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OZET

Giil, E. (2022). Obez Eriskinlerde Egzersiz Kapasitesinin Fiziksel Aktivite Diizeyi,
Uyku Apnesi Riski ve Yasam Kalitesi ile Iliskisi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistli Egitim Enstitlisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi.
Istanbul.

Tez ¢alismasinin amaci, obez eriskinlerde egzersiz kapasitesinin, fiziksel aktivite (FA)
diizeyi, uyku apnesi riski ve yasam kalitesiyle olan iliskisini arastirmakti. Ikincil amaci,
obez ve saglikli olgularin egzersiz kapasitelerini, FA diizeylerini, uyku apnesi risklerini,
yasam kalitelerini, anksiyete ile depresyon diizeylerini ve el kavrama kuvvetlerini
karsilastirmakti.

Calismaya 68 kisi dahil edildi. Bireyler 34 obez (viicut kitle indeksi (VKI)>30 kg/m?)
ve 34 saghkli (VKi<30 kg/m?) olgu olarak gruplandirildi. Sosyodemografik 6zellikleri
ve viicut analizi bulgular1 kaydedildi. Komorbiditeler “Charlson Komorbidite Indeksi”,
egzersiz kapasitesi “Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi”, FA “Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Formu” ve “pedometre”, uyku apnesi riski “STOP-Bang Testi”,
yasam kalitesi “Obezlere Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi”, anksiyete ve depresyon
“Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi” ve el kavrama kuvveti “hidrolik el
dinamometresi” ile degerlendirildi.

Obez grupta egzersiz kapasitesinin saglikli gruba gore daha diisiik oldugu ve egzersiz
kapasitesiyle VKI’nin birbirleriyle negatif yonde iliskili oldugu goriildii (sirastyla;
p=0,000, p=0,008). Obez grupta egzersiz kapasitesiyle diger olgiitler arasinda iliski
yoktu (p>0.05). Komorbidite skoru, egzersiz testi sonucu olusan bacak yorgunlugu ile
dispne ve uyku apnesi riskinin obez grupta daha yiiksek, adim sayisinin daha diisiik
oldugu bulundu (p<0.05). Saglikli grupta egzersiz kapasitesiyle yag yiizdesi arasinda
negatif, egzersiz kapasitesiyle sivi ylizdesi, kas kiitlesi, el kavrama kuvveti ve FA
diizeyi arasinda pozitif yonde bir iliski varligi goriildi (p=0,000).

Calismamizda, obez bireylerde egzersiz kapasitesinin diisiik ve VKI ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Obezite tedavisinde, egzersiz kapasitesi ile VKI arasindaki iliskinin goz
onlinde bulundurulmas1 gerektigini; egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi Ve
arttirilmasina yonelik yaklagimlarin faydali olabilecegi diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: obezite, egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite, uyku, yagsam kalitesi

Klinik Calisma Numarasi: NCT05088317
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ABSTRACT

Giil, E. (2022). The Relationship of Exercise Capacity with Physical Activity Level,
Sleep Apnea Risk and Quality of Life in Obese Adults. Istanbul University-Cerrahpasa,
Institute of Graduate Studies, Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Master’s
Thesis. Istanbul.

The object was to investigate the relationship between exercise capacity (EC) and
physical activity level (PAL), sleep apnea risk and quality of life (QoL) in obese adults.
The secondary aim was to compare the EC, PAL, sleep apnea risk, QoL, anxiety and
depression level, and handgrip strength of obese and healthy individuals.

A total of 68 individuals were included and grouped as 34 obese and 34 healthy
subjects. Sociodemographic characteristics and body composition parameters were
recorded. “Charlson Comorbidity Index” for comorbidities, “Incremental Shuttle Walk
Test” for EC, “International Physical Activity Questionnaire-Short Form” and
“pedometer” for PAL, “STOP-Bang Test” for sleep apnea risk, “Obesity Specific
Quality of Life Scale” for QoL, “Hospital Anxiety and Depression Scale” for anxiety
and depression and “hydraulic hand dynamometer” for handgrip strength were used.

As a result, the EC was lower in the obese individuals and there was a correlation
between EC and body mass index (BMI) negatively (respectively; p=0.000, p=0.008).
Comorbidity score, leg fatigue and dyspnea resulting from exercise test, and sleep apnea
risk were higher in the obese, while the number of steps was lower (p<0.05). A negative
correlation between EC and body fat percentage; and a positive correlation between EC
and body fluid percentage, muscle mass, hand grip strength and PAL was found in the
healthy group (p=0.000).

We think the relationship between EC and BMI should be taken into account in the
treatment of obesity, and approaches to assessing and increasing EC may be beneficial.

Key Words: obesity, exercise capacity, physical activity, sleep, quality of life

Clinical Trials Number: NCT05088317



1. GIRIS VE AMAC

Obezite, yagin anormal derecede birikimi ile karakterize, insidans1 ile prevalansi
her gecen giin hizla artan ve epidemi olarak kabul goren ciddi bir halk sagligi sorunudur

(1-3).

Obez olmak; ateroskleroz, tip 1l diyabet ve metabolik sendrom gibi
kardiyovaskiiler ve metabolik bozukluklarin gelisme riskini artirir, bazi1 kanser
cesitlerine, kas-iskelet sistemi problemlerine, ¢esitli psikososyal rahatsizliklara neden
olur (4, 5). Tim bu olumsuz hastalik ve sendromlarin yaninda, obez bireylerin fiziksel
fonksiyonlarinda genellikle bozulma goriiliir. Bu durum, yasam kalitesinde azalmaya ve
glinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmede zorluklar olusmasina sebep olur (6). Ayni
zamanda, obez bireylerde siklikla rastlanan sedanter hayat tarzi, egzersiz kapasitesinin
azalmasma neden olur ve bu durum giinlik yasam aktivitelerini gergeklestirme
becerisini olumsuz yonde etkiler (7). Bununla birlikte, calismalarda azalmis egzersiz
kapasitesinin, tiim nedenlere bagli mortalite riski ile giiclii korelasyonunun oldugu
gosterilmistir. Egzersiz kapasitesi azalan hastalar verilen kilolarin tekrar kazanilmasi
yoniinden daha yiiksek risk altindadirlar. Bu nedenle egzersiz kapasitesinin arttirilmasi,

viicut agirligini azaltmanin yani sira obezite yonetiminde de 6nemli bir hedeftir (8).

Yapilan calismalar obez bireylerde genellikle diisiik fiziksel aktivite seviyesinin
goriildiigiinii (9), obez bireylerin uyku apnesi sendromu yoniinden risk altinda oldugunu
(10) ve saglikla iligkili yasam kalitesinin obez bireylerde ¢ogunlukla olumsuz
etkilendigini  gostermektedir (11). Diger yandan obez eriskinlerde egzersiz
kapasitesinin; fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi riski ve yasam kalitesi ile nasil
iliskili olduguna dair yeterli bilgi bulunmamaktadir. Egzersiz kapasitesinin; fiziksel
aktivite diizeyi, uyku apnesi riski ve yasam Kkalitesi ile iliskisinin arastirilmasi, obez
bireyler i¢in hazirlanacak kapsamli bir egzersiz programi ile egzersiz kapasitesinin
arttirtlmast durumunda, egzersizin bu parametreler iizerine etkisi konusunda fikir

verecektir.

Calismanin  birincil amaci, obez eriskinlerde egzersiz  kapasitesini
degerlendirmek ve egzersiz kapasitesinin, fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi riski ve
yasam kalitesiyle olan iliskisini arasgtirmaktir. Ikincil amaci ise obez olgular ile saglikli

olgularin egzersiz kapasitelerini, fiziksel aktivite diizeylerini, uyku apnesi risklerini,



yasam kalitelerini, anksiyete ile depresyon diizeylerini ve el kavrama kuvvetlerini

karsilagtirmaktir.

Calismanin hipotezleri asagidaki gibi olusturuldu:

Hipotez 1

Ho: Obez eriskinlerde egzersiz kapasitesi ile fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi

riski ve yasam kalitesi arasinda iligki yoktur.

Hi: Obez eriskinlerde egzersiz kapasitesi ile fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi

riski ve yasam kalitesi arasinda iliski vardir.

Hipotez 2

Ho: Obez ve saglikli erigkinler arasinda egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
diizeyi, uyku apnesi riski, anksiyete ile depresyon diizeyi ve el kavrama kuvveti

arasinda fark yoktur.

