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ÖZET 

Obeziteyi yağ dokusunun insan sağlığında morbidite ve mortaliteye yol açacak 

kadar artması olarak ifade edebiliriz. Anemi; kandaki kırmızı kan hücrelerinin 

azalması olarak tanımlanmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı; obezlerde aneminin 

saptanması ve uygulanan diyet müdahalelerinin anemi ve metabolik sendrom 

kriterleri üzerine olası etkinliğinin farklı antropometrik ölçüm yöntemleri ile birlikte 

değerlendirilmesidir. ÇalıĢmaya Küçükçekmece Toplum Sağlığı Merkezi, Sağlıklı 

YaĢam ve Obezite DanıĢma Birimine baĢvuran normal, hafif kilolu ve obez tanısı 

alan 18-65 yaĢları arasındaki yetiĢkin kadınlar alınmıĢtır. Toplam 186 kadın 

araĢtırmanın birinci aĢamasına katılmıĢtır. Katılımcılar BKĠ değeri 18,5-24,9 kg/m
2
, 

25-29.9 kg/m
2
 ve 30 kg/m

2
‟nin üzerinde olacak Ģekilde üç farklı gruba ayrılmıĢtır. 

Ayrıca 2,83-6,6508 ve 6,6509-73 aralıklarına gore iki farklı BRI kategorisine, 0,07-

0,0860 m
11/6 

kg
-2/3

 ve 0,0861-011 m
11/6 

kg
-2/3

 aralıklarını kapsayacak Ģekilde iki farklı 

ABSI kategorisine ve 0,01-0,0571 m
3
/kg ile 0,0572-0,22 m

3
/kg aralıklarını 

kapsayacak Ģekilde iki farklı VAI kategorisine ayrılmıĢtır. Tüm kadınların 

biyokimyasal parametrelerine bakılmıĢ, besin tüketim sıklığı ve fiziksel aktivite 

kaydı alınmıĢtır. ÇalıĢmanın ikinci aĢamasına katılan 50 kadına kilo kaybına yönelik 

diyet tedavisi uygulanmıĢtır. BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresi kıyaslaması 

yapılarak elde edilen edilen sonuçlara göre; obeziteyi saptamak için kullanılan en 

güvenilir yöntem olarak BKĠ saptanmıĢtır. Obezite ve aneminin iliĢkilendirilmesinde 

en büyük açıklayıcılığa sahip indeks yine BKĠ olarak saptanmıĢtır. Hem anemik olan 

grupta hem de anemik olmayan grupta üç ay tedavi sonrasında ağırlık, bel çevresi, 

BKĠ, BRI ve VAI ölçümlerinde anlamlı düzeyde azalma sağlanmıĢtır (p<0,05). Diyet 

tedavisi sonrasından katılımcıların anemi parametrelerinden ortalama hemoglobin, 

serum demir ve vitamin B12 düzeylerinde anlamlı düzeyde bir artıĢ olmuĢtur 

(p>0,05). Metabolik sendrom parametrelerinde diyet tedavisi ile birlikte anlamlı 

düzeyde bir azalma saptanmıĢtır (p<0,05). Sonuç olarak; obezite birçok hastalıkla 

ilĢkili bir durumdur. OluĢmadan obezitenin önlemi alınmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Anemi, demir yetersizliği anemisi, hemoglobin, metabolik 

sendrom, obezite 
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SUMMARY 

Evaluation of Anemia and Obesity by Different Anthropometric Methods  

Obesity is defined as the increase of fat tissue leading unfavorable health results. 

Besides, anemia is described as the decrease of red blood cells. The aim of this study 

is determination of anemia on obeses and evaluation of the effect of diet 

interventions on anemia and metabolic syndrome criteria by different anthropometric 

measurement methods.  The study is conducted with normal, light weight, and obese 

adult women aged 18-65 consulted to Healthy Living and Obesity Consultancy Unit 

in Küçükçekmece Public Health Center. Thefirst stage of the study is conducted with 

186 women. Participants are divided into three groups according to their BMI as 

18.5-24.9 kg/m2, 25-29.9 kg/m2 and over 30kg/m2. Furthermore they are also 

categorized according to their two different BRI intervals, 2.83-6.6508 and 6.6509-

73; two different ABSI intervals, .07-0.0860 m11/6 kg-2/3and 0.0861-0.11m11/6 kg-

2/3; and two different VAI intervals 0.01-0.0571 and 0.0572-0.22. At this point, 

biochemical parameters, food consumption frequency and physical activity of all 

participants are recorded. A diet treatment is implemented to 50 participants those 

who attended the second stage of the study devoted to weight loss. According to the 

results obtained by comparison of BMI, BRI, ABSI and VAI; BMI is the most 

reliable method for determination of obesity. Furthermore, it is the most explanatory 

index for correlation of obesity and anemia. There is a significant decrese in weight, 

waist circumference, BMI, BRI and VAI after 3 months treatment period for both 

anemic and non-anemic group (p<0.05). There is a significant increase in 

participans‟ anemia parameters like average hemoglobin, serum iron, vitamin B12 

after diet treatment (p<0.05). A significant increase is observed in patients‟ metabolic 

syndrome parameters like, glucose, LDL, total cholesterol and triglyceride with diet 

treatment (p<0.05). Also, the study shows that decrease in body mass have positive 

effects on anemia and metabolic syndrome criteria. 

Key words: Anemia, anemia of iron deficiency, hemoglobin, metabolic syndrome, 

obesity 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Obezite; Dünya Sağlık Örgütü(WHO) tarafından alınan enerji ile harcanan enerji 

arasındaki dengesizlikten kaynaklanan yağ kütlesinin artması sonucu seyreden 

kronik bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (1). Enerji dengesizliği sonucu oluĢan 

obezite beslenme ile oldukça iliĢkilidir. Dengesiz beslenmeye ek olarak birçok 

hormonali, genetik, psikolojik, metabolik durumun etkisi de bulunmaktadır (2).  

Obezitenin saptanmasında, BKĠ (kg/m²) değerleri kullanıldığı gibi, bel çevresi, 

bel çevresi/kalça çevresi oranları, triseps, suprailiak vb. deri kıvrım kalınlığı gibi 

çeĢitli antropometrik ölçümler de kullanılmaktadır (3).  

Obezitenin en büyük komplikasyonlarından biri metabolik sendromdur. 

Abdominal obezite, bozulmuĢ glikoz toleransı veya diyabet ve hipertansiyon 

metabolik sendrom hakkında bize bilgi verir. Laboratuvar ölçümlerinde ise  

hipertrigliseridemi ve düĢük HDL-K ile kendini gösteren dislipidemi Ģeklinde 

karĢımıza çıkar (4).Obezitenin hangi derecede ve sınıfta olduğuna ve vücutta yağ 

oranını nerde yoğunlaĢtığına gore metabolik sendromun sağlıkla ilgili olumsuz 

sonuçları da farklılık gösterir; hayat kalitesini bu ölçüde etkiler (5). 

Anemi; kandaki kırmızı kan hücrelerinin azalması olarak tanımlanmıĢtır. Kırmızı 

kan hücrelerinin görevi, kırmızı renkli demirli bir globulin olan hemoglobini 

taĢımaktır. Kırmızı kan hücrelerinin % 33‟ü metalli bir protein olan hemoglobinden 

meydana gelir (6). Anemilerin % 50‟si demir eksikliği anemisidir. Kadınlarda, hızlı 

büyüme nedeniyle 6-24 yaĢlarında, ergenlik ve gebelikteihtiyacın artmasından dolayı 

risk daha fazladır (7). 

Demir eksikliği anemisi dünyada yaygın olarak karĢılaĢılan bir beslenme 

problemidir. Hem çocuk hem de yetĢkinlerde obezite ve vücuttaki demir düzeyi 

arasındaki durumu ifade edebilmek adına çok fazla araĢtırma literatürde mevcuttur. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) verilerinde demir eksikliği anemisinin görülme sıklığı; 

geliĢmekte olan ülkelerde % 36 iken geliĢmiĢ ülkelerde % 8‟ dir (8). Bu 

çalıĢmalardan en önemlilerden olan III. Ulusal Sağlık ve Beslenme 

AraĢtırması‟nadan (NHANES III) çıkan sonuçlara gore normal vücut ağırlığındaki 
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çocuklarda hafif kilolu çocuklara göre 2 kat daha az demir yetersizliği anemisine 

rastlanmaktadır (9). 

Bu çalıĢmanın amacı; obezlerde aneminin saptanması ve uygulanan diyet 

müdahalelerinin anemi ve metabolik sendrom kriterleri üzerine olası etkinliğinin 

farklı antropometrik ölçüm yöntemleri ile birlikte değerlendirilmesidir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obezite 

2.1.1. Obezitenin Tanımı 

Obezite, yetersiz enerji harcaması veya sedanter yaĢam tarzı ile düĢük dinlenme 

metabolik hızın birlikte neden olduğu uzun süreli enerji dengesizliği ile kiĢinin 

genleri ve çevresi arasındaki kompleks etkileĢimlerin bir sonucu olarak geliĢen 

kronik bir durumdur (5). Latince “obesus” sözcüğünden türemiĢtir ve “iyi beslenmiĢ” 

anlamına gelmektedir (10). 

Obezitenin tanımlanabilmesi için vücut ağırlığının, bileĢiminin ve yağ dağılımın 

tamamının değerlendirilebilmesi gereklidir. ĠĢte bu sebeple her alanda hem 

antropometrik ölçümler hem de laboratuvar ölçümleri kullanılmaktadır. Bireylerin 

beslenme durumlarını tespit edebilmek ve de vücutlarındaki yağ kas depolarının iyi 

bir belirteci olması sebebiyle antropometrik ölçümler büyük önem taĢımaktadır  (11). 

Genel olarak yağ dokusu yetiĢkin bir erkek vücut kütlesinin %15-18‟ ini, 

yetiĢkin bir kadın kütlesinin ise %20-25‟ini oluĢturur. Obeziteden söz edebilmek için 

yağ oranı erkeklerde, vücut kütlesinin %25‟ini, kadınlarda %30‟un üzerinde 

olmalıdır (12). Bu ifadeye göre Dünya Sağlık Örgütü dünyada 400 milyonun 

üzerinde obez ve yaklaĢık 1,6 milyar hafif kilolu bireyin bulunduğunu bildirmiĢtir 

(13). 

2.1.2. Obezitenin Epidemiyolojisi 

Obezite her sene katlanarak artmaktadır ve küresel bir sorun haline gelmiĢtir. 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün (WHO) yayınladığı raporda obezite prevelansının 

endüstrileĢmiĢ, geliĢmiĢ ülkelerdeoldukçaartıĢ gösterdiği ve dünyada yaklaĢık bir 

milyar insanın fazla kilolu, üçyüzmilyon insanın ise ĢiĢman olduğu vurgulanmıĢtır 

(14). Yine Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre tüm dünyada yaklaĢık son 30 yılda obezite 

sıklığı iki katına çıkmıĢtır (15). 

Dünya‟da obezite sıklığı en yüksek olan ülke ABD‟dir.  NHANES (ABD-Ulusal 

Beslenme ve Sağlık AraĢtırması) çalıĢmasının verilerine göre ise 2003-2004 
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yıllarında obezite prevalansı erkeklerde %31,1, kadınlarda %33,2 iken bu 

oranın2005-2006 yıllarında erkeklerde %33,3, kadınlarda ise %35,3‟e yükseldiği 

rapor edilmiĢtir.2011-2012 yılındaki sonuçlarına göre ise Amerika‟daki 20 yaĢ üzeri 

yetiĢkin bireylerin %33,9„u kilolu, %35,1‟i obez ve %6,4‟ü morbid obezdir (16). 

Bir baĢka çalıĢma da Fransa‟da yapılmıĢtır. Bu çalıĢma da 1997 ve 2003 yılları 

arasındakı obezite oranının %8‟den %11‟e çıktığı tespit edilmiĢtir (17). 

Asya, Avrupa ve Afrika‟da yapılan, 12 yılda tamamlanan „Kardiyovasküler 

Hastalık Eğilimlerini Ġzleme (MONICA)‟ adlı proje sonucunda obezitede son 10 yıl 

içinde %10-30 aralığında birartıĢ belirlenmiĢtir (18).  

Türkiye‟deki durum ise Dünya‟daki obezite profiline benzerlik göstermektedir; 

her geçen yıl büyük bir artıĢ söz konusudur. Yapılan saha araĢtırmaları sonuçlarına 

göre hafif kilolu ve obez birey sıklığının gün geçtikçe arttığı görülmektedir. Diğer 

Dünya ülkerinde olduğu gibi obeziteye daha çok kadınlar arasında rastlanmaktadır 

(19). 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması (TBSA) 2010 verilerine göre 

Türkiye‟deki obezite sıklığı; erkeklerde %20,5, kadınlarda %41,0, toplamda ise 

%30,3 olarak bulunmuĢtur. Fazla kilolu olanların sıklığı %34,6, fazla kilolu ve obez 

olanlar %64,9, morbid obez olanların sıklığı ise %2,9 olarak bulunmuĢtur (20). 

Ülkemizde yapılan baĢka bir çalıĢmaya göre; obezite prevelansı erkek bireylerde 

Akdeniz ve Karadeniz bölgelerinde (% 16,9 ve % 16) en yüksek, Ege (% 2,5) 

bölgesinde en düĢük iken; kadınlarda bu prevelans; en yüksek Karadeniz bölgesi (% 

35,6), en düĢük Akdeniz bölgesi (% 14,1) olarak saptanmıĢtır (6). 

2.1.3. Obezite Etiyolojisi 

Obezitenin oluĢabilmesi birçok parametreye bağlıdır. Bu parametreler genetik, 

psikolojik, fiziksel, çevresel, sosyo ekonomik olarak sınıflandırılabilir. Bütün 

bunların etkileĢmesi ile obezite geliĢir (21).  

Beslenme Ģekli obeziteyi oluĢturan en temel etkenler kategorisinde yer alır. 

Obezitenin oluĢmasından fazla sayıda birbirinden farklı gen ile birlikte moleküler 
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düzeyde farklı mekanizmalar etkilidir. Bu konuda çalıĢmalar hızla sürdürülmektedir. 

Her bireyin duyarlılığı birbirinden farklı olduğundan çevresel, sosyoekonomik 

faktörlerin etkileri de birbirinden farklıdır. Genetikfaktörlerin obezite üzerindeki 

etkisinin araĢtırıldığı bazı çalıĢmalarda bu etkinin %30-80 arasında değiĢkenlik 

gösterebileceği kanıtlanmıĢtır (22). 

2.1.3.1. YaĢ 

Bazal Metabolizma Hızında (BMH) yaĢın ilerlemesi ile birlikte bir yavaĢlama 

baĢgösterir. Birey bu durumda enerji alımını bir Ģekilde dengeleyemez ise yaĢla 

birlikte vücut ağırlığı da artıĢ gösterir (23). 

 Vücut yağ oranı da yaĢ arttıkça artıĢ göstermektedir. Ġntrauterin dönem beĢ-yedi 

yaĢ dönemi ve ergenlik dönemi yağ dokusunun geliĢmesinde önemli üç dönemdir 

(24). 

Sonuç olarak; obezite geliĢme sıklığı ile yaĢın ilermesi arasında pozitif 

biriliĢkivardır (25). 

2.1.3.2. Cinsiyet 

Obezite her iki cinsiyette de görülür. Yalnızca kadınların vücut yağ oranı 

erkeklerden daha fazla olduğundan obeziteye yatkınlıkları da daha fazla 

olabilmektedir (26). 

Kadınlarda ergenlik dönemine girerken artan östrojen hormonu ile vücutta yağ 

kütlesi yükselmekte ve ağırlık kazanımı görülmektedir. Ayrıca ilerleyen yaĢlarda 

yanlıĢ ya da aĢırı beslenilerek geçirilen gebelik durumu, çeĢitli sebeplerle normal 

doğumların azalması, yanlıĢ emzirme yöntemleri ile alınan kilonun geri 

verilememesi kadınlardaki obezite oluĢumunda önemli bir yer tutmaktadır. 

Menopozun kadınlarda ağırlık kazanımındaki etkisi bazı çalıĢmalarda abdominal yağ 

kütlesini artırması ile iliĢkili bulunmuĢtur (27). 

2.1.3.3. Sosyokültürel Nedenler 
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Eğitim ve ekonomik düzeyi yüksek, endüstrileĢmiĢ ülkelerde obezite prevelansı, 

düĢük eğitim ve-veya ekonomik düzeyli ülkelerdekinegöredaha yüksek olduğu 

belirtilmektedir. Gelir düzeyi ile obezite görülme sıklığı arasında iliĢkinin tespiti için 

yapılan bir çalıĢmada, sosyoekonomikdüzeyi çok düĢük bölgelerde obezite sıklığı 

%22,6 iken sosyo ekonomik düzeyi yüksekbölgelerde %17,9 olarak tespit edilmiĢtir 

(28). Sosyo kültürelnedenlerden biri olan/medenidurum ise bireylerdeki obezite 

prevelansını etkilemekte, evlilik sonrasıdönemde genellikle bu değerde artıĢ 

görülmektedir (29). 

2.1.3.4. Beslenme AlıĢkanlıkları 

Beslenme hayatın her evresindeinsanlariçin en önemli ihtiyaçtır(30). Toplumda 

obezite sıklığının artmasında besin alımı ve hatalı yeme davranıĢının payı büyüktür. 

En önemlisi ise ihtiyaçtan fazla yemek yeme davranıĢıdır. Özellikle bebek 

beslenmesindeki yanlıĢlıklar (anne sütünün doğru ve yeterli verilememesi, karıĢık ya 

da yapay beslenme) bebeğin yetiĢkinlikte obez olma riskini tetiklemektedir (31). 

Yemek yeme hızının obezite ile olan ilĢkisinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda obez 

kadınların normal kilolu kadınlarda daha hızlı yemek yedikleri saptanmıĢtır. Bu 

çalıĢmalarda çıkandiğerbir sonuç da devamlı zorla ve gereğinden fazla yeme eğilimi 

obezlerin 2/3‟ünde görülürken normal kiloda olan bieylerin 1/3‟ünde görülmüĢtür 

(32). 

Kahvaltının çeĢitli sebeplerle yapılmaması, buna bağlı olarak akĢam yemeğinin 

üzerinde daha durulması, ara öğün kavramının olmasıgibi bir takım davranıĢlar 

obeziteye sebep olan yanlıĢ davranıĢların baĢında gelmektedir. YanlıĢ beslenme 

alıĢkanlıkları kadar öğün sayısı da obeziteyi etkilemektedir. Öğün sayısı arttıkça 

buna bağlı olarak öğünlerde yenen miktarlar da azalmakta ve besinlerin vücutta 

biriktirilmesi ağilimi de azalmaktadır (33). 

Sağlıklı ağırlık aralığında bulunmak için sağlıklı besin seçimi önemlidir (34). 

Obezite oluĢumunda etkili olan durumlara örnek verilecek olursa; hızlı yemek yeme 

tutumu, besinlere istenilen zamanda veyerde ulaĢımın kolaylaĢması ve fast food ya 

da abur cubur yeme durumunun sıklaĢması bu örneklerden bazılarıdır (25). 
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2.1.3.5. Fiziksel Aktivite Yetersizliği 

AzalmıĢ fiziksel aktivite obezitenin oluĢmasında büyük paya sahiptir. Ekonomik 

olarak geliĢmiĢ ülkerde toplumlarda iĢler daha az enerji harcanarak yürütülmektedir 

ve televizyon karĢısında daha fazla vakit geçirilmektedir. Bu sebeple obezite 

prevelansı daha yüksek olabilmektedir. Vücutta kullanılmayan fazla enerji yağ olarak 

birikmeye neden olmaktadır (35). 

Fiziksel aktivitenin diyet ile birlikte yapılmasının olumlu anlamda birçok etkisi 

vardır. En önemlisi obezlerde yağlanmayı azaltmaya destek olmak ve kas kaybını 

engellemektir. Ayrıca bireylerin tekrar kilo almalarını da engel olmaktadır  (36). 

Fiziksel aktiviteyi programlı ve yaĢam Ģekli olarak ikiye ayırmak mümkündür. 

Programlı aktivite, planlı egzersiz ya da yürüyüĢ gibi aktiviteler iken; yaĢam 

Ģeklienerji harcamasını artırmak için yapılan ve hayatın belli bir dönemini 

kapsamayan davranıĢlardır. Asansör kullanmamak, uzakyere araba park etmek gibi 

davranıĢlar yaĢam Ģekli olarak bu kategoriye girmektedir. Her iki fiziksel aktivitenin 

de kombine olarak yürütülmesini sağlayan bir çalıĢmada16 haftada yaklaĢık 8 

kilogramlık bir kilo kaybının sağlandığı saptanmıĢtır. Aynıprogramsonrasındaki bir 

yıl içinde ise; yaĢam Ģekli olarak fiziksel aktivite yapanbireylerde, programlı fiziksel 

aktivite yapan bireylere oranla daha az kilo artıĢıgörülmüĢtür (37). 

Yapılan çok sayıdaki çalıĢma BKĠ artıĢındaki oran ile gün içerisinde televizyon 

izleme sürelesinin artıĢındaki oran ile benzelik göstermektedir. Özellikle gün 

içerisinde 4 saat ve üzerinde televizyon bilgisayar karĢısında zaman geçirmenin BKĠ 

artıĢından sorumlu olduğu üzerinde durulmaktadır. Adölesanlar üzerindeki farklı bir 

çalıĢmada ise, düzenli olarak egzersizyapmayan grupta yüksek oranda obezitetespit 

edilmiĢ olup, kızların erkeklere oranla daha inaktif olduğu belirlenmiĢtir. Aktif 

yaĢam süren kiĢiler ve aktif yaĢam sürmeyen kiĢiler karĢılaĢtırıldığında; vücut 

ağırlığının aktif yaĢam sürmeyenlerde daha fazla olduğu rapor edilen sonuçlar 

arasındadır (38). 

2.1.3.6. Genetik Etmenler 
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Obezite ve kalıtım iliĢkisini ortayan koyan en önemli çalıĢmalar monozigotik 

ikizler üzerinde yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalarda monozigotik ve dizigotik ikizler BKĠ 

yönünden kıyaslanmıĢtır. Sonuçta monozigotik ikizlerde BKĠ uyumu daha fazla 

gözlenmiĢtir. Bunun yanında ailesel eğilim de obezitenin en güçlü faktörlerinden 

biridir.  Obezitede genetik faktörlerinin karmaĢık bir rolü vardır (39). 

Fazla kilolu ebeveyne sahip çocuklar hayatları boyunca kilo almaya daha fazla 

yatkın olabilmektedir(40). Biyolojik ebeveynlerinden uzakta büyütülen çocuklarda, 

ebeveynlerine benzer Ģekilde obezite görülmesi, obezitenin genetik temelinin 

olduğunu göstermektedir.  

Tüm bunların tersini gösteren çalıĢmalar da mevcuttur. Bir çalıĢmada, ailesinden 

ayrı büyüyen ve kendi anne babasıyla yaĢayan ikizler incelendiğinde vücut 

kompozisyonunun oldukça farklı olduğu da bildirilmiĢtir. Bu durum genetik 

faktörlerin, çevresel etkenlerle birlikte etki gösterebildiği ve dolaylı olarak obeziteye 

sebep olabileceği Ģeklinde açıklanmıĢtır (41). 

2.1.3.7. Psikolojik Durum 

Obezite yeme patolojisinin geliĢmesinde risk etmenidir (42). Yemek yemeyle 

gelen anlık mutluluk uzun vadede geliĢen obezite kiĢinin beden algısında oldukça 

zararlar yaratabilmektedir. Beden algısında oluĢacak bu olumsuzluk yine fazla 

yemek yeme ile sonlanacak ve bu durum kısır bir döngü halini alacaktır. 

Ebeveynlerin rol model olması da obez bireylerin seçimlerinde önemli bir etkendir. 

Genelde kilo problemi yaĢayan ailelerin çocukları da onlardan öğrendikleri yanlıĢ 

besin seçimi ve beslenme alıĢkanlıkları sayesinde obeziteye daha yatkındırlar (43). 

Psikosomatik teoriye göre yemek yemenin anksiyeteyi azalttığı bilinmektedir. 

Bireyler duygusal uyarılmaya yanıt olarak yemek yerler. Anksiyete azalır fakat 

obezite riski artar (44). 

Literatüdeki bir çalıĢmaya göre bireyler kilolarından rahatsız olmadıklarını 

söylemektedir. Bu kiĢiler daha çok çözemedikleri problemi reddetme yöntemi ile 

savunma mekanizması geliĢtirmektedirler (45). 
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2.1.4. Obezitenin Bir Komplikasyonu Olarak Metabolik Sendrom 

Metabolik sendrom; obezite (özellikle santral obezite), tip 2 diyabetes mellitus, 

kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, dislipidemi (yüksek trigliserit ve düĢük 

HDL düzeyi) veinsülin direncinin iç içe geçtiği karmaĢık bir tablo olarak 

tanımlanmaktadır(Tablo 2.1.1). Literatürlerde sendrom X, plurimetabolik sendrom 

veya insülindirenci sendromu gibi çeĢitli isimler geçse de kabul edilen en yaygın 

tanım“metabolik sendrom” dur (46,47). 

Tablo 2.1.1 Metabolik Sendromun BileĢenleri 

 

2.1.4.1. Metabolik Sendrom Prevelansı 

Metabolik sendrom her geçen yıl daha çok insanı etkileyen epidemik bir sorun 

haline gelmiĢtir. Önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (48). Metabolik 

sendrom sıklığına tüm Dünyada bakıldığında birinci sırayı Amerika BirleĢik 

Devletlerinin aldığı görülür. Amerika BirleĢik Devletlerinde her 4 kiĢiden birinin 

metabolik sendrom riski altında olduğu ifade edilmektedir (1). Yapılan bir çalıĢmada 

ABD‟de 1990-2001yılları arasında eriĢkinlerde obezite prevalansının %74, diyabetin 

ise %61 oranında artıĢgösterdiği tespit edilmiĢtir (49). 

Bu konuda en kapsamlı çalıĢmalardan olan Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‟nün bir 

çalıĢmasında çıkan sonuçlar oldukça çarpıcıdır. Metabolik sendrom normal glukoz 

Endokrin ve Biyokimyasal Bozukluklar Açığa Çıkan Patofizyolojik Durumlar 

Glikoz Ġntoleransı Tip 2 Diyabetes Mellitus 

Hiperinsülinemi Koroner Kalp Hastalıkları 

Ġnsülin Direnci Polikistik Over Sendromu 

Hiperkortisolizm Santral Yağ Dağılımı 

Hipertrigliseritemi Morbid Obezite 

DüĢük HDL düzeyi Stres ve Depresyon 

Yüksek LDL düzeyi Hipertansiyon 

 Non Alkolik Karaciğer Yağlanması 
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toleransına sahibi bireylerin %10‟unda, glukoz intoleranslı bireylerin %50‟sinde ve 

tip 2 diyabetli hastaların%80‟inde bulunmaktadır  (50). 

Ülkemizde durum TEKHARF çalıĢması sonuçlarına göre değerlendirilebilir. 

ÇalıĢmalardan elde edilen sonuçlara göre metabolik sendrom (MetS), 30 yaĢ ve 

üzerindeki bireylerde daha sık görülmekte ve toplam 9,2 milyon kiĢide 

bulunmaktadır. Bu sayısının 5,3 miyonu kadınlardan oluĢmaktadır. MetS Türk 

erkeklerinde en fazla40-45yaĢ aralığında görülürken, Türkkadınlarındaen fazla 60-69 

yaĢ aralığında görülür. Bu çalıĢmadan da anlaĢılacağı üzere metabolik sendrom en 

fazla orta yaĢ grubunda ortaya çıkar (51). 

Türkiye genelinde yapılan Metabolik Sendrom araĢtırması (METSAR)‟na 

göre,20-29 yaĢ grubunda MetS %8,4, 50-59 yaĢ grubunda ise %48,4 oranında tespit 

edilmiĢtir. MetS bölgelere göre değerlendirildiğinde en yüksek ĠçAnadolu bölgesinde 

%41,2 ve Akdeniz bölgesinde %38,0 en düĢük Marmara bölgesi%27,9 ve 

Güneydoğu Anadolu %29,7 bölgesinde tespit edilmiĢtir. METSAR araĢtırmasında 

ayrıca yerleĢim bölgelerine göre değerlendirme yapıldığında;Ģehir merkezi, ilçe 

merkezi ve köyler arasında farklılık tespit edilememiĢtir. Metaboliksendromu 

oluĢturan bileĢenlerin görülme sıklığı; abdominal obezite %84,4, hipertansiyon 

76,3,hipertrigliseridemi %74,3, HDL düĢüklüğü %67,3, bozulmuĢ açlık glikozu ve 

diabetus mellitus (DM) %48,6 oranında tespit edilmiĢtir. Metabolik sendromlu 

kiĢilerde kardiyovaskülerhastalık riski (6kat), DM riski (2 kat), stroke(inme) riski 3 

kat arttığı bilinmektedir. Tümbu risklerin sonucunda mortalite riskinin arttığı 

bildirilmiĢtir (52). 

2.1.4.2. Metabolik Sendrom Tanı Kriterleri 

1998‟de ilk kez Dünya Sağlık Örgütü tarafından tanımlanan metabolik sendrom; 

bozulmuĢ açlık glikoz toleransı veya insülin direncine eĢlik eden hipertansiyon, 

hiperlipidemi, santral obezite ve mikroalbüminüriden enaz ikisinin bulunması 

Ģeklinde ifade edilmiĢtir (53). 

Avrupa Ġnsülin Direnci ÇalıĢma Grubu, 1999 yılında DSÖ önerisinde 

modifikasyon önermiĢ, insülin direnci sendromu terimini kullanmıĢ ve insülin 
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direncini metaboliksendromun majör nedeni olarak ileri sürmüĢtür. Ġnsülin seviyesi 

ve ilave iki riskfaktörünün olması, insülin direnci sendromu tanısı için yeterli 

bulunmuĢtur. Ayrıcaabdominal obezitenin belirlenmesinde beden kütle indeksi (BKĠ) 

ve bel-kalça oranı yerineyalnızca bel çevresine bakılmasının; bel çevresinin intra-

abdominal visseral adipoz dokubirikimi ile daha iyi korelasyon göstermesi 

bakımından daha doğru ve pratik olacağıbelirtilmiĢ ve erkek ve kadınlar için bel 

çevresinde harekete geçilmesi gereken kesiĢimnoktalarından bahsedilmiĢtir. Ancak, 

bu tanımlama diyabetik bireylerde insülin direnciniölçmek için basit bir yöntem 

olmamasından dolayı yalnızca diyabetik olmayan bireyleriçinyapılmıĢtır (54). 

MetS tanısı için NCEP-ATP III ise, bel çevresi, trigliserid, kan basıncı ve kan 

Ģekerinin yüksekliği ve HDL düĢüklüğü gibi Tablo 2.1.2‟de belirtilen beĢ kriterden 

üçününvarlığınınyeterli olduğunu bildirmiĢtir (55). 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği NCEP-ATP III kriterlerini 2003 

yılında tekrar düzenlemiĢtir. En büyük sorunlar arasında, yüksek trigliserid, kriterler 

bozulmuĢ glikoz toleransı, yüksek kan basıncı, azalmıĢ HDLkolesterol ve obezite 

gösterilmiĢtir (56). 

2005‟de Uluslararası Diyabet Federasyonu NCEP-ATP III tanımlamasına yeni 

bir takım kriterler eklemiĢ ve yayınlamıĢtır. Zaten insulin direinci ile abdominal 

obezite arasında ciddi bir bağlantı olduğundan insulin direncinin ayrıca ölçülmesine 

çok da gerek olmadığına karar kılmıĢtır. Abdominal obeziteye ilaveten NCEP-ATP 

III tanımlama listesindeki iki kriterin olmasını tanı için yeterli bulmuĢlardır (57). 

Tüm bu otoritelerin raporları Tablo 2.1.2‟de belirtilmiĢtir. 

En son 2005 yılında güncellenmiĢ NCEP-ATP III ve IDF‟nin raporlarında, 

MetS‟in klinik tanısı için, birleĢtirilmiĢ kriterler yayınlanmıĢtır. GüncellenmiĢ 

NCEP-ATP III ve IDF raporlarının MetS klinik tanısı için birleĢtirilmiĢ Ģekli Tablo 

2.1.3‟de belirtilmiĢtir (58). 

Türkiye Endokrinoloji Metabolizma Derneği (TEMD) ise 2005 yılında 

hazırladığı MetS tanı kılavuzunda; insülin direncini içeren DSÖ MetS tanı 

kriterleriyle, insülin direnciniiçermeyen fakat daha sıkı metabolik eĢik değerler 
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hedefleyen NCEP-ATP III tanıkriterlerinden oluĢmuĢ yeni bir tanı kılavuzu ortaya 

koymuĢtur. TEMD MetS ÇalıĢmaGrubunun önerdiği MetS tanı kriterleri Tablo 

2.1.4‟de verilmiĢtir (59) 



 

Tablo 2.1.2. MetS tanısında çeĢitli otoritelerin geliĢtirmiĢ olduğu tanı kriterleri

Metabolik Sendromu Tanımlayan Kurum 

Risk Faktörleri 

Trigliserid HDL kolesterol Kan basıncı Açlık glukozu Abdominal obezite 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ, 1998) >150 mg/dL E: <35 mg/dL ≥140/90 mm Hg 

 

Bel/kalça çevresi 

  
K: <40 mg/dL veya 

 

E: >0,90K: >0,85 veya 

   
 HT tedavisi 

 

BKĠ >30kg/m2 

Avrupa Ġnsülin Direnci ÇalıĢma Grubu (EGIR, 1999) ≥180 mg/dL veya <40 mg/dL veya dislipidemi ≥140/90 mm Hg ≥110 mg/dL Bel çevresi 

 

dislipidemi tedavisi tedavisi veya HT tedavisi (venöz veya E: >94 cm 

  
  

kapiller K: >80 cm 

  
 

 

tam kan için 

 

    
≥101 mg/dL) 

 
Ulusal Kolesterol Eğitim Programı Üçüncü  ≥150 mg/dL E: <40 mg/dLK: <50 mg/dL ≥130/85 mm Hg ≥110 mg/dL Bel çevresi 

YetiĢkin Tedavi Paneli (NCEP-ATP III, 2001) 
 

 
  

E: >102 cm 

     
K: >88 cm 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği (AACE, 2003) ≥150 mg/dL E: <35 mg/dLK: <45 mg/dL ≥130/85 mm Hg 110-126 mg/dL Bel çevresi 

  
 

veya HT ve/veya tokluk E: >102 cmK: >88 cm ve 

   

tedavisi kan Ģekeri>140 mg/dL BKI ≥25kg/m2 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF, 2005) ≥150 mg/dL veya E: <40 mg/dLK: <50 mg/dL ≥130/85 mm Hg ≥100 mg/dL; Bel çevresi 

 

dislipidemi tedavisi Veyadislipidemi veya HT Tip 2 diyabet E: ≥94 cmK: ≥80 cm 

  

tedavisi tedavisi 

 

VeyaBKĠ >30kg/m2 

DSÖ: BozulmuĢ glukoz regülasyonu ve diyabet ve/veya insülin direnci + Yukardakilerden en az iki veya daha fazlası + Ġdrar albümin atılım hızı ≥20 μg/dakika veya albümin/kreatinin oranı ≥30 mg/gün 

EGIR: Hiperinsülinemi (açlık insülini diyabetik olmayanların üst ¼ diliminin üzerinde) + Yukardakilerden en az ikisi veya daha fazlası 

IDF: Avrupa kriterlerine göre bel çevresi erkeklerde ≥94 cm, kadınlarda ≥80 cm + Yukardakilerden en az ikisi veya daha fazlası 
NCEP-ATP III: Yukardakilerden en az üçü veya daha fazlası 



 

Tablo 2.1.3. Metabolik sendromungüncellenmiĢ tanı kriterleri 

AĢağıdaki 5 kriterden 3’ünün olması ile 

Metabolik Sendrom tanısı konur 

 

Tanı Düzeyi 

Bel çevresi* 102 cm (erkeklerde) 

≥ 88 cm (kadınlarda) 

Trigliserid yüksekliği ≥ 150 mg/dL (1,7 mmol/l) 

veya 

**Trigliserid yüksekliği için ilaç tedavisi 

baĢlamak 

HDL-Kolesterol düĢüklüğü < 40 mg/dL (0,9 mmol/l) erkeklerde 

< 50 mg/dL (1,1 mmol/l) kadınlarda 

veya 

**HDL-kolesterol düĢüklüğü için ilaç tedavisi 

baĢlamak 

Kan basıncı yüksekliği ≥ 130 mmHg sistolik kan basıncı 

veya 

≥ 85 mmHg diyastolik kan basıncı 

veya 

**Hipertansiyon için ilaç tedavisi baĢlamak 

Kan Ģekeri yüksekliği ≥ 100 mg/dL 

veya 

**Kan Ģekerini düĢürmek için ilaç tedavisi 

baĢlamak 

 

*ABD‟de Asya orijinli bazı kiĢiler için bel çevresi oldukça yüksek bulunmuĢtur (erkekler için 94 

cm‟den 101 cm‟ye, kadınlar için 80cm‟den 87 cm‟ye kadar). Asyalılarda en düĢük bel ölçüsü 

erkekler için ≥ 90 cm, kadınlar için ≥ 80 cm‟dir. 

**YükselmiĢ TG ve HDL-kolesterol için kullanılan ilaçlar, fibratlar ve nikotinik asittir. Bu ilaçları 

alan kiĢilerin TG‟leri yüksek ve HDL-kolesterolünün düĢük olduğu farz edilir. 

 

Kaynak: Hastalıklarda Beslenme Tedavisi (2013). AlphanTüfekçi, M.E. (Ed.). Hatipoğlu 

yayınevi, 1.Baskı, Ankara, 385-414. 
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Tablo 2.1.4.  MetS tanı kriterleri* 

 

AĢağıdakilerden en az biri  

 

 

AĢağıdakilerden en az ikisi: 

Diabetes Mellitus veya  

 

Hipertansiyon (sistolik kan basıncı >130 

mmHg, diyastolik kan basıncı >85 mmHg veya 

antihipertansif kullanıyor olmak) 

BozulmuĢ glikoz intoleransı veya  

 

Dislipidemi (trigliserid düzeyi >150 mg/dL veya 

HDL düzeyi erkekte <40 mg/dL, kadında <50 

mg/dL) 

Ġnsülin Direnci  

 

Abdominal obezite (BKĠ >30 kg/m2 veya bel 

çevresi: erkeklerde >94 cm, kadınlarda >80 cm) 

 

*Yerel veriler olmadığından IDF 2005 kılavuzunda Avrupalılar için önerilen değerler baz alınmıĢtır. 

 

 

 

2.1.4.3. Obezite ve Metabolik Sendrom ĠliĢkisi 

Metabolik sendromu olan kiĢiler incelendiğinde çoğunun kilolu ya da obez 

olduğu tespit edilmiĢtir. Özellikle yağ oranının artması metabolik sendrom 

oluĢmasının temel nedenidir. Artan yağlanma ile birlikte vücutta biyokimyasal 

değiĢiklikler de oluĢmaya baĢlar(48). 

Obez bireylerde, adipoz dokudan TNF-α ve rezistin salınımı fazla iken 

adiponektin üretimi düĢüktür. Yağ hücresinden salgılanan TNF-α, insülin 

reseptörlerinin fonksiyonunu bozarak insülin direncine neden olmaktadır. Ġnsülin 

direncinde önemli yeri olan rezistin ise hücrelerin glikoz alımına ve insülin 

duyarlılığını azaltarak insülin direnci oluĢmasına neden olur (60). Yağ dokusundan 

salgılanan adinopektin insülin duyarlılığını arttırır. Adiponektinin bu etkisi, 

yağlarınoksidasyonunu arttırması, glukoneogenezin inhibisyonu ve yağ dokusunda 

TNF-α sinyalini inhibe etmesi gibi özelliklerine bağlıdır (61). Ġnsülin duyarlılığının 
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da etkili olan pek çok faktör obez bireylerde insülin duyarlılığının önemli derecede 

azalmasına neden olur (62). 

