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ÖZET 

Çetin B, Birinci basamakta izlenen eriĢkin obez bireylerde ve sağlıklı kiĢilerde 

fiziksel aktivite, kardiyovasküler risk, egzersiz kapasitesi ve yaĢam kalitesinin 

karĢılaĢtırılması, Hacettepe Üniversitesi, Kardiopulmoner Rehabilitasyon 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu çalıĢma, birinci basamak sağlık 

kurumuna baĢvuran yetiĢkin obez bireylerin solunum kapasiteleri, fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi, yaĢam kalitelerinin ve fiziksel aktivite düzeylerinin artan vücut 

kitle indeksi (VKĠ) sebebi ile sağlıklı normal kilolu kiĢilere göre ne derece 

etkilendiğini araĢtırmak amacıyla yapıldı. ÇalıĢmaya Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık 

Müdürlüğü Obezite Birimi‘ne baĢvuran VKĠ ≥30 kg/m
2 

üzeri olan araĢtırmaya 

katılmaya gönüllü 18-65 yaĢ arası 41 obez birey (ortalama yaĢ 41,109,50 yıl) ve yaĢ 

ve cinsiyetleriyle uyumlu 38 sağlıklı normal kilolu kiĢi (ortalama yaĢ 37,479,02 yıl) 

alındı. Demografik özellikler ve laboratuvar değerleri kaydedildi. VKĠ, bel çevresi ve 

kalça çevresi ölçüldü, bel-kalça oranı ve bel-boy oranı hesaplandı ve bioelektrik 

impedans analizleri yapıldı. Bireylerin dispne algılaması Modifiye Medical Research 

Council Skalası (MMRC), fonksiyonel egzersiz kapasitesi altı dakika yürüme testi 

(6DYT), solunum kapasitesi üç dakika solunum egzersiz testi, sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesi Obeziteye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği (OWLQOL), fiziksel aktivite düzeyi 

GODĠN BoĢ Zaman Egzersiz Anketi, kardiyovasküler riski, Sistemik Koroner Risk 

Tahmini SCORE Türkiye Ölçeği, Kardiyovasküler Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi 

(KARRIF-BD) Ölçeği, kiloya iliĢkin olumsuz tutumları Kiloya ĠliĢkin Kendini 

Damgalama Ölçeği (WSSQ) ile değerlendirildi. Obez bireylerin bel çevreleri, kalça 

çevreleri, bel/kalça ve bel/boy oranları anlamlı olarak yüksekti (p<0,05).  Obez 

bireylerin 6DYT yürüme mesafeleri sağlıklı gruba göre anlamlı olarak daha 

düĢükken, 6DYT iĢi anlamlı olarak artmıĢtı (p<0,05). Obez bireylerin MMRC 

skorları sağlıklı bireylerin MMRC skorlarına göre anlamlı olarak yüksekken 

(p<0,05), 3 dk solunum testi maksimal solunum kapasitesi (MSK) skorları ve dispne 

algılama indeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05).  

Obez bireylerin KARRĠF-BD ile değerlendirilen kardiyovasküler risk faktörleri bilgi 

düzeyi sağlıklı bireylerden anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). Bireylerin fiziksel 

aktivite düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). 

Obez ve sağlıklı bireylerin yaĢam kaliteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir fark gözlendi (p<0,05). Bireylerin SCORE Türkiye Ölçeği‘ne göre risk 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0,05). Obez 

bireylerde kendini damgalama daha fazlaydı ve gruplar arasında vücut ağırlığına 

iliĢkin tutumları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark gözlendi 

(p<0,05). Sonuç olarak; birinci basamak sağlık merkezine baĢvuran obez bireylerin 

nefes darlığı ve kardiyovasküler hastalık riski artmakta, egzersiz kapasitesi ve yaĢam 

kalitesi azalmakta ve kendilerinde kilo ile ilgili olumsuz bir tutum geliĢmektedir. 

Obez yetiĢkinlerde kardiyovasküler riski azaltmak ve komorbiditelerin geliĢimini 

engellemek için, sağlıklı yaĢam alıĢkanlıklarının kazandırılması ve kilo kaybı 

açısından erken dönemde aile hekimleri tarafından bireylerin fizyoterapistlere 

yönlendirilmesi gerekmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Obezite, egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite, kardiyovasküler 

risk, yaĢam kalitesi. 
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ABSTRACT 

Çetin 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
2
 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 GODĠN 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. GĠRĠġ 

Dünya Sağlık Örgütü‘ne(DSÖ) göre obezitenin tanımı vücutta sağlığı 

bozabilecek anormal veya aĢırı yağ birikimidir. DSÖ obezitenin 1975'ten bu yana 

tüm dünyada üç kat arttığını, 2016 yılındaki raporunda dünyadaki yetiĢkin nüfusun 

1,9 milyarının aĢırı kilolu olduğunu ve 650 milyondan fazla kiĢinin ise obez 

olduğunu bildirmiĢtir. 2016 yılında tüm dünyada yetiĢkinlerin % 39'u aĢırı kilolu, % 

13'ü ise obezdir (1).  

Türk EriĢkinlerde Kalp Hastalığı Risk Faktörleri (TEKHARF) sonucuna göre 

obezite prevalansı Türkiye‘de yetiĢkin erkeklerde % 25,2 iken kadınlarda % 44,2‘dir 

(2).  

Obezitenin, kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabet, hipertansiyon, 

dislipidemi, osteoartrit, diyabet, inme, metabolik sendrom, obstrüktif uyku apnesi, 

solunum problemleri ve bazı kanser türleri gibi çeĢitli hastalıklar için risk faktörü 

oluĢturduğu bilinmektedir (3).  

Obezitenin solunum sistemine olan etkisi adipoz dokunun dağılımıyla 

iliĢkilidir. Santral obezite diyafragma ve göğüs duvarı kompliyansını etkileyerek 

akciğer volümünü azaltır (4). Ayrıca intra-abdominal bölgede basınç artıĢına neden 

olarak solunum kaslarının kuvvet ve enduransının azalmasına pulmoner fonksiyon 

testleri ve egzersiz kapasitesinin azalmasına neden olmaktadır (5). Obezlerde normal 

kiĢilere göre solunum iĢ yükü % 70 daha fazladır ve ventilasyonun her litresinde 

solunum kasları tarafından tüketilen oksijen de dört kat artar (6).  

Obezite, kardiyovasküler sistemde birçok bozukluğa neden olduğundan 

kardiyovasküler hastalıklarda tek baĢına bir risk faktörüdür. Amerikan Kalp Vakfı, 

koroner arter hastalıklarının önlenebilir en önemli risk faktörünün obezite olduğunu 

belirtmiĢtir (7). ArtmıĢ adipozite ve azalmıĢ fiziksel aktivite, hem koroner kalp 

hastalığı  hem de ölümün önemli bir nedenidir. Genel olarak, vücut kütle indeksi 

(VKĠ) artıĢının her birimi için, koroner kalp hastalığı (KKH) riski% 8 artar. Diğer 

taraftan, aktivite skorundaki her 1-MET (metabolik eĢdeğeri) artıĢ, KKH riskinde % 

8'lik bir düĢüĢ ile iliĢkilidir. Çoğu myokard infarktüsü, karın yağlanması ve düzenli 

fiziksel aktivite gibi kolayca ölçülebilir ve değiĢtirilebilir faktörler nedeni ile geliĢir 

(8). 
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AĢırı kilo ve obezite Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)'nde kronik 

hastalıkların ana sebebi ve büyük bir halk sağlığı sorunudur. Obez bireylerin yatarak 

tedavi masraflarının, normal kilolu kiĢilere göre % 46 daha maliyetli olduğu 

bulunmuĢtur. Ayrıca % 27 daha fazla sıklıkla doktora baĢvurdukları ve ayaktan 

tedavi masrafları ve reçeteleri için % 80 daha fazla harcama yaptıkları ortaya 

çıkmıĢtır. ABD'de obezite tıbbi bakım maliyetleri giderek artmaktadır. 2008 yılında 

bu maliyetler toplamda yaklaĢık 147 milyar doları bulmuĢtur. Obezitenin 

biyomedikal, psikososyal ve ekonomik sonuçları hem kiĢilere hem de ülkelere ciddi 

zarar vermektedir (9). Türkiye‘de Sağlık Teknolojileri Değerlendirme Raporu‘na 

göre ülkemizde obezitenin neden olduğu toplam maliyet 2004 yılında 4,5 milyar 

dolardan 2012 yılında 13,6 milyar dolara çıkmıĢtır (10). Bu nedenle obezitenin 

önlenmesine yönelik koruyucu sağlık hizmetlerinin artırılması gerekmektedir. Birinci 

basamak sağlık kuruluĢlarına baĢvuran obez bireylerin kardiyovasküler hastalık 

risklerinin değerlendirilmesi, kiĢilerin bilgilendirilmesi ve  beslenme ve fiziksel 

aktivite danıĢmanlığı alması bu açıdan önemlidir (11). 

Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızın amacı, birinci basamak sağlık kurumuna 

baĢvuran yetiĢkin obez bireylerin solunum kapasiteleri, fiziksel aktivite düzeyleri, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kardiyovasküler risk ve yaĢam kalitelerinin VKĠ 

artıĢı nedeni ile sağlıklı normal kilolu kiĢilere göre nasıl etkilendiğini belirlemek ve 

obezite ile mücadele konusunda fizyoterapistlerin rolü hakkında farkındalık 

yaratmaktır.  

ÇalıĢmamızın Hipotezleri: 

H0: EriĢkin obez ve sağlıklı kiĢiler karĢılaĢtırıldığında fiziksel aktivite, 

kardiyovasküler risk, egzersiz kapasitesi ve yaĢam kalitesi yönünden fark yoktur. 

H1: EriĢkin obez ve sağlıklı kiĢiler karĢılaĢtırıldığında fiziksel aktivite, 

kardiyovasküler risk, egzersiz kapasitesi ve yaĢam kalitesi yönünden fark vardır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obezitenin Tanımı ve Tarihçesi 

2.1.1. Obezitenin Tarihçesi 

Latincede obesus, yemek yemek anlamına gelen ―obedere‖nin dili geçmiĢ 

zaman halidir. Obezite çok eskiden beri gücün, kudretin, zenginliğin ve güzelliğin 

simgesi olarak görülmüĢtür. Hipokrat ―Ani ölüm ĢiĢmanlarda zayıflara göre daha sık 

görülür‖ demiĢtir. Günümüzde egzantrik sol ventriküler hipertrofisi olan obez 

bireylerde daha çok ani ölüm olduğu kanıtlanmıĢtır (12). 

2.1.2. Obezitenin Tanımı 

DSÖ‘ne göre obezite, sağlığı bozabilecek anormal veya aĢırı yağ birikimi 

olarak tanımlanmaktadır (1). Obezite, yiyeceklerle alınan enerjinin, harcanan 

enerjiden daha fazla olmasından kaynaklanır. Vücut yağ dokusunun, yağsız vücut 

dokularına oranla artmasıyla oluĢur (13). Obezite dünya çapında hem geliĢmiĢ hem 

de geliĢmekte olan ülkelerde sadece yetiĢkinleri değil çocuk ve gençleri de etkileyen 

en yaygın metabolik hastalık olarak kabul edilmektedir (14). DSÖ, en büyük sağlık 

sorunlarından biri olan obezitenin küresel bir salgın olduğunu ilan etmiĢtir (1). 

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi 

Obezite prevalansı orta-üst gelirli ülkelerde çok yüksektir ancak bazı alt-orta 

gelir seviyesindeki ülkelerde de obezitenin çok yüksek seviyelerde olduğu 

görülmüĢtür. DSÖ verilerine göre dünyada obezite oranları 1980‘e göre iki kat artmıĢ 

olup yaklaĢık 600 milyon insan obez kategorisindedir (1). 

2.2.1. Dünyada Obezite 

DSÖ raporuna göre Avrupa Bölgesi, Doğu Akdeniz Bölgesi ve Amerika‘da  

kadınların % 50‘sinden fazlası aĢırı kilolu ve obezdir (1). Ekonomik ĠĢbirliği ve 

Kalkınma Örgütü (OECD) 2015 raporu yetiĢkin nüfusta obezite oranı 2014 için %18 

iken 2015‘de bu ülkelerdeki oranın %19,5‘i olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca Meksika, 

Macaristan ve ABD‘nde her üç kiĢiden en az biri, Ġngiltere ve Finlandiya‘da her dört 
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kiĢiden biri obezdir. Obezite sorununun önümüzdeki yıllarda daha da büyüyeceği 

tahmin edilmektedir (15). DSÖ‘ne göre, dünyada 400 milyonun üzerinde obez birey 

ve 1,6 milyar civarında aĢırı kilolu birey bulunmaktadır ve 2015 yılında 700 milyon 

obez birey ve 2,5 milyar aĢırı kilolu bireye ulaĢması öngörülmüĢtür (16). 

Obezite yalnızca kiĢiyi etkileyen bir sorun değil, ayrıca bir çok ekonomik ve 

sosyal sonuçları olan bir halk sağlığı problemdir. Bireylerin artan sağlık harcamaları 

devletleri de etkilemekte ve devletlerin sağlık giderlerini artırmaktadır. OECD‘e göre 

obezite birçok ülkedeki sağlık giderlerinin %1 ile %3 oranında artmasına neden 

olmuĢtur. Amerika‘da ise bu oran % 5 ile % 10 arasında artmıĢtır. Aynı zamanda 

Amerika‘da obez bireylerin kiĢi baĢı sağlık giderlerinin normal kilolu kiĢilere göre % 

42 daha fazla olduğu bulunmuĢtur (17). Obezite iĢgücüne katılma oranlarını da 

olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle obeziteyle etkin mücadele oldukça önemlidir 

(18).  

2.2.2. Türkiye’de Obezite 

Türkiye‘de obezite prevalansını ve koroner risk faktörünü araĢtırmak 

amacıyla yapılan çalıĢmalardan ilki TEKHARF çalıĢmasıdır (19). 2014 yılı 

TEKHARF kohort çalıĢmasında KKH kökenli ölümlerin 45–74 yıl yaĢ aralığında 

ülkemizde azalmadığı görülmüĢtür (20). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) verilerine göre obezite oranları 2008-2014 

yılları arasında kadınlarda % 32,5, erkeklerde % 24,4; toplamda % 31 artmıĢtır. 

Türkiye Sağlık AraĢtırması 2016 sonuçlarında 2014 yılında bu oran % 19,9 iken, 

2016 yılına gelindiğinde % 19,6‘ya ulaĢtığı görülmüĢtür. 2016 yılında Türkiye‘de 

kadın nüfusunun % 23,9‘u obez, % 30,1‘i aĢırı kilolu oldukları sonucu bulunmuĢtur. 

Türk erkeklerinin ise %15,2‘sinin obez ve %38,6‘sının aĢırı kilolu olduğu 

gösterilmiĢtir (21).  

Sağlık Bakanlığı ve Ġstanbul Üniversitesi‘nin birlikte yürüttüğü Türkiye 

Diyabet Epidemiyolojisi ÇalıĢması (TURDEP) I raporuna göre ülkemizdeki 

kadınların çoğunun fiziksel aktivitesi ev iĢleri ile sınırlı olduğundan ve spor 

alıĢkanlıkları olmadığından Türk kadınlarının % 29'u obez, % 27‘si ise fazla 

kiloludur (22). TURDEP I ve TURDEP II çalıĢmalarına göre Türkiye‘de obezite 

prevalansı 1998-2010 yılları arasında kadınlarda %32,9‘dan %44,2 oranına çıkmıĢ, 



5 

erkeklerde ise  %13,2‘den %27,3 oranına çıkmıĢtır. Türkiye de obezite prevalansı 12 

yılda %22,3‘ten %31,2‘e çıktığı gösterilmiĢtir (22, 23).  

2.3. Obezitenin Etiyolojisi 

Obezitenin nedeni karmaĢık ve çok faktörlüdür. GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan 

ülkelerde yaĢam standardındaki geliĢmeler sayesinde, aĢırı beslenme ve hareketsiz 

yaĢam tarzı obezitenin artmasına yol açmıĢtır (24, 25). Ayrıca genetik, yaĢ, cinsiyet, 

sedanter yaĢam çevresel ve psikolojik faktörler de obeziteye neden olabilirler (26). 