Hi: Obez ve saglikli eriskinler arasinda egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
diizeyi, uyku apnesi riski, anksiyete ile depresyon diizeyi ve el kavrama kuvveti

arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Obezitenin Tanim

Yunanl diisiiniir Hipokrat bundan 2000 y1l 6nce obezitenin insan sagliginda risk
olusturdugunu ve sisman insanlarin ani 0liim riskinin zayiflara oranla daha yiiksek
oldugunu bildirmistir (12). Giliniimiizde obezite yalnizca yetiskinleri degil gengleri ve
cocuklar da etkileyen, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan kiiresel bir salgin olarak
kabul edilen metabolik bir hastaliktir (13).

DSO asir1 kilolu olma durumu ve obeziteyi, sagligi bozma potansiyeline sahip
anormal veya asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (3). Harcanan enerjiye kiyasla,
yiyeceklerden kazanilan enerjinin daha fazla olmasi durumunda viicut yag dokusunda

artig goriiliir ve bu durum obeziteye sebep olur (14).

Obeziteyi tanimlamak i¢in birgok yol bulunmasma karsin, toplam viicut yag
oraninin Olcililmesi tanimlamada kullanilabilecek iyi bir yontemdir. Yag dokusu, eriskin
kadinlarda viicut agirhiginin yaklasik %25-30’unu, erigkin erkeklerde ise %15-20’sini
olusturmaktadir ve kadinlarda %30, erkeklerde %25°i agsmas1 obeziteyi isaret eder (15).

2.2. Epidemiyolojisi
Obezitenin prevalansi, 1975 yilindan 2016’ya kadar, diinya genelinde yaklasik
olarak {i¢ kat artmis olup, gelismis iilkelerden gelismekte olan tilkelere, 6zellikle kentsel

bolgelerde giderek artmaya devam etmektedir (3, 16).

2.2.1. Diinyada Obezite

DSO 2016 verilerine gore, 18 yas Ve iistii bireylerin 650 milyondan fazlasini
obez bireyler olusturmaktaydi (3). Diinya ¢apinda, obezite prevalansinin son kirk yilda
carpici bir sekilde arttigi diisiiniildiigiinde ve bu egilimin devam etmesi durumunda,
onlimiizdeki 10 yil igerisinde diinya tizerindeki erigkin sayisinin ¢ogunlugunu fazla

kilolu ya da obez bireylerin olusturacagi 6n goriilmektedir (17).

DSO tarafindan 2018 yilinda derlenen bulasici olmayan hastaliklar iilke
profillerine gore, obezite prevalansi bolgeler ve {lilkeler arasinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Yetigkinlerde obezite prevalansi, Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa
ve Dogu Akdeniz bolgelerinde yiiksek olarak belirlenmistir. Cin, Japonya, Hindistan ve
baz1 Afrika tilkelerinde ise iilke bazinda %8'in altinda bir oran oldugu goriilmiistiir (18).



Giincel veriler yetiskinlerde obezite prevalansinin, Amerika’da %37, Kanada'da %31,
Birlesik Krallik’ta %30, Fransa'da %23, Almanya'da %26 ve Avustralya'da %30
oldugunu ortaya koymaktadir (18).

Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) 2015 raporu sonucunda, iiye
ilkeler arasinda, yetigskinlerde obezitenin ortalama prevalanst %19,5 idi ve oranlar
Japonya'da <%6 ile Amerika’da>%30 arasinda degisiyordu. Ayn1 zamanda bu raporda
ABD, Macaristan ve Meksika’da her ii¢ kisiden en az birinin, ingiltere ve Finlandiya’da

ise 4 kisiden en az birinin obez oldugu belirtilmektedir (19).

Oliim ve hastalik nedenleri iizerine 2017 yilinda yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii
calismasina gore, risk faktoriine gore Oliim sayisi siralamasina bakildiginda, obezite
4,72 milyon 6liim ile 4. sirada yer almaktadir. Onde gelen 6liim risklerinden biri
olmasinin yaninda obezite hem Kkisilerin hem de devletlerin saglik giderlerini de
arttirmaktadir. Bir¢ok gelismis iilkede obezite saglik bakim maliyetlerinin %2-6'sin1
olusturmakta olup, Amerika'da obezitenin her yil 117 milyar dolara mal oldugu tahmin
edilmektedir. Tiim bu faktorler obezite ile miicadelenin diinya geneli i¢in 6nemini

gostermektedir.

2.2.2. Tiirkiye’de Obezite

Tiirkiye’de 19 yas tizeri toplam 23888 kisinin dahil edildigi, 2002 yilinda
yapilan hipertansiyon ve obezite tarama ¢alismas1 sonuglarina gore, erkeklerde %21,56,
kadinlarda %36,17 obezite orani belirlenmistir (20).

Ulkemizde, kalp hastalig1 ve risk faktrlerinin arastirmasi ¢alismasi kapsaminda
erkeklerin %17’sinin bel g¢evresi 102 cm’den biiyiik, kadmnlarin ise %56’smnin bel

cevresi 88 cm’den biiyiik olarak tespit edilmistir (21).

Obezite prevalansini belirlemeye yonelik yapilan bir calismada Tiirkiye’de
prevalans %22,3 olarak bulunurken 2010 yilinda gergeklestirilen ikinci ¢alismasinda,
Tiirkiye’deki obezite oraninin %9,7 artis ile %32 ye yiikseldigi saptanmustir (22).

Tiirkiye Istatistik Kurumu, Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2019 verilerine gdre

%24,8 oranla kadin, %17,3 oranla erkeklerin obez bireyler oldugu goriilmiistiir (23).

2.3. Etiyolojisi
DSO Obezite Konsiiltasyonu son iki dekatta obezitedeki dramatik artisin baslica

sorumlularimin davranigsal ve cevresel faktorler (yani asiri enerji alimi ile birlikte



hareketsiz yasam tarzi) oldugu sonucuna varmistir (24). Tablo 2-1° de obeziteye sebep

olan baslica risk faktorleri verilmistir.

Tablo 2-1: Obezite ile iliskili risk faktorleri (25)

Yas Genetik faktorler
Cinsiyet Hormonal faktorler
Egitim seviyesi Psikolojik faktorler
Beslenme aligkanligi Ilaglar
Fiziksel inaktivite Alkol ve sigara kullanim1
Sosyo-kiiltiirel faktorler Cevresel Faktorler

2.3.1. Yas
Yaslanmayla birlikte yaglanmanin ve abdominal adipozitenin arttigi, bu artisin

kardiyovaskiiler basta olmak {iizere cesitli risk faktorlerini onemli Olglide arttirdigi

gosterilmistir (22, 26).

Obez cocuklarin yetiskin donemde obez olma olasiliklar1 daha yiiksektir.
Cocukluk ¢ag1 obezitenin, yetiskin donemdeki obezite ve hastalik risk faktorlerinin daha

siddetli olmasina yol agmasi muhtemeldir (27, 28).

2.3.2. Cinsiyet

Kadinlar, erkeklere gére obeziteye daha yatkindirlar. DSO verilerine gore 2016
yilinda yetiskin niifusta erkeklerin %11'ini, kadinlarin ise %15'ini obez bireyler
olusturmaktaydi (3). Bununla birlikte, kadinlarin geliri az olan iilkelerde daha obez, orta
kazangl iilkelerde ¢ok daha fazla obez, yiiksek gelirli ekonomilerde ise cinsiyet obezite

farkinin ortadan kalktig1 gortiilmustiir (29).

Kadinlarda kilo alimi1 menopoz veya hamilelik gibi ¢esitli faktorler tarafindan
tetiklenebilmektedir. Bununla birlikte, daha yiiksek yetiskin viicut kitle indeksi (VKI)

ile erken ergenlik baslangici arasinda bir iligki bulunmustur (30).



2.3.3. Genetik
Ailesinde obez bireyler bulunan kisilerde obezite goriilme riskinin ii¢ katina
kadar ¢iktig1 gortilmistiir ve bu durum obezite ile sonuglanan Kilo artisinin genler ile

aktarilabilecegini diisiindiirmektedir (31).

Obezitenin kalitim ile iligkisini arastiran ¢aligsmalara gore, yetersiz beslenmeye
maruz kalan fetiis, yasama sansini yiikseltmek i¢in metabolik bir uyum gelistirmistir ve
bu hipotez 'Thrifty gen' hipotezi olarak adlandirilmaktadir. Baska bir deyisle ilkel
insanlarda hayatlarmi siirdiirmede avantaj sagladigi i¢in yag depolanmasinda etkili

genler bulunmaktadir (32).

Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezlerine goére
nadiren obezite tek bir genin spesifik bir varyantindan (monojenik obezite) kaynaklanir.
Bununla birlikte, ¢ogu obezite muhtemelen birden fazla gen arasindaki karmasik
etkilesimlerden ve yeterince anlasgilmayan gevresel faktorlerden kaynaklanmaktadir (¢ok

faktorli obezite) (33).

2.3.4. Beslenme Sekli

Yeme siklig1, yeme zamanlarinin giin i¢cindeki dagilimi, kahvalti atlama, yiiksek
oranda islenmis ve kalorisi yiiksek yiyecekleri 6giinler arasinda atistirmak, televizyon
karsisinda yemek yemek, sekerli igecekler icmek, sik sik disarida yemek yeme ve
duygusal yeme gibi diyet davraniginin ¢esitli dzellikleri, viicut agirhgini etkileyebilir ve

bu kotii yeme davranislar1 obezite gelisimi i¢in ¢ok 6nemli faktorlerdir (34, 35).

2.3.5. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Bir yani ile hayati kolaylastiran bilim ve teknolojideki gelismeler sedanter
yasam tarzini da beraberinde getirmekte, bu durum da obezite goriilme sikligini
arttirmaktadir. Ayn1 zamanda fiziksel inaktivitenin obeziteye sebep olmasi, obezitenin

de fiziksel aktiviteyi sinirlamasi kisir bir dongiiye sebep olmaktadir (36, 37).

Obezite gelisiminde birden fazla faktér olmasina karsin, harcanandan daha
yiiksek bir enerji aliminin sebep oldugu pozitif enerji dengesizligi temel fizyolojik
nedendir. Bu nedenle daha yiiksek enerji harcamasi, enerji dengesinin ve dolayisiyla
sabit viicut agirligmin korunmasina yardimeir olmalidir. Buna gore, artan fiziksel

aktivitenin asir1 kilo alimina kars1 koruyabilecegi ileri siiriilmiistiir (38).



Amerikan Spor Hekimligi Koleji, saghig iyilestirmek i¢in asir1 kilolu ve obez
yetigkinlere 7 giin icin, orta yogunlukta, minimum 150 dakika fiziksel aktivite
Onermistir; bununla birlikte, kilo kaybinin uzun siire korunmasi i¢in haftada toplam

200-300 dakika yapilmasini 6nermektedir (39).

2.3.6. Psikolojik Durum

Obezite, duygusal yeme, bagimlilik yapan yeme davranislar1 gibi psikolojik
yeme bi¢imlerinin yani sira depresyon ve anksiyetenin de siklikla eslik ettigi bir saglik
sorunudur. Depresyona genellikle istah kaybi eslik etmekte olup, atipik ozellikteki
depresyon daha sonra kilo alimina neden olabilen istahta artis ile kendini
gostermektedir. Kisiler stres, kaygi, hayal kirikligi, iiziintii ve 6tke gibi karsilastiklar
olumsuz duygu durumlar1 ile basa ¢ikmak i¢in yemek yeme egilimi gosterirler.
Duygusal yeme olarak adlandirilan bu durum; kilo aliminda artisa ve dolayisiyla
obeziteye sebep olmaktadir (40, 41).

2.3.7. Cevresel Belirleyiciler

Enerji alim/harcama orani etkileyen tiim g¢evresel faktorler, 6zellikle cocukluk
doneminde evde, okulda ve rekreasyon igin ayrilan alanlarda etkilidir. Cevresel
faktorlerin, anne karnindan baslayarak gelisim donemi boyunca da aktif bir etkiye sahip
oldugu bulunmustur. Obeziteyle iligkili baslica cevresel faktorler sehir plani, ulasim,
televizyon ve ekran ile ilgili hareketsizlik, akilli telefon ve video oyunlaridir. Bunlari
kirleticiler, hizli yeme, kiiresel c¢evresel degisimler, mevsimsel aydinlik/karanlik foto

periyodu, sosyokiiltiirel ve etnik faktorler izlemektedir (42).

2.4. Obezitenin Sebep Oldugu Komplikasyonlar ve Saghga Etkileri

Obez kisiler hipertansiyon, koroner kalp hastaligi gibi kardiyovaskiiler
hastaliklar, dispne, obstriiktif uyku apnesi (OUA) gibi pulmoner problemler, bir¢ok
kanser tiirii, artropatiler, depresyon ve anksiyete gibi zihinsel bozukluklar, nonalkolik
yagl karaciger, refli gibi gastrointestinal sistem problemleri ve infertilite, stress
inkontinans, cinsel iliskide gii¢liik gibi bir¢ok ciddi hastalik ve saglik durumu agisindan

risk altindadirlar (25).

2.4.1. Kanser
Asir1 viicut yagi, meningiom, o6zofagus adenokarsinomu, multipl miyelom,
endometriyal, mide, karaciger, bobrek, pankreas, prostat, safra kesesi, meme,

yumurtalik, tiroid ve kolorektal kanser dahil olmak iizere artan kanser riski ile iligkilidir



(43). Aym1 zamanda fazla kiloluluk ve obezite kansere bagli mortalite riskini de

arttirmaktadir.

Daha yiiksek kanser insidansi ve mortalitesine katkida bulunan mekanizmalar,
seks hormonu metabolizmasi, insiilin ve insiilin benzeri bliyiime faktorii seviyeleri ve
adipokin yollarindaki degisiklikleri icerebilir. Bir ¢aligmada obezitenin tiimdr tesvik
edici etkilerinin, yag iltihabi ve mikrogevredeki iliskili degisiklikler yoluyla lokal
diizeyde ve ayrica yag iltihabi ile baglantili dolasimdaki metabolik ve enflamatuar

aracilar yoluyla sistemik olarak ortaya ¢iktig1 sonucuna varilmistir (44).

2.4.2. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Cok sayida calismada obezite; koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
hipertansiyon, inme, atriyal fibrilasyon ve ani kardiyak 6liim dahil olmak {izere genis
bir kardiyovaskiiler hastalik yelpazesiyle iliskilendirmistir. Obezite, kardiyovaskiiler
hastalik morbidite ve mortalitesini dogrudan veya dolayli olarak artirabilir. Dogrudan
etkilere, asir1 viicut agirligina uyum saglamak i¢in kardiyovaskiiler sistemin obezitenin
neden oldugu yapisal ve fonksiyonel adaptasyonlari, ayrica inflamasyon ve vaskiiler
homeostaz lizerindeki adipokin etkileri; dolayli etkilere ise insiilin direnci, hiperglisemi,
hipertansiyon ve dislipidemi gibi birlikte var olan kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorleri sayilabilir (45).

2.4.3. Metabolik Sendrom
Metabolik Sendrom, kan lipidlerinde bozukluk, inflamasyon, insiilin direnci ve
santral obezite ile iliskili; diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinde artisa

sebep olan bir sendromdur (46).

Amerikan Kalp Dernegi/Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii tarafindan
olusturulan kriterlere gore asagidaki bes Ozellikten herhangi {igiine sahip kisilere

metabolik sendrom tanisi konulmaktadir.

* Bel ¢evresinin erkekler igin 102 c¢cm ve iizeri, kadmlar i¢in 88 cm ve lzeri

olmasi.
* Trigliserit degerinin 150 mg/dl veya daha ¢ok olmasi.

* Erkeklerde Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol <40 mg/dl ve kadinlarda
<50 mg/dl olmasi.

* 130/85 mmHg veya iizerinde kan basincinin olmasi.



* Aglik glikozunun 100 mg/dl veya daha ¢ok olmasi (47).

Abdominal obezite, metabolik sendromun en sik gdozlenen bilesenidir. Bununla
birlikte, metabolik sendromun ortalama prevalansi %31'dir ve koroner kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik riskinde iki kat artis ve tiim nedenlere bagl 6liim riskinde 1.5

kat artis ile iligkilidir (48).

2.4.4. Diyabet

Insiilin direnci ve tip 2 diyabet obezite ile baglantil1 rahatsizliklardir. Artan yag
dokusu, obez kisilerde insiilin direncinin agiga ¢ikmasinda etkili olan gliserol,
hormonlar, sitokinler gibi baz1 faktorleri serbest birakir (49). Bununla birlikte, tip 1
diyabet gelisme riski obezite ile artar ve yatkinlig1 olan obez bireylerde daha erken
yaslarda ortaya cikabilir. Obezite, 6zellikle metabolik sendrom ve mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler hastaliklar olmak iizere tip 1 diyabetli bireylerde komorbidite riskini

artirir (50).

