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OZET

Cetin B, Birinci basamakta izlenen eriskin obez bireylerde ve saghkh Kisilerde
fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler risk, egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesinin
karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Kardiopulmoner Rehabilitasyon
Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alisma, birinci basamak saglik
kurumuna basvuran yetiskin obez bireylerin solunum kapasiteleri, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, yasam kalitelerinin ve fiziksel aktivite diizeylerinin artan viicut
kitle indeksi (VKI) sebebi ile saglikli normal kilolu kisilere gdre ne derece
etkilendigini arastirmak amaciyla yapildi. Calismaya Tokat Erbaa Ilce Saglik
Miidiirliigii Obezite Birimi’ne bagvuran VKI >30 kg/m? iizeri olan arastirmaya
katilmaya goniillii 18-65 yas arasi 41 obez birey (ortalama yas 41,10+9,50 y1l) ve yas
ve cinsiyetleriyle uyumlu 38 saglikli normal kilolu kisi (ortalama yas 37,47+9,02 yil)
alindi. Demografik dzellikler ve laboratuvar degerleri kaydedildi. VKI, bel cevresi ve
kalga g¢evresi Olgiildii, bel-kalga oran1 ve bel-boy orani hesaplandi ve bioelektrik
impedans analizleri yapildi. Bireylerin dispne algilamasi Modifiye Medical Research
Council Skalasi (MMRC), fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika yiiriime testi
(6DYT), solunum kapasitesi ii¢ dakika solunum egzersiz testi, saglikla iliskili yagam
kalitesi Obeziteye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (OWLQOL), fiziksel aktivite diizeyi
GODIN Bos Zaman Egzersiz Anketi, kardiyovaskiiler riski, Sistemik Koroner Risk
Tahmini SCORE Tiirkiye Olgegi, Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi
(KARRIF-BD) Olgegi, kiloya iliskin olumsuz tutumlar1 Kiloya Iliskin Kendini
Damgalama Olgegi (WSSQ) ile degerlendirildi. Obez bireylerin bel gevreleri, kalca
cevreleri, bel/kalga ve bel/boy oranlart anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Obez
bireylerin 6DYT yiirime mesafeleri saglikli gruba gore anlamli olarak daha
diisiikken, 6DYT isi anlamli olarak artmisti (p<0,05). Obez bireylerin MMRC
skorlar1 saglikli bireylerin MMRC skorlarina gore anlamli olarak yiiksekken
(p<0,05), 3 dk solunum testi maksimal solunum kapasitesi (MSK) skorlar1 ve dispne
algilama indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).
Obez bireylerin KARRIF-BD ile degerlendirilen kardiyovaskiiler risk faktorleri bilgi
diizeyi saglikli bireylerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Bireylerin fiziksel
aktivite diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).
Obez ve saglikli bireylerin yasam Kkaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir fark gozlendi (p<0,05). Bireylerin SCORE Tiirkiye Olgegi’ne gore risk
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05). Obez
bireylerde kendini damgalama daha fazlaydi ve gruplar arasinda viicut agirlifina
iliskin tutumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark goézlendi
(p<0,05). Sonug olarak; birinci basamak saglik merkezine bagvuran obez bireylerin
nefes darlig1 ve kardiyovaskiiler hastalik riski artmakta, egzersiz kapasitesi ve yagam
kalitesi azalmakta ve kendilerinde kilo ile ilgili olumsuz bir tutum gelismektedir.
Obez yetiskinlerde kardiyovaskiiler riski azaltmak ve komorbiditelerin gelisimini
engellemek i¢in, saglikli yasam aligkanliklarimin kazandirilmas: ve kilo kaybi
acisindan erken donemde aile hekimleri tarafindan bireylerin fizyoterapistlere
yonlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler
risk, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

Cetin B, A Comparison of physical activity, cardiovascular risk, exercise
capacity and quality of life in adult obese individuals and healthy subjects in
primary care, Hacettepe University, Graduate of Health Sciences,
Cardiopulmonary Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2019. The
aim of this study was to determine the extent to which the respiratory capacity,
functional exercise capacity, quality of life and physical activity levels of adult obese
individuals who applied to primary health care institutions were affected compared to
healthy normal weight people. The 41 obese individuals (mean age 41,10+£9,50
years) who volunteered to participate in the study whose BMI > 30 kg / m? applied to
the Obesity Unit of Tokat Erbaa District Health Directorate and 38 healthy normal
weight (mean age 37,47+9,02 years) were included in the study. Demographic
characteristics and laboratory values were recorded. Body mass index, waist
circumference, hip circumference, waist-hip ratio were calculated and bioelectrical
impedance analyzes were performed. Individuals' dyspnea perception Modified
Medical Research Council Scale (MMRC), functional exercise capacity six-minute
walk test (6MWT), respiratory capacity three-minute breathing exercise test, health-
related quality of life Questionnaire for fatness and weight loss (OWLQOL),
physical activity level GODIN Leisure time Exercise Questionnaire, cardiovascular
risk Systemic Coronary Risk Estimation SCORE Scale (Turkey), Cardiovascular
Risk Factors Knowledge Level (CARRF-KL) Scale, Self-Stamping scale for
negative attitudes towards weight (WSSQ) were evaluated. Waist circumference, hip
circumference, waist / hip and waist / height ratios of obese individuals were
significantly higher (p<0.05). While 6MWT walk distance of obese individuals were
significantly lower than healthy group, 6MWT work increased significantly
(p<0.05). While MMRC scores of obese individuals were significantly higher than
MMRC scores of healthy subjects(p<0.05), no statistically significant difference was
found between maximal breathing capacity (MBC) scores and dyspnea perception
indices of 3 min (p<0.05). Cardiovascular risk factors knowledge level of obese
subjects evaluated by CARRIF-KL was significantly higher than healthy subjects
(p<0.05). There was no statistically significant difference between the levels of
physical activity (p>0.05). A statistically significant difference was observed
between the quality of life of obese and healthy individuals (p<0.05). No statistically
significant difference was observed between the risk levels of the individuals
according to SCORE Turkey Scale (p>0,05). Self-stigmatization was higher in obese
individuals and there was a statistically significant difference between the groups'
psychological attitudes towards body weight (p<0.05). As a result, the risk of
shortness of breath and cardiovascular disease increases, exercise capacity and
quality of life decrease and a negative attitude towards weight develops in obese
individuals admitted to primary health care centers. In order to reduce the
cardiovascular risk and prevent the development of comorbidities in obese adults, it
IS necessary to gain healthy living habits and refer individuals to physiotherapist by
family physicians in terms of weight loss in an early period.

Key Words: Obesity, exercise capacity, physical activity, cardiovascular risk,
quality of life.
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1. GIRIS

Diinya Saghk Orgiiti’ne(DSO) goére obezitenin tanimi viicutta Saglig
bozabilecek anormal veya asir1 yag birikimidir. DSO obezitenin 1975'ten bu yana
tiim diinyada ii¢ kat arttigini, 2016 yilindaki raporunda diinyadaki yetiskin niifusun
1,9 milyarinin asirt kilolu oldugunu ve 650 milyondan fazla kisinin ise obez
oldugunu bildirmistir. 2016 yilinda tiim diinyada yetigkinlerin % 39'u asir1 kilolu, %
13" ise obezdir (1).

Tiirk Erigskinlerde Kalp Hastaligi Risk Faktorleri (TEKHARF) sonucuna gore
obezite prevalansi Tirkiye’de yetiskin erkeklerde % 25,2 iken kadinlarda % 44,2’dir
(2).

Obezitenin, kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi, osteoartrit, diyabet, inme, metabolik sendrom, obstriiktif uyku apnesi,
solunum problemleri ve bazi kanser tiirleri gibi cesitli hastaliklar igin risk faktorii
olusturdugu bilinmektedir (3).

Obezitenin solunum sistemine olan etkisi adipoz dokunun dagilimiyla
iligkilidir. Santral obezite diyafragma ve gogiis duvari kompliyansini etkileyerek
akciger volimiinii azaltir (4). Ayrica intra-abdominal bolgede basing artisina neden
olarak solunum kaslarinin kuvvet ve enduransinin azalmasina pulmoner fonksiyon
testleri ve egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir (5). Obezlerde normal
kisilere gore solunum is yiikii % 70 daha fazladir ve ventilasyonun her litresinde
solunum kaslar1 tarafindan tiiketilen oksijen de dort kat artar (6).

Obezite, kardiyovaskiiler sistemde bir¢ok bozukluga neden oldugundan
kardiyovaskiiler hastaliklarda tek basina bir risk faktoriidiir. Amerikan Kalp Vakfi,
koroner arter hastaliklarinin 6nlenebilir en énemli risk faktoriiniin obezite oldugunu
belirtmistir (7). Artmis adipozite ve azalmig fiziksel aktivite, hem koroner kalp
hastaligt hem de 6liimiin 6nemli bir nedenidir. Genel olarak, viicut kiitle indeksi
(VKI) artismin her birimi icin, koroner kalp hastalign (KKH) riski% 8 artar. Diger
taraftan, aktivite skorundaki her 1-MET (metabolik esdegeri) artis, KKH riskinde %
8'lik bir diistis ile iliskilidir. Cogu myokard infarktiisii, karin yaglanmasi ve diizenli

fiziksel aktivite gibi kolayca oOl¢iilebilir ve degistirilebilir faktorler nedeni ile gelisir

(8).



Asirt kilo ve obezite Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde kronik
hastaliklarin ana sebebi ve biiyiik bir halk sagligi sorunudur. Obez bireylerin yatarak
tedavi masraflarinin, normal kilolu kisilere gore % 46 daha maliyetli oldugu
bulunmustur. Ayrica % 27 daha fazla siklikla doktora basvurduklari ve ayaktan
tedavi masraflart ve regeteleri i¢in % 80 daha fazla harcama yaptiklari ortaya
cikmistir. ABD'de obezite tibbi bakim maliyetleri giderek artmaktadir. 2008 yilinda
bu maliyetler toplamda yaklasik 147 milyar dolar1 bulmustur. Obezitenin
biyomedikal, psikososyal ve ekonomik sonuglari hem kisilere hem de iilkelere ciddi
zarar vermektedir (9). Tirkiye’de Saglik Teknolojileri Degerlendirme Raporu’na
gore iilkemizde obezitenin neden oldugu toplam maliyet 2004 yilinda 4,5 milyar
dolardan 2012 yilinda 13,6 milyar dolara ¢ikmistir (10). Bu nedenle obezitenin
onlenmesine yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin artirilmasi gerekmektedir. Birinci
basamak saglik kuruluslarina basvuran obez bireylerin kardiyovaskiiler hastalik
risklerinin degerlendirilmesi, kisilerin bilgilendirilmesi ve beslenme ve fiziksel
aktivite danismanhig1 almas1 bu ag¢idan 6nemlidir (11).

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizin amaci, birinci basamak saglik kurumuna
bagvuran yetiskin obez bireylerin solunum kapasiteleri, fiziksel aktivite diizeyleri,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kardiyovaskiiler risk ve yasam kalitelerinin VKI
artig1 nedeni ile saglikli normal kilolu kisilere gore nasil etkilendigini belirlemek ve
obezite ile miicadele konusunda fizyoterapistlerin rolii hakkinda farkindalik
yaratmaktir.

Calismamizin Hipotezleri:

HO: Eriskin obez ve saglikli kisiler karsilastirildiginda fiziksel aktivite,
kardiyovaskiiler risk, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi yoniinden fark yoktur.

H1: Eriskin obez ve saglikli kisiler karsilastirildiginda fiziksel aktivite,

kardiyovaskiiler risk, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi yoniinden fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Obezitenin Tanim ve Tarihgesi
2.1.1. Obezitenin Tarihgesi

Latincede obesus, yemek yemek anlamina gelen “obedere”nin dili ge¢cmis
zaman halidir. Obezite ¢ok eskiden beri giiciin, kudretin, zenginligin ve giizelligin
simgesi olarak goriilmiistiir. Hipokrat “Ani 6liim sismanlarda zayiflara gore daha sik
goriiliir” demistir. Giiniimiizde egzantrik sol ventrikiiler hipertrofisi olan obez

bireylerde daha ¢ok ani 6liim oldugu kanitlanmustir (12).
2.1.2. Obezitenin Tanimi

DSO’ne gore obezite, sagligi bozabilecek anormal veya asir1 yag birikimi
olarak tanmimlanmaktadir (1). Obezite, yiyeceklerle alinan enerjinin, harcanan
enerjiden daha fazla olmasindan kaynaklanir. Viicut yag dokusunun, yagsiz viicut
dokularina oranla artmasiyla olusur (13). Obezite diinya ¢apinda hem gelismis hem
de gelismekte olan iilkelerde sadece yetiskinleri degil gocuk ve gengleri de etkileyen
en yaygin metabolik hastalik olarak kabul edilmektedir (14). DSO, en biiyiik saglk

sorunlarindan biri olan obezitenin kiiresel bir salgin oldugunu ilan etmistir (1).
2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite prevalansi orta-iist gelirli iilkelerde ¢ok yiiksektir ancak bazi alt-orta
gelir seviyesindeki {ilkelerde de obezitenin ¢ok yiiksek seviyelerde oldugu
goriilmiistiir. DSO verilerine gore diinyada obezite oranlar1 1980’e gore iki kat artmis

olup yaklasik 600 milyon insan obez kategorisindedir (1).
2.2.1. Diinyada Obezite

DSO raporuna gore Avrupa Bélgesi, Dogu Akdeniz Bolgesi ve Amerika’da
kadmlarm % 50’sinden fazlas1 asir1 kilolu ve obezdir (1). EKonomik Isbirligi ve
Kalkinma Orgiitii (OECD) 2015 raporu yetiskin niifusta obezite oran1 2014 icin %18
iken 2015°de bu iilkelerdeki oranin %19,5°1 oldugunu gostermistir. Ayrica Meksika,
Macaristan ve ABD’nde her ii¢ kisiden en az biri, Ingiltere ve Finlandiya’da her dort



kisiden biri obezdir. Obezite sorununun oniimiizdeki yillarda daha da biiyliyecegi
tahmin edilmektedir (15). DSO’ne gére, diinyada 400 milyonun iizerinde obez birey
ve 1,6 milyar civarinda asir1 kilolu birey bulunmaktadir ve 2015 yilinda 700 milyon
obez birey ve 2,5 milyar asir1 kilolu bireye ulasmasi1 ongoriilmustiir (16).

Obezite yalnizca kisiyi etkileyen bir sorun degil, ayrica bir ¢ok ekonomik ve
sosyal sonuglari olan bir halk sagligi problemdir. Bireylerin artan saglik harcamalari
devletleri de etkilemekte ve devletlerin saglik giderlerini artirmaktadir. OECD’¢e gore
obezite bircok iilkedeki saglik giderlerinin %1 ile %3 oraninda artmasina neden
olmustur. Amerika’da ise bu oran % 5 ile % 10 arasinda artmistir. Ayn1 zamanda
Amerika’da obez bireylerin kisi bas1 saglik giderlerinin normal kilolu kisilere gore %
42 daha fazla oldugu bulunmustur (17). Obezite iggiiciine katilma oranlarini da
olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle obeziteyle etkin miicadele olduk¢a onemlidir

(18).
2.2.2. Tiirkiye’de Obezite

Tirkiye’de obezite prevalansini ve Kkoroner risk faktoriinii arastirmak
amaciyla yapilan ¢alismalardan ilki TEKHARF c¢alismasidir (19). 2014 yih
TEKHARF kohort ¢alismasinda KKH koékenli 6liimlerin 45-74 yil yas araliginda
tilkemizde azalmadigi goriilmiistiir (20).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore obezite oranlar1 2008-2014
yillar1 arasinda kadinlarda % 32,5, erkeklerde % 24,4; toplamda % 31 artmistir.
Tiirkiye Saglik Arastirmast 2016 sonuglarinda 2014 yilinda bu oran % 19,9 iken,
2016 yilina gelindiginde % 19,6’ya ulastig1 goriilmistiir. 2016 yilinda Tirkiye’de
kadin niifusunun % 23,9’u obez, % 30,1°1 asir1 kilolu olduklar1 sonucu bulunmustur.
Tirk erkeklerinin ise %15,2’sinin obez ve %38,6’smin asir1 kilolu oldugu
gosterilmistir (21).