Metabolik sendrom ve obezite iliĢkisini incelerken santral obeziteyi ayrı bir 

baĢlık altında belirtmek en doğru olandır. Abdominal obezite görülme yaĢı olduça 

düĢmüĢtür. 20 yaĢ ve üzerinde bireylerde görülme oranı %34‟dür. Ġnsülin direnci ile 

abdominal obezite arasında güçlü bir iliĢki olduğu söylenebilir. Fakat her insulin 

dirençli MetS vakalarına obezite eĢlik etmeyebilir. Bu nedenler obez tanısı almıĢ her 

hasta MetS varlığı açısından değerlendirilmeli ve visceral adipoziteyi daha iyi 

tanımladığından bel çevresi kullanımı beden kütle indeksi yerine mutlaka 

kullanılmalıdır (63). 

Abdominal yağlanma karın çevresi ölçümü ile kolayca tespit edilebilir. Bu 

yöntem beden kütle indeksine göre daha güvenilir bir sonuç verir. Vücutta artmıĢ 

yağlanma glikoz metabolizmasını olumsuz etkiler ve böylelikle insülin direnci 

oluĢur. Artan yağ oranı serbest yağ asidi ve trigliserid düzeyinde bir artıĢa sebep olur.  

Bu durumun sonunda insulin salınımında defektler oluĢarak kan glukoz seviyesinde 

artmalar baĢlar ve sonuçta diyabetin oluĢması kaçınılmazdır. Bu sistemden farklı 

olaak bel çevresinde artan adipoz doku inflamatuar sitokinlerin salınımını da arttır ve 

insulin direnci ayrıca bu yoldan da geliĢebilir. Viseral yağlanma diyabeti, 

inflamatuarı önleme özelliği taĢıyan adiponektin düzeylerinde ciddi bir azalmaya 

sebep olur (64). 

2.1.5. Obezitenin Saptanmasında Antropometrik Ölçümler 

Vücut yağı ve yağsız vücut dokusu gibi vücut bileĢimlerinin saptanması 

antropometrik ölçümlerle olabilmektedir. Antropometrik ölçümler beslenme 

durumunun saptanmasında protein ve yağ deposunun göstergesi olması nedeniyle 

önem taĢır. (65). 

Antropometrik ölçümler ucuz ve kolay uygulanabilen ölçümlerdir. Ayrı zamanda 

youmlanması basit ve bir o kadar da geçerli olduğundan sıklıkla tercih edilirler. 

Fakat sonuçların doğru yorumlanabilmesi için rutin aralıklarla uygulanması 
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gerekmetedir. Antropometrik ölçümleraynı zamanda nütrisyonel tedaviye yanıtın 

değerlendirilmesinde de kullanılabilmektedir (65). 

2.1.5.1. Vücut Ağırlığı ve Boy Uzunluğu 

Kemik, diĢ, kas, organlar, sıvılar ve adipoz dokunun toplamı vücut ağırlığını 

oluĢturur. YetiĢkin bir insan vücudunun çok büyük bir bölümü (%60) sıvıdan oluĢur. 

Bu değer su alım ve kayıp durumuna 1-2 kg kadar değiĢiklik gösterebilir. Kemik ve 

kasta yaĢla birlikte değiĢiklikler meydana gelir. Adipoz doku ise enerji alımına ve 

fiziksel aktivite düzeyine bağlı olarak farklılık gösterir (66). 

Vücut ağırlığı hem pahalı olmayan ve çabuk ölçülebilen bir ölçüm olması hem 

de beslenme yetersizliğinden boya göre daha kolay etkilenmesi sebebiyle en pratik 

ve doğru ölçüm yöntemidir (67, 68). 

YetiĢkinlerde sıklıkla; Metropolitan YaĢam Sigortası 1983 (20-54 yaĢ), Ulusal 

Sağlık Ġstatistikleri Merkezi (National Center For Health Statistics 

(NCHS))araĢtırmaları (20-54 ve 55-74 yaĢ) sonucu elde edilen boya göre ağırlık 

referansdeğerleri kullanılmaktadır. Klinikte ve sahada 85.-95. persentil aralığı hafif 

kilolu, >95. persentil üzeri ise obezite olarak tanımlanmaktadır (69). 

YaĢa göre ağırlık indeksi, yaĢa göre boy uzunluğu ve boya göre 

ağırlıkindekslerinin bileĢik bir göstergesidir. Boya göre vücut ağırlığı sadece 

vücutağırlığının ölçülmesinden daha spesifik bir ölçümdür. Zayıflık yada obezite 

olarak daifade edilebilir. Boya göre ağırlık indeksi, vücut ağırlığını boy uzunluğuna 

göredeğerlendirir ve ölçümün yapıldığı sıradaki beslenme durumunu tanımlar (70). 

Vücut ve iskelet yapısının temel göstergesi olarak boy uzunluğu kabul edilir 

(71). Boy uzunluğu lineer büyümenin ölçümü olup bedensel geliĢimi en iyi 

tanımlayanantropometrik değiĢkenlerden biridir. Vücut ağırlığı ölçümleri ile 

kıyaslanırsa daha durağan değiĢiklik gösterir (72). 

YetiĢkinlerin sahip olduğu boy uzunluğu birçok parametre ile iliĢkilendirilir. 

Sosyoekonomik durum, çocuklukta ya da geliĢme çağında tüketilen besinlerin 
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yeterliliği, geçirilen ciddi hastalıklar bu parametrelerdendir (73).YaĢa göre boy bir 

toplumda yetersiz beslenmenin uzun dönemdeki etkilerinin iyi bir göstergesidir (74). 

2.1.5.2. Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ) 

Obezitenin değerlendirilmesinde kullanılan en temel ve en sık kullanılan 

antropometrik ölçüm yöntemi Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ)‟dir. Beden kütle indeksi ilk 

kez on sekisiznci yüzyılda vücut ağırlığının(kg) boy uzunluğunun karesine(m²) 

bölümü olarak tanımlanmıĢtır (75). 

BKĠ = Ağırlık (kg) / Boy 
2
 (m

2
) 

BKĠ‟nin WHO sınıflandırmasına göre; BKi‟si <18.5olan kiĢiler zayıf, 18, – 24,9 

aralığındaki kiĢiler normal kilolu, 25,0–29,9 aralığındaki kiĢiler hafif obez 

(overweight), 30.0 – 34.9 aralığındaki kiĢiler I. derece obez, 35.0–39.9 aralığındaki 

kiĢiler II. derece obez ve son olarak >40.0 olanlar III. derece (morbid) obez tanısını 

almaktadır (76).  

Yapılan çalıĢmalarda BKĠ‟nin vücut yağı ile örtüĢtüğüne dair sonuçlar alındığı 

gibi tersine çıkan sonuçlar da bulunmaktadır (77). Örneğin, obez olmamasına rağmen 

yüksek kas kütlesine sahip sporcularda yüksek BKĠ değerine rastlanabilmektedir. 

BKĠ‟nin yağ oranını tespit etmekten çok vücut yağ miktarını belirlemede 

kullanılması daha doğrudur (78). 

BKĠ'den vücut yağını çıkaran formüller vardır (79). Bunlar: 

Vücut yağı % (erkekler) = [ 1,33 x BKĠ (kg/m
2
)] + [ 0,236 x YaĢ(yıl)] - 20,2 

Vücut yağı % (kadınlar) = [ 1,21 x BKĠ (kg/m
2
)] + [ 0,262 x YaĢ(yıl)] - 6,7 
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2.1.5.3. Bel Çevresi, Kalça Çevresi, Bel/Kalça Oranı 

Bel çevresi; kosta alt kenarı ile spina iliakarasındaki mesafenin ortasından 

yapılan ölçümdür. Bu ölçüm WHO tarafından yapılması önerilen doğru ölçüm 

Ģeklidir. Erkeklerde >94 cm, kadınlarda >80 cm olması obeziteye bağlı komorbite 

riskin baĢladığını; erkeklerde >102cm, kadınlarda >88 cm olması durumunda 

isekoroner kalp hastalığı ve metabolik komplikasyonlar içinönemli risk artıĢının 

olduğunu gösterir (80). 

Bel çevresi ölçümü hem viseral yağ dokumiktarını hem de cilt altı yağ dokusu 

miktarını iyi derecede yansıtmasıdır. Tüm vücut yağına oranla bel çevresinde biriken 

yağ, hastalık prevelansları ile daha çok ilĢkilidir. Erkekler üzerinde yapılan 

çalıĢmalar bel çevresinin diabetes mellitus, yüksek kan basıncı prevalansı ve 

kardiyovasküler hastalık risk parametreleri ile yakından bağlantılı olduğunu 

bildirmektedir (81). 

Uluslararası Diyabet Birliğine (IDF)  göre metabolik sendromun en iyi 

saptayıcısı abdominal obezitedir. Bel çevresi ile metabolik sendrom bileĢenleri ve 

kardiyovasküler hastalık riski arasında ciddi bir iliĢki vardır. IDF önerisine göre 

abdominal obeziteyi tespit etmede her türlü etnik gruba uygulanabileceği göz önünde 

bulundurulursa en önemli gösterge bel çevresidir (82). 

Kalça çevresi mutlaka ayakta alınmalıdır. Trokanter majorisler üzerindeki en 

geniĢ çap ölçümü doğru kalça ölçümünü ifade eder. Kalça çevresi intra abdominal 

yağ kütlesinden çok subkutan yağ ile dahayakından iliĢkidir. Kalça çevresi 

hesaplanması bel çevresine oranla daha sınırlı sonuçlar verir (83). 

Eğer klinikte viseral adipozite tespit etmek istiniyorsa direkt olarak abdominal 

obezite ölçülmelidir. Bu ölçümün en güvenilir göstergesi B/K ile bel çevresi 

değerleridir. Batılı popülasyonlar için ölçüt olarak kadında >0,85, erkekte >0,95‟lik 

B/K oranı kullanılmaktadır (81). Bel-kalça oranının BKĠ'den bağımsız olarak, 

koroner kalp hastalığı ve tip 2 diyabet nedenli mortalite ile de iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Bel/kalça oranının 0,72'nin üstünde olması hastalık riskleri açısından 
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normal kabul edilmez. Erkeklerde 1‟in ve kadınlarda 0,9‟un üzerine çıkması 

komplikasyon oranında büyük bir yükseliĢ olarak karĢımıza çıkar (84).
 

TEKHARF çalıĢmasının 2001/02 takip kohortunu oluĢturan 2350 kiĢide BKĠ, bel 

çevresi ve B/K oranı değerlendirilmiĢtir. Türk yetiĢkinlerinde yaĢ standardizasyonu 

yapılınca, erkek ve kadında sırasıyla ortalama bel çevresi 90,7 ve 90,8 cm, B/K oranı 

0,92 ve 0,86; BKĠ de 27,3 kg/ m
2
 ve 29,1 kg/m

2
 bulunmuĢtur (85). 

2.1.5.4. Biyoelektrik Ġmpedans Analizi (BĠA) 

Bireyin obezite oranını saptamada anatomik özelliklerinin saptanması kadar 

vücut bileĢiminin saptanması da önemlidir. Burdan yola çıkarak teknolojik 

geliĢmeler bireyin molekül, hücre, doku ve sistem değerlendirilmesine olanak 

vermiĢtir. Biyoelektrik Ġmpedans Analizi‟nin günümüzde sıklıkla kullnılmaya 

baĢlanması arasında birçok sebep yer almaktadır. Bunların en belirginleri cihazın 

kolay uygulanabilir ve taĢınabilirolması, kullanımı sırasında herhangi bir tehlikenin 

arz etmemesi, diğer yöntemlere kıyasla daha ucuz olması ve güvenilirlğinin yapılan 

çalıĢmalarla kanıtlanmıĢ olması Ģeklindedir (86).
 

Yöntem, yağsız doku kütlesi ile yağın elektriksel geçirgenlik farkına dayalıdır. 

BĠA uygulamasının temelinde vücuda gönderilen az miktarda ve tehlike 

oluĢturmayan akım yatmaktadır. Hafif düzeyde akım elden ele, elden ayağa ve 

ayaktan ayağa olacak Ģekilde gönderilir ve vücudun bu duruma tepsisi yani 

gösterdiği direnç gözlemlenir. Direnci yüksek olan kemik ve yağ dokusunda elektrik 

akımı zor ilerlerken, direnci düĢük olan iskelet kası ve viseral organlarda elektrik 

akımı kolaylıkla ilerler. Dokuların verdiği bu direnç BĠA kullanımının temelinde 

yatan prensiptir (87).Doku kompozisyonu ile vücut impedansındaki değiĢiklik 

doğrudan iliĢkilidir. Bu nedenle farklı dokularda ölçülen impedans değeriyle iliĢkili 

formüller geliĢtirilmiĢtir (88). 

Obezite ve kilo kaybının değerlendirilmesinde iyi derecede kalibre edilmiĢ, 

güvenilirliğinden emin olunan sistemler kullanımaktadır. BĠA‟nın olumlu 

kazandırımları arasında ucuz olması, basit kullanılabilmesi, güvenilir olması ve 

pratik olması sayılabilir. BĠA‟nın diğer bir avantajı bir avantajı da intrasellüler ve 
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ekstrasellüler sıvı ve iskelet kas kütlesigibi yağ dıĢındaki bileĢenlerin 

hesaplanmasında da kullananılıyor olabilmesidir (89). 

Klinik değerlendirmelerde yararlanabilmek için bazı koĢulların eksiksiz 

sağlanması önemlidir. Vücut sıvısındaki dengesizlikler, BĠA denklemlerinin 

kullanımında zorluklar çıkarabilmektedir. Aynı zamanda sıvının vücutta belli bir 

bölgede birikmesi BĠA ölçümünündoğruluğunu etkileyebilmektedir (90). Bu ifadeye 

paralel olarak bazı çalıĢmalar sporcularda BĠA tekniği kullanıldığında vücut yağ 

oranının olduğundan daha fazla, obez kiĢilerdeuygulandığında ise olduğundan daha 

az olduğu tespit edilmiĢtir (91). 

Bahsedilen tün bu olumsuz geliĢmeler engel olabilmek adına ölçüm öncesinde 

birey çay, kahve ve alkol tüketmemeli; ölçümden 24-48 saat öncesi ağır egzersiz 

yapmamalıdır. Ölçümler yemek tüketimindenyaklaĢık olarak 2 saat sonra kiĢiye 

uygulanmalıdır. Test öncesi çok su içilmemesine özen gösterilmelidir. Bireyin 

üzerinde metal ve kalp pili yer almamalıdır (92). 

2.1.5.5. Visceral Adiposity Index (VAI) 

Klinik uygulamalarda viseral adiposit dokuyu değerlendirebilmek için BKĠ, bel 

çevresi gibi klasik parametrelere kıyasla daha yüksek duyarlılık ve özgüllük sağlayan 

bir göstergenin gerekliliğinden visceral adiposity index ( VAI) doğmuĢtur (93). 

VAI, Bel Çevresi(cm), BKĠ (kg/m
2
), TG (mmol/l)ve HDL (mmol/l) düzeyleri 

kullanılarak viseral yağ fonksiyonunu ve insülin duyarlılığını indirektolarak 

değerlendirmemizi sağlayan cinsiyete göre değiĢen matematiksel bir indekstir.VAI 

formülü aĢağıda gösterildiği gibi mmol/l cinsinden ve erkek ve bayan bireyler için 

ayrı ayrı hesaplanmaktadır (93): 
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Abdominal obeziteyi klinikte viseral adipozit dokuyu ölçerek tanımlayabiliriz. 

Abdominal obezitede vücuttaki yağ merkezde (abdominal ve torakal) toplanmıĢtır. Bu 

obezite Ģeklinde serum kolesterol düzeylerinde değiĢiklik meydana gelir. Genel olarak 

trigliseritlerde artma, HDL değerinde ise azalmaolarak gözlenir. Abdominal obezite ile 

hipertansiyon, tip 2 DM, insülin direnci ve yükselmiĢ kan glikoz düzeyleri arasında çok 

kuvvetli bir iliĢki vardır (94).  

ÇalıĢmalar göstermiĢtir ki; vücudun üst kısmında ve alt kısmında toplanan yağ 

hücreleri farklı fonksiyonlara sahiptir. Katekolaminlere ve insuline daha çok 

hassasiyet gösteren yağ hücreleri üst kısımda toplanır. Lipolitik ve lipojenik etki ile 

testesteronun ve östrojen hormonu yağ hücreleri üzerinde fazlaca etkilidirler  (94). 

2.1.5.6. A Body Shape Index (ABSI) 

Obezitenin değerlendirilmesinde kullanılan BKĠ ve bel çevresi ölçümleri her 

zaman istenen sonucu vermeyebilir. Abdominal yağ depolarının belirlenmesinde BKĠ 

ve bel çevresinin korelasyonundan oluĢan yeni bir ölçüme ihtiyaç vardır. Bu iki 

değer vücudun genel Ģeklini birlikte belirler (95). 

Yeni geliĢtirilen ve uygulanan ABSI, vücut hacminin bel çevresinden daha 

yüksek bir korelasyona sahip olduğunu ifade eder ve bel çevresi, ağırlık ve boy 

uzunluğu kriterlerine bağlıdır (95). 

ABSI ile ilgili az sayıda yapılan çalıĢmalardan elde edilen sonuçlar, bel çevresi 

ve obezitenin kıyaslandığı çalıĢmalardaki analiz sonuçları ile örtüĢtüğünü 

göstermektedir. ABSI aĢağıda gösterildiği gibi hesaplanmaktadır (95): 
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2.1.5.7. Body Roundness Index (BRI) 

Uygulamadaki kolaylığına rağmen, BKĠ genellikle obeziteye bağlı 

komorbiditeler için risk altındaki bireylerin yanlıĢ sınıflandırılması nedeniyle 

eleĢtirilmektedir. BKĠ‟nin bireyleri yanlıĢ sınıflandırmasınınsebebi, yağsız kütle 

(FFM) ve yağ kütlesini (FM) ayırt etmede baĢarısız olmasıdır.Örneğin bir birey 
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diğerinden daha kaslı olmasına rağmen, aynı uzunluk, kilo ve BKĠ'ye sahip 

olabilir.FFM, FM'den daha yoğun olduğu için, bu örnekte daha yüksek miktarda 

FM'ye sahip olan kiĢi daha büyük bir vücut hacmine ve dolayısıyla daha büyük bir 

bel boyutuna sahiptir.BKĠ'nin eleĢtirildiği baĢka bir konu ise vücut yağ dağılımı 

hakkında bilgi vermemesidir (96). 

BKĠ‟nin bu yetersizliklerinden dolayı uzunluk, bel çevresi ve kalça çevresini  

birleĢtiren yeni bir geometrik indeks geliĢtirmek ve bu indeksi toplam vücut yağı ve 

viseral yağ ile iliĢkilendirmek ihtiyacı doğmuĢtur (97). 

BRI ile; BKĠ tarafından incelenemeyen obezite fenotipi ile vücut yağı ve vücut 

yağ oranı bir araya gelmiĢtir. Bu formül geliĢtirilirken elipsin eksenleri model 

alınmıĢtır. Bir elips, ana eksen ve küçük eksen olarak adlandırılan iki uzunluk ile 

tanımlanır. Büyük ve küçük eksenler sırasıyla elipsin yüksekliği ve geniĢliği olarak 

düĢünülebilir. Matematik hesaplamalar ile bel ve kalça çevresinden çapı hesaplanmıĢ 

ve bunlar da küçük ekseni oluĢturmuĢtur (98). 
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Resim 2.1.a.Vücut çevresinin bir elipsle nasıl özdeĢleĢtiğini özetleyen vücut Ģeması 

Kaynak: Snijder MB, Nicolaou M, van Valkengoed IG, Brewster LM, Stronks K. Newly proposed body 

adiposity index (BAI) by Bergman et al. is not strongly related to cardiovascular health risk. Obesity 

(Silver Spring) 2012;20(6):1138-1139. 

AĢağıdaki Ģekilde de BKĠ‟leri aynı üç farklı fenotip modellendirilmiĢtir.Bu 

eliptik modeller bireylerin vücut yağ oranları hakkında bilgi vermektedir (99). 

 

Resim 2.1.b. Benzer BKĠ‟li ancak farklı vücut yağ oranlarına sahip kiĢiler 

Kaynak: Snijder MB, Nicolaou M, van Valkengoed IG, Brewster LM, Stronks K. Newly proposed body 

adiposity index (BAI) by Bergman et al. is not strongly related to cardiovascular health risk. Obesity 

(Silver Spring) 2012;20(6):1138-1139. 
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BRIaĢağıda gösterildiği gibi hesaplanmaktadır (100): 
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(              ) 

      (             )
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2.1.6. Obezitenin Tedavisi 

Obezite tedavisinde öncelikli amaç, bireysel kilo kaybı hedefleri koymak, 

obezitenin derecesinde iyi anlamda bir iyileĢme sağlamak ve ulaĢılan vücut 

ağırlığının korunmasıdır. Ġlk amaç hiçbir zaman ideal ağırlığa ulaĢmak değildir.%10 

kadar bir kilo kaybı kan basıncını kontrol etmede, dislipidemi ve diyabet 

düzenlenmesi yapılmasında önemli ölçüde azalmalara sebep olur. 

Obezite tedavisinin anlamlı sonuçlar vermesi için bazı parametrelerin 

incelenmesi gereklidir. Bireyin kilo almasının seyri, uygun ölçümlerle alınan kilo 

analiz tablosu ve bazı biyokimyasal parametreler önem taĢımaktadır (101). 

Obezitenin tedavisinde farklı birçok seçenek vardır.  Bu seçenekler 5 sınıfa 

ayrılır. AĢağıda bu sınıflandırmalardan tek tek bahsedilecektir  (102). 

 

2.1.6.1.Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Tıbbi beslenme tedavisi obezite ile mücadelede en önemli adımdır. Amaç bireyin 

ideal vücut ağırlığına gelmesi, sağlığının düzeltilmesi ve sağlıklı beslenme 

alıĢkanlığı kazandırılmasıdır (103). 

Tıbbi beslenme tedavisinde sağlıklı ve dengeli bir diyet oluĢturulur. Sağlıklı ve 

dengeli bir diyette makro besin ögesi önerileri Ģu Ģekilde belirtilmektedir: 

- Karbonhidratlar %45-65 ( minimum 100 g/gün) 

- Proteinler %10-35 

- Yağlar %20-35 oranında olmalıdır (104). 
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Zayıflama tedavisinin ilk önemli kuralı sık sık ve az yemektir. Günlük sıvı 

tüketimi 2-3 litre olmalıdır. Günde 25-30 g posa alımı sağlanmalıdır (106). Ağırlık 

kaybı dengeli diyetler ile kiĢiye özgü olmalı, sağlıklı beslenme yaĢam boyu 

sürdürülmelidir (107). 

Çok düĢük kalorili zayıflama diyetlerinde sıklıkla karĢımıza çıkan problem 

vitamin ve mineral (B grubu vitaminler, demir, kalsiyum vb.) ögelerindeki 

yetersizliklerdir. Kalorisi düĢük olmayan diyetlerde besin ögelerinin alımı da dengeli 

ve yeterli olduğundan böyle bir durum söz konusu olmaz  (108). 

Ġdeal bir diyette tuz alımı <5 g/gün Ģeklindedir. Özel durumu olan kiĢilerde 

(ödem, yüksek tansiyon ya da kalp yetmezliği v.s) diyetleriyle vücuda alınan tuz 

oranı hassasiyetle takip edilmelidir. Iyotlu tuz tercih edilecek olan tuz çeĢidi 

olmalıdır. Diyetlerde ana öğünlerle birlikte ara öğünlere de yer verilmelidir. Sigara 

ve alkol ise günlük beslenme programında yer almamalıdır (108). 

2.1.6.2. Egzersiz Tedavisi 

Obezite tedavisinde ikinci adım enerji tüketimini artırmaktır. Enerji tüketimini 

artıran temel faktör fiziksel aktivitenin artırılmasıdır. Günlük hayatımızda küçük 

değiĢiklikler fiziksel aktiviteyi artırmada çok etkilidir. Asansör yerine merdivenleri 

kullanmak, kısa mesafelere yürüyerek gidilmesi ve ev iĢleri gibi küçük değiĢiklikler 

bunlardan bazılarıdır (109).  

Egzersiz daha planlı ve sağlık ile fiziksel form üzerinde geliĢmeler amaçlanarak 

yapılan fiziksel aktiviteler bütünüdür. Kilo vermede etkili olduğu gibi metabolik, 

respiratuar ve kardiyovasküler fonksiyonlar üzerinde de son derece etkilidir (109). 

2002 yılında “Institute of Medicine” tarafından yayınlanan bir raporda anlamlı kilo 

kaybı için günde 60 dakikalık orta derecede yürüyüĢ tavsiye edilmektedir(110). 

Ortalama olarak günde erkeklerde 474 kcal ve kadınlarda 384 kcal kadar enerji 

kaybetmeye sebep olmaktadır. Tabi bu etki enerji alımında artıĢın olmadığı 

durumlarda geçerlidir.  
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Diyet yapan kiĢilerde zaman zaman yağ dokusu kaybı ile birlikte kas dokusu 

kaybı da olabilir. Kilo kaybederken kas kütlesi de korunmalıdır. Yapılan egzersiz 

oranına bağlı olarak aerobik ve anaerobik egzersizler kilo korumada etkilidir. Kilo 

korumak için uygulanacak egzersiz süresi ise “International Association for the 

Study of Obesity” e göre 60-90 dakika ve orta düzey Ģeklinde olmalıdır (111). 

Obezbireylerde dikkat edilmesi gereken diğer bir nokta ise egzersiz programının 

uygulanmasında enerji harcamasını artırırken yaralanma riskinin en düĢük 

düzeydetutulmasıdır. Egzersizin sürdürülebilir olması adına önerilen egzersiz de 

kiĢinin özelliklerine göre farklılık göstermelidir. Her egzersiz türü bireyin günlük 

hayattaki alıĢkanlıkları ile örtüĢmeyebilir (108). 

2.1.6.3. DavranıĢ DeğiĢikliği Tedavisi 

DavranıĢ tedavisinde amaç hastanın fazla yemek yemesine sebap olan çevresel 

faktörleri ve hayat stilinin bireyin keĢfetmesini ve daha sonra da değiĢtimesini 

sağlamaktır. DavranıĢsal yaklaĢım iki Ģekilde ilĢkilendirilir. DavranıĢ tedavisi; aĢırı 

yeme eğilimine yol açan çevresel faktörlerin ve yaĢam tarzının hasta tarafından 

tanınmasını ve değiĢtirilmesini kapsar. Obeziteye davranıĢsal yaklaĢım iki varsayıma 

dayanmaktadır: Birincisi, yeme ve egzersiz davranıĢlarının vücut ağırlığına bağlı 

olması, ikincisi ise davranıĢın baĢlamasına ve devam etmesine neden olan çevresel 

etmenler ve alıĢkanlıkların modifiye edilmesiyle davranıĢların değiĢtirilebilmesidir 

(112). 

DavranıĢ tedavisinde dikkat edilmesi gereken en önemli unsur tedavi süresindeki 

etkili iletiĢimdir. Obezite tedavisinde görüĢmelerin rutin aralıklarla yapılması ve bu 

görüĢmelerde etkin bir iletiĢimin olması çok önemlidir.Bununla ilgili yapılmıĢ bir 

çalıĢmada bireyler iki gruba ayrılmıĢtır. Bir yıl boyunca her hafta tedaviye gelen 

hastalarda ortalama 13,6 kg kayıp olurken, altı ay boyunca hiç görüĢmenin olmadığı 

hastalarda 4,5 kg kayıp olmuĢtur (113). 
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2.1.6.4. Farmakolojik Tedavi 

Ġlaç tedavisinin baĢlanabilmesi için belli Ģartların sağlanması daha doğrudur. 

Takip sistemine dayalı diyet, egzersiz ve davranıĢ tedavisine karĢın yine de en az 

%10‟luk bir kilo kaybından söz edilemiyorsa ilaç tedavisi baĢlanabilir (114). 

 Ġlaç tedavisi özellikle obezite nedenli komorbiditeninbulunduğu hastalarda 

uygundur. Medikal tedavide daha öncelerifentermin, fenfluramin, deksfenfluramin, 

dietilpropion, fluoksetin, L-tiroksindenenmiĢ olmakla birlikte günümüzde ruhsat alan 

iki ilaç vardır. Bunlar orlistatve sibutramindir. Beden kütle indeksi 30 kg/m² üzerinde 

olan hastalardaveya28 kg/m² iken yerleĢik komorbiditeleri olan hastalarda ve uzun 

süreli etkilerihenüz bilinmediğinden iki yıla kadar kullanımlarına ruhsat verilmiĢtir. 

Bu ilaçlarayanıt kararı oniki aylık izlem ile verilir ve %5-10‟luk bir kilo kaybının 

sağlanmasıdurumunda yanıtlı kabul edilip, tedavi iki yıla uzatılabilir (114). 

Orlistat: Diyetsel yağın emilimini doza bağlı bir Ģekilde azaltan bir 

pankreatikintestinal lipaz inhibitörüdür. Günde 3 kere 120mg teröpatik dozda 

diyetseltrigiliseridin yaklaĢık %30‟nu bloke ederek günde ortalama 2200kcal diyet 

alan vekalorilerin %40‟nı yağdan alan bir bireyde 200kcal enerji kaybına neden olur 

(115). 

Sibutramin: Sibutramin bir noradrenalin ve serotonin geri alım inhibitörüdür. 

Günde 30 mg‟a kadar dozlarda değerlendirilmiĢtir fakat teröpatik doz aralığı günde 

bir kezalınan 5-15 mg‟dır. Sibutraminin hem vücut ağırlığını hem gıda alımını 

azaltarakhem de sempatik sinir sistemini aktifleĢtirip enerji tüketimini artırarak 

azalttığı düĢünülmektedir (115). 

2.1.6.5. Cerrahi Tedavi 

Bireyin BKĠ‟si 40 kg/m²‟in üzerinde ise ve diyet-egzersiz-davranıĢ değiĢikliği 

tedaviler ile bür türlü sonuç alınamıyorsa cerrahi tedavi etkili bir tedavi 

olabilir.Duodenal ülser ve kanser sebebiyle gerçekleĢtirilen ameliyetlar sonrası 

ağırlık kayıpları oluĢmaya baĢlamıĢtır. Bu durumun keĢfedilmesiyle obezitenin 

tedavisi için cerrahi müdahalenin bir seçenek olabileceği fikri de doğmuĢtur (116). 
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50 yıldan fazla zamandır yapılan cerrahi müdahelelerin kendi içinde birçok 

türevi mevcuttur. Operasyona karar verilen kiĢiler öncesinde mutlaka iyi derecede 

bilgilendirilmelidir. Operasyonun getireceği riskleri ve sonrasında hayat boyu takipli 

kalabilmeyi kabul edebilir olmalıdır (117). 

2.2.Anemi 

2.2.1. Aneminin Tanımı ve Prevelansı 

KiĢinin eritrosit miktarının ve dolayısıyla hemoglobin miktarının, toplumdaki 

benzer yaĢ ve cinsiyetteki bireyler için normal kabul edilen değerin altında kalmasına 

anemi denir (118). Anemi aynı zamanda toplumda en çok görülen hematolojik 

bozukluktur (119).  

Tanısında birçok parametre kullanılmakla beraber en doğru sonucu hemoglobin 

(Hb) düzeyi verir. Dünya Sağlık Örgütünün tanı kriterine göre hemoglobin değeri 

erkeklerde 13 g/dL, kadınlarda 12 g/dL olmalıdır. Bu değerlerin altındaki sonuçlarda 

anemi tanısı konulabilir. Toplumlar ve ırklar arasındaki farklılıklardan kaynaklanan 

1-2 g/dL civarındaki sapmalar önemsiz kabul edilir (120). 

Bazı kaynaklar hematokrit değerinin anemi tanısında kullanılabileceğini belirtir 

ancak bu doğru değildir. Hematokrit birçok değerden hesaplanan dolaylı bir ölçüm 

parametresidir. Buna göre aneminin tanısında hematokritin doğrudan değerlendirme 

imkanı sağlamayacağını belirtmek gerekir (121). 

Anemi tıpkı obezite gibi global bir sağlık sorunu halini almıĢtır. WHO‟nun 

yaptığı bir tespite göre dünyada anemi sıklığı %22,9-26,7 arasında seyretmektedir. 

BaĢka bir çalıĢmada anemi görülme sıklığının yaĢın ilerlemesine bağlı olarak 

arttığı fakat aneminin yaĢlanmayla geliĢebilecek normal bir fizyolojik olay olarak 

görülmemesi gerektiğinin üzerinde durulmuĢtur. Aynı çalıĢmada seksenbeĢ yaĢ üstü 

bireylerde anemi sıklığı erkekler ve kadınlar için ayrı ayrı tespit edilmiĢtir. Bu 

değerler sırasıyla % 27-40 ve % 16-21 arasındadır (122). 
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2.2.2. Anemilerin Sınıflandırılması 

Anemiler iki genel baĢlık altında sınıflandırmak mümkündür. Bunlar morfolojik 

ve etiyopatogenetik sınıflandırmadır. Morfolojik sınıflandırma MVC değerine göre 

yapılan sınıflandırma Ģeklidir. MCV değeri 80-100 fl arasında ise normositik, 100 

fl‟nin altında ise mikrositik, 100 fl‟nin üzerinde ise makrositik anemi ismini alırlar. 

Demir eksikliği anemisi, talesemi, kronik hastalık anemisi mikrositik anemi 

kategorisinde yer alır. Akut kanama, hemolitik anemiler normositik anemilere örnek 

verilirken, ilaçlardan ya da diyetten kaynaklanan anemiler makrositik anemilere örnek 

verilir (120). 

Etiyopatogenetik açıdan ise anemiler kan kaybı, eritrosit yapımında azalma, 

eritrosityıkımında artma Ģeklinde sınıflandırılabilir. Kan kaybını akut kan kaybı ya da 

kronik kan kaybı olarak ayırabiliriz. Demir eksikliği anemisi,B12 vitamini eksikliği ve 

folat eksikliği anemisi eritrosit yapımında azalma görülen anemi türüne dahil edilir. 

Piruvat kinaz eksikliği (favizm), glikoz 6 fosfat dehidrogenaz ve hekzokinaz 

eksikliklerinden kaynaklanan anemi türleri ise eritrosityıkımında artıĢ gösteren anemi 

türüdür (123). 

2.2.3. Demir Eksikliği Anemisi 

2.2.3.1. Demir Metabolizması 

Demir doğadaki canlılar için mutlaka bulunması gereken bir elementtir. Gerekli 

miktarda bulunmadığında ya da gereğinden fazla bulunduğunda ciddi patolojik 

değiĢikliklere neden olabilir. Ġnsan vücudunda demirin büyük bir bölümü (yaklaĢık 

2/3) hemoglobinin içinde bulunur (124). 

Ġnsan vücudunda toplam demir miktarı yaĢ ve cinsiyete bağlı olarak değiĢmekle 

beraber, ağırlık baĢınatermdeki infantlarda 75 mg, yetiĢkin erkeklerde 50 mg, puberte 

sonrası ve menopozöncesi kadınlarda ortalama 35 mg kadar bulunur. Normal bir 

beslenme modeli ile ortalama 15 gr demir alınır. Bu alınan demirin %10-15 kadarı 

emilir ki bu da ortalama 1 mg‟a karĢılık gelir. Hamilelik, emziklilik gibi mikrobesin 

ihtiyacının arttığı özel durumlarda demir emilim kapasitesi de artar (125). 
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Demir vücutta hem ve ya da ferro formunda emilelebilir. Bağırsağın düedonum 

ve üst jejunum bölümlerinden emilim sağlanmaktadır. Hidroklorik asit, askorbik asit 

gibi asit türevleri emilime yardımcıdır fakat; fosfat, fitat, tannat ve antiasitler demirin 

emilime engel olurlar. “Hem” demir formunun emilimi belirtilen bu değiĢikliklerden 

etkilenmez (126). 

Demirin iki Ģekli bulunmaktadır. Bunlar 3 değerli hali olan ferrik demir (Fe+3) 

ve 2 değerli hali olan ferröz demir (Fe+2) Ģeklidir. Emilebilmesi için mide asiti ile 

ferröz demire indirgenmesi gerekir. Barsak epitel hücreleri tarafından emilen Fe+2, 

ferroportin yoluyla bazolateral kısma geçmektedir. Bazolateral kısmageçen Fe+2, bir 

seruloplazmin homoloğu olan hephaestin tarafından artı üç değerliklihale dönüĢür. 

Bu iĢlem transferrinin Fe
+3

‟e afinitesinin Fe
+2

‟den daha fazla olmasınedeniyle 

gereklidir (124). 

Demirin %65kadarı Hb içinde depolanırken %20-30 kadarı ferritin ve 

hemosiderin olarak karaciğer, dalak ve kemik iliğinde depolanır. Az bir bölümü 

peroksidaz, katalaz ve ribonükleotid redüktaz gibienzimlerin yapısında elektron 

transfer etmek amacıyla görev alır (127). 

Hem olmayan demirin bir kısmı makrofaj ve hepatositlerde hemosiderin ve 

ferritin formatında depolanır. Bir kısmı birtakım vitamin ve elementlerle birlikte 

kemik iliğinde hemoglobini oluĢturur. Hb içinde bulunan demir,  tüm vücuda 

oksijeni taĢır. 

Vücumuzda demir 3 Ģekilde bulubur (128): 

1-ĠĢlevsel demir: Hemoglobin, miyoglobin, hem enzimleri ve hem 

dıĢıenzimlerde bulunan demirdir. Vücut demirinin yaklaĢık % 80‟i 

eritrositlerdekiHb‟de, % 10‟u ise kastaki miyoglobinde bulunur. Miyoglobilindeki Fe 

kas kasılmasısırasında oksijenlenmeyi sağlar. Diğer Fe içeren proteinler sitokromlar, 

triptofan 1,2-deoksijenaz ve katalazdır. Ayrıca birçok enzim de demire bağımlıdır. 

DemiriniĢlevsel olarak kullanılabilirliği ferröz ve ferrik Ģeklinde oluĢuna göre 

değiĢir. Buözellik demirin kolayca elektron alıp vermesini sağlar. Mesela demir 

içerenmitokondrial sitokromlar elektron transferi yaparak glukozdan adenozin 
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trifosfatyapımını sağlar. Sıvı ortamda eritildiğinde Fe
+2

 hemen Fe
+3

 Ģekle oksitlenir. 

Fe
+3

fizyolojik pH‟da eriyik hale geçemez ve oluĢan tuzlar metabolik olarak 

yararsızdır (128). 

2-Transport demiri: Transferrin demir taĢınmasında görev alır. Transferinin 

1/3kadar kısmı demir ile bağlı durumdadır. Demir eksikliği olan hastalarda 

transferinreseptörü miktarı belirgin olarak artmıĢtır (128). 

Bağırsaktan emilen demir molekülü transferrin adı verilen taĢıyıcı bir proteinle 

kombin oluĢturur ve kanda bu Ģekilde taĢınır. Transferrinin vücuttaki yapım yeri 

karaciğerdir. Demir depolarının durumu ile transferrin sentezi arasında ters bir iliĢki 

vardır. Total demir bağlama kapasitesi transferrinin dolaylı yoldan kaynağıdır. 

Transferrinin bağlandığı demir düzeyini ifade eder.  Gün içerisinde kandaki demir 

düzeyi de farklılık gösterebilir. Bu durumun sebebi gündüz saatlerinde demirin 

salınımının gece saatlerine oranla iki kat daha fazla olmasıdır. Plazmadaki demir 

düzeyinin en yüksek olduğu saatler sabah saatleridir. Total demir bağlama kapasitesi 

seviyesi ise gün içerisinde farklılık göstermez  (128). 

3-Depo demiri: Serum ferritini baĢlıca intraselüler demir depo 

proteinidir.Karaciğer, dalak ve kemik iliği baĢta olmak üzere; ferritin vücudun her bir 

hücresinde karĢımıza çıkar (129). 

