir®.

Obezite ile birlikte olan sendromlar®
i.  Bardet- Biedl
ii.  Prader -Willi
iii.  Laurence-Moon
iv.  Biemond sendrom II
v.  Alstrom
vi.  Cohen
vii.  Albright hertediter osteodistrofi
Obeziteye neden olan tek gen mutasyonlari®®
i.  Leptin (LEP)
ii.  Leptin reseptor (LEPR)
iit.  Prohormon konvertaz 11 (PC1)
iv.  Pro-opiomelanokortin (POMC) geni
v.  Peroxisome proliferator aktivated reseptor gama 2 (PPAR)
vi.  Melanokortin 4 reseptor gen (MC4-R)

3. Endokrin nedenler: Obezitenin endokrin nedenleri arasinda azalmig GH salgilanmasi
viicut yag miktarinda artma ile karakterizedir, ancak bu hastalarda IGF-1 duzeyleri normaldir.
Bu hastalarda GH replasmani yapilmasi ile artmig olan yag miktar1 énemli oranda azalir.
Endokrin hastaliklar i¢inde obezite ile en sik birlikte olan hastalik Cushing sendromudur. Bu
hastalarin vicudundaki yaglanma karakteristik olup, yag birikimine daha ziyade gogiiste,
supraklavikuler ¢ukurda ve boynun arka kisminda rastlanir. Kollar ve bacaklar ise incedir.
Cushing sendromuna bagli olmayan siradan obezite bazen Cushing sendromu ile
karigtirilabilir. Ancak bunlarda plazma ve idrar kortizol, plazma ACTH dizeyleri ve
dekzametazon supresyon testleri normaldir. Polikistik over sendromu hipotalamik ve endokrin
obezitenin kombinasyonuna sebep olur. Bu hastalarda meydana gelen hiperinsiillinizm viicut
agirhiginin ve yag birikiminin artmasina neden olmaktadir. Yaygin inanigin aksine endokrin

bozukluklar mutad sismanlik etyopatogenezinde ¢ok énemli rol oynamazlar’®".
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Hipotiroidide, katabolik aktivite azalmasi obeziteye sebep olur. Bunun yaninda
hipotiroidide miksodemden dolayr agsir1 viicut agirligt artiginin  ortaya ¢iktigr da
hatirlanmalidir. Klinifelter Sendromu, Turner Sendromu ve erkek hipogonadizminde de
obezite goriliir 2.

4. Yas: Obezite her yasta gortulebilmektedir. Kadin ve erkeklerde en azindan 50-60
yaslarina kadar yasa bagli artis gostermektedir. Obezitenin gelisiminde ozellikle etkili g
donem vardir. Bunlar; dogum o6ncesi donem, 57 yas arast ve ergenliktir. Aragtirma verileri,
BKI’nin yasamun ilk yillarinda arttigini, daha sonraki yillarda azaldigini gostermektedir. Bes
yasindan itibaren BKI tekrar artmakta ve buna yaglanmanin tekrarlandigi dénem denmektedir.
Bu donem ergenlik ve yetigkin donemdeki sismanlamada etkilidir. Bes yas i¢inde hizli kilo
almaya baslayan gocuklarin ergen ve yetiskin olduklarinda, BKI ve subscapular deri kivrim
kalinlig1 6.5 ve 7 yasindan sonra kilo almaya baslayanlardan daha yuksek bulunmustur.
Bunun nedeni ise erken kilo almaya baslayan ¢ocuklarin daha uzun siire yag depoladiklari
belirtilmistir. Ergenlik kalict yaglanmanin olustugu son kritik donemdir. Kizlarda yaglanma,
erkeklerden daha ¢ok olup, uzun sire izleme ¢aligmalari, yetiskin sigman kadinlarin
%30 unun ergenligin erken evrelerinde obez olduklarini gostermektedir’,

5. Cinsiyet: Obezite her iki cinste de gortlmekle beraber kadinlarda gorilme sikligi
daha yuksektir.

6. Psikolojik faktorler: Stres, anksiyete, depresyon gibi gesitli psikiyatrik davranig
degisiklikleri hipotalamik merkezleri etkileyerek yeme aligkanliklarini degistirmekte ve
obeziteye sebep olabilmektedir®’.

7. Davramssal faktorler: Diyet bozuklugu obezite icin diger bir etyolojik faktordiir.
Sik sik ve az miktarda yeme durumunda insiilin salgist kismen az olur, ancak az sayida ve ¢ok
miktarda yeme ile insiilin salgist daha fazla olur ve obeziteye egilim artar. Biiytik porsiyonlar,
yag ve seker gibi enerjisi yogun veya islenmis ve hazir gidalar ile sik beslenme sonucu fazla
olarak alinan enerji yag olarak depo edilmektedir’*. Sebze ve meyve titketiminin azalmasi, ev
dist i3 yemeklerinin siklagsmasi, yemekleri hizli yeme ve gece yeme aligkanligi obeziteye
neden olan diger faktorler olarak karsimiza ¢tkmaktadir™>?,

Fiziksel inaktivite, obezite gelismesinin en énemli nedenini olusturmaktadir. Ekonomik
olarak geligmis toplumlarda yasayan insanlar, gelismekte olan toplumlardaki denklerine gore
daha ¢ok obez olma egilimindedirler. Modernlesen toplumlarda insanlarin giderek daha obez
olduklarin1 gosteren kiiresel ornekler ortaya c¢ikmaktadir. Bu toplumlarda daha az enerji
harcanarak islerin yuriitilme olanagi, televizyon karsisinda daha fazla vakit gegirme viicudun

kullanamadigi fazla enerjiyi yag olarak biriktirmesine neden olmaktadir. Yapilan bir
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caligmada obezitenin baglamasinda fiziksel inaktivitenin sorumluluk payinin % 67.5 gibi ¢ok
onemli bir oran oldugu tespit edilmistir. Epidemiyolojik ¢aligmalara gore erkekler arasinda
viicut agirlig1 fazlaligina en fazla sedanter hayat yasayanlarda rastlanmaktadir™®”.

Sigaray1 birakanlarda viicut agirligindaki artis ¢ok siktir. Bu en azindan kismen nikotin
kesilmesi ile olur. Aragtirmalara gore sigarayir birakma obezite oranini sigara igmeyenlere
gore ortalama iki kat arttirir>,

8. Obeziteye neden olan ilaglar: Kilo artis1 birgok ilacin kullanimi sirasinda yaygin
olarak gorillen fakat genellikle dikkat edilmeyen onemli bir yan etkidir. Bu tedavilerin

bir¢ogu istah merkezindeki norotransmitterleri etkilerken bir kismi da enerji kaybinda

azalmaya neden olarak obeziteye yol acarlar’®. Obeziteye neden olan ilaglar Tablo 7’de

gosterilmigtir:
Tablo VII: Obeziteye neden olan ilaclar™"’®
Tlac grubu Tlaclar
Antipsikotikler Fenotiyazinler ve butirifenonlar
Antidepresanlar Trisiklik antidepresanlar, lityum, monoamin oksidaz inhibitorleri
Antikonvtlzanlar Valproat, karbamazepin

Antimigren ve antihistaminikler

Kriptoheptadin, flunarizin, pizotifen

Antidiabetikler

Insiilin, silfoniliire grubu, glitazonlar

Glukokortikoidler

Insiilin, silfoniliire grubu, glitazonlar

Beta-blokerler

Seks hormonlari

Yuksek doz 6strojen, megestrol asetat, tamoksifen

Baz1 antineoplastik ajanlar

Insiilin, silfoniliire grubu, glitazonlar

Adrenerjik antagonistler

Serotonin antagonistleri

2.4. Obezite ile hastalik iliskisi ve Tedavisi

Obezitenin olusturdugu saglik riskleri, onu onemli bir halk sagligi sorunu olarak ele

almay1 gerektirmektedir. Obezitenin yol agtigi veya etkili oldugu pek ¢ok saglik sorunu
olmakla birlikte bunlarin i¢inde kalp-damar hastaliklar1 belki de en 6nemlisidir. Obezlerde
olimlerin en buyik iki temel nedeni; kanser ve kardiyovaskuler hastaliklardir. Diyabet ve
hipertansiyon basta olmak tizere bir¢ok komorbidite baglica kardiyovaskuler araciligi ile

erken Sliime neden olur’’. Morbid obezite ile kardiyovaskuler hastaliklar, diyabet, pulmoner
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hastaliklar ve safra taglarin prevalansinda artig gorulir. Kadinlarda uterus, sertviks ve meme

kanseri riski artmistir”>. Obezitenin komplikasyonlari Tablo VIII’de gosterilmistir:
p y g

Tablo VIII: Obezitenin komplikasyonlar:

52,77

OBEZITENIN KOMPLIKASYONLARI

1. Diabetes mellitus, insiilin direnci 14. Gastroozefagial reflii
2. Hipertansiyon 15. Uriner inkontinans
3. Dislipidemi 16. Reprodiiktif disfonksiyon
4. Kalp hastaligi. Aterosklerotik hastalik, 17. Polikistik over sendromu
konjestif kalp yetmezligi
5. Alveolar hipoventilasyon (Pickwik 18. Gut, hiperiirisemi
sendromu)
6. Serebrovaskuler hastalik 19. Uyku apnesi
7. Kanser (kolorektal, endometrium, safra 20. Artnus intra abdominal basing sendromu
kesesi, prostat kanseri) (hiatus hernisi, fitiklar
8. Safra kesesi hastaliklari (tas, infeksiyon) 21.Psodotiimér serebri,
9. Hepatosteatoz 22 .Gebelik komplikasyonlari (toksemi,
diyabet)
10. Karaciger hastalig 23.Cerrahi komplikasyonlar (pnémoni, yara
enfeksiyonu, tromboflebit)
11. Osteoartrit 24 Psikolojik ve emasyonel problemler
12. Sinir sikigmast 25.Sosyal ve ekonomik problemler
13. Venoz staz, derin ven trombozu, lenf 6dem 26 Erken olim

1. Obezite ve Hipertansiyon: Obezite hipertansiyonun sik gorilen nedenlerinden
biridir. Hipertansif hastalarin en az 1/3-2/3’1 obezdir. Obezlerde ise hipertansiyon gézlenme

olasiigr u¢ kat fazladir 7

. Almanya’da yapilan bir prevalans caligmasinda renal HT
prevalansit % 12, hormonal nedenli HT % 2 olarak belirlenirken % 55 vaka obezite ile
iligkilendirilmis HT, % 31 vaka ise obezite ile iligkisi olmayan esansiyel HT olarak
gruplandirtimigtir” .

HT ile obezitenin bu 6nemli beraberligi, HT dan korunma ve HT tedavi protokollerinin
basinda fazla kilo ile micadelenin yer almasina yol agmustir. Fazla kilo ile yapilan

miicadelenin basta Insiilin Razistans: gibi kan basinci yiikselmesine yol agan birgok faktorii
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diizelttigi ve HT geligme riskini 6nemli oranda azalttigi bilinmektedir. Diger taraftan geligsmisg
olan HT wvakalarinda saglanacak kilo kaybi; hastanin ozelliklerine gore hastaligin
gerilemesine, kullanilan ila¢g dozlarinda azalmaya, hatta tamamen kesilmesine sebep
olabilmektedir. Obezlerde kilo verme kan basincinda azalma ile birliktedir. Kaybedilen her 1
kg i¢in kan basincinda 0,3-1 mmHg’lik disme olmaktadir” .
Obezitede HT olusumunda hiperinsiilinemi ve insilin rezistansi, énemli rol oynar. Obez
hipertansiflerde insiilin diizeyleri obez normotansiflere gore yitksek bulunmustur®’.
Insiilin rezistans1 ve beraberindeki hiperinsiilineminin kan basincinda artisa yol agan
mekanizmalar1 ise’:
1. Artmug sempatik sinir sistemi aktivitesi
ii.  Artmus renal sodyum reabsorbsiyonu
iii.  Na/K adenozin trifosfataz aktivitesi azalmasi
iv.  Ca adenozin trifosfataz aktivitesi azalmasi
v.  Na/H pompa aktivitesinin artmast
vi.  Artmig renin-anjiotensin-aldosteron sistemi aktivitesi
vii.  Buyume faktorlerinin stimulasyonu
Obezitede Insiilin Rezistansi ve hiperinsiilinemi disinda da kan basinci artisina yol
acabilecek faktorler vardir’:
i.  Hipervolemi
ii.  Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi
iit.  Tuz alimi
iv.  Atrial natritiretik peptid
v.  Hiicre membranlarinin serbest yag asidi igerigi
vi.  Anjiotensinojen
vii.  Portal serbest yag asitleri
viii.  Leptin
Obeziteye eslik eden hipervolemi; kardiak output’da artmaya neden olur. Sistemik
vaskiler rezistansta beklenen azalma gorilmediginde hipertansiyona yol agabilir. Obez
hipertansif hastalarda renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin stimtlasyonu gosterilmistir.
Ailede HT oykiisii olan normotansif kisilerde plazma anjiotensinojen seviyesi ile HT geligsme
riski arasinda pozitif iligki vardir. Leptin ile anjiotensinojen seviyeleri arasinda korelasyon
vardir ve yag dokusu yogun bir anjiotensinojen kaynagidir. Hiperinsillinemi varliginda

hepatik anjiotensinojen yapimi da artar’.
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Beslenme ile artmis kalori alimina tuz aliminda da artma eslik edebilir. Obez hipertansif
hastalarda atrial natriiiretik peptid sekretuar cevabinda azalma gosterilmistir’.

Birgok ¢alismada akut ve kronik leptin infizyonunun kan basincini yiikselttigi, plazma
leptin seviyesinin yas, cinsiyet, BKI ile baglantisiz olarak esansiyel HT da yiiksek oldugu
saptanmustir™. Leptinin termogenez ve enerji harcanmasi etkisini sempatik sinir sistemi
aktivasyonu yolu ile gergeklestirdigi, hiperleptinemi ve artmis sempatik sinir sistemi
aktivitesinin artmig kan basinci ve insiilin rezistansina neden olabilecegi dusiinilmektedir.
ACTH ve kortizol artigi, anjiotensin I ve II artig1, leptinin bilinen bazt HT yapict
mekanizmalar1 olarak sayilabilir’.

2. Obezite ve Kardiyovaskuler Hastalik: Obezite ¢esitli yollardan kardiyovaskiler
morbidite ve mortalite riskini arttirir. Bunlarin baginda obeziteye bagli olarak artmig siklikla
gortlen insulin direnci, Tip 2 diabet, dislipidemi, hipertansiyon, kardiyak hipertrofi,
protrombotik egilim ve kardiyak elektriksel anormallikler gelir®.

Obez kisilerin kalbinde iletim dokusunda yag infiltrasyonu, 6zellikle ekzantrik tipte ama
konsantrik de olabilen sol ventrikiil hipertrofisi ve sol atriyal genigleme sik bir bulgudur.
Ancak obezitenin klasik risk faktorlerinin etkisinden bagimsiz olarak da ateroskleroz riskini
arttirdigr gosterilmigtir. Obez kisilerde koroner arterlerin kompansatuar bigimde genigledigi
ve boylelikle limeni daraltmadan aterosklerotik plagi buyuttikleri saptanmigtir. Pozitif
yeniden gekillenme (remodeling) diye tanimlanan bu degisim aterosklerozun erken evrelerini
temsil eder. Akut koroner sendromlarin gelisiminde 6zellikle bu tip plaklarin rol oynadigi
bilinmektedir. Yakin zamanda obezitenin dogrudan ve bagimsiz bir risk faktéri oldugunu
ortaya koyan caligmalar yapilmigtir. Obezite ile ilgili iki énemli bulgu son yillarda ortaya
¢ikmaya baglamigtir. Bunlardan birincisi visseral (trunkal) tipte obezitenin kardiyovaskiiler
riski ozellikle arttirdiginin gosterilmesi, ikincisi ise adipéz dokunun kardiyovaskiiler riskin
olugsmasinda rolii olan bir¢ok metobolik, inflamatuar ve vaskiiler etkili molekili salgilayan
genis bir endokrin organ oldugunun anlagilmasidir®

Tablo IX: Adipoz Doku Tarafindan Salgilanan Hormonlar ve Diger Maddeler®

OTOKRIN/PARAKRIN MADDELER ENDOKRIN MADDELER
PAI-1 Leptin
TGF-beta TNF-alfa
TF IL-6
Adipsin Seks Steroidleri
TNF-alfa/IL-6/Leptin Glukokortikoidler
Renin-anjiyotensin Anijiyotensin
Steroid Hormonlar Adinopektin
PAI-1
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IL-6: Interlokin 6, PAI-1:Plazminojen aktivator inhibitor-1, TF: Tissue factor (doku faktorii),
TGF-beta: Transforming growth factor-beta, TNF-alfa: timor nekrozis faktor-alfa

IL-6 inflamatuar aktivitede roli olan en 6nemli sitokinlerden birisidir. IL-6 yapim1 ve
dolagimdaki diizeyi adipozite ile paralel olarak artar. IL—-6, CRP yapiminin da en giigli
uyaricisidir. Dolagimdaki IL-6’nin en az 1/3’1 adipoz dokudan kaynaklanir.

Obez kisilerde hem fibrinojen diizeyi, hem de adipoz doku tarafindan da salgilanan
PAI-1 diizeyi artmigtir. Bu durum hem aterogenezi hizlandirir, hem de akut koroner olaylarin
gelisimine neden olan trombiis olusumuna egilim meydana getirir.

Mortalitedeki artis BMI 30 kg/m*’ye kadar orta derecededir. Bundan sonrasinda ise
mortalite oram 25 kg/m’nin altindakilere gore % 50-100 kadar artar. Akut miyokard
infarktiisiniin ortaya ¢ikis yast obez kisilerde daha erken bulunmustur®-**

3. Obezite ve Dislipidemi: Ozellikle viseral tipteki obezite gesitli lipid bozukluklarina
neden olur. Trigliserid dizeyindeki yukselme, HDL-kolesterol diizeyinde diigme ve LDL-
kolesterolde niteliksel degisiklik (kiigik yogun LDL) tipik 6zelliklerdir. Salinim1 artmig olan
serbest yag asitleri karacigerde toplanarak trigliseridden zengin VLDL olusumunu arttirir.
Diizeyi yiikselmis olan VLDL, HDL ve LDL kolesterol ile kolesterol ester aligverisine girerek
bir yandan HDL duzeyini digirar, diger yandan kiigiik yogun LDL olusumunu arttirir. LDL-
kolesterol diizeyinde artig daha az goriilmekle birlikte kiigiik yogun LDL yoniindeki niteliksel
degisim diger lipid anormallikleriyle birlikte koroner kalp hastalig1 gelisme riskini arttirir®

4. Obezite ve Diabetes Mellitus: Obeziteye bagli en yaygin morbiditeye ve en biyik
saglik harcanmasina neden olan faktor tip 2 diabetes mellitustur. Tip—2 diyabetlilerin %
80’inin obez olmasi, obezitenin diyabet i¢in en onemli risk faktorlerinden biri oldugunu
gostermektedir. DM’de ayrica obeziteden bagimsiz instlin direnci de mevcuttur. Ancak
obezitenin ilavesi ile insiilin direncinin siddeti artmaktadir””.

Obezitenin insilin rezistanst ve DM ile olan iliskisi kompleks bir mekanizma
igerisindedir. Ozellikle abdomende artmis yag dokusundaki lipoliz ve lipogenez ile azalmis
lipoprotein lipaz aktivitesi sonucu ortaya ¢ikan serbest yag asitlerinin portal vende ¢ogalmasi
karacigerde glukoneogenez ve glukoz tretimini arttirir, glukojenolizi ve karacigerde insiilin
kullanimint ise azaltir. Karacigerden kana VLDL salinimi artar. Artmig serbest yag asitlerinin
iskelet kasinda glukoz alimini, glukoz oksidasyonunu ve glikojen sentezini azalttigi, diger
taraftan pankreas beta hiicresinde glukoz karsisinda insilin cevabini koérelterek instlin
salimimini duagirdagu gosterilmigtir. Serbest yag asidi oksidasyonu ile olusan asetil CoA,

piruvat dehidrogenazi inhibe eder ve glukoz kullantmini azaltir. Diger taraftan adipoz
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dokudan sekrete edilen TNF-a, instlin reseptor tirozin kinazi inhibe eder, glukoz tasiyict
protein GLUT-4’lin ekspresyonunu azaltir ve bu yolla insilin rezistansina yol agar. Bu
degisikliklerin  toplam  sonucu gelisen insilin  rezistansi, hiperinsilinemi  ve
hiperglisemidir”' "%

Field ve arkadaglari orta yasli 78 bin kadin ve 46 bin erkegin 10 yillik takip verilerini
degerlendirdiklerinde kronik saglik problemlerine iliskin riskin sasirtici olarak arttigini
gdrmiislerdir. Sonuglar yas, sigara kullanimi ve irka gore dizeltilmistir. BKI 22 kg/m*den
diisiik olan bireylerle karsilastirildiginda BKi>35 kg/m2 olan obezlerde safra tasi riski 3.3-3.7,
HT riski 2.9-4.2, koroner arter hastaligi riski 1.7-2.4 kat artarken DM riski ¢ok daha dramatik
olarak 30-40 kat artmis olarak bulunmustur. BKI 23-24 kg/m® olanlarda dahi DM riskinin
daha zayif olanlara gore arttigi gosterilmistir™. Yapilan bir baska calismada erkeklerde
BKi>31 kg/m* olanlarda diyabet riski 12 kat, BKI>35 kg/m* olanlarda 42 kat artmaktadir®’.
Kadinlar tizerinde yapilan bir ¢alismada ise BKi:31-32.9 kg/m® olanlarda diyabet riski 40.3
kat, BKi>35 kg/m” olanlarda 93.2 kat artmis olarak bulunmustur®.

5. Obezite ve Solunum Sistemi: Obezite dispne ve ortopneye neden olabilir.
Brongiyal astim riskini artirir. Solunum fonksiyon testinde bir takim degisikliklere sebep
olabilir. Bunlarin en sensitif olani ekspiratuvar rezerv volim dustsiudur. Asir1 obezlerde
belirgin olarak restriktif pataloji saptanir™’.

Interkostal kaslarin yaglanmasi solunum giigliigiine neden olur. Obez hastalarda en sik
gorilen uykuda solunum bozukluklari obstriiktif uyku apne sendromu ve obezite
hipoventilasyon sendromudur. Horlama, tanikli apne, giin boyu asir1 uyku hali obstriktif uyku
apne sendromu tanisini digindiren temel bulgulardir. Obez hastalarda sabah basagrilari,
surekli uyku hali, hiperkapni, polisitemi, kor pulmonale ve pulmoner hipertansiyon obezite
hipoventilasyon sendromunu diisiindirmelidir. Kronik hipoventilasyon sag kalp yetersizligine
sebep olur. Agir epizodik hipoksi aritmilere sebep olabilir ve asir1 obezite durumunda ani
sliime on kat daha fazla rastlanir™.

6. Obezite ve Diger Sitemler

Obez erkeklerde impotans ve oligospermi; obez kadinlarda ise amenore, fertilite
giclugl, erken menars, ge¢ menopoz, anovulatuar sikluslar ve hirsutizm gibi endokrin
problemlere sik rastlanmaktadir. Obez kadinlarda hiperandrojenizm ve anovulatuar siklus
riskinin yiiksek oldugu goriillmektedir™.