Saghk Bakanligi ve Istanbul Universitesi’nin birlikte yiiriittiigii Tiirkiye
Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP) | raporuna gore iilkemizdeki
kadinlarin ¢ogunun fiziksel aktivitesi ev isleri ile sinirli oldugundan ve spor
aligkanliklar1 olmadigindan Tirk kadmlarmin % 29'u obez, % 27’si ise fazla
Kiloludur (22). TURDEP | ve TURDEP II ¢alismalarina gore Tiirkiye’de obezite
prevalanst 1998-2010 yillar1 arasinda kadinlarda %32,9°dan %44,2 oranina ¢ikmis,



erkeklerde ise %13,2’den %27,3 oranina ¢ikmistir. Tiirkiye de obezite prevalanst 12
yilda %22,3’ten %3 1,2 e ¢iktig1 gosterilmistir (22, 23).

2.3. Obezitenin Etiyolojisi

Obezitenin nedeni karmasik ve ¢ok faktorliidiir. Gelismis ve gelismekte olan
ilkelerde yasam standardindaki gelismeler sayesinde, asir1 beslenme ve hareketsiz
yagsam tarzi obezitenin artmasina yol agmistir (24, 25). Ayrica genetik, yas, cinsiyet,
sedanter yasam ¢evresel ve psikolojik faktorler de obeziteye neden olabilirler (26).
Ulusal Saglik ve Beslenme Muayene Anketi (NHANES) sonuglari, obezite
prevalansinin cinsiyet, yas ve irk ve kokenine gore degistigini gostermistir. Obezite
prevalansinin sosyoekonomik durum ve sigara icme durumuna gore de degistigi
gosterilmistir (27).Ayrica progesteron, fenotiazin, siproheptadin ve lityum gibi ilaglar
ve glikokortikosteroidler, insiilin, siilfoniliireler, antidepresanlar, valproik asit,
metisergit ,antihipertansifler, gibi ilaglarin da obeziteye neden olabilecegi
bulunmustur (28). Obeziteye neden olan baslica risk faktorleri Tablo 2.1° de

verilmistir.

Tablo 2.1. Obeziteye Neden Olan Baslica Risk Faktorleri (11).

o Yas e Hormonal ve metabolik faktorler

e Cinsiyet o Genetik faktorler

e Egitim Diizeyi e Psikolojik problemler

e Sosyo-kiiltiirel faktorler e (Cok diisiik kalori alim1 igeren ve
sik tekrarlanan diyetler

e Gelir diizeyi e Alkol ve sigara kullanma durumu

e Yanlis ve asir1 beslenme e Ilaclar (antidepresanlar,

aligkanlig1 glukokortikoidler vb.)

o Azalmis fiziksel aktivite e Toplam dogum sayisi ve

dogumlar arasi siire




2.3.1. Yas

Obezitenin morbidite ve mortalite riskini arttirdigt kabul gormiistiir.
Insanlarda yaslanmayla birlikte i¢c yaglanma ve karm ¢evresinde abdominal
adipozitenin arttig1 bulunmustur (22). Bu artisla VKi’de anlamli bir degisiklik
olmasa bile metabolik ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin 6nemli Slgiide arttirdig

bulunmustur (29).
2.3.2. Cinsiyet

Kadinlar genellikle erkeklerden daha fazla adipoziteye sahiptir. Ayrica
erkeklerde santral adipozite daha ¢ok goriiliirken, kadinlarda periferal adipozite daha
cok goriilmektedir (30). Kadinlar, erkeklere nazaran obeziteye daha egilimlidirler.
2014 yilinda genel prevalans yaklasik %9 iken, erkeklerin %11, kadinlarin ise %15
oraninda obez oldugu bildirilmistir (31). 50 yasindan sonra kadinlarda obezite

goriilme sikliginin %50,2 arttigi bulunmustur (2).
2.3.3. Genetik Faktorler

Obezitenen genetik faktorlerle iligkisini arastira ¢alismalar 'Thrifty gen'
hipotezi ile obez bireylerin obeziteye neden olan genetik varyantlara sahip oldugunu
gostermistir (32). Ailesinde obezite olan kisilerde obez olma riskinin iki-ii¢ kat arttigi
bulunmustur. Bu nedenle obeziteye neden olan kilo aliminin kalitimla
aktarilabilecegi diistintilmektedir (33).

Obeziteye neden olan faktorlerin bir kismi dogustan gelen nedenler olup
obezitenin genetik oldugunu diigiindiiriirken, bir kismi1 da gevresel etmenlerdir. Bazi
caligmalarda obezitenin % 25-40 genetik faktorler nedeniyle ortaya ¢iktigi ve kalitsal
oldugu sonucuna vartlmistir (12, 34).

Son yillarda obezite oranlarindaki artisin nedenlerinden biri de teknolojinin
geligmesi ile azalan fiziksel aktivite diizeyleri ve sagliksiz beslenme aligkanliklaridir.
Karbonhidrath, sekerli, asir1 yagl ve yiiksek kalorili fastfood tarzi yiyeceklerin
yasamimiza girmesiyle bozulan beslenme diizeni de obezitenin en Onemli

nedenlerindendir (35).



2.4. Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite ile birlikte goriilen hastaliklar ve obezitenin neden oldugu

komplikasyonlar Tablo 2.2.’de verilmistir (11).

Tablo 2.2. Obezite ile Birlikte Goriilen Hastaliklar ve Obezite Komplikasyonlari

Kardiyovaskiiler Sistem

Hipertansiyon ve inme, Koroner kalp hastaligi,
Derin ven trombozu

Solunum Sistemi

Dispne, Obstriiktif uyku apnesi, Primer alveoler
hipoventilasyon

Metabolik-Endokrin

Tip 2 diyabet, Insiilin direnci,
Polikistik over sendromu

Dislipidemi,

Gastrointestinal Sistem

Nonalkolik yagli karaciger, Hiatus hernisi ve reflii
hastaligi, Hemoroid, Kolerektal kanser, Safra taglar

Norolojik Komplikasyonlar

Siyatalji, Sinir sikigmasi

Artropatiler

Osteoartrit, Pes planus

Genitoiiriner Sistem

Infertilite, Stress inkontinans, Cinsel iliskide gii¢liik

Meme ile ilgili
Komplikasyonlar

Jinekomasti, Meme kanseri

Psikososyal Durum

Depresyon, Kendini damgalama, Anksiyete

Diger Komplikasyonlar

Horlama, Kronik inflamatuar reaksiyon (CRP

yiiksekligi) Ameliyat risklerinde artig

2.4.1. Obezite ve Pulmoner Risk

Obez bireylerde akciger kompliyansi periferik hava yollarindaki kollaps ve

pulmoner kan voliimiinde artma nedeniyle azalmaktadir (36). Abdominal obezite

diyafragma ve gogiis duvart kompliyansini azaltarak akciger voliimlerini azaltabilir

(37). Bu azalmadan dolay1 obez bireylerin normal bireylerle aynt miktarda havayi

solumak i¢in solunum kaslarina asir1 yiik biner (38).

Adipoz doku kiitlesi proinflamatuvar adipositokinler, IL6, tiimor nekroz

faktorii-a ve leptinin dolagimdaki seviyeleri ile pozitif korelasyon gosteren ve negatif

olarak insiilin duyarliliginm1 diizenleyen ve antiinflamatuar aktiviteler sergileyen

adiponektin seviyeleri ile korele olan aktif bir endokrin organidir (39). Adipoz

dokudan salinan mediyatorler, CRP’yi arttirarak sistemik inflamasyona ve pulmoner




fonksiyon bozukluklarina neden olur (40). Abdominal obezitenin neden oldugu
yiiksek intratorasik basing, bozulmus akciger ekspansiyonunun bir nedenidir. Bu
nedenle zorlu vital kapasite (FVC), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) 1 saniyede
zorlu ekspiratuar volim (FEV;), rezidiiel voliim (RV), ekspiratuar rezerv volim
(ERV) ve toplam akciger kapasitesinin (TLC) diismesine ve dispneye neden olur
(41).

Obezite astim i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ayrica, amfizem klasik
olarak diisiik yag kiitlesi ile iligskili olmasina ragmen, son calismalar obezitenin
kronik hava akimi tikanikligi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
gostermektedir. Daha yiiksek VKI'li kronik obstriiktif akciger hastaligi olan (KOAH)
bireyler daha fazla dispne ve aktivite kisitliligina sahip olabilir, fakat VKIi'si diisiik
KOAH'h hastalardan paradoksal olarak daha diisiik mortalite gosterebilir (42).

2.4.2. Obezite ve Kardiyovaskiiler Risk

Obezitenin hemodinamikler, kardiyovaskiiler yap1 ve kardiyak is yiki
tizerine olumsuz etkileri vardir. Obezitede inflamasyonun artmasi endotelyal
fonksiyonu degistirir ve kardiyovaskiiler hasara yol agar. Santral sempatik sinir
sistemi aktivitesinin artmasi endotelyal, arteryel ve kardiyak disfonksiyon
gelismesine neden olur (43). Obez bireylerin viicut agirhigindaki her %10’luk
artmanin sistolik kan basmeci1 (SKB)’n1 6mmHg, diyastolik kan basinci (DKB)’ni
4mmHg artirdig1r bilinmektedir. Obezite eksentrik sol ventrikiil hipertrofisi ve
hipertansiyonla birlikte kalp yetmezligine neden olur. Konjestif kalp yetmezligi
obezitenin en 6nemli komplikasyonu ve birincil 6liim nedenidir. Obez bireylerde
hipertansiyon, artmis sodyum retansiyonu ve renin-anjiyotensin sistemindeki
degisiklikler , insiilin direnci ve artmig periferik sempatik sinir sistemi aktivitesine
bagli vaskiiler dirence bagli olarak gelisir (44). Hiperkolesteroleminin obez
bireylerde kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirp arttirmadigi net degildir ancak
insiilin direncli abdominal obezite durumu, ailevi hiperkolesterolemi olan hastalarin
KKH riskini biiyiik oranda arttirir. Obezite ayrica lipid diisiirlicii stratejilerin yararl
etkilerini de sinirlar (45). Obezitenin en Onemli fiziksel sonucu aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliktir (ASCVD). Sismanliktan kaynaklanan ASCVD'nin 6nemli
bir kismina tip 2 diyabet aracilik eder. Ayrica obeziteye ASCVD i¢in diger birkag



risk faktorii eslik eder. Bunlar yagl karaciger, kolesterol safra taslari, uyku apnesi,
osteoartrit ve polikistik over sendrodumudur. Bu bozukluklar genellikle metabolik

sendrom tastyan kisilerde bulunur (46).
2.4.3. Obezite ve Metabolik Sendrom

Metabolik Sendrom (MetS), abdominal obezite ile birlikte dislipidemi,
glisemik kontroliin bozulmasi ve hipertansiyonun yer aldig1 bir sendromdur. Koroner
Kalp hastaligini riskini anlaml1 dlgiide artirmaktadir (47). DSO’ne gore MetS tanisi
konulabilmesi igin insiilin direnci bulunmas1 gerekmektedir. Insiilin direnci ile
birlikte santral obezite, dislipidemi, hipertansiyon gibi iki tani kriterinin daha
bulunmas: gerekmektedir (48). Insiilin direnci, insiilinin yag, kas ve karaciger
hiicrelerinde gerekli etkiyi olusturmasindaki yetersizlik durumudur. Insiilin direnci,
yag hiicrelerinde depolanmis olarak bulunan trigliseritlerin serbest kalmasina, kan
plazmasindaki yag asidi miktarinin ise artmasina neden olur. Boylece glukozun kas
hiicreleri i¢in girmesi ve karaciger hiicrelerinde depolanmasi zorlastig1 i¢in kandaki
glukoz miktarinin artmasina neden olur (49, 50). Metabolik sendrom komponentleri
miyokardiyal hipertrofi, atriyal fibrilasyon, sol ventrikiiler diyastolik fonksiyon
bozuklugu, atriyal dilatasyon gibi kardiyak anomalilere neden olmaktadir (51).
Fiziksel aktivitenin arttirilmasi, diyet diizenlemeleri gibi yasam tarzi degisiklikleri
metabolik sendrom ve obezitenin tedavisinde ve Onlenmesinde en etkili yaklagim

olacaktir (52).
2.4.4. Obezite ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel hareketsizlik obezite, hipertansiyon insiiline bagimli olmayan
diyabet, kolon kanseri, osteoartrit, osteoporoz ve koroner kalp hastalig1 gibi bir ¢ok
hastaliga neden olur. ABD’de yetiskinlerin %74 tntin yeterli fiziksel aktivite
yapmadigr belirtilmigtir (53).  Fiziksel aktivitede yetersizlik bir¢ok saglik
problemiyle iligkilidir. Santral obezite nedeniyle sarkopeni gelismesi ve
proinflamatuar sitokinlerin artmasi, kas kitlesi ve kuvvetinin azalmasina neden olur
ve fiziksel aktivitenin azalmasina neden olabilir (54). Obez bireylerin akciger dakika
ventilasyonu ve kalp debisi normal kilolu saglikli kisilere gore arttigindan kalp

viiciiudun ihtiyacim karsilayamaz ve egzersiz kisitlanir. Bu durum anaerobik esikte
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diisme ve laktik asit birikimine neden olarak hiperventilasyon ve yorgunluga neden

olur ve egzersiz kisitlanir. Sonug olarak fiziksel aktivite de azalma goriiliir (55).
2.4.5. Obezite ve Psikososyal Durum

Obezitenin psikolojik nedenlerle olusabilecegi ve obezite ile birlikte
psikolojik durumlar goriilebilecegi giiniimiizde kabul edilmektedir (56). Kisilerin
yeme davranislari ile psikolojik durumlari arasinda giiglii bir bag oldugu ve iiziintii,
anksiyete, nese, 6fke ve depresyon gibi duygu durumlarinda yeme davraniglarinin da

degistigi bilinmektedir. Obez bireylerde sosyal ortamlarda bulunmak istememe,

kendini damgalama, depresyon ve bir¢ok ruhsal bozukluga neden olabilir (57).
2.4.6. Obezite ve Yasam Kalitesi

Yapilan c¢alismalar obez bireylerin fiziksel kapasitelerinin ve egzersiz
kapasitelerinin azalmasi dispne algis1 ve agri durumlarindaki artigla birlikte
obezitenin neden oldugu duygusal, ruhsal ve sosyal bozukluklarin saglikla ilgili
yasam kalitelerini etkiledigi ve saglikli kisilere gore yasam kalitelerinin belirgin
olarak distigiinii gostermektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi kisilerin fiziksel ve
ruhsal saglig1 yani sira, yasadig: kiiltiir, amaglari, deneyimleri, beklenti ve ilgileri ile

yasamdaki yerini algilamasiyla bir biitiin halinde degerlendirilmelidir (58, 59).
2.5. Obezitenin Simflandirilmasi ve Olciim Yoéntemleri
2.5.1. Viicut Kitle Indeksi

VKI kisinin agirhigmin boy uzunlugunun metrekaresine bélimii (kg/m?)
olarak Adolphe Quetelet tarafindan ilk kez tanimlanmistir. Obezite, VKi’nin 30
kg/m®nin istinde olmas olarak tamimlanmaktadir. Obezite 6l¢iim yontemi olarak
VKI hesaplanmas: tiim diinyada kabul edilen bir yontemdir (13). Kisilerde asir1 kilo
veya obezite durumunun belirlenmesinde genel kabul gérmiis tanim VKi’nin belirli
esik degerler arasinda olmasidir. Eger VKI degeri 18,5 kg/ m?’nin altinda ise zayif,
18,5-24,9 kg/m2 arasinda ise kisi normal kilolu, 25-29,9 kg/m2 arasinda ise asir1
kilolu, eger 30 kg/m®den biiyiik ise obez olarak nitelendirilmektedir. Obezite

durumunda ise DSO tamimma gore ii¢ farkli simif s6z konusu olabilmektedir. Bu
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durumda VKI 30 ile 34,9 kg/m2 arasinda ise birinci siif obezite, 35 ile 39,9 kg/m2
arasinda ise ikinci simif obezite, 40 kg/m? ve iizerinde ise iigiincii siif obezite olarak

tanimlanmaktadir (60). Obezite siniflamas1 Tablo 2.3’de gosterilmistir.