2.4.5. Solunum Yolu Hastaliklar:

Obezitenin gesitli solunum ile iligkili hastaliklarin meydana gelmesinde 6nemli
bir risk olusturdugu belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, obezitenin OUA, obezite
hipoventilasyon sendromu, astim ve daha bir¢cok solunumla iligkili hastalikla baglantili
oldugu; pulmoner emboliden pndomoniye kadar bir¢ok hastaligin gelisiminde rol

oynadig1 gosterilmistir (51).

2.4.5.1. Obstriiktif Uyku Apnesi
OUA, ist solunum yolunun tekrarlayan kollapsi ile kendini gosteren, gece
boyunca aralikli desatiirasyon ve reoksijenasyon ataklarina neden olan kronik bir

durumdur (52).

Calismalar, obstriiktif uyku apnesini yalnizca giindiiz asir1 uyku hali ve trafik
kazalari i¢in degil, ayn1 zamanda kardiyovaskiiler agidan artmis morbidite ve mortalite
icin de risk etkeni olarak tanimlamistir. Ayrica uyku apnesi olan hastalarda
asemptomatik sinlis bradikardisinden ani kardiyak Oliime kadar bir¢ok aritmi

gozlenmistir (53).

OUA ile obezite arasindaki baglant1 i¢in iki mekanizmadan bahsedilmektedir.
Birincisi; artan yag dokusunun havayolu boyunca liimen tizerindeki direkt etkisi, digeri

ise; artan yag dokusunun havayolu kollapsini arttirici etkisidir (54).



10

2.4.6. Egzersiz Kapasitesi

Obez bireylerde sik goriilen sedanter yasam tarzi, egzersiz kapasitesinin
azalmasina sebep olur ve bu da giinliikk yasam aktivitelerini gergeklestirme becerisini
olumsuz etkiler. Bunun yaninda, diisiik egzersiz kapasitesi olan hastalarda verilen
kilolarin yeniden alinmasi riski daha yiiksektir. Bu nedenle egzersiz kapasitesinin
arttirtlmasi, viicut agirh@im azaltmanin yani sira obezite yonetiminde de onemli bir

hedef olmalidir (8, 55).

2.4.7. Psikolojik Problemler

Fiziksel olarak obezite ile ilgili birgok problem bulunmakla beraber, ruhsal
olarak da olumsuz kendini yorumlama ve degerlendirme, diisiik kisilik izlenimi gibi pek
cok psikolojik sorun ile iliskilidir. Onyarg1 ve ayrimcilik genellikle obez bireylerin
maruz kaldiklar1 durumlardir. Tiim bu sebeplerle obez bireylerde fiziksel, sosyal veya
psikolojik olarak tiim yasam kalitesi azaltmaktadir (56). Literatiirde, obezite arttik¢a
anksiyete ve depresyonun da arttigini ifade eden calismalar mevcuttur. Obezitenin
anksiyete ve depresyonu arttirdigi ve obez hastalarda anksiyete ve depresyonun daha
yiiksek goriildigi saptanmistir (57). Bununla birlikte, fiziksel aktivitenin azalmasinin
norepinefrin metabolizmasini etkileyerek anksiyete ve depresyon gelisimine neden

oldugu ¢alismalarda gézlenmistir (58).

2.5. Obezitenin Ol¢ciim Metotlar

2.5.1. Viicut Kitle Indeksi

VKI, erkek ve kadinlarda, kisinin kilosunu ve boyunu kullanan bir indeks olup
bireyin kilogram (kg) cinsinden agirliginin metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
boliimiiyle hesaplanir (Viicut agirhigr (kg) / Boy? (m?)) (59). Obezite, VKi’nin 30
kg/m?nin iistiinde olmasi olarak nitelendirilmekte olup, DSO’ye gore 30 ile 34,9 kg/m?
arasinda birinci sinif, 35 ile 39,9 kg/rn2 arasinda ikinci sinif, 40 kg/m2 ve fazlasi ise
liciincii simf obezite olarak tanimlanmaktadir. VKI ile elde edilen degerler asagidaki

tabloda belirtilen siniflandirma ile yorumlanmaktadir (60).
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Tablo 2-2: Obezite simiflamasi (60)

Viicut Agirhgimin Durumu VKI (kg/m?)
Zayif <185
Normal 18,5-249
Fazla Kilolu 25,0-29,9
Obez >30
Smuf 1 30,0-34,9
Simif 2 35,0-39,9
Smnif 3 (morbid) >40,0

2.5.2. Bel Cevresi ve Bel-Kal¢a Orani
DSO, erkeklerde 94,0-101,9 cm ve kadinlarda 80,0-87,9 cm arasindaki bel
cevresinin; kadmnlarda ve erkeklerde sirasiyla 0,8 cm ve 0,9 cm'den biiyiik bel-kalga

oraninin, fazla kilolu kategorisine karsilik geldigini kabul etmektedir (61).

Farkli etnik gruplar arasinda abdominal obezite igin farkli bel ¢evresi
referanslar1 kabul edilmistir. Erkek bireylerde 94 cm, kadin bireylerde ise 80 cm ve
yukarisindaki bel ¢cevresi Avrupalilar i¢in santral obeziteyi isaret etmektedir. Bel ¢evresi
icin 102 cm erkekler, 88 cm ise kadinlar igin pek ¢ok hastalik agisindan risk
olusturmaktadir (62).

Erkeklerde 0,95 cm ve {izeri, kadinlarda ise 0,80 cm ve tizerindeki bel-kalga
orani kisilerde abdominal obeziteyi gosterirken, bu degerlerin tizerindeki oranlarin

komplikasyon gelisme olasiligin1 oldukga arttirdig belirtilmistir (63).

2.5.3. Biyoelektriksel Impedans Analizi

Yagsiz doku kiitlesi ve yag dokusunun farkli elektrik gecirgenliklerine goz
Oniline alinarak olusturulan bu yontem yaygimn olarak kullanilir. Viicut yag oranini
degerlendirmede en etkili yontemlerden biridir. Bu yontem, uygulanan elektrik akimina
kars1 yagin kolayca gegirgen olmasi esasina dayanir. Girisimsel olmamasi, her yastan
bireyde kullanilabilmesi ve ¢okga tekrar edilebilir olmasi sebebiyle en sik tercih edilen

yontemlerden biridir (64, 65).

2.5.4. Diger Olciim Yontemleri
Goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle birlikte toplam ve bodlgesel yaglanma
daha dogru ve kesin olarak dl¢iilebilmektedir. Viicut yag degerlendirmesi i¢in kullanilan

Dual X 1511 absorbsiyometre (DEXA) altin standart bir yontem olarak kabul edilir.



12

Adipozitenin antropometrik Slgtimlerinden farkli olarak DEXA, yag kiitlesi ile yagsiz
kiitle arasinda ayrim yapabilir. Bununla birlikte, yiiksek maliyetlidir ve radyasyona
maruz kalinmasina sebep olur (66). Kullanilan diger 6l¢iim yontemlerine deri kivrim

kalinligi, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi ve dansitometri 6rnek verilebilir (67).

2.6. Obezitenin Tedavisi

2.6.1. Diyet

Diyet, bir diger ismiyle tibbi beslenme tedavisi obezite tedavisinin temel yap1
tasidir. Ulusal Saglik Enstitiileri (National Institutes of Health) tarafindan yayinlanan
obezite tedavi kilavuzlari, asir1 kilolu veya sinif I obezitesi olan ve iki veya daha c¢ok
risk faktoriine sahip bireylerin enerji alimlarin1 giinde 500 kcal azaltmalarin
onermektedir. Smif II ve sinif 111 obezitesi olanlarda 500-1000 kcal/giin azalis i¢in ¢aba
gostermelidir. 500 kcal/gilin enerji aliminin azaltilmasiyla, 0,5 kg/hafta agirlik azalmasi

saglanabilecegi belirtilmistir.

Uzun siireli kilo kaybr ve kilo kontrolii, enerji aliminda bir azalma gerektirir.
Genel olarak, asir1 kilolu veya obez kisilerin tedavisinde kullanilan dort tip diyet vardir
ancak bu diyetlerden birini digerine tercih etmek i¢in ¢ok az bilimsel kanit

bulunmaktadir:
e Diisiik kalorili diyet
e Azyagh diyet
e Diisiik karbonhidrath diyet
e (Cok diisiik kalorili diyet

Bununla birlikte, davranis degisikligi ve saglik profesyonellerinden stirekli girdi
olmadiginda, beslenme tedavisiyle birlikte fiziksel aktivite diizeyi arttirilmadiginda,

diyetlerin uzun vadede etkisiz oldugu gosterilmistir (68, 69).