Obezite, bilier kolesterol sekresyonunu arttirdigindan dolay safra kesesi tagt olusumu

icin bir risk faktoridur’
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Obez hastalarda bazi cins karsinomlarin daha sik gelistigi bilinmektedir. Obez
erkeklerde kolon, rektum, prostat; obez kadinlarda ise endometriyum, meme ve safra kesesi
karsinomlarinin daha sik gorildugii ileri siriilmektedir’.

Obezlerde dikkat c¢eken psikiyatrik bozukluklarin baginda depresyon, bulimik
davranig, beden imaji algisina bagli ruhsal sorunlar ve uyku bozukluklari gelmektedir.
Obezlerdeki psikososyal riskin belirleyicisi olarak kadin olma ve ergenlik dikkat
cekmektedir’?.

7. Obezite Tedavisi

Obeziteden korunma biiyik onem tagimaktadir. Obeziteden korunma, ¢ocukluk ¢aginda
baglamalidir. Cocuk ve adolesan déneminde olusan obezite, yetigkinlik donemi obezitesi i¢in
zemin hazirlamaktadir. Bu nedenle aile, okul ve yasanilan ¢evre yeterli ve dengeli beslenme
ve fiziksel aktivite konularinda bilgilendirilmelidir. Obezite tedavisi, bireyin kararliligt ve
etkin olarak katilimini gerektiren, tedavisi zorunlu, uzun ve siireklilik gerektiren bir stregtir.
Obezitenin etiyolojisinde pek ¢ok faktoriin etkili olmasi, bu hastaligin 6nlenmesi ve tedavisini
son derece gii¢ ve karmasik hale getirmektedir”.

Obezite tedavisinde amag, gerceke¢i bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek, obeziteye
iligkin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme
aligkanligi kazandirmak ve yasam kalitesini yikseltmektir. Obezite tedavisinde wviicut
agirhiginin 6 aylik dénemde %10 azalmasi obezitenin yol a¢tigi saglik sorunlarinin
onlenmesinde dnemli yarar saglamaktadir’.

Obezite tedavisinin basindaki degerlendirmede hastanin risk durumu saptanmalidir.
Diabetes mellitus, uyku apnesi, KVH veya diger bir aterosklerotik hastalig1 olanlar ciddi risk
grubundadir ve derhal risk azaltilmasi gerekir. Sigara i¢ilmesi, HT, bozulmus aglik glukozu,
LDL yuksekligi, HDL dusuklugi, ailede erken KVH anamnezi ve yag (erkek>45, kadin>55)
gibi risk faktorlerinde 3 veya daha fazlasinin bulunmast da ciddi risk kabul edilir. Ayrica
obezlerdeki trigliserid yuksekligi ve fiziksel inaktivite de kardiyovaskiiler hastalik i¢in 6nemli
risk teskil eder””.

BKi>30 kg/m® olanlar ile BKi>25-30 kg/m® veya bel cevresi fazla (erkekte>102,
kadinda>88 cm) olup beraberinde birden fazla risk faktori olanlarda aktif tedaviye
baslanmalidir. Hizla kilo vermek yerine yavas (haftada 0,5-1 kg) ama istikrarli kilo verilmeli
ve verilen kilonun kaliciligi saglanmalidir. Genellikle onerilen hedef 6 ay igerisinde
baslangigtakinin % 10°u kadar kilo vermektir. Bu tedaviler ile hedefe ulagmada veya ulagilan

hedefte kalmakta giiclik ¢ekiliyor ise farmakoterapi eklenebilir. Tedaviye ilk baglananlarda
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ilag tedavisine baglamadan 6nce 6 ay non-medikal tedavinin uygulanmasi 6nerilir. Yagam
tarz1 degisikliklerini i¢ine almayan sadece ilagla yapilmaya calisilan bir tedavinin kalict
basarist mimkiin degildir. Tedavinin bagarili kabul edilebilmesi i¢in 6—12 ay igerisinde % 10
kilo kayb1, 2 yilin sonunda geri alimin 3 kg’dan az olmasi ve bel gevresinde 4 cm’den fazla
kiigiilme olmasi gereklidir’.

Obezite tedavisinde kullanilan yéntemler 5 grup altinda toplanmaktadir’™.

i.  Tibbi beslenme (diyet) tedavisi
ii.  Egzersiz tedavisi
iii.  Davranig degisikligi tedavisi
iv.  Ilag tedavisi
v.  Cerrahi tedavi
Obezite tedavisi hekim, diyetisyen, psikolog, fizyoterapistten olusan bir ekip tarafindan
diizenlenmelidir.

Obezitede Diyet Tedavisi: Obezite tedavisinde tibbi beslenme tedavisi anahtar rol
oynamaktadir. Obezitede beslenme tedavisi ile amag; vicut agirligini istenen dizeye
indirmek, kiginin biitiin gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir sekilde kargilamak, kisiye
yanlig beslenme aligkanliklar1 yerine, dogru beslenme aliskanliklarini kazandirmak ve viicut
agirhigr arzu edilen duzeye geldiginde tekrar kilo alimini engellemek ve siirekli bu dizeyde
tutmaktir.

Bireyin giinliik enerji alimi, haftada 0,5-1,0 kg agirlik kaybini saglayacak sekilde
azaltilmalidir. Birey yavas ve uzun sirede zayiflatilmalidir. Zayiflama diyetlerinde gunlik
enerji miktarinin belirlenmesinde ilke; bireye harcadigindan daha az enerji vermektir. Bireyin
bazal metabolizma hiz1 (BMH) veya dinlenme metabolizma hizi (DMH) altinda enerji
verilmemelidir’™>”.

Gunlik enerjinin yaklasik %12-15'1 proteinden gelmeli ve daha ¢ok kaliteli protein
kaynaklarindan yararlaniimalidir”°,

Giunlik enerjinin yaklagik %25-30'u yaglardan saglanmalidir. Yag miktarinin yani sira
kullanilacak yag tirii de 6nemlidir. Enerjinin doymus yag asidinden gelen orant %10'un
altinda olmali, ¢oklu doymamis yag asidi %7-8, tekli doymamis yag asidi %10-15 olacak
sekilde belirlenmelidir. Yagda eriyen vitaminlerin (A,D,E K vitaminleri) viicutta kullanimini
saglamak i¢in yag miktari ¢ok azaltlmamalidir. Yag miktarinin 6nerilenin tizerinde olmasi
obezite ve kalp damar hastaliklar1 gibi 6nemli saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina neden

95,96
olur™"".
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Gunluk enerjinin yaklagik %55-60" karbonhidratlardan saglanmalidir. Seker gibi basit
karbonhidratlar azaltilmali1 (guinlik enerjinin %10), yerine kuru baklagiller (nohut, mercimek,
kuru fasulye vb.) tam tahil triinleri, bulgur vb. kompleks karbonhidrat igeren besinlerin
tiketimi artirilmalidir”™.

Zayiflama diyetlerinde dusiik enerji igerigine paralel olarak vitamin ve mineral (B grubu
vitaminler, demir, kalsiyum vb.) yetersizlikleri goriilebilir. Enerjisi ¢ok diistik olmayan, besin
ogeleri agisindan dengeli diyetlerde, vitamin ve mineral yetersizligi s6z konusu degildir’>.

Zayiflama diyetlerinde lif miktart arttirilmalidir. (25-30 g/giin). Sebzeler, meyveler, kuru
baklagiller, tam tahil uranleri, kepekli un ve kepekli urtinler o6nerilen dogal posa
kaynaklaridir”™°.

Gunluk en az 2-3 litre siv1 tiketilmelidir. Su basta olmak iizere, igecekler ve besinlerin
iceriginde bulunan goriniir/gérinmez su "sivi" olarak tanimlanmaktadir. Su tiikketimi giinlitk
8-10 su bardagi olmalidir. Bununla birlikte bireysel farkliliklar ve aktivite dizeyi sivi
gereksinimini etkiler. Viicuttaki metabolizma atiklarinin atilabilmesi icin yeterli miktarda sivi
alinmalidir. Yemek oOncesi, esnasi ve sonrasinda bol su i¢ilmesi kabizligin 6nlenmesinde
oldukga etkilidir. Kabizlik bireyin agirlik kaybetmesini olumsuz yonde etkilemektedir. Sivi
tiketimi amaciyla seker ilave edilmis hazir meyve sulari, gazli igceceklerden vb.
kagimlmalidir”™>*°.

Diyetle tuz alimi <5 g/giin olmalidir. Hipertansiyon, kalp yetmezligi veya bagka
nedenlerle 6demi bulunan obez bireylerin diyetlerinde tuz miktar1 daha dikkatli
ayarlanmalidir. Tuz, iyotlu tuz seklinde olmalidir. Diyet 3 ana ve 3 ara 6gin seklinde
diizenlenmelidir. Sigara ve alkolden uzak durulmalidir”™.

Egzersiz Tedavisi: Obezitenin en iyi bilinen nedeni fiziksel aktivite yetersizligidir.
Son otuz yildir fiziksel aktivitenin 6nemine dair bilgiler artmasina karsin sedanter yasam

artmaktadir >’

. Egzersiz davranigsal wviicut agirligi kontrol ¢aligmalarinin 6nemli bir
komponentidir ve viicut agirli§i kontrolinde en efektif etkiyi enerji alimi modifikasyonu ile
kombine edildiginde saglar. Egzersiz viicut agirligi kaybini saglamada ve ideal viicut
agirhiginin surdirilmesinde siklikla onerilen bir tedavi yontemidir. Ancak obezite tedavisine
iligkin literatiirler gozden gegcirildiginde, vicut agirligr kayb1 saglamada diyete gore daha az
etkin oldugu gorilmektedir. Egzersiz diyet ile birlestirildiginde yag kaybim artirmakta ve
yagsiz doku kitlesini korumaktadir. Daha ¢ok egzersiz daha fazla vicut agirligi kaybi

surekliligini saglar. Uzun sireli viicut agirlig1 diizenlenmesinin bagarist enerji harcamak ve

hassas diyet degisikliklerinin kombinasyonuna baglidir’”.
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Enerji harcanmasi, istah ve yiyecek aliminin diizenlenmesi, viicut kompozisyonundaki
degisiklik egzersizin viicut agirlig1 kaybina olan etkisinin mekanizmalaridir. Egzersizin enerji
harcanmasina olan etkisi, egzersizin siiresine, sikligina ve siddetine baglidir’”.

Sadece egzersiz ile anlamli viicut agirligi kaybi saglanabilen obez hastalar vardir. Bir
caligmada treadmill ile haftada bes giin, ginde 90 dakika yiriitillen geng erkeklerde 16 hafta
sonunda toplam 5.7 kg. viicut agirhigi kayb: saglanmusti”’. Egzersizin yiyecek ve kalori
alimini degistirmedigi veya azalttigini bildiren yayinlarda bulunmaktadir’’.

Egzersizin istenen etkilerinden birisi de viicut kompozisyonundaki degisikliklerdir. Yag
dokusu kaybi artig1 yaninda yagsiz viicut dokusu kaybinin az olmasi ile bazal metabolizma
hiz1 diisiisti azalmaktadir™®.

Egzersizin biitiin formlar i¢in yavagg¢a baglamak ve hedef aktivite diizeyine kontrolli
olarak ulagmak en iyisidir. Baglangi¢ta haftada ii¢ giin on dakika stiren yuriyis ve bu
yuriyusin haftada bes veya daha fazla giin kirk bes dakikaya artirilmasi birgok egzersiz
onerisindeki hedeftir. Bu egzersiz hedefi giinlik 100 ile 200 kilokalori arasinda bir harcama
yapacaktir’™.

ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi Amerikan Spor Hekimligi Koleji ve Saglik
Egitim Dairesi isbirligi yaparak var olan kanitlar1 inceledikten sonra aktivitenin artirimasi
icin fazla viicut agirlikli ve obezler i¢in de kabul edilebilir diizeyde bagimsiz olarak yeni bir
kilavuz olusturmuslardir. Bu kilavuza gore erigskinler haftada en az bes giin tercihen haftanin
biitiin giinlerinde otuz dakika veya daha uzun siire canli yiriyiis gibi orta yogunlukta fizik
aktivite yapmalidir. 1deal olarak bu otuz dakikalik periyotlar siirekli aktiviteden olusmalidir,
fakat on bes dakikalik kisa seanslar da yararlidir’”.
Egzersiz tedavisinin temel ilkeleri asagida belirtilmistir’>"

i.  Egzersizin Tiirii: Yiurayis, ginlik yasam aktivitelerinde artig, diizenli ve programli
yapilabilen tiim kuvvet ve esneklik egzersizleri
ii.  Egzersizin Sikhigi: Her giin veya en az 5 giin/hafta
iii.  Egzersizin Siiresi: 40-60 dk/giinde 1 kez veya 20-30 dk/giinde 2 kez
iv.  Egzersizin Siddeti: %50-70 arasinda hedef kalp atim hizinda maksimum oksijen
tiketimi olacak sekilde diizenlenmelidir. (Hedef kalp hizi, egzersiz siiresince kalbin
dakikadaki atmas1 gereken sayidir)

Obez bireylerde, egzersiz programinin uygulanmasinda dikkat edilmesi gereken en
onemli husus, enerji harcamasini artirirken yaralanma riskinin en distik diizeyde tutulmasidir.
Onerilen egzersiz programi, bireye 6zgii olmali, eglenceli, uygulanabilir ve bireyin giinliik

yasam aligkanliklar1 ile uyumlu olmalidir.
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Davranmis Degisikligi Tedavisi: Viicut agirliginin kontroliinde davramig degisikligi
tedavisi, fazla agirlik kazanimina neden olan beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili olumsuz
davraniglart olumlu yonde degistirmeyi veya azaltmayi, olumlu davraniglar: ise pekistirerek
hayat tarzi haline getirmeyi amaglayan bir tedavi gseklidir. Davranis degisikligi tedavisinin
basamaklar1'*:

i.  Kendi kendini gozlemleme: Yontemin esast yemek yeme ve egzersizle ilgili
davraniglarin kaydedilmesine dayanir.

ii.  Uyaran kontrolii: Sorun olan davranisa yol agan olaylar zincirini tanimlama ve
zincirin erken agamalarinda muidahale i¢in stratejiler gelistirme esasina dayanir.

iii.  Alternatif davrams gelistirme: Bireyin belirli aktivitelere yonlendirilebilmesidir.

iv.  Pekistirme, kendi kendini odiillendirme: Agirlik kaybi ve korunmasina yonelik
uygun davraniglart 6dillendirerek, pekistirmeyi amaglar.

v.  Bilissel yeniden yapilandirma: Olumlu disiinme imkani ve motivasyonu strdiirmek
icin uygun tutumlarin geligsmesini saglar.

vi.  Sosyal destek: Birgok obez birey i¢in aile iiyelerinin destegini artirmak ve yine aile
tyelerinden gelen bilingli veya biling digt olumsuz etkileri azaltmak, zayiflama
tedavisi programinin basarisinda 6nemli bir faktordur.

Ilac Tedavisi: Obezitede viicutta asirt yag depolanmasi oldugundan kullanilacak ilaglarin
etkisi ya yagin depolanmasini engellemek ya da yagin kullanimini arttirarak depolart eritmek
olmalidir’,

Bir obez hastaya ilag tedavisi verilmesi i¢in belli endikasyonlar vardir. Bunlar asagidaki gibi
ozetlenebilir'":
i.  BKI’nin > 30 kg/m2 olmasi ya da BKI’nin > 27 kg/m2 olmas: ile birlikte
bulunan ve kilo verme ile gerileyecegi disiiniilen komplikasyonlarin varligi.
ii.  Konservatif tedaviye (diyet ve egzersiz) cevapsizlik
iii.  Hastanin ilag tedavisi yani sira diyet, egzersiz tedavilerini siirdirmeyi ve
diizenli olarak kontrollere gelmeyi kabul etmesi
iv.  Ayrica kadin hastalarin gebe olmamasi ve tedavi siresince gebelikten
korunmalar1 gerekmektedir.
Ilaglar yemek alimini azaltabilir, metabolizmay: degistirebilir ve enerji harcanmasini
arttirabilir. Potansiyel ilag tedavilerinde bu yaklasimlar kullaniimaktadir>>.
Ilag tedavileri arasinda yaygin kullanilanlardan biri Sibutramin’dir. Sibutramin merkezi
sinir sisteminde noradrenalinin, seratoninin ve daha dusiik oranda da dopaminin geri alinimini

inhibe etmektedir. Boylece doyma hissini arttirmakta ve termogenezi uyarmaktadir. 15 ve 65

31



yas arasindaki hastalara diyet, yasam tarzi degisikligi, egzersiz tedavilerine ek olarak
onerilmektedir. 10 ve 15 mg. lik tabletleri vardir. Giinde 10 mg. ile baslanarak, sabahlar1 tek
doz olarak verilmesi uygundur’®”®. Sibutramin tokluk hissini artirarak, ginlik toplam enerji
alimini yaklagik 356 kcal /giin azaltmaktadir. Klinik ¢aligmalar gostermektedir ki sibutramin
ile hastalarin tgte ikisi viicut agirligint >%5’ten fazla, ticte biri >10’dan fazla azaltma bagarisi
gosterebilmektedir’™.  Sibutraminin baslica yan etkileri bas agrisi, agiz kurulugu, kabizlik,
uykusuzluk, bulant1, tasikardi, hipertansiyon ve depresyondur. Ozellikle tedavi baslangicinda
kan basincinda artisa yol agabilmektedir. Bunun ile birlikte hipertansiyonu kontrol altina
alinmig hastalarda iyi bir takip ile giivenilir oldugu ve onerilen dozlarda normotansif ve
kontrollii hipertansif obez hastalarda kalp atim hizina etkisi olmadig: gosterilmistir’®.

Yag emilimini azaltan ajanlar, sindirim enzimlerini bloke ederek gastrointestinal
sistemden gidalarin emilimini dolayisiyla kalori alimint azaltirlar. Bu grupta yer alan orlistat,
gastrointestinal lipaz1 belli bir oranda inhibe ederek barsakta trigliserid hidrolizini azaltir.
Orlistat, barsak limeninde gastrik ve pankreatik lipaza irreversible baglanir ve bu yolla
lumendeki trigliseridlerin % 30’unun serbest yag asidi ve monogliseridlere ayrilmasini
engeller, boylece agizdan alinan belli oranda barsaklardan emilimini bloke eder. Emilemeyen
yag gaita ile viicuttan atilir. Ilag giinde 3 kez ana ogiinlerde ilk lokma ile beraber 120 mg
olarak alinir ve barsaklardaki etkisi genellikle 2 saat ile sinirlidir. O 68iin ile alinan yagin
emilimini bloke eder ve diger 6giinleri etkilemez. Sistemik emiliminin olmadig1 varsayilir ve
bu sebeple sistemik lipaz1 etkilememektedir. Kilo vermek amaci ile kullanilan bu ilacin yan
etkileri gastrointestinal yakinmalarla sinirlidir. Yaglt digkt ve digkinin kagirilmasi gibi
istenmeyen durumlarla kargilagmamak i¢in hastalar diyetleri konusunda uyarilmali, ilk doz
aksam veya hafta sonu gibi sosyal yonden problem yaratmayacak oOgiinlerle verilmelidir.
Yapilan ¢aligmalar, yagla emilen vitaminlerin (A,D,E, Karoten) serum diizeylerinin orlistat
tedavisi ile diigebildigini, ancak bu diigsmenin genellikle referans sinirlarin altina inmedigini
gostermistir 2.

Kilo verdirmek amaci ile gelistirilmekte olan preparatlar vardir. Bunlar; Leptin, NP-Y
antagonistleri, Beta-3 adrenoreseptor agonistler, GLP-1, DHEA, Enterostatin, Kolesistokinin’.

Obezite tedavisinde ilag tedavisi, diyet+egzersizi igeren davranig tedavisi ile sonug
alinamadig1 zaman eklenir. Ilaca baslamadan 6énce hastanin durumu uygun ise 6 ay davranis
tedavisi denenmelidir. Ilag tedavisinde elde edilecek faydalar ile ilacin muhtemel yan etkileri
karsilastirilmali, yan etkileri en az diizeyde tutacak sekilde tedaviye baslanmalidir. Ilacin
gereksiz kullanimin1 6nlemek igin hastanin tedaviye cevabi degerlendirilmeli, ilk 4 haftada 2

kg’dan az kilo verenlerde tedaviye yanit olasiginin diisukluginden dolayi ilag tedavisi devam
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ettirilmemelidir. Tedaviye devam eden hastada tedavinin kalicili§i yoniinden, yasam tarzi
degisikliginin uygulanmast ve benimsenmesi gerekir. Aksi takdirde kalici basari
saglanamayacaktir. Ilag tedavisi siresince ilag yan etkisi yoniinden mutlaka takip
yaptlmalidir’.

Obezitede Cerrahi Tedavi: Obezitenin tedavisi i¢in uygulanan cerrahi girisimler
anlamli ve uzun sireli vicut agirligi kaybini saglayan yaklagimlardir. Cerrahi tedavinin
mutlak endikasyonlar1 BKi’nin 40 kg/m® ve iizeri olmasi, genel anestezi icin kontrendikasyon
olmamasi1 ve diger terapotik yaklagimlarin tekrarlayan basarisizligidir. Hastanin 6nceden
bilgilendirilmesi ve psikiyatrist onayi sarttir. BKI 35-40 kg/m* arasinda olan hastalarda tip 2
diyabet, hipertansiyon, pulmoner yetersizlik, tromboembolizm, uyku apne sendromu, hareketi
kisitlayan dejeneratif eklem hastaligi gibi viicut agirhigt kaybi ile hafifletilebilecek
hastaliklarin bulunmasi halinde de hasta cerrahi tedavi i¢in aday olarak kabul edilebilir™.

Obezitede cerrahi yaklagim temelde ikiye ayrilir.
1. Tedaviye yonelik gastrointestinal sistem cerrahisi (Bariyatrik cerrahi)
— Kisitlayict Yontemler
— Malabsorptif yontemler
— Her ikisi birlikte
ii.  Rekonstriktif (Estetik amagli)
—Liposuction
—Lipectomy
Gida yolu ile alinan kalorinin azaltilmasina yonelik bariyatrik cerrahide hedef, gidalarin
gastrointestinal sistemde emilimlerini azaltmaktir. Hedef bireyi zayiflatmak ve yeniden kilo
almasini engellemektir. Hastalar genelde fazla kilolarinin % 40-75’ini veya buna karsilik olan
mevcut agirliklarinin % 30-40’11 verirler. Burada onemli olan bu zayiflamanin kalict
olmasidir. Cerrahi tedavide basar1 5 yilsonunda fazla kilolarin % 50’sinin hala verilmis olmasi
ile tanimlanr’.
Rekonstriiktif cerrahide ise viicudun gesitli bolgelerinde lokalize olmus mevcut yag
dokular1 uzaklastirilir. Bu tedavi estetik agirliklidir ve eger hasta obezite tedavisinin

gereklerini yerine getirmiyorsa, yag birikimi tekrarlayacaktir’.
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2.5. MIKROALBUMINURI

1. Tanimi ve Tarihcesi

Idrar analizi iki bin yildan beri tipta 6nemli bir tam araci olarak kullamlmaktadir.
Idrarda protein goriilmesinin bir hastalik belirtisi oldugu birkag yiizyildan beri bilinmekle
beraber, proteiniiri 19. yy’in ilk yarisindan beri bobrek bozuklugunun bir belirleyicisi olarak
kabul edilmistir'®. Bugiin ise idrar proteinlerinin kalitatif ve kantitatif analizleri bir¢ok renal
hastaligin seyri ve agirligi konusunda bilgi veren énemli tan1 araglari olarak kullanilmaktadir.
Son yirmi yilda, rutin laboratuar teknikleri ile kolayca olgiilemeyen, ancak normalin Gzerinde
idrara ¢ikan protein miktar1 (subklinik proteintri, mikroalbumintiri) hakkinda gittikge artan
bir ilgi s6z konusudur'®*.