Tablo 2.3. Obezite Smiflamasi (61)

Parametre VKI (kg / m?) DSO siiflamasi

Normal Alt1 <18,5 Asir zayif

(Zayf)

Normal 18,5-24,9 -

Fazla Kilolu 25,0-29,9 Asir1 Kilolu(1.
Derece)

Obez >30,0 Asir kilolu(2.
Derece)

Smif 1 30,0-34,9 Asin Kilolu(2.
Derece)

Sinif 2 35,0-39,9 Asin Kilolu(2.
Derece)

Sinif 3 (morbid) >40 Asin Kilolu(3.
Derece)

VK1, hem her cinsiyet hem de her yas i¢in uygulanabildigi i¢in obezite igin en

faydali 6l¢iimii saglar (1).
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2.5.2. Bel Cevresi ve Bel-Kal¢a Oram

Bel ¢evresi ol¢timii bel/kalca orani ile olan yiiksek iligkisi ve dl¢im kolaylig
nedeniyle ¢cogunlukla tercih edilmektedir. Arkus kostaryum ve spina iliaka anterior
superior aras1 mesafenin orta noktasindan mezura ile bel ¢evresi Ol¢limii viicuttaki
yag dagilimini ve santral obeziteyi iyi yansitan bir yontemdir. Bel ¢evresi 6lglimiiniin
erkeklerde 102 cm’in, kadinlarda 88 cm’in {izerinde olmasi hipertansiyon, tip 2
diyabet, dislipidemi ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in yiiksek risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (62). Santral obezite igin farkli etnik gruplarda farkli bel gevresi
degerleri kabul edilmistir. Avrupalilarda bel ¢evresinin erkeklerde 94 cm, kadinlarda
80 cm, Giiney Asyali ve Cinli erkeklerde 90 cm, kadinlarinda 80 cm, Japon
erkeklerde 85 cm ve Japon kadinlarda 90 cm iizerinde olmasi santral obeziteyi
gostermektedir (63). VKI <25 kg/m? olan bireylerde bel evresi dlgiisiindeki artisla
ateroskleroz riski de artmaktadir. Ornegin bel ¢evresi <73 cm’den az olanlara gore,
>82cm’den ¢ok olanlarda risk yaklasik iki kat artmaktadir (12). Bel ¢evresine gore
artmis metabolik risk Tablo 2.4’de gosterilmistir (62).

Tablo 2.4. Bel ¢evresine gore artmis metabolik risk.

Bel cevresine gore obezitede artmig Hafif Agir

metabolik risk

Kadin >80 (cm) >88 (cm)

Erkek >94 (cm) >102 (cm)

Obezite santral ve periferik obezite olmak tizere ikiye ayrilir. Santral obezite
gogiis kafesinin Onlinde ve abdominal duvarda visseral yag birikimi olarak
tanimlanmaktadir. Koroner arter hastaligi i¢in yiiksek diizeyde risk faktoriidiir (64,
65). Erkeklerde genellikle govde kisminda daha ¢ok goriilen android tip (santral) ve
kadinlarda ise daha ¢ok bacaklarda bulunan jinoid (periferik) tip yag dokusu dagilimi
goriilmektedir. Periferik obezite daha cok subkutanéz doku ve bacaklarda adipoz
dokunun birikmesidir (5). Bel-kalga orani, erkeklerde >0,95, kadinlarda >0,80 olmasi

kisilerde santral obezite oldugunu gosterir (66).
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Bel-kalga orani erkeklerde >0,90 c¢m, kadinlarda >0,85 c¢m tizerinde olmasi

metabolik komplikasyon gelisme riskini 6nemli dlgilide arttirdigi belirtilmistir (67).
2.5.3. Biyoelektrik impedans analizi

Biyoelektrik impedans analizi, viicudun i¢inden gegen elektrik akimina karsi
yag dokusunun zayif gegirgen olmasi esasina dayanir ve viicut yag kiitlesinin dogru
bir bicimde Olgiilebilmesi i¢in kullanilir. Ayrica gecerligi ve gilivenirligi oldukca
yiiksek bir yontemdir. Hasta, cihazin iistiine ¢iplak ayakla basarak 6l¢iim yapilir (68).
Bu yontem girisimsel olmamasi her yas grubu igin uygun olmasi ve sik tekrar

edilebilir olmasi nedeniyle giiniimiizde en ¢ok tercih edilen yontemdir (69).
2.5.4. Diger yontemler

Viicuttaki yag miktarinin belirlenmesi i¢in Dual energy X ray absorptiometry
(DEXA), izotopik yontemler, viicut dansitesinin O6l¢iimii(hidrodansitometri),
viicuttaki toplam potasyumunun Slgiilmesi, nétron aktivasyonu, deri kivrim kalinligr,
bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans goriintileme (MRG) kullanilan
diger yontemlerdir (70). DEXA, MRG ve BT gibi dl¢iimler pahali olduklarindan ve
VKi'leri 35kg/m? veya daha yiiksek olan bireylerde kullanimi zor oldugundan ¢ok
tercith edilemez. Ayrica BT, radyasyon seviyeleri nedeniyle hamile kadinlar veya

cocuklar i¢in kullanilamaz (71, 72).
2.6. Obezite Tedavi Yontemleri
2.6.1. Beslenme

Obezite tedavisinde ilk yontem tibbi beslenme tedavisidir. VKI’nin normal
degerlere (18.5 ile 24.9 kg/m?) ildirilmesi hedeflenmelidir. Kilo kayb icin bireylerin
harcadigi enerjinin aldigi enerjiden fazla olmasi gerekmektedir. Kilo kaybeden
bireylerin yalnizca % 5’i bu kiloyu koruyabilmekte, % 95’1 geri kilo almaktadir. Bu
nedenle kisilere 0zgii, uygulamasi1 ve basarmasi kolay gercek¢i kilo hedefli bir
beslenme tedavisi uygulanmalidir. Beslenme tedavisinin ilk alt1 aylik doneminde %
5-10 kilo kayb1 hedeflenmelidir. Obez bireylerde agirliginin % 5-10"unu kaybetmek

bile kisa donemde obezitenin neden olacagi komorbiditeyi azaltmaya katk:
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saglayacaktir. Kisilerde yasam tarzi1 degisikligi olusturabilmek i¢in beslenme tedavisi

ile birlikte fiziksel aktivite diizeylerinin de artirtlmas1 gerekmektedir (73, 74).
2.6.2. Egzersiz

Obez kisiler egzersiz yaparken agirlik tasiyan eklemlerinde agri meydana
gelebilir. Bu kisiler igin su i¢i egzersizler uygun olacaktir (75). Amerikan Spor
Hekimleri Birligi, obeziteyi kontrol altinda tutabilmek i¢in haftanin ¢ogu giinii giinde

en az 60 dk, haftada en az 240 dk egzersiz yapilmasini 6nermektedir (76).
2.6.3. Ila¢ Tedavisi

Ilag tedavisi, obez bireylerin tibbi beslenme tedavisi ile birlikte fiziksel
aktivite artist ve davranis degisikligi gelistirme yonelik ¢abalar sonucunda yanit
alinamadiginda uygulanabilir. Obezite tedavisinde kullanilan ilaglardan Tiirkiye’de

ruhsati olan tek ilag Orlistat etken maddeli ilaglardir (77).
2.6.4. Cerrahi Tedavi

Obezitede cerrahi tedavi yontemleri tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite
artis1 gibi tedavilere yamit almamayan VKi >40 kg/m? olan obez bireylere veya VKi
35-40 kg/m? arasi olan ve obezite ile birlikte eslik eden bir hastaligi olanlarda
uygulanan yontemlerdir. Bu yontemler, gastroplasti, parsiyel biliopankreatik bypass,
intestinal bypass, laparoskopik gastrik bant, ayarlanabilir silikon mide bandi ve

gastrik balon uygulamalaridir (78).
2.7. Birinci Basamakta Obezite

Obezite tiim diinyada hizla yayilmakta ve iilke ekonomilerine ciddi yiikler
getirmektedir. Bu nedenle obeziteye yonelik koruyucu saglik miidahaleleri
olusturulmasi gerekmektedir. Bu nedenle birinci basamak saglik ¢alisanlar1 ve aile
sagligi hekimlerinin obeziteyle miicadelede rolii 6nemlidir(11). Birinci basamak
saglik kurumuna basvuran bireylere VKI degerlendirilmesi ile obezite smiflamasi
yapilmalidir. Birinci basamak saglik kuruluslarima basvuran obez bireylerin
kardiyovaskiiler riski azaltmak, komorbiditelerin gelisimini engellemek i¢in ve

saglikli yasam aligkanliklarinin kazandirilmasi igin fizyoterapistlere yonlendirilmesi
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gerekmektedir. Bu calismayla birinci basamakta obeziteyle miicadelede

fizyoterapistlerin rolii hakkinda farkindalik kazandirilmasi amaglandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Arastirmaya Tokat Erbaa ilge Saghik Miidiirliigii Obezite Birimi’ne ilk kez
basvuran ve obezite tanis1 konan arastirmaya katilmaya goniillii 18-65 yas aras1 41
hasta ve yas ve cinsiyetleriyle uyumlu Erbaa ilgesinde yasayan herhangi baska bir
nedenle birinci basamak saglik kurulusuna basvuran 38 saglikli normal kilolu kisi
alindu.

Calismamizin  6rneklem  biiyiikliiglinii  hesaplamak i¢in Cooper ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismanin sonuglari kullanildi (79). Bu ¢alismada yer alan
obez ve obez olmayan bireylerin aktivite dl¢lim sonuglart goz Oniine alindiginda,
calismamizin giliciiniin % 80 olmas1 i¢in ¢alismamiza dahil edilecek olgu sayisinin
her bir grupta en az 34 olmasi1 gerektigi belirlenmistir. Analiz G*Power analiz
sistemi kullanilarak yapilmistir. Her iki grupta % 10’luk bir hasta kaybi1 olabilecegi
distintilerek her gruptan 38 kisi arastirmaya alind1 (80).

Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri
Obez bireyler Grubu

1. Diinya Saglik 6rgiitii VK1 siniflamasina gore VKi >30 kg/m? olmak,

2. Herhangi bir akut kardiyovaskiiler olay gecirmemis olmak ve kronik kalp
yetersizligi olmamak,

3. 18-65 y1l yas arasinda olmak,

4. Aragtirmaya katilmaya goniillii olmak,

5. Yirtiyebilmek ve koopere olabilmek.
Dahil edilmeme kriterleri:

1. Yiiriimeye engel ortopedik, nérolojik, néromuskuler hastalig1 olanlar,
2. Herhangi bir kronik akciger hastaligi olmak,

3. Mental bozuklugu olanlar (Mini Mental Test ile yapilan degerlendirme skoru
< 24 olanlar)
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Saghkh Grubu
Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

1. Diinya Saglik orgiitii VKI siniflamasina gore VKI <30 kg/m? olmak,
2. 18-65 yas arasinda olmak,
3. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

4. Yirtyebilmek ve koopere olabilmek.
Dahil edilmeme kriterleri:

1. Yiirtimeye engel ortopedik, nérolojik, ndromuskuler hastaligi olanlar,

2. Herhangi bir kronik kardiyopulmoner hastalig1 olmak,

3. Mental bozuklugu olanlar (Mini mental Test ile yapilan degerlendirme

skoru < 24 olanlar)

Etik Kurul Onay1: Bu calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmus ve 15.01.2019 tarihli
toplantida, GO 19/59 kayit numaras: ile etik prensiplere uygun oldugu bulunmustur
(Ek-1).

Onam Formu: Her katilimci ¢alismaya dahil edilmeden 6nce, ¢alisma ile
ilgili bilgilendirildi ve bu bilgileri i¢eren bir aydinlatilmis onam formu imzalatildi
(Ek-3).

3.2. Yontem

Calisma Tokat Erbaa Ilge Saglhik Miidiirliigii Obezite Biriminde yapildi. Tokat

11 Saglik Miidiirliigii’nden calismamiz icin izin alinmstir (Ek-2).
3.2.1. Degerlendirme Yontemleri

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi, submaksimal bir egzersiz testi olan 6DYT ile
degerlendirildi. Dispne algilamalari, MMRC Skalasi ile degerlendirildi. Solunum
kapasitesi, li¢ dakika solunum egzersiz testi ile degerlendirildi. Saglikla iliskili yagam
kalitesi, Obezlere Ozgii Yasam Kalitesi Anketi ile degerlendirildi. Fiziksel aktivite
diizeyi, GODIN Bos Zaman Egzersiz Anketi ile degerlendirildi. Sistemik Koroner
Risk Tahmini SCORE Tiirkiye olcegi ile kardiyovaskiiler riski hesaplandi.
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Kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri bilgi diizeyi KARRIF-BD &lgegi ile
degerlendirildi. Kiloya iliskin olumsuz tutumlari, Kiloya Iliskin Kendini Damgalama

Olgegi (Weight Self-stigma Questionnaire WSSQ) ile degerlendirildi.
Demografik bilgiler

Katilimcilarin yas, tani, meslek, egitim durumu, medeni hali, viicut agirligi,
boy uzunlugu, 6zgegmis, soygeemis, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve semptomlari
sorguland1 ve kaydedildi. Bireylerin 11 Saghik Miidiirliigii'nden alman izin ile
yalmzca total Kkolesterol ve glukoz degeri dosyasindan kaydedildi. Charlson
Komorbidite indeksi ile komorbidite skorlar1 hesaplandi. Bireylerde miyokard
infarktiisti, konjestif kalp yetmezligi, periferal vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler
hastalik, demans, kronik akciger hastaligi, konnektif doku hastaligi, iilser, hafif
karaciger hastaligi, diyabet varsa bir puan, hemipleji, orta/agir renal hastalik, son
organ hasar1 + diyabet, herhangi bir timér, 16semi ve lenfoma varsa iki puan, orta /
agir karaciger hastalif1 ii¢ puan, metastatik solid tiimér, AIDS varsa alti puan alir.
Almnan toplam puan komorbidite puanini verir (81). Ayrica koroner arter hastaligi
risk faktorleri degerlendirildi. Bireylerde ileri yas (erkek >45 yil, kadin >55 yil),
hipertansiyon, diabetes mellitus, hiper kolesterolemi, ailede KAH oykiisii ve sigara
Oykiisli sorgulanir. Evet ise bir puan, hayir ise sifir puan verilir ve toplam KAH risk

faktorii puani elde edilir (82).
Viicut Kompozisyonu

Viicut kiitle indeksi, bel ¢evresi, kal¢a gevresi, bel-kalga oran1 ve bel-boy
orani Olgiilerek degerlendirildi (83). Bel gevresi referans araliklari kadinlarda >90
cm, erkeklerde >100 cm olarak alindi (84).Ayrica bireylerin kas kitlesi,yag kitlesi,
yagsiz viicut agirhigl, yagh viicut agirligi biyoelektrik impedans analizi (Tanita MC
780-ST, Tanita Corporation, Tokyo, Japan) ile degerlendirildi (85).