2.6.2. Egzersiz

Kilo kaybi icin diyet, egzersiz ve davranis stratejilerinin bir kombinasyonunu
gereklidir. Mevcut kilavuzlar, haftada en az 150 dakika orta yogunlukta veya 75 dakika
siddetli yogunlukta aerobik egzersiz ve tiim biiyiik kas gruplarini igeren, haftada en az
iki kez direng egitimini 6nermektedir. Kilo kaybini siirdiirmek i¢in, yiiksek seviyelerde

egzersiz (225-420 dk/hafta orta yogunlukta egzersiz), diisiik seviyelere (<150 dk/hafta)
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karsilastirildiginda daha iyi kilo koruma ile iliskilendirilmistir. Ayni1 zamanda egzersiz
ile birlikte olusan kilo kaybi; insiilin direnci, dislipidemi, hipertansiyon, metabolik
sendrom, diyabet, pulmoner ve kardiyovaskiiler hastalik gibi obezite ile iliskili
komorbiditelerin prevalansi ve ciddiyetindeki iyilesmeler ile iligkili bulunmustur. Bir
egzersiz programina baslamadan Once hastalar, kardiyovaskiiler risklerin yani sira

eklem ve kas-iskelet yaralanmalari konusunda bilgilendirilmelidir (39, 70).

2.6.3. Davramssal Tedavi

Obezite tedavisinde davranigsal terapi, bireylerin daha saglikli viicut
agirliklarina ulagsma becerilerini gelistirmelerine yardimci olur. Neyin degisecegine
karar vermeye yardimci olmak yerine, nasil degisecegini belirlemesini saglar. Diyet,

ilag, cerrahi vb. herhangi bir obezite tedavisi i¢in yasam tarzi degisikligi esastir (71).

Davranig degisikliginin 6nemli bir bileseni, kisinin kendini izlemesidir.
Calismalarda, enerji aliminin izlenmesinin kilo kaybinda daha etkili oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte fiziksel ortami degistirmek, diistinme modellerini
degistirmek, 6z yeterlilik, aile veya bir uzmandan alinan sosyal destekler de davranig

degisimlerinin 6nemli bir pargasidir (69).

2.6.4. Farmakolojik Tedavi

Genellikle diyet, egzersiz ve davramigsal tedavi uygulanip basar1 elde
edilemeyen hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Obez yetiskinlerde kronik kilo
yonetimi i¢in dort ilag onaylanmistir. Bu ilaglar orlistat, lorcaserin, fentermin/topiramat
ve naltrekson/bupropiondur (72). Obezite icin ilag tedavisi, VKI 30 kg/m? veya daha
fazla ise ve kisi kilo ile iligkili komorbiditelere sahipse diisiiniilebilir. Obezite igin
basarili farmakoterapi, tedaviyi hastalarin davranislarina ve komorbiditelerine gore

uyarlamaya ve etkinlik, giivenlik ve tolere edilebilirligin izlenmesine baghdir (73).

2.6.5. Cerrahi
Obezitede cerrahi tedavi, diger tedavilere yamit gdstermeyen ve VKI>40 kg/m?
olan obez bireylere ya da VKI 35-40 kg/m? arasinda ve obeziteyle iliskili komorbiditesi

olan bireylere uygulanan yontemlerdir.

Bariatrik cerrahi, bir kisinin tiikettigi gida miktarin1 azaltmak i¢in midenin

boyutunun kiiciiltiilmesini veya kisitlanmasini igerir. Yara enfeksiyonlari, cerrahi yara
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bolgesinin bozulmasi ve karmn duvart fitig1 gibi ameliyat sonrasi komplikasyon riski

olmasina ragmen, bu islemler i¢in 6liim orani disiiktiir (74).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan E-74555795-050.01.04-97008 sayili 2021/31

numarali karar ile onaylandi ve Helsinki Deklarasyonuna tabi kalarak gergeklestirildi.

Bireylere c¢alismanin amaci, yoOntemi, plan1 detayli anlatilarak, katilimcilardan
“Bilgilendirilmis Onam Formu” (EK-1) ile “Goéniilli Onam Formu” (EK-2) alindi.
Calisma “Clinical Trials” veritabanina NCT05088317 numarasi ile kaydedildi.

3.1. Bireyler

“Obez Eriskinlerde Egzersiz Kapasitesinin Fiziksel Aktivite Diizeyi, Uyku

Apnesi Riski ve Yasam Kalitesi ile iliskisi” baslikli tez calismasina, Eyliil 2021-Ocak

2022 tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 34 obez olgu ile obezite

tanist almamis, ¢alismaya katilmaya goniillii olan 34 saglikli olgu kabul edildi.

Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri:

20-65 yas araliginda olmak
Obez bireyler i¢in VKI>30 kg/m? olmas1

Saglikl bireyler icin VKi<30 kg/m? olmas1

Bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

Hamilelik

Kontrol edilemeyen hipertansiyon

Insiilin kullanimi1 gerektiren, kontrol edilemeyen diyabet
Kronik akciger hastaliklar1 (KOAH, vb.)

Kalp yetmezligi

Biligsel ve motor bozukluklar

Degerlendirmeye engel olabilecek ortopedik ve ndrolojik disfonksiyonlar

3.2. Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizda primer olarak egzersiz kapasitesinin fiziksel aktivite diizeyi, uyku

apnesi riski ve yasam Kkalitesi ile olan korelasyonu degerlendirildi. Orneklem
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biliylikliigii, degiskenler arasindaki iliskisel durumu belirleyebilmek amaciyla,
“korelasyon iki degiskenli normal model” secilerek, GPower Version 3.1.9.4 programi
ile hesaplandi. %95 giiven diizeyinde, %80 gii¢ ve standardize etki biiyiikliigli Cohen’s
(1988) biiyiik deger (0.50) alinarak yapilan analize gore toplam en az 29 obez ve 29
saglikli goniilliye ulasilmasi gerektigi hesaplandi. Katilimeilarin - degerlendirme
sirasinda ¢aligmadan ayrilma ihtimallerine karsin (%10 diisme orani) toplam 64 goniilli

bireye ulasilmasina karar verildi.

3.3. Bireylerin Degerlendirilmesi

3.3.1. Degerlendirme Formu

Bireylerin demografik o6zellikleri, kullanilan ilaglar, sigara ve alkol tiiketimi,
uyku saatleri, antropometrik 6l¢im degerleri, viicut analiz bilgileri, Artan Hizda Mekik
Yirtime Testi (AHMYT) oncesi ve sonrasi elde edilen veriler (SpO2, nabiz, dispne,
bacak yorgunlugu, mesafe), pedometre ile dlglilen adim sayis1 ve dominant el kavrama

kuvveti degerleri degerlendirme formuna kaydedildi. (EK-3).

3.3.2. Komorbidite Degerlendirmesi

Obez ve saglikli bireylerin komorbidite diizeylerinin belirlenmesinde “Charlson
Komorbidite Indeksi” (CKI) kullanildi (EK-4). On dokuz komorbid tam grubundan
olusan indeks, kronik hastaliklar1 degerlendirme ve mortalite ile iligkisini 6lgmede
gecerli bir yontemdir. Ug kategoriden olusmakla birlikte, 1-2 hafif, 3-4 orta, >5 agir
olmak tizere smiflandirilir ve toplam puan 0-37 arasindadir. Komorbidite puaninin

artmas1 mortalite riskini de arttirmaktadir (75).

3.3.3. Viicut Analizi

Olgularin viicut analizi, “Tanita BC 730 Viicut Analiz Tartis1” kullanilarak
yapildi. Olgulardan ayakkabi ve coraplarini ¢ikartmalari, ardindan topuklar: elektrotlara
degecek sekilde ve dizleri tam ekstansiyonda tartiya ¢ikmalari istendi. Olgularin kilo

(kg), viicut yag ve s1v1 yiizdesi (%), kas ve kemik kiitlesi (kg) degerleri kaydedildi.