1963 yilinda, idrarda dusiik konsantrasyonlarda albumini belirleyebilen ilk RIA yontemi
geligtirilmig, "Mikroalbuminiiri" terimi de yine ilk kez 1982 yilinda "Guy's Hospital, Londra"
da, bu yontemi gelistiren grup tarafindan ortaya atilmistir'**'*,

Standart laboratuar teknikleri ile belirlenebilen miktar olan 200 mg/I'nin altinda, fakat
normal atilim miktarinin tzerinde (>30 mg/l) albuminin idrara ¢ikmasi mikroalbumintri

104

olarak tarif edilmektedir .

Tablo X: Albumin Ekskresyonunun Tanimlar'*

Spot idrar Yirmi dort saatlik Belirli bir
Siniflandirma (ng/mg kreatinin) idrar zaman
(mg/24 saat) (pg/dakika
Normal <30 <30 <20
Mikroalbumintiri 30-299 30-299 20-199
Klinik albuminiiri >300 >300 >200

Ilk kez 1982 yilinda Viberti ve ark. tarafindan mikroalbuminiirinin klinik diyabetik
nefropatinin erken belirleyicisi (predictor) oldugu bildirilmisti'”’. Daha sonra Mogensen ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmalarla da tip 1 diyabetiklerde, mikroalbumintirinin
diyabetik nefropati gelisimini énceden tanimaya olanak verdigi bildirilmistir'*®.

Mikroalbiiminiiri diabet digindaki bazi klinik durumlarda da ortaya ¢ikabilir. Bunlarin en
baginda hipertansiyon gelmektedir. Diabetik olmayan hastalarda da mikroalbiimintri
mevcudiyeti kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis ile iligkili bulunmustur'®.

Diabetik nefropatinin erken evrelerinde hipertansiyon gelisebilecegi gibi, hipertansif
hastalarda da diabetik nefropati gelisme hizi artar. Etkili antihipertansif tedavi diabetik

nefropati gelisme hizini yavaglatir ya da durdurur. Nefropati diabet ve glikoz tolerans
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bozuklugu ile hipertansiyon tablolar1 arasinda, ¢ogu kez hangisi etkendir hangisi etkilenendir
ve hangisi sonuctur baglantisini ¢c6zmek genelde miimkiin olamamaktadir' ™.

Albuminiiri tanimlanirken ya 24 saatte idrara ¢ikan protein miktart olgilerek ya da
sabah veya gtintin herhangi bir saatinde alinan idrar 6rnegindeki albimin/kreatinin oran1 ya da
albimin konsantrasyonu olgiilerek degerlendirilir. Sabah alinan idrar 6rneginde yapilan
olgimler tarama testi olarak, gece boyu toplanan idrar Orneklerinde yapilan Slgimler ise
mikroalbuminurinin izlenmesinde en iyi se¢im olarak kabul edilir'"".

Normalde idrarda albiimin miktar1 giinde 1-22 mg arasinda degisir. Albiimin atilimi
bir¢ok faktorden etkilenir; yaslanma, postiir, egzersizde artig, Uriner sistem enfeksiyonu,

13,112

arteriyal hipertansiyon, gebelik ve menstruasyon . Idrar albiimin atilim oram (AER) giin

boyunca geceden % 25 daha yiiksektir'" ve giinden giine goriilen degisikliklerin oram % 31-

104,114

52 arasindadir . Normotansif olan kisilerde idrar albiimin atilimi, kilo alimi, sigara igimi

ve ailede hipertansiyon dykiisiiniin varligiyla degiskenlik gosterir''>'%.
2. Patogenez
Non-diyabetik bireylerin % 5-10 kadarinin idrarinda mikroalbuminuri olarak

nitelendirilebilecek miktarda albiimin vardir'®*!*

. Bunlarda idrara ¢ikan albiimin miktarinin
yikselmesi seklindeki bulgu genellikle glomerulden, proksimal tubulusdan geri
emilemeyecek kadar ¢ok miktarda albiimin gegmesini yansitir. Idrarda albiimin miktarmin
artmasi;, intraglomeruler kapiller basincin yiikselmesine, glomerul bariyer fonksiyonunu
bozan intrensek glomerul hasarina ya da glomerilden siizilen proteinin geri emilmesini
aksatan bir tubuler hasara bagli olabilir. Ancak mikroalbiminiirinin damar endotelindeki
generalize ve kalitsal nitelikteki bir fonksiyon bozuklugunu temsil ediyor olabilecegi one
surtlmustiir; bu disfonksiyon idrardaki albiimin miktarinin yiiksek olmasiyla kardiyovaskiler

riskin artmasi arasindaki baglant1 olabilir''®'"’

. Bu baglamda, klinik bakimdan saglikli
bireylerdeki mikroalbiimintiriye, glomerul damar duvarindaki boyut ve elektriksel yuk
selektivitesindeki azalmamin eslik ettigi''® ve bunun mikroalbuminirinin  sistemik
transvaskiiler albiimin sizmast konusunda bagimsiz bir gésterge oldugu bildirilmistir'".
Dahasi arteriyosklerotik damar hastaligina, renal ve sistemik damarlarin albiimin sizdirmast
eslik eder'’.

Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda ve ozellikle de diyabetiklerde
mikroalbuminiiri prevalansinin, non-diyabetik, normotansif popiillasyona kiyasla artmig
bulunmasi, yiiksek kan basincinin ve mikrovaskiiler ve makrovaskiiler DM'un sonucu

olabilir'!!.
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3. idrar Toplama Yontemleri

Albiimin tayininde altin standart olarak 24 saatlik idrar toplanmast veya gece yarist (8
saatlik) idrarinda 6l¢iim yapilmast kabul edilir. Gece yarisi idrar toplama, iglemi minimalize
etmesi agisindan teorikte avantajli sayilir''*. Buna ragmen genis hasta topluluklarinda ve
tekrarlanan ol¢imlerde zamana bagimli idrar toplanmasinin zahmetli olduguna inanilir. Bir
calismada zamana bagimli idrar toplanmasina hastanin uyumu yalnizca % 59 olarak rapor
edilmistir'*’.

24 saatlik idrarda albiimin miktar1 ve tek bir idrar 6rneginde albiimin/kreatinin oraninin
olgtlmesinin karsilastirildig: ¢aligmalar, korelasyonun giicli oldugunu gostermistir. En gii¢li
korelasyon ise, sabah ilk idrar orneginde ya da gece yarisi alinan idrar orneginde
albumin/kreatinin orani 6lgiim sonuglartyla kurulmustur. Sabah erken alinan idrar 6rneginde
egzersizin etkisi diglanmasi ile bu yontemin duyarligi % 86-91 ve 6zgulligi % 74-97 olarak
saptanmistir (albumin konsantrasyonu 20 mg/dl ve/veya 20 mg/24 saat lUzerindeki degerler
anlamli kabul edildi)'?*'#1%*,

Tek bir idrar orneginde albumin/kreatinin oraninin 6lgiilmesinin, rastgele zamanda
alinan tek bir idrar 6rneginde albiimin konsantrasyonu olgiilmesine gore daha iyt sonuglar
125,126

verdigi gosterilmistir . Kadinlarda kreatinin erkeklerden daha az ekskrete edildiginden,

cinsiyete spesifik albiimin/kreatinin orami i¢in sinir degerleri erkekler i¢in 2,5 mg/mmol,
kadinlar i¢in 3,5 mg/mmol olarak kabul edildi'"’.

Catling ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada albimin/kreatinin orani1 2'den biyiik
oldugunda; gece yarisi alinan idrarda albiimin atilim orani (AER)>30 mikrogram/dakika'nin
tizerindeki degerleri tespitte duyarligt % 96 ve ozgilligi % 99,5 olarak gosterilmistir'’.
Hutckinson ve arkadaglarinin yaptigi c¢aligmada idrar albimin konsantrasyonu 17 mg/L
oldugunda; albiimin/kreatinin oraninin duyarliligi % 96, 6zgulligi % 90 ve tan1 koydurucu
degeri % 58,5 olarak olctlmustir'*.

Gece yarist idrar toplamanin birimi mikrogram/dakika, 24 saat idrar toplamanin birimi
mg/24 saat olarak kabul edilir. Zamana bagimli idrar 6rneklerinde mikroalbiiminiiri igin
yaygin kullanilan sinir degeri 20 mikrogram/dakika ve 30 mg/24 saat, zamana bagimli
olmayan idrar oOrneklerinde ise albumin konsantrasyonu igin sinir degeri 20 mg/dl,

albiimin/kreatinin oram icin smir degeri 23,5 mg/mmol. olarak kabul edilir'*’.
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BOLUM-III
MATERYAL ve METOD

3.1. Arastirmanin evreni ve 6rneklem

Aragtirmanin evrenini Malatya merkez saglik ocaklarina bagvuran 40 yas ve iistii obez

kigiler olusturmaktadir. Malatya kent merkezinde bulunan 25 saglik ocagindan 21’ine

ulagilmigtir. Her saglik ocagindan 20 kisi olmak tizere toplam 422 obez hasta lzerinde

caligiimast hedeflenmigtir. Bu ¢alismanin yapildigi saglik ocaklari:

1. Adafi Saglik Ocag1 12.
2. Tecde Saglik Ocagi 13.
3. Miicelli Saglik Mocag1 14.
4. TOKI Saglik Ocag: 15.
5. Cosnik Saglik Ocagi 16.
6. Yesiltepe Saglik Ocagi 17.
7. Carmuzu Saglik Ocagi 18.
8. Tastepe Saglik Ocagi 19.
9. Beydag1 Saglik Ocagi 20.
10. Ozalper Saglik Ocag1 21.

11. Sitmapinart Saglik Ocagi

Firat Saglik Ocagi

Dilek Saglik Ocag1

Topsogit Saglik Ocagi
Hanimmun Ciftligi Saglik Ocagi
Cavusoglu Saglik Ocagi
Kernek Saglik Ocagi
Karakavak Saglik Ocagi
Goztepe Saglik Ocagi

Cemal Giirsel Saglik Ocagi
Konak Saglik Ocag1

3.2. Arastirma modeli

Bu arastirma kesitsel tipte (cross sectional) bir arastirmadir. Arastirma Malatya il

merkezinde saglik ocaklarina bagvuran 40 yag ve tsti obez kisilerde mikroalbuminiiri siklig1

ve bunu etkileyen faktorler incelenmigtir.

3.3. Arastirmanin degiskenleri

Bu aragtirmanin bagimli degiskeni: Mikroalbuminiiri ve makroalbumintiri’dir.

Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri ise sunlardir:

1. Yas

Cinsiyet

Egitim duzeyi

Hipertansiyon

Random kan gekeri

Viicut yag orani ve viicut yag kitlesi
Santral obezite

BKI dereceleri

o N kR WD
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3.4. Verilerin toplanmasi

Bu caligma; Nisan 2010-Temmuz 2010 tarihleri arasinda Malatya il merkezinde saglik
ocaklarina bagvuran 40 yas ve Ustl obez olan erkek ve kadinlar tizerinde yapildi. Her kiimede
caligilan giin igerisinde saglik ocaklarina bagvuran poliklinik doktorunun yoénlendirdigi yaslari
40 ile 91 arasinda 306’s1 kadin (%72.5) ve 116’s1 erkek (27.5) olmak iizere toplam 422 obez
kigi aragtirma kapsaminda yer aldi. Her kiimeye rastgele iki defa gidildi.

Obezite icin temel olarak BKI (Beden Kitle Indeksi) diizeyleri degerlendirildi. BKI’i 30
kg/m® iizerinde olanlar arastirmaya dahil edildi. BKI’i 30 kg/m*nin altinda olanlar, 40
yasindan kugiik olanlar, menstruasyon gorenler ve hamile olanlar aragtirmaya dahil edilmedi.

Saglik ocaklarina gelen ve arastirmaya katilan 40 yag ve Usti obez kisilere 6nce sosyo-
demografik Ozellikleri, beslenme aligkanliklar1 ve fizik aktivitelerini sorgulayan 30 sorudan
olugsmug bir anket formu uygulandi. Daha sonra antropometrik ve biokimyasal ol¢iimler
yapildi. Hastalarda yapilan 6lgtimler sunlardir:

1. Boy uzunlugunun ol¢iimii: Boy uzunlugu mezru kullanilarak hastalarin
ayakkabilar1 ¢ikartilarak ve birlesik olarak, bas arkasi, sirt, kalgca ve ayak topuklarinin
arkasinin degmesi ve hazir ol durumunda durmalari saglanarak bagin tizerinden tabana kadar
olan uzunluk ol¢iilerek alinmigtir.

2. Agirlik, beden kitle indeksi (BKI, kg/m?), viicut yag oram ve viicut yag kitlesi:
Beden kitle indeksi (BKI) kg/m* formiliyle hesaplandi. Hastalara biyoelektrik impedans
analizi uygulandi. Islemde Tanita Body Composition Analyzer TBF 300 cihaz1 kullanildu.
Hastanin tzerindeki metal ve sis esyalari ve varsa buytk metal giyim egyalar1 (kayis gibi)
¢ikartildi. Olgiilecek birey elbiseli, fakat ayakkabi ve coraplarini ¢ikarmis sekilde tanita
aletinin aliminyum tabanliklarina basarak dikey konumda durmasi istendi. Daha sonra alet
acilarak istenen bilgiler girildi ve 6lgim gergeklestirildi. TANITA biyoelektriksel 6l¢iim
cihazi ile kilosu (kg olarak), BKI’i (kg/m? olarak), viicut yag orani (% olarak) ve viicut yag
kitlesi (kg olarak) belirlendi. BKI hesaplanirken kullamlan formiil;

BKi=Viicut Agirligi(kg) / Boy*(m)

3. Bel cevresi (cm): Bel cevresi, hasta ayakta iken, spina iliaca anterior superior ve alt
kosta arasindan gegen dizlemde belin en dar yerinden ve hafif ekspiryum yaptirilarak 6lgtldi.

4. Kalca cevresi (cm): Kalga cevresi, gluteus maksimus kasinin en ¢ikintili
noktasindan ve pubis iizerinden gecen hat hizasinda o6lgtldi.

5. Bel/kal¢a orani (%): Bel ¢evresi ve kalga ¢evresi olguldiikten sonra bel/kalga orant
hesaplandi. Bel/kalga orani hesaplanirken kullanilan formiil;

Bel/Kal¢a orani=Bel Cevresi(cm) / Kalga Cevresi (cm)
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6. Kol ¢evresi (cm): Omuzda bulunan akromial ¢ikinti ile dirsekte bulunan olekranon
cikint1 arasi orta nokta belirlendi. Daha sonra belirlenen orta noktanin mezru ile 6lgimi
yapildi

7. Tansiyon Ol¢iimii (mm/Hg): Sistolik ve diastolik kan basinct oOlgiimleri 10
dakikalik istirahat1 takiben oturur pozisyonda sag koldan, kol kalp diizeyinde olacak sekilde
desteklenerek, sfingo-manometre (civali, ERKA) ile 54 cm’lik mangonun alt kenari
antekubital alanda yaklagik 2,5 cm yukarida olacak sekilde yerlestirilerek, korotkoff seslerinin
duyulmaya baglamasi ( evre 1 ) ve kaybolmast (evre 5) kaydedilerek olgildu. 5 dakikalik
aralarla 2 kez yapilan olgimler sonrasi sistolik ve diastolik kan basinclart degerlerinin
ortalamasi alindi. Sistolik kan basinci (SKB) ortalamasi 140 mm/Hg ve tUzeri, disatolik kan
basinci (DKB) ortalamast 90 mm/Hg ve tizeri olanlar hipertansiyon olarak kabul edildi.

8. Random kan sekeri dl¢iimii (mg/dl): Parmak ucundan kan alinarak kapiller kanda
“Lever Check’” marka kan gsekeri 6lgim cihazi ile kan sekeri 6lgimii yapildi. Random kan
sekeri 200 mg/It’nin Gizeri diabetes mellitus hastas: olarak kabul edildi.

9. SPOT idrarda mikroalbumin 6l¢iimii: Arastirma kapsamina giren obez kisilerden
idrar alinarak ‘’Nycocard Reader II"’ cihazi ile spot idrar 6rneginden mikroalbumin 6lgimi
yapildi. Mikroalbumin 6l¢imu yapilirken 6nce 50 pL idrar numunesi diliisyon sivisi igeren
test tipune eklenerek iyice karigtirildi. 50 pL dilisyonu yapilmis numune test kartina
pipetlendi. Seyretilmis numunenin membran tarafindan tamamen emilmesi beklendi (yaklagik
50 sn). Daha sonra sirasiyla 50 pl. konjugat ve 50 uL yikama solisyonu test kartina
pipetlendi. Konjugatin menbran tarafindan tamamen emilmesi beklendi (yaklasik 50 sn). Test
sonucu 5 dk icerisinde Nycocard Reader Il cihazi kullanmilarak ¢lgimu yapildi. 30 mg/It’den
dustk degerler normal, 30-200 mg/lt mikroalbuminiiri, 200 mg/It’nin tstii makroalbumintri
olarak kayda gecildi.

3.5. Verilerin analizi

Veri toplama asamasi dort basamakta gerceklestirildi. Bunlar sirasiyla; anket formunun
uygulanmasi, antropometrik ol¢iimlerin yapilmasi, tansiyon Olgtimleri, kapiller kanda glukoz,
idrarda mikroalbumin bakilmasidir.

Sorularin islerligini kontrol etmek tizere arastirma oncesinde rastgele evlere gidilerek 20
bireye 6n deneme anketi uygulanmistir. On deneme uygulamasindan sonra ankete verilen
yanitlar gozden gegirilerek iglemeyen sorular degistirilmistir. Aragtirmanin verileri aragtirmaci
tarafindan saglik ocaklarinda Ek’1°de sunulan anketteki sorular saglik ocaklarina bagvuran 40

yas ve Ustl obez kisilere yliz yiize sorularak uygulanmagtir.
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Istatistiksel analiz olarak kruskal-walllis testi, Mann-Whitney-U testi, ki-kare testi,
spearman’s rho korelasyon analizi ve lojistik regresyon analizi yapildi ve p degerinin < 0,05
olarak alindi. Verilerin analizinde SPSS 15,0 istatistik paket programi kullanild1.

3.6. Mikroalbuminiiri testinin gecerliligi

Arasgtirma kapsamina giren tesadiifi 6rneklemlerle 12 kadin ve 8 erkek olmak tzere
toplam 20 obez hastadan alinan idrar drnekleri Turgut Ozal Tip Merkezinin laboratuarinda
analiz edilmistir. Bu analiz referans test olarak kabul edilmistir.

Tablo X1: Arastirma grubundan secilmis 20 kisinin idrarda mikroalbumin
sonuclari

Referans test Yeni test
Hastalar Mikroalbumin Mikroalbumin
(mg/lt) (mg/lt)

1 25.6 32
2 <11.2 <5
3 <11.2 <5
4 127 124
5 <11.2 <5
6 <11.2 <5
7 <11.2 <5
8 <11.2 <5
9 <11.2 14
10 <11.2 8

11 <11.2 <5
12 309 41

13 12.4 9

14 <11.2 <5
15 50.6 71
16 <11.2 <5
17 13.2 9

18 92.6 104
19 <11.2 <5
20 <11.2 <5
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Referans testin 30 mg/It’nin altinda mikroalbumin degeri verdigi hasta sayist 16’dir.
Bu 16 kiginin 15’ini Nycocard Reader II cihazi da mikroalbumin diizeyini 30 mg/lt’nin altinda
bulmustur. Bu sonuglara gore; yeni testin duyarliligt %93.75, seciciligi ise %100 olarak
yiksek diuzeyde elde edilmisgtir.
3.7. Arastirmanin Smirhhiklar::

Bu aragtirma, Malatya il merkezinde sadece saglik ocaklarina bagvuran hastalar
tizerinde yapilmast nedeniyle bir kisitlilik igermektedir.
3.8. Arastirmanin siiresi ve maliyeti:

Aragtirma 2009 Haziran doneminde planlandi ve etik kuruldan onay alindi (Ek-2).
2010 Subat ayinda Inonii Universitesi Bilimsel Arastirma Fonu tarafindan 2010/50 nolu
arastirma projemize verilen destekle gerceklesmistir. Bu sekilde ihtiyacimiz olan kirtasiye
malzemeleri hari¢, laboratuar malzemelerinin alimi1 gergeklesmistir. Arastirma verileri ise
2010 Nisan-Temmuz aylar1 arasinda toplanmistir. Caligmanin yuritilmesi i¢in Valilik

Makamindan ve Saglik Mudurlagiinden gerekli aragtirma izni alinmistir (Ek-3).
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BOLUM-IV

BULGULAR

Malatya merkez saglik ocaklarina bagvuran 40 yas ve tUstii obez hastalari kapsayan

arastirmanin bulgular1 dort ana baglik altinda incelenmisgtir.

1. Arastirma kapsamina alinan 40 yag tstii obez hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine

iligkin bulgular

2. Aragtirma kapsamina girenlerin saglikla ilgili sikayet ve saglik aligkanliklari ile ilgili

bulgular

3. Arastirma kapsamina girenlerin antropometrik 6lgiim sonuglari

4. Idrarda mikroalbiiminiiri bulgulart

1. Arastirma kapsamina alinan 40 yas ve iistii obez hastalarin sosyo-demografik

ozelliklerine iliskin bulgular

Tablo 1: Arastirma kapsamina girenlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilim

| Sosyodemografik Say1 %
. Ozellikler
. Cinsiyet
Erkek 116 27.5
! Kadmn 306 72.5
| Yag
L 40-49 196 46.4
50-39 117 277
60-69 70 16.6
70 ve tizeri 39 9.2
. Egitim
Okuryazar degil 111 26.3
Okuryazar 34 8.1
Ilkokul mezunu 124 29.4
Ortaokul mezunu 52 12.3
Lise mezunu 66 15.6
Yiiksekokul mezunu 35 83
. Medeni durum
Evli 329 78.0
Bekar-bosanmig 18 43
Esi 6lmiis 75 17.8
. Meslek |
| Serbest (esnaf, isci, =~ 72 17.1
- ciftci) !
Emekli 39 21.1
Ev haninu 220 52.1
Memur 41 9.7
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Tablo 1’in devami

| Sosyodemografik C Sayi | %

. Ozellikler ! !