Vücuttaki demir depolarının durmunu gösteren güçlü bir gösterge olan plazma 

ferritin düzeyi aynı zamanda bir akut faz reaktanıdır. Yani demir depolarından 

bağımsız olarak inflamatuvar sitokin salınımı ve oksidatif stres gibi durumunlarından 

da etkilenir (129). 

Diğer bir gösterge olan hemosiderin ise ferritinin yıkımı sonucunda oluĢur. 

DeğiĢken Ģartlardan kolay kolay etkilenmez.  Demirin %40‟ı dalak ve kaslarda, 

%30‟u karaciğerde ve yine %30‟u kemik iliğinde depo edilir  (130). 

2.2.3.2. Demir Gereksinmesi ve Kaynakları 

Demir gereksinmesini hesaplayabilmek için vücuttan ayılan demir miktarını 

bilmek gereklidir. Bu miktar 0,9 mg/gün olarak tespit edilmiĢtir. Ortalama bir 
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beslenme düzeninde emilim oranı %10 olarak kabul edilirse, günlük 9 gr demir 

alınması gerekmektedir (130). 

Bebekler yüksek demir depoları ve hemoglobin miktarlarıyla dünyaya gelirler. 

Dört ile altı aylık dönemde bu düzey normal seviyelere iner ve demir takviyesi alımı 

baĢlar. Sadece anne sütüyle beslenen bebekler günde 0,27 mg demir alabilir. Anne 

sütüyle beslenemeyen bebeklerde bu miktarın takviye edilmesi uygundur. Altı aydan 

sonra 12 aya kadar günde 11 gr demir takviyesi önerilmektedir. Gebelerde takviye 

miktarı günlük 20 mg iken, emziklilerde 5 mg kadardır (130). 

Bitkisel kaynaklardaki demir hem olmayan demirdir. Bu besinlerde emilim oranı 

%4-15 arasında değiĢmektedir. Hayvansal kaynaklardaki demirin %40‟ı hem 

demirdir. Bu sebeple emilim oranı daha yüksektir (%25-30). Kurubaklagillerin 

piĢirilme oranları içerisindeki demirin de emilme oranı etkiler. Ġyi piĢmiĢ 

kurubaklagillerin demir emilme oranı tahıllardan daha yüksektir. Yumurtaki demirin 

emilme oranı ise %15 dolaylarındadır. Kırmızı et gibi hayvansal kaynaklı besinlerin 

çok tüketilemediği toplumlarda demir eksikliği anemisi daha sık görülmektedir. 

Böyle durumlarda kuru baklagiller, kuru meyveler, pekmez, tahin, yeĢil sebzeler 

kiĢilerin diyetinde daha sık yer verilmelidir.C vitaminin yeterli düzeyde ve 

yemeklerle birlikte alınması da demir emilimini artıracaktır (130).  

2.2.3.3. Demir Yetersizliği Nedenleri 

Demir eksikliği anemisinin oluĢum nedenlerini dört baĢlık altında 

sınıflandırabiliriz (131): 

Alım Yetersizliği: GeliĢimi normal sınırlarda olan süt çocuklarında demir 

ihtiyacı 1 mg/kg/gün iken prematürelerde bu ihtiyaç 2 mg/kg/gün‟dür. Gerekli olan 

miktarların altında alınması anemiye sebep olabilir. YetiĢkinlerin beslenme 

programında demirden zengin kaynaklara yeterince yer verilmiyorsa da anemi 

görülebilir (131).  

ArtmıĢ Ġhtiyaç: Hızlı büyümenin olduğu süt çocukluğu ve adölesan 

dönemlerinde gereksinim karĢılanamazsa DEA ile karĢılaĢılabilir. DüĢük doğum 
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ağırlıklı bebekler, prematüreler, siyanotik konjenital kalp hastaları ve hamileler de 

demir ihtiyacının arttığı gruplardır (131). 

Kan kaybı:Gastrointestinal yüzeyde irritasyon yapan ve hatta az miktarda fakat 

kronik kanamaya neden olan inek sütü içersindeki proteinler önemli düzeyde demir 

eksikliğine yol açabilirler. Ülser, divertikülit, polip, hemoroid, burun kanaması ve 

menstural kanamalar da DEA„ne neden olabilirler (131). Demir eksiliğinin 

kadınlardaki en önemli sebebi ise Ģüphesiz menstrual kanamadır (132). 

Demir eksikliği anemisi kendisi de bağırsaktan kan kaybına sebep olabilir. 

Demir eksikliği anemisi olan çocukların % 50 kadarında gaitada gizli kan pozitifliği 

görülür (133). 

Emilim Bozukluğu:Malabsorbsiyon sendromları ve inflamatuvar bağırsak 

hastalığına bağlı demir eksikliği anemisi geliĢebilir, bunlar nadir nedenlerdir (134). 

Pika hastalığı demir emilimini engellemektedir. Aynı zamanda demir 

yetersizliğinin bir belirtisi de olabilir. Demir yetersizliği yok olursa pika alıĢkanlığı 

dasona erebilir. Obezite sebebi ile gastrik by-pass ameliyatı olan bireylerde 

%6,4oranında demir yetersizliği geliĢtiği tespit edilmiĢtir (135). 

2.2.3.4. Demir Yetersizliği Anemisi Evreleri 

DYA 3 aĢamada incelenir: 

1.aĢamada vücut kendi demir gereksinimi karĢılayamaz ve eksik kalan demir 

karaciğer, dalak, kemik iliğinde depolanmıĢ halde bulunan demirin temini ile 

karĢılanır. Bu aĢamada birçok bulgu ölçütleri normal düzeydedir. 2.aĢama depo 

demir yetersizliğinin baĢladığı aĢamadır. Eritropoez aĢaması da denir. Bu noktada 

zaman içerisinde total demir bağlama kapasitesi düzeyi yükselmeye baĢlar. Demir 

depolarının bittiğini gösteren ferritin düzeyi ise 15 mcg/L olarak bildirilir. 

Transferrin satürasyonunun düĢmesine bağlı olarak Hb yapımı da bozulmaya baĢlar. 

Son olarak farklı bir çok belirtinin kendini göstermeye baĢladığı anemi durumu 

oluĢur (136). Tüm bu aĢamalar aĢağıdaki tabloda ifade edilmiĢtir (137). 
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Tablo 2.2.1. Demir yetersizliği anemisi evreleri 

Normal Demir 

Düzeyleri 

Depo Demirin 

BoĢalması 

(Evre 1) 

Demir 

Yetersizliği 

(Evre 2) 

Demir 

Yetersizliği 

Anemisi 

(Evre 3) 

 

  Demir 

yetersizliği 

bu evrede baĢlar. 

 

 

 

Laboratuvar 

Parametrelerindeki 

DeğiĢimler 

Ferritin düĢer Ferritin düĢer 

Demir düĢer 

TS düĢer 

TDBK yükselir 

sTfR yükselir 

Ferritin düĢer 

Demir düĢer 

TS düĢer 

TDBK yükselir 

sTfR yükselir 

Hb düĢer 

MCV düĢer 

 

 

2.2.3.5.  Tanıda Laboratuvar Parametreleri 

Demir yetersizliği ve/veya anemiyi değerlendirmek için rutin tam kan sayımı 

(TKS) yapılmaktadır. Hb, Hct, ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama eritrosit 

hemoglobin konsantrasyonu (MCHC), bir eritrosite düĢen ortalama eritrosit 

hemoglobin (MCH) ve eritrosit büyüklüklerine göre dağılım hacmi (RDW) değerleri 

tam kan sayımında görülebilecek parametrelerdir. Bu parametrelerden en önemlileri 

Hb ve MCV iken önemsiz de kabul edilen parametreler MCH ve MCHC‟dir (138). 

Tam kan sayımıyla birlikte demir profilinin ölçümü de anemiyi değerlendirmede 

elzemdir. Total demir bağlama kapasitesi, transferin düzeyi ve ölçümü ve serum 

ferritin düzeyi bireyin serum demiri durumunu gösterir. Hemoglobin yapımı için 

varolan demiri gösteren parametreler ise serum demir, TDBK ve TS‟dir. Tarama 

amacıyla kullanılan parametreler; Hb, Hct, MCV, RDW,MCH iken tanı maçlı 

kullanılan parametreler;  serum demir, serum ferritin, TDBK ve TS‟dur (138). 

Anemi tanımlamasının yapılabilmesi için DSÖ‟ye göre hemoglobin düzeyi 

erkeklerde 13 g/dL, kadınlarda 12 g/dL altında olması gerekmektedir (132). 



 

 

38 

 

Hct; % olarak ifade edilen bir orandır. Eldeki kan örneğindeki eritrosit hacminin 

örneğin tamamına oranı Ģeklinde de açıklanabilir. MCV ve eritrosit sayısından 

yararlanarak hesaplanır (132). 

Demir yetersizliği anemisinde eritrositlerin hacmi 80 fL altında yani mikrositik 

olarak tanımlanır. Normal değer olan değeri 80-100 femtolitre (fL)‟nin üzerinde 

olduğu durumlar ise makrositik sınıflandırmaya dahil edilir. IĢte MCV değeri 

eritrositlerin ortalama hacimlerini bize ifade eder (139). 

Demir yetersizliği anemisinde azalan diğer bir parametre MCHC‟dir. Eritrosit 

içindeki ortalama hemoglobin düzeyi olarak tanımlanan MCHC‟nin normal değeri 

kadın ve erkeklerde farklılık gösterir. YetiĢkin erkekte normal değeri 34,4 g/L iken 

yetiĢkin kadında 33,9 g/L kadardır (139). 

TS demir yetersizliği anemisinde en subjektif sonuç veren parametrelerdendir. 

%10‟un altında olması aneminin varolduğunu gösterir. Tabi enfeksiyon gibi 

duumlarda da kandaki düzeyi düĢme eğilimindedir. TS‟yi serum demirin TDBK‟ne 

oranı olarak tanımlayabiliriz(132). 

Kırmızı küre dağılım geniĢliği (RDW), hücre boyutundaki değiĢkenliğin 

(anizositoz) belirtecidir. Hemoglobin, MCV ya da MC‟deki düĢüĢten önce görülen 

erken belirteç olabilir (140). Normali yaklaĢık 12-14 olup, >%14 ise demir eksikliği 

lehinedir (141). 

Serumdaki demirin hemen hemen tümü transferrine bağlanarak taĢınır. Serum 

demiri yaklaĢık üç yaĢından sonra diurnal dalgalanma gösterir (sabah yüksek, gece 

düĢük). Bu nedenle sabah ve öğlen alınacak kan örneklerinin sonuçlarını 

yorumlamak en kolaydır. Çünkü günün bu zamanındaki düĢük değerler (30 mcg/dl) 

demir eksikliğini daha iyi yansıtır (142). 

Serum demiri yanında demir bağlama kapasitesi (DBK) de test amacı ile mutlaka 

istenmelidir. DBK, transferrinin bağlayabileceği demirin göstergesidir (143). DBK 

ölçümünde normal değerler geniĢ bir aralıkta (250-400 mcg/dl) bulunduğu için tek 

baĢına tanıdayetersizdir. Bu yüzden serum Fe‟nin DBK‟ne bölünüp, 100 katsayısı ile 
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çarpımı sonucu elde edilen transferrin saturasyonu (TS) bu iki parametreye göre 

tanıda daha değerlidir (144). 

Serum ferritin düzeyi vücut demir deposunun en iyi göstergesidir. Serum ferritin 

düzeyinin 10-12 mcg/L‟den daha düĢük olması demir eksikliğinin göstergesidir 

(145). Buna karĢılık demir eksikliği anemisi olmasına rağmen, üst solunum yolu 

enfeksiyonu, enflamatuvar bağırsak hastalığı gibi bazı durumlarda ferritin düzeyi 

normal olabilir (146). 

2.2.3.6. Klinik Bulgular 

Demir eksiğinin ilk klinik bulgusu anemidir. Bununla birlite egzersiz 

kapasitesinde değiĢiklik, bağıĢıklık sisteminde bozulma, kognitif fonksiyonlarda 

azalma, düĢük kilo ve kas performasında azalma demir eksikliğine bağlı olarak 

geliĢebilecek diğer klinik bulgulardır (142). 

Bebeklerde ve erken çocuklu döneminde en belirgin bulgusu mental geliĢme 

geriliğidir. Demir tedavisi baĢlanmasına rağmen, ciddi yetersizlik durumunda beliren 

geliĢimsel bozukluk ergenliğe kadar devam edebilir (147). 

Farklı çalıĢmalarda demir eksikliğinin savunma mekanizmasıyla ilĢkisi de 

bulunmuĢtur. Demir eksikliği savunma mekanizmalarını hasara uğratarak 

enfeksiyonlara duyarlılığı arttırmaktadır. Bu etkiler demir desteği ya da gıda 

takviyesi ile azaltılabilir (148). 

 Demir eksikliği ve pika geliĢimi yakından iliĢkilidir. Hastalar buz, kil, toprak 

gibi maddeler yerler ve santral sinir sisteminin demir eksikliğine bağlı olarak 

etkilendiği düĢünülmektedir (145). 

Tüm anemi türlerinde görülen klinik bulgular demir eksikliği için de sayılabilir. 

Bu bulgular arasında çarpıntı, baĢ ağrısı, halsizlik, uykusuzluk, iĢtahsızlık yer alır 

(53). 
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2.2.3.7. Tedavi ve Korunma 

Demir eksikliğinin sebebi tespit edilip ona uygun bir tedavi yöntemi baĢlanır. 

Genelde bu yöntem oral demir desteğidir. Ancak bu yöntem emilimi engelleyen bir 

gastrointestinal patolojisi yoksa tercih edilir. Tedavide amaç yetiĢkinler için günde 

yaklaĢık 200 mg elementer demirtakviye etmektir. Oral demirin olumsuz etkileri 

arasında göğüste yanma hissi, bulantı, karın ağrısı, ishal, kabızlık gibi belirtiler 

gösterilebilir. BoĢalan demir depolarının tekrar dolabilmesi için Hb seviyesinormale 

döndükten sonra en az 3 ile 6 ay daha ilaç almaya devam edilmelidir. Parenteral 

demir tedavisinin oral tedaviye göre kanıtlanmıĢ birpozitif yönü yoktur; tam tersine 

yan etkileri mevcuttur (132). 

Demir yetersizliği anemisinden korunmanın ilk adımı ise bebeklikten baĢlar. 

Bebeklerde ilk 6 ay sadece anne sütünün verilmesi, 6 aydan sonra ise uygun ek besin 

takviyeleriri baĢlanması anemi geliĢmesinin önüne geçecektir. DSÖ‟ne gore ciddi 

anemi durumlarında tedavi protokolü Ģu Ģekildedir:  

-<2 yaĢ grubu çocuklara 3 ay boyunca 25 mgdemir/gün ve 100-400 mcg folik 

asit/gün 

-2-12 yaĢlarda 60 mg demir/gün ve 400 mcg folikasit/gün 

-Adolesanlarda ve doğurganlık çağı kadınlarda 120 mg demir/gün ve 400 

mcgfolik asit/gün olmalıdır (150). 

Anemiden korunmak için yapılması ilk adım beslenmenin düzenlenmesidir. 

Vücutta kullanılabilme oranı ve demir içeriği yüksek besinlerin diyet programında 

artırılması,besinlerin demir yönünden zenginleĢtirilmesi, C vitamini kaynaklarını 

öğünlere eklemek, ekonomik, eğitim ve sosyal yapı koĢullarının düzeltilmesi demir 

eksikliği anemisini önleyebilir (130). 

2.2.4. B12 Vitamini Eksikliği Anemisi 

2.2.4.1. B12 Vitaminine Genel BakıĢ 
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Vitamin B12 suda eriyen bir vitamindir. Vücutta çok önemli tepkimelerde ve 

DNA sentezinde görev alır. Kobalt atomunun etrafını saran karmaĢık korrin 

halkasından oluĢur (151). Çok az bir kısmı kolondaki bakteriler tarafından üretilir 

ancak miktar olarak yetersizdir ve emilim alanının dıĢındadır. Vücudun ihtiyacı olan 

vitamin B12‟ nin gıdalarla alınması elzemdir (152). 

B12 vitamini eksikliğinde en çok etkilenecek sistemler hücre çoğalmasının en 

hızlı olduğu sistemlerdir. Bu sistemler hematopoetik ve gastrointestinal sistemlerdir. 

En önemli görevi tetrahidrofolat oluĢumu üzererinden DNA yapımı ile ilgilidir. 

Diğer önemli görevi ise sinir sistemlerindeki nöronların yapısını ve iĢlevlerini devam 

ettirmesine yardımcı olmaktır (151). 

Süt çocukluğunda en önemli B12 kaynağı anne sütüdür. Her anne sütünde 

ortalama olarak 0,42mcg/L B12 bulunur. Özellikler içerisindeki haptokorrin 

sayesinde yüksek oranda B12 bağlama kapasitesi vardır. Dünya Sağlık Örgütü 

günlük kobalamin alımının yetiĢkiler için 1 mcg, gebe ile laktasyon dönemindeki 

kadınlar için 1,3-1,4 mcg ve infantlar için 0,1 mcg olarak tavsiye etmektedir (153). 

Fazla alınması durumunda ise karaciğer baĢta olmak üzere pekçok dokuda kolaylıkla 

depo edilir (154). 

En önemli doğal kaynakları balık, et, kümes hayvanları, yumurta ve süt ürünleri 

gibi hayvansal gıdalardır. GeliĢmemiĢ ülkelerde ve vejeteryanlarda hayvansal gıda 

alımı yetersiz olduğundan eksikliği görülebilir (153). Bu durumda takviye edilmiĢ 

kahvaltılık ürünler yüksek bir B12 vitamin kaynağıdır (155). 

2.2.4.2. Vitamin B12’ nin Fizyolojik Fonksiyonları 

Bu vitamin insan vücudunda iki çok önemli reaksiyonda koenzim olarak rol alır 

(156): 

I. Reaksiyon: “Metionin sentaz” enzimi aracılığıyla homosisteinden metionin 

aminoasiti sentez edilir. Sitoplazmada gerçekleĢen bu reaksiyon için koenzim olarak 

metil kolabamin gereklidir. Bu reaksiyonda aynı zamanda folat koenzimi 5– 

metiltetrahidrofolat da gereklidir.Bu reaksiyon insanlarda metioninin tekrar sentezi 
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için ana yoldur. Bu reaksiyon bozulduğuzaman metioninin plazma seviyeleri düĢer 

ve buna bağlı olarak geliĢme geriliği oluĢur. Hemfolat hem de kobalamin 

eksikliğinde bu reaksiyon kesintiye uğradığından megaloblastikanemi ile 

sonuçlanabilecek ciddi bozukluklar ortaya çıkar (156). 

II. Reaksiyon: Propiyonat katabolizmasında bir basamaktır. Burada metilmalonil 

CoA‟nın süksinil CoA‟ya dönüĢümü gerçekleĢir. Bu reaksiyonu “metilmalonil CoA 

mutaz”enzimi katalize eder ve 5-deoksi adokobalamin koenzim olarak gereklidir. Bu 

reaksiyonmitokondride gerçekleĢir ve sadece AdoCbl koenzim fonksiyonu görür 

(157). Kobalamineksikliğine bağlı bu yolun hasarlanması ile plazmada ve idrarda 

metilmalonik asit (MMA)seviyeleri artar. MMA artıĢı B12 eksikliği için hassas ve 

özgül bir belirleyicidir (158). 

Kobalamin bağımlı her iki reaksiyon iki tane toksik maddenin plazma 

seviyelerini düĢürür. Bunlar: 

1. Homosistein 

2. Metilmalonil CoA dır (159). 

2.2.4.3. Kobalamin Bağlayan Proteinler 

Kobalamin etkin bir Ģekilde transmembrandan geçiĢi için kobalamin bağlayıcı 

proteinlere gereksinim vardır. Bunlar (153): 

Ġntrinsik Faktör: insan midesindeki fundus mukozasının pariyetal hücrelerinde 

sentez edilir. Isıya dayanıksızdır. Alkali ortamda sabit olan bir glikoproteindir. Her 1 

mg‟ ı yaklaĢık olarak 30 mcg kobalamin bağlar (160). 

Transkobalamin: B12 vitaminini ince bağırsak hücrelerinden ve depo edilen 

dokulardan alıp kullanılan depolara taĢır. Glikolize olmamıĢ bir protein türüdür 

(161). 

Haptokorrin: Farklı farklı isimlerle de adlandırılırlar. Transkobalamin I, 

transkobalamin III, kobalafilin ve R bağlayıcı protein bunlardan bazılarıdır. 
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Kobalaminlerin %80-90‟ı plazmada haptokorrine bağlı olarak taĢınırlar. Farklı 

derecede glikolize olurlar (162). 

2.2.4.4. Kobalamininlerin Emilimi 

Ġki çeĢit kobalamin vardır. Proteine bağlı olmayan kobalaminin emilim kolaydır. 

Ağız için dil altında kolayca emilir. Proteine bağlı olan kobalaminin emilmesi için 

önce midede gastrik asit, pepsin ve proteazlar tarafından serbest hale gelmesi gerekir. 

Bağlayıcı preteinler mide ve tükrük salgısında bulunurlar ve serbest haldeki 

kobalaminlere bağlanırlar. Kobalamin bağlayıcı proteinkompleksimideden 

doudenuma doğru yol alırlar ve doudenuma ulaĢtığında alkali ortamın etkisiyle 

kobalamin sertbestleĢir, aktif formu halini alır. Daha sonra aktif kobalamin ĠF‟e 

bağlanır. B12 vitamini- ĠF kompleksi terminal ileuma geldiğinde endositoz yolu ile 

hücre içine alınır. Kobalamin bazal membrandan portal kan dolaĢımına geçer ve 

Transkobalamin-II (TCII) proteinine bağlanır, kobalamin bazal membrandan portal 

kan dolaĢımına geçer ve Transkobalamin-II (TCII) proteinine bağlanır (163). 

2.2.4.5. Vitamin B12 Eksikliği Nedenleri  

Diyette yetersizlik eksikliğine neden olabilir. Hayvansal besinler en iyi 

kaynaklarıdır. Eğer birey vegan beslenme modelini yaĢamında uyguluyor ise B12 

vitamin eksikliği görülebilir. Yeterli B12 vitamin deposu ile doğan bebeklerin 6. 

aydan itibaren depoları azalmaya baĢlar. Bu dönemde bebek ek gıdaya baĢlayamazsa 

ya da geç kalınırsa eksiklik görülmeye baĢlar (164). Annenin gebelik baĢlangıcından 

beslenme ile ne kadar B12 vitamini aldığına bağlıdır (165) 

B12 vitaminin emiliminde bir defekt oluĢursa da eksiklik görülebilir. ĠF yokluğu 

veya fonksiyon bozukluğu, azalmıĢ mide asit salgısı, pankreas yetmezliği, ileumdan 

emilimin bozulması, bağırsakta bakterilerin aĢırı çoğalması emilimde bir defekt 

meydana getirebilir (164). 

TCII eksikliği ve R–bağlayıcı protein eksikliği gibi transport düzenleyicilerinde 

bir sorun olursa da eksiklikten söz edilebilir. Konjenital adokobalamin eksikliği, 

metil kobalamin eksikliği, kombine adokobalamin ve metil kobalamin eksikliği, 
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metilmalonil coA mutaz eksikliği gibi metabolik bozukluklar da az da olsa B12 

eksikliğine sebep olan faktörlerdir (164). 

2.2.4.6. Tanıda Laboratuvar Parametreleri 

Sadece B12 vitamin eksikliği var ise tam kan sayımında MCV ve MCH artmıĢtır. 

B12 eksikliği ile birlikte demir eksikliği anemisi ya da talasemi gibi durumlar söz 

konusu ise MCV‟de artıĢ sonuçlara yansımayabilir (166). 

B12 vitaminin serum düzeyi 200- 900 pg/ml arasında olmalıdır. Bu değer 80-100 

pg/ml altında bir seviyede ise B12 vitamini yetersizliği tanısı konur (156). Transferin 

satürasyonu, laktat dehidrogenaz, bilüribin ve demir seviyeleri artmıĢ durumdadır. 

Folik asit ve ferritinin hücre içine taĢınımı ve kullanımında değiĢmeler olur. Bu 

sebepren dolayı serum düzeyleri yüksektir.Serum kolesterol, lipit, alkalen fosfataz, 

potasyum ve immüglobülin seviyeleri gibi biyokimyasal parametreler de B12 

eksikliğinden etkilenebilir. Her zaman görülen bir değiĢiklik değildir fakat azalmalar 

eksiklikle birlikte baĢlayabilir(148). 

En belirleyici tanı kriterlerinden biri de metil malonik asitin (MMA) ölçümüdür. 

MMA propiyonik asitten suksinik asit oluĢumu sırasında elde edilen bir ara 

metabolittir ve ölçülebilir ölçüttür. Ġdrar MMA seviyelerinin 0,4 μmol/L den yüksek 

(3,2 mmol/mol kreatinin) olması erken B12 vitamini eksikliği için belirleyicidir 

(163). 

B12 vitamini DNA sentezinde görev aldığından bununla ilgili olarak 

deoksiüridin supresyon testi adı verilen bir test de B12 düzeyi hakkında bilgi verir 

(166).  

2.2.4.7. Klinik Bulgular 

Bebeklik döneminde eksiklik çok az görülse de geliĢme geriliği ile kendini 

gösterir. Letarji, hipotoni, kusma, beslenme güçlükleri gibi bulgular santral sinir 

sistemi ile ilgili bulgulardır. Bu bulguların esas nedeni sinir hücrelerinde ilerleyen 

demiyelinizasyondur (151). 
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Tüm anemi türlerinde görülen semptomlar B12 yetersizliğinde de görülür. 

Halsizlik, iĢtahsızlık, bulantı, kabızlık, hafif kilo kaybı, dönem dönem diyare bu 

semptomlardandır (153). 

Kobalamin eksikliğinin nörolojik sendromu spinal kordun subakut kombine 

dejenerasyonu olarak bilinir. Spinal kordun subakut kombine dejenerasyonu spinal 

kordun posterior ve lateral boynuzunun demiyelinizasyonunu ve dejenerasyonunu 

içerir ve buna alt ekstremitenin üst ekstremiteden daha fazla etkilendiği periferik 

nöropati eĢlik eder. Vibrasyon ve pozisyon duyusunun azalması sıklıkla ilk gözlenen 

objektif bulgudur. Piramidal sistem bulguları daha sonra gözlenir. Kobalamin 

eksikliği tespit edilen bireylerin en az %25‟inde nörolojik bulgular kendini 

göstemiĢtir (153). B12 vitamin eksikliğine karĢı gerekli önemler alınmaz ise 

nörolojik bulgular ilerler (167). 

2.2.4.8. Tedavi ve Korunma 

Yeterli miktarda B12 alımı pernisiyöz anemiden korunmak için ilk yapılacak 

adımdır. Bu miktar kilogram basına 0,04 mcg kadardır (168). RDA ya göre 25-50 

yaĢ ve 50 yaĢ üstü kadınların vitamin B12ihtiyaçları 2,0 mcg/gün iken; Türkiye‟ye 

Özgü Beslenme Rehberi‟ne göre 35 ve üstü yaĢ kadınlar için bu ihtiyaç 2,4 mcg/gün 

kadardır (169,170). 

Sadece anne sütü ile beslenen bebeklerde B12 vitamini içeren multivitamin 

takviyelerinin verilmesi B12 eksikliği geliĢmesinin önüne geçer. Ek gıdaya 

zamanında baĢlamak da eksiklik geliĢmesini önleyen diğer bir kriterdir. Ayrıca 

gebelerin yeteri kadar B12 almasını sağlamak, alamıyorsa demir takviyesi ile birlikte 

B12 vitamin takviyesi de baĢlamak uygun olur (166). 

Klasik B12 vitamin eksikliği tedavisinde ise bir hafta günlük 1000 mcg 

siyanokobalamin ya da hidroksikobalamin enjeksiyonu, takiben bir ay haftalık 100 

mcg siyanokobalamin ve daha sonra ayda bir enjeksiyon uygulanması protokolü 

izlenir. Ciddi bir eksiklik var ise ya da emilim bozukluğu mevcut ise 

siyanokobalami‟nin ömür boyu aylık 100-1000 mcg‟lık enjeksiyonlar Ģeklinde 

yapılması uygundur (153). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırma Yeri, Zamanı ve Tipi 

   Bu araĢtırma Mart 2016- Haziran 2016 tarihleri arasında Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı Ġstanbul Halk Sağlığı Müdürlüğüne bağlı Küçükçekmece Toplum 

Sağlığı Merkezi, Sağlıklı YaĢam ve Obezite DanıĢma Birimine baĢvuran normal, 

hafif kilolu ve obez tanısı alan 18-65 yaĢları arasındaki yetiĢkin kadınlar üzerinde 

yürütülmüĢ prospektif bir çalıĢmadır.AraĢtırma 12 haftada tamamlanmıĢtır. 

AraĢtırma içinAcıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Etik Kurul Komitesine 

baĢvurulmuĢ ve çalıĢmanın etik onayı alınmıĢtır (Ek 1). 

3.2. AraĢtırma Örnekleminin Seçimi 

Örneklem büyüklüğü çalıĢma baĢlangıcında net olarak belirlenmiĢtirĠlk olarak 

çalıĢmayı %80 güç oranı ile açıklayabilmek için NCSS-PASS paketprogramında  en 

az 150 kiĢinin katılım gerekliliği hesaplanmıĢtır. Bu hesaplama yapılırken anemi 

sıklığının normal kilolu kadınlarda %40, hafif kilolu kadınlarda %50 ve obez 

kadınlarda %60 kadar olabileceği kabul edilmiĢtir (171). 

AraĢtırmaya dahil edilecek kiĢilere öncelikle “Bilimsel AraĢtırmalar Ġçin 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu” (Ek 2) okutulmuĢ ve çalıĢmaya katılmayı 

isteyip istemedikleri sorulmuĢtur.  

Gebelik ve emziklilik döneminde olmayan, doktor tarafından tanısı konulmuĢ 

kronik bir hastalığı olmayan, son 6 ay içinde diyet yapmamıĢ olan ve anemi tedavisi 

için demir ya da B grubu vitamin ilaç/takviye kullanmayan bireyler çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın birinci aĢaması 18-65 yaĢ aralığında, kan vermeyi kabul eden normal 

kilolu, hafif kilolu ve obez tanısı almıĢ üç grutan toplamda 336 bireyin katılımı 

sağlanmıĢ; doktor tarafından tanısı konulmuĢ bir hastalığı olan, reçeteli ya da 

reçetesiz düzenli ilaç kullanan, son ayda herhangi bir sebepten dolayı diyet 

uygulayan ve son bir ayda vitamin- mineral ya da besin desteği kullanan toplam 170 
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kadın çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. ÇalıĢmanın ilk aĢaması 186 kadın katılımcı ile 

tamamlanmıĢtır. 

AraĢtırmanın ikinci bölümüne geçilirken normal kilodaki kadınlar elenmiĢtir. 

Diyet tedavisi Ģartlarını kabul eden her hafif kilolu/obez kadın bu aĢamaya dahil 

olmuĢtur. AraĢtırmanın ikinci aĢaması 50 bireyin diyet tedavisi alması ile 

tamamlanmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Genel Planı 

AraĢtırmanın iki aĢamada yürütülmüĢtür. Ġlk aĢamaya normal kilolu, hafif ĢiĢman 

ve ĢiĢman tüm bireyler dahil edilmiĢtir.  Bu aĢamada araĢtırma alınma kriterlerini 

sağlayan her bireye sağlık durumu, beslenme alıĢkanlıkları ve fiziksel aktivite 

durumu bilgilerini içeren anket uygulaması yapılmıĢtır. Ayrıca katılımcıların gönüllü 

olarak kan analizlerinin yaptırılması araĢtırmacı tarafından sağlanmıĢtır. Katılan hafif 

kilolu ya da obez bireyler, araĢtırmanın ikinci aĢamasına da dahil edilmiĢtir. Ġkinci 

aĢama kilo kaybının amaçlandığı aĢamadır. Bu sebeple 12 hafta süresince katılmayı 

Kabul eden her hafif kilolu ve obez kadına diyet tedavisi giriĢimi uygulanmıĢtır. 

3.4. Beslenme Programlarının Hazırlanması 

Obezite tedavisinde en önemli ve hayat boyu geçerli yollardan biri tıbbi 

beslenme tedavisidir (103). AraĢtırmacının rutin olarak verdiği diyet tedavileri, 

TÖBR‟nin önerileri temel alınarak verilmiĢtir (106). 

Diyet tedavisine baĢlamadan önce kiĢilerin beslenme alıĢkanlıklarını detaylı 

Ģekilde anlatmaları istenmiĢ ve buna uygun diyet programı hazırlanmasına dikkat 

edilmiĢtir.  

„Zayıflama Diyeti‟ planına uygun enerji hesaplaması Harris –Benedict 

formülasyonu kullanılarak, kiĢiye özel olarak haftalık ağırlık kaybı sağlanması 

üzerinden günlük alınması gereken toplam enerjilerinden 500 kkal eksiltme ile 

sağlanmıĢtır. Harris- Benedict bazal metabolizma hızı hesaplama denklemi aĢağıdaki 

belirtilmiĢtir (106): 
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Erkekler için: 66,5 + (13.75 × Ağırlık (kg)) + (5 × Boy (cm)) - (6.77 × YaĢ (yıl)) 

Kadınlar için: 655,1 + (9.56 × Ağırlık (kg)) + (1.85 × Boy (cm)) - (4.67 × YaĢ 

(yıl)) 

Hastalara zayıflama diyeti düzenlenirken,  obez hastaları için önerilen diyet  

tedavi  protokolü  göz  önüne  alınarak,  diyet  enerjisinin  %45-60'ının 

karbonhidratlardan, %12-15'sinin proteinlerden, % 25-30'nun ise yağlardan  

gelmesine  dikkat  edilmiĢtir. Günlük posa miktarı yaklaĢık 25-30 g hesaplanmıĢ ve 

günlük sıvı tüketimi 2-3 litre olarak verilmiĢtir.Aylık takipler süresince değiĢen bazal 

metabolizma hızına göre ve kiĢilerde oluĢan herhangi bir sağlık sorununa göre 

(kabızlık gibi) kiĢilerin diyet programı enerji miktarı ve içeriği değiĢtirilmiĢtir. 

Beslenme programlarının her ay değiĢtirilmesi aynı zamanda motivasyonu 

arttıracağından, ufak da olsa değiĢiklik yapılmasına özen gösterilmiĢtir. Beslenme 

programları hazırlanırken, özellikle kiĢilerin en çok sevdiği besinler ve hiç sevmediği 

besinler sorgulanarak, motive edici bir liste oluĢturulmasına dikkat edilmiĢtir. 

3.5. Verilerin Toplanması 

3.5.1. KiĢisel Özellikler 

Bireylerin kiĢisel özelliklerinin belirlenmek için 40 sorudan oluĢan bir anket 

formu kullanılmıĢtır (Ek 3). Anket formu bireylerin sosyodemografik özelliklerini, 

beslenme alıĢkanlıklarını, genel sağlık durumunu, antropometrik ölçümlerini, vücut 

bileĢimlerini, biyokimyasal parametrelerini ve fiziksel aktivite durumunu ölçmeye 

yönelik sorular içermektedir. Anket formu birebir görüĢme yöntemi ile 

uygulanmıĢtır.  

3.5.2. Antropometrik Ölçümler 

Vücut Ağırlığı ve Vücut BileĢimi: AraĢtırmaya katılan bireylerin vücut 

ağırlıkları, vücut yağ ve su miktarları, “TANĠTA 418 MA” marka BĠA 

kullanılarakölçülmüĢtür. 

BĠA ile ölçüm yapılırken aĢağıda belirtilendurumlara özellikle dikkat edilmiĢtir 

(172). 



 

 

49 

 

 Ölçüm yapılmadan önce elektrotlar alkolle silinmiĢtir. 

 Ölçümden önce kiĢiye ne amaçla ölçüm yapıldığı anlatılmıĢtır. 

 Bireylerden, sabah kahvaltısı yapmadan gelmeleri (en az 4 saatlik açlık), test 

öncesi (en az 4 saat) çok fazla miktarda sıvı (su, çay, kahve) tüketmemeleri 

istenmiĢtir. 

 Ölçüm yapılmadan önce kiĢilerden tenlerine değen metalleri (kolye, saat, 

bilezik vb.) çıkartmaları istenmiĢtir. 

 KiĢinin, ölçüm cihazının üzerinde istenilen pozisyonda doğru Ģekilde 

beklemesi istenilmiĢtir. 

 Menstruasyon döneminde ölçüm yapılmamıĢtır. 

Boy uzunluğu: Esnemeyen bir mezura yardımı ile kiĢilerin duvara dayalı 

vaziyette, baĢ yere paralel olacak Ģekilde b,r duruĢ yapması sağlanmıĢ ve duvara 

iĢaret konarak boy uzunluğu tespit edilmiĢtir (12). 

BKĠ:DSÖ‟ye gore ağırlığın boyun karesine bölünmesi sonucu BKĠ hesaplanır. 

Bu sonuç 18,5-24,9 kg/m² arasında ise katılımcılar normal kilolu, 25,0-29,9 kg/m² 

arasında ise katılımcılar hafif kilolu, 30 ve üzerinde ise katılımcılar obez olarak 

sınıflandırılmıĢtır (12). 

Bel Çevresi: Bireyin karĢısındadurularak, karın gevĢemiĢ Ģekilde en alt kaburga 

kemiği ile kristailiak arasındaki orta noktadan esnemeyen mezur ile ölçüm alınmıĢtır. 

Abdominal obez kategorisine 88 cm ve üzerinde olanlar dahil edilmiĢtir (12). 

Body Roundness Index:BRI hesaplaması bel çevresi ve boy uzunluğundan 

yararlanılarak hesaplanmıĢtır (96) : 

                 √  (
(              ) 
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A Body Shape Index:ABSI hesaplamasında bel çevresi, BKI ve boy uzunluğu 

ölçümlerinin sonuçları kullanılmıĢtır (95): 

     
           

(   
 
 ⁄ )   (            

 
 ⁄ )

 

Visceral Adiposity Index:VAI hesaplamasında kadınlar ve erkekler için ayrı 

denklemler kullanılır. AraĢtırma örneklemi kadınlardan oluĢtuğundan aĢağıdaki 

denklem kullanılmıĢtır. Bu hesaplamada antropometrik ölçümlerden BKI, bel çevresi 

kullanılırken; biyokimyasal parametrelerden HDL ve trigliserid sonuçlarından 

faydalanılmıĢtır(93): 
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3.5.3 Fiziksel Aktivite Kaydı 

AraĢtırmaya katılan bireylere çalıĢma baĢlangıcında Ek 3‟de fiziksel aktivitenin 

saptanması bölümünde bulunan 24 saatlik fiziksel aktivite kayıt formu doldurularak, 

fiziksel aktivite düzeyi (PAL) saptanmıĢtır. Aktiviteler için harcanan sürelerin 

toplamının 24 saat (1440 dakika) olmasına dikkat edilmiĢtir. Her türlü fiziksel 

aktivite türü, düzeyi ve süresi değerlendirilerek ortalama fiziksel aktivite düzeyi 

(PAL) ve Harris Benedict denklemi ile bazal metabolizmahızları (BMH) 

belirlenmiĢtir. Günlük alması gereken enerji bu değerler üzerinden belirlenmiĢtir 

(173). 

