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Bel/Boy Oranı ve Diğer 
Antropometrik Ölçümlerin 
Kronik Hastalık Riski ile İlişkisinin 
Değerlendirilmesi

Esen Yeşil1 , Merve Özdemir1 , Gözde Arıtıcı Çolak2 , Emine Aksoydan1

ÖZET

Amaç: Kardiyovasküler hastalıklar ve Tip 2 DM gibi kronik hastalıkların riskine ilişkin biyokimyasal belirteçlerle, obezite tanısın-
da kullanılan antropometrik ölçümler arasındaki ilişkinin belirlenmesini amaçlamaktadır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmada Başkent Ankara Hastanesi Ümitköy Diyet Polikliniğine 02 Ocak 2014- 31 Aralık 2014 tarihleri 
arasında başvuran ve yaşları 18-85 arasında değişen 180 kişinin (146 kadın, 34 erkek) biyokimyasal ve antropometrik verileri 
değerlendirilmiştir.

Bulgular: Araştırmaya katılan bireylerin BKİ ortalaması 28.8±5.25 kg/m2, bel/boy ortalaması 0.53±0.10 olarak bulunmuştur. 
Kadınların %39.7’sinin, erkeklerin %50’sinin bel çevresi değerleri riskli gruptadır. B/K oranları riskli grupta olan kadınların sıklığı 
%85.3 iken erkeklerde bu sıklık %67.6’dır. BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı ve B/K oranı ile, AKG, HbA1c, LDL-K ve TG ile pozitif 
yönde, HDL-K ile negatif yönde ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0.05). BKİ, bel çevresi, bel/boy oranı, B/K 
oranı ve vücut yağ yüzdesi ile insülin direnci tanısı arasında pozitif yönde ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptanmıştır 
(p<0.05). B/K oranı ile Tip 2 DM ve hipertansiyon tanısı arasında pozitif yönde ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptan-
mıştır (p<0.05).

Sonuç: Bu çalışmada kullanılan antropometrik ölçümler arasında üstünlük saptanmamıştır. Bel/boy ve diğer antropometrik 
ölçümler kardiyovasküler hastalıklar ve Tip 2 DM gibi kronik hastalıkların risk belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. 

Anahtar sözcükler: Bel/boy oranı, obezite, antropometri

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN WAIST HEIGHT RATIO AND OTHER ANTHROPOMETRIC MEASURES IN THE 
RISK OF CHRONIC DISEASES

ABSTRACT

Objective: The aim of this work was to determine the relationship between the anthropometric measurements used in the 
definition of obesity and biochemical markers which is related to risk of chronic diseases such as type 2 DM and cardiovascular 
disease.

Materials and Methods: This study was carried out on 180 participants aged 18-85 years (146 women, 34 men) and applied 
between 02 January 2014 and 31 December 2014 at Başkent Ankara Hospital Ümitköy Diet Polyclinic. The participants 
biochemical and anthropometric data were evaluated.

Results: The mean BMI of study group was 28.8±5.25 kg/m2 and waist to height ratio of study group was 0.53±0.10. 39.7% 
of the women and 50% of the men were in the risk group for waist circumference values. The frequency of waist to hip ratio in 
the risk group was 85.3% in women, whereas this frequency was 67.6% in men. There was a positive and significant correlation 
between BMI, waist circumference, waist to height ratio, waist to hip ratio and fasting blood glucose, HbA1c, LDL cholesterol 
and TG (p<0.05). There was a negative significant correlation between BMI, waist circumference, waist to height ratio, waist 
to hip ratio and HDL cholesterol. There was a positive and significant correlation between BMI, waist circumference, waist to 
height ratio, waist to hip ratio, body fat percentage and diagnosis of insulin resistance (p<0.05). There was a positive and 
significant correlation waist to hip ratio and diagnosis of DM, hypertension (p<0.05).