. Gelir (TL) |
<275 54 | 1238
275-767 ! 196 464
>767 172 | 408

. Sosyal giivence ! !
Emekli Sandig | 84 199
Bagkur 55 130
SSK C202 479
Yesilkart ! 46 109
Tarim sigorta ! 11 ! 2,6

. Yok | 24 57

. Toplam 422 100

Aragtirma kapsamina girenlerin %72.5°1 (306 kisi) kadin, %27.5’1 (116 kisi) erkek
olmak tizere toplam 422 kisiden olugsmaktadir. Hastalarin %46.4’4 (196 kigi) 40-49, %27.7’si
(117 kisi) 50-59, %16.67s1 (66 kisi) 60-69, %9.2’si (39 kigi) 70 yas ve lizeri yas grubundadir.
Obez hastalarin yas ortalamast 52.9 + 10.9 yildir. %26.3°u (111 kisi) okuryazar degil, %8.1°1
okur yazar, %29.4’4 (124 kisi) ilkokul, %12.3’1 (52 kisi) ortaokul, %15.6’s1 (66 kisi) lise,
%8.3’0 (35 kisi) ise yiksekokul mezunudur. Aragtirma kapsamina girenlerin %781 (329
kigi) evli, %17.8’inin (75 kisi) esi 6lmis ve %4.3°04 (18 kisi) ise bekar yada bosanmigtir.
Turkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2008 verilerine gore'*® %12.8’inin (54 kisi) gelir
diizeyi aglik smir1 olan 275 TL nin altinda, %46.4’1 (196 kisi) gelir diizeyi yine TUIK e gore
yoksulluk sinirt olan 275-767 TL arasinda ve %40.8’inin (172 kisi) gelir duzeyi ise 767 TL
ve uzerinde gelire sahiptirler. Arastirma kapsamina girenlerin %47.9’u (202 kisi) SSK’ly,
%1371 (55 kist) bagkur, %19.9°u (84 kisi) Emekli Sandig1, %10.9’u (46 kisi) yesil kartlidir.
%5.7’sinin (24 kisi) ise herhangi bir saglik giivencesi yoktur. Arastirmaya katilan obez
kigilerin mesleklerine gore dagilimina bakildiginda buyuk ¢ogunlugu %52.1 (220 kisi) ile ev
hanimi oldugu gorilmektedir. %17.1°1 (72 kisi) serbest meslek (esnaf, is¢i, ¢ift¢i), %21.1°1
(89 kisi) emekli, %9.7°s1 (41 kisi) memurdur (tablo 1).
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Tablo 2: Arastirmaya kapsamina girenlerin yas gruplar ve cinsiyete gore dagilimi

Erkek i Kadin | Toplam

|  Sayt | %' CSayt . %' | Sayt | %'
- 40-49 49 422 147 | 48.0 196 | 464
- 50-59 36 0 31.0 - 81 1265 117 277
- 60-69 21 181 49 160 70 166
- 70 yas ve istil 10 - 86 29 95 39 92
- Toplam 116 275 1306 | 725 422 11000
! Siitun yiizdesi P=0.676 X=1.529 SD=3

Aragtirma kapsamina giren erkeklerin %42.2°s1 (49 kisi), kadinlarin %48°1 (147 kisi)
40—49 yas grubu arasinda, erkeklerin %31°1 (36 kisi) kadinlarin %26.5’1 (81 kisi) 50-59 yas
grubu arasinda, erkeklerin %18.1°1 (21 kisi) kadinlarin %16’s1 (49 kisi) 60-69 yas grubu
arasinda, erkeklerin %8.6’s1 (10 kisi), kadinlarin %9.5’1 (29 kisi) 70 yas ve tzeri gruplardan
olugmaktadir. Yas grubu ile cinsiyet dagilimina bakildigi zaman istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0.05)

2. Arastirma kapsamina girenlerin saghkla ilgili sikayet ve saghk aliskanhklar:

ile ilgili bulgular

Tablo 3: Arastirma kapsamina girenlerin beslenme aliskanliklar1 ve cinsiyete gore
dagilim

Beslenme ahskanhklan ! Erkek ! Kadm ! Toplam
j Sayy | %' | Sayi | %' [ Saymi @ % = X’ P
. Giinde yemek yenilen 63iin sayisi | | |
1 ! 4 34 4 13 8 | 19
2 27 233 84 275 111 | 263
: ; ; 4.586 0.205
3 74 . 638 175 | 572 249 590
4 ve istii [11 . 95 . 43 141 | 54 | 128
. Toplam . 1l6 | 1000 306 | 100.0 | 422 = 100.0
| Ogiin atlama durumu ! ! ! ! ! !
Evet 68 | 586 | 174 | 569 | 242 | 573
" Hayrr a8 | 414 D132 | 431 | 180 | 427 | 0106 0.744
. Toplam . 1ll6 | 1000 @ 306 | 100.0 | 422 = 100.0
. Hangi 6giin atlamyor* | | | | | |
Sabah 29 . 420 32 183 | 61 | 250
Oglen C 34 | 493 | 111 | 634 | 145 | 594
; ; ; ; 15.750  0.0001
Aksam ! 6 | 87 32 183 | 38 156
. Toplam .69 1000 175  100.0 244 | 100.0
. Her giin kahvalt1 yapma | | |
. durumu*® | |
Evet ! & | 750 | 274 895 361 855
Hayr 29 [ 250 | 32 105 [ 61 | 145 | 14386 1 0.0001
. Toplam . 116 ~ 1000 | 306 1000 422  100.0
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Tablo 3’iin devami

Beslenme ahgkanliklar | Erkek | Kadin | Toplam
S Sayt | %' [ Say1 | %' Sayt | %' | X P
Yemek masaya geldiginde yemege | ; / |
tuz koyma durumu* ! !
Higbir zaman koymaz .50 | 431 | 184 | 0601 | 234 | 355
Tuzlu degilse kor 57 491 104 340 . 161 382
: : , , ’ 9.922 0.007
Tadina bakmadan tuz kor ; 9 78 18 | 59 27 | 64
. Toplam | 116  100.0 = 306 = 1000 = 422 . 100.0
| Giinde igilen ¢ay sayis1* | | : | | ,
1-9 .53 . 457 210 ¢+ 709 263 | 638
10-19 43 371 72 243 0 115 0 279
’ 28.986 | 0.0001
20 ve iistii 20 172 14 47 34 8.3
" Toplam C116 [ 1000 [ 296 [100.0 | 412 | 100.0
 Giinde icilen kahve sayis1 ! ! ! ! , !
\ 1 27 o7y o740 779 0 101 759
2 7 | 184 18 | 189 | 25 188
- i ; I ’ ; 2.971 0.226
! 3 ve iistii ! 4 . 105 | 3 32 7 53
" Toplam © 38 1000 | 95 1000 | 133 | 100.0
. Caya seker katma durumu | | ! | |
Seker katmaz 29 | 250 | 74 | 250 | 103 | 250
1-2 seker 67 | 578 | 184 | 622 | 251 | 609
P / ; ; 1.413 0.493
! 3 ve tistii seker 20 172 38 128 58 14,1
| Toplam . 116 | 1000 | 292 1000 | 412 | 100.0
' Kahveye seker katma durumu , | | | , ,
Seker katmaz ! 9 L2370 23 242 0 32 241
1-2 seker 28 737 [ 62 [ 653 | 90 | 677 | %333 03l
! 3 ve tistii seker ! 1 .26 10 105 11 8.3
. Toplam © 38 1000 | 95 1000 | 133 | 100.0
Birinci derece akrabada (anne- | | | |
. baba-kardes) sismanhk durumu | !
Var L4490 422 | 145 474 194 460
. Yok 67 | 578 | 161 | 526 | 228 | 540 | 0896 0344
. Toplam 116  100.0 | 306 = 100.0 = 422 - 100.0

' Siitun yiizdesi
*P<0.05  X’=ki-kare

Tablo 3’te goruldugl iizere arastirma kapsamina girenlerin beslenme aligkanliklarina
bakildigi zaman; erkeklerin %63.8°1 (74 kisi) ginde ii¢ 6gun, %9.5°1 (11 kigi) ginde dort ve
tizerinde 68iin yemek yedikleri; kadinlarin ise %57.2’si (175 kisi) giinde ti¢ 6gtn, %14.1°1 (43
kigi) glinde dort ve lizerinde 6giin yemek yedikleri goriilmektedir. Glinde yemek yenilen 6giin
sayisi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Erkeklerin %58.6°s1 (68 kisi); kadinlarin ise 56.9’u (174 kisi) giinde yemek yenilen

herhangi bir 6gini atlamaktadir. Arastirma kapsamina girenlerin ¢giin atlama durumu ile
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cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Erkeklerin
%42’s1 (29 kisi) sabah kahvaltisini, %49.3°1 (34 kisi) 6glen yemegini, %8.7’si (6 kisi) aksam
yemegini atlamaktadir. Kadinlarin ise %18.3’a (32 kisi) sabah kahvaltisini ve aksam
yemegini, %63.40 (111 kigi) 6glen yemegini atlamaktadir. Hangi 6giin atlama durumu ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Erkeklerin
%751 (87 kisi), kadinlarin  %89.5’1 (274 kisi) her gun duzenli olarak sabah kahvaltist
yapmaktadir. Her giin diizenli sabah kahvaltisi yapma durumu ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmaktadir (p<0.05).

Erkeklerin %43.1°1 (50 kisi) yemek masaya geldiginde yemeklerine hi¢gbir zaman tuz
ilave etmedikleri, %49.1°1 (57 kisi) yemegin tadina baktiktan sonra yemek tuzsuz ise
yemeklerine tuz ilave ettikleri, %7.8’1 (9 kisi) yemegin tadina bakmadan tuz ilave ettikleri
gortlmektedir. Kadinlarin ise %60.1°1 (184 kisi) yemek masaya geldiginde yemeklerine higbir
zaman tuz ilave etmedikleri, %34’ (104 kisi) yemegin tadina baktiktan sonra yemek tuzsuz
ise yemeklerine tuz ilave ettikleri, %5.9u (18 kisi) yemegin tadina bakmadan tuz ilave
ettikleri gorilmektedir. Arastirma kapsamina girenlerin yemek masaya geldikten sonra
yemege tuz ilave etme durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0.05).

Aragtirma kapsamindaki cay icen erkeklerin %45.7°si (53 kisi) ginde 1-9 cay,
%17.2’s1 (20 kisi) ginde 20 ve sti ¢ay igmektedir. Kadinlarin %70.9’u (210 kisi) giinde 1-9
cay, %4.7’st (14-kisi) 20 ve lzeri ¢ay igmektedir. Glinde i¢ilen ¢ay sayisi ile cinsiyet arasinda
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Aragtirma kapsamindaki kahve i¢en erkeklerin
%71.1°1 (27 kigi) giinde bir kahve, %10.5’1 giinde 3 ve tizerinde kahve igmektedir. Kahve igen
kadinlarin %77.9’u (74 kisi) giinde bir kahve, %3.2°si (3 kisi) giinde ii¢ ve tizerinde kahve
icmektedir. Gunde icilen kahve sayisi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05).

Cay i¢en erkeklerin %251 (29 kisi) cay1 sekersiz igerken, %17.2°si (20 kisi) ¢ayina 3
ve Uzeri seker katar. Cay igen kadinlarin %251 (74 kisi) ¢ay1 sekersiz igerken, %12.8’1 (38
kigi) cayina 3 ve Uzeri seker katar. Caya seker katma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Kahve icen erkeklerin %23.7’si (9 kisi)
kahveyi sekersiz igerken, %2.6’s1 (1 kisi) kahveye 3 ve tzeri seker katar. Kahve igen
kadinlarin %24.2°si (23 kisi) kahveyi sekersiz igerken, %10.5°1 (10 kisi) kahveye 3 ve tizeri
seker katar. Kahveye seker katma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p>0.05).
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Erkeklerin %42.2’sinin (49 kisi), kadinlarin %47.4’iniin (145 kisi) birinci derece

akrabalarininda

(anne-baba-kardes) obez

olduklari

gorilmektedir.

Birinci

derece

akrabalarinda obez olma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4: Arastirma kapsamina girenlerin 6giin aralarinda yedikleri besinler ve

cinsiyete gore dagilimi

. ) ) Erkek Kadm Toplam
Ogiin aralarmnda yenilen besinler i i i 5
Say1 % . Sayn % | Say1 % X |
Ogiin aralarinda ¢ay-kahve icme |
durumu* ! ,
. Evet 89 76.7 149 487 238 56.4
. Hayir 27 233 | 157 513 | 184 ! 43.6 26.877 | 00001
. Toplam 116 1000 . 306  100.0 | 422 | 100.0
Ogiin aralarinda siit-ayran-yogurt yeme | | |
- durumu | !
. Evet 83 71.6 | 208 68.0 | 291 69.0
| Hayir . 33 Z 28.4 9% 320 131 | 310 0.503 0.478
. Toplam 116 1 1000 306 1000 422 | 100.0
- Ogiin aralarmda ¢ikolata yeme | | | | |
. durumu®
. Evet 31 2677 | 52 17.0 83 19.7
ﬁ Hayir 85 | 733 254 830 339 | 803 5.041 0.025
. Toplam 116 . 100.0 306 | 100.0 | 422 | 100.0
- Ogiin aralarinda kek-biskiivi yeme | ’ |
. durumu® |
. Evet 43 371 78 255 121 28.7
| Hayir 73 | 629 228 745 | 301 71.3 5514 0.019
. Toplam 116 1 1000 306 1000 422 | 100.0
- Ogiin aralarinda meyve yeme durumu* ﬁ | |
| Evet 91 784 | 207 67.6 | 298 70.6
. Hayrr 25 216 99 ! 324 | 124 29.4 4729 0.030
. Toplam | 116 1 1000 306 1000 422 | 100.0
| Ogiin aralarinda kuruyemis yeme | | k |
. durumu* !
. Evet 59 509 88 288 147 34.8
. Hayir .57 . 491 218 712 275 | 652 18.104 . 0.0001
. Toplam 116 1000 | 306 | 100.0 | 422 . 100.0
- Ogiin aralarinda mesrubat icme | | \
. durumu*
. Evet 31 26.7 51 16.7 82 19.4
. Hayir 85 | 733 255 833 340 80.6 5.435 0.020
. Toplam 116 . 100.0 306 . 100.0 | 422 | 100.0

"'Siitun yiizdesi
*P<0.05  X°=ki-kare
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Tablo 4’te gortlebilecegi tizere arastirma kapsamindaki erkeklerin %76.7’si (89 kisi),
kadinlarin %48.7’si (148 kisi) ogiin aralarinda ¢ay- kahve igmektedir. Ogiin aralarinda gay-
kahve igme durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.05). Arastirma kapsamindaki erkeklerin %71.6’s1 (83 kisi), kadinlarin %68°1 (208 kisi)
ogiin aralarinda siit-ayran-yogurt yemektedir. Ogiin aralarinda siit-ayran-yogurt yeme durumu
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Erkeklerin
%26.7’si (31 kisi), kadinlarin %17’si (52 kisi) 6giin aralarinda gikolata yemektedir. Ogiin
aralarinda ¢ikolata yeme durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0.05). Erkeklerin %37.1°1 (43 kisi), kadinlarin %25.5°1 (78 kisi) 6gun
aralarinda kek-biskiivi yemektedir. Ogiin aralarinda kek-biskiivi yeme durumu ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Erkeklerin %78.4’1 (91
kisi), kadinlarin %67.6’s1 (207 kisi) 6gun aralarinda meyve yemektedir. Ogiin aralarinda
meyve yeme durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.05). Erkeklerin %50.9’u (59 kisi), kadinlarin %28.8’1 (88 kisi) 0giin aralarinda
kuruyemis yemektedir. Ogiin aralarinda kuruyemis yeme durumu ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Erkeklerin %26.7°st (31 kisi),
kadinlarin %16.7si (51 kisi) 6iin aralarinda mesrubat igmektedir. Ogiin aralarinda mesrubat
icme durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Tablo S: Arastirma kapsamina girenlerin yemeklerde kullandiklar1 yag cinsi ile
gelir durumlarimn dagilim

. Yemeklerde f Gelir diizeyi
 kullamlan yag : <275 61 | 3767 T Toplam
| st CSayt . %' Say | %' | Sayi . %'  Saym | %' | X P
. Bitkisel siv1 yag* | | | | | | | |
Evet a4 815 [ 141 | 719 110 | 640 | 295 | 699
" Hayrr 10 | 185 | 55 | 281 | 62 | 360 | 127 | 301 6.721 0.035
" Toplam 54 [ 1000 | 167 | 1000 | 201 | 1000 | 422 | 1000
. Tereyag: ! ! ! ! |
Evet 29 537 122 | 622 | 92 | 465 | 243 | 576
" Hayrr 25 | 463 | 74 | 318 | 80 | 535 | 179 | 424 | 3297 0.196
" Toplam 541000 | 167 [ 1000 | 201 [ 1000 | 422 | 100.0
| Margarin | | , | | |
Evet 9 167 | 25 128 17 | 99 51 121
" Hayrr 45 | 833 171 | 872 | 155 | 901 | 371 | 879 | 1934 0.380
" Toplam 541000 | 167 [ 1000 | 201 [ 1000 | 422 | 100.0
| Zeytinyadr* | | | | | | | |
Evet 9 167 | 63 | 321 | 81 [ 471 | 153 | 363
' Hayrr 45 | 833 [ 133 | 679 | 91 | 529 | 269 | 3.7 | 19141 1 0.0001
" Toplam 54 [ 1000 | 167 | 1000 | 201 | 1000 | 422 | 100.0
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' Siitun yiizdesi
*P<0.05  X’=ki-kare
Tablo 5’de goriilebilecegi tizere gelir diizeyi ayda 275 TL’nin altinda olanlarin

%81.5°1 (44 kisi) yemeklerde sivi yag, %53.7°si (29 kisi) tereyagi, %16.7°si (9 ar kisi)
margarin ve zeytinyagi kullanmaktadir. Gelir durumu 275-767 TL arasinda olanlarin %71.9’u
(141 kisi) yemeklerde sivi yag, %62.2°si (122 kisi) tereyagi, %12.8°1 (25 kisi) margarin ve
%32.1°1 (63 kisi) zeytinyagt kullanmaktadir. Gelir durumu 767 TL ve tizeri olanlarin %64’°u
(110 kisi) yemeklerde sivi yag, %46.5’1 (92 kisi) tereyadi, %9.9’u (17 kisi) margarin ve
%A47.1’1 (81 kisi) zeytinyagt kullanmaktadir. Evde yemeklerde kullanilan sivi yag, ve
zeytinyag ile gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken; margarin
ve tereyagi ile gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Tablo 6: Arastirma kapsamina girenlerin sigara aliskanliklar1 ve cinsiyete gore
dagilim

Sigara aliskanhiklar | Erkek Kadin Toplam
Sayi = %' | Say1 @ %' | Say1 @ %' | X
6 ay ve daha uzun siire | | | |
sigara icme durumu*® | | | | |
Evet - 81 | 698 | 79 | 258 | 160 | 379
Hay1r 35 [ 302 [ 227 | 742 262 | 621 | 09213 1 0.0001
| Halen sigara igme | \ \ / | :
i durumu* | , | | | |
Igiyor 42 | 519 0 31 | 392 0 73 | 456
Ara stra iciyor 3 | 37 18 [ 228 [ 21 | 131 | 12894 0.002
Biraknus . 36 444 | 30 | 380 @ 66 | 413

"'Siitun yiizdesi
*P<0.05  X’=ki-kare

Tablo 6’da goriilebilecegi tizere arastirma kapsamina giren erkeklerin %69.8°1 (81
kigi), kadinlarin %25.8’1 (79 kisi) hayatlari boyunca 6 ay ve daha uzun siire giinde en az bir
adet sigara igmislerdir. Alt1 ay ve daha uzun siire sigara igme durumu ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

Arastirma kapsamina giren erkeklerin %51.9’u (42 kisi) halen sigara i¢mektedir,
%44.4°1 (36 kisi) ise sigaray1 birakmiglardir. Daha 6nceden sigara i¢en kadinlarin %39.2’si
(31 kisi) halen sigara igmektedir, %381 (30 kisi) ise sigaray1r birakmiglardir. Halen sigara

igme durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo 7: Arastirma kapsamina girenlerin egzersiz yapma durumu ve cinsiyete
gore dagilim

Egzersiz yapma durumu | Erkek | Kadin | Toplam
" Say1 | %' | Sayt | %'  Say1 @ %' @ X
Diizenli egzersiz yapma :
durumu * |
Evet 67 | 578 | 97 | 317 164 | 389
Hayir 49 [ 422 | 209 | 683 | 258 | 611 | 24041 | 0.0001
| Hangi egzersizi yapar* | | | | | | |
Yiriyis 54 806 | 95 | 979 | 149 | 909
Agirlik kaldirma, kosu bandt = 13 194 | 2 C21 15 91 14.341 0.0001
| Giinde kac dakika yiiriir* | | i | | | | ’
Yiiriimez 12 | 103 | 76 | 248 | 88 | 209
60 dk dan az 61 | 526 | 194 | 634 | 255 | 604 | 38868 | 0.0001
60 dk dan fazla .43 1371 0 36 118 | 79 | 187

'Siitun yiizdesi
*P<0.05  X’=ki-kare

Tablo 7°de goriilebilecegi lizere arastirma kapsamina giren erkeklerin %57.8°1 (67
kisi); kadinlarin %31.7’st (97 kist) dizenli egzersiz yapmaktadir. Diizenli egzersiz yapma
durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).
Duzenli egzersiz yapan erkeklerin %80.6’s1 (54 kisi) yuruyus, %19.40 (13 kisi) agirlik
kaldirma, kosu band1 gibi egzersiz yapmaktadir. Diizenli egzersiz yapan kadinlarin %97,9’u
(95 kigi) yurayis, 2.1°1 (2 kigi) agirlik kaldirma, kosu bandi gibi egzersiz yapmaktadir.
Diizenli egzersiz yapanlarin egzersiz tiirii ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0.05).

Aragtirma kapsamina giren erkeklerin %10.30 (12 kisi), kadinlarin %24.8°1 (76 kist)
ginlik hayatlarinda yurimediklerini ifade etmektedirler. Erkeklerin %52.6’s1 (61 kisi),
kadinlarin %63.4°G (194 kisi) giinde 60 dk dan az, erkeklerin %37.1° (43 kisi), kadinlarin
%11.8’1 (36 kisi) giinde 60 dk dan fazla yiurimektedir. Gunlik yirime suresi ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo 8: Arastirma kapsamina girenlerde kronik hastalik varhg: ve cinsiyete
gore dagilim

Kronik hastalik varhg Erkek ! Kadin ! Toplam
/ Sayi %' Sayt | %' [ Sayi | %' | X* p
| Hipertansiyon* | | | | ’

Var C 41 | 353 168 | 549 | 209 | 495

Yok 75 | 647 | 138 | 451 | 213 | 505 12870 1 0.0001
| Diabetes mellitus | | | | | |

Var 21 181 75 | 245 | 96 | 227
Yok 95 819 | 231 | 755 [ 326 | 7173 | 1964 016l
. Hiperlipidemi ( ﬁ 1 | |

Var |33 | 284 | 108 | 353 | 141 | 334

Yok . 83 | 716 | 198 | 647 | 281 | 666 1210 10271
- Astim hastalig: | | , , | |

Var 14 121 36 | 118 | 50 | 118
| Yok 102 | 879 | 270 | 882 | 372 | 882 | 0.007 0.931
- Guatr | | / | | | |

Var s 0 43 23 15 1 28 | 66
. Yok L1110 957 | 283 | 925 | 394 | 934  139% 0237
| Son 1 hf da atesli ' | :
. hastalik gecirme
- durumu | | |

Evet 15 129 59 [ 193 | 74 | 175

Hayir L 101 | 871 | 247 | 807 | 348 | 825 2345 0126

'Siitun yiizdesi
*P<0.05  X’=ki-kare

Tablo 8’de gortlebilecegi lizere arastirma kapsamina giren erkeklerin %35.3’0 (41
kisi), kadinlarin %54.9’u (168 kisi) hipertansiyon hastasidir. Hipertansiyon hastaligi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Erkeklerin
%18.1°1 (21 kisi), kadinlarin %24.5’1 (75 kisi) diabetes mellitus hastasidir. Erkeklerin
%28.4’1u (33 kisi), kadinlarin %35.370 (108 kisi) hiperkolestremi hastasidir. Hiperlipidemi ve
diabetes mellitus hastaligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05).