Ulusal Sağlık ve Beslenme Muayene Anketi (NHANES) sonuçları, obezite 

prevalansının cinsiyet, yaĢ ve ırk ve kökenine göre değiĢtiğini göstermiĢtir. Obezite 

prevalansının sosyoekonomik durum ve sigara içme durumuna göre de değiĢtiği 

gösterilmiĢtir (27).Ayrıca progesteron, fenotiazin, siproheptadin ve lityum gibi ilaçlar 

ve glikokortikosteroidler, insülin, sülfonilüreler, antidepresanlar, valproik asit, 

metisergit ,antihipertansifler, gibi ilaçların da obeziteye neden olabileceği 

bulunmuĢtur (28). Obeziteye neden olan baĢlıca risk faktörleri Tablo 2.1‘ de 

verilmiĢtir. 

Tablo 2.1. Obeziteye Neden Olan BaĢlıca Risk Faktörleri (11). 

 YaĢ  Hormonal ve metabolik faktörler 

 Cinsiyet  Genetik faktörler 

 Eğitim Düzeyi  Psikolojik problemler 

 Sosyo-kültürel faktörler  Çok düĢük kalori alımı içeren ve 

sık tekrarlanan diyetler 

 Gelir düzeyi  Alkol ve sigara kullanma durumu 

 YanlıĢ ve aĢırı beslenme 

alıĢkanlığı 

 Ġlaçlar (antidepresanlar,  

glukokortikoidler vb.) 

 AzalmıĢ fiziksel aktivite  Toplam doğum sayısı ve 

doğumlar arası süre 
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2.3.1. YaĢ 

Obezitenin morbidite ve mortalite riskini arttırdığı kabul görmüĢtür. 

Ġnsanlarda yaĢlanmayla birlikte iç yağlanma ve karın çevresinde abdominal 

adipozitenin arttığı bulunmuĢtur (22). Bu artıĢla VKĠ‘de anlamlı bir değiĢiklik 

olmasa bile metabolik ve kardiyovasküler risk faktörlerinin önemli ölçüde arttırdığı 

bulunmuĢtur (29). 

2.3.2. Cinsiyet 

Kadınlar genellikle erkeklerden daha fazla adipoziteye sahiptir. Ayrıca 

erkeklerde santral adipozite daha çok görülürken, kadınlarda periferal adipozite daha 

çok görülmektedir (30). Kadınlar, erkeklere nazaran obeziteye daha eğilimlidirler. 

2014 yılında genel prevalans yaklaĢık %9 iken, erkeklerin %11, kadınların ise %15 

oranında obez olduğu bildirilmiĢtir (31). 50 yaĢından sonra kadınlarda obezite 

görülme sıklığının %50,2 arttığı bulunmuĢtur (2). 

2.3.3. Genetik Faktörler 

Obezitenen genetik faktörlerle iliĢkisini araĢtıra çalıĢmalar 'Thrifty gen' 

hipotezi ile obez bireylerin obeziteye neden olan genetik varyantlara sahip olduğunu 

göstermiĢtir (32). Ailesinde obezite olan kiĢilerde obez olma riskinin iki-üç kat arttığı 

bulunmuĢtur. Bu nedenle obeziteye neden olan kilo alımının kalıtımla 

aktarılabileceği düĢünülmektedir (33). 

Obeziteye neden olan faktörlerin bir kısmı doğuĢtan gelen nedenler olup 

obezitenin genetik olduğunu düĢündürürken, bir kısmı da çevresel etmenlerdir. Bazı 

çalıĢmalarda obezitenin % 25-40 genetik faktörler nedeniyle ortaya çıktığı ve kalıtsal 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (12, 34). 

Son yıllarda obezite oranlarındaki artıĢın nedenlerinden biri de teknolojinin 

geliĢmesi ile azalan fiziksel aktivite düzeyleri ve sağlıksız beslenme alıĢkanlıklarıdır. 

Karbonhidratlı, Ģekerli, aĢırı yağlı ve yüksek kalorili fastfood tarzı yiyeceklerin 

yaĢamımıza girmesiyle bozulan beslenme düzeni de obezitenin en önemli 

nedenlerindendir (35). 
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2.4. Obezitenin Komplikasyonları 

Obezite ile birlikte görülen hastalıklar ve obezitenin neden olduğu 

komplikasyonlar Tablo 2.2.‘de verilmiĢtir (11). 

Tablo 2.2. Obezite ile Birlikte Görülen Hastalıklar ve Obezite Komplikasyonları 

Kardiyovasküler Sistem Hipertansiyon ve inme, Koroner kalp hastalığı,  

Derin ven trombozu 

Solunum Sistemi  Dispne, Obstrüktif uyku apnesi, Primer alveoler 

hipoventilasyon 

Metabolik-Endokrin  Tip 2 diyabet, Ġnsülin direnci, Dislipidemi,  

Polikistik over sendromu 

Gastrointestinal Sistem Nonalkolik yağlı karaciğer, Hiatus hernisi ve reflü 

hastalığı, Hemoroid, Kolerektal kanser, Safra taĢları 

Nörolojik Komplikasyonlar Siyatalji, Sinir sıkıĢması 

Artropatiler  Osteoartrit, Pes planus 

Genitoüriner Sistem Ġnfertilite, Stress inkontinans, Cinsel iliĢkide güçlük 

Meme ile ilgili 

Komplikasyonlar 

Jinekomasti, Meme kanseri 

Psikososyal Durum Depresyon, Kendini damgalama, Anksiyete 

Diğer Komplikasyonlar 

 

 

Horlama, Kronik inflamatuar reaksiyon (CRP 

yüksekliği) Ameliyat risklerinde artıĢ 

 

2.4.1. Obezite ve Pulmoner Risk 

Obez bireylerde akciğer kompliyansı periferik hava yollarındaki kollaps ve 

pulmoner kan volümünde artma nedeniyle azalmaktadır (36). Abdominal obezite 

diyafragma ve göğüs duvarı kompliyansını azaltarak akciğer volümlerini azaltabilir 

(37). Bu azalmadan dolayı obez bireylerin normal bireylerle aynı miktarda havayı 

solumak için solunum kaslarına aĢırı yük biner (38). 

Adipoz doku kütlesi proinflamatuvar adipositokinler, IL6, tümör nekroz 

faktörü-a ve leptinin dolaĢımdaki seviyeleri ile pozitif korelasyon gösteren ve negatif 

olarak insülin duyarlılığını düzenleyen ve antiinflamatuar aktiviteler sergileyen 

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

dokudan salınan mediyatörler, CRP‘yi arttırarak sistemik inflamasyona ve pulmoner 
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fonksiyon bozukluklarına neden olur (40). Abdominal obezitenin neden olduğu 

yüksek intratorasik basınç, bozulmuĢ akciğer ekspansiyonunun bir nedenidir. Bu 

nedenle zorlu vital kapasite (FVC), fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) 1 saniyede 

zorlu ekspiratuar volüm (FEV1), rezidüel volüm (RV), ekspiratuar rezerv volüm 

(ERV) ve toplam akciğer kapasitesinin (TLC) düĢmesine ve dispneye neden olur 

(41). 

Obezite astım için bağımsız bir risk faktörüdür. Ayrıca, amfizem klasik 

olarak düĢük yağ kütlesi ile iliĢkili olmasına rağmen, son çalıĢmalar obezitenin 

kronik hava akımı tıkanıklığı için bağımsız bir risk faktörü olduğunu 

göstermektedir. Daha yüksek VKĠ'li kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan (KOAH) 

bireyler daha fazla dispne ve aktivite kısıtlılığına sahip olabilir, fakat VKĠ'si düĢük 

KOAH'lı hastalardan paradoksal olarak daha düĢük mortalite gösterebilir (42).  

2.4.2. Obezite ve Kardiyovasküler Risk 

Obezitenin hemodinamikler, kardiyovasküler yapı ve kardiyak iĢ yükü 

üzerine olumsuz etkileri vardır. Obezitede inflamasyonun artması endotelyal 

fonksiyonu değiĢtirir ve kardiyovasküler hasara yol açar. Santral sempatik sinir 

sistemi aktivitesinin artması endotelyal, arteryel ve kardiyak disfonksiyon 

geliĢmesine neden olur (43). Obez bireylerin vücut ağırlığındaki her %10‘luk 

artmanın sistolik kan basıncı (SKB)‘nı 6mmHg, diyastolik kan basıncı (DKB)‘nı 

4mmHg artırdığı bilinmektedir. Obezite eksentrik sol ventrikül hipertrofisi ve 

hipertansiyonla birlikte kalp yetmezliğine neden olur. Konjestif kalp yetmezliği 

obezitenin en önemli komplikasyonu ve birincil ölüm nedenidir. Obez bireylerde 

hipertansiyon, artmıĢ sodyum retansiyonu ve renin-anjiyotensin sistemindeki 

değiĢiklikler , insülin direnci ve artmıĢ periferik sempatik sinir sistemi aktivitesine 

bağlı vasküler dirence bağlı olarak geliĢir (44). Hiperkolesteroleminin obez 

bireylerde kardiyovasküler hastalık riskini arttırıp arttırmadığı net değildir ancak 

insülin dirençli abdominal obezite durumu, ailevi hiperkolesterolemi olan hastaların 

KKH riskini büyük oranda arttırır. Obezite ayrıca lipid düĢürücü stratejilerin yararlı 

etkilerini de sınırlar (45). Obezitenin en önemli fiziksel sonucu aterosklerotik 

kardiyovasküler hastalıktır (ASCVD). ġiĢmanlıktan kaynaklanan ASCVD'nin önemli 

bir kısmına tip 2 diyabet aracılık eder. Ayrıca obeziteye ASCVD için diğer birkaç 
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risk faktörü eĢlik eder. Bunlar yağlı karaciğer, kolesterol safra taĢları, uyku apnesi, 

osteoartrit ve polikistik over sendrodumudur. Bu bozukluklar genellikle metabolik 

sendrom taĢıyan kiĢilerde bulunur (46). 

2.4.3. Obezite ve Metabolik Sendrom 

Metabolik Sendrom (MetS), abdominal obezite ile birlikte dislipidemi, 

glisemik kontrolün bozulması ve hipertansiyonun yer aldığı bir sendromdur. Koroner 

Kalp hastalığını riskini anlamlı ölçüde artırmaktadır (47). DSÖ‘ne göre MetS tanısı 

konulabilmesi için insülin direnci bulunması gerekmektedir. Ġnsülin direnci ile 

birlikte santral obezite, dislipidemi, hipertansiyon gibi iki tanı kriterinin daha 

bulunması gerekmektedir (48). Ġnsülin direnci, insülinin yağ, kas ve karaciğer 

hücrelerinde gerekli etkiyi oluĢturmasındaki yetersizlik durumudur. Ġnsülin direnci, 

yağ hücrelerinde depolanmıĢ olarak bulunan trigliseritlerin serbest kalmasına, kan 

plazmasındaki yağ asidi miktarının ise artmasına neden olur. Böylece glukozun kas 

hücreleri için girmesi ve karaciğer hücrelerinde depolanması zorlaĢtığı için kandaki 

glukoz miktarının artmasına neden olur (49, 50). Metabolik sendrom komponentleri 

miyokardiyal hipertrofi, atriyal fibrilasyon, sol ventriküler diyastolik fonksiyon 

bozukluğu, atriyal dilatasyon gibi kardiyak anomalilere neden olmaktadır (51). 

Fiziksel aktivitenin arttırılması, diyet düzenlemeleri gibi yaĢam tarzı değiĢiklikleri 

metabolik sendrom ve obezitenin tedavisinde ve önlenmesinde en etkili yaklaĢım 

olacaktır (52). 

2.4.4. Obezite ve Fiziksel Aktivite 

Fiziksel hareketsizlik obezite, hipertansiyon insüline bağımlı olmayan 

diyabet, kolon kanseri, osteoartrit, osteoporoz  ve koroner kalp hastalığı gibi bir çok 

hastalığa neden olur. ABD‘de yetiĢkinlerin %74‘ünün yeterli fiziksel aktivite 

yapmadığı belirtilmiĢtir (53).  Fiziksel aktivitede yetersizlik birçok sağlık 

problemiyle iliĢkilidir. Santral obezite nedeniyle sarkopeni geliĢmesi ve 

proinflamatuar sitokinlerin artması, kas kitlesi ve kuvvetinin azalmasına neden olur 

ve fiziksel aktivitenin azalmasına neden olabilir (54). Obez bireylerin akciğer dakika 

ventilasyonu ve kalp debisi normal kilolu sağlıklı kiĢilere göre arttığından kalp 

vücüudun ihtiyacını karĢılayamaz ve egzersiz kısıtlanır. Bu durum anaerobik eĢikte 
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düĢme ve laktik asit birikimine neden olarak hiperventilasyon ve yorgunluğa neden 

olur ve egzersiz kısıtlanır. Sonuç olarak fiziksel aktivite de azalma görülür (55). 

2.4.5. Obezite ve Psikososyal Durum 

Obezitenin psikolojik nedenlerle oluĢabileceği ve obezite ile birlikte 

psikolojik durumlar görülebileceği günümüzde kabul edilmektedir (56). KiĢilerin 

yeme davranıĢları ile psikolojik durumları arasında güçlü bir bağ olduğu ve üzüntü, 

anksiyete, neĢe, öfke ve depresyon gibi duygu durumlarında yeme davranıĢlarının da 

değiĢtiği bilinmektedir. Obez bireylerde sosyal ortamlarda bulunmak istememe, 

kendini damgalama, depresyon ve birçok ruhsal bozukluğa neden olabilir (57). 

2.4.6. Obezite ve YaĢam Kalitesi 

Yapılan çalıĢmalar obez bireylerin fiziksel kapasitelerinin ve egzersiz 

kapasitelerinin azalması dispne algısı ve ağrı durumlarındaki artıĢla birlikte 

obezitenin neden olduğu duygusal, ruhsal ve sosyal bozuklukların sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitelerini etkilediği ve sağlıklı kiĢilere göre yaĢam kalitelerinin belirgin 

olarak düĢtüğünü göstermektedir. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi kiĢilerin fiziksel ve 

ruhsal sağlığı yanı sıra, yaĢadığı kültür, amaçları, deneyimleri, beklenti ve ilgileri ile 

yaĢamdaki yerini algılamasıyla bir bütün halinde değerlendirilmelidir (58, 59). 

2.5. Obezitenin Sınıflandırılması ve Ölçüm Yöntemleri 

2.5.1. Vücut Kitle Ġndeksi 

VKĠ kiĢinin ağırlığının boy uzunluğunun metrekaresine bölümü (kg/m
2
) 

olarak Adolphe Quetelet tarafından ilk kez tanımlanmıĢtır. Obezite, VKĠ‘nin 30 

kg/m
2
‘nin üstünde olması olarak tanımlanmaktadır. Obezite ölçüm yöntemi olarak 

VKĠ hesaplanması tüm dünyada kabul edilen bir yöntemdir (13). KiĢilerde aĢırı kilo 

veya obezite durumunun belirlenmesinde genel kabul görmüĢ tanım VKĠ‘nin belirli 

eĢik değerler arasında olmasıdır. Eğer VKĠ değeri 18,5 kg/m
2
‘nin altında ise zayıf, 

18,5-24,9 kg/m
2
 arasında ise kiĢi normal kilolu, 25-29,9 kg/m

2
 arasında ise aĢırı 

kilolu, eğer 30 kg/m
2
‘den büyük ise obez olarak nitelendirilmektedir. Obezite 

durumunda ise DSÖ tanımına göre üç farklı sınıf söz konusu olabilmektedir. Bu 
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durumda VKĠ 30 ile 34,9 kg/m
2
 arasında ise birinci sınıf obezite, 35 ile 39,9 kg/m

2
 

arasında ise ikinci sınıf obezite, 40 kg/m
2
 ve üzerinde ise üçüncü sınıf obezite olarak 

tanımlanmaktadır (60). Obezite sınıflaması Tablo 2.3‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2.3. Obezite Sınıflaması (61) 

Parametre VKĠ (kg / m
2
 ) DSÖ sınıflaması 

Normal Altı 

(Zayıf) 

<18,5 AĢırı zayıf 

Normal 18,5 – 24,9 - 

Fazla Kilolu 25,0 – 29,9 AĢırı kilolu(1. 

Derece) 

Obez ≥30,0 AĢırı kilolu(2. 

Derece) 

Sınıf 1 30,0 – 34,9 AĢırı kilolu(2. 

Derece) 

Sınıf 2 35,0 – 39,9 AĢırı kilolu(2. 

Derece) 

Sınıf 3 (morbid) ≥40 AĢırı kilolu(3. 