Conclusion: There was no superiority between the anthropometric measurements used in this study. Waist to height ratio and other 
anthropometric measurements were considered risk factors for chronic diseases such as type 2 DM and cardiovascular diseases.
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Obezite; kalp damar hastalıkları, Diabetes Mellitus 
(DM), kanser gibi bulaşıcı olmayan kronik hasta-
lıkların en önemli risk faktörlerinden birisi olması 

nedeni ile araştırmalar açısından ilgi odağıdır. Beden Kütle 
İndeksi (BKİ), bel çevresi ve bel kalça oranı (B/K); adipozi-
tenin saptanmasında sıkça kullanılan tanı yöntemleridir. 
Santral obezite tanısı, kronik hastalık riskinin doğru ola-
rak saptanabilmesinde önemlidir. BKİ, toplam vücut yağ 
dokusu ile ilgili olmasına rağmen vücuttaki yağ dağılımı 
hakkında bilgi vermemektedir. Vücut yağının bölgelere 
göre dağılımının belirlenmesinde bel çevresi ve B/K oranı 
değerlerinin doğru sonuçlar verdiği kabul edilmektedir. 
Ancak çok kısa ve uzun boylu bireylerde bel çevresi ölçü-
mü santral obeziteyi eksik ya da fazla öngörebilirken ağırlık 
kaybı olan bireylerde B/K oranı adipozite ölçümünü hatalı 
yansıtabilmektedir. Bel/boy oranı standart yöntemlerle öl-
çülen boy uzunluğunu kapsar ve bel çevresi ölçümünden 
kaynaklanabilecek hataları tolere edebilir. Bu nedenle bel/
boy oranına bakılması farklı etnik, yaş ve cinsiyet grupla-
rında yararlı olabilir. Son yıllarda, bel/boy oranın santral 
obezitenin saptanmasında geçerli bir ölçüm olduğunu 
gösteren çalışmaların sayısı artmaktadır (1).

Farklı etnik gruplarla yapılan bir meta-analiz çalışmasında 
bel/boy oranının bel çevresi ve BKİ’ye göre Tip 2 DM, dis-
lipidemi, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklarda 
her iki cinsiyet için de daha iyi bir risk faktörü göstergesi 
olduğu kabul edilmiştir (2). Başka bir çalışma sonucuna 
göre; tanısı henüz konulmamış Tip 2 DM ve bozulmuş aç-
lık kan glikozu (AKG) ile bel/boy oranı arasındaki ilişki; bel 
çevresi, BKİ veya B/K oranı arasındaki ilişkiden daha güçlü 
olarak bulunmuştur (1). Çin’de yapılan bir çalışmada BKİ, 
bel çevresi ve bel/boy oranı, AKG hariç tüm metabolik 
sendrom risk faktörleri ile ilişkili bulunmuştur. Çoklu kar-
diyovasküler hastalık risklerinin varlığında; bel/boy oranı, 
bel çevresi ve BKİ eşit derecede kullanışlı göstergeler ola-
rak kabul edilmektedir (3).

Bel/boy oranının koroner arter hastalığının göstergesi ola-
rak BKİ den daha iyi olup olmadığını belirlemek amacı ile 
yapılan bir çalışmanın analizlerinde koroner arter hastalığı 
görülme olasılığı, BKİ’si 25 kg/m2 ve üzerinde olanlar ve bel/
boy oranı 0,55’ten büyük olanlarda sırası ile 3.06 ve 6.77 kez 
daha fazladır. Bel/boy oranının BKİ’den daha iyi bir koroner 
arter hastalığı göstergesi olduğu saptanmıştır (4).

Obezitenin geleneksel göstergeleri olan BKİ, B/K oranı, bel 
çevresi ve bel/boy oranını karşılaştırmak ve hangisinin Tip 
2 DM için daha iyi bir gösterge olduğunu saptamak ama-
cı ile bir meta analiz çalışması yapılmıştır. On beş çalışma 

ve 6472 diyabetlinin incelendiği analizlerde rölatif riskler; 
bel/boy oranı için 1.62 (95% CI: 1.48, 1.78), BKİ için 1.55 
(95% CI: 1.43, 1.69), bel çevresi için 1.63 (95% CI: 1.49,1.79), 
B/K oranı için 1.52 (95% CI: 1.40, 1.66) olarak bulunmuştur. 
Bel/boy oranı ve Tip 2 DM arasında, BKİ (p<0.001) ve B/K 
(p<0.001) oranından daha güçlü bir ilişki bulunmuştur (5).