Aragtirma kapsamina giren erkeklerin %12.1°1 (14 kisi), kadinlarin %11.8°1 (36 kisi)
astim hastasidir. Erkeklerin %4.370 (5 kisi), kadinlarin %7.5’1 (23 kisi) guatr hastasidir. Guatr
ve astim hastaligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05).

Aragtirma kapsamina giren erkeklerin %12.9’u (15 kisi), kadinlarin %19.3°a (53 kist)

son bir hafta igerisinde ategli hastalik gecirmiglerdir. Son bir hafta igerisinde atesli hastalik
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gecirme durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05).

Tablo 9: Arastirma kapsamina girenlerin siirekli kullandiklarn ilaclarin dagilim

Kullanilan ilaclar - Say1 | %
- Anti hipertansifler 176 417
- Antidiabetikler 82 194
' Insiilin | 22 | 52
- Hiperkolestremi ilaglar1 - %4 . 223
| Anti astmatik 5 19 45
- Guatr ilaglar | 19 45

Tablo 9°da goriilebilecegi lizere arastirma kapsamina girenlerin %41.7’st (176 kist)
antihipertansif ilaglar, %19.471 (82 kisi) antidiabetik ve %5.2’si (22 kisi) instlin, %22.371 (94
kigi) hiperkolestremi ilaglart ve %4.5’u (19 ar kisi) antiastmatik ve gutar ilaglar
kullanmaktadir.

Tablo 10: Arastirma kapsamina girenlerde var olan kronik hastaliklarin siireleri ve
cinsiyete gore dagilim

Mevcut kronik ! Erkek ! Kadin ! Toplam
- hastaliklarmnn siiresi | Sayi | %' | Sayi | %' Sayi | %' | X* | P
| Hipertansiyon | | | : | |
[ 1-5 w1l 23 561 97 577 120 574
[ 6-10 y1l L9 1220 33 1196 | 42 20.1
[ 11-15 vl I3 73 124 143 | 27 129 2.709 0430
| 16 y1l ve iistii |6 146 |14 | 83 20 @ 96
| Diabetes mellitus | | | | |
15wl |15 714 37 493 32 1 542
| 6-10 y1l I 4 1 19.0 15 0200 19 198
C11-15y1l L2 95 113 1173 115 1156 4.927 0.177
16 y1l ve iistii -0 00 10 133 10 104
'Siitun yiizdesi
X*=ki-kare

Tablo 10°da goriilebilecegi tizere erkeklerin mevcut olan hipertansiyon hastaliginin
surelerine bakildig1 zaman %56.1’inde (23 kisi) 1-5 yil arasinda, %14.6’sinda (6 kisi) 16 yil
ve Ustiinde hipertansiyon hastaligi vardir. Kadinlarin %57.7’sinde (120 kisi) 1-5 yil arasinda,
%8.3’tinde (14 kisi) 16 yil ve ustinde hipertansiyon hastaligt vardir. Hipertansiyon
hastaliginin streleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Arastirma kapsamina giren erkeklerin mevcut olan diabetes mellitus hastaliginin
surelerine bakildig1 zaman, %71.4’tnde (15 kisi) 1-5 yil arasinda diabetes mellitus hastalig
vardir. Kadinlarin %49.3’tinde (37 kigi) 1-5 yil arasinda, %13.3’tinde (14 kisi) 16 yil ve
ustiinde diabetes mellitus hastaligi vardir. Diabetes mellitus hastaliginin streleri ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

3. Obezite ile ilgili antropometrik 6l¢iim bulgular:

Tablo 11: Arastirma kapsamina giren erkek ve kadinlarin antropometrik élciim
ortalamalan

Antropometrik | Erkek (n:116) = Kadm (n:306) | |
Ol¢iimler OX+SS ’ O0X+SS - MW-U | P
Agirlik (kg)* 924+153 8334132 - 11588.0 = 0.0001
Boy (cm)* | 170.1+ 7.5 C156.4+6.1 | 27285 0.0001
Bel gevresi (cm)*  111.0+99 1 106.5+9.2 1 13347.0 | 0.0001
Kalga gevrest  (cm)* | 113.7+7.8 117.9+9.6 0 12652.0 | 0.0001
Bel-kal¢a orant  (%)* | 0.97+0.04 1 0.90+0.05 | 5391.0 | 0.0001
BKI (kg/m?)* 1 322+34 1 342+41 - 12033.5  0.0001
Vicut yag orant (%)* | 30.8 £6.3 " 416+41 - 1416.0 0.0001
Yag kitlest (kg)* | 31.1+21.6 ' 351+85 - 9560.5 | 0.0001
Kol gevresi (cm) | 328+3.1 1 329+3.1 - 17111.0 | 0.567
Mikroalbumin (mg/lt) @ 44.8 +56.4 1 43.6 £54.06 0172995 0.688
Sistolik kan basinct | 132.4+20.4 133.8+224 17237.0 0.642
(mmHg)
Diastolik kan basinct | 78.3 + 14.03 794+ 142 16810.0 0.387
(mmHg)
Kan sekeri (mg/dl)* 1253 +372 ' 120.9+44.0 153685  0.033
MW-U =Mann-Whitney U testi
*p<0.05

Tablo 11°de gorulebilecegi tzere agirlik ortalamasi erkeklerde 92.4 + 15.3 kg,
kadinlarda 83.3 + 13.2 kg olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<<0.01).
Boy ortalamasi erkeklerde 170.1 £ 7.5 cm, kadinlarda 156.4 + 6.1 cm olup istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmaktadir (p<0.01). BKI (beden kitle indeksi) ortalamas: erkeklerde 32.2
+ 3.4 kg/m’, kadinlarda 34.2 + 4.1 kg/m® olup istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0.01). Bel ¢evresi ortalamasi erkeklerde 111.0 £ 9.9 cm, kadinlarda 106.5 +
9.2 cm olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01). Kalga gevresi
ortalamas: erkeklerde 113.7+7.8 cm, kadinlarda 117.9 + 9.6 cm olup istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01). Bel-kal¢a orani ortalamas: erkeklerde 0.97 + 0.04,
kadinlarda 0.90 + 0.05 olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01).
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Vicut yag kitlesi ortalamasi erkeklerde 31.1 + 21.6 kg, kadinlarda 35.1 + 8.5 kg’dur.
Viicut yag orani ortalamasi erkeklerde %30.8 + 6.3, kadinlarda %41.6 = 4.1°dir. Viicut yag
orant ve vicut yag kitlesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0.01). Kol c¢evresi ortalamasi erkeklerde 32.8 + 3.1 cm, kadinlarda
32.9 £ 3.1 cm olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)

Mikroalbumin ortalamasi erkeklerde 44.8 + 56.4 mgt/lt, kadinlarda 43.6 £ 54.06
mg/lt’dir. SKB (sistolik kan basinci) ortalamasi erkeklerde 132.4 + 20.4 mm/Hg, kadinlarda
133.8 = 22.4 mm/Hg dir. DKB (diastolik kan basinci) ortalamasi erkeklerde 78.3 + 14.03
mm/Hg, kadinlarda 79.4 + 14.2 mm/Hg’dir. Mikroalbumin, SKB ve DKB ortalamasi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Random kan
sekeri ortalamasi erkeklerde 125.3 + 37.2, kadinlarda 120.9 + 44.0 olup istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmaktadir (p<0.05).

4. idrarda mikroalbiimin bulgular:

Idrarda mikroalbumin diizeyine bakildig1 zaman 0-29 mg/It arast normal, 30-200 mg/It
arast mikroalbuminiiri, 200 mg/It’nin Gstii makroalbuminiiri olarak degerlendirilmistir.

Tablo 12: Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyetlerine gore mikroalbumin
diizeylerinin dagilimi

! Mikroalbumin
| Cinsiyet | Normal Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri . Toplam
| (<30 mg/lt) (30-200 mg/lt) (>200 mg/lt)
Say1 %' | Say %' | Say %' . Say1 %’
Erkek .74 | 638 33 o284 9 | 7.8 116 275
. Kadn | 187 611 | 100 | 327 19 | 62 | 306 | 725
"Toplam | 261 | 618 | 133 | 315 | 28 | 66 | 422 | 100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.644 X’=0.880 SD=2

Tablo 12°de gortlebilecegi tizere erkeklerde mikroalbuminiiri gorilme sikligr %28.4,
makroalbuminiiri gorillme sikligt %7.8’dir. Kadinlarda ise mikroalbumintiri gortilme sikligi
%32.7, makroalbuminiiri gorilme siklig1 ise %6.2°dir. Cinsiyet ile mikroalbumin diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

54



Tablo 13: Arastirma kapsamina girenlerin yas gruplarina gore mikroalbumin
diizeylerinin dagilimi

Mikroalbumin
Yas grubu Normal - Mikroalbuminiiri Makroalbuminiiri | Toplam
(<30 mg/lt) = (30-200 mg/lt) (>200 mg/It) |
Say1 %' | Say %' | Say %' | Say %’
40-49 ;133 1 679 57 C 291 6 31 196 | 464
50-59 69 390 38 325 10 | 85 | 117 | 277
60-69 36 | 514 | 28 [ 400 6 86 | 70 | 166
. TOveusti | 23 | 590 | 10 256 6 154 39 92
" Toplam - 261 618 | 133 315 0 28 1 66 | 422 | 1000
" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.026 X°=14.323 SD=6
P>0.05  X’=3.662 SD:4 (1. satir atildr)
Aragtirma kapsamina girenlerin 40—49 yas grubunda mikroalbumintri gorilme sikligi

%29.1, makroalbuminiri gorilme sikligt %3.1; 50-59 yas grubunda mikroalbumintri
gorilme sikligr %32.5, makroalbuminiri gorilme sikligr %8.5; 60-69 yas grubu arasinda
mikroalbuminiiri gorilme sikligi %40.0, makroalbuminiri gorilme sikligir %8.6°dir. 70 ve
daha st yas grubunda ise mikroalbuminiiri goriillme sikligr %25.6, makroalbuminiiri ise
%15.4 oraninda gorulmektedir. Yas gruplari ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). 40-49 yas grubunda makroalbuminiri
gorilme sikligr daha disiik oldugundan bu fark ortaya ¢ikmaisgtir.

Tablo 14: Arastirma kapsamina girenlerin yaslari ile mikroalbumin diizeylerinin
korelasyonu

Mikroalbuminiiri
o p
Yag* 0.110 | 0.024

'Spearman’s rho korelsyon analiz
*p<0.05
Yas ile mikroalbumin diizeyleri arasinda anlamli derecedce pozitif korelasyon vardir

(p<0.05)
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Sekil 2: Arastirma kapsamina girenlerin yaslar1 ile mikroalbumin diizeyleri
arasindaki korelasyon grafigi

60,00

55,00

50,00

45,00

Mean MiKROALBUMIN

401,00

39,00

40-49 yag 50-54 yag G0-69 yag 70 yag ve Ozeri
YASGRUBU

Tablo 15: Arastirma kapsamina girenlerin egitim diizeylerine gore mikroalbumin
diizeylerinin dagilim

, Mikroalbumin

- Egitim diizeyi Normal . Mikroalbuminiiri Makroalbuminiiri | Toplam
(<30 mg/lt) = (30-200 mg/lt) (>200 mg/It) |

| | Say1 %' | Say %' | Say %'  Say %’
| Oyd-oy . 8 | 552 53 . 366 | 12 83 | 145 344
Ik ve ortackul | 110 | 62,5 56 [ 31,8 10 57 176 417
- Lise ve ustii 71 703 0 24 . 238 6 59 101 | 239
| Toplam 261 61,8 @ 133 [ 315 | 28 I 66 | 422 100.0

"' Satir yiizdesi * Siitun yiizdesi
P=0.183 X’=6.224 SD=4
Aragtirma kapsamina girip okur-yazar olmayan ve okur-yazar olup ilkokulu

bitirmemis kigilerin %36.6’sinda mikroalbuminiiri, %8.3’tide makroalbumindri; ilkokul veya
ortaokulu bitirenlerin %31.8’inde mikroalbuminiiri, %5.7’sinde makroalbumintri; lise ve
yiksekokul mezunlarinin  %23.8’inde mikroalbuminiiri, %35.9’unda makroalbuminiiri
gorilmektedir. Arastirma kapsamina girenlerin egitim dizeyleri ile mikroalbumin dizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 16: Arastirma kapsamina girenlerin sigara iciciligi ile mikroalbumin
diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin
SigaraiciciliZi | Normal | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri | Toplam
(<30 mg/lt) = (30-200 mg/1t) | (>200 mg/It)
Say1 %' | Sayi %' | Sayi %' | Sayi %’
Iciyor 92 575 59 . 369 9 56 160 | 379
-~ Igmiyor 169 | 645 74 . 282 19 73 262 621
' Toplam . 261 618 | 133 L0315 | 28 | 66 | 422 | 1000

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.171 X2=3.532 SD=2

Aragtirma kapsamina girenlerin alt1 ay ve daha uzun siire ginde en az bir tane sigara
icenlerin  %36.9’unda mikroalbuminiiri, %5.6’sinda makroalbumintiri sigara igmeyen
kigilerde ise %28.2 mikroalbuminiiri, %7.3 makroalbuminiiri gorilmektedir. Aragtirma
kapsamina girenlerin altt ay ve daha uzun sire ginde en az bir adet sigara igenler ile
mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05)

Tablo 17: Arastirma kapsamma girenlerin egzersiz yapma durumu ile
mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin
Diizenli egzersiz | Normal | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri Toplam
yapma durumu . (<380mg/t) = (30-200 mg/lt) | (>200 mg/1t) /
| | Sayi %' | Say %' | Say %' | Say1 %’
. Evet 110 671 43 262 11 6.7 | 164 389
| Hayr . 151 585 90 349 | 17 | 6.6 258 . 6111
| Toplam - 261 | 618 | 133 315 | 28 | 6.6 L 422 100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.167 X2=3.574 SD=2

Aragtirma  kapsamina girip dizenli egzersiz  yapanlarin = %26.2’sinde
mikroalbuminiiri, %6.7’sinde  makroalbumintri  gorilmektedir. Dizenli  egzersiz
yapmayanlarin %34.9’unda mikroalbuminiiri, %6.6’sinda makroalbuminiiri goérilmektedir.
Aragtirma kapsamina girenlerin egzersiz yapma durumu ile mikroalbumin diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 18: Arastirma kapsamina girenlerin hipertansiyon hastalig: ile mikroalbumin

diizeylerinin dagilimi

| | Mikroalbumin
| Hipertansiyon | Normal | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri |  Toplam
(<30 mg/lt) [ (30-200 mg/lt) (>200 mg/It) |

| Say1 %' | Say %' | Say %' | Say %’

. Var 107 512 79 . 378 | 23 11.0 209 @ 495

| Yok 154 723 54 254 5 {23 | 213 | 505

" Toplam 261 | 618 | 133 | 315 | 28 | 66 | 422 | 1000
" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.0001 X’=24.699 SD=2

Aragtirma kapsamina giren hipertansiyon hastalarinin %37.8’inde mikroalbumintiri,
%11’inde makroalbumintri gorulmektedir. Hipertansiyon ile mikroalbumin duzeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01)

Tablo 19: Arastirma kapsamina giren hipertansiyon hastalik siiresi ile
mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

! Mikroalbumin
Hipelz‘tans‘iyon Normal  Mikroalbuminiiri makroalbuminiiri | Toplam
suresi - (<30 mg/lt) (<30 mg/lt) | (<30 mg/lt)

|  Sayi %' | Say %' | Say %' | Sayi1 %’
| 1-5 vl | 66 | 550 44 367 10 .83 120 | 574
[ 6-10 vl 24 571 14 . 333 | 4 95 42 | 201
11415 il B [as1 o 407 |3 [ |21 | 12o
| 16 yil ve tistii | 4 200 | 10 . 500 6 {300 | 20 | 96
- Toplam 107 512 0719 378 | 23 | 11.0 | 209 | 100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.043 X’=13.012 SD=6

p>0.05 X°=0.714 SD=4 (son satir atild1)
Aragtirma kapsamina giren ve 1-5 yil arasinda hipertansiyon hastast olanlarin

%36.7’sinde (44 kisi) mikroalbumintri, %8.3’inde (10 kisi) makroalbuminiiri, 6-10 yil
arasinda hipertansiyon hastasi olanlarin %33 .3 tinde (14 kisi) mikroalbumintiri, %9.5’inde (4
kisi) makroalbuminiri, 11-15 yil arasinda hipertansiyon hastast olanlarin %40.7’sinde (11
kigi) mikroalbumintri, %11.1°inde (3 kisi) makroalbuminiiri, 16 yil ve tistiinde hipertansiyon
hastasi olanlarin %50’sinde (10 kisi) mikroalbuminiiri, %30’unda (6 kisi) makroalbumintri
gorilmektedir. Hipertansiyon hastaliginin siireleri ile mikroalbumin diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Hipertansiyon hastali§inin stiresi
16 yil ve ustiinde olan obez hastalarda mikroalbuminiiri ve makroalbuminiiri daha sik

gorulduginden dolayi bu fark ortaya ¢ikmigtir.
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Tablo 20: Arastirma kapsamina giren hipertansiyon hastalik siiresi ile
mikroalbumin diizeylerinin korelasyonu

Mikroalbuminiiri
o p
Hipertansiyon siiresi* | 0.152 | 0.002

'Spearman’s rho korelsyon analiz
*p<0.05
Hipertansiyon hastaliginin stresi ile mikroalbumin dizeyleri arasinda anlamli

derecedce pozitif korelasyon vardir (p<0.05)

Sekil 3: Arastirma kapsamina giren hipertansiyon hastalariin siireleri ile
mikroalbumin diizeyleri arasindaki korelasyon grafigi
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Tablo 21: Arastirma kapsamina giren hipertansiyon hastalarinin antihipertansif
tedavi alma durumu ile mikroalbumin diizeylerinin dagilim

Mikroalbumin
Antlhlpert'ansﬁ‘ / Normal ' Mikroalbuminiiri makroalbuminiiri Toplam
tedavi | (<30mg/lt) | (<30 mg/lt) . (<30 mg/lt) ,

Say1 %' | Say %' | Sayi %' | Say1 %’
| Evet 97 551 59 | 335 20 114 176 842
. Hayr 10 303 | 20 . 606 3 ! 94 .33 158
| Toplam . 107 | 512 79 . 378 23 i 11.0 209  100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0012 X’=8.864 SD=2

Aragtirma kapsamina giren hipertansiyonlu hastalarin %84.2°si diizenli olarak
antihipertansif ilag kullanmaktadir. Antihipertansif ilag kullananlarin  %33.5’inde
mikroalbuminiiri, %11.4’tinde makroalbumintiri gérilmektedir. Antihipertansif ilag tedavisi

almayan  hipertansiyon  hastalarinin = %60.6’sinda  mikroalbuminiiri,  %9.4’inde
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makroalbuminiiri gorilmektedir. Antihipertansif ila¢ kullananlar ile mikroalbumin dizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05)

Tablo 22: Arastirma kapsamina girenlerin sistolik kan basinci1 (SKB) seviyesi ile
mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

! Mikroalbumin

| Sistolik kan [ Ngrmg | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri | Toplam
 basmar (SKB) | (<30mgnt) | (30-200mg/lt) | (>200 mg/lt)

| | Sayi %' | Sayi %' | Say %' | Sayt %’
| <140 189 | 697 | T2 266 | 10 | 37 271 | 642
- 140-159 L5220 0 42 420 | 6 | 60 | 100 | 237
| 160-179 16 | 333 0 12 o400 | 2 67 | 30 @ 171
- 180-199 4 1308 4 308 5 385 | 13 3.1
| 200 ve iistii 0 | 00 | 3 375 |5 625 0 8 19
" Toplam 261 618 133 | 315 28 | 66 | 422 | 100.0
" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.0001 X’=173.935 SD:6 (son 2 satir birlestirildi)

P<0.05 X’=11.679 SD=4 (son 2 satir atild1)

P>0.05 X’=3.414 SD=2 (2.satir atild1)

Aragtirma kapsamina giren ve SKB diizeyi 140 mmHg’dan diisiik olanlarda mikroalbuminiiri
siklig1 %26.6 (72 kisi), makroalbuminiiri sikligi %3.7 (10 kisi); SKB diizeyi 140-159 mmHg arasinda
olanlarda mikroalbuminiiri sikligi %42 (42 kisi) makroalbuminiiri sikligr %6 (6 kisi), SKB diizeyi
160-179 mmHg arasinda olanlarda mikroalbuminiiri sikligi %40 (12 kisi) makroalbuminiiri siklig
9%6.7 (2 kisi), SKB diizeyi 180-199 mmHg arasinda olanlarda mikroalbuminiiri sikligi %30.8 (4 kisi)
makroalbuminiiri sikligir %38.5 (5 kisi), SKB diizeyi 200 mmHg ve tistii olanlarin %37,5’inde (3 kisi)
mikroalbuminiiri, %62.5’inde (8 kisi) makroalbuminiiri gorillmektedir. SKB seviyeleri ile
mikroalbumin diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). SKB’1 180
mmHg ve tizerinde olanlarda makroalbuminiiri sik goriilldiigi i¢in bu fark ortaya ¢ikmustir.

Tablo 23: Arastirma kapsamina giren SKB seviyesi ile mikroalbumin
diizeylerinin korelasyonu

Mikroalbuminiiri
' p

SKB ' 0.232 1 0.0001*

'Spearman’s rho korelsyon analiz
*p<0.05
SKB seviyesi ile mikroalbumin diizeyleri arasinda anlamli derecede pozitif korelasyon

vardir (p<0.05).
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Sekil 4: Arastirma kapsamimma girenlerin SKB seviyesi ile mikroalbumin
diizeyleri arasindaki korelasyon grafigi
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Tablo 24: Arastirma kapsamina girenlerin diastolik kan basmmci1 (DKB) seviyesi
ile mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin

. Diastolik kan - Normal | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri | Toplam
 basmer (DKB) (30 mgnt) | (30-200mgt) | (>200mgllt)

| . Say1 %' | Sayi %' | Say %' | Sayt %’
| <90 L 217 | 685 | 38 278 | 12 | 38 . 317 | 751
- 90-99 [ 26 - 578 15 . 333 4 | 89 45 107
1100-109 15 1366 | 21 512 s 122 4 | 97
(10veusta | 3 | 158 | 9 | 474 | 7 | 368 | 19 | 45
| Toplam [ 261 | 618 | 133 [ 315 28 | 6.6 422 | 100.0
" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.0001 X’=53.400 SD=6

P<0.05 X’=18.912 SD=4 (son satir atildi)

P>0.05 X’=2.819 SD=2 (3. satir atild1)

Aragtirma kapsamina giren ve DKB diizeyi 90 mmHg dan diisiik olanlarda mikroalbuminiiri
sikligr %27.8 (88 kisi), makroalbuminiiri sikligr %3.8 (12 kisi); DKB diizeyi 90-99 mmHg arasinda
olanlarda mikroalbuminiiri siklig1 %33.3 (15 kisi) makroalbuminiiri siklig1 %8.9 (4 kisi), DKB diizeyi
100-109 mmHg arasinda olanlarda mikroalbuminiiri sikligi %51.2 (21 kisi) makroalbuminiiri sikligi
%12.2 (5 kisi), DKB diizeyi 110 mmHg ve istii olanlarin %47.4’iinde (9 kisi) mikroalbuminiiri,
%36.8’inde (7 kisi) makroalbuminiiri gorilmektedir. DKB seviyeleri ile mikroalbumin diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). DKB’1 110 mmHg ve iizerinde

olanlarda makroalbuminiiri gériilme siklig1 arttigi igin bu fark ortay ¢aikmustir.
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Tablo 25: Arastirma kapsamina giren distolik kan basinci (DKB) seviyesi ile
mikroalbumin diizeylerinin korelasyonu

Mikroalbuminiiri
r! | p

DKB 10245 0.0001*

'Spearman’s rho korelsyon analiz
*p<0.05

DKB seviyesi ile mikroalbumin diizeyleri arasinda anlamli derecede pozitif korelasyon
vardir (p<0.05).