Derece) 

 

VKĠ, hem her cinsiyet hem de her yaĢ için uygulanabildiği için obezite için en 

faydalı ölçümü sağlar (1). 
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2.5.2. Bel Çevresi ve Bel-Kalça Oranı 

Bel çevresi ölçümü bel/kalça oranı ile olan yüksek iliĢkisi ve ölçüm kolaylığı 

nedeniyle çoğunlukla tercih edilmektedir. Arkus kostaryum ve spina iliaka anterior 

superior arası mesafenin orta noktasından mezura ile bel çevresi ölçümü vücuttaki 

yağ dağılımını ve santral obeziteyi iyi yansıtan bir yöntemdir. Bel çevresi ölçümünün 

erkeklerde 102 cm‘in, kadınlarda 88 cm‘in üzerinde olması hipertansiyon, tip 2 

diyabet, dislipidemi ve kardiyovasküler hastalıklar için yüksek risk faktörü olarak 

kabul edilmektedir (62). Santral obezite için farklı etnik gruplarda farklı bel çevresi 

değerleri kabul edilmiĢtir. Avrupalılarda bel çevresinin erkeklerde 94 cm, kadınlarda 

80 cm, Güney Asyalı ve Çinli erkeklerde 90 cm, kadınlarında 80 cm, Japon 

erkeklerde 85 cm ve Japon kadınlarda 90 cm üzerinde olması santral obeziteyi 

göstermektedir (63). VKĠ <25 kg/m
2
 olan bireylerde bel çevresi ölçüsündeki artıĢla 

ateroskleroz riski de artmaktadır. Örneğin bel çevresi <73 cm‘den az olanlara göre, 

>82cm‘den çok olanlarda risk yaklaĢık iki kat artmaktadır (12). Bel çevresine göre 

artmıĢ metabolik risk Tablo 2.4‘de gösterilmiĢtir (62). 

Tablo 2.4. Bel çevresine göre artmıĢ metabolik risk. 

Bel çevresine göre obezitede artmıĢ 

metabolik risk 

Hafif Ağır 

Kadın >80 (cm) >88 (cm) 

Erkek >94 (cm) >102 (cm) 

 

Obezite santral ve periferik obezite olmak üzere ikiye ayrılır. Santral obezite 

göğüs kafesinin önünde ve abdominal duvarda visseral yağ birikimi olarak 

tanımlanmaktadır. Koroner arter hastalığı için yüksek düzeyde risk faktörüdür (64, 

65). Erkeklerde genellikle gövde kısmında daha çok görülen android tip (santral) ve 

kadınlarda ise daha çok bacaklarda bulunan jinoid (periferik) tip yağ dokusu dağılımı 

görülmektedir. Periferik obezite daha çok subkutanöz doku ve bacaklarda adipoz 

dokunun birikmesidir (5). Bel-kalça oranı, erkeklerde >0,95, kadınlarda >0,80 olması 

kiĢilerde santral obezite olduğunu gösterir (66). 
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Bel-kalça oranı erkeklerde ≥0,90 cm, kadınlarda ≥0,85 cm üzerinde olması 

metabolik komplikasyon geliĢme riskini önemli ölçüde arttırdığı belirtilmiĢtir (67). 

2.5.3. Biyoelektrik impedans analizi 

Biyoelektrik impedans analizi, vücudun içinden geçen elektrik akımına karĢı 

yağ dokusunun zayıf geçirgen olması esasına dayanır ve vücut yağ kütlesinin doğru 

bir biçimde ölçülebilmesi için kullanılır. Ayrıca geçerliği ve güvenirliği oldukça 

yüksek bir yöntemdir. Hasta, cihazın üstüne çıplak ayakla basarak ölçüm yapılır (68). 

Bu yöntem giriĢimsel olmaması her yaĢ grubu için uygun olması ve sık tekrar 

edilebilir olması nedeniyle günümüzde en çok tercih edilen yöntemdir (69).  

2.5.4. Diğer yöntemler 

Vücuttaki yağ miktarının belirlenmesi için Dual energy X ray absorptiometry 

(DEXA), izotopik yöntemler, vücut dansitesinin ölçümü(hidrodansitometri), 

vücuttaki toplam potasyumunun ölçülmesi, nötron aktivasyonu, deri kıvrım kalınlığı, 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve magnetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanılan 

diğer yöntemlerdir (70). DEXA, MRG ve BT gibi ölçümler pahalı olduklarından ve 

VKĠ'leri 35kg/m
2
 veya daha yüksek olan bireylerde kullanımı zor olduğundan çok 

tercih edilemez.  Ayrıca BT, radyasyon seviyeleri nedeniyle hamile kadınlar veya 

çocuklar için kullanılamaz (71, 72). 

2.6. Obezite Tedavi Yöntemleri 

2.6.1. Beslenme 

Obezite tedavisinde ilk yöntem tıbbi beslenme tedavisidir. VKĠ‘nin normal 

değerlere (18.5 ile 24.9 kg/m
2
) ildirilmesi hedeflenmelidir. Kilo kaybı için bireylerin 

harcadığı enerjinin aldığı enerjiden fazla olması gerekmektedir. Kilo kaybeden 

bireylerin yalnızca % 5‘i bu kiloyu koruyabilmekte, % 95‘i geri kilo almaktadır. Bu 

nedenle kiĢilere özgü, uygulaması ve baĢarması kolay gerçekçi kilo hedefli bir 

beslenme tedavisi uygulanmalıdır. Beslenme tedavisinin ilk altı aylık döneminde % 

5-10 kilo kaybı hedeflenmelidir. Obez bireylerde ağırlığının % 5-10‘unu kaybetmek 

bile kısa dönemde obezitenin neden olacağı komorbiditeyi azaltmaya katkı 
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sağlayacaktır. KiĢilerde yaĢam tarzı değiĢikliği oluĢturabilmek için beslenme tedavisi 

ile birlikte fiziksel aktivite düzeylerinin de artırılması gerekmektedir (73, 74). 

2.6.2. Egzersiz 

Obez kiĢiler egzersiz yaparken ağırlık taĢıyan eklemlerinde ağrı meydana 

gelebilir. Bu kiĢiler için su içi egzersizler uygun olacaktır (75). Amerikan Spor 

Hekimleri Birliği, obeziteyi kontrol altında tutabilmek için haftanın çoğu günü günde 

en az 60 dk, haftada en az 240 dk egzersiz yapılmasını önermektedir (76). 

2.6.3. Ġlaç Tedavisi 

Ġlaç tedavisi, obez bireylerin tıbbi beslenme tedavisi ile birlikte fiziksel 

aktivite artıĢı ve davranıĢ değiĢikliği geliĢtirme yönelik çabalar sonucunda yanıt 

alınamadığında uygulanabilir. Obezite tedavisinde kullanılan ilaçlardan Türkiye‘de 

ruhsatı olan tek ilaç Orlistat etken maddeli ilaçlardır (77). 

2.6.4. Cerrahi Tedavi 

Obezitede cerrahi tedavi yöntemleri tıbbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite 

artıĢı gibi tedavilere yanıt alınamayan VKĠ >40 kg/m
2
 olan obez bireylere veya VKĠ 

35-40 kg/m
2
 arası olan ve obezite ile birlikte eĢlik eden bir hastalığı olanlarda 

uygulanan yöntemlerdir. Bu yöntemler, gastroplasti, parsiyel biliopankreatik bypass, 

intestinal bypass, laparoskopik gastrik bant, ayarlanabilir silikon mide bandı ve 

gastrik balon uygulamalarıdır (78). 

2.7. Birinci Basamakta Obezite 

Obezite tüm dünyada hızla yayılmakta ve ülke ekonomilerine ciddi yükler 

getirmektedir. Bu nedenle obeziteye yönelik koruyucu sağlık müdahaleleri 

oluĢturulması gerekmektedir. Bu nedenle birinci basamak sağlık çalıĢanları ve aile 

sağlığı hekimlerinin obeziteyle mücadelede rolü önemlidir(11). Birinci basamak 

sağlık kurumuna baĢvuran bireylere VKĠ değerlendirilmesi ile obezite sınıflaması 

yapılmalıdır. Birinci basamak sağlık kuruluĢlarına baĢvuran obez bireylerin 

kardiyovasküler riski azaltmak, komorbiditelerin geliĢimini engellemek için ve 

sağlıklı yaĢam alıĢkanlıklarının kazandırılması için fizyoterapistlere yönlendirilmesi 
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gerekmektedir. Bu çalıĢmayla birinci basamakta obeziteyle mücadelede 

fizyoterapistlerin rolü hakkında farkındalık kazandırılması amaçlandı. 
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3. BĠREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

AraĢtırmaya Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık Müdürlüğü Obezite Birimi‘ne ilk kez 

baĢvuran ve obezite tanısı konan araĢtırmaya katılmaya gönüllü 18-65 yaĢ arası 41 

hasta ve yaĢ ve cinsiyetleriyle uyumlu Erbaa ilçesinde yaĢayan herhangi baĢka bir 

nedenle birinci basamak sağlık kuruluĢuna baĢvuran 38 sağlıklı normal kilolu kiĢi 

alındı. 

ÇalıĢmamızın örneklem büyüklüğünü hesaplamak için Cooper ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmanın sonuçları kullanıldı (79). Bu çalıĢmada yer alan 

obez ve obez olmayan  bireylerin aktivite ölçüm  sonuçları göz önüne alındığında, 

çalıĢmamızın gücünün % 80 olması için çalıĢmamıza dahil edilecek olgu sayısının 

her bir grupta en az 34 olması gerektiği belirlenmiĢtir. Analiz G*Power analiz 

sistemi kullanılarak yapılmıĢtır. Her iki grupta % 10‘luk bir hasta kaybı olabileceği 

düĢünülerek her gruptan 38 kiĢi araĢtırmaya alındı (80). 

Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri 

Obez bireyler Grubu 

1. Dünya Sağlık örgütü VKĠ sınıflamasına göre VKĠ ≥30 kg/m
2
 olmak,  

2. Herhangi bir akut kardiyovasküler olay geçirmemiĢ olmak ve kronik kalp 

yetersizliği olmamak, 

3. 18-65 yıl yaĢ arasında olmak, 

4. AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olmak, 

5. Yürüyebilmek ve koopere olabilmek. 

Dahil edilmeme kriterleri: 

1. Yürümeye engel ortopedik, nörolojik, nöromuskuler hastalığı olanlar, 

2. Herhangi bir kronik akciğer hastalığı olmak, 

3. Mental bozukluğu olanlar (Mini Mental Test ile yapılan değerlendirme skoru 

< 24 olanlar) 
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Sağlıklı Grubu 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

1. Dünya Sağlık örgütü VKĠ sınıflamasına göre VKĠ <30 kg/m
2
 olmak,  

2. 18-65 yaĢ arasında olmak, 

3. AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olmak, 

4. Yürüyebilmek ve koopere olabilmek. 

Dahil edilmeme kriterleri: 

1. Yürümeye engel ortopedik, nörolojik, nöromuskuler hastalığı olanlar, 

2. Herhangi bir kronik kardiyopulmoner hastalığı olmak,  

3. Mental bozukluğu olanlar (Mini mental Test ile yapılan değerlendirme 

skoru < 24 olanlar) 

Etik Kurul Onayı: Bu çalıĢma için Hacettepe Üniversitesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘na baĢvurulmuĢ ve 15.01.2019 tarihli 

toplantıda, GO 19/59 kayıt numarası ile etik prensiplere uygun olduğu bulunmuĢtur 

(Ek-1).  

Onam Formu: Her katılımcı çalıĢmaya dahil edilmeden önce, çalıĢma  ile 

ilgili bilgilendirildi ve bu bilgileri içeren bir aydınlatılmıĢ onam formu imzalatıldı 

(Ek-3). 

3.2. Yöntem 

ÇalıĢma Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık Müdürlüğü Obezite Biriminde yapıldı. Tokat 

Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nden çalıĢmamız için izin alınmıĢtır (Ek-2). 

3.2.1. Değerlendirme Yöntemleri 

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi, submaksimal bir egzersiz testi olan 6DYT ile 

değerlendirildi. Dispne algılamaları, MMRC Skalası ile değerlendirildi. Solunum 

kapasitesi, üç dakika solunum egzersiz testi ile değerlendirildi. Sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesi, Obezlere Özgü YaĢam Kalitesi Anketi ile değerlendirildi. Fiziksel aktivite 

düzeyi, GODĠN BoĢ Zaman Egzersiz Anketi ile değerlendirildi. Sistemik Koroner 

Risk Tahmini SCORE Türkiye ölçeği ile kardiyovasküler riski hesaplandı. 
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Kardiyovasküler hastalıklar risk faktörleri bilgi düzeyi KARRIF-BD ölçeği ile 

değerlendirildi. Kiloya iliĢkin olumsuz tutumları, Kiloya ĠliĢkin Kendini Damgalama 

Ölçeği (Weight Self-stigma Questionnaire WSSQ) ile değerlendirildi. 

Demografik bilgiler 

Katılımcıların yaĢ, tanı, meslek, eğitim durumu, medeni hali, vücut ağırlığı, 

boy uzunluğu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, kardiyovasküler risk faktörleri ve semptomları 

sorgulandı ve kaydedildi. Bireylerin Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nden alınan izin ile 

yalnızca total kolesterol ve glukoz değeri dosyasından kaydedildi. Charlson 

Komorbidite Ġndeksi ile komorbidite skorları hesaplandı. Bireylerde miyokard 

infarktüsü, konjestif kalp yetmezliği, periferal vasküler hastalık, serebrovasküler 

hastalık, demans, kronik akciğer hastalığı, konnektif doku hastalığı, ülser, hafif 

karaciğer hastalığı, diyabet varsa bir puan, hemipleji, orta/ağır renal hastalık, son 

organ hasarı  diyabet, herhangi bir tümör, lösemi ve lenfoma varsa iki puan, orta / 

ağır karaciğer hastalığı üç puan, metastatik solid tümör, AĠDS varsa altı puan alır. 

Alınan toplam puan komorbidite puanını verir (81). Ayrıca koroner arter hastalığı 

risk faktörleri değerlendirildi. Bireylerde ileri yaĢ (erkek >45 yıl, kadın >55 yıl), 

hipertansiyon, diabetes mellitus, hiper kolesterolemi, ailede KAH öyküsü ve sigara 

öyküsü sorgulanır. Evet ise bir puan, hayır ise sıfır puan verilir ve toplam KAH risk 

faktörü puanı elde edilir (82). 

Vücut Kompozisyonu 

Vücut kütle indeksi, bel çevresi, kalça çevresi, bel-kalça oranı ve bel-boy 

oranı ölçülerek değerlendirildi (83). Bel çevresi referans aralıkları kadınlarda >90 

cm, erkeklerde >100 cm olarak alındı (84).Ayrıca bireylerin kas kitlesi,yağ kitlesi, 

yağsız vücut ağırlığı, yağlı vücut ağırlığı biyoelektrik impedans analizi (Tanita MC 

780-ST, Tanita Corporation, Tokyo, Japan) ile değerlendirildi (85). 
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Fonksiyonel Egzersiz Kapasitenin Değerlendirilmesi 

Submaksimal bir egzersiz testi olarak altı dakika yürüme testi (6DYT) ile 

değerlendirildi. Standart protokolü 30 metrelik kesintisiz bir alanda uygulandı.. 

Rahat bir ayakkabı ve rahat kıyafetler giyen hastaya, test sırasında standart talimatlar 

verilir ve hasta kendi yürüme hızını kendisi belirler. Aynı gün içinde yarım saat 

dinlenme arası konularak 6DYT‘nin iki kez tekrar edilir, en fazla yürüme mesafesi 

metre olarak not edilir. Test öncesinde ve sonrasında kiĢilerin solunum frekansı, SKB 

ve DKB, parmağa takılan taĢınabilir pulse oksimetre ile kalp hızı(KH) ve oksijen 

saturasyonu(SpO2) değerleri kaydedildi. Dispne ile bacak ve vücut yorgunluğu 

algılaması Modifiye Borg Skalası ile efor sırasındaki yorgunluk düzeyi 

değerlendirildi. 6DYT sonuçları; yaĢ, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy uzunluğu gibi 

faktörlere bağlı olan bir eĢitliğe göre hesaplanan değerlerin yüzdesi olarak ifade 

edildi. Osses ve ark.‘nın geliĢtirdiği eĢitlik kullanılmıĢtır [Erkekler için; 6DYT 

mesafesi=530-(3.31*yaĢ)+(2.36*boy)-(1.49*kilo), Kadınlar için; 6DYT 

mesafesi=457-(3.46*yaĢ)+(2.61*boy)-(1.57*kilo)]. Aynı zamanda, 6 dk yürüme iĢi 

hesaplanmıĢtır. 6 dk yürüme iĢi; 6DYT mesafesi ve vücut ağırlığının çarpımından 

elde edilmektedir ve 6DYT mesafesine göre oksijen tüketimi ile daha yüksek 

korelasyon göstermektedir (86, 87). 