3.5.4. Bireylerin Beslenme Durumunun Saptanması 

AraĢtırmaya katılan bireylere çalıĢma baĢlangıcında Ek 3‟de beslenme 

alıĢkanlıkları bölümündeki besin tüketim sıklığı sorusu yöneltilmiĢ ve forma 

kaydedilmiĢtir. Katılımcılara süt ve süt ürünleri, et, yumurta, kurubaklagil, sebze ve 

meyve, ekmek ve tahıl, içecek, yağ, Ģeker, tatlı gruplarından farklı besinleri tüketim 

sıklığı sorulmuĢtur. „Tüketmedim‟, „her gün‟, „haftada 5-6‟, „haftada 3-4‟, „haftada 1-

2‟, ‟15 günde 1 kez‟, „ayda 1 kez‟ seçeneklerinden birini iĢaretlemesi sağlanmıĢtır. 
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3.5.5. Biyokimyasal Parametreler 

Biyokimyasal parametreler, Türkiye Cumhuriyeti Ġstanbul Valiliği Ġstanbul Halk 

Sağlığı Müdürlüğü Laboratuvarı‟nda analiz edilmiĢtir. Bireylerin kan örnekleri 

çalıĢma baĢında ve 12 haftalık çalıĢma sonunda sabah aç karnına 1. Basamak Aile 

Sağlık Merkezlerinde alınmıĢtır. Bireylerin, çalıĢmaya katılmadan önce aile hekimi 

tarafından rutin kan örneklerinde açlık kan Ģekeri (AKġ) (mg/dl), trigliserit (mg/dl), 

kolesterol (mg/dl), düĢük dansiteli lipoprotein (LDL) (mg/dl), yüksek dansiteli 

lipoprotein (HDL) (mg/dl), serum demir (Fe) (mg/dl), ferritin (ng/ml), demir 

bağlama kapasitesi (ug/dl), B12 vitamini (pg/dl), hemoglobin (g/dl), değerlerine 

bakılmıĢtır. Biyokimyasal bulgular ikinci aĢamaya dahil edilen katılımcılar için 

çalıĢma sonunda tekrar edilmiĢ ve Ek 3‟de bulunan “Biyokimyasal Bulgular” 

bölümüne kaydedilmiĢtir. Bireylerin biyokimyasal parametrelerinin referans 

değerleri Tablo 3.1.‟de belirtilmiĢtir. 

Tablo 3.5.1. Ġstanbul Halk Sağlığı Laboratuvarı biyokimyasal parametrelerinin 

referans değerleri 

Biyokimyasal parametreler 

 

Referans değerler 

Hemoglobin (g/dl) 10-18 

Serum demir (Fe) (mg/dl), 60-180 

Demir bağlama kapasitesi (ug/dl) 155-355 

Ferritin (ng/ml) 11.00-306.8 

 B12 vitamini (pg/dl), 126.5-505 

LDL (mg/dl) 0-130 

HDL (mg/dl) 35-70 

Kolesterol (mg/dl), 0-200 

Trigliserit (mg/dl), 0-150 

Açlık kan Ģekeri (AKġ) (mg/dl), 74-106 
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3.6. Verilerin Ġstatiksel Olarak Değerlendirilmesi 

AraĢtırma sonucunda elde edilen verilerin değerlendirilmesi SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) 22,0 Ġstatistiksel paket programı kullanılarak 

yapılmıĢtır. Nitel ve nicel değerlendirmeler için uygun tanımlayıcı değerler 

verilmiĢtir. Nitel değiĢkenler sayı (S) ve (%) olarak, nicel değiĢkenler ise ortalama, 

standart sapma (SS), medyan, 25. ve 75.persentiller, alt ve üst değerler olarak ifade 

edilmiĢtir. Sürekli nicel (ölçüm) verilerinin normal dağılıp dağılmadığı 

“Kolmogorov-Smirnov Testi” ile incelenmiĢtir. Verilerin önce-sonra farklılıklarını 

karĢılaĢtırmak için parametrik test koĢulları sağlandığında “Paired samples t-test”, 

parametrik koĢullar sağlanmadığında ise “Wilcoxon testi” kullanılmıĢtır. Ġkiden fazla 

grubun karĢılaĢtırılmasında ise parametrik test koĢulları sağlanamadığından 

“Kruskal-wallis testi” kullanılmıĢtır. Verilerin yordayıcılığını kıyaslamak 

için“Regresyon analizi testi” kullanılmıĢtır. 

Kategorik değiĢkenlerin değerlendirilmesinde ki-kare (x
2
) testi kullanılmıĢ, 

değiĢkenler arasındaki iliĢki veriler normal dağılıyorsa “Pearson”, normal 

dağılmıyorsa “Spearman“ iki yönlü korelasyon testi ile araĢtırılmıĢtır. Bütün 

istatistiksel analizlerde %95 güven aralığında p< 0.05olarak kabul edilmiĢtir. 

3.7. AraĢtırma Süresince KarĢılaĢılan Sorunlar 

AraĢtırmanın ikinci aĢamasına katılan bireylerin zayıflama amacıyla yaptıkları 

birtakım uygulamalar yeterli ve dengeli beslenme ilkelerine yönelik hazırlanan diyet 

programlarının uygulanmasında bazı zorluklar yaĢatmıĢtır. 

12 hafta boyunca diyet tedavisi uygulanan kadınlardan tekrar zorunlu olarak kan 

vermelerini istemek da sorun yaĢanılan diğer bir konudur. 
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4. BULGULAR 

Anemi ve obezite iliĢkisinin farklı antropometrik yöntemler ile 

değerlendirilmesini amaçlayan bu çalıĢmaya ait bulgular bu bölümde yer almaktadır. 

ÇalıĢmaya dahil edilmek edilmek üzere toplamda 336 kadın ile görüĢme 

yapılmıĢtır.Bu kadınlardan 44‟ü doktor tarafından tanısı konulmuĢ bir hastalığının 

olduğunu söylemiĢtir. Reçeteli ya da reçetesiz düzenli ilaç kullanımı olduğunu 

söyleyen 70 kadın tespit edilmiĢtir. Son 6 ayda herhangi bir sebepten dolayı diyet 

uyguladığını belirten 70 kadın saptanmıĢtır. Son bir ayda vitamin- mineral ya da 

besin desteği kullandığını söyleyen 68 kadın olmuĢtur. 

Bu veriler saptandıktan sonra doktor tarafından tanısı konulmuĢ bir hastalığı 

olan, reçeteli ya da reçetesiz düzenli ilaç kullanan, son ayda herhangi bir sebepten 

dolayı diyet uygulayan ve son bir ayda vitamin- mineral ya da besin desteği kullanan 

toplam 170 kadın çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. ÇalıĢmaya 186 kadın ile devam 

edilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

54 

 

4.1. Kadınlara ĠliĢkin Genel Özellikler 

AraĢtırma kapsamına alınan 186 kadının yaĢ grubu, medeni durum ve öğrenim 

durumları ve gelir durumlarına göre dağılımları Tablo 4.1.1‟de verilmiĢtir. 

Öğrenim durumuna göre bireylerin dağılımları incelendiğinde, bireylerin 

%25,3‟inin ortaokul mezunu, %24,2 „sinin ilkokul mezunu olduğu belirlenmiĢtir. 

Eğitim durumu ile arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

AraĢtırmaya katılan kadınların %71,5‟i evlidir. Medeni durum ile BKĠ arasında 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). 

AraĢtırmaya katılan kadınlar yaĢlarına göre; 20-32 yaĢ, 33-37 yaĢ, 38-39 yaĢ ve 

40-44 yaĢ olmak üzere toplamda beĢ kategoriye ayrılmıĢtır. YaĢ 

kategorileriincelendiğinde, araĢtırmaya dahil edilen kadınların büyük bir kısmının 

(%41,4) 38 ile 39 yaĢ bandında olduğu görülmektedir. YaĢ kategorileri ve BKĠ 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır(p>0,05). 

AraĢtırmaya katılan kadınlar gelir durumlarına göredört kategoriye ayrılmıĢtır. 

Bu kategoriler 1000-1900 TL, 19001-2500 TL, 25001-3000 TL ve 3001-5000 TL 

Ģeklindedir. Gelir kategorileri incelendiğinde katılımcıların %37,6‟sinin haneye giren 

gelir miktarının 2500-3000 TL arasında olduğu belirlenmiĢtir. Gelir düzeyi ve BKĠ 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,005). 
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Tablo 4.1.1 Kadınların Sosyodemografik Özelliklerinin BKĠ’e Göre Dağılımı 

p>0,05 

Tablo 4.1.2‟de kadınların sigara ve alkol kullanım durumlarının BKĠ 

kategorilerine göre dağılımı gösterilmiĢtir. 

Katılımcıların %31,2‟si sigara içmediğini söylemiĢ ve normal kilolu olduğu 

tespit edilmiĢtir. Alkol kullanmadığını söyleyen ve obez olan kadınların oranı %28,3 

olarak tespit edilmiĢtir. Sigara ve alkol kullanım durumları ile BKĠ arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

 

 

Sosyodemografik 

Özellikler 

 

BKĠ (kg/m2)   

 

 

p 

değeri 

 

 

 

18.5-24,9 

 

 

25-29,9 

 

>30 

 

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Eğitim    

0,362 
Okur-yazar değil 

3 1,6 2 1,1 1 0,5 6 3,2 

Okur-yazar 
4 2,2 5 2,7 8 4,3 17 9,2 

Ġlkokul 
10 5,4 18 9,7 17 9,1 45 24,2 

Ortaokul 
19 10,2 13 7,0 15 8,1 47 25,3 

Lise 
19 10,2 12 6,5 12 6,5 43 23,2 

Yüksekokul 
13 7,0 10 5,4 5 2,7 28 15,1 

Medeni durum  
  

 

0,446 
Evli 

46 24,7 42 22,6 45 24,2 
133 71,5 

Bekar 
22 11,8 18 9,7 13 7,0 

53 28,5 

YaĢ     

0,173 
20-32 

20 10,8 9 4,8 7 3,8 36 19,4 

33-37 
15 8,1 18 9,7 13 7,0 46 24,8 

38-39 
26 14,0 23 12,4 28 15,1 77 41,5 

40-44 
7 3,8 10 5,4 10 5,4 27 14,6 

Gelir    

0,750 
1000-1900 

6 3,2 6 3,2 10 5,4 22 11,8 

1901-2500 
23 12,4 18 9,7 19 10,2 60 32,3 

2501-3000 
28 15,1 23 12,4 19 10,2 70 37,7 

3001-5000 
11 5,9 13 7,0 10 5,4 34 18,3 
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Tablo 4.1.2 Kadınların Sigara ve Alkol Kullanma Durumlarının BKĠ’e Göre 

Dağılımı 

p>0,05 

 

Tablo 4.1.3‟da düzenli sigara ve alkol kullan kadınların günlük ortalama  

kullanım miktarları gösterilmektedir. 

 AraĢtırmaya dahil edilen katılımcıların günlük sigara kullanım miktarları 

1,3±3,51 adet iken, günlük alkol kullanım miktarları 0,2±0,61 birim kadardır. Sigara 

tüketim miktarının ortanca değeri 1 adettir. Alkol tüketim miktarının ortanca değeri 1 

birimdir. Sigara içtiğini belirten katılımcıların minimum içtikleri miktar günlük 1 

adet iken maksimum 20 adettir. Alkol tükettiğini belirten katılımcıların minimum 

içtikleri miktar günlük 1 birim iken maksimum 4 birimdir. 

Tablo 4.1.3 Kadınların Sigara ve Alkol Kullanma Ortalamaları 

 

 

 

Sigara ve Alkol 

Kullanımı 

BKĠ(kg/m2)   

 

p 

değeri 

 

18.5-24,9 

 

25-29,9 

 

>30 

 

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Sigara içme durumu   

0,512 
Hayır 

58 31,2 52 28,0 46 24,7 156 83,8 

Evet 
10 5,4 8 4,3 12 6,5 30 16,2 

Alkolkullanma durum   

0,264 Hayır 
57 30,6 49 26,3 53 28,3 

159 85,8 

Evet 
11 5,6 11 5,9 5 2,7 

27 14,2 

Toplam 
68 36,6 60 32,3 58 31,2 

  

Sigara/Alkol Miktarı 𝐗 ±SS Ortanca 

 

Alt-Üst 

Sigara tüketim miktarı(adet) 1,3±3,51 3,50356 ,00 20,00 1,0 1,0-20,0 

Ne süredir kullandıkları(ay) 6,9±20,22 1,0 1,0-120,0 

Alkol tüketim miktarı(birim) 0,2±0,61 1,0 1,0-4,0 
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Tablo 4.1.4‟de katılımcıların beslenme alıĢkanlıklarına dair sorular bir araya 

getirilmiĢtir. Katılımcıların %39,8‟i öğün atladığını belirtmiĢtir. Öğün atlama ve BKĠ 

kategorileri arasında istatiksel açıdan anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05) 

Çay içtiğini belirten katılımcıların %36,0‟ı normal kilodadır; çay içimi ile BKĠ 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). 

Kahve içtiğini belirten katılımcıların %21,5‟i normal kilodadır; kahve içimi ile 

BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). 

Tablo 4.1.4 KadınlarınBeslenme AlıĢkanlıklarının BKĠ’e Göre Dağılımı 

p>0,05 

 

AraĢtırmaya katılan kadınların günlük ortalama ara ve ana öğün sayısı ile günlük 

ortalama çay/kahve tüketim miktarları tablo 4.1.5‟da gösterilmektedir.  

Kadınların ana öğün sayısı ortalama 2,5±0,56/gün olarak bulunurken; ara öğün sayısı 

ortalama 1,1±1,08/gün olarak bulunmuĢtur. 

 

 

Beslenme 

AlıĢkanlıkları 

BKĠ(kg/m2)   

 

p 

değeri 

 

18.5-24,9 

 

25-29,9 

 

>30 

 

 

Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Öğün atlama   

0,762 
Hayır 

39 21,0 36 19,4 37 19,9 112 60,3 

Evet 
29 15,6 24 12,9 21 11,3 74 39,7 

Çay içme   

0,145 Hayır 
1 0,5 4 2,2 5 2,7 

10 5,5 

Evet 
67 36,0 56 30,1 53 28,5 

176 94,5 

Kahve içme   

0,201 Hayır 
28 15,1 32 17,2 22 11,8 

82 44,1 

Evet 
40 21,5 28 15,1 36 19,4 

104 55,9 

Toplam 
68 36,6 60 32,3 58 31,2 
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Her gün çay ve kahve içtiğini belirten kadınlardan elde edilen verilere göre; 

günlük çay içme miktarı 4,4±3,18 bardak iken, kahve içme miktarı ortalama 4,4±3,18 

bardaktır. 

Tablo 4.1.5 Kadınların Ana Öğün, Ara Öğün, Çay ve Kahve Tüketme 

Ortalamaları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tüketim miktarı/gün 𝐗 ±SS Ortanca 

 

Alt-Üst 

Ana öğün sayısı/gün 

 

2,5±0,56 3,00 1,00-4,00 

Ara öğün sayısı/gün 

 

1,1±1,08 1,00 1,00-3,00 

Çay miktarı(br) 

 

4,4±3,18 4,00 1,00-12,00 

Kahve miktarı(birim) 

 

1,9±0,97 1,00 1,00-3,00 
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4.2. Kadınlara ĠliĢkin Besin Tüketim Sıklıkları 

AraĢtırma kapsamındaki kadınların beslenme alıĢkanlıklarını değerlendirmek 

amacıyla araĢtırma baĢlangıcında her temel besin grubunda yer alan besinlerin 

tüketim sıklıkları; “ Her gün, haftada 3-6, ayda 1-8 ve hiç tüketmeyen olmak üzere 

sorgulanmıĢtır. 

Tablo 4.4.1‟de kadınların besin tüketim sıklık durumunun BKĠ‟e göre dağılımları 

gösterilmektedir. Buna göre kadınların büyük bir oranı haftada 3-6 defa peynir 

tükettiğini ifade etmiĢtir. BKĠ ve peynir tüketimi arasında gruplar rasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

 Kadınların toplam % 65,2‟si haftada 3-6 kez yoğurt tükettiğini belirtirken; 

katılımcıların  %62,7‟si peynir tüketimi için bu cevabı vermiĢtir. BKĠ ve yoğurt, 

peynir tüketimi arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

Balığı katılımcıların büyük çoğunluğu ayda 1-8 kez olarak tükettiklerini ifade 

etmiĢlerdir. BKĠ ve balık tüketimi arasında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Kadınların % 22,1‟i kurubaklagilleri, % 21,5‟i fındık fıstığı haftada 3-6 kez 

yediğini belirtmiĢtir.  

YeĢil sebze, turunçgil ve kuru meyve tüketimi ile BKĠ gurupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Kahveyi hergün tükettiğini söyleyen kadınların BKĠ kategorilerine göre dağılımı 

eĢittir. Katılımcıların %94‟ü çayı hergün içtiğini söylemiĢtir. Çay/kahve tüketimi ile 

BKĠ kategorileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

Katılımcıların % 62,2‟si pide ve lahmacunu ayda 1-8 defa yediğini ifade 

ederken; % 52,7‟si katılımcı ise döner ve kebap için bu cevabı vermiĢtir. Pide, 

lahmacun, döner, kebap tüketimi ile BKĠ kategorileri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 
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Son olarak katılımcıların çok büyük bir oranı dondurulmuĢ besin kullanmadığını 

ifade etmiĢtir. Alınan cevaplara göre ise dondurulmuĢ besin tüketimi ile BKĠ 

gurupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmiĢtir. (p<0,05). 
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Tablo 4.2.1 Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam p değeri 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

 

Süt 

18.5-24,9 1 0,5 55 29,6 12 6,4 - - 68 36,6 

0,035* 

25-29,9 2 1,1 47 23,1 14 7,5 1 0,5 60 32,3 

>30 3 1,6 40 21,5 15 8,1 - - 58 31,2 

Yoğurt 

18.5-24,9 3 1,6 51 27,5 14 7,5 - - 68 36,6 

0,001* 

25-29,9 7 3,8 34 18,3 19 10,2 - - 60 32,3 

>30 3 1,6 36 19,4 19 10,2 - - 58 31,2 

Peynir 

18.5-24,9 10 5,4 47 25,3 11 5,9 - - 68 36,6 

0,001* 

25-29,9 14 7,5 38 20,4 7 3,7 1 0,5 60 32,3 

>30 13 7 36 19,4 9 4,8 - - 58 31,2 

Kırmızı 

et 

18.5-24,9 - - 3 1,6 56 30,1 9 4,8 68 36,6 

0,781 

25-29,9 - - 4 2,1 45 24,2 11 5,9 60 32,3 

>30 - - 8 4,3 40 21,5 10 5,4 58 31,2 

Tavuk 

18.5-24,9 - - 7 3,8 59 31,8 2 1,1 68 36,6 

0,067 

25-29,9 - - 14 7,5 45 24,2 1 0,5 60 32,3 

>30 - - 13 7 45 24,2 - - 58 31,2 

Balık 

18.5-24,9 - - 1 0,5 47 25,3 20 10,8 68 36,6 

0,006* 

25-29,9 - - 1 0,5 41 25,2 18 9,7 60 32,3 

>30 - - 5 2,7 37 20 16 8,6 58 31,2 

*p<0,05 
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Tablo 4.2.1 Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam p değeri 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

 

Sakatat 

18.5-24,9 - - - - 5 2,7 63 33,9 68 36,6 0,344 

25-29,9 - - 1 0,5 9 4,8 50 26,9 60 32,3 

>30 1 0,5 1 0,5 9 4,8 47 25,3 58 31,2 

Hazır et 

ürünleri 

18.5-24,9 - - 1 0,5 34 18,3 33 17,7 68 36,6 0,146 

25-29,9 1 0,5 2 1,1 16 8,6 41 22 60 32,3 

>30 - - 2 1,1 28 15,1 28 15,2 58 31,2 

Evde yapılmıĢ 

et ürünleri 

18.5-24,9 1 0,5 1 0,5 24 12,9 42 22,6 68 36,6 

0,178 

25-29,9 - - 5 2,7 17 9,1 38 20,4 60 32,3 

>30 - - 3 1,6 27 14,5 28 15,1 58 31,2 

Yumurta 

18.5-24,9 13 7 49 26,3 4 2,1 2 1,1 68 36,6 0,775 

25-29,9 13 7 39 20,9 5 2,7 3 1,6 60 32,3 

>30 18 9,7 32 17,2 5 2,7 3 1,6 58 31,2 

Kurubaklagiller 

18.5-24,9 - - 19 10,3 48 25,8 1 0,5 68 36,6 0,000* 

25-29,9 - - 41 22,1 16 8,7 3 1,6 60 32,3 

>30 - - 38 20,5 17 9,1 3 1,6 58 31,2 

Fındık 

fıstık 

18.5-24,9 9 4,8 20 10,8 30 16,1 9 4,8 68 36,6 0,000* 

25-29,9 6 3,2 40 21,5 10 5,4 4 2,2 60 32,3 

>30 9 4,8 34 18,3 13 7 2 1,1 58 31,2 

*p<0,05 
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Tablo 4.2.1 Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam p değeri 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

 

YeĢil sebze 

18.5-24,9 32 17,2 35 18,8 - - 1 0,5 68 36,6 

0,00* 

25-29,9 24 12,9 35 18,8 1 0,5 - - 60 32,3 

>30 20 10,8 37 19,1 1 0,5 - - 58 31,2 

Patates 

18.5-24,9 - - 41 22 22 11,9 5 2,7 68 36,6 

0,432 

25-29,9 2 1,1 40 21,5 11 5,9 7 3,8 60 32,3 

>30 - - 40 21,5 11 5,9 7 3,8 58 31,2 

Diğer sebze 

18.5-24,9 5 2,7 56 30,1 7 3,7 - - 68 36,6 

0,145 

25-29,9 9 4,8 46 24,7 5 2,7 - - 60 32,3 

>30 5 2,7 46 24,7 6 3,2 1 0,5 58 31,2 

Turunçgiller 

18.5-24,9 10 5,4 39 21 17 9,2 2 1,1 68 36,6 

0,012* 

25-29,9 11 5,9 37 19,1 8 4,3 4 2,2 60 32,3 

>30 5 2,7 30 16,1 18 9,6 5 2,7 58 31,2 

Diğer  

meyveler 

18.5-24,9 17 9,1 40 21,5 11 5,9 - - 68 36,6 0,476 

25-29,9 18 9,7 34 18,3 6 3,2 2 1,1 60 32,3 

>30 10 5,4 40 21,5 6 3,2 2 1,1 58 31,2 

KurutulmuĢ 

 

meyve/sebze 

18.5-24,9 1 0,5 8 4,3 35 19,2 24 12,9 68 36,6 0,009* 

25-29,9 4 2,2 17 9,1 17 9,2 22 11,8 60 32,3 

>30 - - 21 11,3 13 7 24 12,9 58 31,2 

*p<0,05 
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Tablo 4.2.1 Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam 

P 

değeri 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı %  

Beyaz ekmek 

türleri 

 

18.5-24,9 4 2,2 28 15,1 22 11,8 14 7,5 68 36,6 0,538 

25-29,9 2 1,1 30 16,1 15 8,1 13 7 60 32,3 

>30 3 1,6 31 16,6 17 9,1 7 3,8 58 31,2 

Tam tahıl 

 ekmek 

18.5-24,9 9 4,8 4,8 4,8 4,8 4,8 4 2,2 68 36,6 0,534 

25-29,9 8 4,3 4,3 4,3 4,3 4,3 3 1,6 60 32,3 

>30 7 3,8 43 23,2 5 2,7 3 1,6 58 31,2 

Pirinç, bulgur, 

makarna 

18.5-24,9 - - 38 20,4 27 14,5 3 1,6 68 36,6 0,123 

25-29,9 2 1,1 33 17,7 21 11,3 4 2,2 60 32,3 

>30 1 0,5 34 18,2 20 10,8 3 1,6 58 31,2 

Tarhana 

18.5-24,9 - - 19 10,3 41 22,1 8 4,3 68 36,6 0,089 

25-29,9 1 0,5 19 10,3 24 12,9 8 4,3 60 32,3 

>30 1 0,5 16 8,6 33 17,7 8 4,3 58 31,2 

Bisküvi 

18.5-24,9 - - 12 6,4 39 20,9 17 9,1 68 36,6 0,726 

25-29,9 - - 14 7,5 33 12,9 13 7 60 32,3 

>30 - - 12 6,4 27 14,5 19 10,2 58 31,2 

Kahvaltılık 

 tahıl 

18.5-24,9 - - 14 7,5 24 12,9 30 16,1 68 36,6 0,145 

25-29,9 - - 7 3,8 25 13,4 28 15,1 60 32,3 

>30 1 0,5 9 4,9 20 10,8 28 15,1 58 31,2 

p>0,05 
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Tablo 4.2.1 Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler 

  

BKĠ 

  

Hergün 

  

Haftada 3-6 kez 

  

Ayda 1-8 kez 

  

Tüketmiyor 

  

Toplam 

  P değeri 

  
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Simit 

18.5-24,9 - - 6 3,2 43 23,1 19 10,2 68 36,6 0, 091 

25-29,9 - - 7 3,8 34 18,3 19 10,2 60 32,3 

>30 - - 11 5,9 28 15,1 19 10,2 58 31,2 

Hazır 

meyve 

suyu 

18.5-24,9 1 0,5 1 0,5 30 16,1 36 19,4 68 36,6 0,153 

25-29,9 2 1,1 4 2,2 30 16,1 24 12,9 60 32,3 

>30 1 0,5 6 3,3 34 18,3 17 9,1 58 31,2 

Gazlı 

içecek 

18.5-24,9 1 0,5 - - 30 16,1 37 19,9 68 36,6 0,125 

25-29,9 - - 2 1,1 30 16,1 30 16,1 60 32,3 

>30 - - 3 1,6 36 19,3 19 10,2 58 31,2 

Maden 

suyu 

18.5-24,9 21 11,3 30 16,2 11 5,9 6 3,2 68 36,6 0,233 

25-29,9 22 11,8 11 5,9 14 7,5 13 7 60 32,3 

>30 19 10,2 15 8,1 13 7 11 5,9 58 31,2 

Kahve 

18.5-24,9 44 23,7 23 12,4 - - 1 0,5 68 36,6 0,023* 

25-29,9 44 23,7 9 4,8 4 2,1 3 1,6 60 32,3 

>30 44 23,7 11 5,9 3 1,5 - - 58 31,2 

Çay 

18.5-24,9 68 36,6 - - - 0 - - 68 36,6 0,032* 

25-29,9 55 29,6 2 1,1 - 0 3 1,6 60 32,3 

>30 53 28,5 4 2,2 - 0 1 0,5 58 31,2 

*p<0,05 
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Tablo 4.2.1Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam 

P değeri 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Bitki çayı 

18.5-24,9 29 15,6 15 8,1 2 1,1 22 11,8 68 36,6 0,427 

25-29,9 22 11,8 11 6 - 0 27 14,5 60 32,3 

>30 17 9,1 11 5,9 2 1,1 28 15,1 58 31,2 

Alkollü içecek 

18.5-24,9 1 0,5 - - 7 3,8 60 32,3 68 36,6 0,123 

25-29,9 - - - - 11 5,9 49 26,3 60 32,3 

>30 - - 1 0,5 2 1,1 55 29,6 58 31,2 

Zeytinyağı 

18.5-24,9 30 16,1 24 12,9 2 1,1 12 6,5 68 36,6 0,973 

25-29,9 28 15,1 23 12,4 1 0,5 8 4,3 60 32,3 

>30 25 13,4 25 13,4 1 0,5 7 3,8 58 31,2 

Fındıkyağı 

18.5-24,9 - - 1 0,5 - 0 67 36 68 36,6 0,057 

25-29,9 - - 3 1,6 4 2,1 53 28,5 60 32,3 

>30 1 0,5 - - 2 1 55 29,6 58 31,2 

Ayçiçek 

18.5-24,9 9 4,8 29 15,6 20 10,8 10 5,4 68 36,6 0,184 

25-29,9 8 4,3 24 12,9 16 8,6 12 6,5 60 32,3 

>30 11 5,9 32 17,2 11 6 5 2,7 58 31,2 

Mısırözü 

18.5-24,9 - - 8 4,3 16 8,6 31 16,7 68 36,6 0,468 

25-29,9 1 0,5 8 4,3 16 8,6 35 18,8 60 32,3 

>30 1 0,5 9 4,9 21 11,2 27 14,5 58 31,2 

p>0,05 
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Tablo 4.2.1Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam 

P değeri 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Soya yağı 

18.5-24,9 - - 1 0,5 - - 67 36 68 36,6 0,630 

25-29,9 - - - - - - 60 32,3 60 32,3 

>30 - - - - 1 0,5 57 30,6 58 31,2 

Kanola yağı 

18.5-24,9 - - - - 1 0,5 67 36 68 36,6 0,914 

25-29,9 - - - - - - 60 32,3 60 32,3 

>30 - - - - 1 0,5 57 30,6 58 31,2 

Sert margarin 

18.5-24,9 - - 1 0,5 37 19,9 30 16,1 68 36,6 0,355 

25-29,9 - - 4 2,2 27 14,6 31 16,7 60 32,3 

>30 - - 1 0,5 30 16,1 24 12,9 58 31,2 

YumuĢak 

 margarin 

18.5-24,9 - - 3 1,6 47 25,3 20 10,8 68 36,6 0,552 

25-29,9 - - 3 1,6 42 20,9 18 9,7 60 32,3 

>30 - 
 11 5,9 41 20,4 14 7,5 58 31,2 

Tereyağı 

18.5-24,9 - - 12 6,4 40 19,9 16 8,6 68 36,6 0,621 

25-29,9 1 0,5 11 5,9 39 19,4 8 4,3 60 32,3 

>30 - - 1 0,5 6 3,2 9 4,8 58 31,2 

Kuyruk yağı 

18.5-24,9 2 1,1 - - 4 2,2 59 31,7 68 36,6 0,655 

25-29,9 1 0,5 - - 4 2,2 55 29,6 60 32,3 

>30 - - 1 0,5 4 2,2 53 28,5 58 31,2 

p>0,05 

  



 

 

68 

 

Tablo 4.2.1Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam 

P değeri 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

ġeker, bal 

pekmez 

18.5-24,9 21 11,3 36 19,4 6 3,2 5 2,7 68 36,6 0,639 

25-29,9 16 8,6 31 16,7 9 4,9 4 2,2 60 32,3 

>30 17 9,1 29 15,6 8 4,3 4 2,2 58 31,2 

Lokum, 

çikolata 

18.5-24,9 4 2,2 37 19,9 19 10,3 8 4,3 68 36,6 0,119 

25-29,9 5 2,7 41 22 9 4,9 5 2,7 60 32,3 

>30 8 4,3 37 19,9 9 4,8 4 2,2 58 31,2 

Hazır çorba 

18.5-24,9 1 0,5 5 2,7 21 11,3 41 22 68 36,6 0,315 

25-29,9 - - - 0 23 12,4 28 15,1 60 32,3 

>30 - - 1 0,5 19 10,3 34 18,3 58 31,2 

Hazır yemek 

18.5-24,9 - - 2 1 9 4,8 59 31,7 68 36,6 0,538 

25-29,9 - - 1 0,5 16 8,6 43 23,1 60 32,3 

>30 - - - - 11 6 45 24,2 58 31,2 

Pide, lahmacun 

18.5-24,9 - - 1 0,5 37 20 30 16,1 68 36,6 0,001* 

25-29,9 - - - - 43 23,2 17 9,1 60 32,3 

>30 - - 1 0,5 36 19,4 21 11,3 58 31,2 

Döner, kebap 

18.5-24,9 - - - 0 21 11,3 47 25,3 68 36,6 0,023* 

25-29,9 - - 1 0,5 31 16,7 28 15,1 60 32,3 

>30 - - 2 1,1 27 14,5 29 15,6 58 31,2 

*p<0,05 
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Tablo 4.2.1Kadınların Besin Tüketim Sıklık Durumunun BKĠ’e Göre Dağılımları (devamı) 

Besinler BKĠ 
Hergün Haftada 3-6 kez Ayda 1-8 kez Tüketmiyor Toplam 

P değeri 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Hamburger 

18.5-24,9 - - - - 23 12,4 45 24,2 68 36,6 0,067 

25-29,9 - - 1 0,5 36 19,3 23 12,4 60 32,3 

>30 - - 1 0,5 27 14,5 30 16,1 58 31,2 

Cips 

18.5-24,9 - - 10 5,4 33 17,7 25 13,4 68 36,6 0,386 

25-29,9 - - 3 1,6 28 15,1 29 15,6 60 32,3 

>30 - - 9 4,8 29 15,6 20 10,8 58 31,2 

DondurulmuĢ  

besin 

18.5-24,9 - - 2 1,1 7 3,8 59 31,7 68 36,6 0,047* 

25-29,9 - - 4 2,1 19 10,2 37 19,9 60 32,3 

>30 - - 5 2,7 17 9,1 36 19,4 58 31,2 

Hamur iĢi tatlı 

18.5-24,9 - - 15 8,1 41 22 12 6,5 68 36,6 0,329 

25-29,9 - - 13 7 29 15,7 18 9,7 60 32,3 

>30 - - 15 8,1 30 16,2 13 7 58 31,2 

Sütlü tatlı, 

dondurma 

 

18.5-24,9 - - 48 25,8 18 9,7 2 1,1 68 36,6 0,664 

25-29,9 1 0,5 38 20,4 16 8,6 5 2,7 60 32,3 

>30 - - 33 18,2 21 11,3 4 2,2 58 31,2 

*p<0,05 
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4.3. Kadınların Biyokimyasal Kan Bulgularının Değerlendirilmesi 

  AraĢtırmaya katılan 186 kadının kan bulguları araĢtırmanın baĢında 

değerlendirilmiĢtir. Tablo 4.3.1‟de kan biyokimyasal bulgularının BKĠ‟ ne göre 

ortalama değerleri gösterilmektedir. 

Kilolu bireylerin demir düzeyi ortalaması 61,6±28,58 mcg/dL iken bu oran hafif 

kilolu bireylerde 62,8±29,77 mcg/dL, normal vücut ağırlığındaki bireylerde ise 

67,7±28,00 mcg/dL‟dir. Serum ferritine göre incelendiğinde ise, normal vücut 

ağırlığındaki bireylerde ortalaması 26,4±22,31 ng/mL olarak belirlenmiĢtir.Serum 

demir ve serum ferritin düzeyleri için gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Demir bağlama kapasitesi aritmetik ortalaması normal vücut ağırlığındaki 

kadınlarda 374,0±61,6 mcg/dL, hafif kilolu kadınlarda 325,3±81,4 mcg/dL, kilolu 

kadınlarda 393,0±59,7 mcg/dL olarak belirlenmiĢtir. 

Vitamin B12 düzeyleri incelendiğinde ise, normal vücut ağırlığındaki kadınlarda 

226,0±125,55 pg/dl, hafif kilolu kadınlarda 213,5±94,74 pg/dl, ve kilolu kadınlarda 

199,0±75,74 pg/dl olarak belirlenmiĢtir. 

Glukoz, LDL kolesterol, HDL kolesterol, total kolesterol ve trigliserid düzeyleri 

ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.3.1 Kan Biyokimyasal Bulgularının BKĠ’ ne Göre Ortalama Değerleri 

 

Kan bulguları 

 

 

BKĠ 

(kg/m²)  

 

n 

 
𝐗  

 

SS 

 

Ortanca 

 

Alt-Üst 

 

p 

değeri 

Hb 

 

18,5-24,9 68 12,6 1,30 12,8 9,0-15,5  

0,339 25-29,9 60 13,0 1,74 12,8 10,5-23,6 

>30 58 12,4 1,72 12,8 3,1-14,8 

Serum demir 

 

18,5-24,9 68 67,7 28,00 65,0 19,0-131,0  

0,339 25-29,9 60 62,8 29,77 64,5 23,0-166,0 

>30 58 61,6 28,58 57,5 12,0-136,0 

Serum ferritin 

 

18,5-24,9 68 26,4 22,31 24,0 1,7-122,6  

0,294 25-29,9 60 22,8 24,85 14,9 1,8-169,0 

>30 58 22,0 20,37 19,0 1,3-127,0 

Demir bağlama 

kapasitesi 

18,5-24,9 68 270,7 94,89 273,5 17,8-508,0  

0,018* 25-29,9 60 305,7 58,16 316,5 156,0-416,0 

>30 58 298,0 62,31 306,0 36,0-428,0 

 

Vitamin B12 

 

18,5-24,9 68 226,0 125,55 203,5 25,0-963,0  

0,313 25-29,9 60 213,5 94,74 183,5 101,0-580,0 

>30 58 199,5 75,74 172,5 88,0-419,0 

Glukoz 

 

18,5-24,9 68 97,7 27,42 92,5 69,0-286,0  

0,873 25-29,9 60 95,0 18,97 91,0 55,0-184,0 

>30 58 94,3 12,87 91,0 75,0-139,0 

LDL 

 

18,5-24,9 68 129,3 34,70 122,2 69,2-224,4  

0,345 25-29,9 60 120,4 30,86 122,2 71,0-189,4 

>30 58 130,8 36,09 124,8 66,4-243,8 

HDL 

 

18,5-24,9 68 51,7 11,46 50,0 5,0-89,0  

0,070 25-29,9 60 48,2 8,98 47,0 30,0-78,0 

>30 58 50,4 10,00 50,5 31,0-73,0 

T. Kolesterol 

 

18,5-24,9 68 204,1 57,92 201,5 18,0-367,0  

0,328 25-29,9 60 192,7 39,85 189,5 73,0-277,0 

>30 58 201,7 52,18 198,5 25,0-336,0 

TG 

 

18,5-24,9 68 129,4 76,76 101,0 12,0-403,0  

0,783 25-29,9 60 129,4 68,53 105,0 43,0-346,0 

>30 58 127,2 78,50 94,0 47,0-380,0 

* p<0,05 
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4.4. Anemi Parametrelerinin Farklı Antropometrik Yöntemlere Göre 

Değerlendirilmesi 

Tablo 4.4.1‟de kan hemoglobin, serum ferritin ve vitamin B12 seviyelerine göre 

gruplandırılan kadınların BKĠ‟ ne göre ortalama değerleri gösterilmektedir. 

Hemoglobin düzeyi ile BKĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Normal kiloda bulunan kadınların ortalama Hb düzeyleri 

12,6±1,30 g/dl, hafif kilolu olduğu saptanan kadınların ortalama Hb düzeyleri 

13,0±1,74 g/dl ve obez tanısı alan kadınların ortalama Hb düzeyleri 12,4±1,72 g/dl 

Ģeklindedir. 

Serum ferritin düzeyi ile BKĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05). Normal kiloda bulunan kadınların ortalama serum 

ferritin düzeyleri 26,4±22,31 ng/ml, hafif kilolu olduğu saptanan kadınların ortalama 

serum ferritin düzeyleri 22,8±24,85 ng/ml ve obez tanısı alan kadınların ortalama 

serum ferritin düzeyleri22,0±20,37 ng/ml Ģeklindedir. 

Vitamin B12 düzeyi ile BKĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Normal kiloda bulunan kadınların ortalama vitamin B12 

düzeyleri 226,0±125,55 pg/dl, hafif kilolu olduğu saptanan kadınların ortalama 

vitamin B12 düzeyleri 213,5±94,74 pg/dl ve obez tanısı alan kadınların ortalama 

vitamin B12 düzeyleri 199,5±75,74 pg/dl Ģeklindedir. 
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Tablo 4.4.1 Anemi Parametrelerinin BKĠ’ne Göre Ortalama Değerleri 

Anemi 

parametreleri BKĠ n Ortalama SS Ortanca Alt-Üst p değeri 

Hemoglobin 18.5-24,9 68 12,6 1,30 12,8 9,0-15,5 

0,339  

25-29,9 60 13,0 1,74 12,8 10,5-23,6 

 

>30 58 12,4 1,72 12, 3,1-14,8 

Serum ferritin 18.5-24,9 68 26,4 22,31 24 1,7-122,6 

0,294  

25-29,9 60 22,8 24,85 14,9 1,8-169,0 

 

>30 58 22,0 20,37 19,0 1,3-127,0 

Vitamin B12 18.5-24,9 68 226,0 125,55 203,5 25,0-963,0 

0,313 
 

25-29,9 60 213,5 94,74 183,5 101,0-580,0 

 

>30 58 199,5 75,74 172,5 88,0-419,0 

p>0,05 

Tablo 4.4.2‟de kan hemoglobin, serum ferritin ve vitamin B12 seviyelerine göre 

gruplandırılan kadınların BRI‟ ne göre ortalama değerleri gösterilmektedir. 