Sekil S: Arastirma kapsamina girenlerin DKB seviyesi ile mikroalbumin
diizeyleri arasindaki korelasyon grafigi
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Tablo 26: Arastirma kapsamina girenlerin diabetes mellitus ile mikroalbumin
diizeylerinin dagilimi

Mikroalbumin
Diabetes Normal Mikroalbuminiiri makroalbuminiiri | Toplam
mellitus | (<30 mg/lt) = (30-200 mg/lt) | (>200 mg/lt) |
| . Say %' | Say %' | Say %' | Sayi %’
. Var | 43 448 | 39 . 406 14 146 | 9% | 227
' Yok . 218 | 669 94 | 288 14 | 43 326 | 773
| Toplam 261  61.8 133 315 | 28 | 6.6 422 1000

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.0001 X’=20.949 SD=2

Aragtirma kapsamina giren seker hastalarinin %40.6’sinda mikroalbumintiri,
%14.6’sinda makroalbumintri goriilmektedir. Diabetes mellitus ile mikroalbumin diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01).
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Tablo 27: Arastirma kapsamina giren diabetes mellitus hastalik siiresi ile
mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin
| D-labetss _ | Normal | Mikroalbuminiiri = Makroalbuminiiri | Toplam
| mellitus siiresi | (<30 mg/1t) | (30-200mg/lt) | (>200 mgNlt) |
| | Say1 %' | Sayi %' | Say %' | Sayt %’
15yl 26 | 500 | 21 . 404 | 5 96 | 52 | 542
L 6-10 yil 8 421 8 421 | 3 L 158 0 19 | 198
C11-15 il 8 | 533 4 267 |3 200 | 15 156
Cl6yilveusti | 1100 | 6 L 600 | 3 300 0 10 | 104
' Toplam | 43 (448 | 39 | 406 | 14 | 146 | 9 | 100.0
" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.255  X%7.777 SD:6

Aragtirma kapsamina giren ve 1-5 yil arasinda seker hastaligi olanlarin %40,4’tinde
(21 kisi) mikroalbuminiiri, %9.6’sinda (5 kisi) makroalbuminiiri; 6-10 yil arasinda seker
hastaligi  olanlarin = %42.1’inde (8 kisi) mikroalbumintri, %15.8’inde (3  kisi)
makroalbuminiiri; 11-15 yil arasinda seker hastaligi olanlarin  %26.7°sinde (4 kisi)
mikroalbuminiiri, %20’sinde (3 kisi) makroalbuminiiri; 16 y1l ve daha tstiinde seker hastaligi
olanlarin %60’ inda (6 kisi) mikroalbuminiiri, %30’unda (3 kisi) makroalbuminiiri
gorulmektedir. Seker hastaligi sureleri ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 28: Arastirma kapsamina girenlerin random kan sekeri seviyeleri ile

mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin
Random kan sekeri Normal Mikroalbuminiiri Makroalbuminiiri Toplam
(<30 mg/lt) (30-200 mg/lt) (>200 mg/It) |

| | Say %' | Sayi %' | Say %' | Say %’
<149 . 230 | 648 107 301 | 18 | 51 | 355 841
- 150-199 |23 561 15 | 366 3 i 73 41 97
| 200 ve ustii | g8 308 | 11 - 423 7 269 0 26 62
' Toplam . 261 | 61.8 133 S 315 28 | 6.6 | 422  100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.0001 X?=23.752 SD=4

p>0.05 X?=1.280 SD=2 (son satir atildi)

Aragtirma kapsamina giren ve random kan seker diuzeyi 149 mg/lt ve daha dusuk
olanlarda mikroalbumintri siklig1 %30.1 (107 kisi), makroalbuminiiri sikligr %5.1 (18 kist)
dir. Random kan sgeker duzeyi 150-199 mg/lt olanlarin %36.6’sinda (15 kisi)
mikroalbuminiiri, %7.3’inde (3 kisi) makroalbumintri gorilmektedir. Random kan seker
dizeyi 200 mg/lt ve izeri olanlarda mikroalbuminiri sikhigi %423 (11 kisi),

makroalbuminiiri sikligr %26.9 (7 kisi) dur. Random kan sekeri seviyesi ile mikroalbumin
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diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Random kan sekeri 200
mg/lt ve tizerinde olanlarda mikroalbumintri ve makroalbuminiiri sik goraldigi igin bu fark
ortaya ¢ikmigtir.

Tablo 29: Arastirma kapsamina girenlerin random kan sekeri seviyesi ile
mikroalbumin diizeylerinin korelasyonu

Mikroalbuminiiri
| r! | p
Random kan sekeri* 1 0.126 0.010

'Spearman’s rho korelsyon analiz
*p<0.05
Random kan gekeri seviyesi ile mikroalbumin diizeyleri arasinda anlamli derecede

pozitif korelasyon vardir (p<<0.05).

Sekil 6: Arastirma kapsamina girenlerin random kan sekeri seviyesi ile
mikroalbumin diizeyleri arasindaki korelasyon grafigi
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Tablo 30: Arastirma kapsamina giren seker hastalarinin antidiabetik ve/veya
insiilin tedavisi alma durumu ile mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin

Antidiabetik ve ' Normal ' Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri |  Toplam

insiilin tedavisi (<30 mg/lt) = (30-200 mg/lty | (>200 mg/lt) |
| . Say %' | Say %' | Say %' | Sayi %’
i Antidiabetik 29 | 446 | 29 | 446 7 109 65 677
- Insiilin 3 600 1 . 200 1 200 5 52
. Antidiabetik ve instlin | 9 529 | 3 {176 5 278 17 177
" Tedavi almiyor | 2|22 6 L 667 1 o1 9 | 94
Toplam 43 448 39 | 406 14 [ 146 | 96 | 100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.152 X*=94111 SD=6
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Aragtirmaya kapsamina giren seker hastalarinin %90.6 st dizenli olarak
antidiabetik ve/veya instlin ilact kullanmaktadir. Antidiabetik ve/veya insilin ilact
kullananlar ile mikroalbumin dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 31: Arastirma kapsamina girenlerin hiperlipidemi durumlarina gore
mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

: Mikroalbumin
Hiperlipidemi . Normal | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri = Toplam

| (<30 mg/lt) | (30-200 mg/lt) (>200 mg/lt)
, CSay1 %' Say %' | Sayi %' | Say %’
 Var 72 511 53 376 | 16 . 113 141 | 334
' Yok 189 | 67.3 | 80 285 12 . 43 | 281 | 66.6
. Toplam . 261 618 133 F 315 28 6.6 422 | 100.0
"'Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.001 X’=13.546 SD=2
Aragtirma kapsamina giren hiperlipidemi hastalarinin %37.6’sinda mikroalbumintiri,

%11.3’tnde makroalbumintri gorilmektedir. Hiperlipidemi ile mikroalbumin duzeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.01).

Tablo 32: Arastirma kapsamina girenlerin astim hastaligi ile mikroalbumin
diizeylerinin dagilim

Mikroalbumin
AStlmv . Normal | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri = Toplam
hastahg . (<30mgNt) | (30200 mg/lt) | (>200 mg/lt) |

| Say1 %' | Sayi %'  Say %' | Say1 %’
| Var .32 | 640 12 240 6 120 0 50 0 118
| Yok . 229 | 616 | 121 325 0 22 .59 | 372 | 882
| Toplam | 261 | 618 | 133 . 315 28 66 | 422 100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P:=0.172 X’=3.520 SD=2
Arastirma kapsamina giren astim hastalarinin %24 tinde mikroalbumintiri, %12’sinde

makroalbuminiiri gorilmektedir. Astim hastaligi ile mikroalbumin diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 33: Arastirma kapsamina girenlerin guatr hastalig:r ile mikroalbumin
diizeylerinin dagilimi

Mikroalbumin

Guat1: - Normal . Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri | Toplam

hastagt ' (30mglt) | (30-200mg/lt) | (>200 mg/lt) |
| Say1 %' | Sayi %' | Say %' | Sayi %’
. Var 14 500 11 . 393 | 3 . 107 . 28 | 6.6
| Yok | 247 627 122 [ 310 25 63 | 394 934
- Toplam 261 | 618 133 315 28 6.6 422 100.0
" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.367 X°=2.007 SD=2
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Arastirma kapsamina giren guatr hastalarinin  %39.3’iinde mikroalbumintiri,
%10.7’sinde makroalbuminiiri gorilmektedir. Guatr hastaligi ile mikroalbumin duzeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 34: Arastirma kapsamina girenlerin son bir hafta icerisinde atesli hastalik
gecirme durumu ile mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin
| Atesli hastalik '\ Normal | Mikroalbuminiiri | Makroalbuminiiri | Toplam
 gegirme durumu (3o mg/lt) | (30-200 mg/lt) | (>200 mg/lt)
| . Say1 %' | Say %' | Sayi %' | Say %’
' Evet 039 (527 0 31 | 419 | 4 54 | 74 | 175
| Hayir P 222 638 102 [ 293 24 69 | 348 | 825
. Toplam o261 | 618 133 ;315 28 66 1422 100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.106 X’=4.483 SD=2
Aragtirma kapsamina girenlerin son bir haftada atesli hastalik geciren kigilerde %41.9

mikroalbuminiiri, %5.4 ise makroalbuminiiri gérilmektedir. Son bir hafta igerisinde ategli
hastalik ge¢irme durumu ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir.

Tablo 35: Arastirma kapsamina girenlerin hicbir hastalifi olmayip sadece obez
olanlar ile mikroalbumin diizeylerinin dagilim

Mikroalbumin
Obez Normal ' Mikroalbuminiiri Makroalbuminiiri | Toplam
(<30 mg/lt) ~ (30-200 mg/It) . (>200 mg/1t)

| . Say1 %' | Say %' | Say %' | n

| Herhangi bir hastaligi1 yok | 121 | 76.6 32 1 20,3 5 L 32 | 158

' En az bir hastaligi var 140 | 53.0 101 | 38,3 |23 . 87 264 ,

- Toplam 261 | 618 | 133 315 |28 6.6 422 | 100.0

"'Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi

P=0.0001 X’=23.616 SD=2
Aragtirma kapsamina girenlerin herhangi bir hastaligi olmayip sadece obez olanlarin

%20.3’tnde mikroalbuminiiri, %3.2’sinde makroalbumintri gorilmektedir. En az bir kronik
hastaligi olanlarin (HT, DM, hiperlipidemi) %38.3’tinde mikroalbuminiiri, %8.7’sinde
makroalbuminiiri goriilmektedir. Sadece obez olup herhangi bir kronik hastaligr olmayanlar
ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir

(p<0.01).
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Tablo 36: Arastirma kapsamna girenlerin BKI’i ile mikroalbumin diizeylerinin
dagilim

) Mikroalbumin
BKI Normal Mikroalbuminiiri = Makroalbuminiiri | Toplam
(<30 mg/1t) | (30-200 mg/lt) (>200 mg/It)
| Say1 %' | Sayi %' | Say %' | n %’
1 30-34,9 (181 624 90 | 31.0 119 [ 6.6 1290 | 687
| 35-39,9 [ 59 621 .31 1 326 5 | 53 [ 95 . 225
| 40 ve tstil [ 21 5638 L12 324 4 1 10.8 37 | 88
| Toplam 1261 | 6138 [ 133 1315 | 28 | 6.6 1 422 100.0

" Satir yiizdesi *Siitun yiizdesi
P=0.829 X’=1.485 SD=4 .
Arastirma kapsamina girenlerin BKI’i 30-34,9 kg/m® arasinda olanlarin %31’inde

mikroalbuminiiri, %6.6’sinda makroalbuminiiri goriilmektedir. BKI’i 35-39,9 kg/m® arasinda
olanlarin %32.6’sinda mikroalbuminiiri, %35.3’iinde makroalbuminiiri goriilmektedir. BKI’i
40 kg/m® ve tizerinde olanlarin %32.4’tinde mikroalbuminiiri, %10.8’inde makroalbuminiiri
gortlmektedir. BKI ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05)

Tablo 37: Arastirma kapsamimna girenlerin antropometrik odlciimleri ile
mikroalbumin diizeylerinin dagilimi

| Mikroalbumin
. Olgiimsel Degerler
| | ; KW | p
| Normal | Mikroalbuminiiri = Makroalbuminiiri
' Boy (cm) 0 1603+88 | 1599+93 : 161.0+7.9 L1372 | 0504
- Agirlik (kg) | 854+136 | 86.0+153 2 88.7+16.2 . 1.093 | 0579
' Bel gevresi (cm)* | 106.8+98 | 1079+102 | 1125+ 10.4 . 7971 0019
| Kalga cevresi(cm)  1165+94 117.0+94 | 117.8+99 [ 0817 . 0.665
' Bel-kalga oram1 (%) | 0.90+0.09 |  0.91+0.06 2 0.95+0.07 4956 | 0.084
- Viicut yag oram1 (%) | 385+7.1 38.9+6.5 | 39.1 +6.02 -~ 0300 | 0.861
| Viicut yag kitlesi | 342156 | 335+9.1 § 348494 . 0908 | 0.635
(ko) f 5 } 2 5
- Kol gevresi (cm) . 326+29 | 331+307 ; 342+ 4.4 3918 | 0.141
KW=Kruskal-Wallis
*p<0.05

Tablo 37’da gorilebilecegi tizere yapilan antropometrik olgiimler sonucunda bel
cevresi ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken;
boy, agirlik, kalga ¢evresi, BKO, kol ¢evresi, viicut yag orant ve viicut yag Kkitlesi ile

mikroalbumin dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Tablo 38: Arastirma kapsamimna girenlerin antropometrik odlciimleri ile
mikroalbumin diizeylerinin korelasyonu

Olciimsel degerler Mikroalbuminiiri
, o : p'
| Bel ¢evresi 0078 | 0.111
| Kalga gevresi {0004 | 0927
- BKO 0088 | 0072
- BKI L0044 | 0371
| Viicut yag orani 0012 0.807
' Yag kitlesi -~ 0.005 00919
| Kol gevresi 0065 0181

'Spearman’s rho korelsyon analiz

*p<0.05

Tablo 38’de gorulebilecegi lizere arastirma kapsamina girenlerin bel ¢evresi, kalga
gevresi, BKO, BKI, viicut yag orani, viicut yag kitlesi ve kol gevresi ile mikroalbumin
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0.05)

Tablo 39: Antropometrik ve biyokimyasal ol¢ciim sonuc¢larmma gore
mikroalbuminiiri Tahmini Rélatif Riskleri (Odds Ratio=OR) (Logistik Regresyon
Analizi)

Parametreler Say1 (%) OR (Giiven aralig) p
Diastolik kan basinct (DKB)*
<90 317 (75.1) Referans Grup
>90 105 (24.9) 2.86 (1.79-4.56) 0.0001
Random kan sekeri*
<200 396 (93.8) Referans Grup
>200 26 (6.2) 3.22 (1.32-7.84) 0.010
Bel ¢evresi (BC)*
BC erkek
<102 15 (12.9) Referans Grup
>102 101 (87.1) 3.11 (1.10-8.77) 0.032
BC kadin
<88 14 (4.6) Referans Grup
>88 292 (95.4) 3.11 (1.10-8.77) 0.032
Yas
<65 354 (83.9) Referans Grup
>65 68 (16.1) 1.47 (0.83-2.61) 0.179
Sigara .
Igmiyor 262 (62.1) Referans Grup
I¢iyor 160 (37.9) 0.69 (0.45-1.07) 0.103
"P<0.05

Tablo 39°da gortilebilecegi tizere antropometrik ve biokimyasal 6lgim sonuglarinin

odds ratiolarina (OR) bakildigi zaman DKB, random kan sekeri ve BC o6lgimiiniin
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mikroalbuminiiri Gizerine olan etkisi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Fakat yas ve
sigara kullaniminin mikroalbuminiiri tizerine olan etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Aragtirma kapsamina girenlerin DKB’1 90 mmHg ve Ulzerinde olanlarda, DKB’1 90
mmHg nin altinda olanlara gore mikroalbuminiiri gorilme olasiligt (OR) 2.8 kat (GA: 1.79-
4.56) daha yiiksektir. Random kan sekeri 200 mg/dl ve tizerinde olanlarda, random kan sekeri
200 mg/dlI’nin altinda olanlara gore mikroalbumintri gorilme olasiligi (OR) 3.2 kat (GA:
1.32-7.84) daha yiiksektir. BC’1 erkeklerde 102 c¢m, kadinlarda 88 cm ve tzerinde olanlarda,
BC’1 erkeklerde 102 c¢cm ve kadinlarda 88 cm’nin altinda olanlara gore mikroalbuminiiri

gortilme olasilig1 (OR) 3.1 kat (1.10-8.77) daha yuksektir (p<0.05).
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BOLUM-V
TARTISMA

Aragtirma tartigmasi ti¢ baglik altinda sunulmustur:

1. Aragtirma kapsamina alinan 40 yas ve usti obez hastalarin sosyo-demografik
ozelliklerine iligkin bulgularin tartigilmast

2. Arastirma kapsamina girenlerin saglikla ilgili yakinma durumlart ve saglik
aligkanliklart ile ilgili bulgularin tartigiimasi
3. Idrarda mikroalbiiminiiri bulgularinin tartisiimasi
1. Arastirma kapsamina girenlerin sosyodemografik ozelliklerine iliskin
bulgularin tartisilmasi:

2010 yilinda Malatya il merkezinde yapilan bu arastirmanin kapsamina 40 yag ve
tizerindeki obez kisilerden olusan toplam 422 kisi girmistir ve aragtirma kapsamina giren
kigilerin yag ortalamast 52.9+10.9 yildir. Arastirma kapsamina girenlerin %46.4°i 40-49 yag
grubunda, %27.7 si 50-59 yag grubunda, %16.6’s1 60—69 yas grubunda, %9.2°si 70 yas ve
tizerindedir. Tirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK), Tirkiye niifusunun sadece 40 yas ve
sonrast verilerine bakildiginda %41.7’sini 40-49 yas grubu, %14.7’sini 70 yag ve sonrasi yag

grubu olusturmaktadir'®®.

Yine TUIK’in Malatya niiffusunun sadece 40 yas ve sonrasi
verilerine bakildiginda %38’t 40-49 yas grubunda, %15.6’st 70 yas ve izeri yas
grubundadir'®. TUIK verilerinde de gorildiugi gibi bu arastirmada da 40 yas ve sonrast
Turkiye ve Malatya nifusunun en ¢ok 40-49 yas grubu, en az ise 70 yas ve sonrasi grup
olusturmaktadir. Bu verilerde de goruldugi gibi arastirma kapsamina girenlerin Tirkiye ve
Malatya bolgesinin nifus karakterine uygun olarak 40 yag grubunda yogun bir niifus, yas
grubu ilerledik¢e yogunlugun azaldigt bir dagilim gostermektedir.

Aragtirma kapsamina girenlerin %26.3’i okur-yazar degil, %8.1°1 okur-yazar ama
ilkokulu bitirmemis, %29.4°1 ilkokul, %12.3°1 ortaokul, %15.67s1 lise, %8.371 ise ylksekokul
mezunudur. TUIK verilerine gore 40 yas ve sonrast egitim durumuna bakildiginda Tirkiye
genelinde %18.1°1 okur-yazar degil, %8.6’s1 okur-yazar ama ilkokulu bitirmemis, %48.6’s1
ilkokul mezunu, %6.6’s1 ortaokul, %10.3’u lise %7.5°i ise yiksek ogrenimlidir'®®. Bu
arastirma bulgular1t Malatya’da saglik ocaklarina lise ve daha tizeri egitim goérmis olanlarin
daha sik bagvurduklarini gostermektedir.

Aragtirma kapsamina girenlerin %781 evli, %4.3’0 hi¢ evlenmemis veya bosanmuis,
%17.8’inin ise esi Olmustir. Bu arastirmada esi 6lmiis kisilerin yiksek ¢ikmasinin nedeni

arastirma kapsamina girenlerin 40 yag ve sonrast grubu olusturmasindan ileri gelebilir.
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Aragtirma kapsamina girenlerin %52.1°1 ev hanimi, %21.1°1 emekli, %9.7’si memur ve
%]17.1’1 serbest meslek (esnaf, isci, ¢iftei) olarak galigmaktadir. %47.9’u SSK, %19.9’u
emekli sandig1, %13°0 bag kur, %2.6’s1 tarim sigorta, %10.9’u yesil kartlidir. %5.7’sinin ise
herhangi bir saglik giivencesi yoktur. Gelir dizeylerine bakildigt zaman %12.8’inin gelir
diizeyi Turkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK)'*®

TL’nin altinda, %46.4’t gelir diizeyi yine TUIK’e gore yoksulluk sinir1 olan 275-767 TL

2008 verilerine gore aglik sinirt olan 275

arasinda ve %40.8’inin gelir diizeyi ise 767 TL ve tizerinde gelire sahiptirler.

2. Arastirma kapsamina girenlerin saghkla ilgili sikayet ve saghk aliskanhklan

ile ilgili bulgularin tartisilmasi

Aragtirma kapsamina girenlerin beslenme aligkanliklarina bakildigi zaman; erkeklerin
%063.8’1 giinde i¢ 6gln, %9.5°1 giinde dort ve lUzerinde 6gin yemek yedikleri; kadinlarin ise
%57.2’s1 gunde ug¢ oOgun, %14.1’1 gunde dort ve tuzerinde 0gin yemek yedikleri
gorulmektedir. Ginde yemek yenilen 6giin sayist ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Deveci ve arkadaslarinin'® yapmis oldugu arastirmada
%19.1°1 giinde iki 6gln, %73.9’u ¢ 0gin, G¢ 6ginden fazla yemek yiyenlerin orani ise
%7’ dir.