Dispne Algılamasının Değerlendirilmesi 

MMRC Skalası ile değerlendirildi (Tablo 3.1) (88). 

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

0

0 
ġiddetli egzersiz dıĢında nefes darlığı yok. 

1

1 
Düz yolda hızlı yürürken veya hafif bir yokuĢu çıkarken nefes darlığı var. 

2

2 

Nefes darlığı nedeniyle düz yolda kendi yaĢındaki insanlardan daha yavaĢ yürüyor 

veya düz yolda kendi hızında yürürken nefes almak için durması gerekiyor. 

3

3 

Ortalama 100 metre veya birkaç dakika yürüdükten sonra nefes almak için 

durması gerekir.  

4

4 

Nefes darlığı nedeni ile ev dıĢına çıkamıyor veya giyinip soyunurken nefes darlığı 

oluyor. 
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Solunum Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Üç dakika solunum egzersiz testi ile değerlendirildi. Test Triflo II (Hudson 

RCI, USA) ile yapılır. Hastalardan 3 dk. içinde üç kolonun tepesine olabildiğince 

fazla sayıda topu değdirmesi istenir. A, B, C kolonları 600 ml/sn, 900 ml/sn ve 1200 

ml/sn akım hızı gerektirmektedir. Her üç top en üste değdiğinde, hasta 1200 ml/sn 

inspiratuar hava akıĢı sağlayabiliyor demektir. Ġki top en üste değdiğinde, hasta 900 

ml/sn inspiratuar hava akıĢı sağlayabiliyor demektir. Tek top en üste değdiğinde, 

hasta 600 ml/sn inspiratuar hava akıĢı sağlayabiliyor demektir. Kolonun tepesine 

ulaĢan üç top, iki top veya bir topun kümülatif zamanı, maksimal solunum 

kapasitesinin bir indeksidir. Bireylerin 3dk içinde birinci topu kaç defa değdirdiği, 

ikinci topu kaç defa değdirdiği, üçüncü topu kaç defa değdirdiği kaydedilir. 

MSK skoru formülü: Her üç topun sütunların tepesine ulaşma sayısı X 2 + 

Her iki topun sütunların tepesine ulaşma sayısı X 1.5 + Bir topun sütunların 

tepesine ulaşma sayısı X 1 

Hasta testten sonra nefes darlığı algılamasını VAS‘a göre puanlar.  

Dispne algılaması indeksi: (Dispne algılaması VAS skoru/MSK 

skoru)X1000 

Eğer VAS 0 ise 0.125 ile bölünür. Daha yüksek dispne algılaması indeksi, 

daha fazla nefes darlığı demektir (89).  

 

  

ġekil 3. 1. Triflo ve 3dk solunum egzersiz testi 
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Sağlıkla ĠliĢkili YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi:  

ġiĢmanlık ve Kilo Verme ile ilgili YaĢam Kalitesi Anketi OWLQOL Patrick 

ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir. Obeziteye özgü yaĢam kalitesi ölçeği adıyla 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Gündüzoğlu ve ark. tarafından yapılmıĢtır ve 

çalıĢmamız için kullanım izni alınmıĢtır. Ölçek 17 maddeden oluĢur ve altılı Likert 

tipidir. Ölçek ters puanlanmakta ve toplam puan 102 olmaktadır bu nedenle toplam 

puan 0-100 arasında standardize edilmiĢ puana çevirilir. Toplam puan sıfıra 

yaklaĢtığında bireylerin yaĢam kalitesinin azaldığını  100‘e yaklaĢtığında yaĢam 

kalitesinin arttığını göstermektedir (90). 
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Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

GODĠN BoĢ Zaman Egzersiz Anketinin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Çırak 

ve ark. tarafından yapılmıĢtır ve çalıĢmamız için kullanım izni alınmıĢtır (91). Anket 

bir hafta içinde en az 15 dakika boĢ zamanlarda yapılan fiziksel aktivite ile ilgili 

sorular sormakta ve kaç defa zorlayıcı, orta ve hafif Ģiddette fiziksel aktivite 

yaptıklarını göstermeyi amaçlamaktadır. Anketin toplam skoru 24 ve üzeri ise kiĢiler 

aktif, 14 ile 23 arası ise orta düzeyde aktif, 13 ve altı ise yeteri kadar aktif değil 

olarak ayrılmaktadır (92, 93). 

Kardiyovasküler Riskin Değerlendirilmesi 

KiĢilerin yaĢ, cinsiyet, SKB değeri (mmHg), total kolesterol değeri (mg/dl) ve 

sigara içme durumları dikkate alınarak SCORE Türkiye ölçeği ile kardiyovasküler 

riski hesaplandı. SCORE puanı hesaplanırken yalnızca 40 yaĢ üstü bireyler dahil 

edildi. 26 obez birey ve 17 sağlıklı bireyin; yaĢ, cinsiyet, sigara kullanımı, SKB, total 

kolesterol oranı ölçülerek 10 yıl süre içinde ölümcül koroner kalp hastalığı, inme ve 

geçici iskemik atak geçirme riski hesaplandı. Tablo üzerinden cinsiyet, yaĢ, sigara 

içme durumu, SKB (mmHg) ve  total kolesterol(mg/dl) durumlarının kesiĢtiği 

noktadaki sayı < % 1 ise düĢük risk, % 1-4 arası ise orta risk, %5-9 arası yüksek risk 

ve ≥10 ise çok yüksek risk durumunu göstermektedir. SCORE Türkiye tablosunun 

kullanım izni Türk Kardiyoloji Derneği‘nden alınmıĢ ve tablo ġekil 3.2‘de 

gösterilmiĢtir (94). 
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ġekil 3.2. SCORE Türkiye Tablosu 

 

Kardiyovasküler Risk Faktörleri Bilgi Düzeyi 

KARRIF-BD ölçeği ile değerlendirildi. Ölçek 28 maddeden oluĢmaktadır. 

Anket doğru veya yanlıĢ cevabı olan cümlelerdir ve katılımcılardan ―Evet‖, ―Hayır‖ 

veya ―Bilmiyorum‖ gibi yanıtlar istenir. Ölçekten en yüksek 28 puan alınmaktadır 

(91, 95). 

  



24 

Kiloya iliĢkin Olumsuz Tutumlar 

Kiloya ĠliĢkin Kendini Damgalama Ölçeği (Weight Self-stigma Questionnaire 

WSSQ) ile değerlendirildi. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Doğan 

ve ark. tarafından yapılmıĢ çalıĢmamız için kullanım izni alınmıĢtır. Damgalama, 

bireyin fiziksel özelliklerine dayanarak kendini kusurlu olarak değerlendirmesidir. 

Fazla kilolu ve obez bireylere yönelik negatif tutumlar ve damgalayıcı ifadeler bu 

bireylerin hastalık yönetiminde; etkin baĢetme, bakımı yönetme ve yaĢam kalitelerini 

sürdürmeleri için önemli bir engel oluĢturmaktadır. Öz-damgalama, olumsuz 

stereotipleri kiĢinin kendine yöneltilmesinin neden olduğu, değersizlik, utanma, 

gizlilik ve geri çekilmedir. Bireyde öz-damgalama ne kadar yüksekse, 

damgalanmadan etkilenme düzeyi de o kadar yüksek olmaktadır. Kilo kaybını 

gerçekleĢtirmek ve korumak zor olduğu için, araĢtırmacılar kilo nedeniyle kendi 

kendini damgalamanın,  bireyin iĢlevselliği üzerindeki etkilerini azaltan 

müdahalelere gereksinim olduğunu vurgulamaktadır. Bu ölçek kiloyla iliĢkili öz-

damgalama üzerine yapılacak çalıĢmalarda kullanılmak için geliĢtirilmiĢ bir araçtır. 

BeĢli likert (1 Hiç katılmıyorum- 5 Tamamen katılıyorum)derecelendirme yapılır. 

Lills ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen ölçek, fazla kilolu ve obez bireylerin 

kendisi hakkında bilgi vermesi esasına dayalı olan bir ölçme aracıdır. Toplam 12 

maddeden oluĢmaktadır. Toplam puan arttıkça kiloya iliĢkin kendini damgalamanın 

arttığını göstermektedir (96, 97) . 

Verilerin Toplanması 

Veriler çalıĢmaya uygun hastalar ile yüzyüze olacak Ģekilde anketler 

yapılarak ve solunum kapasitesi ve egzersiz kapasitesi testleri için ölçümler 

uygulanarak toplandı. 

Verilerin analizi 

Ġstatistiksel analizler, Windows tabanlı SPSS 24 (SPSS Inc., Chicago,ABD) 

istatistik paket program kullanılarak gerçekleĢtirildi. Verilerin istatistiksel analizinde 

tanımlayıcı istatistik verildi. Ölçümle belirtilen değiĢkenler için ortalama ± standart 

sapma (X±S); sayımla belirtilen değiĢkenler için yüzde (%) değeri hesaplandı. 
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Verilerin normal dağılıp dağılmadığını test etmek için Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanıldı. Obez ve sağlıklı gruplarının ölçümle belirlenen sürekli verilerinin 

karĢılaĢtırılmasında parametrik test varsayımlarını yerine getirenler için ‗Student t-

test‘ kullanılırken, parametrik test varsayımlarını yerine getirmeyenler için ‗Mann 

Whitney U testi‘ kullanılarak yapıldı. Sayımla belirlenen değiĢkenlerin analizi için 

‗Ki-kare testi‘ kullanıldı. Yanılma olasılığı p<0.05 olarak alındı (98). 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya 41 obez, 38 sağlıklı toplam 79 birey dahil edildi. ÇalıĢmaya 

katılan obez bireylerin 15‘i (% 37) erkek, 26‘sı (% 63) kadın; sağlıklı bireylerin ise 

15‘i (% 39,5) erkek, 23‘ü (% 60,5) kadındı (Tablo 4.1). Obez bireylerin yaĢ 

ortalaması 41,109,50 yıl, vücut kütle indeksleri ortalaması 35,764,73 kg/m
2
, boy 

uzunlukları ortalaması 1629,34 cm, vücut ağırlıkları ortalaması 93,6812,68 kg‘ydi. 

Sağlıklı bireylerin ise ortalama yaĢları 37,479,02 yıl, ortalama vücut kütle 

indeksleri 23,061,84 kg/m
2
, ortalama boy uzunlukları 167,328,74 cm, vücut 

ağırlıklarının ortalaması ise 64,748,89 kg‘ydi (Tablo 4.1). Obez bireylerin 22‘si (% 

53,7) birinci derece obez, 13‘ü (% 31,7) ikinci derece obez ve 6‘sı (% 14,6) üçüncü 

derece obezdi. Grupların yaĢları ve cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmazken (p>0,05); boy uzunlukları, vücut ağırlıkları ve vücut kütle 

indeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Fiziksel Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Özellikler 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

SS SS t/z

/

2
 p 

YaĢ (yıl) 41,109,50 37,479,02 1,735
t
 0,087 

Cinsiyet, Kadın/Erkek (n) 26/15 23/15 0,070
2

 0,792 

Boy uzunluğu (cm) 1629,34 167,328,74 -2,442

 0,015* 

Vücut ağırlığı
 
(kg) 93,6812,68 64,748,89 11,96

t
 <0,001* 

Vücut kütle indeksi (kg/m
2
) 35,764,73 23,061,84 -7,6456


 <0,001* 

t: Student t testi değeri, : Mann Whitney U testi değeri, 
2
: Ki Kare testi değeri, *p<0,05.  

 

Grupların mesleki durumları Tablo 4.2‘de verilmiĢtir. Obez bireylerin 5‘i (% 

12) memur, 22‘si (% 54) ev hanımı, 3‘ü (% 7) emekli, 11‘i (% 27) iĢçiydi. Sağlıklı 

bireylerin ise 25‘i (% 65,8) memur, 7‘si (% 18,4) ev hanımı, 6‘sı (% 15,8) iĢçiydi. 

Obez ve sağlıklı bireylerin mesleki durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu görüldü (
2
= 25,485, p<0,001).  

 

X X
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Tablo 4.2. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Mesleki Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Mesleki Durum 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

N % n % 

Memur 5 12 25 65,8 

Ev Hanımı 22 54 7 18,4 

Emekli 3 7 - - 

ĠĢçi 11 27 6 15,8 

 

Obez ve sağlıklı bireylerin eğitim durumları Tablo 4.3‘de verilmiĢtir. Obez 

bireylerin 19‘u (% 46) ilkokul mezunu, 7‘si (% 17) ortaokul mezunu, 7‘si (% 17) lise 

mezunu, 8‘i (% 20) üniversite mezunuydu. Sağlıklı bireylerin ise 1‘i (% 2,6) ilkokul 

mezunu, 6‘sı (% 15,8) ortaokul mezunu, 6‘sı (% 15,8) lise mezunu, 25‘i (% 65,8) 

üniversite mezunuydu. Obez ve sağlıklı bireylerin eğitim durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark gözlendi (
2
= 25,034, p<0,001) (Tablo 4-

3).  

Tablo 4.3. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Eğitim Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması 

Eğitim Düzeyi 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

N % n % 

Ġlkokul  19 46 1 2,6 

Ortaokul 7 17 6 15,8 

Lise  7 17 6 15,8 

Üniversite 8 20 25 65,8 

 

Grupların medeni durumları Tablo 4.4‘te belirtilmiĢtir. Obez bireylerin 36‘sı 

(% 88) evli, 5‘i (% 12) bekardı. Sağlıklı bireylerin ise 29‘u (% 76,3) evli, 9‘u (% 

23,7) bekardı. Obez ve sağlıklı bireylerin medeni durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p=0,168).  
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Tablo 4.4. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Medeni Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Medeni Durum  

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

N % n % 

Evli  36 88 29 76,3 

Bekar 5 12 9 23,7 

 

Obez ve sağlıklı bireylerin vücut kompozisyonları değerlendirme sonuçları 

Tablo 4.5‘de belirtilmiĢtir. Obez bireylerin bel çevreleri ortalama 101,198,77 cm, 

kalça çevreleri ortalama 101,198,77 cm, bel/kalça oranları ise 0,860,08‘di. Sağlıklı 

bireylerin ise bel çevreleri 77,168,72 cm, kalça çevreleri ortalama  97,924,59 cm, 

bel/kalça oranları ise 0,780,08 olarak bulundu. Grupların bel çevreleri, kalça 

çevreleri, bel/kalça ve bel/boy oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.5). Obez bireylerin % 85,4‘ünün bel çevresi 

ülkemiz için belirlenen kesme değerlerin üzerindeyken, sağlıklı gruptaki bireylerin 

hepsinde kesme değerlerin altındaydı.  

Tablo 4.5. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Vücut Kompozisyonları Parametrelerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Vücut Kompozisyonu 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

SS SS t/z

 P 

Bel Çevresi (cm) 101,198,77 77,168,72 -7,183

 <0,001* 

Kalça Çevresi (cm) 101,198,77 97,924,59 -7,605

 <0,001* 

Bel-Kalça Oranı 0,860,08 0,780,08  4,141
t
 <0,001* 

Bel-Boy Oranı 0,630,05 0,460,04 -7,585

 <0,001* 

t: Student t testi değeri, : Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. 

 

Bireylerin Tanita ile değerlendirilen bioelektriksel impedans analizi sonuçları 

Tablo 4.6‘da verilmiĢtir. Obez ve sağlıklı bireyler arasında gövde kas ve yağ 

ağırlıkları, toplam sıvı yüzdesi ve ağırlığı, bazal metabolizma hızı, toplam yağ 

yüzdesi, yağ ağırlığı ve yağsız vücut ağırlığı ve toplam kas ağırlığı açısından 

istatistiksel olarak bir fark gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.6).  