19

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitenin Degerlendirilmesi

Submaksimal bir egzersiz testi olarak alti dakika yiiriime testi (6DYT) ile
degerlendirildi. Standart protokolii 30 metrelik kesintisiz bir alanda uygulandi..
Rahat bir ayakkabi ve rahat kiyafetler giyen hastaya, test sirasinda standart talimatlar
verilir ve hasta kendi yilirime hizin1 kendisi belirler. Ayn1 gilin iginde yarim Saat
dinlenme aras1 konularak 6DY T’ nin iki kez tekrar edilir, en fazla yiirime mesafesi
metre olarak not edilir. Test oncesinde ve sonrasinda kisilerin solunum frekansi, SKB
ve DKB, parmaga takilan taginabilir pulse oksimetre ile kalp hizi(KH) ve oksijen
saturasyonu(SpO;) degerleri kaydedildi. Dispne ile bacak ve viicut yorgunlugu
algilamas1 Modifiye Borg Skalasi ile efor sirasindaki yorgunluk diizeyi
degerlendirildi. 6DYT sonugclari; yas, cinsiyet, viicut agirhigi, boy uzunlugu gibi
faktorlere bagli olan bir esitlige gore hesaplanan degerlerin yiizdesi olarak ifade
edildi. Osses ve ark.’nin gelistirdigi esitlik kullanilmistir [Erkekler i¢in; 6DYT
mesafesi=530-(3.31*yas)+(2.36*boy)-(1.49*kilo), Kadinlar igin; 6DYT
mesafesi=457-(3.46*yas)+(2.61*boy)-(1.57*kilo)]. Ayn1 zamanda, 6 dk yiirime isi
hesaplanmistir. 6 dk yiirlime isi; 6DYT mesafesi ve viicut agirligiin ¢arpimindan
elde edilmektedir ve 6DYT mesafesine gore oksijen tiiketimi ile daha yiiksek
korelasyon gostermektedir (86, 87).

Dispne Algilamasinin Degerlendirilmesi

MMRC Skalasi ile degerlendirildi (Tablo 3.1) (88).

Tablo 3.1. Modifiye Medical Research Council (MMRC) Skalasi.

Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok.

Diiz yolda hizl yiirlirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi var.

Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas yiiriiyor
2 | veya diiz yolda kendi hizinda yiiriirken nefes almak i¢in durmasi gerekiyor.

Ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yiiriidiikten sonra nefes almak i¢in
3 | durmasi gerekir.

Nefes darlig1 nedeni ile ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darligi
4 | oluyor.
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Solunum Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Ug dakika solunum egzersiz testi ile degerlendirildi. Test Triflo Il (Hudson
RCI, USA) ile yapilir. Hastalardan 3 dk. iginde ii¢ kolonun tepesine olabildigince
fazla sayida topu degdirmesi istenir. A, B, C kolonlar1 600 ml/sn, 900 ml/sn ve 1200
ml/sn akim hiz1 gerektirmektedir. Her ii¢ top en iiste degdiginde, hasta 1200 ml/sn
inspiratuar hava akis1 saglayabiliyor demektir. Iki top en iiste degdiginde, hasta 900
ml/sn inspiratuar hava akis1 saglayabiliyor demektir. Tek top en iiste degdiginde,
hasta 600 ml/sn inspiratuar hava akis1 saglayabiliyor demektir. Kolonun tepesine
ulasan {li¢ top, iki top veya bir topun kiimiilatif zamani, maksimal solunum
kapasitesinin bir indeksidir. Bireylerin 3dk iginde birinci topu ka¢ defa degdirdigi,
ikinci topu kag defa degdirdigi, tigiincii topu ka¢ defa degdirdigi kaydedilir.

MSK skoru formiilii: Her ii¢ topun siitunlarin tepesine ulagma sayist X 2 +
Her iki topun siitunlarin tepesine ulagma sayis1 X 1.5 + Bir topun siitunlarin

tepesine ulagma sayist X 1
Hasta testten sonra nefes darligi algilamasini VAS’a gére puanlar.

Dispne algilamasi indeksi: (Dispne algilamasi VAS skoru/MSK
skoru)X1000

Eger VAS 0 1se 0.125 ile boliiniir. Daha ytiksek dispne algilamasi indeksi,
daha fazla nefes darligi demektir (89).

iy

Sekil 3. 1. Triflo ve 3dk solunum egzersiz testi
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Saghkla fliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:

Sismanlik ve Kilo Verme ile ilgili Yasam Kalitesi Anketi OWLQOL Patrick
ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Obeziteye 6zgii yasam kalitesi 6l¢gegi adiyla
Tirkce gegerlik ve gilivenirligi Giindlizoglu ve ark. tarafindan yapilmistir ve
calismamiz i¢in kullanim izni alimmustir. Olgek 17 maddeden olusur ve altili Likert
tipidir. Olgek ters puanlanmakta ve toplam puan 102 olmaktadir bu nedenle toplam
puan 0-100 arasinda standardize edilmis puana cevirilir. Toplam puan sifira
yaklastiginda bireylerin yasam kalitesinin azaldigmi 100’e yaklastifinda yasam
kalitesinin arttigini gostermektedir (90).
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Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

GODIN Bos Zaman Egzersiz Anketinin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Cirak
ve ark. tarafindan yapilmistir ve ¢alismamiz i¢in kullanim izni alinmistir (91). Anket
bir hafta i¢inde en az 15 dakika bos zamanlarda yapilan fiziksel aktivite ile ilgili
sorular sormakta ve ka¢ defa zorlayici, orta ve hafif siddette fiziksel aktivite
yaptiklarini gostermeyi amaglamaktadir. Anketin toplam skoru 24 ve iizeri ise kisiler
aktif, 14 ile 23 arasi ise orta diizeyde aktif, 13 ve alt1 ise yeteri kadar aktif degil
olarak ayrilmaktadir (92, 93).

Kardiyovaskiiler Riskin Degerlendirilmesi

Kisilerin yas, cinsiyet, SKB degeri (mmHg), total kolesterol degeri (mg/dl) ve
sigara icme durumlan dikkate alimarak SCORE Tiirkiye olgegi ile kardiyovaskiiler
riski hesaplandi. SCORE puani hesaplanirken yalnizca 40 yas lstii bireyler dahil
edildi. 26 obez birey ve 17 saglikli bireyin; yas, cinsiyet, sigara kullanimi, SKB, total
kolesterol orani dlgiilerek 10 yil siire iginde 6liimciil koroner kalp hastaligi, inme ve
gecici iskemik atak gecirme riski hesaplandi. Tablo iizerinden cinsiyet, yas, sigara
igme durumu, SKB (mmHg) ve total Kkolesterol(mg/dl) durumlarinin kesistigi
noktadaki say1 < % 1 ise diisiik risk, % 1-4 arasi ise orta risk, %5-9 arasi1 yiiksek risk
ve >10 ise ¢ok yliksek risk durumunu gostermektedir. SCORE Tiirkiye tablosunun
kullanim 1izni Tirk Kardiyoloji Dernegi’nden alinmis ve tablo Sekil 3.2°de

gosterilmistir (94).
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Sekil 3.2. SCORE Tiirkiye Tablosu

Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri Bilgi Diizeyi

KARRIF-BD &lgegi ile degerlendirildi. Olcek 28 maddeden olusmaktadir.
Anket dogru veya yanlis cevabi olan ciimlelerdir ve katilimcilardan “Evet”, “Hayir”
veya “Bilmiyorum” gibi yanitlar istenir. Olgekten en yiiksek 28 puan alinmaktadir

(91, 95).
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Kiloya iliskin Olumsuz Tutumlar

Kiloya iliskin Kendini Damgalama Olgegi (Weight Self-stigma Questionnaire
WSSQ) ile degerlendirildi. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Dogan
ve ark. tarafindan yapilmis ¢alismamiz ig¢in kullanim izni alinmistir. Damgalama,
bireyin fiziksel o6zelliklerine dayanarak kendini kusurlu olarak degerlendirmesidir.
Fazla kilolu ve obez bireylere yonelik negatif tutumlar ve damgalayici ifadeler bu
bireylerin hastalik yonetiminde; etkin basetme, bakimi yonetme ve yasam kalitelerini
siirdiirmeleri icin onemli bir engel olusturmaktadir. Oz-damgalama, olumsuz
stereotipleri kisinin kendine yoneltilmesinin neden oldugu, degersizlik, utanma,
gizlilik ve geri c¢ekilmedir. Bireyde 0z-damgalama ne kadar yiiksekse,
damgalanmadan etkilenme diizeyi de o kadar yiiksek olmaktadir. Kilo kaybim
gerceklestirmek ve korumak zor oldugu icin, arastirmacilar kilo nedeniyle kendi
kendini damgalamanin, bireyin islevselligi tizerindeki etkilerini azaltan
miidahalelere gereksinim oldugunu vurgulamaktadir. Bu 6l¢ek kiloyla iliskili 6z-
damgalama iizerine yapilacak ¢aligmalarda kullanilmak i¢in gelistirilmis bir aractir.
Besli likert (1 Hi¢ katilmiyorum- 5 Tamamen katiliyorum)derecelendirme yapilir.
Lills ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen 6lgek, fazla kilolu ve obez bireylerin
kendisi hakkinda bilgi vermesi esasina dayali olan bir 6lgme aracidir. Toplam 12
maddeden olugsmaktadir. Toplam puan arttik¢a kiloya iliskin kendini damgalamanin
arttigin1 gostermektedir (96, 97) .

Verilerin Toplanmasi

Veriler c¢alismaya uygun hastalar ile ylizyiize olacak sekilde anketler
yapilarak ve solunum kapasitesi ve egzersiz kapasitesi testleri i¢in Olclimler

uygulanarak topland.
Verilerin analizi

Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS 24 (SPSS Inc., Chicago,ABD)
istatistik paket program kullanilarak gergeklestirildi. Verilerin istatistiksel analizinde
tanimlayici istatistik verildi. Olgiimle belirtilen degiskenler igin ortalama + standart

sapma (X*S); saymmla belirtilen degiskenler icin ylizde (%) degeri hesaplandi.
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Verilerin normal dagilip dagilmadigini test etmek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
kullanildi. Obez ve saglikli gruplarinin olgiimle belirlenen siirekli verilerinin
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlarini yerine getirenler i¢in ‘Student t-
test’ kullanilirken, parametrik test varsayimlarini yerine getirmeyenler i¢in ‘Mann
Whitney U testi’ kullanilarak yapildi. Sayimla belirlenen degiskenlerin analizi igin
‘Ki-kare testi’ kullanildi. Yanilma olasiligi p<0.05 olarak alind1 (98).



4. BULGULAR
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Calismaya 41 obez, 38 saglikli toplam 79 birey dahil edildi. Calismaya
katilan obez bireylerin 15’1 (% 37) erkek, 26’s1 (% 63) kadin; saglikli bireylerin ise
15’1 (% 39,5) erkek, 23’4 (% 60,5) kadind1 (Tablo 4.1). Obez bireylerin yas

ortalamasi 41,10+9,50 yil, viicut kiitle indeksleri ortalamasi1 35,76+4,73 kg/mz, boy

uzunluklari ortalamasi1 162+9,34 cm, viicut agirliklar: ortalamasi 93,68+12,68 kg’ ydi.

Saglikli bireylerin ise ortalama yaglar1 37,47+£9,02 yil, ortalama viicut kiitle

indeksleri 23,06+1,84 kg/mz, ortalama boy uzunluklar1 167,3248,74 cm, viicut
agirliklarinin ortalamasi ise 64,74+8,89 kg’ydi (Tablo 4.1). Obez bireylerin 22’si (%

53,7) birinci derece obez, 13’1 (% 31,7) ikinci derece obez ve 6’s1 (% 14,6) liclincii

derece obezdi. Gruplarin yaslar1 ve cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmazken (p>0,05); boy uzunluklari, viicut agirliklar1 ve viicut kiitle

indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Obez ve Saglikli Bireylerin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastirilmast

Obez Saghkh
Ozellikler (n=41) (n=38)

X +SS X 4SS t/2%y? p
Yas (yil) 41,10+9,50 37,47+9,02 | 1,735 | 0,087
Cinsiyet, Kadin/Erkek (n) 26/15 23/15 0,070%2 0,792
Boy uzunlugu (cm) 162+9,34 167,3248,74 | -2,442° 0,015*
Viicut agirhigi (kg) 93,68+12,68 64,74+8,89 11,96' | <0,001*
Viicut kiitle indeksi (kg/mz) 35,76+4,73 23,06+1,84 | -7,6456° | <0,001*

t: Student t testi degeri, 5: Mann Whitney U testi degeri, x*: Ki Kare testi degeri, *p<0,05.

Gruplarin mesleki durumlar1 Tablo 4.2°de verilmistir. Obez bireylerin 5’1 (%
12) memur, 22’si (% 54) ev hanimi, 3’1 (% 7) emekli, 11’1 (% 27) is¢iydi. Saglikli
bireylerin ise 25’1 (% 65,8) memur, 7°si (% 18,4) ev hanimi, 6’s1 (% 15,8) is¢iydi.

Obez ve saglikl bireylerin mesleki durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu goriildii (3= 25,485, p<0,001).
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Tablo 4.2. Obez ve Saglikli Bireylerin Mesleki Durumlarinin Karsilastirilmasi

Obez Saghkh
Mesleki Durum (n=41) (n=38)
N % n %
Memur 5 12 25 65,8
Ev Hanimi 22 54 7 18,4
Emekli 3 7 - -
Isci 11 27 6 15,8

Obez ve saglikli bireylerin egitim durumlar1 Tablo 4.3’de verilmistir. Obez
bireylerin 19’u (% 46) ilkokul mezunu, 7’si (% 17) ortaokul mezunu, 7’si (% 17) lise
mezunu, 8’1 (% 20) tniversite mezunuydu. Saglikli bireylerin ise 1’1 (% 2,6) ilkokul
mezunu, 6’s1 (% 15,8) ortaokul mezunu, 6’s1 (% 15,8) lise mezunu, 25°’i (% 65,8)
tiniversite mezunuydu. Obez ve saglikli bireylerin egitim durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark gdzlendi (%= 25,034, p<0,001) (Tablo 4-
3).

Tablo 4.3. Obez ve Saglikli Bireylerin Egitim Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Obez Saghkh

Egitim Diizeyi (n=41) (n=38)
N % n %
[kokul 19 46 1 2,6
Ortaokul 7 17 6 15,8
Lise 7 17 6 15,8
Universite 8 20 25 65,8

Gruplarin medeni durumlar1 Tablo 4.4’te belirtilmistir. Obez bireylerin 36’s1
(% 88) evli, 5’1 (% 12) bekardi. Saglikli bireylerin ise 29°u (% 76,3) evli, 9’u (%
23,7) bekardi. Obez ve saglikli bireylerin medeni durumlart arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,168).
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Tablo 4.4. Obez ve Saglikli Bireylerin Medeni Durumlarinin Karsilastirilmasi

Obez Saghkh
Medeni Durum (n=41) (n=38)
N % n %
Evli 36 88 29 76,3
Bekar 5 12 9 23,7

Obez ve saglikli bireylerin viicut kompozisyonlari degerlendirme sonuglari
Tablo 4.5°de belirtilmistir. Obez bireylerin bel ¢evreleri ortalama 101,1948,77 cm,
kalga c¢evreleri ortalama 101,1948,77 cm, bel/kalga oranlar1 ise 0,86+0,08’di. Saglikli
bireylerin ise bel ¢evreleri 77,16+8,72 cm, kalca ¢evreleri ortalama 97,92+4,59 cm,
bel/kalga oranlar1 ise 0,78+0,08 olarak bulundu. Gruplarin bel ¢evreleri, kalca
cevreleri, bel/kalca ve bel/boy oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.5). Obez bireylerin % 85,4’iiniin bel gevresi
tilkemiz icin belirlenen kesme degerlerin iizerindeyken, saglikli gruptaki bireylerin

hepsinde kesme degerlerin altindaydi.