Aragtirma kapsamina giren erkeklerin %58.6’s1; kadinlarin ise 56.9’u giinde yemek
yenilen herhangi bir 6gtnu atlamaktadir. Cinsiyet ile 6giin atlama arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Ogiin atlayan erkeklerin %42’si, sabah kahvaltisini,
%49.3’1 6glen yemegini, %8.7’si aksam yemegini atlamaktadir. Kadinlarin ise %18.3’1 sabah
kahvaltisini ve aksam yemegini, %63.4’0 6glen yemegini atlamaktadir. Hangi 6giin atlama
durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Koruk ve
arkadaslarmin™’ yapmis oldugu arastirmada %49’unun, Deveci ve arkadaslarmin'® yapmis
oldugu aragtirmada %67.8’inin giiniin herhangi bir 6Zuniin atladiklart gorilmektedir.

Aragtirma kapsamina giren erkeklerin %75°1, kadmlarin  %89.5°1 her giin dizenli
olarak sabah kahvaltisi yapmaktadir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Obezlerin
yemek masaya geldikten sonra yemege tuz ilave etme durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir
fark bulunmaktadir.

Obezlerin 6gun aralarinda igilen ¢ay-kahve, mesrubat ve yenilen ¢ikolata, kek-biskiivi,
meyve, kuruyemis ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunurken, 6giin aralarinda tiiketilen
sit-ayran-yogurt ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Deveci ve arkadaslarinin'® yapmis oldugu arastirmada 6gin aralarinda %28.4°u biskiivi-

kraker, %26.3’0 meyve, %12.6’s1 ise ¢ikolata-tatli-pasta yedikleri gorilmektedir. Bir bagka
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arastirmada obezlerin %25.3’0 cips-kuruyemis, %43.7’si meyve, %48.3°0 asitli i¢ecekler,
%28.7’si siit ve siit tiriinleri tiiketmektedir''.

Aragtirma kapsamina girenlerin gelir dizeyi ayda 275 TL nin altinda olanlarin %81.5°1
yemeklerde sivi yag, %53.7’s1 tereyagi, %16.7°si margarin ve zeytinyagi kullanmaktadir.
Gelir durumu 275-767 TL arasinda olanlarin %71.9’u yemeklerde sivi yag, %62.2’si tereyag,
%12.8’1 margarin ve %32.1°1 zeytinyag1 kullanmaktadir. Gelir durumu 767 TL ve tzeri
olanlarin %64t yemeklerde sivi yag, %46.5°1 tereyadi, %9.9’u margarin ve %47.1°1
zeytinyagl kullanmaktadir. Evde yemeklerde kullanilan sivi yag ve zeytinyagi ile gelir diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken; margarin ve tereyag: ile gelir diizeyi
arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. Deveci ve arkadaglarinin'® yapmus oldugu
aragtirmada yemeklerde %5.6 tereyagit, %6 margarin, %18.6 zeytinyag1 ve %69.8°1 diger sivi
yaglar1 kullanmaktadir.

Erkeklerin %42.2’sinin, kadinlarin %47.4Uniin birinci derece akrabalarinda (anne-
baba-kardes) obez olduklar1 goriilmektedir. Birinci derece akrabalarinda obez olma durumu
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Anne ve babasi
obez olan ¢ocuklarin % 25’1 obezdir®. Obez bir kisinin ¢ocuklarinin obez olma olasilig obez
olmayan bir kisiye gore 2-3 kat daha fazladir®. Koruk ve ark'. yaptiklari ¢alismada, birinci
derece akrabalarinda obezite olanlarin olmayanlara gére 1.6 kat, Okyay ve ark'*. yaptiklar1
caligmada, birinci derece akrabalarinda obezite olanlarin olmayanlara gore 3.9 kat daha fazla
obezite riski tagidiklar1 gorulmusgtiir.

Aragtirma kapsamina giren kadinlarin %25.8’1, erkeklerin %69.8’1 hayatlar1 boyunca 6
ay ve daha uzun siire giinde en az bir adet sigara igmislerdir. Deveci ve arkadaglarinin yapmig
oldugu arastirmada kadinlarin %48.4’ii, erkeklerin %41.7’si sigara igmektedir'®.

Arastirma kapsamina giren erkeklerin %57.8’1, kadinlarin %31.7°si duzenli egzersiz
yapmaktadir. Diizenli egzersiz yapma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmaktadir. Koruk ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada kadinlarin

%66.4’0i egzersiz veya spor yapmamaktadir'*’

. Bagka bir arastirmada ise obezlerde diizenli
egzersiz yapanlarin oram %9’dur’".

Bu arastirmada cinsiyet ile hipertansiyon arasindaki iliski degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Arastirma kapsamina giren erkeklerin
%35.3’tnde, kadinlarin %54.9’unda hipertansiyon gortlmektedir. Akalin ve arkadaslarinin
yapmig oldugu arastirmada 30 yas ve usti erkeklerin %21.4, kadinlarin %33’inde
hipertansiyon saptamustir’’. Erem ve arkadaslart HT prevalansini erkeklerde %33.2,

kadinlarda %34.6 bulmuslardir’*. Bu arastirmada hipertansiyon prevalansinin daha yiiksek
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¢ikmasinin sebebi arastirma kapsamina girenlerin hepsinin obez ve 40 yas ve sti kisilerden
olusmast olabilir. Ciinkii obezlerde hipertansiyon gériilme olasiligi ii¢ kat fazladir™ ",

Obez hastalardan erkeklerde diabetes mellitus sikligt %18.1, kadinlarda %24.5
bulunmustur, cinsiyet ile diabetes mellitus arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Guines ve arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada 40 yas ve uzeri
erkeklerde diabet siklig1 %8.7, kadinlarda %13.6 bulunmustur™. BKI 30 kg/m® ve iizerinde
olan kisilerde %17.5, BKI 40 kg/m® ve iizerinde olan kisilerde ise %37.5 oraninda diabetes
mellitus gériilmektedir'®”.

Erkeklerde %28.4, kadinlarda %35.3 oraninda hiperlipidemi goriilmektedir. Onat ve
arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada 30 yas ve usti erkeklerde hiperkolestremi

prevalanst %29.1, kadinlarda %47.6 oraninda gorilmektedir'®,

3. Idrarda mikroalbiiminiiri bulgularinn tartisilmas:
Mikroalbuminiiri, diabetin bobrek tzerindeki zararimin ilk klinik isaretidir ve
kardiyovaskuler sistem hastaliklarina bagli oliimlerin, myokard infarktiisii ve ilerleyici renal

137,140

hasarin 6n belirtisidir . Mikroalbuminiiri tespit edildikten sonra eger tedavi edilmese 5-10

137,140

yil igerisinde makroalbumintiriye ilerler . Diabetes mellitus ve hipertansiyon hastalari ile

yash kisilerde erken olim riskini gosterdigi i¢in mikroalbuminiiri taramasi yapilmasi
onerilmektedir'*®.

Cesitli  epidemiyolojik ve kesitsel aragtirmalarda mikroalbuminiiri prevalansi
degiskenlere gore farkli bir gekilde rapor edilmistir. Bu ¢aligmada arastirma kapsamina giren
40 yas ve iistii obez kisilerde (BKI>30 kg/m?), mikroalbuminiiri prevalansi genel olarak
%31.5, makroalbumintiri prevalanst %6.6 bulunmustur. Ama herhangi bir kronik hastaligi
olmayip sadece obez olan kisilerde %20.3 oraninda mikroalbuminiiri, %3.2 oraninda
makroalbuminiiri gérilmektedir.

Bessie ve arkadaglarinin birinci basamak saglik kuruluglarina bagvuran 2969 kisi
tizerinde yapmig oldugu arastirmada %24.6 mikroalbuminiiri, %6.3 makroalbuminiiri tespit
etmistir™.

Yeung ve arkadaglarinin Hongkong’da 437 hasta tizerinde yapmig oldugu arastirmada
mikroalbuminiiri prevalansi %24.9, makroalbuminiiri prevalansi %18.3 bulunmustur'®.

Tazeen ve arkadaglarinin 40 yas ve uizerinde 2891 kisi tizerinde yapilan arastirmada
mikroalbuminiiri prevalansint %12.3 tespit etmiglerdir'*'.

Varghase ve arkadaglar1 1425 hasta tzerinde yapilan arastirmada mikroalbumintri

prevalansini %36.3 bulmuslardir'*.
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Wu ve arkadaglarinin yapmig oldugu arastirmada mikroalbuminiri  %48.5,
makroalbuminiiri %23.5 oraninda gériilmektedir'®.

MAPS (Mikroalbuminiiri Prevalans Caligmasi) ¢alismasinda 10 farkli Asya iilkesinde
ve 6801 kisi uzerinde vyapilan arastirmada mikroalbuminiiri prevalanst  %39.8,
makroalbuminiiri prevalanst %18.8 bulunmustur'**.

Aragtirmalarda mikroalbuminiiri ve makroalbuminiiri prevalansinin farkli ¢gikmasinin
sebebi, cinsiyet, yas, irk, obezite, diabetes mellitus, hipertansiyon, var olan kronik
hastaliklarin siiresi ve siddeti ile idrar toplama yonteminin farkli olmasindan dolay: ileri
gelebilir.

3.1. Cinsiyet: Bu arastirmada kadinlarin %32.7’sinde mikroalbumintiri, %6.2’sinde
makroalbumintri; erkeklerin %28 .4’tiinde mikroalbumintri, %7.8’inde makroalbumintri
gorilmektedir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Hitha ve arkadaslarinin yapmis
oldugu c¢alismada bu c¢aligmaya benzer olarak kadinlarda mikroalbuminiri prevalansini
(%32.7), erkeklere gore (%23.7) daha yiksek bulmuslardir fakat bu fark istatistiksel olarak

% Varghase ve arkadaslarida'” kadinlarda mikroalbuminiri prevalansini

anlamli degildir
(%39.9) erkeklere gore (%32.1) daha yiiksek bulmuglardir fakat bu fark anlamli degildir.

3.2. Yas: Bu arastirmada 40—49 yas grubunda mikroalbumintri gorilme sikligr %29.1,
makroalbuminiiri gorilme sikligt %3.1; 50-59 yas grubunda mikroalbuminiiri goriilme sikligi
%32.5, makroalbuminiiri goriilme sikligi %8.5; 60-69 yas grubu arasinda mikroalbumintiri
gorilme sikligr %40,0, makroalbuminiiri gorilme sikligt %8.6; 70 ve daha st yas grubunda
ise mikroalbuminiiri gorulme sikhigt %25.6, makroalbuminiiri ise %15.4 oraninda
gortlmektedir. 70 yas ve tizerinde mikroalbuminiiri goralme siklig1 diger yas gruplarina gore
dustigi gorulmektedir. Bu durum 70 yas ve uzerindeki yetiskinlerde mikroalbumintrisi
bulunan kisilerin 6lmiis olabilecegini dusundirmektedir. Yagla birlikte makroalbuminiiri
sikligt anlamli derecede artmaktadir. Hitha ve arkadaglarinin yapmig oldugu arastirmada yasla
birlikte mikroalbuminiiri prevalansinin  arttigi  tespit edilmistir'*®.  Yildmmtirk ve
arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada yas ile mikroalbuminiiri prevalansi arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p:0.065)'"".

3.3. Egitim: Bu c¢alismada okur-yazar olmayan ve okur-yazar olup ilkokulu
bitirmemis kigilerin %36.6’sinda mikroalbuminiiri, %8.3’tide makroalbumindri; ilkokul veya
ortaokulu bitirenlerin %31.8’inde mikroalbuminiiri, %5.7’sinde makroalbumintri; lise ve
yiksekokul mezunlarinin  %23.8’inde mikroalbuminiiri, %35.9’unda makroalbuminiiri

gorulmektedir. Egitim seviyesi yiikseldik¢e mikroalbuminiiri goriillme sikligi azalmasina

ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Tazen ve arkadaglarinin yapmig oldugu
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aragtirmada da bu aragtirmaya benzer olarak egitim seviyesi ile mikroalbumin duzeyleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir'*'.

3.4. Sigara: Bu calismada alt1 ay ve daha uzun sire ginde en az bir tane sigara
icenlerin  %36.9’unda mikroalbuminiiri, %5.6’sinda makroalbumintiri sigara igmeyen
kigilerde ise %28.2 mikroalbumintri, %7.3 makroalbuminiiri goriilmektedir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Bu c¢aligmaya benzer olarak Pontremoli ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada sigara i¢imi ile mikroalbuminiiri arasinda istatistiksel
olarak bir fark bulunmazken'’ Yildirmtiirk ve arkadaslarmin yapmus oldugu arastirmada
sigara i¢cimi ile mikroalbuminiiri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir'’.

3.5. Egzersizz Bu calismada duzenli egzersiz yapanlarin = %26.2’sinde
mikroalbuminiiri, %6.7’sinde makroalbuminiiri; diizenli egzersiz yapmayanlarin %34.9’unda
mikroalbuminiiri, %6.6’sinda  makroalbumintri  gorilmektedir. Dizenli  egzersiz
yapmayanlarda daha sik mikroalbuminiiri gorilmesine ragmen dizenli egzersiz yapma

K157 anlaml bir

durumu ile mikroalbumin diizeyleri arasinda diger ¢alismalara benzer olara
fark bulunmamaktadir.

3.6. Hipertansiyon: Mikroalbumintri siklikla hipertansiyona eslik edebilir ve
hipertansiyon igin bir risk faktoridir'?. Parving ve arkadaslari 1974 yilinda diabet hastasi
olmayan hipertansif hastalarda mikroalbuminiiriyi ilk defa rapor etmistir'>. O tarihten itibaren
yapilan aragtirmalar gostermektedir ki hafif ya da orta derecede hipertansiyon hastalarinin
yaklasik %30 unda, yas ve etnik gruba gore ise %7 ile %40 arasinda degisen oranlarda
mikroalbuminiiri gorildigii tespit edilmistir'>. Bu arastirmada hipertansiyon hastaligi olan
obez hastalarda %37.8 oraninda mikroalbumintri, %11 oraninda makroalbuminiiri;
hipertansiyon hastaligt olmayan obez hastalarda %25.4 mikroalbuminiiri, %2.3 oraninda
makroalbuminiiri  gortlmektedir.  Hipertansiyon hastalarinda  mikroalbumintri  ve
makroalbuminiiri siklig1 anlamli derecede yiiksektir. Trakya Universitesi Nefroloji Anabilim
Dalin’in 1999 yilinda yaptigt bir g¢aligmada 30 yag usti hipertansiyonlu hastalarda
mikroalbliminiiri prevalansint %32, Agewall ve arkadaslart ise hipertansif hastalarda

.19 yildinmtirk  ve

mikroalbuminiiri prevalansint %23 olarak tespit etmislerdir
arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada hipertansiyon ile mikroalbuminiiri prevalansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p:0.055)'*". Yapilan
caligmalarda hipertansiyon hastalarinda gorilen mikroalbuminiri prevalansinin degisik
oranlarda gorilmesinin sebebi hipertansiyon hastaliginin siiresi, siddeti, yas, irk, obezite ve

idrar toplama yontemindeki farklardan ileri gelebilmektedir.
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Bu caligmada SKB ve DKB diizeyi arttikga makroalbumintiri gorilme sikligi ciddi bir
sekilde artmaktadir. SKB ve DKB seviyesi ile mikroalbumin diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Ersoy ve arkadaslarinin yapmig oldugu
arastirmada SKB ve DKB diizeyleri ile mikroalbuminiiri arasinda istatiksel olarak anlamli bir

155

fark bulunmaktadir'™". Lieb ve arkadaglarinin yapmig oldugu arastirmada da bu g¢alismaya

benzer olarak SKB ve DKB diizeyleri ile mikroalbumin seviyesi arasinda anlamli bir fark

bulunmaktadir'>!

. Fakat Muhammet ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada SKB ve DKB
ile mikroalbuminiiri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir'®.

Bu aragtirmada 1-5 yil arasinda hipertansiyon hastasi olanlarin %36.7’sinde
mikroalbuminiiri, %8.3’inde makroalbuminiiri; 6-10 yil arasinda hipertansiyon hastasi
olanlarin %33.3’linde mikroalbuminiiri, %9.5’inde makroalbumintiri; 11-15 yil arasinda
hipertansiyon hastasi olanlarin %40.7’sinde mikroalbumintiri, %11.1’inde makroalbumintiri;
16 yil ve ustinde hipertansiyon hastast olanlarin %50’sinde mikroalbumintri, %30’unda
makroalbuminiri  goérulmektedir. 16 yil ve ustinde hipertansiyon hastasi olanlarin
mikroalbuminiiri ve makroalbuminiri gorilme olasiligt anlamli derecede artmaktadir.
(p<0.05). Hitha ve arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada da hipertansiyon hastaligi stresi
arttik¢a mikroalbuminiiri gorilme siklig1 da artmaktadir ',

Bu aragtirmada hipertansiyon hastast olup antihipertansif ila¢g kullananlarin
%33.5’inde mikroalbuminiiri, %11.4’iinde makroalbumintri gorilmektedir. Antihipertansif
ilag tedavisi almayan hipertansiyon hastalarinin %60.6’sinda mikroalbuminiiri, %9.4’tinde
makroalbuminiiri gorulmektedir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Hitha ve
arkadaslarinin'*® yapmis oldugu arastirmada hipertansiyon hastalarinda antihipertansif tedavi
alma durumu ile mikroalbuminiiri arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. Yeung ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada antihipertansif tedavi ile mikroalbuminiiri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki kurulamamustir'*.

3.7. Diabetes mellitus: HOPE (Heart Outcome Prevention Evaluation study)
caligmast  mikroalbumindrisi  bulunan diyabetik ve nondiyabetik kisilerde, major
kardiyovaskiler olay riskinin 1.83, tim nedenlerden olim riskinin 2.09 kat arttigini
gostermistir™>. Bati toplumlarinda diabetes mellituslu hastalarda yapilan arastirmalarda
mikroalbuminiiri sikligi %17 ile %21 arasinda degismektedir'®. Bu arastirmada diabetes
meltuslu hastalarda mikroalbuminiiri sikligt %40.6, makroalbumintiri sikligi %14.6’dur.
Gerstein ve arkadaglar1™? diabetes mellituslu hastalarda mikroalbuminiiri prevalansini %32.6,
Chrowta ve arkadaslar'® diabetik hastalarda mikroalbuminiiri prevalansini %37 tespit

etmiglerdir. Diger c¢aligmalara gore bu arastirmada diabetes mellituslu hastalarda
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mikroalbuminiiri prevalanst daha yuksek ¢ikmistir. Bunun nedeni yas, obezite, diabetes
mellitus hastaliginin siiresi, siddeti, tedavi alma durumu, idrar toplama yontemi olabilir.

Bu ¢aligmada 1-5 yil arasinda seker hastaligi olanlarin %40.4’tinde mikroalbuminiiri,
%9.6’sinda  makroalbumintiri; 6-10 yil arasinda gseker hastaligi olanlarin  %42.1
mikroalbuminiiri, %15,8 makroalbuminiiri; 11-15 w1l arasinda seker hastaligi olanlarin
%26.7’sinde mikroalbuminiiri, %20’sinde makroalbuminiiri; 16 yil ve daha tustinde seker
hastalig1 olanlarin %60’ 1inda mikroalbuminiiri, %30’unda makroalbumintri gorilmektedir ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Verghase ve arkadaslarinin'* yapmig
oldugu arastirmada diabetes mellitusun siiresi arttikga mikroalbuminiri gorilme sikligi
artmaktadir. Muhammet ve arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada bu arastirmaya benzer
olarak diabetes mellitus hastaliginin stresi ile mikroalbuminiiri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir'®.

Bu calisgmada random kan seker diizeyi 150 mg/lt’den daha dusik olanlarin
%30.1’inde mikroalbuminiiri, %5.1’inde makroalbuminiiri; random kan seker diizeyi 150-199
mg/lt arasinda olanlarin %36.6’sinda mikroalbumintiri, %7.3’iinde makroalbuminiiri; random
kan seker dizeyi 200 mg/lt ve tizeri olanlarin %42.3’iinde mikroalbumintiri, %26.9’unda
makroalbuminiiri gérilmektedir. Random kan sekeri diizeyi 200 mg/It ve iizerinde olanlarda
mikroalbuminiiri ve makroalbumintri gorilme sikligi anlamli derecede yiiksektir. Bu
calismada diger calismalara'**'>® benzer olarak kan sekeri ile mikroalbumin diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir.

3.8. Hiperlipidemi: Bu arastirmada hiperlipidemi hastali§1 bulunan kisilerde %37.6
oraninda mikroalbuminiiri, %11.3 makroalbumintri gortilmektedir. Hiperlipidemi hastaligi
olanlarda mikroalbuminiri ve makroalbuminiiri goriilme sikligr anlamli derecede yiiksektir.
Hitha ve arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada anormal lipid profili ile mikroalbumintiri
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arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir'™. Fakat Yildirnmturk ve arkadaslarinin yapmis

oldugu arastirmada hiperlipidemi ile mikroalbuminiiri prevalans: arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p:0.05)'*".

Bu caligmada ayrica astim, guatr ve son bir hafta igerisinde atesli hastalik gecirme
durumu ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir.

3.9. Antropometrik élciimler: Bu calismada BKi’i 30-34.9 kg/m” arasinda olanlarda
mikroalbuminiiri %31, makroalbuminiiri, %6.6; BKI’i 35-39,9 kg/m2 arasinda olanlarda

mikroalbuminiiri %32.6, makroalbuminiiri, %5.3; BKI’i 40 kg/m2 ve Ulzerinde olanlarda

mikroalbuminiri %32.4, makroalbumintri %10.8 oraninda goralmektedir ve bu fark
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istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Valensi ve arkadaslar1t obez olan kisilerde

13 Muhammet ve arkadaslarinin'

zayiflara gore idrarda albumin atilimini yitksek bulmustur
yapmis oldugu arastirmada bu arastirmaya benzer olarak BKI ile mikroalbuminiiri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Aragtirma kapsamina girenlerin bel ¢evresi mikroalbumin diizeyi normal olan kisilerde
106.8 + 9.8 cm, mikroalbuminiirisi bulunan kisilerde 107.9 + 10.2 ¢cm ve makroalbumintrisi
bulunan kisilerde 112.5 + 10.4 cm’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Fakat BKO ile
mikroalbumin diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. Liese ve arkadaslarinin
yapmig oldugu arastirmada bel ¢evresi ve bel-kal¢a orani ile mikroalbumin diizeyleri arasinda
hem erkek, hem de kadinlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir’>*. Ersoy ve
arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada bel ¢evresi ve bel-kalga orani ile mikroalbuminiiri
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir',

Vicut yag orant (VYO) mikroalbumin diizeyi normal olan kisilerde 38.5 = 7.1,
mikroalbuminiirisi olan kisilerde 38.9 + 6.5 ve makroalbuminirisi bulunan kisilerde 39.1 +
6.02°dir. Viicut yag kitlesi ise mikroalbumin diizeyi normal olan kisilerde 34.2 + 15.6 kg,
mikroalbuminiirisi olan kisilerde 33.5 £ 9.1 kg ve makroalbuminiirisi bulunan kisilerde 34.8 +
9.4 kg’dir. VYO ve viicut yag kitlesi ile mikroalbumin dizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Liese ve arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada viicut
yag orani ile mikroalbumin diizeyleri arasinda kadinlarda ve erkeklerde istatistiksel olarak

154

anlamlt bir fark bulunmamaktadir™". Yine Liese ve arkadaslari viicut yag Kkitlesi ile

mikroalbuminiiri arasinda erkeklerde anlamli bir fark bulunmazken, kadinlarda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunmaktadir™. Ersoy ve arkadaslarmin yapmis oldugu arastirmada

da mikroalbuminiiri ile viicut yag orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir'™.