  

X X
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Tablo 4.6. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Bioelektriksel Ġmpedans Analiz Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması   

Bioelektriksel Ġmpedans 

Analizi  

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

SS SS t/z

 p 

Gövde yağ ağırlığı (kg) 15,013,44 6,472,60 12,494
t
 <0,001* 

Gövde kas ağırlığı (kg) 33,264,28 27,444,24 5,018
t
 <0,001* 

Toplam sıvı yüzdesi (%) 46,674,52 56,495,33 -8,858
t
 <0,001* 

Toplam sıvı ağırlığı (kg) 43,717,31 36,646,92 -4,249

 <0,001* 

Bazal metabolizma hızı 1,840,29 1,500,25 5,455
t
 <0,001* 

Toplam yağ yüzdesi (%) 35,285,59 21,396,93 9,839
t
 <0,001* 

Yağ ağırlığı (kg) 32,997,38 13,714,37 -7,644

 <0,001* 

Yağsız vücut ağırlığı (kg) 60,709,69 65,5791,83 -4,043

 <0,001* 

Toplam kas ağırlığı (kg) 57,679,24 48,468,89 -4,220

 <0,001* 

t: Student t testi değeri, : Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. 

 

Grupların koroner arter hastalığı risk faktörleri Tablo 4.7‘de verilmiĢtir. Obez 

bireylerin 8‘i (% 19) ileri yaĢtaydı; 5‘inin (% 12) eĢlik eden hipertansiyonu, 2‘sinin 

(% 5) eĢlik eden tip 2 diyabeti, 16‘sının (% 39) eĢlik eden hiperlipidemisi, 17‘sinin 

(% 41) ailesinde KAH vardı ve 8‘inin (% 19,5) ise sigara öyküsü mevcuttu. Sağlıklı 

bireylerin ise 2‘si (% 5,3) ileri yaĢtaydı; 10‘unun (% 26,3) ailesinde KAH vardı ve 

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

faktörü sayısı 1,320,82‘du. Obez ve sağlıklı bireylerin sigara maruziyetleri arasında 

fark saptanmadı (z=-1,820, p=0,069). Sağlıklı bireylerin ortalama KAH risk faktörü 

sayısı ise 0,760,75 idi. Grupların KAH risk faktörleri sayısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (z=-2,904, p=0,004).  

  

X X
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Tablo 4.7. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörlerinin 

KarĢılaĢtırılması  

KAH Risk Faktörleri  

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

N % N % 

Ġleri YaĢ 8 19 2 5,3 

Hipertansiyon 5 12 - - 

Tip 2 diyabet 2 5 - - 

Hiperlipidemi 16 39 - - 

Sigara 33 81 17 44,7 

Ailede KAH öyküsü 17 41 10 26,3 

 

KAH Risk Faktörleri Sayısı 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı  

(n=38) 

SS 
Ortanca 

(Minimum-

Maksimum) 

SS 
Ortanca 

(Minimum-

Maksimum) 

Sigara maruziyeti (paket-yıl) 3,036,23 0 (0-25) 5,498,36 1 (0-30) 

Risk faktörleri sayısı (n) 1,320,82 1 (0-3) 0,760,75 1 (0-2) 

 

Bireylerin laboratuvar değerlendirmelerinde açlık kan glukozu ve total 

kolesterol değeri Tablo 4.8‘de verilmiĢtir. Obez ve sağlıklı bireylerin açlık kan 

glukoz değerleri ve total kolesterol değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Laboratuvar Bulgularının KarĢılaĢtırılması 

Laboratuvar Bulguları 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

SS SS z

 p 

Açlık Kan Glukozu (mg/dL) 101,00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 değeri,*p<0,05. 

X X

X X



31 

Kardiyovasküler riskin değerlendirilmesinde SCORE Türkiye ölçeği 

kullanıldı. SCORE puanı hesaplanırken yalnızca 40 yaĢ üstü bireyler dahil edildi. 

SCORE puanına göre obez bireylerin 14‘i (% 53,8) orta riskli, 12‘i (% 46,2) düĢük 

riskli; sağlıklı bireylerin ise 8‘i (% 47,06) orta riskli, 9‘u (% 52,94) düĢük riskli 

bireylerdi. Bireylerin SCORE Türkiye Ölçeğine göre risk düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (
2
=0,190, p=0,663).  

Bireylerin eĢlik eden komorbiditelerinin değerlendirilmesinde Charlson 

Komorbidite Ġndeksi kullanıldı. Obez bireylerde komorbiditelerin dağılımına 

bakıldığında; 5‘inde (% 12,2) hafif karaciğer hastalığı, 1‘inde (% 2,4) orta-ağır 

karaciğer hastalığı, 2‘sinde (% 4,9) orta-ağır renal hastalık, 2‘sinde ise (% 4,9) 

kronik akciğer hastalığı vardı.  Sağlıklı bireyler de ise herhangi bir komorbidite 

saptanmadı. Grupların komorbidite skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir fark gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Komorbiditelerinin KarĢılaĢtırılması 

Charlson 

Komorbidite 

Ġndeksi 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı  

(n=38) 

  

SS 
Ortanca 

(Minimum-

Maksimum) 

SS 
Ortanca 

(Minimum-

Maksimum) 

z

 p 

Charlson 

Komorbidite Skoru 

0,37±0,77 0 (0-3) 0,00±0,00 0 (0-0) -3,230 0,001* 

: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. 

 

Bireylerin dispne algılamalarında kullanılan MMRC puanları ve üç dakika 

solunum testi parametreleri Tablo 4.10‘da özetlenmiĢtir. Obez ve sağlıklı bireylerin 

eforla nefes darlığı varlığı sorgulandığında ise; obez bireylerin 26‘sının (% 63) nefes 

darlığı mevcutken, 15‘i (% 37) nefes darlığı olmadığını bildirmiĢtir. Sağlıklı 

bireylerin ise 7‘si (% 18,4) nefes darlığı olduğunu bildirirken, 31‘i (% 81,6) nefes 

darlığı olmadığını bildirmiĢtir. Obez bireylerin ile sağlıklı bireylerin MMRC skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark gözlenirken (p<0,05), 3 dk. 

solunum testi MSK ve VAS skorları ve dispne algılama indeksleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.10).  

X X
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Tablo 4.10. Obez ve Sağlıklı Bireylerin MMRC Skorları ve 3 Dk Solunum Testi 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Solunum 

Fonksiyonları  

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

X SS X SS z

 p 

MSK Skoru 79,5634,46 83,3439,14 -0,496 0,620 

Dispne Algılama 

Ġndeksi  
74,0273,09 49,4048,60 -1,099 0,272 

 

 

 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 
z

 p 

SS 
Ortanca 

(Minimum-

Maksimum) 

SS 
Ortanca 

(Minimum-

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 

VAS skoru 

4,32±3,23 4 (0-10) 3,07±2,47 2 (0-9) -1,513 0,130 

: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. 

 

Obez ve sağlıklı bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin değerlendirilmesinde 

kullanılan 6DYT sonuçları Tablo 4.11‘de verilmiĢtir. Obez bireylerin ortalama 

6DYT mesafesi 553,1966,06 metre, sağlıklı bireylerin 6DYT mesafesi ise 

656,0965,88 metreydi. Grupların 6DYT yürüme mesafeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlendi (p<0,001) (Tablo 4.11, ġekil 4.1). Bununla birlikte, 

obez bireylerin 6DYT iĢi (6DYTW), sağlıklı bireylerden anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0,001) (Tablo 4.11). YaĢ, vücut ağırlığı, boy uzunluğuna göre 

hesaplanan 6DYT mesafesinin yüzde (%) değerleri Tablo 4.11‘de verilmiĢtir. Obez 

bireylerin 6DYT yüzdesi ortalaması % 91,257,70; sağlıklı bireylerin ise % 

96,687,61‘di. Grupların 6DYT yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptandı (p<0,05) (Tablo 4.11).  

Bireylerin test öncesi ve sonrası vital bulguları, modifiye Borg skalasına göre 

algılanan dispne ve yorgunluk değerleri de Tablo 4.10‘da gösterilmiĢtir. Grupların 

baĢlangıç ve bitiĢ kalp hızlarında diyastolik kan basınçlarında, baĢlangıç ve bitiĢ 

yorgunluk ve dispne algılamalarında, baĢlangıç oksijen saturasyonunda ve test sonu 

sistolik kan basınç değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmezken 

(p>0,05); baĢlangıç sistolik kan basınçlarında, baĢlangıç ve test sonu solunum 

frekanslarında, test sonu diyastolik kan basıncı ve oksijen saturasyon değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görüldü (p<0,05) (Tablo 4.11). 

X X
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Tablo 4.11. Obez ve Sağlıklı Bireylerin 6DYT Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

6 dakika 

yürüme testi 

parametreleri 

  

Obez 

(n=41) 

 

Sağlıklı  

(n=38) 

  

Zaman 
SS SS t/ z


 p 

Mesafe (m)  553,1966,06 656,0965,88 -6,926
t
 <0,001* 

% Mesafe  91,257,70 96,687,61 -3,152
t
 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
t
 0,256 

KH BaĢlangıç 81,6610,27 82,7914,81 -0,391
t
 0,697 

BitiĢ 113,3718,49 120,3919,47 -1,646
t
 0,104 

SKB (mmHg) BaĢlangıç 123,7616,78 107,3226,75 -3,245

 0,001* 

BitiĢ 138,4619,56 132,1016,80 1,530
t
 0,130 

DKB (mmHg) BaĢlangıç 81,419,54 77,2610,40 -1,606

 0,108 

BitiĢ 86,5412,09 81,039,40 2,249
t
 0,027* 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
BaĢlangıç 17,562,78 12,160,59 -7,537


 <0,001* 

BitiĢ 27,372,23 21,102,95 -7,029

 <0,001* 

SpO2 (%) BaĢlangıç 96,901,84 97,551,84 -1,958

 0,050 

BitiĢ 97,051,39 97,741,31 -2,242

 0,025* 

Dispne algılaması 

(M.Borg) 
BaĢlangıç 1,171,18 0,950,90 -0,633


 0,527 

BitiĢ 3,492,31 2,741,80 -1,632

 0,103 

Genel yorgunluk 

(M.Borg) 
BaĢlangıç 1,831,72 1,741,62 -0,176


 0,860 

BitiĢ 3,072,42 3,081,73 -0,264

 0,792 

Quadriceps 

yorgunluğu 

(M.Borg) 

BaĢlangıç 1,851,71 1,661,68 -0,694

 0,488 

BitiĢ 3,852,33 4,052,45 -0,089

 0,929 

t: Student t testi değeri, : Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. 
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ġekil 4.1. Obez ve Sağlıklı Bireylerin 6DYT Mesafelerinin KarĢılaĢtırılması 

X X
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Obez ve sağlıklı bireylerin 6DYT yürüme testinden önce ve sonra kaydedilen 

vital bulgular ve dispne/yorgunluk algılamaları değerlerinin değiĢimi Tablo 4.12‘de 

verilmiĢtir. Bireylerin kalp hızı, sistolik ve diyastolik kan basınçlarındaki, solunum 

frekanslarındaki, oksijen saturasyonlarındaki, bacak ve genel yorgunluklarındaki ve 

dispnelerindeki değiĢimler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi 

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

Tablo 4.12. Obez ve Sağlıklı Bireylerin 6DYT DeğiĢkenlerinin Fark Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

6DYT parametrelerinin 

test sonrası ve öncesi 

fark değerleri 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

X SS X SS t/ z

 p 

∆KH (atım/dk) 31,7118,79 37,6014,40 -1,557
t
 0,124 

∆SKB (mmHg) 14,7114,58 24,7929,41 -1,404

 0,160 

∆DKB (mmHg) 5,1211,26 3,768,43 -0,378

 0,705 

∆Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
9,802,74 8,922,73 -1,461


 0,144 

∆SpO2 (%) 0,152,27 0,181,75 -0,090

 0,929 

∆Dispne (M.Borg) 2,322,07 1,791,73 -1,012

 0,311 

∆Yorgunluk (M.Borg) 1,241,73 1,341,34 -1,152

 0,249 

∆Bacak yorgunluğu 

(M.Borg) 
2,01,67 2,392,26 -0,520


 0,603 

t: Student t testi değeri, : Mann Whitney U testi değeri. 

 

Grupların Godin BoĢ Zaman Egzersiz Anketi sonuçlarına göre; obez 

bireylerin 23‘ü (% 56,1) fiziksel olarak aktif, 12‘si (% 29,3) orta düzeyde aktif, 6‘sı 

(% 14,6) fiziksel olarak inaktifti. Sağlıklı bireylerin ise 21‘i (% 55,3) fiziksel olarak 

aktif, 10‘u (% 26,3) orta düzeyde aktif, 7‘si (% 18,4) fiziksel olarak inaktifti. 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.13).  
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Tablo 4.13. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Godin BoĢ Zaman Egzersiz Anketi 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Fiziksel Aktivite   

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

X SS X SS z

 p 

Godin BoĢ Zaman Egzersiz 

Anketi Puanı 
27,4114,02 31,8423,36 -0,113 0,910 

: Mann Whitney U testi değeri. 

 

Kardiyovasküler risk faktörleri bilgi düzeyinin incelenmesinde kullanılan 

KARRĠF-BD ölçeği puanı Tablo 4.14‘de verildi. Obez ve sağlıklı bireylerin 

kardiyovasküler risk faktörleri bilgi düzeyi istatistiksel olarak birbirinden farklıydı 

(p<0,05) ve obez bireylerin bilgi düzeyi puanı sağlıklı bireylerden daha yüksekti 

(Tablo 4.14, ġekil 4.2). 

Tablo 4.14. Obez ve Sağlıklı Bireylerin KARRĠF-BD Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Kardiyovasküler Risk 

Faktörleri Bilgi Düzeyi    

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

X SS           X SS          t              p 

     KARRĠF-BD puanı         21,633,34      19,584,43      2,341        0,022* 
t: Student t test değeri, *p<0,05.  
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ġekil 4.2. Obez ve Sağlıklı Bireylerin KARRĠF-BD Puanlarının KarĢılaĢtırılması 
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Bireylerin Obeziteye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği sonuçları Tablo 4.15‘de 

gösterildi. Obez bireylerin ortalama yaĢam kalitesi puanı 48,9827,92 iken, sağlıklı 

bireylerin ortalama yaĢam kalitesi puanı 92,3912,91 olarak bulundu. Grupların 

yaĢam kaliteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark gözlendi 

(p<0,05) (Tablo 4.15, ġekil 4.3).  

Tablo 4.15. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Obeziteye Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

YaĢam Kalitesi 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

X SS X SS z

 p 

OWLQO Anketi Puanı 48,9827,92 92,3912,91 -6,449 <0,001* 

: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. 
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ġekil 4.3. Obez ve Sağlıklı Bireylerin OWLQO Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 

Obez ve sağlıklı bireylerin vücut ağırlığına iliĢkin olumsuz tutumlarının 

değerlendirilmesinde kullanılan Kendini Damgalama Ölçeği puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.16).  
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Tablo 4.16. Obez ve Sağlıklı Bireylerin Kendini Damgalama Ölçeği Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. 

  

Kiloya ĠliĢkin Tutum 

Obez 

(n=41) 

Sağlıklı 

(n=38) 

  

X SS X SS z

 p 

Kendini Damgalama 

Ölçeği Puanı 
32,7110,58 16,165,71 -6,570 <0,001* 
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢmamız, birinci basamakta izlenen eriĢkin obez bireylerde ve sağlıklı 

kiĢilerde fiziksel aktivite, kardiyovasküler risk düzeyi, egzersiz kapasitesi ve yaĢam 

kalitesinin karĢılaĢtırılması amacıyla yapıldı. Elde ettiğimiz sonuçlara göre; birinci 

basamak sağlık merkezine baĢvuran obez bireylerin nefes darlığı ve kardiyovasküler 

hastalık riski artmakta, egzersiz kapasitesi ve yaĢam kalitesi azalmakta ve kilo ile 

ilgili kendilerinde olumsuz bir tutum geliĢmektedir. 