3.3.4. Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi

AHMYT, Dbireylerin egzersiz kapasitesini belirlemek adma kullanildu.
AHMYT’nin obez bireylerde, egzersiz kapasitesini degerlendirmede kullanilabilecek
gecerli ve giivenilir bir degerlendirme araci oldugu gosterilmistir (76). AHMYT; hizin

stirekli arttig1, kisinin aralarinda 10 m mesafe bulunan iki koninin arasinda yiiriimesiyle
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gerceklestirilen ve bir mekigin koniler arasindaki her bir 10 metrelik gidise karsilik
geldigi egzersiz kapasitesi testidir. Hastanin 12 dakikalik toplam test siiresini
tamamladigi, nefes darligi kaynakl testi siirdiiremedigi ya da kalp hizinin maksimum
beklenen kalp hizinin %85’ine ulastigi ana kadar teste devam ettirilir. Birincil olarak

yiirlinen mesafe ol¢iiliir. Toplam mesafe tamamlanan mekik sayisina gore hesaplanir

(7).

Test Oncesinde bireylere “Sinyali duymaniz koninin etrafindan dénmeniz
gerektigini  gostermektedir, nefes darligit vb. sebeplerle gereken tempoyu
stirdiremeyecek zamana ulasana dek yiiriimeyi siirdiiriiniiz.” seklinde bir talimat verildi.
Test olgularin sesli uyaran esliginde, 10 metre uzunlugundaki stabil bir zeminde, her iki
taraftan 0,5 metre igte olacak sekilde konumlandirilan iki koninin ¢evresinde
yiirimesiyle gergeklestirildi (Sekil 3-1). Testin baslangicinda duyulan, ii¢ kez tekrar
eden bip sesinin ardindan yiirime baslatildi, daha sonralari kisinin tek bip sesi
caldiginda diger koniye yetismis olmas1 amaglandi. Dakikada bir defa tekrar eden ii¢ bip
sesi araciligiyla yiirlime temposu artirtldi. AHMYT mesafesi, test dncesi ve bitisinde
Olgiilen kan basinci (Oxygen, XJ-2001A manometre), kalp hizi, oksijen saturasyonu
(IMDK, C101A2 pulse oksimetre), Modifiye Borg Skalast kullanilarak tespit edilen
nefes darligi ve bacak yorgunlugu kaydedildi (78).

Uzunluk: 10 metre

Sekil 3-1: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi Semasi



Sekil 3-2: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi

Tablo 3-1: Test protokolii
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Seviye Hiz (m/sn) Seviye bazinda Her seviye bitisinde
mekik sayisi katedilen mesafe

(m)

1 0.50 3 30

2 0.67 4 70

3 0.84 5 120

4 1.01 6 180

5 1.18 7 250

6 1.35 8 330

7 1.52 9 420

8 1.69 10 520

9 1.86 11 630

10 2.03 12 750

11 2.20 13 880

12 2.37 14 1020
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Sekil 3-3: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi oncesi ve bitisinde oksijen saturasyonu, kan
basinci ve kalp hizinin degerlendirmesi

3.3.5. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirmesi
Pedometre cihazi ve “Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form”
(UAFAA-KF) (EK-5) olgularin fiziksel aktivite seviyelerini belirlemek adina kullanildi.

3.3.5.1. Pedometre

Pedometre, fiziksel aktivite diizeyini objektif olarak degerlendirmeyi saglayan,
adim sayisini 6l¢en, uygun maliyetli, kolay anlasilabilir ve genellikle bir aparatla bele
takilan bir cihazdir. Viicudun vertikal yonde ivmelenmesine duyarl olan pedometreler,
fiziksel aktivitenin biiylik bir kismini olusturan yiirlime, kosma gibi aktivitelere karsi
duyarlidir ve giinde toplam ne kadar hareket edildigini belirlemek i¢in kullanilabilecek
ideal 6l¢iim cihazlaridir (79, 80).

Calismamizda, verileri 1 hafta hafizada tutma 6zelligine sahip, adim sayisini,
katedilen mesafeyi ve kaloriyi kaydedebilen bir pedometre (Omron, Walking style One
2.1, HJ-321-E) kullanildi. Yedi giinliik toplam adim sayis1 tespit edilip, adim/giin olarak
kaydedildi.
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Sekil 3-4: Pedometre

3.3.5.2. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Formu (UAFAA-KF):
Tiirkiye’deki gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan UAFAA, son bir haftada
farkli diizeylerdeki fiziksel aktivite siiresinin kaydedilmesi i¢in kullanilan bir anket olup
calismada anketin kisa formu kullanilmistir. Bu ankette, orta siddetli, siddetli aktiviteler
ve yiirlimede son yedi giinde ne kadar zaman harcandigi sorgulanir ve 15-65 yas
arasindaki bireyler i¢in olusturulmustur. Ayni zamanda bir “oturma sorusu” bulunur

fakat bu soru skor hesabina yansitilmaz (81).

Yapilan aktivitenin dakikasi ile aktivite i¢in tanimlanmis metabolik esdeger
(MET) degerinin c¢arpilmasi ile MET-dakika skoru bulunur. Tanimlanmis MET
degerleri yiiriime i¢cin3.3 MET, orta siddetli fiziksel aktivite i¢in 4.0 MET, siddetli
fiziksel aktivite i¢in 8.0 MET’tir. Elde edilen veriler sonucunda hesaplanan toplam

skora gore fiziksel aktivite diizeyi siniflandirilir. Bu siniflar agsagidaki gibidir:

« Inaktif: Fiziksel aktivitenin en diisiik seviyede oldugu kategoridir. 2. ve 3.

kategoride bulunamayan durumlari igerir.

* Minimal Aktif: Asagidaki durumlarda birey minimal aktif olarak

degerlendirilir:
» >3 giin, giinliik minimum 20 dakika siddetli aktivite yapmak
» >5 giin orta siddette aktivite ve / veya giinliik minimum 30 dakika yiirtiyiis

» Haftada minimum 600 MET-dk’y1 saglayan 5 ya da daha fazla giin yiiriime, orta
siddetli ve siddetli aktivite toplam1

* Cok Aktif: Bu kategori daha yiiksek fiziksel aktivite diizeyini ifade eder.
Saglikla ilgili faydalarin edinilmesinde ihtiya¢ duyulan bu kategori diizeyidir.
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» Haftada minimum 1500 MET-dk’y1 karsilayan en az 3 giin siddetli aktivite
» Haftada minimum 3000 MET-dk’y1 karsilayan orta siddetli, siddetli veya
yiirtiyiis aktivitelerinin toplami (82, 83).
3.3.6. Uyku Apnesi Riskinin Degerlendirilmesi

Olgularin uyku apnesi riskleri “STOP-Bang” testi ile degerlendirilmistir (EK-6).

STOP-Bang Testi, OUA riskini degerlendirmek igin kullanilan tarama
testlerinden biridir. Test Chung ve ark. (84) tarafindan 2008 yilinda gelistirilmis olup,
testin Tirk Popiilasyonunda gegerliligi Acar ve ark. (85) tarafindan 2013 yilinda
yapilmigtir. Bu test sekiz sorudan olusur ve tiim sorular evet/hayir seklinde

cevaplanmaktadir. Anketin STOP kisminda:
» S-Snore: Yiiksek sesle horlama
» T-Tired: Giindiizleri uykulu olma ve yorgun hissetme durumu
» 0O-Observed: Uykuda soluk alip vermenin kesildigini sdyleyenin olup olmadigi
» P-Pressure: Tansiyon yiiksekligi sebebiyle ilag kullanim1 sorgulanir.
Bang kisminda ise:
> B-BKi: Beden kitle indeksinin 35 kg/m?’den biiyiik olmas1
» A-Age: Yasin 50°den fazla olmasi,
» N-Neck: Boyun ¢evresinin 40 cm’den biiyiik olmasi
» G-Gender: Cinsiyetin erkek olmasi degerlendirilir.

STOP-Bang testine gore kisi OUA igin diisiik, orta veya yiiksek riskli olarak

kategorize edilir:
» OUA- Diisiik Risk: 0- 2 soruya evet yaniti
» OUA- Orta Risk: 3- 4 soruya evet yaniti
» OUA- Yiiksek Risk: 5-8 soruya evet yaniti
veya 4 STOP sorusundan >2 evet yanit1 + erkek cinsiyet
veya 4 STOP sorusundan >2 evet yanit1 + VKI> 35kg/m?

veya 4 STOP sorusundan >2 evet yanit1 + boyun ¢evresi> 40 cm olmasi (86, 87).
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3.3.7. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi
Obezlere Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi (OOYKO) (EK-7) obez olgularin yasam

kalitelerini degerlendirmek i¢in kullanildi.