Hemoglobin düzeyi ile BRI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük BRI gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama 

Hb düzeyleri 12,8±1,59 g/dl iken yüksek BRI gruplandırmasında yer alan kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,4±1,59 g/dl Ģeklindedir. 

Serum ferritin düzeyi ile BRI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük BRI gruplandırmasında yer alan kadınların 

ortalama serum ferritin düzeyleri 25,4±22,67 ng/ml iken yüksek BRI 

gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 21,6±22,35 

ng/ml Ģeklindedir. 

Vitamin B12 düzeyi ile BRI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük BRI gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama 

vitamin B12 düzeyleri 220,0±115,43 pg/dl iken yüksek BRI gruplandırmasında yer 

alan kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 204,0±73,37 pg/dl Ģeklindedir. 
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Tablo 4.4.2 Anemi Parametrelerinin BRI’e Göre Ortalama Değerleri 

Anemi 

parametreleri BRI n Ortalama SS Ortanca Alt-Üst p değeri 

Hemoglobin 1.grup 113 12,8 1,59 12,9 9,0-23,6 

0,200 

 

2.grup 73 12,4 1,59 12,7 3,1-14,8 

Serum ferritin 1.grup 113 25,4 22,67 17,7 1,7-127,0 

0,208 

 

2.grup 73 21,6 22,35 18,6 1,3-169,0 

Vitamin B12 1.grup 113 220,0 115,43 194 25,0-963,0 

0,408 

 

2.grup 73 204,0 77,37 181 88,0-419,0 

p>0,05 

 

Tablo 4.4.3‟de kan hemoglobin, serum ferritin ve vitamin B12 seviyelerine göre 

gruplandırılan kadınların ABSI‟ e göre ortalama değerleri gösterilmektedir. 

Hemoglobin düzeyi ile ABSI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük ABSI gruplandırmasında yer alan kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,9±1,59 g/dl iken yüksek ABSI gruplandırmasında yer alan 

kadınların ortalama Hb düzeyleri 12,4±1,58 g/dl Ģeklindedir. 

Serum ferritin düzeyi ile ABSI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük ABSI gruplandırmasında yer alan kadınların 

ortalama serum ferritin düzeyleri 22,2±20,6 ng/ml iken yüksek ABSI 

gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 26,0±24,85 

ng/ml Ģeklindedir. 

Vitamin B12 düzeyi ile ABSI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük ABSI gruplandırmasında yer alan kadınların 

ortalama vitamin B12 düzeyleri 217,2±110,68 pg/dl iken yüksek ABSI 

gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 209,2±90,67 

pg/dl Ģeklindedir. 
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Tablo 4.4.3 Anemi Parametrelerinin ABSI’e Göre Ortalama Değerleri 

Anemi 

parametreleri ABSI n Ortalama SS Ortanca Alt-Üst p değeri 

Hemoglobin 1.grup 105 12,9 1,59 12,9 9,8-23,6 

0,096 

 

2.grup 81 12,4 1,58 12,6 3,1-15,5 

Serum ferritin 1.grup 105 22,2 20,6 15,9 2,3-127,0 

0,306 

 

2.grup 81 26,0 24,85 20,6 1,3-169,0 

Vitamin B12 1.grup 105 217,2 110,68 184 101,0-963,0 

0,820 

 

2.grup 81 209,2 90,67 194 25,0-624,0 

p>0,05 

 

Tablo 4.4.4‟de kan hemoglobin, serum ferritin ve vitamin B12 seviyelerine göre 

gruplandırılan kadınların VAI‟ e göre ortalama değerleri gösterilmektedir. 

Hemoglobin düzeyi ile VAI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük VAI gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama 

Hb düzeyleri 12,6±1,51 g/dl iken yüksek VAI gruplandırmasında yer alan kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,7±1,76 g/dl Ģeklindedir. 

Serum ferritin düzeyi ile VAI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük VAI gruplandırmasında yer alan kadınların 

ortalama serum ferritin düzeyleri 22,6±19,58 ng/ml iken yüksek VAI 

gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 26,4±27,36 

ng/ml Ģeklindedir. 

Vitamin B12 düzeyi ile VAI arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). DüĢük VAI gruplandırmasında yer alan kadınların ortalama 

vitamin B12 düzeyleri 217,9±113,8 pg/dl iken yüksek VAI gruplandırmasında yer 

alan kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 205,7±75,75 pg/dl Ģeklindedir. 
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Tablo 4.4.4 Anemi Parametrelerinin VAI’e Göre Ortalama Değerleri 

Anemi 

parametreleri VAI n Ortalama SS Ortanca Alt-Üst p değeri 

Hemoglobin 1.grup 122 12,6 1,51 12,8 8,0-23,6 

0,136 

 

2.grup 64 12,7 1,76 13,05 3,1-15,5 

Serum ferritin 1.grup 122 22,6 19,58 16,0 1,3-127,0 

0,349 

 

2.grup 64 26,4 27,36 21,4 1,7-169,0 

Vitamin B12 1.grup 122 217,9 113,8 192,5 25,0-963,0 

0,793 

 

2.grup 64 205,7 75,75 189,5 101,0-428,0 

p>0,05 
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4.5. Aneminin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresi ile ĠliĢkisi 

Tablo 4.4.5‟de aneminin farklı antropometrik ölçümler ile iliĢkisi yer 

almaktadır. Verilerin çözümlenmesinde korelasyon katsayısına bakılmıĢ olup 

değiĢkenler arasında neden-sonuç iliĢkisi hakkında bilgi vermeyip, sadece 

değiĢkenler arası iliĢki miktarı ve yönü hakkında fikir vermektedir. 

 Beden kütle indeksi sadece vitamin B12 eksikliği anemisi ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢkiye sahiptir (p<0,05). Negatif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır (r: -

0,18). 

 Body roundness index ile serum ferritin düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). Negatif yönlü ve çok zayıf bir korelasyon söz 

konusudur. 

 A body shape index ile Hb düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). Negatif yönlü ve çok zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. 

 Visceral adiposity index ile tüm anemi kriterleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır (p<0,05). 

 Bel çevresi ile sadece vitamin B12 eksikliği anemisi ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢkiye sahiptir (p<0,05). Negatif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır (r: -0,21). 
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Tablo 4.4.5 Aneminin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresi ile Korelasyonu 

Anemi 

Parametreleri 

BKĠ BRI ABSI VAI Bel Çevresi 

r p r p r p r p r p 

Hb düzeyi -0,06 0,19 -0,13 0,04 -0,14 0,03* 0,08 0,13 -0,03 0,17 

Serum ferritin 

düzeyi 

-0,06 0,21 -0,06 0,21* 0,01 0,41 0,04 0,28 -0,13 0,25 

Vitamin B12 

düzeyi 

-0,18 0,01* -0,08 0,15 0,01 0,06 0,06 0,2 -0,21 0,01* 

*p<0,05 

 

 Tablo 4.4.6‟da farklı antropometrik ölçüm yöntemlerinin anemi durumunu 

açıklama durumuna regresyon analizi ile bakılmıĢtır. 

 Dört farklı antropometrik ölçüden BKĠ‟nin %3 oran ile anemi ile 

iliĢkilendirilebileceği tespit edilirken bel çevresinin %1 oran ile anemi ile 

iliĢkilendirilebileceği tespit edilmiĢtir. BRI ve ABSI‟nın tablo 4.4.5‟de belirtildiği 

gibi anemi kriterleri ile bir iliĢkisi bulunsa da regresyon modeli oluĢturacak 

güçlülükte değildir. Bu sebepten dolayı BKĠ ve bel çevresi değiĢkenler olarak 

regresyon denkleminde yer almalıdır. 

 

Tablo 4.4.6 BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresinin Anemiyi Yordamasına 

ĠliĢkin Regresyon Analizi 

Yordayıcı DeğiĢken B Standart Hata ß t R
2
 F p 

BKĠ 28,9 0,48 -0,18 -2,36 0,03 5,6 0,019* 

BRI - - - - - - - 

ABSI - - - - - - - 

VAI - - - - - - - 

Bel Çevresi 24,3 0,52 0,14 -2,16 0,01 4,7 0,021* 

*p<0,05. R
2  

anemi durumunu açıklama değeri olarak tanımlanmaktadır. 
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4.6 Kadınların Vücut BileĢimi ve Antropometrik Ölçümlerinin 

Değerlendirilmesi 

 Kadınlara ait antropometrik ölçümlerin farklı indekslere göre ortalama 

depğerleri tablo 4.6.1‟de gösterilmektedir. 

 Kadınlara ait ortalama boy uzunlukları, ağırlıkları ve çevreleri; BKĠ‟ne, 

BRI‟e ve VAI‟e göre istatiksel olarak anlamlı Ģekilde değiĢmektedir (p<0,05). VAI 

hiçbir antropometrik ölçüm yöntemi ile istatiksel olarak anlamlı değiĢmemektedir 

(p>0,05). 

 BKĠ‟ne göre bakacak olursak; normal kilolu ortalama boy uzunluğu 160±6,93 

cm, hafif kilolu olan kadınların ortalama boy uzunluğu 160,4±5,35 cm ve obez 

kadınların ortalama boy uzunluğu 157,8±5,91 cm olarak tespit edilmiĢtir.BRI‟i düĢük 

olan kadınların ortalama boy uzunluğu 161,4±5,79 cm bulunurken BRI‟i daha 

yüksek olan grupta ortalama boy uzunluğu 157,5±6,28 cm olarak bulunmuĢtur. 

ABSI‟i düĢük olan grubun ortalama boy uzunluğu 160,9±6,43 cm, ABSĠ‟i yüksek 

olan grubun ortalama boy uzunluğu 158,6±5,84 cm olarak bulunmuĢtur. Son olarak; 

VAI‟i düĢük olan grubun ortalama boy uzunluğu 159,3±6,39 cm iken VAI‟i düĢük 

olan grubun ortalama boy uzunluğu 161±5,92 cm Ģeklindedir. 

BKĠ‟ne göre normal kilolu kadınların ortalama ağırlığı 61,4±6,57 kg, hafif kilolu 

olan kadınların ortalama boy uzunluğu 72,8±6,18 kg ve obez kadınların ortalama boy 

uzunluğu 84,2±7,55 kg olarak tespit edilmiĢtir. BRI‟i düĢük olan kadınların ortalama 

ağırlığı 66,5±8,52 kg bulunurken BRI‟i daha yüksek olan grupta ortalama ağırlığı 

80,4±10,56 kg olarak bulunmuĢtur. ABSI‟i düĢük olan grubun ortalama ağırlığı 

74±9,83 kg, ABSI‟i yüksek olan grubun ortalama ağırlığı 69,3±13,08 kg olarak 

bulunmuĢtur. Son olarak; VAI‟i düĢük olan grubun ortalama ağırlığı 71,7±11,97 kg 

iken VAI‟i düĢük olan grubun ortalama ağırlığı 72,4±10,85 kg Ģeklindedir.  

 BKĠ‟ne göre normal kilolu kadınların ortalama bel çevresi 90,3±4,05 cm, 

hafif kilolu olan kadınların ortalama bel çevresi 100,8±9,70 cm ve obez kadınların 

ortalama bel çevresi 110,2±14,46 cm olarak tespit edilmiĢtir. BRI‟i düĢük olan 

kadınların ortalama bel çevresi 92,9±5,83 cm bulunurken BRI‟i daha yüksek olan 

grupta ortalama bel çevresi 110,6±13,60 cm olarak bulunmuĢtur. ABSI‟i düĢük olan 
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grubun ortalama bel çevresi 96,8±12,62 cm, ABSI‟i yüksek olan grubun ortalama bel 

çevresi 103,9±12,32 cm olarak bulunmuĢtur. Son olarak; VAI‟i düĢük olan grubun 

ortalama bel çevresi 99,6±13,46 cm iken VAI‟i düĢük olan grubun ortalama bel 

çevresi 100,5±12,01 cm Ģeklindedir.   
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4.6.1 Antropometrik Ölçümlerin Farklı Ġndekslere Göre Ortalama Değerleri 

*p<0,05 

 

 Kadınlara ait vücut bileĢimlerinin farklı indekslere göre ortalama değerleri 

ablo 4.6.1‟de gösterilmektedir. 

VAI dıĢındaki tüm indeksler vücut bileĢimleri ile istatiksel olarak anlamlı Ģekilde 

değiĢmektedir (p<0,05). 

Antropometrik 

ölçümler  

Ġndeksler 

n Ortalama SS Ortanca Alt-Üst p değeri 

Boy uzunluğu BKĠ 
18,5-24,9 68 160 6,93 160,5 

145,0-

179,00                0,004* 

  

25-29,9 60 160,4 5,35 160 145,0-174,0 

 

  

>30 58 157,8 5,91 158 144,0-170,0 

 

 

BRI 1. grup 113 161,4 5,79 162 145,0-179,0 0,000* 

 
 

2. grup 73 157,5 6,28 158 144,0-170,0 

 

 

ABSI 1. grup 105 160,9 6,43 161 144,0-179,0 0,021* 

  

2. grup 81 158,6 5,84 159 145,0-169,0 

 

 
VAI 1.grup 122 159,3 6,39 160 144,0-179,0 0,081 

  

2. grup 64 161 5,92 160,5 145,0-176,0 

 Ağırlık BKĠ 18,5-24,9 68 61,4 6,57 62,3 46,0-77,0 0,000* 

  

25-29,9 60 72,1 6,18 72,4 61,1-89,4 

 

  

>30 58 84,2 7,55 84 67,4-103,0 

 

 

BRI 1. grup 113 66,5 8,52 65,6 46,0-89,4 0,000* 

 
 

2. grup 73 80,4 10,56 82 47,0-103,0 

 

 

ABSI 1. grup 105 74 9,83 73 51,2-96,5 0,005* 

  

2. grup 81 69,3 13,08 67,3 46,0-103,0 

 

 
VAI 1.grup 122 71,7 11,97 70,1 48,8-103,0 0,523 

  

2. grup 64 72,4 10,85 72,5 46,0-93,9 

 Bel çevresi BKĠ 18,5-24,9 68 90,3 4,05 90 80,0-98,0 0,000* 

  

25-29,9 60 100,8 9,7 100 82,0-130,0 

 

  

>30 58 110,2 14,46 112 12,0-127,0 

 

 

BRI 1. grup 113 92,9 5,83 92 80,0-110,0 0,000* 

 
 

2. grup 73 110,6 13,6 112 112,0-130,0 

 

 

ABSI 1. grup 105 96,8 12,62 97 12,0-115,0 0,000* 

  

2. grup 81 103,9 12,32 102 86,0-130,0 

 

 
VAI 1.grup 122 99,6 13,46 98 72,0-127,0 0,978 

  

2. grup 64 100,5 12,01 98,5 81,0-130,0 
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BKĠ‟ne göre normal kilolu kadınların vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve 

kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla; %30,3±3,81, 18,5±4,11 kg, 43,6±2,65 kg ve 

33,3±2,73 olarak saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada hafif kilolu kadınların vücut yağ 

oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %35±5,17, 

25,8±3,68 kg, 44±3,63 kg ve 34±3,68 kg olarak saptanmıĢtır. Obez kadınların vücut 

yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla; 

%41,3±3,62, 35,2±5,67 kg, 46,6±3,74 kg ve 36,2±2,81 kg Ģeklindedir. 

BRI‟ne göre elde edilen veriler ise, BRI‟i düĢük olan grubun vücut yağ oranı, 

yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %32,3±5,16, 

21,8±45,22 kg, 44±3,36 kg ve 33,7±2,88 olarak saptanmıĢtır. BRI‟i yüksek olan 

grubun grubun vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak 

sırasıyla %39,9±4,48, 32,7±7,42 kg, 45,7±3,67 kg ve 35,4±2,82 olarak saptanmıĢtır. 

ABSI‟ne göre elde edilen veriler ise, ABSI‟i düĢük olan grubun vücut yağ 

oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %35,3±6,13, 

16,8±7,64 kg, 45,1±3,76 kg ve 34,7±3,18olarak saptanmıĢtır. ABSI‟i yüksek olan 

grubun grubun vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak 

sırasıyla %35,2±6,26, 25,2±8,91 kg, 45,1±3,25 kg ve 34,0±2,63 olarak saptanmıĢtır. 

VAI‟ne göre elde edilen veriler ise, VAI‟i düĢük olan grubun vücut yağ oranı, 

yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %35,3±5,79, 25,9±8,68 

kg, 44,5±3,61 kg ve 34,3±3,06olarak saptanmıĢtır. VAI‟i yüksek olan grubun grubun 

vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla 

%35,2±6,91, 26,4±7,36 kg, 44,9±3,52 kg ve 34,6±2,81 olarak saptanmıĢtır. 
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4.6.2 Vücut BileĢimlerinin Farklı Ġndekslere Göre Ortalama Değerleri 

Vücut 

bileĢimleri 
Ġndeksler 

n Ortalama SS Ortanca Alt-Üst p değeri 

Yağ oranı BKĠ 18,5-24,9 68 30,3 3,81 30,2 22,1-40,0 0,000* 

  

25-29,9 60 35 5,17 35,6 30,0-41,9 

 

  

>30 58 41,3 3,62 41,5 34,8-53,0 

 

 

BRI 1. grup 113 32,3 5,16 32,6 3,0-42,1 0,000* 

 
 

2. grup 73 39,9 4,58 39,5 25,7-53,0 

 

 

ABSI 1. grup 105 35,3 6,15 35,8 3,0-47,0 0,534 

  

2. grup 81 35,2 6,26 34,7 22,1-53,0 

 

 
VAI 1.grup 122 35,3 5,79 34,8 22,1-47,1 0,677 

  

2. grup 64 35,2 6,91 36 19,0-53,0 

 Yağ kütlesi BKĠ 18,5-24,9 68 18,5 4,11 18,6 20,6-30,4 0,000* 

  

25-29,9 60 25,8 3,68 26,2 17,9-36,1 

 

  

>30 58 35,2 5,67 34,8 23,5-49,7 

 

 

BRI 1. grup 113 21,8 5,42 21,1 2,6-36,1 0,000* 

 
 

2. grup 73 32,7 7,42 33,5 12,6-49,7 

 

 

ABSI 1. grup 105 26,8 7,64 26,5 2,6-47,2 0,071 

  

2. grup 81 25,2 8,91 23,4 11,3-49,7 

 

 
VAI 1.grup 122 25,9 8,68 24,3 22,6-47,2 0,482 

  

2. grup 64 26,4 7,36 26,8 11,4-49,7 

 Kas kütlesi BKĠ 18,5-24,9 68 43,6 2,65 43,8 37,5-48,4 0,000* 

  

25-29,9 60 44 3,63 44,3 32,5-51,4 

 

  

>30 58 46,6 3,74 46,6 39,8-55,2 

 

 

BRI 1. grup 113 44 3,36 44,1 32,5-55,0 0,003* 

 
 

2. grup 73 45,7 3,67 45,6 37,9-55,2 

 

 

ABSI 1. grup 105 45,1 3,76 45,3 32,5-55,2 0,043* 

  

2. grup 81 45,1 3,25 43,9 37,5-54,0 
 

 
VAI 1.grup 122 44,5 3,61 44,3 32,5-55,0 0,268 

  

2. grup 64 44,9 3,52 45,2 37,5-55,2 
 

Su kütlesi BKĠ 18,5-24,9 68 33,3 2,73 33,8 19,9-38,7 0,000* 

  

25-29,9 60 34 2,61 34,1 29,2-39,6 

 

  

>30 58 36,2 2,81 36,2 30,6-42,6 

 

 

BRI 1. grup 113 33,7 2,88 34 19,9-42,2 0,000* 

 
 

2. grup 73 35,4 2,82 35,6 29,2-42,6 

 

 

ABSI 1. grup 105 34,7 3,18 34,9 19,9-42,6 0,049* 

  

2. grup 81 34 2,63 34,1 28,6-41,7 

 

 

VAI 1.grup 122 34,3 3,06 34,2 19,9-42,2 0,306 

  

2. grup 64 34,6 2,8 34,9 28,6-42,6 

 *p<0,05 
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4.7 Vücut BileĢimi ve Antropometrik Ölçümlerin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel 

Çevresi ile ĠliĢkisi 

 Tablo 4.7.1‟de boy uzunluğu, ağırlık ve bel çevresinin beĢ farklı 

antropometrik ölçüm yöntemi ile iliĢkisi yer almaktadır. 

 Beden kütle indeksinin boy uzunluğu, ağırlık ve bel çevresinin üçü ile de 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkiye sahiptir (p<0,05). Boy uzunluğu ve BKĠ 

ilĢkisinin yönü negatif ve zayıftır. Ağırlık ve bel çevresinin pozitif yönlü ve çok 

güçlü bir iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. 

 Body roundness index ile boy uzunluğu ve bel çevresi istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢkiye sahiptir (p<0,05). Boy uzunluğu ile olan iliĢki ngatif yönlü iken 

bel çevresi ile olan iliĢkisi pozitif yönlüdür. 

 A body shape index ile boy uzunluğu, ağırlık ve bel çevresi istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢkiye sahiptir (p<0,05). Bu iliĢkiler çok zayıf güçlülüktedir. Boy 

uzunluğu ve ağırlık iliĢkisi negatif yönlü iken besl çevresi ile olan iliĢki pozitif 

yönlüdür. 

 Visceral adiposity index antropometrik ölçümlerin tamamı ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢkiye sahip değildir (p>0,05). 

 Bel çevresinin ağırlık ile istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon iliĢkisi 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

Tablo 4.7.1 Antropometrik Ölçümlerin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresi ile 

Korelasyonu 

Parametreler 

BKĠ BRI ABSI VAI Bel Çevresi 

r p r p r p r p r p 

Boy uzunluğu -0,24 0,000* -0,21 0,002* -0,15 0,015* 0,10 0,08 0,16 0,032 

Ağırlık  0,76 0,000* 0,13 0,031 -0,18 0,006* 0,08 0,13 0,56 0,000* 

Bel çevresi 0,70 0,000* 0,36 0,000* 0,12 0,042* 0,04 0,25 - - 

*p<0,05 
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 Tablo 4.7.2‟de BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresinin antropometrik 

ölçümleri açıklama durumuna regresyon analizi ile bakılmıĢtır. 

 Beden kütle indeksinin %72 oran ile en güçlü regresyon modelini 

oluĢturmuĢtır. BRI‟nın antropometrik ölçümleri açıklama oranı %16 iken; ABSI‟nın 

antropometrik ölçümleri açıklama oranı %17‟dir. VAI ölçüm yöntemi ile regresyon 

modeli oluĢturulamamıĢtır. Bel çevresinin BKĠ‟den sonra en güçlü regreyon 

modelini oluĢturduğu saptanmıĢtır (%48).  

 

Tablo 4.7.2 BKĠ, BRI, ABSI ve VAI’in Antropometrik Ölçümleri Yordamasına 

ĠliĢkin Regresyon Analizi 

Yordayıcı DeğiĢken B Standart Hata ß t R
2
 F p 

BKĠ 24,81 0,32 0,45 7,61 0,72 7,34 0,000* 

BRI 5,15 0,73 0,36 9,24 0,16 27,42 0,000* 

ABSI 0,08 0 -0,18 -0,51 0,17 6,3 0,000* 

VAI - - - - - - - 

Bel Çevresi 16,23 0,12 0,56 6,45 0,48 8,97 0,000* 

*p<0,05 

  

 Tablo 4.7.3‟de vücut bileĢimlerinin beĢ farklı antropometrik ölçüm yöntemi 

ile iliĢkisi yer almaktadır. 

 Beden kütle indeksinin vücut yağ yüzdesi, yağ kütlesi, kas kütlesi ve su 

külesinin hepsi ile pozitif istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkisi saptanmıĢtır 

(p<0,05). Yağ yüzdesi ve yağ kütlesi ile çok güçlü bir iliĢki söz konusudur. 

 Body roundness index ile vücut yağ yağ yüzdesi yağ kütlesi ve su kütlesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). Bu iliĢkiler 

pozitif yönlü ve zayıf güçlülüktedir. 
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 A body shape index ile kas kütlesi ve su kütlesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). Bu iliĢkiler negatif yönlü ve zayıf 

güçlülüktedir. 

 Visceral adiposity index ile vücut yağ yüzdesi ve kas kütlesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p<0,05). Bu iliĢkiler pozitif yönlü 

ve zayıf güçlülüktedir. 

Bel çevresinin vücut yağ yüzdesi, yağ kütlesi, kas kütlesi ve su külesinin 

hepsi ile pozitif istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkisi saptanmıĢtır (p<0,05). Yağ 

yüzdesi ve yağ kütlesi ile çok güçlü bir iliĢki söz konusudur. 

Tablo 4.7.3 Vücut BileĢimlerinin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresi ile 

Korelasyonu 

Parametreler 

BKĠ BRI ABSI VAI Bel Çevresi 

r p r p r p r p r p 

Yağ yüzdesi 0,71 0,000* 0,29 0,000* -0,06 0,208 0,12 0,040* 0,65 0,000* 

Yağ kütlesi 0,78 0,000* 0,39 0,000* -0,11 0,068 0,06 0,26 0,63 0,000* 

Kas kütlesi 0,24 0,000* -0,02 0,35 -0,17 0,000* 0,15 0,010* 0,56 0,000* 

Su kütlesi 0,37 0,000* 0,001 0,000* -0,15 0,017* 0,11 0,06 0,56 0,000* 

*p<0,05 

 

 Tablo 4.6.4‟de BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresinin vücut bileĢimlerine 

açıklama durumuna regresyon analizi ile bakılmıĢtır. BeĢ antropometrik yöntem de 

regresyon modelini oluĢturmuĢtur fakat; BKĠ‟nin açıklama durumu %80 ile oldukça 

güçlüdür. Bel çevresinin açıklama oranı da bu orana yakın olarak tespit edilmiĢtir 

(%74). 

 Vücut bileĢimlerini BRI %9, ABSI %3 ve VAI %2 oran ile regresyon 

oluĢturarak açıklamaktadırlar. 
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Tablo 4.7.4 BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresinin Vücut BileĢimlerini 

Yordamasına ĠliĢkin Regresyon Analizi 

Yordayıcı DeğiĢken B Standart Hata ß t R
2
 F p 

BKĠ 24,04 0,32 0,55 6,72 0,80 112,17 0,000* 

BRI 5,05 0,52 0,3 4,26 0,09 18,2 0,000* 

ABSI 0,08 0 -0,17 -2,38 0,03 5,66 0,018* 

VAI 0,01 0 0,15 2,16 0,02 4,69 0,000* 

Bel Çevresi 21,12 0,16 0,34 5,15 0,74 102,3 0,000* 

*p<0,05 

 

 

 

  



 

 

88 

 

4.8. Kadınların Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi 

Tablo 4.8.1‟de araĢtırmaya katılan kadınların fiziksel aktivite durumlarının farklı 

indekslere göre ortalama PAL değerleri Tablo 4.8.1‟de gösterilmektedir. 

 Normal kilolu bireylerin ortalama PAL değeri 1,6±0,30, hafif kilolu bireylerin 

ortalama PAL değeri 1,6±0,10 ve kilolu bireylerin ortalama PAL değeri 1,5±0,90 

olarak belirlenmiĢtir. Fiziksel aktivite düzeyi ile BKĠ arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir faklılık saptanamamıĢtır (p>0,005). BRI değeri ortalamanın altında kalan 

bireylerin ortalama PAL değeri 1,6±0,24 iken BRI değeri ortalamanın üzerinde kalan 

bireylerin ortalama PAL değeri 1,6±0,91 olarak tespit edilmiĢtir. Fiziksel aktivite 

düzeyi ile BRI arasında istatiksel olarak anlamlı bir faklılık saptanamamıĢtır 

(p>0,005). ABSI değeri ortalamanın altında kalan bireylerin ortalama PAL değeri 

1,6±0,10 iken ABSI değeri ortalamanın üzerinde kalan bireylerin ortalama PAL 

değeri 1,6±1,63 olarak tespit edilmiĢtir. Fiziksel aktivite düzeyi ile ABSI arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir faklılık saptanamamıĢtır (p>0,005). VAI değeri 

ortalamanın altında kalan bireylerin ortalama PAL değeri 1,6±0,23 iken VAI değeri 

ortalamanın üzerinde kalan bireylerin ortalama PAL değeri 1,6±0,09 olarak 

belirlenmiĢtir. Fiziksel aktivite düzeyi ile VAI arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

faklılık saptanamamıĢtır (p>0,005) 

4.8.1 Fiziksel Aktivite Durumunun Farklı Ġndekslere Göre Ortalama PAL 

Değerleri 

Fiziksel 

Aktivite 

Durumu 
Ġndeksler 

n Ortalama SS Ortanca Alt-Üst 
p 

değeri 

PAL değeri BKĠ 18,5-24,9 68 1,6 0,31 1,5 1,2-4,0 0,185 

  

25-29,9 60 1,6 0,12 1,6 1,-1,9 

 

  

>30 58 1,5 0,91 1,5 1,3-1,8 

 

 

BRI 1. grup 113 1,6 0,24 1,6 1,2-4,0 0,794 

 
 

2. grup 73 1,6 0,91 1,6 1,3-1,8 
 

 

ABSI 1. grup 105 1,6 0,13 1,5 1,2-1,9 0,691 

  

2. grup 81 1,6 0,27 1,6 1,4-4,0 

 

VAI 1.grup 122 1,6 0,23 1,5 1,2-4,0 0,116 

  

2. grup 64 1,6 0,09 1,6 1,4-1,9 

p>0,05 
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4.9 Fiziksel Aktivitenin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresi ile ĠliĢkisi 

Tablo 4.9.1‟de BKĠ, BRI, ABSI ve VAI‟in PAL değeri ile olan iliĢkisine yer 

verilmiĢtir. 

Fiziksel altivitenin beĢ antropometrik ölçüm yöntemi ile de istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢkisi saptanamamıĢtır (p>0,05). 

 

4.9.1 Fiziksel Aktivite Düzeyinin BKĠ, BRI, ABSI ve VAI ile Korelasyonu 

Parametreler 

BKĠ BRI ABSI VAI Bel Çevresi 

r p r p r p r p r p 

 

PAL değeri 0,03 0,333 -0,06 0,197 -0,006 0,467 0,023 0,387 0,04 0,345 

p>0,05 

 

Tablo 4.9.2‟de BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresinin fiziksel aktivite 

durumunu açıklama durumuna regresyon analizi ile bakılmıĢtır. 

BeĢ antropometrik ölçüm yöntemde de fiziksel aktivite iliĢkilendirmesinde 

regresyon modeli oluĢturulamamıĢtır. 

 

4.9.2 BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresinin Fiziksel Aktivite Düzeyini 

Yordamasına ĠliĢkin Regresyon Analizi 

Yordayıcı DeğiĢken B 

Standart 

Hata ß t R
2
 F p 

BKĠ - - - - - - - 

BRI - - - - - - - 

ABSI - - - - - - - 

VAI - - - - - - - 

Bel Çevresi - - - - - - - 
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4.10. Diyet Tedavisi Uygulanan Kadınların Antropometrik ve Vücut 

BileĢimÖlçümlerindeki DeğiĢimin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmanın 3 aylık diyet tedavisi aĢamasına 50 bireyle tamamlanmıĢtır. Tablo 

4.10.1‟de bu kadınların diyet tedavisi öncesi ve sonrası antropometrik ölçüm 

ortalamalarıgösterilmektedir. 

Bu 50 kiĢinin diyet tedavisinden önceki ağırlık ortalaması 79,8±8,61 kg iken 

diyet uygulamasından sonraki ağırlık ortalaması 73,8±8,74 kg‟dır. Diyet 

tedavisinden önceki bel çevresi ortalaması 111,8±7,18 cm iken diyet uygulamasından 

sonraki bel çevresi ortalaması 103,7±7,48 kg‟dir. 

Ağırlık, bel çevresi, BKĠ, BRI ve VAI değerleri üç ayın sonunda istatistik olarak 

anlamlı olacak Ģekilde azalmıĢtır (p<0,05). 

Tablo 4.10.1 Kadınların Diyet Tedavisi Öncesi ve Sonrası Antropometrik 

Ölçüm Ortalamaları 

Antropometrik 

Ölçümler 
Diyet 

Süreci 
n 𝐗  SS Ortanca Alt-Üst p 

değeri 

Ağırlık  BaĢlangıç 50 79,8 8,61 80,45 62,6-96,5  

0,000* 
3.ay 50 73,8 8,74 73,14 55,4-89,5 

Bel BaĢlangıç 50 111,8 7,18 113,0 
99,0-130,0  

0,000* 3.ay 50 103,7 7,48 101,0 90,0-118,0 

BKI BaĢlangıç 50 31,2 3,12 30,92 27,1-38,1  

0,000* 
3.ay 50 29,5 5,35 28,53 24,5-34,1 

BRI BaĢlangıç 50 9,5204 9,40222 8,1575 5,33-73,00  

0,000* 
3.ay 50 6,9675 2,06294 6,4625 4,06-17,73 

ABSI BaĢlangıç 50 0,0891 
0,00782 0,0876 0,07-0,11  

0,332 3.ay 50 0,0875 
0,00786 0,0880 

0,07-0,11 

VAI BaĢlangıç 50 0,0651 0,04936 0,0450 0,2-0,22  

0,000* 
3.ay 50 0,0548 0,03652 0,0420 0,1-0,18 

* p<0,05 

 

 



 

 

91 

 

Tablo 4.10.2‟de kadınların diyet tedavisi öncesi ve sonrası vücut bileĢimlerinin 

ortalama değerleri gösterilmektedir. 

50 kiĢinin diyet tedavisinden önceki vücut yağ yüzdesi ortalaması 39,1±3,90 

iken diyet uygulamasından sonraki ortalaması 35,9±3,93 olmuĢtur. Yağ kütlesi diyet 

tedavisinden önce ortalama olarak 31,4±5,93 kg kadarken diyet uygulamasından 

sonra ortalama 26,7±5,54 kg‟e düĢmüĢtür. Diyet tedavisinden önceki kas kütlesi 

ortalaması 45,8±3,78 kg‟dan diyet uygulamasından sonra ortalama olarak 

44,4±3,52‟ye gerilemiĢtir. Diyet tedavisinden önceki su kütlesi ortalaması 35,4±2,91 

kg‟dan diyet uygulamasından sonra ortalama olarak 34,0±2,74‟e gerilemiĢtir.Vücut 

bileĢimlerinin baĢlangıç ve 3. ayın sonundaki değerleri istatisksel anlamlı olarak 

değiĢmiĢtir (p<0,05). 

Tablo 4.10.2 Kadınların Diyet Tedavisi Öncesi ve Sonrası Vücut 

BileĢimlerininOrtalama Değerleri 

*p<0,05 

  

  

Vücut 

BileĢimleri 

 

Diyet 

Süreci 

n 𝐗  SS Ortanca Alt-Üst p 

değeri 

Yağ yüzdesi 

 

BaĢlangıç 50 39,1 3,90 38,9 31,6-46,8  

0,000* 3.ay 50 35,9 3,93 35,3 27,3-43,3 

Yağ kütlesi BaĢlangıç 50 31,4 5,93 30,0 
21,3-43,3 0,000* 

3.ay 50 26,7 5,54 25,3 16,5-37,9 

Kas kütlesi 

 

BaĢlangıç 50 45,8 3,78 45,6 37,9-55,2  

0,000* 3.ay 50 44,4 3,53 43,9 36,7-53,6 

Su kütlesi 

 

BaĢlangıç 50 35,4 2,91 
35,4 29,2-42,6 

 

0,000* 3.ay 50 34,0 2,74 33,6 28,4-41,1 
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4.11. Aneminin Antropometrik ve Vücut BileĢimi Ölçümlerindeki DeğiĢime 

Etkisi 

Tablo 4.11.1‟de Hemoglobine göre gruplandırılan kadınların diyet tedavisi 

öncesi ve sonrası antropometrik ölçümlerinin ortalama değerleri gösterilmektedir. 

 ABSI değeri dıĢında tüm ölçümler hemoglobin seviyesine göre hem anemik olan 

ve hem anemik olmayan grupta istatiksel olarak anlamlı olarak azalmıĢtır (p<0,05). 

Tablo 4.11.1 Hemoglobine Göre Gruplandırılan Kadınların Diyet Tedavisi 

Öncesi ve Sonrası Antropometrik Ölçümlerinin Ortalama Değerleri 

 

Ölçümler 

Diyet 

süreci 

Hb<12 Hb≥12 

X SS Alt-Üst p X SS Alt-Üst p 

Ağırlık 0.ay 80,6 8,84 67,4-96,5 0,00* 80,9 8,50 62,6-93,2 0,000* 

3.ay 75,4 8,95 60,4-89,5 74,9 8,76 55,4-88,6 

Bel 0.ay 111,5 5,56 101,0-119,0 0,00* 112,0 7,95 99,0-130,0 0,000* 

3.ay 104,2 7,73 90,0-114,0 103,5 7,52 90,0-118,0 

BKI 0.ay 31,6 3,39 27,7-37,6 0,00* 31,1 3,03 27,1-38,1 0,000* 

3.ay 29,5 3,47 25,6-35,0 29,6 6,03 24,5-59,0 

BRI 0.ay 8,1 8,20 5,7-9,5 0,00* 10,1 7,94 5,3-73,0 0,000* 

3.ay 7,0 7,24 4,0-8,9 6,9 6,1 4,2-17,2 

ABSI 0.ay 0,08 0,00 0,08-0,10 0,331 0,08 0,00 0,07-0,11 0,342 

3.ay 0,08 0,00 0,07-0,10 0,08 0,00 0,07-0,11 

VAI 0.ay 0,05 0,02 0,02-0,09 0,00* 0,07 0,05 0,02-0,22 0,000* 

3.ay 0,02 0,01 0,01-0,08 0,05 0,04 0,02-0,18 

* p<0.05  
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 Tablo 4.11.2‟de hemoglobine göre gruplandırılan kadınların diyet tedavisi 

öncesi ve sonrası vücut bileĢimlerinin ortalama değerleri gösterilmektedir. 

 Vücut yağ yüzdesi, yağ kütlesi, kas kütlesi ve su kütlesiortalamaları 

hemoglobin değerine göre anemisi olan grupta ve anemisi olmayan grupta istatiksel 

olarak anlamlı olarak azalmıĢtır (p<0,05). 

 

Tablo 4.11.2 Hemoglobine Göre Gruplandırılan Kadınların Diyet Tedavisi 

Öncesi ve Sonrası Vücut BileĢimlerinin Ortalama Değerleri 

Vücut 

BileĢimi 

Diyet süreci Hb<12 Hb≥12 

X SS Alt-Üst p X SS Alt-Üst p 

Yağ yüzdesi BaĢlangıç 38,8 3,92 32,2-46,8 0,000* 39,3 3,95 31,6-46,6 0,000* 

3.ay 36,0 3,643 28,5-41,4 35,9 4,05 27,3-43,4 

Yağ kütlesi BaĢlangıç 30,6 5,38 24,1-41,3 0,000* 31,8 6,13 21,3-43,3 0,000* 

3.ay 26,5 4,87 20,9-35,6 26,9 5,88 16,5-37,9 

Kas kütlesi BaĢlangıç 45,4 3,24 40,9-51,1 0,000* 46,0 4,08 37,9-55,2 0,000* 

3.ay 43,9 3,16 40,0-49,1 44,6 3,79 36,7-53,6 

Su kütlesi BaĢlangıç 35,0 2,54 31,6-39,4 0,000* 35,6 3,09 29,2-42,6 0,000* 

3.ay 33,4 2,38 30,3-37,1 34,2 2,85 28,4-41,1 

* p<0,05 

 

 Tablo 4.11. serum ferritine göre gruplandırılan kadınların diyet tedavisi öncesi 

ve sonrası antropometrik ölçümlerinin ortalama değerleri gösterilmektedir. 