Bu çalışma kardiyovasküler hastalıklar ve Tip 2 DM gibi 
kronik hastalıkların riskine ilişkin biyokimyasal belirteç-
lerle, obezite tanısında kullanılan antropometrik ölçümler 
arasındaki ilişkinin belirlenmesini amaçlamaktadır. 

Yöntem
Çalışmada Başkent Ankara Hastanesi Ümitköy Diyet 
Polikliniğine 02 Ocak 2014- 31 Aralık 2014 tarihleri ara-
sında başvuran ve yaşları 18-85 arasında değişen 180 ki-
şinin (146 kadın, 34 erkek) biyokimyasal kan parametre-
leri ve antropometrik verileri değerlendirilmiştir. Bu çalış-
ma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma 
Kurulu tarafından onaylanmış (Proje no:KA15/117) ve 
Başkent Üniversitesi Araştırma Fonunca desteklenmiştir. 

Antropometrik ölçümler
Antropometrik ölçümler; ağırlık, boy, bel ve kalça çev-
resi ölçümlerinden oluşmuştur. Boy uzunluğunun kare-
sinin (m2) vücut ağırlığına (kg) bölünmesi ile BKİ değeri 
saptanmıştır. Yetişkin bireylerde (18 yaş üstü) obezite; 
BKİ≥30 kg/m2 olması ile tanımlanmaktadır. Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) standartlarına göre BKİ 18.5 kg/m2’den az 
ise zayıf, ≥18.5 - <24.9kg/m2 arasında ise normal, ≥25.0 
- <29.9 kg/m2 arasında ise kilolu olarak tanımlanmakta-
dır (6). Bel çevresi ayaktayken yan iliyak çıkıntılar ile en 
alt kaburganın orta noktasından ölçülmüştür. Türkiye 
Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) Obezite-
Lipid Metabolizması-Hipertansiyon çalışma grubunun 
verilerine göre erkeklerde ≥100 cm, kadınlarda ≥90 cm ol-
ması abdominal obezite kriteri olarak önerilmiştir (7). Bel 
çevresi boy uzunluğuna bölünerek bel/boy oranı hesap-
lanmıştır. Bel/boy oranının kesim noktası 0.5 olarak alın-
mıştır (8). Kalça çevresi ölçümü kalçanın en geniş kısmının 
etrafından alınmıştır. Bel çevresinin kalça çevresine bölün-
mesi ile saptanan B/K oranı için kesim noktası erkeklerde 
≥0.90 cm kadınlarda ≥0.85 cm olarak belirlenmiştir (9).

Biyoelektrik impedans analizi
Vücut kompozisyonu tetrapolar elektrotlu çoklu frekans-
lı biyoelektrik impedans analizi (BIA) cihazı (IOI 353 Body 
Composition Analysis, Jawon Medical, Kore) kullanılarak 
yapılmıştır. Katılımcıların ölçümden önceki dört saat içinde 
ağır fiziksel egzersiz yapmamış olmaları koşulu sağlanmıştır. 
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Bireyler hafif giysili ve çıplak ayak ile tartıya çıkarılmıştır. 
Yaşa ve cinsiyete göre vücut yağ yüzdesi (%), toplam vücut 
suyu (kg) ve vücut kas ağırlığı (kg) saptanmıştır. Tüm BIA öl-
çümleri aynı araştırmacı tarafından yapılmıştır. 

Biyokimyasal testler
Katılımcılardan kan örnekleri sabah, en az 8 saatlik açlık 
sonunda alınmıştır. AKG, açlık kan insülini, hemoglobi-
nA1c (HbA1c), yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol 
(HDL-K), düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-K), 
trigliserit (TG) düzeyleri belirlenmiştir. TG için kesim nok-
tası 150mg/dL, LDL-K’ün kesim noktası 130mg/dL, HDL-
K’ün kesim noktası ise kadın için 50 mg/dL erkek için 40 
mg/dL olarak kabul edilmiştir (10). Homeostatis Model 
Assesment İnsulin Resistance (HOMA-IR): İnsülin direnci 
[açlık glikozu (mg/dL) * 0,0555 * açlık insülini (µU/ml)] / 
22.5 formülü ile hesaplanmıştır. Bu oranının >2.5 olması 
insülin direnci varlığına, ≤2.5 olması insülin direncinin 
yokluğuna yorumlanmıştır (11). 