Tablo 4.5. Obez ve Saglikli Bireylerin Viicut Kompozisyonlar: Parametrelerinin

Karsilastirilmasi

Obez Saghkh
Viicut Kompozisyonu (n=41) (n=38)

X £SS X £S5 t/2° P
Bel Cevresi (cm) 101,19+8,77 | 77,16+8,72 |-7,183° | <0,001*
Kalca Cevresi (cm) 101,19+8,77 | 97,92+4,59 |-7,605° | <0,001*
Bel-Kalga Oran1 0,86+0,08 0,78+0,08 | 4,141" | <0,001*
Bel-Boy Orani 0,63+0,05 0,46+0,04 |-7,585° | <0,001*

t: Student t testi degeri, 6: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05.

Bireylerin Tanita ile degerlendirilen bioelektriksel impedans analizi sonuglari
Tablo 4.6’da verilmistir. Obez ve saglikli bireyler arasinda govde kas ve yag
agirliklari, toplam sivi ylizdesi ve agirlii, bazal metabolizma hizi, toplam yag
ylizdesi, yag agirligi ve yagsiz viicut agirhigi ve toplam kas agirligi agisindan

istatistiksel olarak bir fark gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Obez ve Saglikli Bireylerin Bioelektriksel Impedans Analiz Sonuglarinin

Karsilasgtirilmasi
Obez Saghkh
Bioelektriksel impedans (n=41) (n=38)
Analizi — —
XSS XSS t/2° p
Gévde yag agirhigr (kg) 15,0143,44 6,47+2,60 | 12,494' | <0,001*
Gévde kas agirhgn (kg) 33,26+4,28 | 27,44+424 | 5,018 | <0,001*
Toplam s1v1 yiizdesi (%) 46,67+4,52 56,49+5,33 -8,858' | <0,001*
Toplam siv1 agirligi (kg) 43,7147,31 | 36,64+6,92 | -4,249° | <0,001*
Bazal metabolizma hizi 1,84+0,29 1,50+0,25 5455' | <0,001*
Toplam yag yiizdesi (%) 35284559 | 21,39+6,93 | 9,839" | <0,001*
Yag agirhigr (kg) 32,99+7,38 13,71+4,37 -7,644% | <0,001*
Yagsiz viicut agirhig (Kg) 60,70+9,69 65,57+91,83 | -4,043° | <0,001*
Toplam Kas agirligt (kg) 57,67+9,24 | 48,46+8,89 | -4,220° | <0,001*

t: Student t testi degeri, 6: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05.

Gruplarin koroner arter hastaligi risk faktorleri Tablo 4.7°de verilmistir. Obez

bireylerin 8’1 (% 19) ileri yastaydi; 5’inin (% 12) eslik eden hipertansiyonu, 2’sinin

(% 5) eslik eden tip 2 diyabeti, 16’sinin (% 39) eslik eden hiperlipidemisi, 17’sinin

(% 41) ailesinde KAH vardi ve 8’inin (% 19,5) ise sigara oykiisii mevcuttu. Saglikli

bireylerin ise 2’si (% 5,3) ileri yastaydi; 10’unun (% 26,3) ailesinde KAH vardi ve

17’sinin (% 44,7) ise sigara Oykiisii mevcuttu. Obez bireylerin ortalama KAH risk

faktori sayis1 1,32+0,82°du. Obez ve saglikli bireylerin sigara maruziyetleri arasinda

fark saptanmadi (z=-1,820, p=0,069). Saglikl1 bireylerin ortalama KAH risk faktorii

sayist ise 0,76+0,75 idi. Gruplarin KAH risk faktorleri sayist arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (z=-2,904, p=0,004).
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Tablo 4.7. Obez ve Saglikli Bireylerin Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorlerinin

Karsilasgtirilmasi
Obez Saghkh
KAH Risk Faktorleri (n=41) (n=38)
N % N %
Ileri Yas 8 19 2 53
Hipertansiyon 5 12 - -
Tip 2 diyabet 2 5 - -
Hiperlipidemi 16 39 - -
Sigara 33 81 17 44,7
Ailede KAH 6ykiisti 17 41 10 26,3
Obez Saghkh
KAH Risk Faktorleri Sayisi (n=41) (n=38)
X +S5 Ortanca X +SS Ortanca
(Minimum- (Minimum-
Maksimum) Maksimum)
Sigara maruziyeti (paket-y1l) 3,03+6,23 0 (0-25) 5,49+8,36 1 (0-30)
Risk faktorleri sayisi (n) 1,32+0,82 1(0-3) 0,76+0,75 1(0-2)

Bireylerin laboratuvar degerlendirmelerinde aglik kan glukozu ve total

kolesterol degeri Tablo 4.8’de verilmistir. Obez ve saglikli bireylerin aglik kan

glukoz degerleri ve total kolesterol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Obez ve Saglikli Bireylerin Laboratuvar Bulgularinin Karsilastirilmasi

Obez Saghkh
Laboratuvar Bulgulari (n=41) (n=38)
X 4SS X+SS P
Aclik Kan Glukozu (mg/dL) 101,004+35,13 | 86,39+14,59 -3,633 <0,001*
Total Kolesterol (mg/dL) 217,37+43,09 | 188,00+31,33 | -3,155 0,002*

&: Mann Whitney U testi degeri,*p<0,05.
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Kardiyovaskiiler riskin degerlendirilmesinde SCORE Tirkiye 06lgegi
kullanildi. SCORE puani hesaplanirken yalnizca 40 yas iistii bireyler dahil edildi.
SCORE puanina gore obez bireylerin 14’1 (% 53,8) orta riskli, 12’1 (% 46,2) diisiik
riskli; saglikli bireylerin ise 8’i (% 47,06) orta riskli, 9’u (% 52,94) diisiik riskli
bireylerdi. Bireylerin SCORE Tiirkiye Olcegine gore risk diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (y°=0,190, p=0,663).

Bireylerin eslik eden komorbiditelerinin degerlendirilmesinde Charlson
Komorbidite Indeksi kullanildi. Obez bireylerde komorbiditelerin dagilimina
bakildiginda; 5’inde (% 12,2) hafif karaciger hastaligi, 1’inde (% 2,4) orta-agir
karaciger hastaligi, 2’sinde (% 4,9) orta-agir renal hastalik, 2’sinde ise (% 4,9)
kronik akciger hastaligi vardi. Saglikli bireyler de ise herhangi bir komorbidite
saptanmadi. Gruplarin komorbidite skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir fark gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Obez ve Saglikli Bireylerin Komorbiditelerinin Karsilastirilmasi

Obez Saghkh
Charlson (n=41) (n=38)
Komorbidite _ _
indeksi X +SS Ortanca X +SS Ortanca z° p
- (Minimum- - (Minimum-
Maksimum) Maksimum)
Charlson 0,37+0,77 0 (0-3) 0,00+0,00 0 (0-0) -3,230 | 0,001*
Komorbidite Skoru

4: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05.

Bireylerin dispne algilamalarinda kullanilan MMRC puanlar ve ii¢ dakika
solunum testi parametreleri Tablo 4.10’da 6zetlenmistir. Obez ve saglikli bireylerin
eforla nefes darlig1 varligi sorgulandiginda ise; obez bireylerin 26’smin (% 63) nefes
darligt mevcutken, 15’1 (% 37) nefes darligi olmadigini bildirmistir. Saglikli
bireylerin ise 7’si (% 18,4) nefes darligi oldugunu bildirirken, 31’1 (% 81,6) nefes
darlig1 olmadigini bildirmistir. Obez bireylerin ile saglikli bireylerin MMRC skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark gozlenirken (p<0,05), 3 dk.
solunum testi MSK ve VAS skorlart ve dispne algilama indeksleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Obez ve Saglikli Bireylerin MMRC Skorlari ve 3 Dk Solunum Testi
Sonuglariin Karsilastirilmasi

Obez Saghkh
Solunum (n=41) (n=38)
Fonksiyonlar X +SS X +SS 7 p
MSK Skoru 79,56+34,46 83,34+39,14 -0,496 0,620
Dispne Algilama 74,02+73,09 49,40+48,60 -1,099 | 0,272
Indeksi
Obez Saghikh 2 p
(n=41) (n=38)
iv2 Ortanca Y Ortanca
X 85 (Minimum- X 83 (Minimum-
Maksimum) Maksimum)
MMRC skoru 1,29+0,72 1(0-2) 0,37+0,49 0(0-1) -5,292 | <0,001*
3 dk. solunum testi | 4,32+3,23 4 (0-10) 3,07+2,47 2 (0-9) -1,513 | 0,130
VAS skoru

8: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05.

Obez ve saglikli bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesinde
kullanilan 6DYT sonuglar1 Tablo 4.11’de verilmistir. Obez bireylerin ortalama
6DYT mesafesi 553,19+66,06 metre, saglikli bireylerin 6DYT mesafesi ise
656,09+65,88 metreydi. Gruplarin 6DYT yiirime mesafeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gézlendi (p<0,001) (Tablo 4.11, Sekil 4.1). Bununla birlikte,
obez bireylerin 6DYT isi (6DYTW), saglikli bireylerden anlamli olarak daha
yiksekti (p<0,001) (Tablo 4.11). Yas, viicut agirhig, boy uzunluguna gore
hesaplanan 6DYT mesafesinin yiizde (%) degerleri Tablo 4.11°de verilmistir. Obez
bireylerin 6DYT yiizdesi ortalamast % 91,25+7,70; saglikli bireylerin ise %
96,68+7,61°di. Gruplarin 6DYT vyiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4.11).

Bireylerin test 6ncesi ve sonrasi vital bulgulari, modifiye Borg skalasina gore
algilanan dispne ve yorgunluk degerleri de Tablo 4.10’da gosterilmistir. Gruplarin
baslangi¢ ve bitis kalp hizlarinda diyastolik kan basinglarinda, baslangic ve bitis
yorgunluk ve dispne algilamalarinda, baslangi¢c oksijen saturasyonunda ve test sonu
sistolik kan basin¢ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmezken
(p>0,05); baslangic sistolik kan basinglarinda, baslangic ve test sonu solunum
frekanslarinda, test sonu diyastolik kan basinci ve oksijen saturasyon degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p<0,05) (Tablo 4.11).
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6 dakika Obez Saglikh
yiiriime testi ' (n=41) (n=38)
parametreleri Zaman X LS X 155 t/ 28 p
Mesafe (m) 553,19:+66,06 656,09+65,88 -6,926" <0,001*
% Mesafe 91,25+7,70 96,68+7,61 -3,152" 0,002*
6DYTW (kgm) 51903,59+9909,63 | 42758,21+8963,07 | -3,944° <0,001*
%Maksimum KH 63,41+10,05 66,15+11,16 -1,144" 0,256
KH Baslangic 81,66+10,27 82,79+14,81 -0,391" 0,697
Bitis 113,37+18,49 120,39+19,47 -1,646' 0,104
SKB (mmHg) Baslangic 123,76+16,78 107,32+26,75 -3,245° 0,001*
Bitis 138,46+19,56 132,10+16,80 1,530' 0,130
DKB (mmHg) Baslangig¢ 81,41+9,54 77,26+10,40 -1,606° 0,108
Bitis 86,54+12,09 81,03+9,40 2,249' 0,027*
Solunum frekans1 | Baslangi¢ 17,56+2,78 12,16+0,59 -7,537° <0,001*
(soluk/dk) Bitis 27,37+2,23 21,104+2,95 -7,029° <0,001*
SpO; (%) Baslangi¢ 96,90+1,84 97,55+1,84 -1,958° 0,050
Bitis 97,05+1,39 97,74+1,31 -2,242° 0,025*
Dispne algilamasi | Baslangi¢ 1,17+1,18 0,95+0,90 -0,633° 0,527
(M.Borg) Bitis 3,49+2,31 2,74+1,80 -1,632° 0,103
Genel yorgunluk | Baslangic 1,83+1,72 1,74+1,62 -0,176° 0,860
(M.Borg) Bitis 3,07+2,42 3,08+1,73 -0,264° 0,792
Quadriceps Baslangi¢ 1,85+1,71 1,66+1,68 -0,694° 0,488
yorgunlugu Bitis 3,85+2,33 4,05+2,45 -0,089° 0,929
(M.Borg)

—

6DYT mesafesi (m)

Sekil 4.1. Obez ve Saglikli Bireylerin 6DYT Mesafelerinin Karsilagtirilmasi
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: Student t testi degeri, 8: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05.
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Obez ve saglikli bireylerin 6DYT yiiriime testinden 6nce ve sonra kaydedilen
vital bulgular ve dispne/yorgunluk algilamalar1 degerlerinin degisimi Tablo 4.12°de
verilmistir. Bireylerin kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinglarindaki, solunum
frekanslarindaki, oksijen saturasyonlarindaki, bacak ve genel yorgunluklarindaki ve
dispnelerindeki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi

(p>0,05), (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Obez ve Saglikli Bireylerin 6DYT Degiskenlerinin Fark Degerlerinin

Karsilastirilmasi
6DYT parametrelerinin Obez Saghkh
test sonrasi ve oncesi (n=41) (n=38)
fark degerleri XSS XSS t/ 2° p
AKH (atim/dk) 31,71+18,79 37,60+14,40 -1,557" 0,124
ASKB (mmHg) 14,71+1458 | 24,79+29.41 | -1,404% | 0,160
ADKB (mmHg) 5,12+11,26 3,7648,43 | -0,378° | 0,705
ASolunum frekansi 9,80+2,74 8,92+2,73 -1,461° 0,144
(soluk/dk)
ASpO; (%) 0,15+2,27 0,18+1,75 -0,090° 0,929
ADispne (M.Borg) 2,32+2,07 1,79+41,73 | -1,012° | 0,311
AYorgunluk (M.Borg) 1,24+1,73 1,34+1,34 | -1,152° | 0,249
ABacak yorgunlugu 2,0+1,67 2,39+2,26 | -0,520° | 0,603
(M.Borg)

t: Student t testi degeri, 5: Mann Whitney U testi degeri.

Gruplarin Godin Bos Zaman Egzersiz Anketi sonuglarina goére; obez
bireylerin 23’1 (% 56,1) fiziksel olarak aktif, 12’si (% 29,3) orta diizeyde aktif, 6’s1
(% 14,6) fiziksel olarak inaktifti. Saglikli bireylerin ise 21’1 (% 55,3) fiziksel olarak
aktif, 10’u (% 26,3) orta diizeyde aktif, 7’si (% 18,4) fiziksel olarak inaktifti.
Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.13).



35

Tablo 4.13. Obez ve Saglikli Bireylerin Godin Bos Zaman Egzersiz Anketi
Sonuglarin Karsilagtirilmasi

Obez Saghkh
Fiziksel Aktivite (n=41) (n=38)
XSS X#SS 2° p
Godin Bos Zaman Egzersiz | 27,41+14,02 | 31,84+23,36 -0,113 0,910
Anketi Puam

6: Mann Whitney U testi degeri.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri bilgi diizeyinin incelenmesinde kullanilan

KARRIF-BD 6lgegi puan1 Tablo 4.14’de verildi. Obez ve saglikli bireylerin

kardiyovaskiiler risk faktorleri bilgi diizeyi istatistiksel olarak birbirinden farkliydi

(p<0,05) ve obez bireylerin bilgi diizeyi puani saglikli bireylerden daha yiiksekti

(Tablo 4.14, Sekil 4.2).