 Bel çevresi, BKI, BRI ve VAI ölçümleri serum ferritin seviyesine göre hem 

anemik olan ve hem anemik olmayan her iki grupta da istatiksel olarak anlamlı 

olarak azalmıĢtır (p<0,05). 
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Tablo 4.11.3 Serum Ferritine Göre Gruplandırılan Kadınların Diyet Tedavisi 

Öncesi ve Sonrası Antropometrik Ölçümlerinin Ortalama Değerleri 

Ölçümler Diyet 

süreci 

Serum Ferritin<15 Serum Ferritin≥15 

X SS Alt-Üst p X S Alt-Üst p 

Ağırlık 0.ay 79,6 8,84 67,4-96,5 0,000* 79,9 8,50 62,6-93,2 0,000* 

3.ay 73,4 8,95 60,4-89,5 74,0 8,76 55,4-88,6 

Bel  0.ay 112,3 7,24 101-130,0 0,000* 111,5 7,24 99,0-123,0 0,000* 

3.ay 101,7 6,26 90,0-110,0 105,2 8,03 90,0-118,0 

BKI 0.ay 31,2 3,40 27,2-37,7 0,000* 31,2 2,92 27,1-38,1 0,000* 

3.ay 28,8 3,60 24,5-34,9 30,0 6,38 24,6-59,0 

BRI 0.ay 11,2 14,2 5,8-73,0 0,000* 8,3 2,55 5,3-19,5 0,000* 

3.ay 6,5 1,00 4,2-8,9 7,2 2,48 4,0-17,7 

ABSI 0.ay 0,09 0,00 0,08-0,11 0,321 0,08 0,00 0,07-0,11 0,231 

3.ay 0,08 0,00 0,07-0,11 0,08 0,00 0,07-0,11 

VAI 0.ay 0,07 0,05 0,02-0,22 0,000* 0,06 0,04 0,02-0,22 0,000* 

3.ay 0,05 0,04 0,01-0,15 0,05 0,03 0,02-0,18 

* p<0,05 

 Tablo 4.11.4‟deserum ferritine göre gruplandırılan kadınların diyet tedavisi 

öncesi ve sonrası vücut bileĢimlerinin ortalama değerleri gösterilmektedir. 

 Vücut yağ yüzdesi, yağ kütlesi, kas kütlesi ve su kütlesi ortalamaları serum  

ferritin değerine göre anemisi olan ve anemisi olmayan her iki grupta da istatiksel 

olarak anlamlı olarak azalmıĢtır (p<0,05). 

Tablo 4.11.4 Serum Ferritine Göre Gruplandırılan Kadınların Diyet Tedavisi 

Öncesi ve Sonrası Vücut BileĢimlerinin Ortalama Değerleri 

* p<0,05 

 

 

Vücut 

BileĢimi 

Diyet süreci Serum Ferritin<15 Serum Ferritin≥12 

X SS Alt-Üst p X S Alt-Üst p 

Yağ yüzdesi BaĢlangıç 38,2 4,26 31,6-46,8 0,000* 39,8 3,50 32,2-46,6 0,000* 

3.ay 35,2 3,98 27,3-41,1 36,5 3,99 28,5-43,3 

Yağ kütlesi BaĢlangıç 30,7 6,30 21,3-42,0 0,000* 32,0 5,66 22,2-43,3 0,000* 

3.ay 26,1 5,60 16,5-35,6 27,2 5,48 17,1-37,9 

Kas kütlesi BaĢlangıç 46,4 3,40 40,9-51,8 0,000* 45,4 3,96 37,9-55,2 0,000* 

3.ay 44,9 3,31 40,2-50,0 44,1 3,65 36,7-53,6 

Su kütlesi BaĢlangıç 35,8 2,62 31,6-40,0 0,000* 35,1 3,01 29,2-42,6 0,000* 

3.ay 34,4 2,51 30,7-37,9 33,7 2,82 28,4-41,1 
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Tablo 4.11.5‟de vitamin B12‟e göre gruplandırılan kadınların diyet tedavisi 

öncesi ve sonrası antropometrik ölçümlerinin ortalama değerleri gösterilmektedir. 

Bel çevresi, BKI, BRI ve VAI ölçümleri vitamin B12 anemisi olan ve olmayan her 

iki grupta da istatiksel olarak anlamlı olarak azalmıĢtır (p<0,05). 

 

Tablo 4.11.5 Vitamin B12’e Göre Gruplandırılan Kadınların Diyet Tedavisi 

Öncesi ve Sonrası Antropometrik Ölçümlerinin Ortalama Değerleri 

* p<0,05 

 

Tablo 4.11.6‟de kan vitamin B12 seviyesine göre kategoriye ayrılan 50 kadının 

baĢlangıç ve 3 ay sonundaki ortalama vücut bileĢimi ölçümlerine yer verilmiĢtir. 

Vücut yağ yüzdesi, yağ kütlesi, kas kütlesi ve su kütlesi ortalamaları vitamin B12 

anemisi olan ve olmayan her iki grupta da istatiksel olarak anlamlı olarak azalma 

göstermiĢtir. (p<0,05). 

 

 

 

Ölçümler Diyet 

süreci 
Vitamin B12<200 Vitamin B12≥200 

X SS Alt-Üst p X S Alt-Üst p 

Ağırlık 0.ay 81,8 8,11 70,1-94,8 0,000* 77,1 8,60 62,6-96,5 0,000* 

3.ay 75,9 8,33 64,2-88,6 71,1 8,69 55,4-89,5 

Bel 0.ay 111,0 6,32 99,0-123,0 0,000* 112,9 8,14 99,0-130,0 0,000* 

3.ay 104,0 6,66 95,6-118,0 103,3 8,57 90,0-116,0 

BKI 0.ay 31,7 2,97 28,0-38,1 0,000* 30,5 3,28 27,1-37,7 0,000* 

3.ay 30,5 6,45 25,0-59,0 28,2 3,21 24,5-34,9 

BRI 0.ay 10,5 7,81 5,3-73,0 0,000* 8,2 1,41 5,7-11,4 0,000* 

3.ay 7,0 2,40 4,9-17,7 6,8 1,42 4,0-9,2 

ABSI 0.ay 0,08 0,00 0,07-0,10 0,345 0,09 0,00 0,08-0,11 0,431 

3.ay 0,08 0,00 0,07-0,10 0,08 0,00 0,07-0,11 

VAI 0.ay 0,06 0,03 0,02-0,17 0,000* 0,07 0,06 0,02-0,22 0,000* 

3.ay 0,05 0,02 0,01-0,14 0,05 0,04 002-0,18 
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Tablo 4.11.6 Vitamin B12’e Göre Gruplandırılan Kadınların Diyet Tedavisi 

Öncesi ve Sonrası Vücut BileĢimlerinin Ortalama Değerleri 

* p<0,05 

Vücut 

BileĢimi 

Diyet süreci  Vitamin B12<200 Vitamin B12≥200 

X SS Alt-Üst p X SS Alt-Üst p 

Yağ yüzdesi BaĢlangıç 39,8 3,71 32,6-46,8 0,000

* 

38,3 4,00 31,6-44,6 0,000* 

3.ay 36,8 3,42 30,6-43,3 34,8 4,38 27,3-41,5 

Yağ kütlesi BaĢlangıç 32,8 5,61 23,4-43,3 0,000

* 

29,7 5,97 21,3-42,0 0,000* 

3.ay 28,1 5,06 19,9-37,9 25,0 5,77 16,5-35,6 
Kas kütlesi BaĢlangıç 46,5 3,63 39,8-55,2 0,000

* 

45,0 3,73 37,9-5,8 0,000* 

3.ay 45,1 3,42 39,6-53,6 43,6 3,52 36,7-49,9 

Su kütlesi BaĢlangıç 35,9 2,83 30,6-42,6 0,000

* 

34,8 2,95 29,2-40,0 0,000* 

3.ay 34,5 2,65 30,3-41,1 33,3 2,71 28,7-37,9 
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4.12. Diyet Tedavisi Uygulanan Kadınların Biyokimyasal Kan Bulgularının 

Değerlendirilmesi 

Tablo 4.12.1‟de Kadınların diyet tedavisi öncesi ve sonrası biyokimyasal kan 

bulguları ortalamaları gösterilmektedir. 

 Diyet tedavisi öncesi ve sonrası kıyaslandığında; Hb düzeyi baĢlangıçta 

ortalama 12,42±1,82 g/dl olarak tespit edilmiĢtir. Diyet sonrası ise ortalama 

12,8±0,89 g/dl olacak Ģekilde anlamlı derecede yükselmiĢtir (p<0,05). 

Serum demir, serum ferritin ve demir bağlama kapasiteleri ortalama değerleri 

tedavi öncesinde sırası ile 66,172±35 mg/dl, 43,0±15,94 ng/ml ve 300,6±61,90 ug/dl 

olarak bulunmuĢtur. Tedavi sonrasında bu değerler anlamlı olarak değiĢmiĢtir 

(p<0,001). Serum demir ortalama düzeyi 76,6±34,18 mg/dl, serum ferritin ortalama 

düzeyi 25,8±20,52 ng/ml ve demir bağlama kapasitesi ortalama düzeyi 282,5±54,04 

ug/dlolarak tespit edilmiĢtir. 

Bireylere ait vitamin B12 düzeyi diyete baĢlamadan önce ortalama olarak 

210,9±83,53 pg/dl bulunmuĢtur. 3 aylık diyet tedavisinin ardından bu ortalama değer 

217,7±78,88 pg/dl olarak değiĢmiĢtir. Uygulanan diyet ile vitamin B12 grupları 

arasında istatiksel olarak bir anlam bulunmaktadır (p<0,05). 
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Tablo 4.12.1 Kadınların Diyet Tedavisi Öncesi ve Sonrası BiyokimyasalKan 

Bulguları Ortalamaları 

Kan bulguları Diyet 

Süreci 

n 𝐗  SS Ortanca Alt-Üst p 

değeri 

Hb 

 

BaĢlangıç 50 

 

12,4 1,82 12,6 3,1-14,8  

0,0001* 

3.ay 50 

 

12,8 0,89 12,8 9,6-14,4 

Serum demir 

 

BaĢlangıç 50 

 

66,7 35,43 64,0 18,0-166,0  

0,0001* 

3.ay 50 

 

76,6 34,18 75,0 27,0-172,0 

Serum ferritin 

 

BaĢlangıç 50 

 

22,7 15,94 20,0 1,3-60,0  

0,0001* 

3.ay 50 

 

25,8 20,52 20,2 2,0-112,0 

Demir bağlama 

kapasitesi 

BaĢlangıç 50 

 

300,6 61,90 306,5 156,0-425,0  

0,0001* 

3.ay 50 

 

282,5 54,04 294,5 165,0-398,0 

Vitamin B12 BaĢlangıç 50 

 

50 

210,9 

 

217,7 

83,53 

 

79,88 

182,9 

 

186,5 

102,0-419,00 

 

104,00-420,0 

0,0001* 

3.ay 

*p<0,05 

 

Tablo 4.11.2‟de diyet tedavisi öncesi ve sonrası metabolik sendrom 

kriterlerindeki ortalama değerler gösterilmektedir. 

Glukoz, LDL kolesterol, HDL kolesterol, total kolesterol ve trigliserid kriterleri 

3 ay boyunca uygulanan tedavi ile anlamlı olacak derecede değiĢikli göstermiĢtir 

(p<0,05). 

Tedavi öncesi glukoz ortalama değeri 94,9±15,89 mg/dl iken tedavi sonrası 

92,2±13,69 mg/dl olarak azalmıĢtır. Tedavi öncesi LDL kolesterol ortalama düzeyi 

129,8±35,28 mg/dl iken tedavi sonrası 119,4±27,07 mg/dl olarak azalmıĢtır. HDL 

kolesterol baĢlangıçta ortalama 50,7±9,01 mg/dl iken, 3 ayın sonunda 53,7±12,65 

mg/dl olarak anlamlı derecede artmıĢtır. Total kolesterol ve trigliserid düzeyleri 

baĢlangıçta sırası ile 208,8±43,09 mg/dl ve 139,8±83,77 mg/dl iken, tedavi sonunda 

2192,6±41,40 mg/dl ve 123,1±72,87 mg/dl olarak değiĢmiĢtir. 
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Tablo 4.12.2 Diyet Tedavisi Öncesi ve Sonrası Metabolik Sendrom 

Kriterlerindeki Ortalama Değerler 

*p<0,05 

 

 

 

 

 

 

 

Kan bulguları 

Diyet 

Süreci 

 

n 

 
𝐗  

 

SS 

 

Ortanca 

 

Alt-Üst 

p 

değeri 

 

Glukoz 

 

 

BaĢlangıç 

 

50 

 

94,9 

 

15,89 

 

91.00 

 

 

55,0-142,0 

 

 

 

 

0,0001*  

3.ay 

 

 

50 

 

92,2 

 

13,69 

 

90,00 

 

58,0-137,0 

 

LDL 

 

 

BaĢlangıç 

 

 

50 

 

129,8 

 

35,28 

 

127,20 

 

71,0-243,8 

 

 
0,0001* 

 

3.ay 

 

 

50 

 

119,4 

 

27,07 

 

116,00 

 

70,0-216,0 

 

HDL 

 

 

BaĢlangıç 

 

 

50 

 

50,7 

 

9,01 

 

52,00 

 

 

31,0-73,0 

 

 
0,0001* 

 

3.ay 

 

 

50 

 

52,7 

 

12,65 

 

54,00 

 

 

34,0-117,0 

 

T. Kolesterol 

 

 

BaĢlangıç 

 

 

50 

 

208,8 

 

43,09 

 

205,50 

 

137,0-336,0 

 

 
0,0001* 

 

3.ay 

 

 

50 

 

192,6 

 

41,40 

 

190,50 

 

127,0-298,0 

 

TG 

 

 

BaĢlangıç 

 

 

50 

 

139,8 

 

83,77 

 

112,50 

 

47,0-348,0 

 

 
0,0001* 

 

3.ay 

 

 

50 

 

123,1 

 

72,87 

 

100,50 

 

12,0-327,0 
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5. TARIġMA  

 Anemi ve obezite iliĢkisinin farklı antropometrik yöntemler ile 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan çalıĢmanın tartıĢma ve sonuç bölümü bulgular ile 

aynı doğrultuda on bir bölüm altında incelenmiĢtir. 

5.1. Kadınlara ĠliĢkin Genel Özellikler 

 Eğitim durumu obeziteye etki eden temel neden arasındadır; ve genellikle zıt 

bir iliĢki vardır (174). Literatürde yer alan baĢka bir çalıĢmada düĢük eğitim düzeyi 

ve sosyal durumun, BKĠ ve bel çevresini olumsuz etkilediğini gösterilmiĢtir (175). 

Bizim çalıĢmamızda bu çalıĢmaların aksine eğitim durumu ile BKĠ arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Bu durum aile sağlık merkezlerine baĢvuran 

kadınların benzer eğitim düzeyine sahip olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

 Obeziteyi etkileyen değer bir risk faktörü medeni haldir. Bir çalıĢmada hafif 

kilolu ya da obez bireylerin %93,3‟ünün evli olduğu saptanmıĢtır (176). BaĢka bir 

çalıĢmada ise BKĠ‟ si 30 kg/m
2 

olan katılımcıların %77,2‟i evlidir. (176). Çayır ve 

arkadaĢlarının yaptığı farklı bir çalıĢmada da obezite oranının evlilerde daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (177). Bizim çalıĢmamızda literatürdeki bu çalıĢmaların aksine 

medeni durum ile BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Bu 

durum aile sağlık merkezlerinin daha çok evli kadınlar tarafından tercih 

edilmesinden kaynaklanmıĢ olabilir. Bekar kadınların sayısı istatiksel olarak 

değerlendirme yeterliliğinde olmayabilir. 

 TURDEP araĢtırmasa göre; obezite 30‟lu yaĢlarda artmakta, 45-65 yaĢlarında 

ise en yüksek düzeye ulaĢmaktadır (178).YaĢın ilerlemesiyle bazal metabolizma 

hızında düĢüĢ olmakta ve obezite oranı artmaktadır (179).Bireylerin ağırlıklarının en 

yüksek olduğu yaĢ aralığıher iki cinsiyette de 25-34‟dir(180). Bizim çalıĢmamızda 

literatürdeki bu çalıĢmaların aksine yaĢ ile BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunamamıĢtır. Aile sağlık merkezlerine baĢvuran kadınların yaĢ 

ortalamalarının daha büyük olması, genç kadınlar tarafından çok tercih edilmemesi 

bu durumu bize açıklayabilir. 
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 Obezite ülkelerin yüksek gelirli bölümlerdinde saha sık görülmektedir 

(181).Bizim çalıĢmamızda literatürdeki bu çalıĢmaların aksine gelir durum ile BKĠ 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Aile sağlık merkezlerinin 

her kadının evine yakınlığı, özel hastanelerdeki pahalı uygulamaları barındırmaması 

v.s sebepleriyle daha çok düĢük gelirli bireyler tarafından tercih edilmesi bu istatistik 

veriyi doğurmuĢ olabilir. 

Literatürdeki çalıĢmalar sigara ve obezite iliĢkisini ters olacak Ģekilde 

tanımlamaktadır. Bir araĢtırma; sigara içenler ve içmeyenler arasında obezite 

yönünden fark olduğu, sigara içenlerin daha zayıf oldukları saptamıĢtır (182). 

Vançelik ise sigara içme durumu ile obezite arasında iliĢki olmadığını saptamıĢtır 

(181,182). Dolayısıyla literatürde sigaranın obezite ile iliĢkisini destekler niteliğinde 

çalıĢmalar olduğu gibi desteklemez nitelikte çalıĢmalar da yer almaktadır. Bizim 

çalıĢmamızda sigara içme durumu ile BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Sigara kullanımının gençler arasında hızla arttığı bilinen bir 

gerçekliktir. Aile sağlığı merkezlerine baĢvuran popülasyonun çok sigara kullanma 

eğiliminde olmaması bu durumu bize açıklayabilir. 

 Literatürdeki bir çalıĢmada alkol ve obezite ilĢkisi incelenmiĢ ve haftada bir 

kez veya daha fazla alkol tüketen bireylerde, daha seyrek alkol tüketenlere göre 

obezite sıklığının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (183). BaĢka bir çalıĢma yaĢları 

25-74 arasında değiĢen kadın ve erkek bireylerde, günde 30 gramın üzerinde alkol 

alımının obezite arasında iliĢkinitespit etmiĢtir(184). Bizim çalıĢmamızda alkol 

kullanımı ortalama olarak 0,2±0,61 birim olarak saptanmıĢtır. Alkol tüketme ile BKĠ 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır.  Bu durum aile sağlığı 

merkezlerine baĢvuran kadınların hem ekonomik açıdan hem de sosyokültürel açıdan 

alkol tüketme eğiliminde olmaması ile açıklanabilir. 

 Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) ara öğün olarak adlandırılabilecek 

atırtırmalıkların artmasıyla birlikte obezitenin de arttığı saptanmıĢtır (185). Bir baĢka 

çalıĢmada ABD ve Ġngiltere‟de atıĢtırmalar gün içerisinde enerji alımını %20-25 

oranında etkilemektedir (186). Fakat yemek yeme sıklığınınobeziteye neden 

olduğuna yönelik kanıtlar sınırlıdır. Kesitsel çalıĢmalar yemek yeme sıklığı ile BKĠ 

arasında negatif bir iliĢki veya iliĢkinin olmadığını göstermektedir. Yemek yeme 
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sıklığındaki azalma obeziteye neden olmaktan çok obezitenin bir yanıtı olabilir. 

(187). Genel olarak obezite tedavisinde beslenme programı günlük 4-6 öğün olarak 

düzenlenmesi otoriteler tarafından önerilmektedir. Bunun nedeni olarak; sık 

aralıklarla beslenmenin gereğinden fazla yemeyi önlediği, acıkmayı geciktirdiği ve 

bir sonraki öğünde besin alımını azalttığı olarak söylenmiĢtir (188). Bu çalıĢmada 

bireylerin ana ve ara öğün sayısı sorgulandığında; ana öğün sayısı ortalama 2,5±0,56, 

ara öğün sayısı ise ortalama 1,1±1,08 olarak saptanmıĢtır. Ancak burada literatürde 

yer alan diğer çalıĢmalarda da açıklandığı gibi ara öğündeki besinin içeriği çok önem 

taĢımaktadır. 

Yapılan epidemiyolojik araĢtırmalar ve klinik çalıĢmalar, çay ve kahve 

tüketimi ile (özellikle yeĢilçay) vücut yağ oranı ve bel çevresi arasında tersiliĢki 

olduğunu göstermektedir (188). Bu durum, çay ile kahvede bulunan kateĢin 

polifenolleri ilekafeinin termogenezis ve yağ oksidasyonuyoluyla beden ağırlığında 

azalma meydana getirdiği Ģeklinde açıklanmaktadır (189). Bizim çalıĢmamızda 

çay/kahve tüketme ile BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Bu durum aile sağlığı merkezlerine baĢvuran kadın popülasyonun 

gün içerisindeki en temel içeceğinin çay/kahve olabileceği ihtimali ile açıklanabilir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen yaĢ grubu da göz önünde bulundurulursa çay/kahve tüketimi 

kadınlar arasında sosyalleĢme aracı olarak bile görülebilir. Dolayısıyla çay/kahve 

içmeyen grup çalıĢmada yetersiz kalmıĢ olabilir. 

5.2. Kadınlara ĠliĢkin Besin Tüketim Sıklıkları 

Bu bölümde katılımcılara bazı besinleri ne sıklıkta tükettiklerine dair sorular 

sorulmuĢ ve BKĠ gruplarına göre sonuçlar kıyaslanmıĢtır. Kadınlardan besin 

kategorilerine ait „her gün‟, „haftada 5-6 kez‟, „haftada 3-4 kez‟, „haftada 1-2 

kez‟,‟15 günde 1 kez‟, „ayda 1 kez‟ ve „tüketmiyor‟ seçeneklerinden birini 

iĢaretlemeleri istenmiĢtir. Ġstatiksel değerlendirme yapılırken sağlıklı sonuçlar 

alabilmek için seçenekler „her gün‟, „haftada 3-6 kez‟, „ayda 1-8 kez‟ ve „tüketmiyor‟ 

olarak güncellenmiĢtir.  

Liretatürdeki çalıĢmalar süt ve süt ürünleri tüketimi ile obezite arasında  ters 

bir ilĢkinin olduğunu göstermektedir. Süt ve süt ürünleri tüketimi ile kalsiyum 
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alımındaki artıĢ bağırsaklardaki yağ emilimini ve bu yolla lipogenezi azaltmaktadır. 

Bu nedenle hafif kilolu ve obez bireylere süt ve süt ürünleri tüketimi önerilmektedir 

(190). Bizim çalıĢmamızda süt tüketimi haftada 3-6 kez olan normal kilolu kadınların 

oranı % 29,6, hafif kilolu kadınların oranı %23,1 ve obez kadınların oranı %21,5‟dir. 

Yoğurt tüketimi haftada 3-6 kez olan normal kilolu kadınların oranı % 27,5, hafif 

kilolu kadınların oranı %18,3 ve obez kadınların oranı %19,4‟dür. Peynir tüketimi 

haftada 3-6 kez olan normal kilolu kadınların oranı % 25,3, hafif kilolu kadınların 

oranı %20,4 ve obez kadınların oranı %19,4‟dür. Bu sonuçlar literatürde belirtilen 

sonuçlarla benzelik göstermektedir. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 çalıĢmasında yer alan 

kadınların kırmızı eti hiç tüketmediğini belirtenlerin oranı %23,1‟dir (20). Bizim 

çalıĢmamamızda bu oran %16,1 olarak tespit edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda TBSA 

2010 sonuçlarından farklı sonucun çıkması Küçükçekmece bölgesinin Türkiye 

ortalamasının üzerinde bir ekonomik alım gücüne sahip olmasından kaynaklanabilir. 

BKĠ‟ye göre bakıldığında ise sonuçlar istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir. . Kırmızı eti hiç tüketmeyen normal kilolu kadınların oranı % 4,8, 

hafif kilolu kadınların oranı %5,9 ve obez kadınların oranı %5,4‟dür. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 çalıĢmasında yer alan 

kadınların tavuk etini ayda 1-8 kez tükettiğini belirtlerin oranı %75,2‟dir (20). Bizim 

çalıĢmamamızda bu oran %80,2 olarak tespit edilmiĢtir. Bu sonuç TBSA 2010 

verileri ile benzerlik göstermektedir. BKĠ‟ye göre bakıldığında ise sonuçlar istatiksel 

olarak istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir. Tavuk etini ayda 1-8 kez 

tüketen normal kilolu kadınların oranı % 31,8, hafif kilolu kadınların oranı %24,2 ve 

obez kadınların oranı %24,2‟dir. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 çalıĢmasında yer alan 

kadınların balığı ayda hiç tüketmediğini belirtenlerin oranı %36,5‟dir (20). Bizim 

çalıĢmamamızda bu oran %29,1 olarak tespit edilmiĢtir. TBSA 2010 verilerinden 

farklı sonucun çıkması Ġstanbul bölgesinin balığa ulaĢılabilirliğinin daha yüksek 

olmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Ayrıca Küçükçekmece bölgesinde bir gölün 

bulunduğunu, burda avlanma yapıldığını unutmamak gerekir. Balık tüketimine 

BKĠ‟ye göre baktımızda ise sonuçlar istatiksel olarak istatiksel olarak anlamlı 
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farklılık göstermektedir. Balığı tüketmeyen normal kilolu kadınların oranı % 10,8, 

hafif kilolu kadınların oranı %9,7 ve obez kadınların oranı %8,6‟dır. Bu sonuçlara 

göre obezite ile balık tüketimi arasında ters bir iliĢkinin olduğunu söyleyebiliriz. 

ÇalıĢmamızda sakatat tüketimi BKĠ‟ye göre istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir. Sakatatı tüketmeyen normal kilolu kadınların oranı %33,9, hafif 

kilolu kadınların oranı %26,9, ve obez kadınların oranı %25,3‟dür. TBSA 2010 

sonuçlarında göre sakatat tüketmeyen kadınların oranı Türkiye‟de toplam %74,3 

olarak tespit edilmiĢtir (20). Bizim çalıĢmamızda sakatat tüketmeyen kadınların 

oranının daha yüksek çıkması (%86,1) Ġstanbul bölgesinde güvenli hayvan etine ve 

sakatata ulaĢımın daha zor olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 çalıĢmasında yer alan 

kadınların %49,7‟si hiç hazır et tüketmediğini söylemiĢtir (20). Bizim çalıĢmamızda 

bu orana benzer Ģekilde  %54,9 olarak tespit edilmiĢtir. Ayrıca hazır et tüketimi 

BKĠ‟ye göre istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir. Hazır et ürünlerini 

tüketmeyen normal kilolu kadınların oranı %17,7, hafif kilolu kadınların oranı 

%22,0, ve obez kadınların oranı %15,2‟dir. 

Yumurta vücutta %100 oranında proteine dönüĢebilen tek protein türüdür. 

(191). TBSA 2010 verilerine göre yumurtayı her gün tüketen kadınların oranı 

%30‟dur (20). Bizim çalıĢmamızda bu oran %23,7 olarak saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda Türkiye verilerinden daha düĢük sonuçların çıkması Ġstanbul 

bölgesinde doğal tavuk yumurtasına ulaĢımın daha zor olmasından kaynaklanıyor 

olabilir. Ayrıca yumurta tüketimi BKĠ‟ye göre göre istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir. Yumurtayı her gün tüketen normal kilolu kadınların oranı %7, 

hafif kilolu kadınların oranı %7, ve obez kadınların oranı %9,7‟dir. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 çalıĢmasında yer alan 

kadınların %11,7‟si kurubaklagili haftada 3-6 kez tükettiğini ifade etmiĢtir (20). 

Bizim çalıĢmamızda bu cevabı veren kadınların oranı %52,9 olarak tespit edilmiĢtir. 

Bu kadar büyük bir farklılığın birçok sebebi olabilir. Aile sağlığı merkezine baĢvuran 

kadınların gelir düzeyi profili ailenin protein ihtiyacının daha çok kurubaklagillerden 

sağlanmasına elveriyor olabilir. Bir baĢka ihtimal ise Ġstanbul‟da güvenli kırmızı 



 

 

105 

 

et/beyaz et ulaĢımına zorluğun ailenin protein ihtiyacının daha çok 

kurubaklagillerden sağlanmasına sebep olabilir. Kurubaklagil tüketimi BKĠ‟ye göre 

göre istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Kurubaklagili haftada 3-6 kez 

tüketen normal kilolu kadınların oranı %10,3, hafif kilolu kadınların oranı %22,1, ve 

obez kadınların oranı %20,5‟dir. 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010 çalıĢmasında yer alan 

kadınların %27,6‟sı yağlı tohumları hiç tüketmediğini ifade etmiĢtir (20). Bizim 

çalıĢmamıza dahil olan kadınların bu cevabı verme oranı %11,1‟dir. Aradaki bu fark 

Ġstanbul bölgesindeki kadınların sağlıklı beslenmek konusunda tüm Türkiye‟ye 

oranla daha bilinçli olabileceğini ihmatilini düĢündürtebilir. Ayrıca yağlı tohum 

tüketimi BKĠ‟ye göre göre istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Kurubaklagili hiç tüketmeyen normal kilolu kadınların oranı %4,8, hafif kilolu 

kadınların oranı %2,2, ve obez kadınların oranı %4,1‟dir.  

YeĢil sebze tüketimi BKĠ‟ye göre göre istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. YeĢil sebzeyi her gün tükettiğini belirten normal kilolu kadınların 

oranı %17,2, hafif kilolu kadınların oranı %12,9, ve obez kadınların oranı %10,8‟dir. 

YeĢil sebze tüketimi ile obezite arasında ters bir iliĢki söz konusudur. TBSA 2010 

verilerine göre tüm Türkiye‟deki kadınların %51,2‟si yeĢil sebzeleri her gün 

tükettiğini söylerken bu oran bizim çalıĢmamızda %40,9‟da kalmıĢtır (20). Aradaki 

bu fark Ġstanbul bölgesinde tarım yapılacak alanın kısıtlı olmasından kaynaklanıyor 

olabilir. 

Turunçgil tüketimi BKĠ‟ne göre göre istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. Turunçgili haftada 3-6 kez tükettiğini belirten normal kilolu 

kadınların oranı %21, hafif kilolu kadınların oranı %19,1, ve obez kadınların oranı 

%16,1‟dir. TBSA 2010 verileriyle sonuçlar kıyaslanırsa; tüm Türkiye genelinde bu 

yanıtı veren kadınların oranı %14,9‟da kalmıĢtır (20). Turunçgil üretiminin çoğunun 

Ġstanbul pazarına sürülmesi, Ġstanbul‟da bu oranın oldukça yüksek olmasına sebep 

olmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda beyaz ekmeği her gün tüketen kadınların oranı %7 iken tam 

tahıllı ekmeği her gün tüketenlerin oranı %12‟dur. TBSA 2010 verilerine göre beyaz 
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ekmeği her gün tüketen kadınların oranı %81,6 iken tam tahıllı ekmeği her gün 

tüketenlerin oranı %19,8‟dir (20). Özellikle beyaz ekmek tüketimindeki bu büyük 

fark kır bölgelerinde yaĢayan katılımcıların kendi ekmeğini kendilerin yapmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Beyaz ekmek kategorisine yöresel ekmek çeĢitleri dahil 

edilmiĢ olabilir. 

Hazır meyve suyu, gazlı içecek ve maden suyu tüketimi BKĠ‟ne göre göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir. ÇalıĢmamızda hazır meyve 

suyunu tüketmeyenlerin oranı %42,4, gazlı içecek tüketmeyenlerin oranı %46,2 ve 

maden suyu tüketmeyenlerin oranı %16,1‟dir. TBSA 2010‟a göre sırasıyla bu 

sonuçlar %49,5,%41,9 ve %61,7 Ģeklindedir. Maden suyu tüketimindeki bu farklılık 

Ġstanbul bölgesinde suyun hijyeni düĢünüldüğünde su yerine maden suyunun tercih 

edilmesinden kaynaklanıyor olabilir. 

Yağ tüketimleri incelendiğinde; TBSA 2010‟da her gün zeytinyağı tükettiğini 

belirten kadınların oranı %35,8 iken çalıĢmamızda %44,6‟dır. TBSA 2010‟da her 

gün ayçiçek yağı tükettiğini belirten kadınların oranı %68,0 iken çalıĢmamızda 

%15,0‟dır. Bizim çalıĢmamızdaki ayçiçek yağı tüketiminin azlığını, zeytinyağ 

tüketiminin fazlalığını Ġstanbul bölgesinin coğrafi konum olarak zeytinyağı üretimi 

yapılan birçok yere yakın konumda bulunmasından kaynaklandığını söyleyebiliriz. 

Hazır çorba ve hazır yemek tüketimleri incelendiğinde; TBSA 2010‟da hazır 

çorba tüketmediğini belirten kadınların oranı %68,5 iken çalıĢmamızda %55,4‟dür. 

TBSA 2010‟da hazır yemek tüketmediğini belirten kadınların oranı %92,7 iken 

çalıĢmamızda %79,0‟dır. ÇalıĢmamızda hazır çorba ve hazır yemek tüketmeme 

oranlarının düĢük olmasını; Ġstanbul bölgesinde hazır yemek sektöründeki 

alternatiflerin fazlalığı, çalıĢan kadınların daha fazla olması nedeniyle evde yemek 

piĢirmenin daha az olması gibi sebeplerle iliĢkilendirebiliriz. 

Pide, lahmacun tüketimi BKĠ‟ne göre göre istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. Pide, lahmacun tüketmediğini belirten normal kilolu kadınların oranı 

%16, 1 hafif kilolu kadınların oranı %9,1, ve obez kadınların oranı %11,3‟dür. TBSA 

2010 verileriyle sonuçlar kıyaslanırsa; tüm Türkiye genelinde bu yanıtı veren 

kadınların oranı %47,1 Ģeklindedir (20). ÇalıĢmamızda pide ve lahmacunu 
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tüketmediğini ifade edenlerin oranı daha azdır. Bu da yine Ġstanbul bölgesinde hazır 

yemek sektöründeki alternatiflerin fazlalığı, çalıĢan kadınların daha fazla olması 

nedeniyle evde yemek piĢirmenin daha az olması gibi sebeplerle iliĢkilendirilebilir. 

DondurulmuĢ besin tüketimi BKĠ‟ne göre göre istatiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. DondurulmuĢ besin tüketmediğini belirten normal kilolu 

kadınların oranı %31,7,  hafif kilolu kadınların oranı %19,9, ve obez kadınların oranı 

%19,4‟dür. bu sonuçtan da anlaĢılacağı üzere dondurulmuĢ besin ile BKĠ arasında 

ters bir iliĢki vardır diyebiliriz. TBSA 2010 verileriyle sonuçlar kıyaslanırsa; tüm 

Türkiye genelinde bu yanıtı veren kadınların oranı %69,6 Ģeklindedir (20). 

ÇalıĢmamız literatürdeki bu çalıĢma ile benzerlik göstermektedir. 

5.3. Kadınların Tüm Biyokimyasal Kan Bulgularının Değerlendirilmesi 

Anemi parametrelerine ait biyokimyasal kan bulguları sonraki bölümde 

ayrıntılı olarak değerlendirileceğinden bu bölümde sadece metabolik sendrom 

kriterlerine ait kan bulguları tartıĢılmıĢtır. 

Türk EriĢkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) 

çalıĢmasında MS, ülkemiz eriĢkin erkeklerinde %31, kadınlarında %43 oranında 

görülmüĢtür (197).MS prevalansı obezite derecesiile artmakta ve Ģiddetli obezlerde 

%50‟ye kadar ulaĢmaktadır. BKĠ‟ de her 0,5 puanlık artıĢ MS prevalansını 1,5 kat 

arttırmaktadır (198).  

Obezite ve kan Ģekeri metabolizması arasında güçlü bir iliĢkinin olduğu 

bilinmektedir. Ġspanya‟da yapılan bir çalıĢmada obez çocuklarda bozulmuĢ glikoz 

tolerans testi oranı %7,4‟dir (192). Aynı Ģekilde % 10 ya da daha fazla olan kilo 

kaybının tip 2 DM‟li hastalarda glisemik kontrolü sağlamada etkin olduğunu 

göstermektedir. ÇalıĢmamızda BKĠ sınıflandırmasına göre 3 ayrı grubun açlık kan 

Ģekeri (AKġ) değerlendirilmesi yapılmıĢtır. Normal kiloda olan kadınların ortalama 

AKġ‟leri 97,7±18,97 mg/dl, hafif kilolu olan kadınların ortalama AKġ‟leri 

95,0±27,42 mg/dl ve obez olan kadınların ortalama AKġ‟leri 94,3±12,87 mg/dl 

olarak saptanmıĢtır. Literatürde yer alan bu çalıĢmaların aksine açlık kan Ģekerleri ile 

BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. Bu durum 
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literatürde kıyaslanan çalıĢmalarının örnekleminin çocuk katılımcılardan oluĢması ile 

açıklanabilir. 

Gutin ve ark., 7-11 yaĢ grubu çocuklarda vücut yağ oranında artma ile serum 

trigliserid, total kolesterol ve HDL oranı arasında kuvvetli iliĢki olduğunu tespit 

etmiĢlerdir (194). Wattigney ve ark., çocuklarda obezite ile serum total kolesterol, 

trigliserit, VLDL, LDL düzeyleri arasında pozitif; HDL ile negatif iliĢki olduğunu 

bildirmiĢlerdir (195). Amerika‟da yapılan NHANES III‟ de 2- 17 yaĢ arası 12265 

vaka çalıĢmaya katılırken, NHANES 1999-2000‟de 3611 çocuk ve adölesan 

katılmıĢtır. Ford ve ark. tarafından bu iki çalıĢma karĢılaĢtırılmıĢtır (196). Her iki 

çalıĢmada da BKĠ ile kardiyovasküler risk faktörleri arasındaki korelasyonlar benzer 

olup, en güçlü korelasyon BKĠ ile sistolik kan basıncı ve BKĠ ile trigliserit arasında 

bulunmuĢtur. BKĠile total kolesterol ve glikoz arasındaki korelasyon zayıf olarak 

bulunmuĢtur (197).BaĢka bir çalıĢmada 82 obez çocuğu incelemiĢ ve dislipidemi ile 

obezite arasında ciddi iliĢki belirlenmiĢtir (198). Bizim çalıĢmamızda ortalama LDL 

düzeyleri normal kilolu kadınlarda 129,3±34,70 mg/dl, hafif kilolu kadınlarda 

120,4±30,86 mg/dl, ve obez kadınlarda 130,8±36,09 mg/dl olarak tespit edilmiĢtir. 

LDL düzeyi ile BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. 

Ortalama HDL düzeyleri normal kilolu kadınlarda 51,7±11,46 mg/dl, hafif kilolu 

kadınlarda 48,2±8,98 mg/dl ve obez kadınlarda 50,4±10,00 mg/dl olarak tespit 

edilmiĢtir. HDL düzeyi ile BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanamamıĢtır. Ortalama total kolesterol düzeyleri normal kilolu kadınlarda 

204,1±57,92 mg/dl, hafif kilolu kadınlarda 192,7±39,85 mg/dl ve obez kadınlarda 

201,7±52,18 mg/dl olarak tespit edilmiĢtir. Total kolesterol düzeyi ile BKĠ arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. Ortalama trigliserid düzeyleri 

normal kilolu kadınlarda 129,4±76,76 mg/dl, hafif kilolu kadınlarda 129,4±68,53 

mg/dl ve obez kadınlarda 127,2±78,50 mg/dl olarak tespit edilmiĢtir. Trigliserid 

düzeyi ile BKĠ arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. 