İstatistiksel değerlendirme
Araştırma sonucunda elde edilen veriler, Windows or-
tamında SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
11.5 istatistiksel paket programı ile değerlendirilmiştir. 
Nitel değişkenler, sayı (S) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. 
Ölçümle elde edilen sürekli değişkenler için (nicel de-
ğişkenler), ortalama (X̄), standart sapma (SS) verilmiştir. 
Kategorik değişkenlerin (nitel değişkenler) sunumu için 
ise sayı ve yüzde değerler kullanılmıştır. Gruplandırılmış 
verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 
Ölçümle belirtilmiş nicel değişkenlerin normal dağılıma 
uygunluğu “Kolmogorov-Smirnov” testi ile değerlendiril-
miştir. Normal dağılım gösteren değişkenler Pearson testi, 
göstermeyenler ise Spearman testi kullanılarak ilişki kat-
sayıları ve istatistiksel önemlilikler hesaplanmıştır. Bütün 
istatistiksel analizlerde önemlilik düzeyi olarak p<0.05 ka-
bul edilmiştir.

Bulgular 
Çalışmada %81’i kadın (146) olmak üzere toplam 180 kişi-
nin verileri değerlendirilmiştir. Yaş ortalaması 42.3 ± 12.92 
yıldır ve %8.3’ü 24 yaş ve altında, %5.6’sı ise 65 yaş ve üzeri 
grubundadır (Tablo 1). 

Araştırmaya katılan kadınların %72.6’sının erkeklerin ise 
%85.3’ünün bel/boy oranı 0.5’in üzerindedir. Kadınların 
%33.6’sının erkeklerin ise %52.9’unun HOMA-IR değeri 
2.5’in üzerindedir. AKG değeri 110 mg/dL’nin üzerinde 
olan kadınların sıklığı %13.7 iken erkeklerde bu sıklık 
%29.4’dür. Kadınların %39.7’sinin, erkeklerin %50’sinin 

bel çevresi değerleri riskli gruptadır. B/K oranları risk-
li grupta olan (0,85’ in üzeri) kadınların sıklığı %85.3 
iken erkeklerde (0.90’ın üzerinde) bu sıklık %67.6’dır. 
Çalışmadaki kadınların %26.2’sinin HDL-K değeri 50 mg/
dL’nin altında, erkeklerin ise %8.7’sinin HDL-K değeri 40 
mg/dL’nin altındadır. Araştırmaya katılan erkeklerin BKİ 
ortalaması 29.8±5.3 kg/m2; kadınların ise 29.8±4.8 kg/
m2’dir. Katılımcıların bel/boy oranı hesaplanmış ve bu 
oranın ortalaması erkeklerde 0.56±0.11; kadınlarda ise 
0.52±0.10 olarak bulunmuştur (Tablo 2). 

Tablo 3’te bazı kronik hastalık göstergelerinin BKİ ve bel/
boy oranlarına göre normal ve risk gruplarının dağılımı ve-
rilmiştir. Araştırmaya katılan bireyler BKİ ve bel/boy oranı 
hesaplamasına göre normal veya riskli olarak değerlen-
dirilmiştir. BKİ değeri 25 kg/m2’nin ve bel/boy oranı 0.5’in 
altında kalanlar normal diğerleri riskli grupta değerlendi-
rilmiştir. Her iki ölçüm açısından da HOMA-IR değerleri ve 
insülin direnci tanılarının normal ve riskli grupları arasın-
daki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). HbA1c, 
AKG, LDL-K, HDL-K düzeyleri gruplarının ve HT, DM, insülin 
direnci, hiperlipidemi tanı varlığının BKİ ve bel/boy oran-
larına göre göre değerlendirildiğinde istatistiksel açıdan 
anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).

BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranı ve B/K oranı ile, AKG, 
HbA1c, LDL-K, ve TG ile pozitif yönde, HDL-K ile negatif 
yönde ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptanmıştır 
(p<0.05). BKİ, bel çevresi, bel/boy oranı, B/K oranı ve vü-
cut yağ yüzdesi ile insülin direnci tanısı arasında pozitif 
yönde ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptanmış-
tır (p<0.05). BKİ, bel çevresi, bel/boy oranı ile DM, HT ve 
hiperlipidemi tanısı varlığı arasında pozitif yönde bir ilişki 
saptanmış fakat istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

Tablo 1. Bireylerin cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılımı 

Özellikler Sayı (n=180) %

Cinsiyet
Kadın 146 81.1

Erkek 34 18.9

Yaş grupları (yıl)
≤ 24 15 8.3

25-34 40 22.2

35-44 53 29.4

45-54 39 21.7

55-64 23 12.8

65 ≥ 10 5.6

x̄ ±ss (yıl) 42.3 ± 12.92
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Tablo 2. Cinsiyete göre kronik hastalık risk gruplarının dağılımı, ortalama 
ve standart sapmaları

Kadın (n=146) Erkek (n=34) Toplam (n=180)

n % n % n %
BKİ (kg/m2)
Zayıf ve normal 37 25.3 6 17.6 43 23.9
Kilolu 54 37.0 13 38.2 67 37.2
Obez 34 23.3 9 26.5 43 23.9
Morbid obez 21 14.4 6 17.6 27 15.0

X̄±SS x̄ ±SS x̄±SS
28.5±5.34 29.8±4.80 28.8±5.25

Bel çevresi (cm)**
<88 88 60.3
≥ 88 58 39.7
<102 17 50.0
≥ 102 17 50.0

x̄±SS x̄±SS x̄±SS
85.0±16.2 98.2±19.6 87.5±17,68

Bel/Kalça Oranı**
<0.85 81 56.6
≥ 0.85 62 43.4
<0.90 11 32.4
≥ 0.90 23 67.6

x̄±SS x̄±SS x̄±SS

0.85±0.07 0.94±0.08 0.80±0.08
Bel/boy oranı
<0.5 40 27.4 5 14.7 45 25.0
≥ 0.5 106 72.6 29 85.3 135 75.0

x̄±SS x̄±SS x̄±SS
0.52±0.10 0.56±0.11 0.53±0.10

HOMA-IR*
<2.5 97 66.4 16 47.1 113 62.8
≥ 2.5 49 33.6 18 52.9 67 37.2

x̄±SS x̄±SS x̄±SS
1.8±1.38 2.3±1.7 1.9±1.4

Açlık Kan Glikozu (mg/dL)
<110 126 86.3 24 70.6 150 83.3
≥ 110 20 13.7 10 29.4 30 16.7

x̄±SS x̄±SS x̄±SS
95.9±28.71 100.1±32.88 96.7±29.4

Trigliserit (mg/dL)**
<150 109 78.4 16 50.0 125 73.1
≥ 150 30 21.6 16 50.0 46 26.9

x̄±SS x̄±SS x̄±SS
117.0±59.27 176.2±97.37 128±71,53

Yüksek Dansiteli Lipoprotein Kolesterol (mg/dL)**
<50 47 37.3
≥ 50 79 62.7
<40 9 30.0
≥ 40 21 70.0

x±̄SS x±̄SS x±̄SS
55.1±12.82 45.7±9,18 53.3±12.73

Düşük Dansiteli Lipoprotein Kolesterol (mg/dL)*
<129 84 60.0 13 40.6 97 56.4
≥ 130 56 40.0 19 59.4 75 43.6

x±̄SS x±̄SS x±̄SS
123.1±32.08 134.1±36.28 125.1±33.07

HemoglobinA1c (%)*
<%6.4 63 88.7 11 64.7 74 84.1
≥ %6.5 8 11.3 6 35.3 14 15.9

x±̄SS x±̄SS x±̄SS
5.4±1.00 6.4±1,79 5.6±1.24

*p<0.05, **p<0.001

Tablo 3. Bazı kronik hastalık göstergelerinin BKİ ve Bel/boy oranlarına 
göre normal ve risk gruplarının dağılımı