Tablo 4.14. Obez ve Saglikli Bireylerin KARRIF-BD Puanlarmin Karsilagtiriimasi

. . ) Obez Saghkh
Kardiyovaskitier RISk | (n=41) (n=38)
aktorleri Bilgi Diizeyi X 455 X £S5 t D
KARRIF-BD puani 21,6343,34 19,58+4,43 2,341 0,022*
t: Student t test degeri, *p<0,05.
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Sekil 4.2. Obez ve Saglikli Bireylerin KARRIF-BD Puanlarmin Karsilastiriimasi
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Bireylerin Obeziteye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi sonuglar1 Tablo 4.15°de
gosterildi. Obez bireylerin ortalama yasam kalitesi puani1 48,984+27,92 iken, saglikli
bireylerin ortalama yasam kalitesi puam1 92,39+12,91 olarak bulundu. Gruplarin
yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark gdzlendi

(p<0,05) (Tablo 4.15, Sekil 4.3).

Tablo 4.15. Obez ve Saglikl1 Bireylerin Obeziteye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Obez Saghkh
Yasam Kalitesi (n=41) (n=38)
X+SS XSS z° p
OWLQO Anketi Puani 48,98+27,92 92,39+12,91 -6,449 <0,001*

d: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05.

150

e T

50 v v *

OWLQO Toplam Puani

Obez Saghkh

Sekil 4.3. Obez ve Saglikli Bireylerin OWLQO Puanlarinin Karsilastirilmasi

Obez ve saglikli bireylerin viicut agirligina iligkin olumsuz tutumlarinin
degerlendirilmesinde kullamlan Kendini Damgalama Olgegi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlendi (p<<0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Obez ve Saglikli Bireylerin Kendini Damgalama Olgegi Puanlarinin
Karsilasgtirilmasi

Obez Saghkh
Kiloya iliskin Tutum (n=41) (n=38)
X 4SS XSS ol p
Kendini Damgalama 32,71+10,58 16,1615,71 -6,570 <0,001*

Olgegi Puani

d: Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05.
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5. TARTISMA

Calismamiz, birinci basamakta izlenen eriskin obez bireylerde ve saglikli
kisilerde fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler risk diizeyi, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesinin karsilagtirilmasi amaciyla yapildi. Elde ettigimiz sonuglara gore; birinci
basamak saglik merkezine bagvuran obez bireylerin nefes darligi1 ve kardiyovaskiiler
hastalik riski artmakta, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi azalmakta ve kilo ile
ilgili kendilerinde olumsuz bir tutum gelismektedir.

Obezite, viicuttaki yag depolarindaki artisla karakterize kronik metabolik bir
hastaliktir. Obezite sadece yetiskinleri degil, aym1 zamanda diinya ¢apindaki
cocuklart ve ergenleri etkileyen, aktivite kisitlanmasi ve Oliimiin Onde gelen
nedenlerinden biri haline gelmistir (99). DSO 2015 yilinda yayinladigi Diinya Saglik
Istatistikleri Raporu, Avrupa bolgesinde yetiskinler arasinda genel obezite oranmnin
erkeklerde % 21,5, kadinlarda ise % 24,5 oldugunu gostermektedir (100). Eger son
egilimler bu sekilde devam ederse, 2030 yilinda diinyadaki niifusun % 60'inin (yani
3,3 milyar insanin), asir1 kilolu (2,2 milyar) veya obez (1,1 milyar) olabilecegi
ongoriilmektedir (101). Tirkiye’deki obezite prevalansina bakildiginda ise
Avrupa’daki oranlarla benzer sonuglar elde edilmistir. Obezite goriilme orani
kadinlarda daha ytiksektir fakat yakin zamanda erkeklerdeki oranda da hizli bir artig
olmustur. TURDEP-II verilerine gore; genel obezite prevalanst % 31,2 iken,
kadinlarda % 44, erkeklerde ise % 27 oraninda bulunmustur. Obezite prevalansinin
ise, 20’11 yaglardan itibaren artt1g1 ve kadinlarda 45-74 yas, erkeklerde ise 45-64 yas
araliginda ise zirveye ulasip, ileri yaslarda ise azalma egilimi gosterdigi goriilmiustiir
(102). Yaslar1 18-56 arasinda degisen birinci basamakta izlenen obez grubumuzda,
literatiir bulgularin1 destekler sekilde kadinlarda (% 63) obezite daha yaygin olarak
goriilmekteydi ve gruplarin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlarinin birbirine benzer
olmasi karsilastirilabilir homojen gruplar oldugunu gostermektedir.

Obezite, DSO’ye gore VKI kullamlarak tamimlanmaktadir ve
siiflandirilmaktadir, kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boyun
karesine boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Bu siniflamaya gore, VKI 25-29,9 kg/m?
olan bireyler fazla kilolu veya preobez, >30 kg/m? olan bireyler ise obez olarak
smiflandirilmaktadir (103, 104). Obezitenin diger 6nemli bir degerlendirmesi de

abdominal yag miktarinin degerlendirilmesidir. Bel ¢evresi dl¢iimii, intraabdominal
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yaglanma miktar1 ile iyi bir korelasyon gosterdigi i¢in en yaygm kullanilan
Ol¢iimlerden biridir. TURDEP verilerine gore bel c¢evresinin erkeklerde > 96 cm,
kadinlarda > 90 cm; Tiirkive Endokrin Metabolizma Dernegi verilerine gore
erkeklerde > 100 cm, kadinlarda > 90 cm olmasi abdominal obezite Kkriteri olarak
Onerilmistir. Bel/boy oraninin ise > 0,5 olmasi, abdominal yaglanma belirtecidir. Bel
cevresi ve bel/boy oraninin, viicut yag oranini en iyi tahmin eden degerler oldugu
gosterilmistir (102). Olgularimizin antropometrik verilerine gore, beklendigi gibi
obez grubun bel cevresi, kalga cevresi, bel/kalga oran1 ve bel/boy oranmi saglikli
grubun degerlerinden yiiksekti. Ayni zamanda obez grupta bel cevresi kesme
degerlerden daha yiiksek olanlarin orani anlamli derecede yiiksekti. Bu bulgular,
literatiirde obez kisilerde mevcut olan abdominal yaglanmayi godsteren basit ve
kullanisl testlerden olan gevre dlglimlerinin sonuglariyla paraleldir (105, 106).
Yiizde yetmis oraninda kadin bireylerden olusan 423 katilimeili bir
arastirmada, Tanita ile viicut kompozisyonu analizi yapilmistir. Arastirma sonucunda
obez bireylerde, obez olmayan kisilerle karsilastirildiginda daha yiiksek yag kitlesi,
i¢ organ yag birikimi, VKI, istirahat metabolik hiz1, kemik kitlesi ve kas kitlesine ve
daha diistik total viicut suyu oranina sahip olduklar1 saptanmistir. Diisiik egitim
seviyesi, kadin cinsiyet, ¢alismama, evli olma ve sigara igmeme durumunun obez
bireylerde obez olmayan bireylere gore artmis oranda oldugu da goriilmiistiir (105).
Tanita sistemleri, bel gevresi ve VKI gibi diger antropometrik 6l¢iim sistemleriyle
yiiksek derecede iligkili bulunmustur ve viicut kompozisyonu degerlendirmesi igin
uygun ve pratik bir yaklagimdir (105, 107). Obez, morbid obez ve zayif kisileri
bioelektriksel impedans analizi ile degerlendirilen ve karsilastiran bir aragtirma, obez
ve morbid obez bireylerin viicut agirhgi ve VKI yaninda yag kitlesinin zayif
bireylerden anlamli olarak daha yiiksek, yagsiz kitlenin ise anlamli olarak daha
diisiik oldugunu rapor etmistir (108). Biz de ¢alismamizda, biyoelektrik impedans
analizi ile hem obez hem obez olmayan bireylerde viicut kompozisyonunu detayli
degerlendirdik. Calismamiz, obez bireylerde normal kilolu olgulara gore toplam yag
agirhgr ve yiizdesinin arttifini, yagsiz viicut agirligi ve toplam sivi agirliginin
azaldigin1 gostererek literatiirle uyumlu sonuglar vermistir (108, 109).
Kardiyovaskiiler hastaliklarla (KVH) obezite arasindaki iliski yaygin sekilde

calisilmaktadir fakat hala bu konuda bazi soru isaretleri de mevcuttur. Obezite
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ateroskleroz, semptomatik koroner arter hastaligi (KAH), kalp yetersizligi ve atriyal
fibrilasyon gelisimi ile iligkili bulunmustur. Obezite, ikincil olarak sistemik
hipertansiyon , dislipidemi ve glukoz intoleransi veya diyabet gibi komorbiditelerin
gelisimi ve ciddiyeti {izerindeki etkisi ile KVH riskini ve mortalite oranin
artirmaktadir (103, 104). Ateroskleroz ve obezite, birka¢ yaygin patofizyolojik
Ozelligi paylagsmaktadir. Lipitler hem ateroskleroz hem de obeziteye katkida
bulunmaktadir. Oksidize olmus diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve serbest yag
asitleri inflamasyonu tetiklemekte ve hastalik siirecini baslatmaktadir. inflamasyon
aterogenezin tiim siirecine aracilik etmektedir ve obezite, insiilin direnci ve tip 2 DM
ile iliskilidir. Yiiksek inflamasyon seviyesi, obez kisilerde C-reaktif protein (CRP)
seviyesinde artmayla iliskilidir. Yiikksek CRP seviyeleri, artmis myokard infarktiisii
(MI), perifer arter hastaligi ve DM riskini tahmin etmektedir (104). Obezite ayn
zamanda sistemik HT, KVH, DM vyaninda kalp yetersizligine yol agan bobrek
hastaligt ve obstriikktif uyku apnesi sendromuna da yol agabilmektedir (103).
Calismamizda da literatiirii destekler sekilde obez grubun KAH risk faktorleri sayisi
saglikli gruptan anlamli sekilde daha yiliksek bulundu. Obez bireylerin % 12’sinde
ateroskleroz siirecini hizlandiran degistirilebilir pozitif risk faktorlerinden HT, %
5’inde eslik eden tip 2 DM, % 39’unda hiperlipidemi ve % 41’inde ise
degistirilemeyen risk faktorlerinden ailede KAH varligt mevcuttu. Ayn1 zamanda,
calismamizda 40 yas istli obez ve saglikli bireylere SCORE sistemine gore
kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi yapildi. Eray ve ark. c¢alismalarinda aile
hekimligi poliklinigine bagvuran yas ortalamasi 50,3+7,5 yil olan % 79,4’t kadin
olan 155 katilimcinin kardiyovaskiiler risk diizeylerini SCORE sistemine gore
degerlendirmistir. Olgularin hikayesinde % 1,3’tinde KVH, % 15,5’inde diyabet, %
37,4’ tnde HT ve % 24,5’inde ise aile 6ykiisii saptanmistir. SCORE sistemine gore;
vakalarin % 17,4’linlin diistik riskli, % 47,7 sinin orta riskli, % 24,5’inin yiiksek
riskli ve %10,3’{iniin ise ¢ok yiiksek riskli oldugu saptanmistir ve cinsiyetler arasinda
kardiyovaskiiler risk agisindan fark bulunmamistir (110). Oniki Avrupa tlkesinin ve
tilkemizin de dahil oldugu EURIKA (The European Study on Cardiovascular Risk
Prevention and Management in Daily Practice) epidemiyolojik arastirmada yas
ortalamas1 59.4+7.6 yil olan (% 47.2 erkek) 663 katilimci dahil edilmistir. HT,

diyabet, dislipidemi ve sigaranin kardiyovaskiiler riskin % 59.4’tinden sorumlu
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oldugu saptanmistir (111). Calismamizda, yas, sigara, SKB ve total kolestrol
degerlerini baz alan SCORE sistemine gore iki grup arasinda 10 yillik siiregte
Oliimciil aterosklerotik olay gelisim riski acisindan fark saptanmamistir. Bu durum,
obez olmayan saglikli kisilerin bile yaklasik yarisinda kardiyovaskiiler agisindan risk
tasidigin1 ve kardiyak rehabilitasyonda primer Onleme programlarinin 6nemli
oldugunu ve saglikli kisilerde yayginliginin artirilmasi gerektigini gostermektedir.
Saglikli kisilerde, obez kisilerle benzer risk diizeyinin olmasinin vakalarin hepsinin
onemli bir risk faktorii olan sigaraya maruziyetlerine bagli oldugunu diistinmekteyiz.
SCORE sistemi, kolay uygulanabilir ve anlasilabilir renkli tablolar seklinde formati
olan bir skorlama sistemidir. Bu sistem yedi Avrupa iilkesinin verilerine gore
uyarlanmigtir. Tiim risk hesaplama sistemlerinin belirli hastalik gruplarinda ya da
bireysel olarak en iyi sonucu verdigi heniiz soylenememektedir. Yine de bireyleri
risk durumlarina gore kategorize ettigi i¢in ve tedaviye yon verdigi icin SCORE
sistemi en ¢ok Onerilen sistemlerden biridir (112). EURIKA ¢aligsmasinin bulgularina
gore; doktorlarin yaklasik yarisi kardiyovaskiiler risk hesaplamasi yaparken, diger
yarist zaman kisitliligi nedeniyle yapmamaktaydi (111). Eger birinci basamakta aile
hekimlerine elektronik hesaplama sistemleri gelistirilebilirse ve bdylece doktorlarin
bu sistemleri kullanim siklig1 artirilabilirse, obez olan bireylerde ve saglikl kisilerde
de bu risk kategorilerine gore, primer koruma amaglhi KVH gelisimini onlemek icin
saglikli yasam merkezlerine veya kardiyak rehabilitasyon merkezlerine yonlendirme
oranlarinda bir artis olabilecegini diislinmekteyiz.

Obezite ile komorbid durumlarin iliskisine bakildiginda, obezitenin direkt
olarak bobrek hastaligi, osteoartrit, kanser, tip 2 DM, uyku apnesi, HT, alkole bagh
olmayan yagl karaciger hastaligt ve KVH ile iligkili oldugu saptanmistir. Bu
komorbiditelerin ¢ogu da KVH riski ile iliskili komorbiditelerdir (108, 113-115).
Calismamizda obez ve saglikli bireylerin komorbidite diizeylerinin belirlenmesinde
Charlson Komorbidite Indeksi kullanildi. Obez bireylerde komorbiditelerin
dagilimina bakildiginda; literatiirle uyumlu bir sekilde % 12,2°sinde hafif karaciger
hastaligl, % 2,4’inde orta-agir karaciger hastaligi, % 4,9’linde orta-agir renal
hastalik, % 4.,9’linde ise kronik akciger hastaligi vardi. Saglikli bireyler de ise
herhangi bir komorbidite saptanmadi. Obez bireylerin komorbidite skorlarinin

saglikli kontrollere gore anlamli derecede yiliksek olmasi, asirt kilolu veya obez olma
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durumunun diyabet, KVH, HT gibi morbidite ve mortalite oranini artiran kronik
hastalik riskini artirdigin1 dogrulamaktadir. Bu sonuglar, aile hekimleri tarafindan
obezite ve komorbiditeler arasindaki iliskinin bu hastaliklarin tan1 ve yonetimi igin
onemli oldugunu gostermektedir. Obezite ve iliskili komorbiditelerin sonug
Olciimlerine olan etkilerinin aile hekimleri tarafindan farkinda olunmasi, bu
durumlarin erken teshisine ve tedavisine izin vermek ve kilo kaybindan en fazla
yararlanabilecek hastalar1 belirlemek i¢in Onemlidir. Bu sekilde primer veya
sekonder koruma i¢in kardiyak rehabilitasyon programlarina yonlendirme oraninin
artmasi, bireylerin fonksiyonel statiilerini, saglik durumlarin1 ve yasam beklentisini
lyilestirmek i¢in olumlu olacaktir.