ÇalıĢmamızın sonuçları literatürlerde yer alan çalıĢmaların sonuçlarından farklı 

çıkmıĢtır. Bu durum çalıĢmaya dahil edilen katılımcıların yaĢ aralığı farklılığından 

kaynaklanıyor olabilir. 
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5.4. Anemi Parametrelerinin Farklı Antropometrik Yöntemlere Göre 

Değerlendirilmesi 

Bu bölümde Türk Hematoloji Derneğinin anemi tanı kriterlerinden yola 

çıkılarak farklı parametrelere göre anemi kategorileri oluĢturulmuĢtur. Kılavuzda 

serum demir, serum demir bağlama kapasitesi ve transferrin satürasyonunu birlikte 

değerlendirmek gerektiği bilgisi yer almaktadır. Biz çalıĢmamızda transferrin 

satürasyonuna bakamadığımız için serum demir ile değerlendirme kriterini 

çalıĢmamıza dahil edilmemiĢtir. 

Literatürlerde anemiyi BKĠ‟e göre yorumlayan birçok çalıĢma yer almaktadır. 

Fakat anemi ile BRI, ABSI ve VAI değerlendirmesine dair çalıĢma henüz 

yapılmamıĢtır. Bu anlamda çalıĢmamız literatüre de yön verecek niteliktedir. 

ÇalıĢmamızda hemoglobin düzeleri ile BKĠ kategorileri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır.  Normal kilolu kadınların ortalama Hb 

düzeyleri 12,61±1.30g/dl, hafif kilolu kadınların ortalama Hb düzeyleri 

13,0±1,74g/dl ve obez kadınların ortalama Hb düzeyleri 12,4±1,72g/dl olarak tespit 

edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda serum ferritin düzeleri ile BKĠ kategorileri arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. Normal kilolu kadınların ortalama 

serum ferritin düzeyleri 26,4±22,31ng/ml, hafif kilolu kadınların ortalama serum 

ferritin düzeyleri 22,8±24,85ng/ml ve obez kadınların ortalama serum ferritin 

düzeyleri 22,0±20,37ng/ml olarak tespit edilmiĢtir. 

ArtmıĢ yağ insandabirçok komplikasyona neden olabilmektedir. Özellikle 

obezlerin demir yetersizliği açısından risk altında olduğu çalıĢmalarda yer 

almaktadır. Bu sonuçlar hem çocuk hem de yetiĢkinler için geçerlidir (199). Bir 

çalıĢmada vücut yağ yüzdesi ve yağkütlesi ile demir yetersizliği arasında pozitif iliĢki 

tespit edilmiĢtir (200). BaĢka bir çalıĢma, obez bireylerde (%61,2) hafif kilolu 

(%52,7) ya da normal vücut ağırlığındaki (%48,3) bireylere göre daha yüksek 

düzeyde demir yetersizliği olduğunu ortaya koymuĢtur. Ayrıca, normal vücut 

ağırlığındaki bireylere göre hafif kilolu bireylerde 1,27 kat, ĢiĢman bireylerde ise 

1,92 kat daha fazla demir yetersizliği olabileceği tespit edilmiĢtir (201). Bizim 

çalıĢmamızda bu sonuca varılamaması örneklemi kadın katılımcılarla 
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sınırlandırmamızdan kaynaklanıyor olabilir. YaĢları 11-17 arasında değiĢen Ġran‟lı 

obez çocuklar normal vücut ağırlığındaki çocuklar ile kıyaslanmıĢ ve sonuç Ģu 

Ģekilde çıkmıĢtır; obez çocuklarda 3 kat daha fazla demir yetersizliği ortaya 

koyulmuĢtur (202). BaĢka bir araĢtırmada ĢiĢman kız adolesanlarda (%25,0 ) normal 

vücut ağırlığındakilere (%15,5) göre daha yüksek düzeyde demir yetersizliği 

belirlenmiĢtir (203). Bizim çalıĢmamızda bu sonuca varılamaması örneklemi yetiĢkin 

kadınlardan seçmemizden kaynaklanıyor olabilir. Yine bir çalıĢma doğurganlık 

çağındaki BKĠ‟si 25 kg/m
2
‟nin üzerinde olan Kolombiyalı kadınların %6,3‟ünde 

demir yetersizliği, %12,8‟inde ise demir yetersizliği anemisi tespit etmiĢtir (204). 

ÇalıĢmamızda vitamin B12 düzeleri ile BKĠ kategorileri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır.  Normal kilolu kadınların ortalama 

vitamin B12 düzeyleri 226,0±125,55 pg/dl, hafif kilolu kadınların ortalama vitamin 

B12 düzeyleri 213,5±94,74 pg/dl, ve obez kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 

199,5±75,74 pg/dl olarak tespit edilmiĢtir. 

Dünya üzerinde B12 vitamini eksikliği ve obezite iliĢkisini saptamak 

amacıyla yetiĢkinlerde yapılmıĢ geniĢölçekli yayınların sayısı sınırlıdır. Öncel ve 

arkadaĢlarının Diyarbakır‟da 12-22 yaĢ arasındatoplam 889 olguda yaptıkları 

çalıĢmada B12 vitamin ve folik asit eksikliği sırasıyla %2,2 ve %21,8 oranında 

bildirilmiĢtir (205). Wetherilt ve ark.‟ları Türkiye‟de 7-17 yaĢ grubunda 960 çocukta 

yaptıkları çalıĢmadaB12 vitamini eksikliğini %5,9 oranında saptamıĢlardır (206). 

Bizim çalıĢmamız bu konuda yapılmıĢ sınırlı çalıĢmayı güçlendirecek niteliktedir. 

ÇalıĢmamızda hemoglobin düzeleri ile BRI kategorileri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. BRI‟i düĢük olan gruptaki kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,8±1,59 g/dl, BRI‟i yüksek olan gruptaki kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,4±1,59 g/dl olarak tespit edilmiĢtir. Serum ferritin düzeleri 

ile BRI kategorileri arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. 

BRI‟i düĢük olan gruptaki kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 25,4±22,67 

ng/ml, BRI‟i yüksek olan gruptaki kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 

21,6±22,35 ng/ml olarak tespit edilmiĢtir. Vitamin B12 düzeyleri ile BRI kategorileri 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. BRI‟i düĢük olan 

gruptaki kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 220,0±115,43 pg/dl, BRI‟i 
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yüksek olan gruptaki kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 204,0±77,37 pg/dl 

olarak tespit edilmiĢtir. Bu konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından 

sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda hemoglobin düzeleri ile ABSI kategorileri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. ABSI‟i düĢük olan gruptaki kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,9±1,59 g/dl, ABSI‟i yüksek olan gruptaki kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,4±1,58 g/dl olarak tespit edilmiĢtir. Serum ferritin düzeleri 

ile ABSI kategorileri arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. 

ABSI‟i düĢük olan gruptaki kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 22,2±20,6 

ng/ml, ABSI‟i yüksek olan gruptaki kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 

26,0±24,85 ng/ml olarak tespit edilmiĢtir. Vitamin B12 düzeyleri ile ABSI 

kategorileri arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. ABSI‟i 

düĢük olan gruptaki kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 217,2±110,68 pg/dl, 

ABSI‟i yüksek olan gruptaki kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 209,2±90,67 

pg/dl olarak tespit edilmiĢtir. Bu konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma 

bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda hemoglobin düzeleri ile VAI kategorileri arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. VAI‟i düĢük olan gruptaki kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,6±1,51 g/dl, VAI‟i yüksek olan gruptaki kadınların 

ortalama Hb düzeyleri 12,7±1,76 g/dl olarak tespit edilmiĢtir. Serum ferritin düzeleri 

ile VAI kategorileri arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. 

VAI‟i düĢük olan gruptaki kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 22,6±19,58 

ng/ml, VAI‟i yüksek olan gruptaki kadınların ortalama serum ferritin düzeyleri 

22,4±27,36 ng/ml olarak tespit edilmiĢtir. Vitamin B12 düzeyleri ile VAI kategorileri 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. VAI‟i düĢük olan 

gruptaki kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 217,9±113,8 pg/dl, VAI‟i yüksek 

olan gruptaki kadınların ortalama vitamin B12 düzeyleri 205,7±75,75 pg/dl olarak 

tespit edilmiĢtir. Bu konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar 

baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 
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5.5. Aneminin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresi ile ĠliĢkisi 

Bu bölümde beĢ farklı antropometrik yöntemin anemi ile iliĢkisi 

değerlendirilmiĢtir. Literatürde bu beĢ ölçümün anemi ile iliĢkilendirmesine dair bir 

yayın bulunmadığından çalıĢmamız aynı zamanda literatüre yön verecek niteliktedir. 

Hemoglobin düzeyine göre anemi tanısının dört farklı antropometrik yöntem 

ile korelasyonuna bakacak olursak; sadece ABSI‟in istatiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır.  ABSI ve hemoglobin düzeyine göre anemi 

tanısının negatif yönlü bir iliĢkisi vardır ve çok zayıf bir iliĢkidir (r:-0,14). Bu konuda 

literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle 

kıyaslanamamıĢtır. 

 Serum ferritin düzeyine göre anemi tanısının beĢ farklı antropometrik 

yöntem ile korelasyonuna bakacak olursak; sadece BRI‟in istatiksel olarak anlamlı 

bir korelasyon iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. BRI ve serum ferritin düzeyine göre 

anemi tanısının negatif yönlü bir iliĢkisi vardır ve çok zayıf bir iliĢkidir (r:-0,06). Bu 

konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle 

kıyaslanamamıĢtır.  

Vitamin B12 düzeyine göre anemi tanısının beĢ farklı antropometrik yöntem 

ile korelasyonuna bakacak olursak;  BKĠ‟in ve bel çevresinin  istatiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. BKĠ ve vitamin B12 düzeyine 

göre anemi tanısının negatif yönlü bir iliĢkisi vardır ve çok zayıf bir iliĢkidir (r:-

0,18). Bel çevresi ve vitamin B12 düzeyine göre anemi tanısının negatif yönlü bir 

iliĢkisi vardır ve çok zayıf bir iliĢkidir (r:-0,21). Bu konuda literatürde yapılmıĢ 

çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır.  

Korelasyon iliĢkisinin yanında bu beĢ antropometrik yöntemin anemiyi 

açıklayabilme güçlülüğü (yordayıcılığı) de regresyon analizi ile saptanmıĢtır. BeĢ 

antropometrik yöntemden BKĠ ve bel çevresi anemiyi açıklayabilmektedir. Bu 

sebepten dolayı BKI ve bel çevresi  değiĢken olarak regresyon denkleminde yer 

almalıdır. Bu açıklayıcılık  BKĠ için %3 ve bel çevresi için %1 olarak ve çok düĢük 

bir güçlülükte tespit edilmiĢtir. Bu konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma 

bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 
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Sonuç olarak; çalıĢmamızın çıkıĢ noktası olarak literatürdeki anemi ve obezite 

iliĢkisini yetersiz bulmuĢ ve farklı antropometrik ölçüm yöntemler ile bu iliĢkiyi daha 

net Ģekilde açıklayabileceğimizi düĢünmüĢtük. Fakat sonuçlar gösteriyor ki; BRI, 

ABSI ve VAI bu iliĢkiyi yeterince açıklayamamaktadır. Dolayısıyla anemi ve obezite 

değerlendirmesinde BKĠ ve bel çevresi diğer üç indekse göre üstünlük 

göstermektedir. BRI, ABSI ve VAI‟ nın Türk toplumuna uygun indeksler olmadığını 

düĢünebiliriz. Bu sonuç bundan sonraki çalıĢmalar için literatüre yön verecektir. 

5.6 Kadınların Vücut BileĢimi ve Antropometrik Ölçümlerinin 

Değerlendirilmesi 

BKI, vücut yağı ile tüm antropometrik ölçümlerle olmasa da yüksek bir 

Ģekilde korelasyon göstermektedir. Ancak, BKĠ formulünde bulunan normal bir tartı 

ile boy ölçere ihtiyaç duyan değerlendirmenin temelde bazı kısıtlılıkları 

bulunmaktadır. BKĠ, tüm vücut ĢiĢmanlığı ile ilgili bilgi vermektedir fakat vücut yağ 

(kg) ve yağsız kütle ayrımı veya yağ kütlesinin dağılımı ile ilgili bilgi 

vermemektedir. DeğiĢik toplumlarda bulunan farklı vücut yapıları yüzünden ırktan 

etkilendiği gibi yaĢtan da etkilenir (207). Bu sebeple bu bölümde kadınlara ait boy 

uzunluğu, ağırlık ve bel çevresi ölçümlerinin dört farklı indekse göre 

değerlendirilmesi tartıĢılmıĢtır. 

Bir çalıĢmada endokrin polikliniğine baĢvuran 20-40 yaĢ arası ĢiĢman olan ve 

olmayan 52 kadın üzerinde yaptığı araĢtırmada, boy uzunluğu 159,6±0,1 cm vücut 

ağırlığı 90,0±22,5 kg, bel çevresi 102,0±17,8 cm kalça çevresi 124,0±17.8 cm 

bulunmuĢtur (208). Çınaroğlu, yaptığı araĢtırmada bu araĢtırmadaki ĢiĢman gruba 

benzerolarak kadınlarda bel çevresini 105 cm, kalça çevresini 115,3 cm olarak 

belirlemiĢtir (209). Oruç, otuz yaĢ üzerindeki kadınlarda yaptığı araĢtırmada, 

çalıĢmaya katılankadınların boy uzunluğunu 159,6±0.7 cm, vücut ağırlığını 84,8±1,6 

kg, bel çevresini 97,8±1,6 cm, kalça çevresini 118,8±1,6 cm, bel/kalça oranını 

0,8±0,01, üst kolçevresini 33,4±0,6 cm olarak belirlemiĢtir. Bununla birlikte, bu 

araĢtırmaya benzer olarak, kadınların BKĠ‟i arttıkça bel çevresi, kalça çevresi ve üst 

orta kol çevresininarttığı belirtilmiĢtir (210). 
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 Ülkemizde yapılan baĢka bir çalıĢmada normal vücut ağırlığındaki kadınların 

boy ortalaması (163±5,9 cm), hafif ĢiĢman ya da (161±6,6 cm) ĢiĢman kadınların 

(160±6,5 cm) boy ortalamasından daha yüksek bulunmuĢtur (211). BKĠ‟ne göre 

bakacak olursak; normal kilolu ortalama boy uzunluğu 160±6,93 cm, hafif kilolu 

olan kadınların ortalama boy uzunluğu 160,4±5,35 cm ve obez kadınların ortalama 

boy uzunluğu 157,8±5,91 cm olarak tespit edilmiĢtir. Bu sonuç literatürdeki 

çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. BRI‟i düĢük olan kadınların ortalama boy 

uzunluğu 161,4±5,79 cm bulunurken BRI‟i daha yüksek olan grupta ortalama boy 

uzunluğu 157,5±6,28 cm olarak bulunmuĢtur. ABSI‟i düĢük olan grubun ortalama 

boy uzunluğu 160,9±6,43 cm, ABSĠ‟i yüksek olan grubun ortalama boy uzunluğu 

158,6±5,84 cm olarak bulunmuĢtur. Son olarak; VAI‟i düĢük olan grubun ortalama 

boy uzunluğu 159,3±6,39 cm iken VAI‟i düĢük olan grubun ortalama boy uzunluğu 

161±5,92 cm Ģeklindedir. 

 Boy uzunluğunun BKĠ, BRI ve ABSI ile istatiksel anlamda bir farklılığı 

saptanırken VAI‟in istatiksel anlamda bir farklılığı saptanamamıĢtır. 

Ağırlığın dört indekse göre değerlendirilmesine bakacak olursak;BKĠ‟ne göre 

normal kilolu kadınların ortalama ağırlığı 61,4±6,57 kg, hafif kilolu olan kadınların 

ortalama boy uzunluğu 72,8±6,18 kg ve obez kadınların ortalama boy uzunluğu 

84,2±7,55 kg olarak tespit edilmiĢtir. Bu sonuç literatürdeki çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir.BRI‟i düĢük olan kadınların ortalama ağırlığı 66,5±8,52 kg 

bulunurken BRI‟i daha yüksek olan grupta ortalama ağırlığı 80,4±10,56 kg olarak 

bulunmuĢtur. ABSI‟i düĢük olan grubun ortalama ağırlığı 74±9,83 kg, ABSĠ‟i 

yüksek olan grubun ortalama ağırlığı 69,3±13,08 kg olarak bulunmuĢtur. Son olarak; 

VAI‟i düĢük olan grubun ortalama ağırlığı 71,7±11,97 kg iken VAI‟i düĢük olan 

grubun ortalama ağırlığı 72,4±10,85 kg Ģeklindedir.  Ağırlığın BKĠ, BRI ve ABSI ile 

istatiksel anlamda bir farklılığı saptanırken VAI‟in istatiksel anlamda bir farklılığı 

saptanamamıĢtır. 

 Birçok kadın ve erkeğin kendi bel çevresi hakkında bilgiye sahip olması 

önemlidir. Yapılacak olan araĢtırmalarda bel çevresinin BKĠ'ye göre daha iyi ya d en 

az onun kadar iyi bir belirleyici olduğu ortaya konursa sağlık alanında çalıĢanlar bel 

çevresi ölçümlerine daha fazla önem verebilirler. Hem erkek hem de kadınlarda artan 
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bel çevresi değerlerine bağlı olarak kronik hastalıklar, semptomlar ve düĢük yaĢam 

kalitesi oranları gittikçe artmaktadır (211). 

 Bel çevresini farklı indekslere göre değerlendirirsek; çalıĢmamızda BKĠ‟ne 

göre normal kilolu kadınların ortalama bel çevresi 90,3±4,05 cm, hafif kilolu olan 

kadınların ortalama bel çevresi 100,8±9,70 cm ve obez kadınların ortalama bel 

çevresi 110,2±14,46 cm olarak tespit edilmiĢtir. Bu sonuç literatürdeki çalıĢmalarla 

örtüĢmektedir. BRI‟i düĢük olan kadınların ortalama bel çevresi 92,9±5,83 cm 

bulunurken BRI‟i daha yüksek olan grupta ortalama bel çevresi 110,6±13,60 cm 

olarak bulunmuĢtur. ABSI‟i düĢük olan grubun ortalama bel çevresi 96,8±12,62 cm, 

ABSĠ‟i yüksek olan grubun ortalama bel çevresi 103,9±12,32 cm olarak 

bulunmuĢtur. Son olarak; VAI‟i düĢük olan grubun ortalama bel çevresi 99,6±13,46 

cm iken VAI‟i düĢük olan grubun ortalama bel çevresi 100,5±12,01 cm Ģeklindedir. 

Bel çevresinin BKĠ, BRI ve ABSI ile istatiksel anlamda bir farklılığı saptanırken 

VAI‟in istatiksel anlamda bir farklılığı saptanamamıĢtır. 

 Aghdassi ve diğerlerinin, biyoelektrik impedans ve kaliper kullanarak BKĠ ve 

vücut yağ yüzdesini hesapladıkları araĢtırmada; genel olarak antropometri kullanarak 

hesapladıkları vücut yağ yüzdesinin biyoelektrik empedans kullanılarak bulunan 

vücut yağ yüzdesinden önemli ölçüde yüksek olduğu saptanmıĢtır (211). D‟Alonzo 

ve diğerlerinin, sedanter kadınlarda vücut bileĢimini değerlendirmek için BĠA ve deri 

kıvrım kalınlığından elde edilen yağ yüzdelerinin karĢılaĢtırıldığı araĢtırma 

sonucunda, bu araĢtırmaya benzer olarak deri kıvrım kalınlığı ve BĠA ölçümünden 

elde edilen yağ yüzdeleri arasında kuvvetli bir korelasyon belirlenmiĢtir (213). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada normal kilolu kadınların vücut yağ oranı, 

yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla; %26,4±4,44, 

16,3±3,94 kg, 44,7±2,94 kg ve 32,7±2,00 Ģeklindedir. Aynı çalıĢmada hafif kilolu 

kadınların vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak 

sırasıyla %33,5±3,0, 24,1±4,55 kg, 47,2±2,94 kg ve 34,5±2,10 kg Ģeklindedir. Aynı 

çalıĢmada obez kadınların vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi 

ortalama olarak sırasıyla; %41,2±4,22, 38,1±9,54 kg, 53,1±5,33 kg ve 28,9±3,91 kg 

Ģeklindedir. 
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Bizim çalıĢmamızda veriler ise;normal kilolu kadınların vücut yağ oranı, yağ 

kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla; %30,3±3,81, 18,5±4,11 kg, 

43,6±2,65 kg ve 33,3±2,73 Ģeklindedir. Aynı çalıĢmada hafif kilolu kadınların vücut 

yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %35±5,17, 

25,8±3,68 kg, 44±3,63 kg ve 34±3,68 kg Ģeklindedir. Obez kadınların vücut yağ 

oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla; %41,3±3,62, 

35,2±5,67 kg, 46,6±3,74 kg ve 36,2±2,81 kg Ģeklindedir. Veriler yukarıda belirtilen 

çalıĢmanın sonuçları ile örtüĢmektedir. 

BRI‟ne göre elde edilen veriler ise, BRI‟i düĢük olan grubun vücut yağ oranı, 

yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %32,3±5,16, 

21,8±45,22 kg, 44±3,36 kg ve 33,7±2,88 Ģeklindedir. BRI‟i yüksek olan grubun 

grubun vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla 

%39,9±4,48, 32,7±7,42 kg, 45,7±3,67 kg ve 35,4±2,82 Ģeklindedir. 

ABSI‟ne göre elde edilen veriler ise, ABSI‟i düĢük olan grubun vücut yağ 

oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %35,3±6,13, 

16,8±7,64 kg, 45,1±3,76 kg ve 34,7±3,18 Ģeklindedir. ABSI‟i yüksek olan grubun 

grubun vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla 

%35,2±6,26, 25,2±8,91 kg, 45,1±3,25 kg ve 34,0±2,63 Ģeklindedir. 

VAI‟ne göre elde edilen veriler ise, VAI‟i düĢük olan grubun vücut yağ oranı, 

yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla %35,3±5,79, 

25,9,5±8,68 kg, 44,5±3,61 kg ve 34,3±3,06 Ģeklindedir. VAI‟i yüksek olan grubun 

grubun vücut yağ oranı, yağ kütlesi, su kütlesi ve kas kütlesi ortalama olarak sırasıyla 

%35,2±6,91, 26,4±7,36 kg, 44,9±3,52 kg ve 34,6±2,81 Ģeklindedir. 

5.7 Vücut BileĢimi ve Antropometrik Ölçümlerin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel 

Çevresi ile ĠliĢkisi 

Bu bölümde beĢ farklı yöntemin antropometrik ölçüm ve vücut bileĢimleri ile 

iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. Literatürde bu beĢ ölçümün böyle bir iliĢkilendirmesine 

dair bir yayın bulunmadığından çalıĢmamız aynı zamanda literatüre yön verecek 

niteliktedir. 



 

 

117 

 

Boy uzunluğunun beĢ  farklı yöntem ile korelasyonuna bakacak olursak; VAI 

ve bel çevresi dıĢında hepsinin anlamlı bir korelasyon iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. 

BKĠ, BRI ve ABSI ile boy uzunluğu iliĢkinin hepsi negatif yönlüdür. Boy uzunluğu 

ile en güçlü korelasyon iliĢkisini ise yine BKĠ vermektedir (r:-0,24). Bu konuda 

literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle 

kıyaslanamamıĢtır. 

Ağırlığın dört farklı indeks ile korelasyonuna bakacak olursak; BKĠ, ABSI ve 

bel çevresinin ağırlık ile anlamlı bir korelasyon iliĢkisinin olduğu saptanmıĢtır. 

Ağırlık BKĠ ve bel çeresi  ile pozitif ABSI ile negatif iliĢki göstermektedir. Fakat 

BKĠ ve ağırlık korelasyonu oldukça yüksektir (r:0,76). Bu konuda literatürde 

yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

Bel çevresinin dört farklı indeks ile korelasyonuna bakacak olursak; VAI 

dıĢında hepsinin anlamlı bir korelasyon iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. BKĠ, BRI ve 

ABSI ile bel çevresi iliĢkinin hepsi pozitif yönlüdür. Bel çevresi ile en güçlü 

korelasyon iliĢkisini ise yine BKĠ vermektedir (r:-0,70). Bu konuda literatürde 

yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

Korelasyon iliĢkisinin yanında bu beĢ yöntemin antropometrik ölçümleri 

açıklayabilme güçlülüğü (yordayıcılığı) de regresyon analizi ile saptanmıĢtır. BeĢ 

yöntemden sadece VAI ile bir regresyon modeli oluĢturulamamıĢtır. Bu sebepten 

dolayı BKĠ, BRI, ABSI ve bel çevresi dört değiĢken olarak regresyon denkleminde 

yer almalıdır. BKĠ‟in açıklayabilme oranı %72, bel çevresinin açıklayabilme oranı 

%48, BRI‟in açıklayabilme oranı %16 ve ABSI‟in açıklayabilme oranı %17 olarak 

saptanmıĢtır. Bu sonuçlara göre boy uzunluğu, ağırlık ve bel çevresini en güçlü 

olarak açıklayan indeksin yine BKĠ olduğu ortaya konmuĢtur. Bu konuda literatürde 

yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

Vücut bileĢimlerinde yağ oranının beĢ farklı yöntem ile korelasyonuna 

bakacak olursak; BKĠ, bel çevresi ve BRI‟in yağ oranı ile anlamlı bir korelasyon 

iliĢkisinin olduğu saptanmıĢtır. Yağ oranı her üç yöntemle de pozitif iliĢki 

göstermektedir. Fakat BKĠ ve yağ oranı korelasyonu oldukça yüksektir (r:0,71). Bu 
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konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle 

kıyaslanamamıĢtır. 

Yağ kütlesinin dört farklı indeks ile korelasyonuna bakacak olursak; sonuçlar 

yağ oranı ile benzer bulunmuĢtur. BKĠ, bel çevresi ve BRI‟in yağ kütlesi ile anlamlı 

bir korelasyon iliĢkisinin olduğu saptanmıĢtır. Yağ kütlesi her iki indeksle de pozitif 

iliĢki göstermektedir. Fakat BKĠ ve yağ oranı korelasyonu oldukça yüksektir (r:0,78). 

Bu konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle 

kıyaslanamamıĢtır. 

Kas kütlesinin dört farklı indeks ile korelasyonuna bakacak olursak; BRI 

dıĢında diğer dört yöntemle de kas kütlesinin anlamlı bir korelasyon iliĢkisinin 

olduğu saptanmıĢtır. Kas kütlesi ABSI ile negatif yönlü bir iliĢki gösterirken BKĠ, 

bel çevresi ve VAI ile pozitif yönlü bir iliĢki göstermektedir. En güçlü iliĢkiyi yine 

BKĠ ile göstermektedir (r:0,24). Bu konuda literatürde yapılmıĢ çalıĢma 

bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

Su kütlesinin beĢ farklı yöntem ile korelasyonuna bakacak olursak; VAI 

dıĢında hepsinin anlamlı bir korelasyon iliĢkisinin olduğu saptanmıĢtır. su kütlesi 

BKĠ, bel çevresi ve BRI ile pozitif, ABSI ile negatif bir korelasyon içindedir. Su 

kütlesi ile en güçlü korelasyon iliĢkisi BKĠ arasındadır (r:0,30). Bu konuda 

literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle 

kıyaslanamamıĢtır. 

Korelasyon iliĢkisinin yanında bu beĢ yöntemin vücut bileĢimlerini 

açıklayabilme güçlülüğü (yordayıcılığı) de regresyon analizi ile saptanmıĢtır. BeĢ 

yöntemin tamamı ile regresyon modeli oluĢturulmuĢtur. Bu sebepten dolayı 

indekslerin tamamı regresyon denkleminde yer almalıdır. BKĠ‟in açıklayabilme oranı 

%80, bel çevresinin açıklayabilme oranı %74, BRI‟in açıklayabilme oranı %9, 

ABSI‟in açıklayabilme oranı %3 ve VAI‟in açıklayabilme oranı %2 olarak 

saptanmıĢtır. Bu sonuçlara göre yağ oranı, yağ kütlesi, kas kütlesi ve su kütlesini en 

güçlü olarak açıklayan indeksin yine BKĠ olduğu ortaya konmuĢtur. Bu konuda 

literatürde yapılmıĢ çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle 

kıyaslanamamıĢtır. 
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5.8. Kadınların Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi 

Literatürdeki çalıĢmalar Dünya üzerinde sedanter yaĢamın giderek arttığını 

belirtmektedir (214). Avustralya‟da yetiĢkinler üzerinde yapılmıĢ bir araĢtırmada, 

BKĠ‟si 25 kg/m2 ve üzerinde olan bireylerin düĢük fiziksel aktiviteye sahip olduğu 

espit edilmiĢtir (215). 

Kopelman‟ın yaptığı çalıĢmaya göre isefiziksel aktivite ile obezite arasında 

direkt bir iliĢki tespit edilmiĢtir (216). BaĢka bir araĢtırmada düzenli egzersiz 

yapmayan kiĢilerde obezite (%52,2) insidansının daha fazla olduğunu saptanmıĢtır 

(217). NCHS‟nin verilerine göreAmerika‟da bireylerin yalnızca %40,0‟ının düzenli 

egzersiz yaptığı saptanmıĢtır (218). 

Bizim çalıĢmamızda normal kilolu kadınların ortalama PAL değeri 1,6±0,31, 

hafif kilolu kadınların ortalama PAL değeri 1,6±12 ve obez kadınların ortalama PAL 

değeri 1,5±0,91 olarak saptanmıĢtır. Literatürde yer alan yukardaki çalıĢmaların 

aksine fiziksel aktivite düzeyi ile obezite arasında istatiksel anlamda bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. ÇalıĢmamıza dahil edilen kadınların benzer sosyokültürel yapıya 

sahip olması, gün içerisinde benzer fiziksel aktiviteleri yapmaları bu iliĢkinin 

kurulamamasına neden olmuĢ olabilir. 

Fiziksel aktivite düzeyini BRI‟ne göre değerlendrirecek olursak; düĢük 

BRI‟ne sahip kadınların ortalama PAL değerleri 1,6±0,24 olarak saptanırken daha 

yüksek BRI‟ne sahip kadınların ortalama PAL değerleri 1,6±0,91 olarak 

saptanmıĢtır. ABSI‟ne göre durum ise; düĢük ABSI‟ne sahip kadınların ortalama 

PAL değerleri 1,6±0,12 olarak, daha yüksek ABSI‟ne sahip kadınların ortalama PAL 

değerleri 1,6±0,27 olarak hesaplanmıĢtır. Son olarak; düĢük VAI‟ne sahip kadınların 

ortalama PAL değerleri 1,6±0,23 olarak, daha yüksek VAI‟ne sahip kadınların 

ortalama PAL değerleri 1,6±0,09 olarak saptanmıĢtır. Bu üç farklı indekse göre de 

fiziksel aktivite ve obezite iliĢkisi kurulamamıĢtır. Bu konuda literatürde yapılmıĢ 

çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 
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5.9 Fiziksel Aktivitenin BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve Bel Çevresi ile ĠliĢkisi 

Bu bölümde kadınlara ait PAL düzeyleri ile beĢ farklı antropometrik 

yöntemin korelasyonu tartıĢılmıĢtır. Literatürde bu dört ölçümün böyle bir 

iliĢkilendirmesine dair bir yayın bulunmadığından çalıĢmamız aynı zamanda 

literatüre yön verecek niteliktedir. 

Fiziksel aktivite düzeyi ile BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresi arasında 

istatiksel açıdan anlamlı bir korelasyon iliĢkisi saptanamamıĢtır. Fiziksel aktivitenin 

BKĠ, bel çevresi ve VAI ile mevcut iliĢkisi pozitif yönlü iken BRI ve ABSI ile 

mevcut iliĢkisi negatif yönlü olarak tespit edilmiĢtir. Bu konuda literatürde yapılmıĢ 

çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

Korelasyon iliĢkisinin yanında bu beĢ antropometrik yöntemin fiziksel 

aktiviteyi açıklayabilme güçlülüğü (yordayıcılığı) de regresyon analizi ile 

saptanmıĢtır. BeĢ antropometrik yöntem ile de regresyon modeli oluĢturulamamıĢtır. 

Bu sonuçlar neticesinde fiziksel aktiviteyi bu beĢ ölçüm yöntemine göre 

değerlendirmenin doğru olmayacağı ortadadır. Bu konuda literatürde yapılmıĢ 

çalıĢma bulunmadığından sonuçlar baĢka verilerle kıyaslanamamıĢtır. 

5.10. Diyet Tedavisi Uygulanan Kadınların Antropometrik ve Vücut BileĢim 

Ölçümlerindeki DeğiĢimin Değerlendirilmesi 

Bu bölümde 3 ay boyunca diyet tedavisi ile takip edilen hafif kilolu ve obez 

50 kadının antropometrik ve vücut bileĢimi ölçümlerindeki değiĢim tartıĢılmıĢtır. 

Obezlerde %5-10 ağırlık kaybı komplikasyonları anlamlı Ģekilde olumlu 

etkilemektedir (219).Diyet tedavisinin etkinliğinin gözlemlendiği bir çalıĢmada; 3 ay 

sonunda katılımcıların ücut ağırlıkları 75,3±1,77 kg‟dan 70,7±1,90 kg‟a (BKĠ: 

30,4±0,50 kg/m
2
‟den 28,5±0,53 kg/m

2
‟ye); diyet±aktivite tedavisi alan katılımcıların 

ağırlığıise 82,5±2,02 kg‟dan 73,9±2,16 kg‟a (BKĠ:31,8±0,75 kg/m2‟den, 28,4±0,70 

kg/m2‟ye) düĢmüĢtür (176). BaĢka bir araĢtırmada; üç öğün diyet tedavisi alan 

katılımcıların üç ayın sonunda vücut ağırlıkları 86,2±10,5‟den 80,0±9,5‟e 

(BKĠ:35,2±4,9 kg/m2‟den 32,7±4,3‟e); altı öğün diyet tedavisi alan katılımcıların 
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vücut ağırlığı ise 94,8±14,6‟dan 89,8±13,5‟e (BKĠ:34,2±4,6 kg/m2‟den, 32,6±4,4 

kg/m2‟ye) düĢtüğü gözlemlenmiĢtir (175). 

Bizim çalıĢmamızda diyet grubundaki bireylerin vücut ağırlıkları 79,8±8,71 

kg‟den 73,8±8,74 kg‟e (BKĠ: 30,4±0,50 kg/m
2
‟den 28,5±0,53 kg/m

2
‟ye, 

BRI:9,5204±9,40222‟den 6,9675±2,06294‟e, VAI: 0,0651±0,04936‟den 

0,0548±0,03652 „e) düĢmüĢtür. ABSI‟ndeki düĢüĢ istatiksel olarak anlamlı değildir. 

Bu sonuç literatürdeki çalıĢmalar ile benzerlik taĢımaktadır. 

Literatürdeki bir araĢtırmada 3 öğün beslenme tedavisi alanların bel çevresi 

101,0±10,7 cm‟den 93,2±9,3 cm‟e; 6 öğün beslenme tedavisi alanlarınise 

102,0±7,8‟den 95,9±7,9‟a düĢüĢ göstermektedir. Bel-kalça oranı 3 öğün diyet 

grubunda 0,9‟dan 0,8‟e düĢmüĢtür (175). 

Bizim çalıĢmamızda diyet grubundaki kadınların bel çevresi 111,8±7,18 

cm‟den 103,7±7,48 cm‟e düĢmüĢtür. Bu sonuç literatürdeki çalıĢmalar ile benzerlik 

taĢımaktadır. 

Kas kütlesi ve yağ kütlesindeki azalmalar toplam vücut ağırlığundaki 

değiĢimi ifade etmektedir. Obezitenin diyet tedavisinde ağırlık kaybının 

çoğunluğunun yağ kütlesinden sağlanması esas alınır (176). 

Akbulut‟un araĢtırmasında, çalıĢmaya dahil edilen bireylerin yağ kütlesi 

ölçümleri yalnızca diyet alanlarda 0., 30., 60., 90. günlerde sırasıyla 28,3±1,1 kg, 

25,7±1,12 kg, 24,7±1,19 kg, 24,5±1,25 kg olarak bulunurken; diyet+aktivite tedavisi 

alanlarda a 33,4±1,49 kg, 30,9±1,81 kg, 28,5±1,46 kg ve 26,9±1,48 kg Ģeklinde 

bulunmuĢtur. Yağsız vücut kütlesi ölçümlerinde de ağırlık kaybına paralel düzeyde 

azalma saptanmıĢtır (176). 

Bizim çalıĢmamızda 3 ay boyunca diyet tedavisi alan kadınların yağ oranı, 

yağ kütlesi, kas kütlesi ve su kütlesi sırasıyla; %39,1±3,90‟dan %35,9±3,93‟e, 

31,4±5,93 kg‟dan 26,7±5,54‟ kg‟a, 8±3,78 kg‟dan 44,4±3,53 kg‟a ve 35,4±2,91 

kg‟dan 34,0±2,74 kg‟a düĢmüĢtür. ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar Akbulut‟un 

çalıĢması ile benzerlik göstermektedir. 
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5.11. Aneminin Antropometrik ve Vücut BileĢimi Ölçümlerindeki DeğiĢime 

Etkisi 

Bir önceki bölümde diyet tedavisi alan kadınların antropometrik ve vücut 

bileĢimi ölçümlerindeki değiĢim tartıĢılmıĢtır. Bu bölümde ise antropometrik ve 

vücut bileĢimi ölçümlerindeki değiĢimin anemisi olanlarda ve olmayanlarda ne 

Ģekilde olacağı yorumlanmıĢtır. 

Literatürde yer alan bir çalıĢmada bireyler 3 ay boyunca gözlemlenmiĢtir, 

Anemisi olan kadınlardaki bireylerin vücut ağırlıkları 84,9±18,1 kg‟dan 76,3±16,8 

kg‟a (BKĠ:32,3±6,54 kg/m
2
 ‟den 9,0±6,02 kg/m

2
 ‟ye); anemisi olmayan kadınlardaki 

bireylerin vücut ağırlıkları 85,0±17,9 kg‟dan 75,9±16,1 kg‟a (BKĠ:33,2±6,3 

kg/m2‟den 29,6±5,9 kg/m2 ‟ya) düĢmüĢtür (20).  

Aynı çalıĢmada anemisi olan grupta bel çevresi 99,1±12,0 cm‟den 89,9±10,2 

cm‟e anemisi olmayan grupta bel çevresi ise 100,1±11,3 cm‟den 90,5±9,2 cm‟e 

düĢmüĢtür (20). 

Yine bu çalıĢmada kadınların vücut yağ ölçümleri arasındaki farklar 

istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (anemisi olan grupta 0., 30., 60., 90. günlerde 

sırasıyla 32,9±12,5 kg, 30,8±12,1 kg, 28,2±11,9 kg, 25,1±11,6 kg iken anemisi 

olmayan grupta ise 34,2±11,7 kg, 31.5±11.4 kg, 28.9±11.5 kg, 25.7±11.1 kg). Yağsız 

vücut kütlesi ölçümlerinde de ağırlık kaybına paralel düzeyde bir azalma 

saptanmıĢtır (anemisi olan grupta 0., 30., 60., 90. günlerde sırasıyla 52,0±6,2 kg, 

51,0±6,2 kg, 51,1±6,0 kg, 51,2±5,9 kg iken anemisi olmayan grupta ise 50,8±5,8 kg, 

50,3±5,8 kg, 50,3±5,6 kg, 50,3±5,7 kg). Total vücut suyu da aynı paralellikte düĢme 

göstermiĢtir (20). 