BKI Bel/boy 

Normal
(<25 kg/m2)

Riskli
(25≥ kg/m2) p Normal 

(<0.5)
Riskli 
(≥2.5) p

S % S % S % S %

HOMA-IR 0.000* 0.000*
Yüksek (65) 4 9.3 61 45.2 5 10.6 60 45.8

Normal (113) 39 90.7 74 54.8 42 89.4 71 54.2

HemoglobinA1c 0.147 0.317
Riskli (14) 2 7.4 12 19.7 3 10.3 11 18.6

Normal (74) 25 92.6 49 80.3 26 89.7 48 81.4

Açlık Kan Glikozu (mg/dL) 0.940 0.453
Yüksek (8) 2 4.7 6 4.4 3 6.4 5 3.8

Normal (172) 41 95.3 131 95.6 44 93.6 128 96.2

Düşük Dansiteli Lipoprotein 
Kolesterol (mg/dL) 0.24 0.058

Yüksek (75) 12 28.6 63 48.5 15 31.9 60 48.0

Normal (97) 30 71.4 67 51.5 32 68.1 65 52.0

Yüksek Dansiteli Lipoprotein Kolesterol (mg/dL)
Düşük E (9) 2 5.3 17 14.4 0.134 2 4.9 17 14.8 0.096

Düşük K (47) 16 42.1 49 41.5 0.950 14 34.1 51 44.3 0.255

Normal E (21) 36 94.7 101 85.6 39 95.1 98 85.2

Normal K (79) 22 57.9 69 58.5 27 65.9 64 55.7

Hipertansiyon 0.373 0.714
Var (24) 4 9.3 20 14.6 7 14.9 17 12.8

Yok (156) 39 90.7 117 85.4 40 85.1 116 87.2

Tip 2 DM 0.673 0.682
Var (6) 1 2.3 5 3.6 2 4.3 4 3.0

Yok (174) 42 97.7 132 96.4 45 95.7 129 97.0

İnsulin Direnci 0.000* 0.000*
Var (59) 4 9.3 55 40.1 5 10.6 54 40.6

Yok (121) 39 90.7 82 59.9 42 89.4 79 59.4

Hiperlipidemi 0.526 0.799

Var (17) 3 7.0 14 10.2 4 8.5 13 9.8

Yok (163) 40 93.0 123 89.8 43 91.5 120 90.2

*p<0.05

(p>0.05). B/K oranı ile DM ve hipertansiyon tanısı arasında 
pozitif yönde ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki sap-
tanmıştır (p<0.05) (Tablo4). 

Tartışma
Obezite, bulaşıcı olmayan kronik hastalıkların en önemli 
risk faktörlerinden birisidir. Bu çalışmada, kardiyovasküler 
hastalıklar ve Tip 2 DM gibi kronik hastalıkların riskine iliş-
kin biyokimyasal belirteçlerle obezite tanısında kullanılan 
antropometrik ölçümler arasındaki ilişkinin belirlenmesi 
amaçlanmıştır. 
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Yapılan bir çalışmada erkeklerin BKİ ortalaması 22.0±16.1 
kg/m2, kadınların ise 23.3±4.7 kg/m2’dir (12). Yaptığımız 
araştırmada ise BKİ ortalaması erkeklerde 29.8±5.3 kg/m2; 
kadınlarda 29.8±4.8 kg/m2’dir. Ortalamalardaki farklılık bi-
zim popülasyonumuzun 25 kg/m2 ve üzeri BKİ sıklığının 
fazla olması ile ilişkilendirilebilir. Bu çalışmaya katılan ka-
dınların %25.3’ü, erkeklerin ise %17.6’sının BKİ değeri 25 
kg/m2’nin altındadır. Bener ve arkadaşlarının (13) yaptık-
ları çalışmada katılımcıların %24.2’ünün BKİ değeri 25 kg/
m2’nin altında; %33’ü 25-29.9 kg/m2 arasında %42.7’sinin 
ise 30 kg/m2 ve üzeridir. Bizim çalışmamızda ise katılım-
cıların %23.9’u zayıf ve normal; 37.2 kilolu; %38.9’u obez 
veya morbid obezdir.