Bu aragtirmada kol ¢evresi, mikroalbumin diizeyi normal olan kisilerde 32.6 + 2.9 cm
mikroaalbuminiirisi bulunan kigilerde 33.1+3.07 cm ve makroalbuminiirisi bulunan kisilerde
34.2+4.4 cm’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Ersoy ve arkadaslarinin
yapmig oldugu arastirmada da bu arastirmaya benzer olarak kol ¢evresi ile mikroalbumin
diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir'>.

Bu caligmada mikroalbumin diizeyi ile hipertansiyon hastaliginin siiresi, SKB, DKB,
random kan sekeri ve yas ile korelasyon tespit edilmistir. Fakat BKI, bel gevresi, BKO, kol
cevresi, viicut yag orani ve vicut yag kitlesi ile mikroalbumin dizeyleri arasinda korelasyon

gorilmemektedir. Pontremoli ve arkadaslart mikroalbumintiri ile yas, ortalama kan basinct ve

DKB arasinda korelasyon tespit ederken, SKB, BKI ile mikroalbuminiiri arasinda korelasyon
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tespit edilememistir™’. Chrowta ve arkadaslar1 yas ile mikroalbuminiiri arasinda korelasyon
tespit ederken, cinsiyet ve BKI ile mikroalbuminiiri arasinda korelasyon tepsit
edilememistir'®. Steven ve arkadaslar1 bu arastirmaya benzer olarak SKB, DKB ve aclik kan
sekeri ile mikroalbuminiiri arasinda korelasyon tespit ederken yas, BKI, BKO ve ile
mikroalbuminiiri arasinda korelasyon tespit edememislerdir™’.

Bu aragtirmada yapilan logistik regresyon analizinde DKB, BC ve random kan sekeri
dizeyinin mikroalbuminiiri tizerine olan etkisi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Mikroalbuminiiri tizerine en fazla etkisi olan random kan sekeri’dir. Random kan sekeri 200
mg/lt ve tizerinde olanlarda olmayanlara gore mikroalbuminiiri goriilme olasigr (OR) 3.2 kat
(GA: 1.32-7.84), DKB’1 90 mmHg ve tlizerinde olanlarda olmayanlara gére mikroalbumintiri
gorilme olasiligi (OR) 2.8 kat (GA: 1.79-4.56), BC’1 erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm ve
tizerinde olanlarda olmayanlara gore mikroalbuminiiri goriilme olasiligi (OR) 3.1 kat (1.10-
8.77) daha yuksektir. Fakat yas ve sigaranin mikroalbuminiiri iizerine olan etkisi istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Steven ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada aglik
kan sekeri diizeyinde 10 mg/dl lik artis mikroalbuminiiri gorilme olasiligin1 1.08 kat, SKB
dizeyindeki 10 mmHg’ ik artis mikroalbuminiri gorilme olasiligint  1.59  kat

0 BKI, sigara, yas ile mikroalbuminiiri arasinda Steven ve arkadaslarinin

arttirmaktadir
yapmig oldugu multipl logistik regresyon analizinde bu arastirmaya benzer olarak iligki tespit

edilememistir’™.
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BOLUM-VI
SONUC, ONERILER ve OZET
SONUC ve ONERILER

Malatya il merkezinde saglik ocaklarina bagvuran 40 yas ve tizerindeki 422 obez hasta
arastirma kapsamina dahil edilmigtir. Arastirma kapsamina girenlerin yag ortalamast 52.9 +
10.9 yildir. %72.5°1 kadin (306 kisi), %27.5°1 erkek (116 kisi), %26.3’u okuryazar degil,
%29.4’t ilkokul mezunu, %8.3’u ise yitksekokul mezunudur. Katilimecilarin %781 evli,
%17.8’inin esi 6lmis ve %4.3°1 ise bekar ya da bosanmugtir.

Arastirma kapsamina girenlerin  %12.8’inin gelir diizeyi Turkiye Istatistik
Kurumu’nun (TUIK) 2008 verilerine gore aglik sinir1 olan 275 TL ve altinda, %46.4 tiniin
gelir diizeyi yine TUIK e gore yoksulluk sinirt olan 275-762 TL arasinda ve %40.8’inin gelir
dizeyi ise 762 TL ve uzerinde gelire sahiptirler. Saglik glivencelerine bakildigi zaman
%47.9’u SSK’l1, %13°1 bagkur, %19.9’u Emekli Sandig1, %10.9’u yesil kartlidir. %5.7’sinin
ise herhangi bir saglik giivencesi yoktur. Arastirmaya katilan obez kisilerin buyik ¢cogunlugu
(%52.1) ev hanimidir. Geriye kalanlarin %17.1°1 serbest meslek (esnaf, is¢i, ¢iftci), %21.1°1
emekli, %9,7’si memurdur.

Aragtirma kapsamina giren kadinlarda erkekelere gore mikroalbuminiiri sikligt bir
miktar yuksektir. Fakat cinsiyet ile mikroalbumin diizeyleri arasindaki fark anlamsizdir. Yag
arttikga makroalbuminiiri gérilme sikligr anlamli derecede artmaktadir.

Aragtirma kapsamina girenlerin egitim diizeyi yikseldikge mikroalbuminiiri
gorilme sikligr azalmakla birlikte bu fark anlamsizdir. Sigara i¢cenlerde, sigara igmeyenlere
gore mikroalbuminiri daha sik goriilmekle birlikte bu fark anlamsizdir.

Aragtirma kapsamina girip hipertansiyon hastaligr olanlarda mikroalbuminiiri ve
makroalbuminiiri, hipertansiyon hastaligi olmayanlara gore anlamli derecede daha sik
gorulmektedir. Hipertansiyon hastaligi olanlarda mikroalbuminiiri goérilme sikligi %37.8,
makroalbuminiri gorilme sikligt %11°dir. Ayni zamanda mevcut olan hipertansiyon
hastaliginin stresi arttikga makroalbuminiiri gérilme sikligr anlamli derecede artmaktadir.
Hem SKB hem de DKB ayr1 ayri analiz edildiginde SKB ve DKB degerleri yiikseldikce
makroalbumin diizeyleride ciddi bir sekilde artis gostermektedir. Yapilan logistic regresyon
analizinde DKB’1 90 mmHg ve tizerinde olanlarda, DKB’1 90 mmHg nin altinda olanlara gore
mikroalbuminiiri goriilme olasilig1 (OR) 2.8 kat (GA: 1.79-4.56) daha yuksektir.

Aragtirma kapsamina girip diabetes mellitus hastaligi olanlarda mikroalbuminiiri ve

makroalbuminiiri, diabetes mellitus hastaligi olmayanlara gore anlamli derecede daha sik
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gorilmektedir. Diabetes mellitus hastali§i olanlarda mikroalbuminiiri sikligt  %40.6
makroalbuminiiri siklig1 %14.6’dir. Yapilan logistik regresyon analizinde, random kan sekeri
200 mg/dl ve tzerinde olanlarda, random kan sekeri 200 mg/dI’nin altinda olanlara gore
mikroalbuminiiri gortilme olasiligt (OR) 3.2 kat (GA: 1.32-7.84) daha yuksektir. Ayni
zamanda kan sekeri, SKB, DKB ile mikroalbumin dizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir korelasyon bulunmaktadir.

Aragtirma  kapsamina  girenlerden  hiperlipidemisi  olanlarin ~ %37.6’sinda
mikroalbuminiiri, %11.3’tinde makroalbumintri gorilmiistir. Bu oranlar hiperlipidemisi
olmayanlara gore anlamli derecede yiiksektir. Astim ve guatr hastaligi ile mikroalbumin
dizeyleri arasinda bir iliski kurulamamigtir. Son bir hafta icerisinde atesli hastalik
gegirenlerde mikroalbuminiiri daha fazla gorilmekle birlikte anlamli degildir.

Obez olup en az bir kronik hastali§i olanlarda (HT, DM, hiperlipidemi)
mikroalbuminiiri %38.3, makroalbuminiiri %8.7 oraninda gortlirken sadece obezitesi olup
herhangi bir kronik hastali§i olmayanlarda mikroalbumintri siklig1 %20.3, makroalbumintri
siklig1 %3.2°dir. Goruldagu gibi obez olup en az bir kronik hastalig1 olanlarda herhangi bir
kronik hastaligi olmayanlara gore gore mikroalbumintri ve makroalbuminiiri anlamli
derecede daha sik goriilmektedir.

Arastirma kapsama girenlerin BKI, viicut yag oram, viicut yag kitlesi, bel-kalga
orant ve kol ¢evresi ile mikroalbumin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
kurulamamugtir. Fakat bel ¢evresi ile mikroalbumin diizeyleri arasindaki iliski anlamlidir. Bel
cevresi erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm ve tizerinde olanlarda olmayanlara gore
mikroalbuminiiri goriilme olasilig1 (OR) 3.1 kat (GA: 1.10-8.77) daha yuksektir.

Bu caligmada ¢ikan tim bu sonuglar toplu olarak degerlendirildiginde, obezlerde
demografik  ozelliklerden  yagla  birlikte  makroalbumintri  sikligt  artmaktadir.
Mikroalbumintiriyi en ¢ok etkileyen degiskenler ise hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi bir
kronik hastaligin varligidir.  Antropometrik ol¢iimlerden ise sadece bel c¢evresi ile
mikroalbumintri arasinda bir iligki bulunmaktadir.

Bu bulgular 1s181nda obez hastalar i¢in sunlar 6nerilebilir:

1. Obez olan kisilerde kronik hastalik (DM, HT, hiperlipidemi, kanser vb) goriilme
sikliginin artmasina paralel mikroalbumintri de 6nemli bir risk faktori olmaktadir. Bu
nedenle obezite ile miicadele etmek gerekmektedir. Bir enerji dengesi sorunu olarak meydana
gelen obeziteden kurtulmanin en etkin yollarindan biri dengeli beslenme aligkanliginin

kazanilmasi ve sedanter yasam tarzindan kurtulmak ve aktif bir yagsam siirmekle miimkindiir.
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2. Hipertansif ve diabetik hastalarda mikroalbuminiiri rutin olarak bakilmalidir. Hasta
takibinin énemli oldugu birinci basamakta bu konu tizerinde 6nemle durulmalidir.

3. Mikroalbuminiiri saptanan hipertansiyon ve diabetes mellitus hastalar1 mutlaka
tedavi edilerek kan basinci, kan glukoz seviyeleri kontrol altina alinmaya caligiimali ve
diizenli takipler yapilmalidir.

4 1drarda hizli tetkiklerle birinci basamak saglik kuruluslarinda idrarda

mikroalbuminiiri takibinin yapilmasini pratik ve uygulanabilir oldugu soylenebilir.
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OZET

GIRIS ve AMAC: Obezite viicutta asir1 ve anormal miktarda yag birikimi olarak
tanimlanmaktadir. Obez hastalarda hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyovaskuler sistem
hastalik riski artmakta sonugta bobrekler hedef organ olmaktadir. Erken evrede bobregin
etkilendigini gosteren olgti idrarda mikroalbumin artigidir. Bu ¢aligmanin amaci, birinci
basamakta tant ve tedavi i¢in bagvuran 40 yag ve lzeri obez hastalarda mikroalbumintri
gorilme sikligint belirlemek ve etkileyen faktorleri analiz etmektir.

METOD: Aragtirma kesitsel tipte analitik bir aragtirmadir. Arastirmanin evrenini
Malatya merkez saglik ocaklarina basvuran 40 yas ve iizeri BKI 30 kg/m® ve iizerinde olan
obez kisiler olusturdu. Arastima kapsaminda 116°s1 erkek ve 306’s1 kadin olmak tizere toplam
422 obez hasta yer aldi. TANITA biyoelektriksel 6lgim cihazi ile aragtirma kapsamina
girenlerin agirlik, BKI, viicut yag orani ve viicut yag kitlesi belirlendi. Arastirma kapsamina
girenlerin, hipertansiyon ve diabetes mellitus hastali§ini belirlemek amaciyla tansiyonlari
olguldi, random kan sekerine bakildi. Alinan idrar 6rnegi Nycocard Reader II cihazi
kullanilarak mikroalbuminiiri 6lgtimii yapildi. Verilerin analizinde SPSS 15.0 programi
kullanildi. Ki-kare, Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis testi, Spearman’s rho korelsyon
analizi ve lojistik regresyon analizi yapildi.

BULGULAR: Arastirma kapsamina giren obez hastalarin yas ortalamasi 52.9+10.9
yildir. Bu arastirmada mikroalbuminiiri gorilme sikligi %31.5, makroalbuminiiri gorilme
sikligt %6.6 bulundu. Kadinlarda %32.7 oraninda mikroalbumintiri, %6.2 oraninda
makroalbumintri, erkeklerde %28.4 oraninda mikroalbuminiiri, %?7.8 oraninda
makroalbuminiiri goriilmekte idi ve bu fark anlamli degildir. Yas arttikca makroalbuminiiri
gorilme olasiligr anlamli derecede artmaktadir. Antropometrik ol¢iimlerden viicut yag orant,
viicut yag kitlesi, BKI, bel kalca oram ve kol cevresi ile mikroalbumin diizeyleri arasinda
anlamli bir iligki yoktur. Antropometrik olgimlerden bel cevresi erkeklerde 102 cm,
kadinlarda 88 cm ve tizerinde olanlarda, olmayanlara gére mikroalbuminiiri goriilme olasiligi
(OR) 3.1 kat (GA: 1.10-8.77) daha yuksektir. Obez hastalarda kronik hastalik varligi,
mikroalbuminiiri ve makroalbuminiiri izerinde etkili bir faktor oldugu goruldi. Diastolik kan
basinct 90 mmHg ve iizerinde olanlarda olmayanlara gére mikroalbumintiri goriilme olasiligi
(OR) 2.8 kat (GA:1.79-4.56) artmaktadir. Random kan gekeri dizeyi 200 mg/lt ve Gizerinde
olanlarda random kan sekeri diizeyi 200 mg/It’nin altinda olanlara gére mikroalbumintri
gortilme olasiligl (OR) 3.2 kat (GA:1.32-7.84) artmaktadir.

SONUC: Sonug olarak, yag arttikca makroalbumintiri daha sik goriilmektedir. Ayni

zamanda obezite ile birlikte hipertansiyon ve diabetes mellitus hastaliklarinin varligi
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mikroalbuminiiri ve makroalbumintiri gorilme sikligini artirmaktadir. Bu nedenle birinci
basamakta basit tetkiklerle hipertansiyon ve diabetes mellitus hastaligi olanlarin diizenli

olarak idrarda mikroalbumin takibinin yapilmasi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Beden Kitle Indeksi (BKI), mikroalbuminiiri
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ABSTRACT

INTRODUCTION AND PURPOSE: Obesity is defined as the excessive and
abnormal accumulation of fat in the body. For the obese patients, the risk of hypertension,
diabetes mellitus and cardiovascular system diseases increase and in conclusion the kidneys
become the target organ. In the early phase, the marker that indicates the kidney’s being
affected is that the increase in microalbumin in urine. The purpose of this study is to
determine the frequency of microalbuminuria among the 40-year-old and over obese patients
who applied for diagnosis and treatment in the first degree and to analyse the affecting
factors.

METHODOLOGY: The study is a cross-sectional analytical study. The sample
consisted of 40-year-old and over obese patients whose body mass index (BMI) is 30 kg/m*
and over that applied to the health clinics in the centre of Malatya. Within the scope of the
study, 116 male and 306 female, a total of 422 patients were examined. The participants’
weight, BMI, body fat ratio and body fat mass were measured using the TANITA
bioelectrical scale. In order to determine the hypertension and diabetes mellitus disease, the
participants’ blood pressure and random plasma glucose were measured. Nycocard Reader 11
was used for the measurement of microalbuminuria of the urine samples taken. SPSS 15.0
was used to analyse the data for this study. Chi-square Test, Mann-Whitney U Test, Kruskal-
Wallis Test, Spearman’s rho correlation coefficient and logistic regression analysis were
applied.

RESULTS: The average age of the obese patients within this study was 52.9+£10.9 years old.
The frequency of microalbuminuria was found to be 31.5% and the frequency of
macroalbuminuria was found to be 6.6%. Female participants had a rate of 32.7%
microalbuminuria and 6.2% macroalbuminuria while male participants had 28.4%
microalbuminuria and 7.8% macroalbuminuria and the difference was found to be
insignificant. As the age increases, the frequency of macroalbuminuria increased as well.
There are no meaningfull relationship between anthropometric measurements; body fat ratio,
body fat mass, BMI, waist-hip ratio, arm circumference; and microalbumin levels. The
probability of microalbuminuria in male patients with a waist circumference of 102 ¢cm and
over, and in female patients with a waist circumference of 88 cm and over increased (OR) 3.1
times (CI: 1.10-8.77) according to the ones having under these measurements. The presence
of chronic diseases in obese patients was found to be an effective factor for microalbimunuria
and macroalbuminuria. The probability of microalbuminuria increased (OR) 2.8 times

(CI:1.79-4.56) in patients with a diastolic blood pressure of 90 mmHg and over according to
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the ones having under these measurements. The probability of microalbuminuria increased
(OR) 3.2 times (CI:1.32-7.84) among the patients with a random plasma glucose level of 200
mg/lt and over when compared with the patients under 200 mg/It of random plasma glucose
level.

CONCLUSION: Consequently, as the age increases the frequency of
macroalbuminuria also increases. At the same time, hypertension and diabetes mellitus
diseases together with obesity, increase the frequency of microalbuminuria and
macroalbuminuria. For this reason, in services of primers health care with a rapid technices a
regular monitoring of the microalbumin in urine for the patients with hypertension and

diabetes mellitus disease can be suggested.

Key Words: Obesity, Body Mass Index (BMI), microalbuminuria
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EKLER
EK-1

MALATYA IL MERKEZi SAGLIK OCAKLARINA BAS VURAN 40 YAS USTU
OBEZ VE HIPERTANSIYONLU KiSILERDE MiKROALBUMIURI TARAMASI

2-Cinsiyet: 1-Erkek 2-Kadin
3-Dogum Yili: 19.....

4- Egitim durumu

1) Okur yazar degil 2) Okur yazar 3)llkokul mezunu
4)Ortaokul mezunu 5)Lise mezunu 6)Yuksek okul veya tniversite
5-Medeni Durum: 1-Evli 2-Hi¢ evlenmemisg
3-Ayri, bosanmig veya dul 4-Esi olmis
6-Meslek:......ccovvvviinniinninnnnne.

7-Saghik giivencesi / sosyal giivence
DYok  2)SSK  3)Bag-Kur  4)Emekli sandigt  5)Yesil kart ~ 6)Tarim sigorta

8-Aylik toplam geliriniz ne kadar?...........ccueevuecunne.
9-Boy: .................. cm BKI:.............. kg/m®
Kilo:.................. kg Kol gevresi:........ cm
Bel: ................... cm
Kalga: .................. cm
Tansiyon:............... mm/Hg
Vucut Yag Oranti.........
Vicut yag kitlesi: ... ...
Mikroalbimin:............
Kan sekeri: .............. mg/dl

10-Herhangi bir kronik hastaliginiz var mi1? Eger varsa ka¢ yildir bu hastahiginiz
mevcut?

Hipertansiyon Hayir (1) Evet(2).............. yil
Kolesterol yiksekligi Hayir (1)  Evet(2) .............. yil
Seker yiiksekligi Hayir (1) Evet(2) .............. yil
Astim Hayir(1)  Evet(2).............. yil
Guatr Hayir (1) Evet(2).............. yil

11- Son bir hafta igerisinde atesli hastalik gecirdiniz mi?

1-Hay1r 2-Evet

12-Su anda herhangi bir tedavi aliyor musunuz (birden fazla isaretlenebilir)?

1)Egzersiz /fizik aktivite 2)Antidiabetik ilag 3Insiilin 4) Antihipertansif
5)Hormon tedavisi 6)Kolesterol diisiiriict ilag 7)Diger (agiklayiniz).........................

13- Simdiye kadar 6 ay ve daha uzun siire, giinde en az bir tane olmak iizere sigara

ictiniz mi ?
1) Evet  2) Hayir
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14- Halen sigara iciyormusunuz?
1) Evet, hergiin giinde en az bir tane veya daha fazla iciyorum
2) Her giin olmamakla birlikte arasira i¢iyorum 3)Igmiyorum

15- iciyorsaniz giinde veya haftada ortalama olarak ne kadar sigara iciyorsunuz?
1)Giinde......... adet 2)Her giin igmiyorsaniz haftada ........ adet sigara igiyorum

16-Giinde ka¢ 6giin yemek yiyorsunuz?
1) Birogun 2) Iki 6gin  3) Ug 6giin  4) Dort 68iin ve fazlasi
17-0Ogiin athyor musunuz?

1)Evet 2)Hay1r
18-Genelde hangi 6giin atlaniyor?

1)Sabah 2)Oglen 3)Aksam
19-Ogiin aralarinda genelde neler yersiniz (birden fazla isaretlenebilir)?
1)Cay kahve 2)Cikolata 3)Sit ayran yogurt 4)Kek biskiivi
5)Meyve ¢ig sebze 6)Ekmek 7)Kuruyemis 8)Mesrubat
20- Her giin kahvalti yapar misimz? 1-Hay1r 2-Evet
21- Evde yemek yaparken cogunlukla ne ¢esit yag kullamirsinmiz(birden fazla
isaretlenebilir)?

1- bitkisel siv1 yag
2- margarin
3- tereyag
4- hi¢ yag kullanmam
22- Bir giinde ka¢ bardak cay ya da kahve icersiniz?

Cay ... cay bardagi

Kahve ........... turk kahvesi fincani
23- Bir fincan ¢ay ya da kahveye kac kesme seker ya da kac ¢ay kasigi toz seker
koyarsimiz?

Cay fincanma ................ kesme seker ya da .... ¢ay kasig1 toz seker

Kahve fincanina .................. kesme seker ya da .... ¢ay kasigi toz seker

24- Yemek masaya geldiginde yemeginize tuz koyar misiniz?

1- Higbir zaman koymam

2- Yemek yeterince tuzlu degilse koyarim

3- Nerdeyse her zaman hi¢ yemegi tatmadan tuz koyarim
25-Birinci derece akrabalarda (anne-baba-kardesler) sisman var mi?

1)Var 2)Yok

26-Diizenli spor yapiyor musunuz?
1)Evet 2)Hay1r
27- Evet ise hangi sporu yapiyorsunuz?

28- Yapma sikhgmiz:haftada....giin; giinde............... dk.
29-Giinde ortalama ka¢ dakika yiiriirsiiniiz?
Yirimem[] Gunde 15 dakikadan az.[1  15-30 dakikall
30-60 dakikal 1 saatten fazlal]
30-Bos zamanlarinizda en az yarim saat siiren ve nefes alisinizi hizlandiracak siddette
egzersizi (ev temizligi, kosu, agirlik kaldirma vb.) ne siklikta yapiyorsunuz?

O Hergiin CJHaftada 5 kez HaftadalJ 2-4 kez ~ .Haftada bir[]
Ayda 2-3 kez[ Yildald birkag kez ~ Hastaligim nedeniyle[] yapamiyorum
Hi¢ yapmiyorum[J
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