Bizim çalıĢmamızda ise; Hb düzeyine göre anemisi olan kadınlardaki 

bireylerin vücut ağırlıkları 80,6±8,84 kg‟dan 75,4±8,95 kg‟a (BKĠ:31,6 ±3,39 kg/m
2
 

‟den 29,5±3,47kg/m
2
 ‟ye, BRI; 8,1±8,20‟den 7,0±7,24‟e ve VAI: 0,05±0,02‟den 

0,02±0,01‟e); anemisi olmayan kadınlardaki bireylerin vücut ağırlıkları 80,9±8,50 

kg‟dan 74,9±8,76 kg‟a (BKĠ: 31,1 ±3,03kg/m2 ‟den 29,6±6,03 kg/m2 ‟ye, BRI; 

10,1±7,94‟den 6,9±6,1‟e ve VAI: 0,07±0,05‟den 0,05±0,04‟e) düĢmüĢtür. Hb 

düzeyine göre anemisi olan kadınlardaki bireylerin bel çevresi 111,5±5,56 cm‟den 
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104,2±7,73 cm‟ye anemisi olmayan kadınlardaki bireylerin bel çevresi 112,0±7,56 

cm‟den 103,2±7,53 cm‟ye düĢmüĢtür. Hb düzeyine göre anemisi olan ve olmayan 

her iki grupta da istatiksel açıdan anlamlı azalmalar olmuĢtur. Sonuçlar yukarıda 

bahsedilen çalıĢma ile benzerlik göstermektedir. Hb düzeyinin antropometrik 

ölçümlerdeki değiĢime bir etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda Hb düzeyine göre anemisi olan grupta yağ kütlesi, kas kütlesi 

ve su kütlesi sırasıyla; 30,6±5,38 kg‟dan 26,5±4,86 kg‟a,45,4±3,24 kg‟dan 43,9±3,24 

kg‟a ve 35,0±2,54kg‟dan 33,4±2,38 kg‟a düĢerken anemisi olmayan grupta ise 

31,8±6,13 kg‟dan 26,9±5,88 kg‟a,46,0±4,08 kg‟dan 44,6±3,79 kg‟a ve 35,6±3,09 

kg‟dan 34,2±2,85 kg‟a düĢmüĢtür. Hb düzeyine göre anemisi olan ve olmayan her iki 

grupta da istatiksel açıdan anlamlı azalmalar olmuĢtur. Sonuçlar yukarıda bahsedilen 

çalıĢma ile benzerlik göstermektedir. Hb düzeyinin vücut bileĢimlerindeki değiĢime 

bir etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda serum ferritin düzeyine göre anemisi olan kadınlardaki 

bireylerin vücut ağırlıkları 80,6±8,84 kg‟dan 75,4±8,95 kg‟a (BKĠ:31,6 ±3,39 kg/m
2
 

‟den 29,5±3,47kg/m
2
 ‟ye, BRI; 8,1±8,20‟den 7,0±7,24‟e ve VAI: 0,05±0,02‟den 

0,02±0,01‟e); anemisi olmayan kadınlardaki bireylerin vücut ağırlıkları 79,9±8,50 

kg‟dan 74,0±8,76 kg‟a (BKĠ: 31,2 ±2,92kg/m2 ‟den 30,0±6,38 kg/m2 ‟ye, BRI; 

8,3±72,55‟den 7,2±2,48‟e ve VAI: 0,06±0,05‟den 0,05±0,03‟e) düĢmüĢtür. Serum 

ferritin düzeyine göre anemisi olan kadınlardaki bireylerin bel çevresi 112,3±7,24 

cm‟den 101,7±6,26 cm‟ye anemisi olmayan kadınlardaki bireylerin bel çevresi 

111,5±7,24 cm‟den 105,2±8,03 cm‟ye düĢmüĢtür. Serum ferritin düzeyine göre 

anemisi olan ve olmayan her iki grupta da istatiksel açıdan anlamlı azalmalar 

olmuĢtur. Sonuçlar yukarıda bahsedilen çalıĢma ile benzerlik göstermektedir.  Serum 

ferritin düzeyinin antropometrik ölçümlerdeki değiĢime bir etkisinin olmadığı 

saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda serum ferritin düzeyine göre anemisi olan grupta yağ kütlesi, 

kas kütlesi ve su kütlesi sırasıyla; 30,7±6,30 kg‟dan 26,1±5,60 kg‟a,46,4±3,40 

kg‟dan 44,9±3,31 kg‟a ve 35,8±2,62 kg‟dan 34,4±2,51 kg‟a düĢerken anemisi 

olmayan grupta ise 32,0±5,66 kg‟dan 27,2±5,48 kg‟a,45,4±3,96 kg‟dan 44,1±3,65 

kg‟a ve 35,1±3,01 kg‟dan 33,7±2,82 kg‟a düĢmüĢtür. Serum ferritin düzeyine göre 
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anemisi olan ve olmayan her iki grupta da istatiksel açıdan anlamlı azalmalar 

olmuĢtur. Sonuçlar yukarıda bahsedilen çalıĢma ile benzerlik göstermektedir. Serum 

ferritin düzeyinin vücut bileĢimlerindeki değiĢime bir etkisinin olmadığı 

saptanmıĢtır. 

Vitamin B12 anemisi olan kadınlardaki bireylerin vücut ağırlıkları 81,8±8,11 

kg‟dan 75,9±8,33 kg‟a (BKĠ:31,7 ±2,97 kg/m
2
 ‟den 30,5±36,45 kg/m

2
 ‟ye, BRI; 

10,5±7,81‟den 7,0±2,40‟e ve VAI: 0,06±0,03‟den 0,05±0,02‟e); anemisi olmayan 

kadınlardaki bireylerin vücut ağırlıkları 77,1±8,60 kg‟dan 30,5±3,28 kg‟a (BKĠ: 

30,5±3,28kg/m2 ‟den 28,2±3,21 kg/m
2 

‟ye, BRI; 8,2±1,41‟den 6,8±1,42‟e ve VAI: 

0,07±0,06‟den 0,05±0,04‟e) düĢmüĢtür. Vitamin B12 anemisi olan kadınlardaki 

bireylerin bel çevresi 111,0±6,32 cm‟den 104,0±6,66 cm‟ye anemisi olmayan 

kadınlardaki bireylerin bel çevresi 112,9±8,14 cm‟den 103,3±8,57 cm‟ye düĢmüĢtür. 

Vitamin B12 anemisi olan ve olmayan her iki grupta da istatiksel açıdan anlamlı 

azalmalar olmuĢtur. Sonuçlar yukarıda bahsedilen çalıĢma ile benzerlik 

göstermektedir. Vitamin B12 düzeyinin antropometrik ölçümlerdeki değiĢime bir 

etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda vitamin B12 düzeyine göre anemisi olan grupta yağ kütlesi, 

kas kütlesi ve su kütlesi sırasıyla; 32,8±5,61 kg‟dan 28,1±5,06 kg‟a,46,5±3,63 

kg‟dan 45,1±3,42 kg‟a ve 35,9±2,83 kg‟dan 34,5±2,65 kg‟a düĢerken anemisi 

olmayan grupta ise 29,7±5,97 kg‟dan 25,0±5,77 kg‟a,45,0±3,73 kg‟dan 43,6±3,52 

kg‟a ve 34,8±2,95 kg‟dan 33,3±2,71 kg‟a düĢmüĢtür. Vitamin B12 anemisi olan ve 

olmayan her iki grupta da istatiksel açıdan anlamlı azalmalar olmuĢtur. Sonuçlar 

yukarıda bahsedilen çalıĢma ile benzerlik göstermektedir. Vitamin B12 düzeyinin 

vücut bileĢimlerindeki değiĢime bir etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. 

5.12. Diyet Tedavisi Uygulanan Kadınların Biyokimyasal Kan Bulgularının 

Değerlendirilmesi 

Literatüdeki bir çalıĢmada BKĠ‟deki düĢme ile demir seviyeleri arasındaki 

ilĢki incelenmiĢtir. Sonuçlar bu araĢtırmaya benzer Ģekilde değiĢklik 

göstermiĢtirBaĢlangıca göre hemoglobin (önce:12,8 g/dL, sonra:13 g/dL), demir 
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(önce: 59,7 mcg/dL, sonra: 78,4 mcg/dL) ve transferin saturasyonu (önce:%16,1, 

sonra: %20,6) seviyelerinin artıĢ gösterdiği saptanmıĢtır (217). 

Bizim çalıĢmamızda kadınların baĢlangıç Hb düzeyleri 12,4±1,82 g/dL iken 

üç ay diyet tedavisinden sonraki Hb düzeyleri 12,8±0,89 g/dL Ģeklindedir. Kadınların 

baĢlangıç serum demir düzeyleri 66,7±35,43 mg/dl iken üç ay diyet tedavisinden 

sonraki serum demir düzeyleri 76,6±34,18 mg/dl olarak yükselmiĢtir. Kadınların 

baĢlangıç serum ferritin düzeyleri 22,7±15,94 ng/ml iken üç ay diyet tedavisinden 

sonraki serum ferritin düzeyleri 25,8±20,52 ng/ml olarak saptanmıĢtır. Kadınların 

baĢlangıç vitamin B12 düzeyleri 300±61,90 pg/dl iken üç ay diyet tedavisinden 

sonraki vitamin B12 düzeyleri 282,5±54,04 pg/dl olarak saptanmıĢtır. Hb, serum 

demir, serum ferritin düzeyleri diyet tedavisiyle istatiksel olarak anlamlı Ģekilde artıĢ 

göstermiĢtir. Kadınların baĢlangıç demir bağlama kapasiteleri 300,6±61,90 ug/dl iken 

üç ay diyet tedavisinden sonraki demir bağlama kapasiteleri 282,5±54,04 ug/dl 

olarak saptanmıĢtır. Demir bağlama kapasitesi diyet tedavisiyle istatiksel olarak 

anlamlı Ģekilde azalma göstermiĢtir. Bu sonuçlar literatürde yer alan çalıĢmalarla 

benzerlik göstermektedir. 

Ġsmailoğlu‟nun 2008 yılında obezlerle yaptığı çalıĢmada, zayıflama diyeti 

uygulaması sonrası LDL kolesterol düzeyinde anlamlı farklılıklar saptanmıĢtır (68). 

Bu çalıĢmaya paralel olarak McLaughlin ve arkadaĢları, insülin resistan grubundaki 

bireylerin % 36‟sının obez olduğu (BKĠ≥30,0 kg/m²), serum plazma glukoz miktarı 

ve insülin ve trigliserit konsantrasyonları arttıkça BKĠ ve LDL-Kol 

konsantrasyonlarında artıĢ olduğunu tespit etmiĢlerdir (69). Acartürk yaptığı 

çalıĢmada metabolik sendromda dengeli ve düzenli beslenmenin kan glukoz 

değerlerini düĢürdüğünü tanımlamıĢtır (73). Yapılan çalıĢmalarda Altunkaynak ve 

Özbek metabolik sendromda büyük risk faktörü olan yüksek total kolesterol 

değerinin kilo kaybı ile aza indirileceğini ifade etmektedir (75). Gören ve Fen 

yaptıkları çalıĢmada metabolik sendorumda beslenme tedavisinin kolesterol tablosu 

üzerindeki olumlu değiĢimlerinden bahsetmiĢlerdir (77). 

Bizim çalıĢmamızda kadınların baĢlangıç glukoz düzeyleri 94,9±15,89 mg/dl 

iken üç ay diyet tedavisinden sonraki glukoz düzeyleri 92,2±13,69 mg/dl Ģeklindedir. 

Kadınların baĢlangıç LDL düzeyleri 129,8±35,28 mg/dl iken üç ay diyet 
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tedavisinden sonraki LDL düzeyleri 119,4±27,07 mg/dl olarak yükselmiĢtir. 

Kadınların baĢlangıç total kolesterol düzeyleri 208,8±43,09 mg/dl iken üç ay diyet 

tedavisinden sonraki total kolesterol düzeyleri 192,6±41,40 mg/dl olarak 

saptanmıĢtır. Kadınların baĢlangıç trigliserid düzeyleri 139,8±83,77 mg/dl iken üç ay 

diyet tedavisinden sonraki trigliserid düzeyleri 123,1±72,87 mg/dl olarak 

saptanmıĢtır. Glukoz, LDL, total kolesterol ve trigliserid düzeyleri diyet tedavisiyle 

istatiksel olarak anlamlı Ģekilde azalma göstermiĢtir. Kadınların baĢlangıç HDL 

50,7±9,01 mg/dl iken üç ay diyet tedavisinden sonraki HDL 52,7±12,65 mg/dl olarak 

saptanmıĢtır. HDL diyet tedavisiyle istatiksel olarak anlamlı Ģekilde artma 

göstermiĢtir. Bu sonuçlar literatürde yer alan çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

Diyet tedavisinin metabolik sendrom kriterleri üzerine olumlu bir etkisinin olduğu 

saptanmıĢtır. 

Sonuç olarak; bu çalıĢmada obezlerde aneminin saptanması ve uygulanan diyet 

müdahalelerinin anemi ve metabolik sendrom kriterleri üzerine olası etkinliğinin 

farklı antropometrik ölçüm yöntemleri ile birlikte değerlendirilmesi amaçlanmĢtır. 

BKĠ, BRI, ABSI ve VAI antropometrik yöntemleri kıyaslanmıĢtır. Obezitenin 

değerlendirilmesinde kullanılacak en güvenilir yöntem BKĠ‟dir. Ayrıca obezite ile 

anemi iliĢkisini açıklamada kullanılabilecek tek yöntem yine BKĠ olarak 

bulunmuĢtur. Fiziksel aktivite ile obezite arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır. Diyet 

tedavisinin vücut bileĢimlerine, anemi değerlendirmesinde kullanılan kan bulgularına 

ve metabolik sendrom kriterlerine olumlu etkisi saptanmıĢtır. Aneminin diyet 

tedavisinden beklenen olumlu sonuçlara herhangi bir etkisi saptanmamıĢtır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Obezlerde anemiyi ve uygulanan diyet tedavisinin anemi ve metabolik sendrom 

parametreleri üzerine etkisinin farklı anropometrik yöntemlerle saptamayı 

amaçladığımız bu çalıĢmada sonuç olarak; 

1- Kadınlara iliĢkin genel özelliklerin (sosyodemografik özellikler, sağlık 

bilgileri ve beslenme ve alıĢkanlıkları) BKĠ‟ne göre istatiksel olarak anlamlı 

olarak değiĢmediği saptanmıĢtır (p>0,05). 

2- Kadınların süt, yoğurt, peynir, balık, kurubaklagil, kuruyemiĢ, yeĢil sebze, 

turunçgil, kurutulmuĢ sebze/meyve, çay, kahve, pide, lahmacun, döner, 

kebap, dondurulmuĢ besin tüketim sıklığının BKĠ‟ne göre istatiksel olarak 

anlamlı olarak değiĢtiği saptanmıĢtır (p<0,05). 

3- Normal kilolu, hafif kilolu ve obez kadınların ortalama glukoz, HDL, LDL, 

total kolesterol, trigliserid bulgularının istatiksel olarak anlamlı olarak 

değiĢmediği saptanmıĢtır (p>0,05). 

4-  Kadınların ortalama hemoglobin, serum ferritin ve vitamin B12 düzeylerinin 

BKĠ, BRI, ABSI ve VAI‟e göre istatiksel olarak anlamlı olarak değiĢmediği 

saptanmıĢtır (p>0,05). 

5- Kadınların hemoglobin düzeyi ile ABSI arasında, serum ferritin düzeyi ile 

BRI arasında, vitamin B12 düzeyi ile BKĠ ve bel çevresi arasında istatiksel 

olarak anlamlı negatif bir korelasyon iliĢkisi saptanmıĢtır (p<0,05). 

6- BKĠ‟nin anemiyi açıklama oranı %3 ve bel çevresinin anemiyi açıklama oranı 

%1 olarak saptanmıĢtır (p<0,05). BRI, ABSI ve VAI ile anemi arasında 

regresyon modeli oluĢturmaya yetecek güçlülükte bir iliĢki saptanamamıĢtır 

(p>0,05). 

7- Kadınların ortalama boy uzunluğunun, ağırlığın ve bel çevresinin BKĠ, BRI 

ve ABSI‟e göre istatiksel olarak anlamlı değiĢtiği saptanmıĢtır  

8- Kadınların ortalama boy uzunluğunun, ağırlığın ve bel çevresinin VAI‟e göre 

istatiksel olarak anlamlı değiĢmediği saptanmıĢtır (p>0,05). 

9- Kadınların ortalama vücut yağ oranının ve yağ kütlesinin BKĠ ve BRI‟e göre 

istatiksel olarak anlamlı değiĢtiği saptanmıĢtır (p<0,05). 
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10- Kadınların ortalama vücut yağ oranının ve yağ kütlesinin ABSI ve VAI‟e 

göre istatiksel olarak anlamlı değiĢmediği saptanmıĢtır (p>0,05). 

11- Kadınların ortalama kas kütlesi ve su kütlesinin BKĠ, BRI ve ABSI‟e göre 

istatiksel olarak anlamlı değiĢtiği saptanmıĢtır (p<0,05) . 

12- Kadınların ortalama kas kütlesi ve su kütlesinin VAI‟e göre istatiksel olarak 

anlamlı değiĢmediği saptanmıĢtır (p>0,05). 

13- Kadınların boy uzunluğu ile BKĠ, BRI ve ABSI arasında istatiksel olarak 

anlamlı negatif bir korelasyon iliĢkisi saptanmıĢtır. Kadınların ağırlıkları ile 

BKĠ ve bel çevresi arasında istatiksel olarak anlamlı pozitif bir korelasyon 

iliĢkisi, kadınların ağırlıkları ile ABSI arasında istatiksel olarak anlamlı 

negatif bir korelasyon iliĢkisi saptanmıĢtır (p<0,05) . 

14- Antropometrik ölçümleri açıklama oranı BKĠ için %72, bel çevresi için %48, 

ABSI için %17, BRI için %16 olarak saptanmıĢtır (p<0,05). VAI ile 

antropometrik ölçümler arasında regresyon modeli oluĢturmaya yetecek 

güçlülükte bir iliĢki saptanamamıĢtır (p>0,05). 

15- Kadınların vücut yağ yüzdesi ile BKĠ, BRI, VAI ve bel çevresi arasında 

istatiksel olarak anlamlı pozitif bir korelasyon iliĢkisi saptanmıĢtır (p<0,05). 

16- Kadınların yağ kütlesi ile BKĠ, BRI ve bel çevresi arasında istatiksel olarak 

anlamlı pozitif bir korelasyon iliĢkisi saptanmıĢtır (p<0,05). 

17- Kadınların kas kütlesi ile BKĠ, VAI ve bel çevresi arasında istatiksel olarak 

anlamlı pozitif bir korelasyon iliĢkisi saptanırken; ABSI ve istatiksel olarak 

anlamlı negatif bir korelasyon iliĢkisi saptanmıĢtır (p<0,05). 

18- Kadınların su kütlesi ile BKĠ, BRI ve bel çevresi arasında istatiksel olarak 

anlamlı pozitif bir korelasyon iliĢkisi saptanırken; ABSI ve istatiksel olarak 

anlamlı negatif bir korelasyon iliĢkisi saptanmıĢtır (p<0,05). 

19- Vücut bileĢimlerini BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresinin açıklama oranı 

sırası ile; %80, %9, %3, %2 ve %74 olarak saptanmıĢtır (p<0,05). 

20- Kadınların ortalama PAL değerlerinin BKĠ, BRI, ABSI ve VAI‟e göre 

istatiksel olarak anlamlı değiĢmediği saptanmıĢtır (p>0,05).. 

21- Kadınların PAL değeri ile BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresi arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon iliĢkisi saptanamamıĢtır. Fiziksel 
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aktivite ve ile BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel çevresi arasında regresyon modeli 

oluĢturmaya yetecek güçlülükte bir iliĢki saptanamamıĢtır (p>0,05). 

22- Kadınlara uygulanan 3 aylık diyet tedavisi sonrasında ağırlık, bel çevresi, 

BKĠ, BRI, VAI ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı oranda azalma 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

23- Kadınlara uygulanan 3 aylık diyet tedavisi sonrasında ABSI ölçümünde 

istatiksel olarak anlamlı oranda azalma saptanamamıĢtır (p>0,05). 

24- Kadınlara uygulanan 3 aylık diyet tedavisi sonrasında yağ yüzdesi, yağ 

kütlesi, kas kütlesi ve su kütlesi ölçümlerinde istatiksel olarak anlamlı oranda 

azalma saptanmıĢtır (p<0,05) . 

25-  Hemoglobin düzeyine göre anemi tanısı alan ve almayan kadınların 3 ay 

diyet tedavisi sonucunda antropometrik ölçümleri ile vücut bileĢimleri 

istatiksel olarak benzer oranda azalmıĢtır (p<0,05). 

26-  Serum ferritin düzeyine göre anemi tanısı alan ve almayan kadınların 3 ay 

diyet tedavisi sonucunda antropometrik ölçümleri ile vücut bileĢimleri 

istatiksel olarak benzer oranda azalmıĢtır. 

27- Vitamin B12 düzeyine göre anemi tanısı alan ve almayan kadınların 3 ay 

diyet tedavisi sonucunda antropometrik ölçümleri ile vücut bileĢimleri 

istatiksel olarak benzer oranda azalmıĢtır (p<0,05). 

28-  Uygulanan 3 aylık diyet tedavisi sonucunda kadınların ortalama hemoglobin, 

serum demir, serum ferritin ve vitamin B12 düzeylerinde istatiksel olarak 

anlamlı artıĢ saptanmıĢtır (p<0,05).  

29- Uygulanan 3 aylık diyet tedavisi sonucunda kadınların ortalama demir 

bağlama kapasitesinde istatiksel olarak anlamlı azalma saptanmıĢtır (p<0,05). 

30- Uygulanan 3 aylık diyet tedavisi sonucunda kadınların ortalama glukoz, LDL, 

total kosterol ve trigliserid düzeylerinde istatiksel olarak anlamlı azalma 

saptanırken, ortalama HDL düzeylerinde istatiksel olarak anlamlı artıĢ 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

Obezite sebep olduğu komplikasyonlarla giderek tehlikeli bir halk sorunu olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Bu komplikasyonların önlenmesi için vücut ağırlığını belli bir 

aralıkta tutmak sağlığın korunmasına önemli ölçüde yardımcı olacaktır. Anemi ve 
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metabolik sendrom tedavisinde kiĢinin beslenme tercihlerine ve sosyal hayatına 

uyumlu bir diyet programı ile kilo kaybetmesi yararlı olacaktır.  

Obezitenin doğru ve güvenilir olarak saptanması amacıyla yeni nesil 

antropometrik ölçümler (BRI, ABSI ve VAI)  yerine klasik antropometrik yöntem 

çeĢidi olan BKĠ ve bel çevresi kullanılmaya devam edilmelidir. Yine anemi ve 

obezite iliĢkisini kurmak için yeni nesil antropometrik ölçümlerin (BRI, ABSI ve 

VAI)  yerine klasik antropometrik yöntem çeĢidi olan BKĠ ve bel çevresinin 

kullanımının daha güvenilir olduğunu söylemek mümkündür. Yeni nesil 

antropometrik ölçümlere güvenilirliği artırmak için; BKĠ, BRI, ABSI, VAI ve bel 

çevresi kıyaslamasını kapsayan daha çok çalıĢmanın yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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Ek-2 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.ARAġTIRMANIN ADI 

 

Anemi ve Obezite ĠliĢkisinin Farklı Antropometrik Yöntemler ile 

Değerlendirilmesi 

 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  

 

Küçükçekmece Toplum Sağlığı Merkezi Obezite DanıĢma Birimine baĢvuran 

18-65 yaĢ arasındaki kadın, sağlıklı gönüllü katılımcıları tümü dahil edilecektir. 

 

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre ilk görüĢme için 60 dakikadır. 

Kontrol süreleri 30 dakikadır. 

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI 

 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bilimsel araĢtırma amaçlı klinik bir çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. 

Bu çalıĢmada yer almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 

olarak anlamanız ve kararınızı, araĢtırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araĢtırmayı ayrıntılı olarak 

tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıĢtır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. 

AraĢtırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini 

fark ettiğiniz noktalar olursa araĢtırmacıya sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu 

araĢtırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

AraĢtırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 

düĢünmeniz için formu imzalamadan önce araĢtırmacı size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne 

olursa olsun, araĢtırmacılarımız sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik 

görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  AraĢtırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

taktirde formu imzalayınız. 
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Bu çalıĢmanın amacı; obezlerde aneminin saptanması ve uygulanan diyet 

müdahalelerinin anemi ve metabolik sendrom kriterleri üzerine olası etkinliğinin 

farklı antropometrik ölçüm yöntemleri ile birlikte değerlendirilmesidir. 

 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

 

 Gebelik ve emziklilik döneminde olan bireyler 

 Herhangi bir nedenle diyet yapmak zorunda olan bireyler 

 Son 6 ay içinde diyet yapmıĢ bireyler 

 Anemi tedavisi için ilaç/takviye kullananlar 

 Doktor tarafından tanısı konulmuĢ herhangi bir kronik hastalığa sahip olan 

bireyler araĢtırmaya dahil edilmeyeceklerdir. 

KoĢullarını sağlamanız durumunda çalıĢmaya dahil edilebileceksiniz.  

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

 

Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz Dyt. Çiğdem Dönmez tarafından 

sizlere yüz yüze görüĢme yöntemi ile anket uygulaması ve antropometrik ölçümler 

uygulanacaktır. 

Antropometrik ölçümleriniz (boy uzunluğu, vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, 

bel çevresi, body roundness index, abody shape index, visceral adiposity index  (VAI 

) Tanita BC-418 vücut kompozisyonu ölçüm aracı ile vücut kompozisyonunuz 

saptanacaktır. Ayrıca diyete baĢlamadan önce ve 12. haftanın sonunda kan analiziniz 

yapılacaktır. 

Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

ÇalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tıbbi 

bilgiler gizli tutulacak, ancak çalıĢmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik 

kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Yine çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz. 

 

7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI 

 

 Anket sorularına birebir cevap verip çalıĢmanın güvenilirliğine katkıda 

bulunmak. 

 AraĢtırma kapsamında kan vermeyi kabul etmek 

 

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

 

ÇalıĢma sonunda obezlerde aneminin saptanması, uygulanan diyet 

müdahalelerinin anemi parametreleri ve metabolik sendrom faktörleri üzerine olası 

etkinliğinin belirlenmesi istenmektedir. Anemi ve obezite iliĢkisinin farklı 

antropometrik yöntemler ile değerlendirilmesi üzerine yapılacak olan çalıĢma sağlık 

ve beslenme alanında yapılmıĢ az sayıdaki çalıĢmaya katkı sağlayacaktır. Ġleride 

yapılacak çalıĢmalara yön vererek destek olacaktır.  

 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  



 

 

157 

 

 

AraĢtırmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. Olası bir soruna karĢı 

gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 

 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

 

AraĢtırmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur. 

 

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA 

ARANACAK KĠġĠ 

 

Sorumlu AraĢtırıcıdan araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da araĢtırma 

ile ilgili herhangi bir sorun için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aĢağıda 

belirtilen ilgili diyetisyene ulaĢabilirsiniz. 

 

Ġstediğinizde Günün 24 Saati UlaĢılabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonları:       

Dyt. Çiğdem Dönmez 

Gürsel Mahallesi Tümleç Caddesi No:21/5 Çağlayan/Ġstanbul 

Cep: 05432232477 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

 

Bu araĢtırmaya katılmanız için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler 

için sizden veya bağlı olduğunuz sosyal güvenlik sigortasından herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. 

 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

 

 

14. GÖNÜLLÜYE HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

 

Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek masraflar 

tarafımızdan karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi 

bir maddi katkı sağlanmayacaktır. 

 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

 

AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod 

numarası ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. 

AraĢtırmanın sonuçları yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, 
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yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. 

Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz. 

 

16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

 

AraĢtırma süresince gönüllü katılımcılar katılım koĢullarına uymadığı takdirde 

araĢtırma dıĢı bırakılacaktır. 

 

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 

TEDAVĠLER  

 

AraĢtırma kapsamında uygulanacak bir tedavi yoktur. 

 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA 

DURUMU  

 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. 
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(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

 

Sayın Dyt. Çiğdem Dönmez tarafından tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek 

bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam diyetisyen ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana gerekli 

güvence verildi. 

 

AraĢtırmanın sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim).  

 

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık 

sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir 

yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 

 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

 

ARAġTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri gösteren 5 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm 

soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar 

vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor 

ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı 

olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel 

yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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GÖNÜLLÜ İMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 ADRES 
 

TELEFON  
 

TARİH 
 

VASİ (Varsa) İMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
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ONAM ALMA İŞİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUŞ   

GÖREVLİSİ 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 

ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
 

 

  

ARAŞTIRMACI İMZASI 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARİH 
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Ek-3 

ANKET FORMU 

OBEZĠTENĠN ANEMĠ VE METABOLĠK SENDROM KRĠTERLERĠ ĠLE 

FARKLI ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜM TÜRLERĠ ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

 

Anket No: Tarih: 

I.GENEL BĠLGĠLER 

1. Adı- Soyadı:………………………….. 

2. Cinsiyeti: a) Erkek b) Kadın 

3. YaĢ (yıl)………..Doğum Tarihi (gün/ay/yıl)…………………… 

4. Eğitim Durumu: 

a) Okuryazar değil b) Okuryazar         c) Ġlkokul         d) Ortaokul         e)Lise                            

f) Yüksekokul 

5. Aylık geliriniz:…………………. 

6. Medeni durumunuz: a)Evli    b)Bekar 

II. SAĞLIK DURUMU 

7. Hekim tarafından tanısı konmuĢ herhangi bir sağlık sorununuz var mı? 

Hekim tarafından tanısı konmuĢ 

herhangi bir sağlık sorununuz var mı? 

Hayır Evet 

Kalp-damar hastalığı   

Diyabet   

Tiroid Bozuklukları   

Hipertansiyon   

Ülser-gastrit   

Artrit, gut, romatizmal hastalıklar   

Böbrek hastalıkları   

Karaciğer, safra kesesi   

Kanser   
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Osteoporoz   

Anemi Türü (iĢaretleyin):  

a) Demir    b) B12 vitamini 

  

Diğer(yazınız):…………………………

…… 

  

 

8. Reçeteli veya reçetesiz düzenli ilaç kullanıyor musunuz?  

a) Hayır b) Evet (Tabloda belirtin) 

Ġlaç adı Ġlacın adedi/gün 

a)  

b)  

c)  

d)  

e)  

f)  

 

9. Son 6  ayda herhangi bir sebeple diyet tedavisi uyguladınız mı? 

a) Hayır b) Evet 

10. Son 1 ayda besin desteği (vitamin, mineral, bitkisel vb.) kullandınız mı? 

 a) Hayır        b) Evet 

11. Yanıt “Evet” ise; Tablo‟da belirtiniz. 

Vitamin-mineral besin destekleri kullanımı için her satırın karĢısında size en 

uygun cevabı iĢaretleyin. 

Her satır içintek 

cevap 

Kullandım Kullanmadım Adı Kullanılan 

miktar/adet/gün 

Multivitamin 

ve mineral 

    

Demir     

B12 vitamini     

Kalsiyum     

D vitamini     

Folik Asit     

Omega 3     

Çinko     
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12. Her ay düzenli olarak adet görüyor musunuz? 

a)Hayır       b) Evet 

13. Yanıt “Evet” ise; adet kanamanızın kaç gün sürdüğünü belirtiniz. 

……………………..gün 

12. Sigara içiyor musunuz? 

a) Hayır      b) Evet 

13.Yanıt “Evet” ise; kaç adet içtiğinizi belirtiniz. 

………………adet/gün 

14. Yanıt “Evet” ise; ne süredir sigara içtiğinizi belirtiniz. 

……………..  (gün, ay ya da yıl olarak) 

15. Alkolkullanıyor musunuz? 

a)Hayır      b)Evet      

16.Yanıt “Evet” ise; sıklığını belirtiniz. 

 a) Her gün    b)Haftada…….. kez         c) Ayda:.…..kez 

III. BESLENME ALIġKANLIKLARI 

17. Günde kaç öğün yemek yersiniz?  

a) Ana öğün (sabah/öğle/akĢam):………………öğün 

b) Ara öğün (kuĢluk, ikindi, gece yatmadan) …….öğün 

18. Öğün atlar mısınız? 

 a)Hayır     b) Evet 

19. Yanıt “Evet” ise;Genellikle hangi ana öğün / öğünleri  atlıyorsunuz ? 

 a) Sabah b) Öğle         c) AkĢam 
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20. Yanıt “Evet” ise öğün atlama nedeniniz nedir ? 

 a) Zamanım yetersiz             b) Canım istemiyor             c)Zayıflamak istiyorum 

 d) AlıĢkanlığım yok                e) Hazırlanmadığı için         f)Diğer 

(yazınız):………………………….. 

21.Allerji  ya da farklı sebeplerden dolayı( vegan olmak v.b) hiç yemeğiniz bir 

besin  ya da besin grubu var mı? 

a)Evet         b)Hayır 

22. Yanıt “Evet” ise; hangi besin ya da besin gruplarını yemediğinizi belirtiniz. 

………………………..yemiyorum. 

23. Yemeklerinizi nerede yediğinizi aĢağıdaki tabloda iĢaretleyiniz. 

 Evde ĠĢte Lokantada Fastfood 

restoranda 

Diğer……. 

Sabah öğünü      

Öğle öğünü      

AkĢam öğnü      

 

24. Yemeklerinizi kiminle yediğinizi aĢağıdaki tabloda iĢaretleyiniz. 

 Ailemle birlikte ArkadaĢ/arkadaĢlarımla 

birlikte 

Yalnız yerim 

Sabah öğünü    

Öğle öğünü    

AkĢam öğünü    
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25.Son 1 ay içerisinde tükettiğiniz besinlerin tüketim sıklığını iĢaretleyiniz. 

Tüketim sıklığı Tüketme

dim 

Herg

ün 

Haftada 

5-6 kez 

Haftada 

3-4 kez 

Hafta

da 1-

2 

15 

günde 

1 kez 

Ayda 

1 kez 

SÜT VE SÜT ÜRÜNLERĠ        
Süt        
Yoğurt,ayran,kefir vb.        
Peynir        
ET,YUMURTA,KURUBAKLA

GĠL 
       

Kırmızı et        
Tavuk, hindi        
Balık        
Sakatatlar(karaciğer,böbrek, dalak 

vb.) 
       

Hazır et ürünleri 

(pastırma,sucuk,salam, sosisvb.) 
       

Evde yapılmıĢ et ürünleri 

(pastırma,sucuk,kavurma) 
       

Yumurta        
Kurubaklagiller 

(k.fasulye,nohut,mercimek) 
       

Fındık,fıstık,ceviz, badem gibi 

çerezler 
       

SEBZE VE MEYVELER        
YeĢil yapraklı taze sebzeler        
Patates        
Diğer taze sebzeler        
Turunçgiller        
Diğer taze meyveler        
KurutulmuĢ meyve/sebzeler        
EKMEK- TAHILLAR        
Beyaz ekmek türleri (çarĢı 

ekmeği,bazlama, yufka) 
       

Tam tahıl ekmekler 

(kepekli,çavdar,yulafvb) 
       

Pirinç, bulgur, makarna, buğday 

unu, kurabiye, eriĢte, kuskus 
       

Tarhana        
Bisküvi/kraker        
Kahvaltılık tahıllar        
Simit        
ĠÇECEKLER        
Hazır meyve suları        
Gazlı içecekler        
Maden suyu, soda        
Kahve, neskafe        
Çay (siyah,yeĢil)        
Bitki çayları        
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Alkollü içecekler        
YAĞ, ġEKER,TATLI        
Zeytinyağı        
Fındıkyağı        
Ayçiçek yağı        
Mısırözü yağı        
Soya yağı        
Kanola yağı        
Sert margarin        
YumuĢak margarin        
Tereyağı        
Kuyruk yağı, Ġç yağı        
ġeker, bal, reçel, pekmez        
ġekerleme, lokum, çikolata        
Hazır çorbalar        
Hazır yemekler (meze, sarma, 

konserve yemek vb.) 
       

Pide, lahmacun, pizza vb.        
Döner, kebap vb.        
Hamburger, kızarmıĢ tavuk 

parçaları vb. 
       

Cips        
DondurulmuĢ besinler        
Hamur iĢi tatlı        
Sütlü tatlı, dondurma        

 

IV.FĠZĠKSELAKTĠVĠTE DURUMU 

26.Düzenli egzersiz yapar mısınız? 

 a)Hayır      b)Evet 

27. Yanıt “Evet” ise ne sıklıkla ve ne kadar yaptığınızı aĢağıda belirtiniz. 

Haftada…………………..kez (gün) 

Haftada ……………………saat 
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28.AĢağıdaki aktiviteler için kaç saat harcadığınızı yazınız (toplamın 24 saat 

veya 1440 dakika olması gerekmektedir). 

Aktivite Türü Aktivite 

Katsayısı 

(PAR) 

Saat Dakika 

Dinlenme 

Uyku, uzanma 

1.0   

Çok Hafif Aktivite 

Oturarak çalıĢma, boya, araba kullanma, 

laboratuvar, dikiĢ,örgü,ütü,yemek yapma, 

masa baĢı oyun, müzik aleti çal.,TV seyretme 

1.5   

Hafif Aktivite 

YavaĢ yürüme, marangoz iĢleri, lokanta iĢleri, 

ev temizliği, çocukbakımı, golf, yelken, masa 

tenisi 

2.5   

Orta Aktivite 

Hızlı yürüme, tarla iĢleri, yük taĢıma, bisiklete 

binme, kayak, tenis, dans 

5.0   

Ağır Aktivite 

YokuĢ yukarı yük taĢıma, elle yorucu kazma 

iĢi, basketbol, tırmanma, futbol, inĢaat iĢçiliği 

7.0   

TOPLAM  24 1440 
Kaynak: WHO. RecommendedDietaryAlowances, 1990. 
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ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER,VÜCUT BĠLEġĠM ANALĠZĠ 

 ÖLÇÜMLER 

 BaĢlangıç 4. Hafta 8. hafta 12. hafta 

Boy uzunluğu(cm)     

Ağırlık(kg)     

Bel çevresi     

Beden Kütle Ġndeksi     

Body RoundnessĠndex     

A Body ShapeĠndex     

VisceralAdiposity Ġndex     

BMH     

Vücut yağ yüzdesi     

Yağ kütlesi(kg)     

Yağsız kütle(kg)     

Su kütlesi(kg)     

 

KAN ANALĠZ SONUÇLARI 

 ÖLÇÜM DEĞERLERĠ 

   BaĢlangıç     12. hafta 

 

 

Tam 

Kan 

Sayımı 

Hemoglobin   

Hematokrit   

RBC   

MCV   

MCH   

MCHC   

RDW   

Serum demir   

Serum ferritin   

Demir bağlama kapasitesi   

Vitamin B12   

Glukoz   

LDL   

HDL   

Total kolesterol   

Trigliserid   
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ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı Çiğdem Soyadı Dönmez 

Doğum Yeri SeydiĢehir Doğum Tarihi 10.02.1991 

Uyruğu T.C Telefon 543 223 24 77 

E-mail ccigdemddonmez@gmail.com   

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Ondokuz Mayıs Üniversitesi 2013 

Lise SeydiĢehir Mahmut Esad Anadolu Lisesi 2009 

 

ĠĢ Deneyimi 

Görevi Kurum Süre (Yıl- Yıl) 

1-Diyetisyen ġiĢli Hamidiye Etfal Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi 

2017-Halen 

2-Diyetisyen Ġstanbul Halk Sağlığı Kurumu 

 

2013-2017 

 

Yabancı Dilleri 

 Okuduğunu anlama KonuĢma Yazma 

Ġngilizce Ġyi Ġyi Ġyi 

Almanca Orta Orta Orta 
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Yabancı Dil Sınav Notu* 

KPDS ÜDS IELTS 
TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 
FCE 

CA

E 
CPE 

         

 

*BaĢarılmıĢ birden fazla sınav varsa, tüm sonuçlar yazılmalıdır  

* KPDS: Kamu Personeli Yabancı Dil Sınavı; ÜDS: Üniversitelerarası Kurul Yabancı Dil Sınavı; 

IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign 

Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based 

Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First 

Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in 

English 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel  

LES Puanı     

(Diğer ) Puanı    

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma Becerisi 

Microsoft Office World Ġyi 

Mifrosoft Office Excell Ġyi 

 

Uluslararası ve Ulusal Yayınları/Bildirileri/Sertifikaları/Ödülleri/Diğer 

 

  