Patrick ve arkadaslar1 (88) Sismanlik ve Kilo Verme ile ilgili Yasam Kalitesi
Anketi'ni 2002 yilinda gelistirmistir. Obezlere Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi adiyla
Tiirkce gegerlik ve giivenirligi yapilmistir. Olgek 17 maddeden olusur, altili Likert
tipidir ve puanlamasi 0-6 arasinda yapilmaktadir. Elde edilen toplam puan 0-100
arasinda ifade edilecek sekilde, formiil araciligi ile standardize edilmis skora gevrilir.
Skor sifira yaklastiginda yasam kalitesinin diistiigiinii, 100'e yaklastiginda yasam
kalitesinin iyilestigini gostermektedir (89).

3.3.8. Anksiyete ve Depresyon Diizeyinin Belirlenmesi
Calismada, olgularin anksiyete ve depresyon diizeyleri Hastane Anksiyete ve

Depresyon Olgegi (HADO) (EK-8) ile degerlendirilmistir.

Tiirkce gegerlilik ve gilivenirlik c¢aligmas1 yapilan 6lcek, saglik hizmetine
bagvuran hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek adina Zigmond ve
Snaith tarafindan 1982 yilinda olusturulmustur. 14 madde igeren 6l¢egin maddelerinden
7'si anksiyeteyi, 7 maddesi ise depresyonu degerlendirir. Uclii likert biciminde
degerlendirilmekte olan yanitlar, 0-3 arasinda puanlandiriimaktadir. 0-10 araliginda
alinan puanlar hastada anksiyete olmadiginin, 11 ve tizerindeki skorlar ise anksiyetenin
var oldugunun isarettir. Depresyon i¢in 0-7 arasi puanlar depresyon olmadigini, 7 ve

tizerindeki puanlarda ise depresyonun oldugunu gosterir (90).

3.3.9. El Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Calismada, Jamar Hidrolik EI Dinamometresi kullanilarak olgularin el kavrama
kuvvetleri degerlendirildi. Ol¢iim i¢cin Amerikan EI Terapistleri Dernegi’nin olusturmus
oldugu test pozisyonu kullanildi. Olgular zemin diiz olacak sekilde, dik oturma
pozisyonunda, 90° diz ve kalca fleksiyonunda, dirsek 90 derece fleksiyonda, &nkol
notral  yerlesimli, el bilegi 0-30° ekstansiyon ve 0-5° wulnar deviasyonda
pozisyonlandirildi. Dinamometrenin kavrama kolu her bir katilimcinin el uzunluguna
gore ayarlandi. Olgiim esnasinda olgudan dinamometrenin tutacagini kuvvetli bir
sekilde sikmasi ve bu pozisyonda 3 saniye tutmasi istendi. 3’er Ol¢lim alindi ve

Olgtimler sonrasi ortalama degerleri alinip, kuvvet ‘kg’ cinsinden kaydedildi. Her bir
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Ol¢tim arasinda yorgunlugu engellemek adina 1’er dakika dinlenme siiresi verildi (91,
92).

Sekil 3-5: Hidrolik EI Dinamometresi

Sekil 3-6: El Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi
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3.4. Istatistiksel Analiz

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistiksel yoOntemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki farklar
Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile analiz edilmistir. Iki bagimsiz grup arasinda
niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi kullanilmistir. Grup igerisinde

tekrarli 0l¢timler arasindaki fark bagimli gruplar t-testi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve géniillii; 34 obez (VKI>30 kg/m?)
olgu ile obezite tanis1 almamis (VKi<30 kg/m?), yas ve cinsiyet eslesmeli 34 saglikl
olgu olmak iizere toplam 68 birey dahil edildi. Degerlendirmeler sirasinda beklenmeyen

bir etki goriilmedi.

Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri Tablo 4-1’de gosterildi. Obez
grup ve saglikli grup yas ortalamasi sirasiyla 41,55+11,41 y1l ve 43,1749,76 yild1. Obez
olgularin (n=34) 25’i kadin 9’u erkek; saglikli olgularin (n=34) 22’si kadin 12’si
erkekti. Obez ve saglikli grubun yas, cinsiyet ve medeni durum o6zellikleri benzerdi
(p>0.05). Egitim durumu ve meslek karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4-1, p<0.05).



Tablo 4-1: Olgularin demografik bilgileri
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Yas (y1l)
Cinsiyet (K/E)
Medeni durum
Evli

Bekar
Dul/Bosanmis
Egitim durumu
[lkokul
Ortaokul

Lise

Universite
Lisansiistii
Meslek

Emekli

Memur

Ozel Sektor
Serbest Calisan
Ev Hanimi

Ogrenci

Obez Saghkh
Ort+SS / n (%) Ort£SS / n (%) P
41,55+11,41 43,1749,76 0,532
25(73,5) /19 (%26,5) 22 (%64,7) / 12 (%35,3) 0,300
0,404
29 (%85,3) 32 (%94,1)
4 (%11,8) 2 (%5,9)
1 (%2,9) 0 (%0,0)
0,000*
9 (%26,5) 1 (%2,9)
5 (%14,7) 0 (%0,0)
10 (%29,4) 7 (%20,6)
10 (%29,4) 23 (%67,6)
0 (%0,0) 3 (%8,8)
0,000*
1 (%2,9) 1 (%2,9)
2 (%5,9) 18 (%52,9)
9 (%26,5) 9 (%26,5)
3 (%8,8) 0 (%0,0)
18 (%52,9) 5 (%14,7)
1(%2,9) 1 (%2,9)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, n: say1, %: yiizde, K/E: kadin/erkek, *: p<0.05

Olgularin sigara ve alkol kullanimi, uyku diizeni, uyku siiresi ve CKI skorlari

Tablo 4-2’de gosterildi. Sigara ve alkol kullanimi, uyku diizeni ve siireleri gruplar

arasinda benzerdi (p>0.05). CKI skorlar1 agisindan obez ve saglikli grup arasinda

anlamli fark vardi. Obez grupta CKI skoru saglikli gruba gére daha yiiksek bulundu

(Tablo 4-2, p<0.05). Obez bireylerde komorbiditelerin dagilimi incelendiginde;

%14, 7 inde hafif karaciger hastaligi, %14,7’linde tip 2 diyabet ve %S5, peptik {ilser

hastalig1 oldugu goriildii.
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Tablo 4-2: Olgularin sigara ve alkol kullanim, uyku diizeni, uyku siiresi ve CKI skorlar

Obez Saghkh
Ort+SS / n (%) Ort£SS / n (%) P

Sigara kullanim 0,129
Var 2 (%5,9) 6 (%17,6)
Yok 32 (%94,1) 28 (%82,4)
Alkol kullanimi 0,129
Var 2 (%5,9) 6 (%17,6)
Yok 32 (%94,1) 28 (%82,4)
Uyku Diizeni 0,227
Var %55,9 %67,6
Yok %44,1 %32,4
UyKau siiresi 0,208
4-6 saat/giin 10 (%29,4) 11 (%32,4)
7-8 saat/giin 21 (%61,8) 23 (%67,6)
9-10 saat/giin 3 (%8,8) 0 (%0,0)
CKI skoru 0,76+0,85 0,35+0,54 0,021*

Ort: ortalama, SS: standart sapma, n: say1, %: yiizde, CKi: Charlson Komorbidite Indeksi, *: p<0.05,

Olgularin antropometrik 6l¢iim ve viicut analizi bulgular1, Tablo 4-3’te verildi.
Obez ve saglikli grup arasinda boy, kilo, VKI, bel cevresi, kalca gevresi, bel-kalga oran1
ve boyun gevresi agisindan fark bulundu (p<0.05). Boy, saglikli grupta obez gruba gore
daha yiiksek bulunurken, diger tiim parametrelerin obez grupta daha yiiksek oldugu
goriildii. Obez ve saglikli grup kemik kiitlesi bakimindan benzerdi (p>0.05). Yag
yiizdesi ve kas kiitlesinin obez grupta saglikli gruba gore anlamli olarak daha yiiksek,
viicut s1v1 yiizdesinin daha diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4-3, p<0.05).