Obezite, vücuttaki yağ depolarındaki artıĢla karakterize kronik metabolik bir 

hastalıktır. Obezite sadece yetiĢkinleri değil, aynı zamanda dünya çapındaki 

çocukları ve ergenleri etkileyen, aktivite kısıtlanması ve ölümün önde gelen 

nedenlerinden biri haline gelmiĢtir (99). DSÖ 2015 yılında yayınladığı Dünya Sağlık 

Ġstatistikleri Raporu, Avrupa bölgesinde yetiĢkinler arasında genel obezite oranının 

erkeklerde % 21,5, kadınlarda ise % 24,5 olduğunu göstermektedir (100). Eğer son 

eğilimler bu Ģekilde devam ederse, 2030 yılında dünyadaki nüfusun % 60'ının (yani 

3,3 milyar insanın), aĢırı kilolu (2,2 milyar) veya obez (1,1 milyar) olabileceği 

öngörülmektedir (101). Türkiye‘deki obezite prevalansına bakıldığında ise 

Avrupa‘daki oranlarla benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Obezite görülme oranı 

kadınlarda daha yüksektir fakat yakın zamanda erkeklerdeki oranda da hızlı bir artıĢ 

olmuĢtur. TURDEP-II verilerine göre; genel obezite prevalansı % 31,2 iken, 

kadınlarda % 44, erkeklerde ise % 27 oranında bulunmuĢtur. Obezite prevalansının 

ise, 20‘li yaĢlardan itibaren arttığı ve kadınlarda 45-74 yaĢ, erkeklerde ise 45-64 yaĢ 

aralığında ise zirveye ulaĢıp, ileri yaĢlarda ise azalma eğilimi gösterdiği görülmüĢtür 

(102). YaĢları 18-56 arasında değiĢen birinci basamakta izlenen obez grubumuzda, 

literatür bulgularını destekler Ģekilde kadınlarda (% 63) obezite daha yaygın olarak 

görülmekteydi ve grupların yaĢ ortalaması ve cinsiyet dağılımlarının birbirine benzer 

olması karĢılaĢtırılabilir homojen gruplar olduğunu göstermektedir.  

Obezite, DSÖ‘ye göre VKĠ kullanılarak tanımlanmaktadır ve 

sınıflandırılmaktadır, kilogram cinsinden vücut ağırlığının metre cinsinden boyun 

karesine bölünmesi ile hesaplanmaktadır. Bu sınıflamaya göre, VKĠ 25-29,9 kg/m
2
 

olan bireyler fazla kilolu veya preobez, ≥30 kg/m
2 

olan bireyler ise obez olarak 

sınıflandırılmaktadır (103, 104). Obezitenin diğer önemli bir değerlendirmesi de 

abdominal yağ miktarının değerlendirilmesidir.  Bel çevresi ölçümü, intraabdominal 
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yağlanma miktarı ile iyi bir korelasyon gösterdiği için en yaygın kullanılan 

ölçümlerden biridir. TURDEP verilerine göre bel çevresinin erkeklerde ≥ 96 cm, 

kadınlarda ≥ 90 cm; Türkiye Endokrin Metabolizma Derneği verilerine göre 

erkeklerde ≥ 100 cm, kadınlarda ≥ 90 cm olması abdominal obezite kriteri olarak 

önerilmiĢtir. Bel/boy oranının ise ≥ 0,5 olması, abdominal yağlanma belirtecidir. Bel 

çevresi ve bel/boy oranının, vücut yağ oranını en iyi tahmin eden değerler olduğu 

gösterilmiĢtir (102). Olgularımızın antropometrik verilerine göre, beklendiği gibi 

obez grubun bel çevresi, kalça çevresi, bel/kalça oranı ve bel/boy oranı sağlıklı 

grubun değerlerinden yüksekti. Aynı zamanda obez grupta bel çevresi kesme 

değerlerden daha yüksek olanların oranı anlamlı derecede yüksekti. Bu bulgular, 

literatürde obez kiĢilerde mevcut olan abdominal yağlanmayı gösteren basit ve 

kullanıĢlı testlerden olan çevre ölçümlerinin sonuçlarıyla paraleldir (105, 106).  

Yüzde yetmiĢ oranında kadın bireylerden oluĢan 423 katılımcılı bir 

araĢtırmada, Tanita ile vücut kompozisyonu analizi yapılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda 

obez bireylerde, obez olmayan kiĢilerle karĢılaĢtırıldığında daha yüksek yağ kitlesi, 

iç organ yağ birikimi, VKĠ, istirahat metabolik hızı, kemik kitlesi ve kas kitlesine ve 

daha düĢük total vücut suyu oranına sahip oldukları saptanmıĢtır. DüĢük eğitim 

seviyesi, kadın cinsiyet, çalıĢmama, evli olma ve sigara içmeme durumunun obez 

bireylerde obez olmayan bireylere göre artmıĢ oranda olduğu da görülmüĢtür (105). 

Tanita sistemleri, bel çevresi ve VKĠ gibi diğer antropometrik ölçüm sistemleriyle 

yüksek derecede iliĢkili bulunmuĢtur ve vücut kompozisyonu değerlendirmesi için 

uygun ve pratik bir yaklaĢımdır (105, 107). Obez, morbid obez ve zayıf kiĢileri 

bioelektriksel impedans analizi ile değerlendirilen ve karĢılaĢtıran bir araĢtırma, obez 

ve morbid obez bireylerin vücut ağırlığı ve VKĠ yanında yağ kitlesinin zayıf 

bireylerden anlamlı olarak daha yüksek, yağsız kitlenin ise anlamlı olarak daha 

düĢük olduğunu rapor etmiĢtir (108). Biz de çalıĢmamızda, biyoelektrik impedans 

analizi ile hem obez hem obez olmayan bireylerde vücut kompozisyonunu detaylı 

değerlendirdik. ÇalıĢmamız, obez bireylerde normal kilolu olgulara göre toplam yağ 

ağırlığı ve yüzdesinin arttığını, yağsız vücut ağırlığı ve toplam sıvı ağırlığının 

azaldığını göstererek literatürle uyumlu sonuçlar vermiĢtir (108, 109).  

Kardiyovasküler hastalıklarla (KVH) obezite arasındaki iliĢki yaygın Ģekilde 

çalıĢılmaktadır fakat hala bu konuda bazı soru iĢaretleri de mevcuttur. Obezite 
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ateroskleroz, semptomatik koroner arter hastalığı (KAH), kalp yetersizliği ve atriyal 

fibrilasyon geliĢimi ile iliĢkili bulunmuĢtur. Obezite, ikincil olarak sistemik 

hipertansiyon , dislipidemi ve glukoz intoleransı veya diyabet gibi komorbiditelerin 

geliĢimi ve ciddiyeti üzerindeki etkisi ile KVH riskini ve mortalite oranını 

artırmaktadır (103, 104). Ateroskleroz ve obezite, birkaç yaygın patofizyolojik 

özelliği paylaĢmaktadır. Lipitler hem ateroskleroz hem de obeziteye katkıda 

bulunmaktadır. Oksidize olmuĢ düĢük dansiteli lipoprotein (LDL) ve serbest yağ 

asitleri inflamasyonu tetiklemekte ve hastalık sürecini baĢlatmaktadır. Ġnflamasyon 

aterogenezin tüm sürecine aracılık etmektedir ve obezite, insülin direnci ve tip 2 DM 

ile iliĢkilidir. Yüksek inflamasyon seviyesi, obez kiĢilerde C-reaktif protein (CRP) 

seviyesinde artmayla iliĢkilidir. Yüksek CRP seviyeleri, artmıĢ myokard infarktüsü 

(MI), perifer arter hastalığı ve DM riskini tahmin etmektedir (104). Obezite aynı 

zamanda sistemik HT, KVH, DM yanında kalp yetersizliğine yol açan böbrek 

hastalığı ve obstrüktif uyku apnesi sendromuna da yol açabilmektedir (103). 

ÇalıĢmamızda da literatürü destekler Ģekilde obez grubun KAH risk faktörleri sayısı 

sağlıklı gruptan anlamlı Ģekilde daha yüksek bulundu. Obez bireylerin % 12‘sinde 

ateroskleroz sürecini hızlandıran değiĢtirilebilir pozitif risk faktörlerinden HT, % 

5‘inde eĢlik eden tip 2 DM, % 39‘unda hiperlipidemi ve % 41‘inde ise 

değiĢtirilemeyen risk faktörlerinden ailede KAH varlığı mevcuttu. Aynı zamanda, 

çalıĢmamızda 40 yaĢ üstü obez ve sağlıklı bireylere SCORE sistemine göre 

kardiyovasküler risk değerlendirmesi yapıldı. Eray ve ark. çalıĢmalarında aile 

hekimliği polikliniğine baĢvuran yaĢ ortalaması 50,3±7,5 yıl olan % 79,4‘ü kadın 

olan 155 katılımcının kardiyovasküler risk düzeylerini SCORE sistemine göre 

değerlendirmiĢtir. Olguların hikayesinde % 1,3‘ünde KVH, % 15,5‘inde diyabet, % 

37,4‘ünde HT ve % 24,5‘inde ise aile öyküsü saptanmıĢtır. SCORE sistemine göre; 

vakaların % 17,4‘ünün düĢük riskli, % 47,7‘sinin orta riskli, % 24,5‘inin yüksek 

riskli ve %10,3‘ünün ise çok yüksek riskli olduğu saptanmıĢtır ve cinsiyetler arasında 

kardiyovasküler risk açısından fark bulunmamıĢtır (110). Oniki Avrupa ülkesinin ve 

ülkemizin de dahil olduğu EURIKA  (The  European  Study  on Cardiovascular Risk 

Prevention and Management in Daily  Practice) epidemiyolojik araĢtırmada yaĢ  

ortalaması 59.4±7.6 yıl olan (% 47.2  erkek) 663 katılımcı dahil edilmiĢtir. HT, 

diyabet, dislipidemi ve sigaranın kardiyovasküler riskin % 59.4‘ünden sorumlu 
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olduğu saptanmıĢtır (111). ÇalıĢmamızda, yaĢ, sigara, SKB ve total kolestrol 

değerlerini baz alan SCORE sistemine göre iki grup arasında 10 yıllık süreçte 

ölümcül aterosklerotik olay geliĢim riski açısından fark saptanmamıĢtır.  Bu durum, 

obez olmayan sağlıklı kiĢilerin bile yaklaĢık yarısında kardiyovasküler açısından risk 

taĢıdığını ve kardiyak rehabilitasyonda primer önleme programlarının önemli 

olduğunu ve sağlıklı kiĢilerde yaygınlığının artırılması gerektiğini göstermektedir. 

Sağlıklı kiĢilerde, obez kiĢilerle benzer risk düzeyinin olmasının vakaların hepsinin 

önemli bir risk faktörü olan sigaraya maruziyetlerine bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

SCORE sistemi, kolay uygulanabilir ve anlaĢılabilir renkli tablolar Ģeklinde formatı 

olan bir skorlama sistemidir. Bu sistem yedi Avrupa ülkesinin verilerine göre 

uyarlanmıĢtır.  Tüm risk hesaplama sistemlerinin belirli hastalık gruplarında ya da 

bireysel olarak en iyi sonucu verdiği henüz söylenememektedir. Yine de bireyleri 

risk durumlarına göre kategorize ettiği için ve tedaviye yön verdiği için SCORE 

sistemi en çok önerilen sistemlerden biridir (112). EURIKA çalıĢmasının bulgularına 

göre; doktorların yaklaĢık yarısı kardiyovasküler risk hesaplaması yaparken, diğer 

yarısı zaman kısıtlılığı nedeniyle yapmamaktaydı (111). Eğer birinci basamakta aile 

hekimlerine elektronik hesaplama sistemleri geliĢtirilebilirse ve böylece doktorların 

bu sistemleri kullanım sıklığı artırılabilirse, obez olan bireylerde ve sağlıklı kiĢilerde 

de bu risk kategorilerine göre, primer koruma amaçlı KVH geliĢimini önlemek için 

sağlıklı yaĢam merkezlerine veya kardiyak rehabilitasyon merkezlerine yönlendirme 

oranlarında bir artıĢ olabileceğini düĢünmekteyiz.  

Obezite ile komorbid durumların iliĢkisine bakıldığında, obezitenin direkt 

olarak böbrek hastalığı, osteoartrit, kanser, tip 2 DM, uyku apnesi, HT, alkole bağlı 

olmayan yağlı karaciğer hastalığı ve KVH ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Bu 

komorbiditelerin çoğu da KVH riski ile iliĢkili komorbiditelerdir (108, 113-115). 

ÇalıĢmamızda obez ve sağlıklı bireylerin komorbidite düzeylerinin belirlenmesinde 

Charlson Komorbidite Ġndeksi kullanıldı. Obez bireylerde komorbiditelerin 

dağılımına bakıldığında; literatürle uyumlu bir Ģekilde % 12,2‘sinde hafif karaciğer 

hastalığı, % 2,4‘ünde orta-ağır karaciğer hastalığı, % 4,9‘ünde orta-ağır renal 

hastalık, % 4,9‘ünde ise kronik akciğer hastalığı vardı. Sağlıklı bireyler de ise 

herhangi bir komorbidite saptanmadı. Obez bireylerin komorbidite skorlarının 

sağlıklı kontrollere göre anlamlı derecede yüksek olması, aĢırı kilolu veya obez olma 
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durumunun diyabet, KVH, HT gibi morbidite ve mortalite oranını artıran kronik 

hastalık riskini artırdığını doğrulamaktadır. Bu sonuçlar, aile hekimleri tarafından 

obezite ve komorbiditeler arasındaki iliĢkinin bu hastalıkların tanı ve yönetimi için 

önemli olduğunu göstermektedir. Obezite ve iliĢkili komorbiditelerin sonuç 

ölçümlerine olan etkilerinin aile hekimleri tarafından farkında olunması, bu 

durumların erken teĢhisine ve tedavisine izin vermek ve kilo kaybından en fazla 

yararlanabilecek hastaları belirlemek için önemlidir. Bu Ģekilde primer veya 

sekonder koruma için kardiyak rehabilitasyon programlarına yönlendirme oranının 

artması,  bireylerin fonksiyonel statülerini, sağlık durumlarını ve yaĢam beklentisini 

iyileĢtirmek için olumlu olacaktır. 

Obezitenin solunum fonksiyonları üzerine olumsuz birçok etkisi olduğu 

görülmüĢtür. Solunum frekansı tidal volümdeki azalmayı kompanse etmek için 

genellikle artmaktadır. Göğüste ve abdomen bölgesinde aĢırı yağ dokusu birikmesine 

bağlı solunum sisteminin toplam kompliansı azalmaktadır. Akciğer volümlerinden 

özellikle ekspiratuar rezerv volüm (ERV) en çok etkilenen solunum parametresidir. 

Akciğerin bazallerindeki mikroatelektazilere bağlı olarak oksijenizasyon 

etkilenebilmektedir (116-118). Obezite bireylerin baĢka bir sağlık problemi olmasa 

bile, dispneye yol açabilen fizyolojik değiĢkenleri etkileyebilmektedir ve özellikle 

egzersiz sırasında nefes darlığına yol açmaktadır. VKĠ‘si >31 kg/m
2 

olan bireylerin, 

VKĠ‘si 22.1–24.8 kg/m
2 

olan bireylerden yokuĢ yukarıda çıkarken nefes darlığı 

raporlama olasılığının 2.66 kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır (119). Diğer bir 

araĢtırmada, Ģiddetli dispnesi olan obez bireylerin anlamlı derecede daha düĢük total 

akciğer kapasitesi, fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) ve ERV değerlerine ve daha 

yüksek solunum dürtüsüne sahip olduğu belirlenmiĢtir (120). Ayrıca solunum kas 

aktivitesinde artmaya bağlı solunumun oksijen harcamasında artmaya bağlı dispneyi 

daha yoğun hissettikleri de düĢünülmektedir (116). Biz de çalıĢmamızda günlük 

yaĢam aktiviteleri sırasında nefes darlığı algılamasını değerlendiren MMRC 

skorlama sistemi ile dispne algılamasını değerlendirdik. Obez grubun beklendiği 

üzere MMRC dispne skorları ve 6DYT sırasında eforla nefes darlığı algılamaları da 

sağlıklı gruba göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu ve bunun hem statik akciğer 

volümlerindeki düĢme hem de solunumun enerji harcamasında artmasına bağlı 

olabileceğini düĢünmekteyiz. Biz çalıĢmamızda ayrıca, olguların maksimal solunum 
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kapasitesini insentif spirometre ile tekrarlı inspiratuar eforlar Ģeklinde yapılan 3 dk. 

solunum egzersiz testi ile test ettik. 3 dk. solunum egzersiz testi ile elde edilen MSK 

skoru ve Dispne Algılama Ġndeksi değerleri sağlıklı ve astmatik kiĢilerde güvenilir 

bulunmuĢtur, 6DYT mesafesi ve 6DYT sırasındaki Dispne Algılama Ġndeksi 

değerleri ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (121). Astımlı ve sağlıklı kiĢileri 

karĢılaĢtıran bir çalıĢmada, 3 dk. solunum egzersizi sırasında elde edilen astımlı 

hastaların MSK skoru sağlıklı grubun değerlerinden anlamlı olarak daha düĢükken, 

Dispne Algılama Ġndeksi değerleri daha yüksek bulunmuĢtur (121). ÇalıĢmamızda 

obez grubunun Dispne Algılama Ġndeksi değerleri yüksek olmakla beraber, iki grup 

arasında MSK skoru ve Dispne Algılama Ġndeksi değerleri açısından fark 

saptanmamıĢtır. 3 dk. solunum egzersiz testi, hastanın insentif spirometrede 

kolonların tepesine ulaĢan top sayılarıyla belirlenen yüksek skoru elde edebilmesi 

için tekrarlı inspiratuar efor gerektirmektedir. Bu nedenle, uygun denetim ve 

motivasyon gerektirmektedir (121, 122). Bu nedenle, testler aynı kiĢi tarafından 

yapılsa bile bireysel olarak kiĢiler arasındaki motivasyon farklarının iki grubun 

benzer sonuçlar vermesini etkileyebilmiĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. Bunun 

yanısıra, daha yüksek Dispne Algılama Ġndeksi değerlerinin solunuma daha fazla 

enerji harcamalarıyla iliĢkili olduğunu düĢünmekteyiz.  