Bel/boy oranının abdominal yağ miktarından çok visse-
ral yağ miktarını yansıtmada yararlı olduğu gösterilmiştir 
(14). Japonya’da yapılan bir çalışmada da metabolik risk 
ve merkezi yağ dağılımının değerlendirilmesinde bel/boy 
oranının en basit ve pratik yöntem olduğu bulunmuştur 
(15). Cai ve arkadaşlarının (16) yaptıkları çalışmada er-
keklerin bel/boy oranı ortalaması 0.52±0.06, kadınların 
0.50±0.06 olarak saptanmıştır. Bir başka çalışmada ise 
erkeklerin bel/boy oranı ortalaması 0.47±0.07; kadınların 
0.51±0.08 olarak saptanmıştır (17). Bizim çalışmamızda 

ise bu oranın ortalaması erkeklerde 0.56±0.11; kadınlar-
da 0.52±0.10 olarak bulunmuştur. Çalışmamızdaki her iki 
cinsiyet grubu da bel/boy oranı kesim noktasına göre risk 
grubundadır. 

BKİ, obezite tanısında yaygın kullanılan bir yöntemdir 
fakat vücut kompozisyonu ve yağ birikimi hakkında fikir 
vermez. Oysa ki merkezi obezite metabolik anomali oluş-
turma açısından oldukça önemlidir. Bu nedenle visseral 
ve abdominal yağ dağılımının ölçülmesinde kullanılan 
parametrelerden bel/boy oranı ve bel çevresi daha iyi bir 
sonuç vermektedir (18). 

Obezite, koroner kalp hastalığı risk etmenleri olan hiper-
tansiyon, DM ve dislipidemi riskini artırarak koroner kalp 
hastalığı morbidite ve mortalitesine önemli düzeyde 
olumsuz etkide bulunmaktadır (19). Tayvan’da yapılan 
büyük örneklemli bir çalışmada merkezi obezite ve buna 
bağlı kardiyometabolik riskin saptanmasında bel/boy 
oranının bel çevresi ve BKİ’ye göre daha etkili ve basit bir 
yöntem olduğu sonucuna varılmıştır (20). Yüksek kardiyo-
vasküler riske sahip bir popülasyon üzerinde yapılan bir 
başka çalışmada ise bel çevresi ile bel/boy oranının kom-
binasyonunun; BKİ ve B/K oranı kombinasyonuna göre ka-
diyometabolik risk faktörlerini belirlemede klinik açıdan 
daha yararlı olduğu saptanmıştır (21). Bel/boy oranının 
boy uzunluğunu kapsadığı için ve bel çevresi ölçümün-
den kaynaklanabilecek hataları tolere edebileceği düşü-
nülmektedir (1).

Yetişkin kardiyometabolik risk etmenlerinin taranmasın-
da, bel/boy oranının, bel çevresi ve BKİ’ye göre daha iyi bir 
ölçüt olduğu bildirilse de bu ölçüt ile ilgili bulgular top-
lumsal farklılıklar göstermektedir (2). Örneğin, Türkiye’de 
yetişkinlerle yapılan bir çalışmada (22) bel/boy oranının 
birçok kardiyometabolik riski ön görmede en iyi antro-
pometrik ölçüt olduğu saptanmasına rağmen bizim ça-
lışmamızda risk belirlemeye yönelik tüm antropometrik 
ölçümlerle (bel çevresi, BKİ, bel/boy oranı ve B/K) LDL-K, 
TG arasında pozitif HDL-K arasında negatif ve istatistiksel 
açıdan önemli bir ilişki saptanmıştır (p<0.05). Bu sonuçla-
ra göre, bel/boy oranının diğer antropometrik ölçümlere 
göre daha iyi risk belirleyici olduğunu söylemek mümkün 
olmamaktadır. Bununla beraber BKİ ve bel/boy oranına 
göre risk grubunda olma ile HOMA-IR ve insülin direnci 
tanısı varlığı arasında istatistiksel açıdan bir ilişki saptan-
mıştır (p<0.05). Kadınlar arasında yapılan bir vaka kontrol 
çalışmasında yüksek BKİ, bel çevresi ve bel/boy oranının 
Tip 2 DM için önemli bir risk faktörü olduğu saptanmıştır 
(23). Yapılan bir başka çalışmada BKİ, bel çevresi, B/K oranı 