Obezitenin solunum fonksiyonlar1 iizerine olumsuz bircok etkisi oldugu
goriilmiistiir. Solunum frekansi tidal voliimdeki azalmayr kompanse etmek igin
genellikle artmaktadir. Gogiiste ve abdomen bolgesinde asirt yag dokusu birikmesine
bagli solunum sisteminin toplam komplians1 azalmaktadir. Akciger voliimlerinden
ozellikle ekspiratuar rezerv voliim (ERV) en cok etkilenen solunum parametresidir.
Akcigerin  bazallerindeki  mikroatelektazilere bagli  olarak  oksijenizasyon
etkilenebilmektedir (116-118). Obezite bireylerin baska bir saglik problemi olmasa
bile, dispneye yol agabilen fizyolojik degiskenleri etkileyebilmektedir ve ozellikle
egzersiz sirasinda nefes darligina yol agmaktadir. VKI’si >31 kg/m? olan bireylerin,
VKi’si 22.1-24.8 kg/m? olan bireylerden yokus yukarida gikarken nefes darhig
raporlama olasiliginin 2.66 kat daha fazla oldugu saptanmistir (119). Diger bir
arastirmada, siddetli dispnesi olan obez bireylerin anlamli derecede daha diisiik total
akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve ERV degerlerine ve daha
yiiksek solunum diirtiisiine sahip oldugu belirlenmistir (120). Ayrica solunum kas
aktivitesinde artmaya bagli solunumun oksijen harcamasinda artmaya bagl dispneyi
daha yogun hissettikleri de diistiniilmektedir (116). Biz de ¢alismamizda giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda nefes darligi algilamasini degerlendiren MMRC
skorlama sistemi ile dispne algilamasini degerlendirdik. Obez grubun beklendigi
tizere MMRC dispne skorlar1 ve 6DYT sirasinda eforla nefes darlig1 algilamalar1 da
saglikl gruba gore anlamli olarak daha yiliksek bulundu ve bunun hem statik akciger
voliimlerindeki diisme hem de solunumun enerji harcamasinda artmasina bagh

olabilecegini diistinmekteyiz. Biz ¢calismamizda ayrica, olgularin maksimal solunum
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kapasitesini insentif spirometre ile tekrarli inspiratuar eforlar seklinde yapilan 3 dk.
solunum egzersiz testi ile test ettik. 3 dk. solunum egzersiz testi ile elde edilen MSK
skoru ve Dispne Algilama Indeksi degerleri saglikli ve astmatik kisilerde giivenilir
bulunmustur, 6DYT mesafesi ve 6DYT sirasindaki Dispne Algilama indeksi
degerleri ile iligskili oldugu gosterilmistir (121). Astimli ve saglikli Kkisileri
karsilastiran bir ¢alismada, 3 dk. solunum egzersizi sirasinda elde edilen astimli
hastalarin MSK skoru saglikli grubun degerlerinden anlamli olarak daha diisiikken,
Dispne Algilama Indeksi degerleri daha yiiksek bulunmustur (121). Calismamizda
obez grubunun Dispne Algilama indeksi degerleri yiiksek olmakla beraber, iki grup
arasinda MSK skoru ve Dispne Algilama indeksi degerleri agisindan fark
saptanmamistir. 3 dk. solunum egzersiz testi, hastanin insentif spirometrede
kolonlarin tepesine ulagan top sayilariyla belirlenen yiiksek skoru elde edebilmesi
icin tekrarli inspiratuar efor gerektirmektedir. Bu nedenle, uygun denetim ve
motivasyon gerektirmektedir (121, 122). Bu nedenle, testler ayni kisi tarafindan
yapilsa bile bireysel olarak kisiler arasindaki motivasyon farklarinin iki grubun
benzer sonuclar vermesini etkileyebilmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bunun
yanisira, daha yiiksek Dispne Algilama Indeksi degerlerinin solunuma daha fazla
enerji harcamalariyla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Ortalama 37.2+9.8 kg/m® olan yirmibir fazla kilolu ve obez yetiskinde yapilan
bir arastirma, 6DY T nin obez bireyler giivenilir bir test oldugunu ve klinik bakimda
veya arastirmalarda fiziksel uygunluk gostergesi olarak kullanilabilecegini
gostermistir. Ayrica 6DYT mesafesinin, VKI (r=-0.47, p=0.03), bel ¢evresi (r=-0.43,
p=0.05) ve test oncesi KH ile (r=-0.54, p=0.01) negatif olarak iligkili saptanmistir
(123). Obez kadinlarda yapilan bir diger aragtirmada, 6DYT mesafesinin % 75’ini
VKI, zirve oksijen tiiketimi, quadriceps kas kuvveti, yas ve televizyonla veya sporla
gecirilen zamanin agikladigi saptanmistir. Ayn1 zamanda, obez ve morbid obez
bireylerin yiirlime hizlarinin zayif kisilere oranla daha diisiik ve efor algilamalarinin
ise daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (108). Pataky ve ark. VKI< 25 kg/m*den daha
diisiik olan kisilerin 6DYT yiiriime mesafesini 613.4+45.9 m, obez kategorisinde
olan bireylerin ise 532.3+£2.7 m olarak bulmuslardir ve viicut agirlig1 arttik¢a yiirtime

hizi azalmistir (124). Calismamiz, obez bireylerde 6DYT ile degerlendirilen
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fonksiyonel egzersiz kapasitesinin obez olmayan bireylere gore azaldigin1 gosteren
arastirma sonuglarini desteklemektedir (106, 108, 124).

Obez kisiler goreceli olarak daha yiiksek aerobik efora ragmen, yiirimede
enerji harcamalarimi azaltmak i¢in daha yavas yiirimeyi tercih etmektedirler.
Manawat ve ark. 20-60 yas arasi1 60 fazla kilolu ve obez bireyi 30 yaslari uyumlu
olan normal kilolu kisilerle karsilastirdig1 arastirmasinda; simif I (VKI: 30.00-34.99
kg/m?) ve smif II (VKI: 35.00-39.99 kg/m?) obez bireylerde 6DYT’de yapilan
toplam is miktarinin normal kilolu olgulara goére anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu saptamistir (106). Yiriimedeki metabolik hiz ve mesafe basina enerji
tilkketimini belirlemek i¢in yapilan bir ¢galismada, 10 obez ve 10 normal kilolu kiginin
kosubandinda 6 dk yiirlirken VO, ve VCO; degerleri Olglilmiistiir. Sonugta
yiiriimenin obez olgular i¢in % 11 daha fazla enerji tiiketimine neden oldugu
belirlenmistir (109). Bizim ¢alismamizda da, viicut agirligi ve 6DYT mesafesinin bir
tirtinii olan 6DYT isi obez kisilerde saglikli kisilere gore anlamli derecede yiiksekti.
Normal kilolu bireylerin bacaklarina 1 kg eklemenin, VO, degerinde % 3,5 artisa
neden oldugu saptanmistir (125). Ayn1 zamanda, obez bireylerde postural stabilitenin
bozuldugu saptanmistir (126, 127) ve bu nedenle yiirime enerji harcamasini artiran
kompansatuar kas aktivasyonlarina neden olmaktadir (128). Bizim obez
olgularimizin da sag ve sol bacak yag agirligi normal kilolu olgulardan anlamlhi
derecede yiiksektir. Obez bireylerimizdeki yiirlime isinin artmasinin, daha yiiksek
VKI ve bacak agirhigi ve yiiriimedeki postural salinimlarda artmaya bagl kas
aktivasyonlarindaki artmaya bagli oldugunu disiinmekteyiz. Bireylerin test
sirasindaki vital bulgular ve yorgunluk algilamalar1 degisimlerine bakildiginda, KH,
SKB, DKB, SpO; ve yorgunluk algilamalarindaki degisimin benzer oldugunu fakat
obez bireylerde test sonu solunum frekansinin saglikli olgulara gore daha yiliksek
oldugu saptadik. Test sirasinda ulastiklar1 maksimal KH’nin obez grupta beklenenin
% 63’line ulagsmasinin; 6DYT kisilerin kendi yiirlime hizlarini kendi belirledikleri bir
test olmasi nedeniyle, obez bireylerin yiiriimede enerji harcamasini azaltmak i¢in
daha yavas bir hizda ve daha az efor harcayarak yiirlimelerine bagli oldugunu
diisinmekteyiz. Her iki grupta da KH beklenenin yaklastk % 70’1 civarina

ulagmasina ragmen, obez grubun 6DYT mesafesi ve % 6DYT mesafesinin saglikli
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gruptan anlamli olarak daha diisiik olmasi bu testin obez bireylerdeki etkilenimi
saptamada ayirt edici oldugunu gostermektedir.

Fiziksel aktivitenin, asir1 kilo / obezite ve sagliga zararli kardiyovaskiiler
saglikla ilgili sonuglar arasindaki iligskiyi hafiflettigi gosterilmistir. Yetiskin yas
araligindaki enine kesitsel gozlemsel arastirmalarin kanitlari, TV izleme siiresinin ile
adipozite belirtegleri arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Mevcut kanitlar,
yetiskin bireylerde cihaz tabanli degerlendirilen sedanter davramis bigcimi ile
adipozite arasindaki iliskiyi desteklememektedir. Is yerinde oturma siiresi ile kilo
sonuglar1 arasindaki iligkiye dair kanitlar tutarli degildir (129). Fiziksel aktivite
diizeyinin 7 ardigik giin akselerometre ile 85 siddetli obez birey ve 193 kontrol grubu
bireyde 6lgiildiigii bir arastirmada, VKi’nin obez bireylerde fiziksel aktivite
diizeyiyle gii¢lii derecede iligkili oldugu goriilmiistiir. Buna ragmen, obez olmayan
bireylerde VKI ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda iliski bulunmamustir, bu grup igin
sadece siddetli fiziksel aktivite ve giinliik aktivite seviyesi VKI ile anlamli
korelasyon gostermistir (130). Cooper ve ark. normal kilolu ve fazla kilolu kisiler
arasinda akselerometre ile degerlendirilen fiziksel aktivite seviyesini benzer
bulurken, obez katilimcilarin hem hafta i¢ci hem hafta sonu obez olmayan
katilimcilara gore daha az aktif oldugunu bulmuslardir. Aktivite seviyesindeki
farkliliklarin  erkekler arasinda daha fazla oldugu saptanmistir (131). Bizim
calismamizda gruplarin Godin Bos Zaman Egzersiz Anketi sonuclarina gore; obez
bireylerin 23’1 (% 56,1) fiziksel olarak aktif, 12’si (% 29,3) orta diizeyde aktif, 6’s1
(% 14,6) fiziksel olarak inaktifti. Saglikli bireylerin ise 21°1 (% 55,3) fiziksel olarak
aktif, 10’u (% 26,3) orta diizeyde aktif, 7’si (% 18,4) fiziksel olarak inaktifti.
Gruplarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer olmasinin, saglikli grubunun %
63’1linli gogunlukla masa basi ¢alisgan memur, % 17’sini ise is¢iler olustururken, obez
grubun ise % 54’iinii aktivite seviyesi goreceli olarak diismeyen ev hanimlarindan
olusmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Her iki grubun % 63’1 herhangi bir iste
calismasa bile, en azindan siirekli ev isleriyle ugrasan kadinlardan olugmaktaydi, bu
durumda fiziksel aktivite seviyesinin benzer olmasinin nedenlerinden biridir.

Calismamizda ayrica obez ve saglikli kisilerin KVH risk faktorlerine iligkin
bilgi diizeyini KARRIF-BD 6l¢egi ile degerlendirdik. Yas ortalamas yaklagik 38 yil

olan masa bas1 ¢alisan (% 54.8’1 saglik ¢alisan1 olmayan) erkeklerin % 12.1°1,
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kadmnlarin % 5.9°1 obez olan bireylerde KVH risk faktorleri bilgi diizeyi KARRIF-
BD o0lgegi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucuna gore kadinlarin (yaklasik %
71’i KVH agisindan riskli) ortalama KARRIF-BD puanlar1 19.4 + 2.8 bulunurken,
erkeklerin (yaklasik % 11’1 KVH agisindan riskli) ortalama puanlar1 18.6 = 3.1°di.
Beklenildigi gibi saglik calisan1 olanlarin ve lisans mezunlarinin KARRIF-BD
puanlar1 daha yiiksekken, KARRIF-BD &lcek puanlarmin yas, cinsiyet, kronik
hastaligin olup olmamasi, sigara kullanma durumu, tuz tiikketimi ve egzersiz yapma
durumuna gore farkli olmadigi saptanmustir (132). 2017 yilinda yayinlanan bir
arastirmada, bir aile sagligi merkezine bagvuran herhangi bir KVH tanist olmayan
yetiskin bireylerde KVH risk faktorii bilgi diizeyi ve etkileyen faktorler
incelenmistir. Cogunlugu (% 70.2) kadinlardan olusan olgularin % 38’1 fazla kilolu
bulunmustur. Bireylerin ortalama KARRIF-BD puani 20.21+4.39 olarak bulunurken,
bireylerin egitim diizeyi, VKI degeri arttikga ve kronik hastaligi var olanlarda
KARRIF-BD puanimnin daha yiiksek oldugu saptanmistir (133). Bizim ¢alismamizda
obez grupta lisans mezunu orani saglikli gruptakine gére anlamli olarak daha diisiik
olmasina ragmen, obez grubun KARRIF-BD puani daha yiiksekti. Bunun kisilerin
kendi kilo problemlerini 6nemsemeleri ve obeziteyle ilgili yazili ve gorsel basinda
bilgilendirme ve farkindaligin artirilmasi ve bu konuya daha dikkatli egilmeleri ile
ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Cok sayida arastirma, obez kisilerin, obezitenin sonucu olarak yasam
kalitelerinin 6nemli derecede olumsuz etkilendigini, daha yiiksek obezite
derecelerinin daha biiylik bozukluklara yol agtig1 gostermistir. Hem fiziksel hem de
psikososyal fonksiyonlar, asir1 kilolardan olumsuz etkilenmektedir (134, 135).
Literatiirde ¢aligmalarin ¢ogu cerrahi miidahale geciren kisilerde yasam kalitesini
degerlendirmektedir (136). Tiirkiye 1752 obez ve 400 normal kilolu yetigkinin yagam
kalitesinin karsilastirildigi bir ¢alismada hem obez kadin hem de obez erkeklerin
yasam kalitelerinin saglikli olgulara gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Bununla birlikte, obez kadinlarin obez erkeklere goére daha fazla
olumsuz etkilendigi goriilmiistir (137). Cogunlugu kadinlardan olusan obez
grubumuzun yagam kalitelerinin saglikli gruba gore daha diisiik bulunmasi literatiirti
desteklemektedir (137, 138). Bununla iliskili sekilde VKI> 25 kg/m?’den biiyiik olan

obez bireylerin kontrol grubu bireylere gore kendilerini kilo ile ilgili kendini daha
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fazla damgaladiklarin1 gosterdik. Bizim ¢alismamiz, heniiz KVH gelismemis birinci
basamaga basvuran obez bireylerin yasam kalitesini saglikli kontrollerle
karsilagtirmast yoniiyle onemli ve degerlidir. Obez kisilerde saglikla iligkili yasam
kalitesi ile ilgili gelecekte; komorbiditeleri olan ve olmayan obez kisiler arasindaki
ve obezite cerrahisi ile diger tedavi segeneklerini alan kisiler arasindaki farkliliklarin
aragtirtlmasina ihtiyag vardir.