Ortalama 37.2±9.8 kg/m
2 

olan
 
yirmibir fazla kilolu ve obez yetiĢkinde yapılan 

bir araĢtırma, 6DYT‘nin obez bireyler güvenilir bir test olduğunu ve klinik bakımda 

veya araĢtırmalarda fiziksel uygunluk göstergesi olarak kullanılabileceğini 

göstermiĢtir. Ayrıca 6DYT mesafesinin, VKĠ (r=-0.47, p=0.03), bel çevresi (r=-0.43, 

p=0.05) ve test öncesi KH ile (r=-0.54,  p=0.01) negatif olarak iliĢkili saptanmıĢtır 

(123). Obez kadınlarda yapılan bir diğer araĢtırmada, 6DYT mesafesinin % 75‘ini 

VKĠ, zirve oksijen tüketimi, quadriceps kas kuvveti, yaĢ ve televizyonla veya sporla 

geçirilen zamanın açıkladığı saptanmıĢtır. Aynı zamanda, obez ve morbid obez 

bireylerin yürüme hızlarının zayıf kiĢilere oranla daha düĢük ve efor algılamalarının 

ise daha yüksek olduğu görülmüĢtür (108). Pataky ve ark. VKĠ< 25 kg/m
2
‘den daha 

düĢük olan kiĢilerin 6DYT yürüme mesafesini 613.4±45.9 m, obez kategorisinde 

olan bireylerin ise 532.3±2.7 m olarak bulmuĢlardır ve vücut ağırlığı arttıkça yürüme 

hızı azalmıĢtır (124). ÇalıĢmamız, obez bireylerde 6DYT ile değerlendirilen 
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fonksiyonel egzersiz kapasitesinin obez olmayan bireylere göre azaldığını gösteren 

araĢtırma sonuçlarını desteklemektedir (106, 108, 124).  

Obez kiĢiler göreceli olarak daha yüksek aerobik efora rağmen, yürümede 

enerji harcamalarını azaltmak için daha yavaĢ yürümeyi tercih etmektedirler. 

Manawat ve ark. 20-60 yaĢ arası 60 fazla kilolu ve obez bireyi 30 yaĢları uyumlu 

olan normal kilolu kiĢilerle karĢılaĢtırdığı araĢtırmasında; sınıf I (VKĠ: 30.00–34.99 

kg/m
2
) ve sınıf II (VKĠ: 35.00–39.99 kg/m

2
) obez bireylerde 6DYT‘de yapılan 

toplam iĢ miktarının normal kilolu olgulara göre anlamlı olarak daha yüksek 

olduğunu saptamıĢtır (106). Yürümedeki metabolik hız ve mesafe baĢına enerji 

tüketimini belirlemek için yapılan bir çalıĢmada, 10 obez ve 10 normal kilolu kiĢinin 

koĢubandında 6 dk yürürken VO2 ve VCO2 değerleri ölçülmüĢtür. Sonuçta 

yürümenin obez olgular için % 11 daha fazla enerji tüketimine neden olduğu 

belirlenmiĢtir (109). Bizim çalıĢmamızda da, vücut ağırlığı ve 6DYT mesafesinin bir 

ürünü olan 6DYT iĢi obez kiĢilerde sağlıklı kiĢilere göre anlamlı derecede yüksekti. 

Normal kilolu bireylerin bacaklarına 1 kg eklemenin, VO2 değerinde % 3,5 artıĢa 

neden olduğu saptanmıĢtır (125). Aynı zamanda, obez bireylerde postural stabilitenin 

bozulduğu saptanmıĢtır (126, 127) ve bu nedenle yürüme enerji harcamasını artıran 

kompansatuar kas aktivasyonlarına neden olmaktadır (128). Bizim obez 

olgularımızın da sağ ve sol bacak yağ ağırlığı normal kilolu olgulardan anlamlı 

derecede yüksektir. Obez bireylerimizdeki yürüme iĢinin artmasının, daha yüksek 

VKĠ ve bacak ağırlığı ve yürümedeki postural salınımlarda artmaya bağlı kas 

aktivasyonlarındaki artmaya bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. Bireylerin test 

sırasındaki vital bulgular ve yorgunluk algılamaları değiĢimlerine bakıldığında, KH, 

SKB, DKB, SpO2 ve yorgunluk algılamalarındaki değiĢimin benzer olduğunu fakat 

obez bireylerde test sonu solunum frekansının sağlıklı olgulara göre daha yüksek 

olduğu saptadık. Test sırasında ulaĢtıkları maksimal KH‘nın obez grupta beklenenin 

% 63‘üne ulaĢmasının; 6DYT kiĢilerin kendi yürüme hızlarını kendi belirledikleri bir 

test olması nedeniyle, obez bireylerin yürümede enerji harcamasını azaltmak için 

daha yavaĢ bir hızda ve daha az efor harcayarak yürümelerine bağlı olduğunu 

düĢünmekteyiz. Her iki grupta da KH beklenenin yaklaĢık % 70‘i civarına 

ulaĢmasına rağmen, obez grubun 6DYT mesafesi ve % 6DYT mesafesinin sağlıklı 
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gruptan anlamlı olarak daha düĢük olması bu testin obez bireylerdeki etkilenimi 

saptamada ayırt edici olduğunu göstermektedir.  

Fiziksel aktivitenin, aĢırı kilo / obezite ve sağlığa zararlı kardiyovasküler 

sağlıkla ilgili sonuçlar arasındaki iliĢkiyi hafiflettiği gösterilmiĢtir. YetiĢkin yaĢ 

aralığındaki enine kesitsel gözlemsel araĢtırmaların kanıtları, TV izleme süresinin ile 

adipozite belirteçleri arasında bir iliĢki olduğunu göstermektedir. Mevcut kanıtlar, 

yetiĢkin bireylerde cihaz tabanlı değerlendirilen sedanter davranıĢ biçimi ile 

adipozite arasındaki iliĢkiyi desteklememektedir. ĠĢ yerinde oturma süresi ile kilo 

sonuçları arasındaki iliĢkiye dair kanıtlar tutarlı değildir (129). Fiziksel aktivite 

düzeyinin 7 ardıĢık gün akselerometre ile 85 Ģiddetli obez birey ve 193 kontrol grubu 

bireyde ölçüldüğü bir araĢtırmada, VKĠ‘nin obez bireylerde fiziksel aktivite 

düzeyiyle güçlü derecede iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Buna rağmen, obez olmayan 

bireylerde VKĠ ile fiziksel aktivite düzeyi arasında iliĢki bulunmamıĢtır, bu grup için 

sadece Ģiddetli fiziksel aktivite ve günlük aktivite seviyesi VKĠ ile anlamlı 

korelasyon göstermiĢtir (130). Cooper ve ark. normal kilolu ve fazla kilolu kiĢiler 

arasında akselerometre ile değerlendirilen fiziksel aktivite seviyesini benzer 

bulurken, obez katılımcıların hem hafta içi hem hafta sonu obez olmayan 

katılımcılara göre daha az aktif olduğunu bulmuĢlardır. Aktivite seviyesindeki 

farklılıkların erkekler arasında daha fazla olduğu saptanmıĢtır (131). Bizim 

çalıĢmamızda grupların Godin BoĢ Zaman Egzersiz Anketi sonuçlarına göre; obez 

bireylerin 23‘ü (% 56,1) fiziksel olarak aktif, 12‘si (% 29,3) orta düzeyde aktif, 6‘sı 

(% 14,6) fiziksel olarak inaktifti. Sağlıklı bireylerin ise 21‘i (% 55,3) fiziksel olarak 

aktif, 10‘u (% 26,3) orta düzeyde aktif, 7‘si (% 18,4) fiziksel olarak inaktifti. 

Grupların fiziksel aktivite düzeylerinin benzer olmasının, sağlıklı grubunun % 

63‘ünü çoğunlukla masa baĢı çalıĢan memur, % 17‘sini ise iĢçiler oluĢtururken, obez 

grubun ise % 54‘ünü aktivite seviyesi göreceli olarak düĢmeyen ev hanımlarından 

oluĢmasına bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. Her iki grubun % 63‘ü herhangi bir iĢte 

çalıĢmasa bile, en azından sürekli ev iĢleriyle uğraĢan kadınlardan oluĢmaktaydı, bu 

durumda fiziksel aktivite seviyesinin benzer olmasının nedenlerinden biridir.  

ÇalıĢmamızda ayrıca obez ve sağlıklı kiĢilerin KVH risk faktörlerine iliĢkin 

bilgi düzeyini KARRĠF-BD ölçeği ile değerlendirdik. YaĢ ortalaması yaklaĢık 38 yıl 

olan masa baĢı çalıĢan (% 54.8‘i sağlık çalıĢanı olmayan) erkeklerin % 12.1‘i, 
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kadınların % 5.9‘ı obez olan bireylerde KVH risk faktörleri bilgi düzeyi KARRĠF-

BD ölçeği ile değerlendirilmiĢtir.  ÇalıĢma sonucuna göre kadınların (yaklaĢık % 

71‘i KVH açısından riskli) ortalama KARRĠF-BD puanları 19.4 ± 2.8 bulunurken, 

erkeklerin (yaklaĢık % 11‘i KVH açısından riskli) ortalama puanları 18.6 ± 3.1‘di. 

Beklenildiği gibi sağlık çalıĢanı olanların ve lisans mezunlarının KARRĠF-BD 

puanları daha yüksekken, KARRĠF-BD ölçek puanlarının yaĢ, cinsiyet, kronik 

hastalığın olup olmaması, sigara kullanma durumu, tuz tüketimi ve egzersiz yapma 

durumuna göre farklı olmadığı saptanmıĢtır (132). 2017 yılında yayınlanan bir 

araĢtırmada,  bir aile sağlığı merkezine baĢvuran herhangi bir KVH tanısı olmayan 

yetiĢkin bireylerde KVH risk faktörü bilgi düzeyi ve etkileyen faktörler 

incelenmiĢtir. Çoğunluğu (% 70.2) kadınlardan oluĢan olguların % 38‘i fazla kilolu 

bulunmuĢtur. Bireylerin ortalama KARRĠF-BD puanı 20.21±4.39 olarak bulunurken, 

bireylerin eğitim düzeyi, VKĠ değeri arttıkça ve kronik hastalığı var olanlarda 

KARRĠF-BD puanının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (133). Bizim çalıĢmamızda 

obez grupta lisans mezunu oranı sağlıklı gruptakine göre anlamlı olarak daha düĢük 

olmasına rağmen, obez grubun KARRĠF-BD puanı daha yüksekti. Bunun kiĢilerin 

kendi kilo problemlerini önemsemeleri ve obeziteyle ilgili yazılı ve görsel basında 

bilgilendirme ve farkındalığın artırılması ve bu konuya daha dikkatli eğilmeleri ile 

ilgili olduğunu düĢünmekteyiz.  

Çok sayıda araĢtırma, obez kiĢilerin, obezitenin sonucu olarak yaĢam 

kalitelerinin önemli derecede olumsuz etkilendiğini, daha yüksek obezite 

derecelerinin daha büyük bozukluklara yol açtığı göstermiĢtir. Hem fiziksel hem de 

psikososyal fonksiyonlar, aĢırı kilolardan olumsuz etkilenmektedir (134, 135). 

Literatürde çalıĢmaların çoğu cerrahi müdahale geçiren kiĢilerde yaĢam kalitesini 

değerlendirmektedir (136). Türkiye 1752 obez ve 400 normal kilolu yetiĢkinin yaĢam 

kalitesinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada hem obez kadın hem de obez erkeklerin 

yaĢam kalitelerinin sağlıklı olgulara göre anlamlı olarak daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. Bununla birlikte, obez kadınların obez erkeklere göre daha fazla 

olumsuz etkilendiği görülmüĢtür (137). Çoğunluğu kadınlardan oluĢan obez 

grubumuzun yaĢam kalitelerinin sağlıklı gruba göre daha düĢük bulunması literatürü 

desteklemektedir (137, 138). Bununla iliĢkili Ģekilde VKĠ> 25 kg/m
2
‘den büyük olan 

obez bireylerin kontrol grubu bireylere göre kendilerini kilo ile ilgili kendini daha 
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fazla damgaladıklarını gösterdik. Bizim çalıĢmamız, henüz KVH geliĢmemiĢ birinci 

basamağa baĢvuran obez bireylerin yaĢam kalitesini sağlıklı kontrollerle 

karĢılaĢtırması yönüyle önemli ve değerlidir. Obez kiĢilerde sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesi ile ilgili gelecekte; komorbiditeleri olan ve olmayan obez kiĢiler arasındaki 

ve obezite cerrahisi ile diğer tedavi seçeneklerini alan kiĢiler arasındaki farklılıkların 

araĢtırılmasına ihtiyaç vardır.  

ÇalıĢmamızın limitasyonlarından biri; obez grupta solunum fonksiyonlarını 

statik ve dinamik akciğer volümleri ölçümü ile değerlendiremememizdir. Ġkinci 

limitasyonumuz; egzersiz kapasitesini ve egzersiz kapasitesini limitleyen faktörleri 

altın standart değerlendirme yöntemi olan kardiyopulmoner egzersiz testi sistemi ile 

değerlendiremememizdir. Üçüncü limitasyonumuz ise; araĢtırmaya preobez grubun 

üçüncü bir grup olarak dahil edilmemesiydi.  

Bir limitasyon ise; fiziksel aktivitenin akselerometre gibi objektif yöntemlerle 

değerlendirilememesidir.  

Sonuçta; obezite yönetimi multidisipliner ekip yaklaĢımını gerektiren ve 

birinci basamak aile hekimlerinin en önemli konularındandır. Merkezin içinde ve 

dıĢında ekip üyeleri arasında hasta bakımıyla ilgili görevlerin paylaĢılması obezite 

yönetiminin yükünü azaltacaktır. Multidisipliner ekiple beraber danıĢmanlık 

yaklaĢımları, hastalarda uzun dönem kilo kaybında fayda sağlayacaktır. Bu 

çalıĢmada, birinci basamak tedavi merkezine baĢvuran obez bireylerin günlük 

yaĢamdaki dispne algılaması, egzersiz kapasitesi, yaĢam kalitesi ve psikososyal statü  

açısından olumsuz etkilendiği gösterilmiĢtir. Bu çalıĢma ile obez yetiĢkinlerde 

kardiyovasküler riski azaltmak ve komorbiditelerin geliĢimini engellemek için, 

sağlıklı yaĢam alıĢkanlıklarının kazandırılması ve kilo kaybı açısından erken 

dönemde aile hekimleri tarafından bireylerin fizyoterapistlere yönlendirme 

oranlarının artacağını düĢünmekteyiz.  

  



48 

6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda birinci basamak sağlık merkezine baĢvuran obez bireylerin 

sağlıklı kiĢilerle fiziksel aktivite düzeyi, kardiyovasküler risk, egzersiz kapasitesi ve 

yaĢam kalitesinin karĢılaĢtırılması amaçlandı. YaĢları 18-65 yıl arasında değiĢen 41 

obez, 38 sağlıklı toplam 79 birey araĢtırmaya dahil edildi. Değerlendirmeler sonunda 

ulaĢtığımız sonuçlar aĢağıda özetlenmiĢtir: 

1. ÇalıĢmaya katılan obez ve sağlıklı gruptaki bireylerin yaĢları ve cinsiyetleri 

birbirine benzerken, boy uzunlukları, vücut ağırlıkları ve VKĠ değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlendi. Literatüre uyumlu Ģekilde obez 

bireylerin vücut ağırlığı ve VKĠ değerleri anlamlı olarak daha yüksekti.  