Tablo 4. BKİ, Bel Çevresi, Bel/boy oranı, B/K oranı ve vücut yağ yüzdesi ile 
kronik hastalık riskine ilişkin biyokimyasal belirteçlerin ilişkisi

Parametreler BKİ Bel 
Çevresi

Bel/boy 
oranı B/K oranı Vücut Yağ 

Yüzdesi

Açlık kan r 0.281** 0.246** 0.248** 0.412** 0.179*

Glikozu (mg/dL) p 0.000 0.001 0.001 0.000 0.016

HemoglobinA1c r 0.308** 0.297** 0.226* 0.539* 0.145

(%) p 0.003 0.005 0.012 0.000 0.179

Yüksek Yoğunluklu r -0.246** -0.297** -0.241** -0.233** 0.062

Lipoprotein (mg/dL) p 0.002 0.000 0.002 0.004 0.445

Düşük Yoğunluklu r 0.219** 0.252** 0.255** 0.283** 0.125

Lipoprotein (mg/dL) p 0.004 0.001 0.001 0.000 0.102

Trigliserit (mg/dl) r 0.394** 0.372** 0.336** 0.431** 0.143

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.062

Tip 2 DM r 0.085 0.106 0.106 0.192* 0.007

p 0.256 0.155 0.155 0.010 0.927

Hipertansiyon r 0.048 -0.037 -0.020 0.192* 0.006

p 0.525 0.618 0.790 0.010 0.942

İnsülin Direnci r 0.419** 0.344** 0.367** 0.340** 0.326**

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Hiperlipidemi r 0.046 0.112 0.045 0.121 -0.029

p 0.538 0.134 0.547 0.108 0.702

*p<0.05, **p<0.001
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ve bel/boy oranı karşılaştırılmış ve tanı konmamış Tip 2 
DM hastalığı ve bozulmuş AKG en iyi göstergesinin bel/
boy oranı olduğu saptanmıştır (1). Antropometrik ölçüm-
lerin Tip 2 DM tanısını koymadaki etkinliğini karşılaştıran 
bir başka çalışmada ise bel çevresi ve bel/boy oranının 
BKİ’ye göre daha iyi bir risk belirleyici olduğu saptanmıştır 
(18). Bizim çalışmamızda ise HOMA-IR düzeylerinin yüksek 
veya normal olma durumu ile insülin direnci tanısı varlığı 
arasında hem BKİ hem de bel/boy oranı açısından ista-
tistiksel açıdan anlamlı bir ilişki (p<0.05) saptanırken Tip 
2 DM tanısı ile bel çevresi, bel/boy oranı ve BKİ arasında 
istatistiksel açıdan anlamlı olmayan bir ilişki saptanmıştır 
(p>0.05) Bu sonuçlar, Tip 2 DM hastalığı tanısı almış olan 
katılımcı sayısının yetersiz olması ile ilişkilendirilebilir.

Çalışma örneklemi, bir yıllık sürede bir diyet polikliniğine 
başvuran hastalardan oluşmasına rağmen katılımcı sayısı-
nın az olması bu çalışmanın başlıca kısıtlılığı olarak ifade 
edilebilir. 

Sonuç olarak; obezite, Tip 2 DM, hipertansiyon, hiperlipi-
demi ve kardiyovasküler hastalıklar için major risk faktö-
rüdür ve obezite ile birlikte diğer kronik hastalık riskleri-
ni saptamak üzere kullanılan antropometrik ölçümlerin 
kronik hastalık tanısı koymadaki geçerlilikleri çalışmalara 
göre farklılık göstermektedir. Obeziteyi belirlemede kulla-
nılan ölçüm ve indekslerin geçerliliğini belirlemek amacıy-
la farklı etnik gruplarda yürütülen büyük ölçekli çalışmala-
ra ihtiyaç vardır. 
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