Calismamizin limitasyonlarindan biri; obez grupta solunum fonksiyonlarini
statik ve dinamik akciger voliimleri Sl¢iimii ile degerlendiremememizdir. Ikinci
limitasyonumuz; egzersiz kapasitesini ve egzersiz kapasitesini limitleyen faktorleri
altin standart degerlendirme yontemi olan kardiyopulmoner egzersiz testi sistemi ile
degerlendiremememizdir. Ugiincii limitasyonumuz ise; arastirmaya preobez grubun
ticlincii bir grup olarak dahil edilmemesiydi.

Bir limitasyon ise; fiziksel aktivitenin akselerometre gibi objektif yontemlerle
degerlendirilememesidir.

Sonugta; obezite yonetimi multidisipliner ekip yaklagimini gerektiren ve
birinci basamak aile hekimlerinin en 6nemli konularindandir. Merkezin i¢inde ve
disinda ekip liyeleri arasinda hasta bakimiyla ilgili gorevlerin paylasilmasi obezite
yonetiminin yiikiinii azaltacaktir. Multidisipliner ekiple beraber danigsmanlik
yaklasimlari, hastalarda uzun donem kilo kaybinda fayda saglayacaktir. Bu
calismada, birinci basamak tedavi merkezine basvuran obez bireylerin giinliikk
yasamdaki dispne algilamasi, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve psikososyal statii
acisindan olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Bu calisma ile obez yetiskinlerde
kardiyovaskiiler riski azaltmak ve komorbiditelerin gelisimini engellemek igin,
saglikli yasam aliskanliklarimin kazandirilmast ve kilo kaybi acisindan erken
donemde aile hekimleri tarafindan bireylerin fizyoterapistlere yonlendirme

oranlarinin artacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda birinci basamak saglik merkezine basvuran obez bireylerin

saglikl kisilerle fiziksel aktivite diizeyi, kardiyovaskiiler risk, egzersiz kapasitesi ve

yasam kalitesinin karsilagtirilmas1 amaglandi. Yaslar1 18-65 yil arasinda degisen 41

obez, 38 saglikli toplam 79 birey aragtirmaya dahil edildi. Degerlendirmeler sonunda

ulastigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1.

Calismaya katilan obez ve saglikli gruptaki bireylerin yaslar1 ve cinsiyetleri
birbirine benzerken, boy uzunluklari, viicut agirliklari ve VKI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlendi. Literatiire uyumlu sekilde obez
bireylerin viicut agirhig1 ve VKI degerleri anlaml olarak daha yiiksekti.

Obez ve saglikli bireylerin mesleki ve egitim durumlar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriildi. Bu durum fonksiyonel durum ve
kardiyovaskdiler bilgi diizeylerini etkiledi.

Obez bireylerin literatiirle uyumlu bir sekilde bel ¢evreleri, kalca ¢evreleri,
bel/kalga ve bel/boy oranlari saglikli kisilerden anlamli olarak yiiksekti.

Bireylerin daha detayli bilgi vermesi agisindan bioelektriksel impedans
analizi sonuglari ile antropometrik dzellikleri degerlendirilmistir. Obez ve saglikli
bireyler arasinda govde kas ve yag agirliklari, toplam sivi ylizdesi ve agirligi,
bazal metabolizma hizi, toplam yag yilizdesi, yag agirligr ve yagsiz viicut
agirhigr ve toplam kas agirligi agisindan istatistiksel olarak bir fark gézlendi.
Obez bireylerin 8’1 (%19) ileri yastaydi; 5’inin (%12) eslik eden
hipertansiyonu, 2’sinin (%5) eslik eden tip 2 diyabeti, 16’sinin (%39) eslik
eden hiperlipidemisi vardi ve 17’sinin (%41) ailesinde KAH mevcuttu. Obez
bireylerin KAH risk faktorleri sayisinin saglikli bireylerden anlamli olarak
daha yiiksek oldugu goriildi. Ayrica, obez ve saglikli bireylerin aglik kan
glukoz degerleri ve total kolesterol degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlendi. Bu durum obez bireylerin KAH riskinin arttigini
gosteren ¢aligmalarla uyumluydu.

Bireylerin kardiyovaskiiler riskinin degerlendirilmesinde SCORE Tiirkiye
Olcegi kullanildi. SCORE puanina gore obez bireylerin 14’1 (% 53,8) orta
riskli, 12’1 (% 46,2) diisiik riskli; saglikli bireylerin ise 8’1 (% 47,06) orta
riskli, 9’u (% 52,94) diisiik riskli bireylerdi. Bu durum, obez olmayan saglikli
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kisilerin bile yaklasik yarisinda kardiyovaskiiler agisindan risk tagidigini ve
kardiyak rehabilitasyonda primer 6nleme programlarinin énemli oldugunu ve
saglikl kisilerde yayginliginin artirilmasi gerektigini gostermektedir.

Obez bireylerde komorbiditelerin dagilimina bakildiginda; 5’inde (% 12,2)
hafif karaciger hastaligi, 1’inde (% 2,4) orta-agir karaciger hastaligi, 2’sinde
(% 4,9) orta-agir renal hastalik, 2’sinde ise (% 4,9) kronik akciger hastaligi
vardi. Obez bireylerin Charlson komorbidite skorlar1 anlamli olarak daha
yiiksekti. Bu sonuglar, aile hekimleri tarafindan obezite ve komorbiditeler
arasindaki iliskinin bu hastaliklarin tant ve yonetimi i¢in 6nemli oldugunu
gostermektedir.

Obez ve saglikli bireylerin eforla nefes darligi varligi sorgulandiginda ise;
obez bireylerin 26’simin (% 63) nefes darligi mevcutken, 15’1 (% 37) nefes
darlig1 olmadigini bildirmistir. Saglikli bireylerin ise 7’si (% 18,4) nefes
darligi oldugunu bildirirken, 31’1 (% 81,6) nefes darligi olmadigini
bildirmistir. Obez bireylerin MMRC skorlar1 saglikli bireylerin MMRC
skorlarina gore anlamli olarak yiiksekken, 3 dk solunum testi MSK skorlar1
ve dispne algilama indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi. Bu durumu hem statik akciger voliimlerindeki diisme hem de
solunumun  enerji  harcamasindaki  artmaya  bagli  olabilecegini
diistinmekteyiz.

Obez bireylerin 6 DYT yliriime mesafeleri ve beklenen deger yiizdeleri
saglikli gruba gore anlamli olarak daha diisiikken, 6DYT isi anlamli olarak
artmigtir. Obez bireylerimizdeki yiiriime isinin artmasinin, daha yiiksek VKI
ve bacak agirligr ve ylirimedeki postural salinimlarda artmaya bagli kas
aktivasyonlarindaki artmaya bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Obez bireylerin 23’1 (% 56,1) fiziksel olarak aktif, 12’s1 (% 29,3) orta
diizeyde aktif, 6’s1 (% 14,6) fiziksel olarak inaktifti. Saglikli bireylerin ise
21°1 (% 55,3) fiziksel olarak aktif, 10°u (% 26,3) orta diizeyde aktif, 7’si (%
18,4) fiziksel olarak inaktifti. Gruplarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer
olmasinin, saglikli grubunun % 63’iinii ¢ogunlukla masa basi ¢alisan memur,
% 17’sini ise is¢iler olustururken, obez grubun ise % 54’{inii aktivite seviyesi

goreceli olarak diismeyen ev hanimlarindan olusmasina bagli oldugunu
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diisiinmekteyiz. Her iki grubun % 63’1 herhangi bir iste caligmasa bile, en

azindan siirekli ev igleriyle ugrasan kadinlardan olusmaktaydi, bu durumda

fiziksel aktivite seviyesinin benzer olmasinin nedenlerinden biridir.

11. Obez bireylerin KARRIF-BD ile degerlendirilen kardiyovaskiiler risk
faktorleri bilgi diizeyi saglikli bireylerden anlamli olarak daha yiiksekti.
Bunun kisilerin kendi kilo problemlerini 6nemsemeleri ve obeziteyle ilgili
yazili ve gorsel basinda bilgilendirme ve farkindaligin artirilmasi ve bu
konuya daha dikkatli egilmeleri ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

12. Obez bireylerle saglikli bireyler arasinda yasam kaliteleri ve viicut agirli§ina
iliskin psikolojik tutumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
fark gozlendi. Bizim ¢alismamiz, heniiz KVH gelismemis birinci basamaga
basvuran obez bireylerin yasam kalitesini saglikli kontrollerle karsilagtirmasi
yoniiyle 6nemli ve degerlidir. Obez kisilerde saglikla iliskili yasam kalitesi
ile ilgili gelecekte; komorbiditeleri olan ve olmayan obez kisiler arasindaki
ve obezite cerrahisi ile diger tedavi seceneklerini alan kisiler arasindaki
farkliliklarin aragtirilmasina ihtiyag¢ vardir.

Sonugta; birinci basamak saglik merkezine bagvuran obez bireylerin nefes
darlig1 ve kardiyovaskiiler hastalik riski artmakta, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi azalmakta ve kilo ile ilgili kendilerinde olumsuz bir tutum gelismektedir. Bu
calisma ile obez yetiskinlerde kardiyovaskiiler riski azaltmak ve komorbiditelerin
gelisimini engellemek i¢in, saglikli yasam aligkanliklarinin kazandirilmas: ve kilo
kayb1 agisindan erken donemde aile hekimleri tarafindan bireylerin fizyoterapistlere

yonlendirme oranlarinin artacagini diisiinmekteyiz
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Ek 3. Aydmlatilmis Onam Formlari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Fizyoterapistin beyani, Obez bireyler grubu icin)
Sayin Katilimci;

Obeziteye sahip bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayrz. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan o6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan

sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Sizi, Obez bireyler ile saglikli bireyler arasindaki fiziksel aktivite,
kardiyovaskiiler risk, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini karsilastiran bilimsel bir
arastirmaya katilmaya davet ediyoruz. Bu arastirma Tokat Erbaa Ilce Saglhk
Midiirliigii Obezite Birimi’nde yapilacaktir. Eger aragtirmaya katilmay1 kabul Fzt.
Banu Cetin ve Dr. Yusuf Onayrili tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine
izniniz dogrultusunda bu c¢alismayr yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, meslek ve
hastaligina ait klinik 6zellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme sonucunuz

uygun ise bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Calismamiz kapsaminda; obezite nedeniyle fiziksel aktivite seviyenizin ne
Ol¢iide etkilendigini belirlemek, yasam kalitenizi ve giinliik yasam aktivitenizi
degerlendirmek i¢in anket formu dolduracaksiiz. Viicut analizinizin yapilmasi i¢in
mezura yardimiyla beliniz ve kalcaniz dlgiilecektir ve ¢iplak ayakla bir cihaz tizerinde
cikmaniz istenecektir. Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek icin 30 metre
uzunlugunda bir koridorda 6dk yiiriimeniz istenecek once ve sonrasinda kan basinci,
nabiz, satiirasyon, yorgunlugunuz ve nefes darligimiz degerlendirilecektir. U¢ dakika
solunum egzersiz testi igin Insentif spirometreye(triflo) iiflemeniz istenecektir. Sizden
3 dk. i¢inde iic kolonun tepesine olabildigince fazla sayida topu degdirmeniz
istenecektir. Test yonergeleri test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali

olarak gosterilecektir.



Degerlendirme swrasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir O6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme

hakkina da sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Fzt. Banu Cetin ve Dr. Yusuf Onayrili tarafindan Tokat Erbaa Ilge
Saglik Miidiirliigii Obezite Birimi’nde bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile

yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmaciart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi

(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmact Dog¢. Dr. Ebru Calik Kiitiikcii’yii 0 312 305 15 77 / 195 no’lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Banu Cetin’i 0541 434 89 20 nolu cep telefonundan, ve
aragtirmact Dr. Yusuf Onayrilt’yr 0539 912 93 28 nolu cep telefonundan
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla
karsilasmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana
yapilan tim agiklamalart ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.



Katihmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tami@1

Ady, soyadi: Dr. Yusuf Onayrili

Adres: Tokat Erbaa Ilge Saglik Miidiirliigii
Tel. : 0539 912 93 28

Imza:

Katilimei ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvani: Fizyoterapist Banu Cetin
Adres: Tokat Erbaa ilge Saghk Miidiirliigii
Tel.: 0541 434 89 20

Imza



ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Fizyoterapistin beyani, Saghkh kisiler grubu icin)
Sayin Katilimci;

Saghkli ve obeziteye sahip bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayiz.
Saglikli kisiler ile bu karsilastirmayr yapabilmek i¢in sizin de bu aragtirmaya
katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim gonilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Sizi, Obez bireyler ile saglikli bireyler arasindaki fiziksel aktivite,
kardiyovaskiiler risk, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini karsilastiran bilimsel bir
arastirmaya katilmaya davet ediyoruz. Bu arastirma Tokat Erbaa Ilce Saglk
Midiirliigii Obezite Birimi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmayi kabul Fzt.
Banu Cetin ve Dr. Yusuf Onayrili tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine
izniniz dogrultusunda bu c¢alismayr yapabilmek icin yas, boy, kilo, meslek ve
hastaligina ait klinik 6zellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme sonucunuz

uygun ise bu caligmaya alinacaksiniz.

Calismamiz kapsaminda; fiziksel aktivite seviyenizin belirlemek, yasam
kalitenizi ve gilinliik yasam aktivitenizi degerlendirmek icin anket formu
dolduracaksiniz. Viicut analizinizin yapilmasi i¢in mezura yardimiyla beliniz ve
kalcaniz Olgiilecektir ve ciplak ayakla bir cihaz {lizerinde ¢ikmaniz istenecektir.
Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek icin 30 metre uzunlugunda bir koridorda
6dk yiirlimeniz istenecek Once ve sonrasinda kan basinci, nabiz, satilirasyon,
yorgunlugunuz ve nefes darligimz degerlendirilecektir. Ug dakika solunum egzersiz
testi i¢in Insentif spirometreye (triflo) iiflemeniz istenecektir. Sizden 3 dk. icinde ii¢
kolonun tepesine olabildigince fazla sayida topu degdirmeniz istenecektir. Test

yonergeleri test baglangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak gosterilecektir.



Degerlendirme swrasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu caligmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Yine ¢aligmanin herhangi bir

asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Banu Cetin ve Dr. Yusuf Onayrili tarafindan Tokat Erbaa Ilge
Saglik Midirligii Obezite Birimi’'nde bir arasgtirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile

yaklasilacagina inaniyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi



halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi

(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmaci Dog¢. Dr. Ebru Calik Kiitiikcti’yii 0 312 305 15 77 / 195 no’lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Banu Cetin’i 0541 434 89 20 nolu cep telefonundan, ve
arastirmact Dr. Yusuf Onayril’yr 0539 912 93 28 nolu cep telefonundan
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik

icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katihmel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel. :

Imza:

Goriisme tamigi
Ady, soyadi: Dr. Yusuf Onayrili
Adres: Tokat Erbaa ilge Saglik Miidiirliigii

Tel. : 0539 912 93 28

Imza:

Katilimei ile goriisen fizyoterapist

Adi1 soyadi, unvani: Fizyoterapist Banu Cetin
Adres: Tokat Erbaa Ilge Saghik Miidiirliigii
Tel.: 0541 434 89 20

Imza
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9. 0OZGECMIS

Fzt. Banu Cetin 1990 yilinda Tokat Erbaa’da dogdu. ilkdgretim egitimini
Erbaa’da tamamladi. Lise egitimini Amasya Anadolu Ogretmen Lisesi’'nde
tamamladiktan sonra 2013 yilinda Afyon Kocatepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Bélimii’nden mezun oldu. Ayni yil Hacettepe Universitesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kardiopulmoner Rehabilitasyon programinda
yiksek lisansa basladi ve Ozel Erbaa Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde
¢alismaya basladi. Evli ve bir ¢ocuk annesidir. Halen ayni merkezde calismakta ve

Ankara’da egitimine devam etmektedir.