2. Obez ve sağlıklı bireylerin mesleki ve eğitim durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü. Bu durum fonksiyonel durum ve 

kardiyovasküler bilgi düzeylerini etkiledi.  

3. Obez bireylerin literatürle uyumlu bir Ģekilde bel çevreleri, kalça çevreleri, 

bel/kalça ve bel/boy oranları sağlıklı kiĢilerden anlamlı olarak yüksekti.  

4. Bireylerin daha detaylı bilgi vermesi açısından bioelektriksel impedans 

analizi sonuçları ile antropometrik özellikleri değerlendirilmiĢtir. Obez ve sağlıklı 

bireyler arasında gövde kas ve yağ ağırlıkları, toplam sıvı yüzdesi ve ağırlığı, 

bazal metabolizma hızı, toplam yağ yüzdesi, yağ ağırlığı ve yağsız vücut 

ağırlığı ve toplam kas ağırlığı açısından istatistiksel olarak bir fark gözlendi. 

5. Obez bireylerin 8‘i (%19) ileri yaĢtaydı; 5‘inin (%12) eĢlik eden 

hipertansiyonu, 2‘sinin (%5) eĢlik eden tip 2 diyabeti, 16‘sının (%39) eĢlik 

eden hiperlipidemisi vardı ve 17‘sinin (%41) ailesinde KAH mevcuttu. Obez 

bireylerin KAH risk faktörleri sayısının sağlıklı bireylerden anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu görüldü. Ayrıca, obez ve sağlıklı bireylerin açlık kan 

glukoz değerleri ve total kolesterol değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlendi. Bu durum obez bireylerin KAH riskinin arttığını 

gösteren çalıĢmalarla uyumluydu. 

6. Bireylerin kardiyovasküler riskinin değerlendirilmesinde SCORE Türkiye 

ölçeği kullanıldı. SCORE puanına göre obez bireylerin 14‘i (% 53,8) orta 

riskli, 12‘i (% 46,2) düĢük riskli; sağlıklı bireylerin ise 8‘i (% 47,06) orta 

riskli, 9‘u (% 52,94) düĢük riskli bireylerdi. Bu durum, obez olmayan sağlıklı 
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kiĢilerin bile yaklaĢık yarısında kardiyovasküler açısından risk taĢıdığını ve 

kardiyak rehabilitasyonda primer önleme programlarının önemli olduğunu ve 

sağlıklı kiĢilerde yaygınlığının artırılması gerektiğini göstermektedir. 

7. Obez bireylerde komorbiditelerin dağılımına bakıldığında; 5‘inde (% 12,2) 

hafif karaciğer hastalığı, 1‘inde (% 2,4) orta-ağır karaciğer hastalığı, 2‘sinde 

(% 4,9) orta-ağır renal hastalık, 2‘sinde ise (% 4,9) kronik akciğer hastalığı 

vardı. Obez bireylerin Charlson komorbidite skorları anlamlı olarak daha 

yüksekti. Bu sonuçlar, aile hekimleri tarafından obezite ve komorbiditeler 

arasındaki iliĢkinin bu hastalıkların tanı ve yönetimi için önemli olduğunu 

göstermektedir.  

8. Obez ve sağlıklı bireylerin eforla nefes darlığı varlığı sorgulandığında ise; 

obez bireylerin 26‘sının (% 63) nefes darlığı mevcutken, 15‘i (% 37) nefes 

darlığı olmadığını bildirmiĢtir. Sağlıklı bireylerin ise 7‘si (% 18,4) nefes 

darlığı olduğunu bildirirken, 31‘i (% 81,6) nefes darlığı olmadığını 

bildirmiĢtir. Obez bireylerin MMRC skorları sağlıklı bireylerin MMRC 

skorlarına göre anlamlı olarak yüksekken, 3 dk solunum testi MSK skorları 

ve dispne algılama indeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi. Bu durumu hem statik akciğer volümlerindeki düĢme hem de 

solunumun enerji harcamasındaki artmaya bağlı olabileceğini 

düĢünmekteyiz. 

9. Obez bireylerin 6 DYT yürüme mesafeleri ve beklenen değer yüzdeleri 

sağlıklı gruba göre anlamlı olarak daha düĢükken, 6DYT iĢi anlamlı olarak 

artmıĢtır. Obez bireylerimizdeki yürüme iĢinin artmasının, daha yüksek VKĠ 

ve bacak ağırlığı ve yürümedeki postural salınımlarda artmaya bağlı kas 

aktivasyonlarındaki artmaya bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

10.  Obez bireylerin 23‘ü (% 56,1) fiziksel olarak aktif, 12‘si (% 29,3) orta 

düzeyde aktif, 6‘sı (% 14,6) fiziksel olarak inaktifti. Sağlıklı bireylerin ise 

21‘i (% 55,3) fiziksel olarak aktif, 10‘u (% 26,3) orta düzeyde aktif, 7‘si (% 

18,4) fiziksel olarak inaktifti. Grupların fiziksel aktivite düzeylerinin benzer 

olmasının, sağlıklı grubunun % 63‘ünü çoğunlukla masa baĢı çalıĢan memur, 

% 17‘sini ise iĢçiler oluĢtururken, obez grubun ise % 54‘ünü aktivite seviyesi 

göreceli olarak düĢmeyen ev hanımlarından oluĢmasına bağlı olduğunu 
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düĢünmekteyiz. Her iki grubun % 63‘ü herhangi bir iĢte çalıĢmasa bile, en 

azından sürekli ev iĢleriyle uğraĢan kadınlardan oluĢmaktaydı, bu durumda 

fiziksel aktivite seviyesinin benzer olmasının nedenlerinden biridir.  

11. Obez bireylerin KARRĠF-BD ile değerlendirilen kardiyovasküler risk 

faktörleri bilgi düzeyi sağlıklı bireylerden anlamlı olarak daha yüksekti. 

Bunun kiĢilerin kendi kilo problemlerini önemsemeleri ve obeziteyle ilgili 

yazılı ve görsel basında bilgilendirme ve farkındalığın artırılması ve bu 

konuya daha dikkatli eğilmeleri ile ilgili olduğunu düĢünmekteyiz.  

12.  Obez bireylerle sağlıklı bireyler arasında yaĢam kaliteleri ve vücut ağırlığına 

iliĢkin psikolojik tutumları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

fark gözlendi. Bizim çalıĢmamız, henüz KVH geliĢmemiĢ birinci basamağa 

baĢvuran obez bireylerin yaĢam kalitesini sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırması 

yönüyle önemli ve değerlidir. Obez kiĢilerde sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi 

ile ilgili gelecekte; komorbiditeleri olan ve olmayan obez kiĢiler arasındaki 

ve obezite cerrahisi ile diğer tedavi seçeneklerini alan kiĢiler arasındaki 

farklılıkların araĢtırılmasına ihtiyaç vardır. 

Sonuçta; birinci basamak sağlık merkezine baĢvuran obez bireylerin nefes 

darlığı ve kardiyovasküler hastalık riski artmakta, egzersiz kapasitesi ve yaĢam 

kalitesi azalmakta ve kilo ile ilgili kendilerinde olumsuz bir tutum geliĢmektedir. Bu 

çalıĢma ile obez yetiĢkinlerde kardiyovasküler riski azaltmak ve komorbiditelerin 

geliĢimini engellemek için, sağlıklı yaĢam alıĢkanlıklarının kazandırılması ve kilo 

kaybı açısından erken dönemde aile hekimleri tarafından bireylerin fizyoterapistlere 

yönlendirme oranlarının artacağını düĢünmekteyiz 
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı 

 

  



 

Ek 2. Ġl Sağlık Müdürlüğü Onayı 

 

  



 

Ek 3. AydınlatılmıĢ Onam Formları 

ARAġTIRMA AMAÇLI ÇALIġMA ĠÇĠN AYDINLATILMIġ ONAM 

FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı, Obez bireyler grubu için) 

Sayın Katılımcı;  

Obeziteye sahip bireyler üzerine bir araştırma yapmaktayız. Sizin de bu 

araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce 

araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan 

sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Sizi, Obez bireyler ile sağlıklı bireyler arasındaki fiziksel aktivite, 

kardiyovasküler risk, egzersiz kapasitesi ve yaĢam kalitesini karĢılaĢtıran bilimsel bir 

araĢtırmaya katılmaya davet ediyoruz. Bu araĢtırma Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık 

Müdürlüğü Obezite Birimi‘nde yapılacaktır. Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul Fzt. 

Banu Çetin ve Dr. Yusuf Onayrılı tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir. ÇalıĢmaya baĢlamadan size çalıĢma hakkında bilgi verilecektir. Yine 

izniniz doğrultusunda bu çalıĢmayı yapabilmek için yaĢ, boy, kilo, meslek ve 

hastalığına ait klinik özellikler gibi bilgileriniz alınacaktır. Değerlendirme sonucunuz 

uygun ise bu çalıĢmaya alınacaksınız.  

ÇalıĢmamız kapsamında; obezite nedeniyle fiziksel aktivite seviyenizin ne 

ölçüde etkilendiğini belirlemek, yaĢam kalitenizi ve günlük yaĢam aktivitenizi 

değerlendirmek için anket formu dolduracaksınız. Vücut analizinizin yapılması için 

mezura yardımıyla beliniz ve kalçanız ölçülecektir ve çıplak ayakla bir cihaz üzerinde 

çıkmanız istenecektir. Fonksiyonel kapasitenizi değerlendirmek için 30 metre 

uzunluğunda bir koridorda 6dk yürümeniz istenecek  once ve sonrasında kan basıncı, 

nabız, satürasyon, yorgunluğunuz ve nefes darlığınız değerlendirilecektir. Üç dakika 

solunum egzersiz testi için Ġnsentif spirometreye(triflo) üflemeniz istenecektir. Sizden 

3 dk. içinde üç kolonun tepesine olabildiğince fazla sayıda topu değdirmeniz 

istenecektir. Test yönergeleri test baĢlangıcında ayrıca anlatılacak ve uygulamalı 

olarak gösterilecektir. 



 

Değerlendirme sırasında oluşabilecek riskler: Değerlendirme size zarar verecek 

herhangi bir risk içermemektedir. Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. ÇalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalıĢmanın kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir. 

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir 

değiĢiklik olmayacaktır. Yine çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekme 

hakkına da sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fzt. Banu Çetin ve Dr. Yusuf Onayrılı tarafından Tokat Erbaa Ġlçe 

Sağlık Müdürlüğü Obezite Birimi‘nde bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya ―katılımcı‖ olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana 

ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaĢılacağına inanıyorum.  

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim, (ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  



 

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi 

(bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, 

sorumlu araĢtırmacı Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü‘yü 0 312 305 15 77 / 195 no‘lu 

telefondan, araĢtırmacı Fzt. Banu Çetin‘i 0541 434 89 20 nolu cep telefonundan, ve  

araĢtırmacı Dr. Yusuf Onayrılı‘yı 0539 912 93 28 nolu cep telefonundan 

arayabileceğimi biliyorum. Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve 

katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla 

karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve 

hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli 

bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde ―katılımcı‖ olarak yer 

alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

  



 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

Ġmza 

GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı: Dr. Yusuf Onayrılı 

Adres: Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık Müdürlüğü 

Tel. : 0539 912 93 28 

Ġmza: 

 

Katılımcı ile görüĢen fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: Fizyoterapist Banu Çetin 

Adres: Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık Müdürlüğü 

Tel.: 0541 434 89 20 

Ġmza 

 

 

 

 

  



 

ARAġTIRMA AMAÇLI ÇALIġMA ĠÇĠN AYDINLATILMIġ ONAM 

FORMU  

(Fizyoterapistin beyanı, Sağlıklı kişiler grubu için) 

Sayın Katılımcı; 

Sağlıklı ve obeziteye sahip bireyler üzerine bir araştırma yapmaktayız. 

Sağlıklı kiĢiler ile bu karĢılaĢtırmayı yapabilmek için sizin de bu araĢtırmaya 

katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. 

ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Sizi, Obez bireyler ile sağlıklı bireyler arasındaki fiziksel aktivite, 

kardiyovasküler risk, egzersiz kapasitesi ve yaĢam kalitesini karĢılaĢtıran bilimsel bir 

araĢtırmaya katılmaya davet ediyoruz. Bu araĢtırma Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık 

Müdürlüğü Obezite Birimi‘nde yapılacaktır. Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul Fzt. 

Banu Çetin ve Dr. Yusuf Onayrılı tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir. ÇalıĢmaya baĢlamadan size çalıĢma hakkında bilgi verilecektir. Yine 

izniniz doğrultusunda bu çalıĢmayı yapabilmek için yaĢ, boy, kilo, meslek ve 

hastalığına ait klinik özellikler gibi bilgileriniz alınacaktır. Değerlendirme sonucunuz 

uygun ise bu çalıĢmaya alınacaksınız.  

ÇalıĢmamız kapsamında; fiziksel aktivite seviyenizin belirlemek, yaĢam 

kalitenizi ve günlük yaĢam aktivitenizi değerlendirmek için anket formu 

dolduracaksınız. Vücut analizinizin yapılması için mezura yardımıyla beliniz ve 

kalçanız ölçülecektir ve çıplak ayakla bir cihaz üzerinde çıkmanız istenecektir. 

Fonksiyonel kapasitenizi değerlendirmek için 30 metre uzunluğunda bir koridorda 

6dk yürümeniz istenecek önce ve sonrasında kan basıncı, nabız, satürasyon, 

yorgunluğunuz ve nefes darlığınız değerlendirilecektir. Üç dakika solunum egzersiz 

testi için Ġnsentif spirometreye (triflo) üflemeniz istenecektir. Sizden 3 dk. içinde üç 

kolonun tepesine olabildiğince fazla sayıda topu değdirmeniz istenecektir. Test 

yönergeleri test baĢlangıcında ayrıca anlatılacak ve uygulamalı olarak gösterilecektir. 



 

Değerlendirme sırasında oluşabilecek riskler: Değerlendirme size zarar verecek 

herhangi bir risk içermemektedir. Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir 

ücret istenmeyecektir. ÇalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalıĢmanın kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir. 

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Yine çalıĢmanın herhangi bir 

aĢamasında onayınızı çekme hakkına da sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fzt. Banu Çetin ve Dr. Yusuf Onayrılı tarafından Tokat Erbaa Ġlçe 

Sağlık Müdürlüğü Obezite Birimi‘nde bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya ―katılımcı‖ olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana 

ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaĢılacağına inanıyorum.  

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim, (ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 



 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi 

(bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, 

sorumlu araĢtırmacı Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü‘yü 0 312 305 15 77 / 195 no‘lu 

telefondan, araĢtırmacı Fzt. Banu Çetin‘i 0541 434 89 20 nolu cep telefonundan, ve  

araĢtırmacı Dr. Yusuf Onayrılı‘yı 0539 912 93 28 nolu cep telefonundan 

arayabileceğimi biliyorum. Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve 

katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla 

karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve 

hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli 

bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde ―katılımcı‖ olarak yer 

alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.  



 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. : 

Ġmza: 

 

GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı: Dr. Yusuf Onayrılı 

Adres: Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık Müdürlüğü 

Tel. : 0539 912 93 28 

Ġmza: 

 

Katılımcı ile görüĢen fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: Fizyoterapist Banu Çetin 

Adres: Tokat Erbaa Ġlçe Sağlık Müdürlüğü 

Tel.: 0541 434 89 20 

Ġmza 

 

 

 

 

 

  



 

Ek 4. Orjinallik Raporu 

 

 

  



 

Ek 5. Dijital Makbuz 

 

  



 

9. ÖZGEÇMĠġ 

Fzt. Banu Çetin 1990 yılında Tokat Erbaa’da doğdu. İlköğretim eğitimini 

Erbaa’da tamamladı. Lise eğitimini Amasya Anadolu Öğretmen Lisesi’nde 

tamamladıktan sonra 2013 yılında Afyon Kocatepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nden mezun oldu. Aynı yıl Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Kardiopulmoner Rehabilitasyon programında 

yüksek lisansa başladı ve Özel Erbaa Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

çalışmaya başladı. Evli ve bir çocuk annesidir. Halen aynı merkezde çalışmakta ve 

Ankara’da eğitimine devam etmektedir. 