Tablo 4-3: Olgularin antropometrik 6l¢iim ve viicut analizi bulgulari
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Obez Saghkh
Ort+SS Ort£SS P

Antropometrik dl¢iim

Boy (m) 162,79+10,32 168,73+9,88 0,018*
Kilo (kg) 104,03+16,68 69,14+12,91 0,000*
VKI (kg/m?) 39,21+4,20 23,98+2,82 0,000*
Bel gevresi (cm) 113,27+9,94 83,92+12,31 0,000*
Kalga ¢evresi (cm) 126,04+9,69 100,29+6,62 0,000*
Bel kalga orani (cm) 0,90+0,07 0,83+0,09 0,002*
Boyun ¢evresi (cm) 40,48+3,10 34,23+3,38 0,000*
Viicut analizi

Viicut yag ytizdesi (%) 43,25+6,25 26,04+8,58 0,000*
Viicut s1v1 yiizdesi (%) 41,31+3,84 51,15+6,24 0,000*
Viicut kas kiitlesi (kg) 55,55+8,87 49,60+11,64 0,021*
Viicut kemik kiitlesi (kg) 2,94+0,42 3,44+5,07 0,571

Ort: ortalama, SS: standart sapma, VKI: viicut Kitle indeksi, %: yiizde, *p<0.05

Obez ve saglikli gruplarin AHMY T de katettikleri mesafe ile testin baslangic ve
bitisinde elde edilen bulgular1 Tablo 4-4’te gosterildi. Kalp atim hizi, dispne ve bacak
yorgunlugu test bitis degerleri saglikli ve obez grupta grup i¢i karsilastirildiginda, test
baslangic degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Tiim parametreler igin test baslangi¢ degerleri; Kalp atim hizi ve saturasyon
parametreleri i¢in test bitis degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05). Obez ve saglikli grubu arasinda dispne ve bacak yorgunlugu test bitis
degerleri ve yiiriiylis mesafesi acisindan anlamli fark bulundu. Obez grupta saglikli
gruba gore dispne ve bacak yorgunlugu test bitis degerlerinin anlamli olarak daha
yiiksek, yiirime mesafesinin ise anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 4-4,

p<0.05).



Tablo 4-4: Olgularin AHMYT degerleri ve mesafesi
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Kalp atim Baslangic
hiz1 (atim/dk)  Bitis
Saturasyon Baglangic
(%) Bitis
. Baglangic

Dispne

Bitig

Baglangic
B.Yorgunlugu

Bitis
Mesafe (m)

Grup Gruplar

Obez Grup ici Saghkh .
ici arasi
Ort+SS p Ort+SS
p p
80,50+14,20 80,23+12,53 0,935
0,000* 0,000*
111,41+18,67 103,20+16,15 0,057
96,91+1,64 97,23+1,61 0,415
0,306 1,000
97,17+1,52 97,234+2,13 0,896
0,06+0,23 0,02+0,17 0,486
0,000* 0,002*
1,02+1,27 0,49+0,83 0,047*
0,45+1,07 0,14+0,55 0,140
0,000* 0,002*
1,49+1,70 0,68+1,16 0,027*
322,64+49,80 546,76+114,06 0,000*

Ort: ortalama, SS: standart sapma, %: yiizde, B: bacak, *p<0.05

Olgularmn fiziksel aktivite verileri Tablo 4-5’te gosterildi. Iki grup arasinda

UFAA-KF skorlar1 ve kategorik verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p>0.05). Obez grupta saglikli gruba gore pedometre ile degerlendirilen adim

sayisinin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Obez bireylerin 15'inin
(%44,1) inaktif, 19'unun (%55,9) minimal aktif; saghkli bireylerin 11'inin (%32,4)
inaktif, 18'inin (%52,9) minimal aktif oldugu bulundu. Saglikli grupta 5 (%14,7) ¢ok
aktif birey bulunurken, obez grupta ¢ok aktif kigi bulunmadig: goriildii (Tablo 4-5).



Tablo 4-5: Olgularin UFAA-KF skoru ve pedometre sonuclari
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Obez Saghkh

Ort£SS / n (%) Ort£SS / n (%) P

UFAA-KF toplam skoru
965,07+656,24 1548,52+1885,89 0,096

(MET-dk/hf)
UFAA-KF kategori 0,060
Inaktif 15 (%44,1) 11 (%32,4)
Minimal aktif 19 (%55,9) 18 (%52,9)
Cok aktif 0 (%0,0) 5 (%14,7)
Pedometre

4721,23+1783,71 5979,02+2559,50 0,022*
(Adim sayisi/giin)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, n: say1, %: yiizde, UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form,

MET: metabolik esdeger, *p<0.05

Olgularin STOP-Bang Testi sonuglar1 Tablo 4-6’da gosterildi. Obez grubun

uyku apnesi agisindan saglikli gruba gore anlamli olarak daha yiiksek risk altinda

oldugu goriildii (Tablo 4-6, p<0,05).

Tablo 4-6: Olgularin STOP-Bang Testi sonuclari

Obez Saghkh

n (%) n (%) P
STOP-Bang Testi Kategori 0,000*
Diisiik seviyeli OUA riski 12 (%35,3) 32 (%94,1)
Orta seviyeli OUA riski 5 (%14,7) 1 (%2,9)
Yiksek seviyeli OUA riski 17 (%50,0) 1 (%2,9)

n: say1, %: yiizde, OUA: obstriiktif uyku apnesi, *p<0.05

Olgularin HADO puami ve dominant el kavrama kuvveti sonuglar1 Tablo 4-7°de

gosterildi. HADO-Anksiyete, HADO-Depresyon puanlar1 ve dominant el kavrama

kuvveti agisindan gruplar arast anlamli fark yoktu (Tablo 4-7, p>0,05).
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Tablo 4-7: Olgularin HADO puam ve dominant el kavrama kuvveti sonuglar

Obez Saghkh
Ort£SS Ort+SS P
HADO
HADO-Anksiyete 7,61+4,99 6,11+2,59 0,126
HADO-Depresyon 6,52+4,41 4,61+3,42 0,050
D. el kavrama kuvveti 26,42+11,42 31,750+14,03 0,091

Ort: ortalama, SS: standart sapma, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, D: dominant, *p<0.05

AHMYT mesafesi ile antropometrik Olglimler, viicut analizi bulgular1 ve
dominant el kavrama kuvveti arasindaki iliski Tablo 4-8’de gosterildi. Obez grupta,
AHMYT mesafesi ile VKI arasinda negatif yonde, istatiksel olarak anlamli korelasyon
bulundu (r=-0.444, p<0.05). Saglikli grupta; AHMYT mesafesi ile yag yiizdesi arasinda
negatif; AHMYT mesafesi ile siv1 yiizdesi, kas kiitlesi ve dominant el kavrama kuvveti
arasinda pozitif yonde, istatiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4-8,

sirastyla r=-0,637, r=0,603, r=0,623, r=0,541, p<0.05).

AHMYT mesafesi ile UAFAA-KF, adim sayis;, STOP-Bang Testi, OOYKO,
HADO-Anksiyete ve HADO-Depresyon arasindaki iliski Tablo 4-9°da gosterildi.
Saglikli grupta, AHMYT mesafesi ile UAFAA-KF ve adim sayisi arasinda pozitif
yonde, istatiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (Tablo 4-9, sirasiyla r=0,399,
r=0,589, p<0.05).
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Tablo 4-8: Egzersiz kapasitesi ile antropometrik olgiimler, viicut analizi bulgular1 ve

dominant el kavrama kuvveti arasindaki iliski

VKi

Bel ¢evresi

Bel kal¢a oram
Boyun cevresi
Yag yiizdesi
Siv1 yiizdesi
Kas kiitlesi

Kemik kiitlesi

D. el kavrama kuvveti

AHMYT Mesafe

Obez Saglhikh
Ort£SS r p Ort+SS r p
39,21+4,20  -0,444** 0,008 23,98+2,82 -0,103 0,564
113,2749,94  -0,299 0,086 83,92+12,31 0,069 0,697
0,90+0,07 0,041 0,819 0,83+0,09 0,111 0,531
40,48+3,10  -0,071 0,689 34,23+3,38 0,298 0,087
43,25+6,25  -0,265 0,130 26,04+8,58  -0,637** 0,000
41,31£3,84 0,172 0,329 51,15+6,24 0,603** 0,000
55,55+8,87 0,007 0,965 49,60+11,64  0,623** 0,000
2,94+0,42 0,010 0,955 3,44+5,07 0,285 0,101
26,42+11,42 0,035 0,842  31,750£14,03  0,541** 0,000

AHMYT: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi, VKI: viicut kitle indeksi, D: dominant, *p<0.05, ** p<0.01

Tablo 4-9: Egzersiz kapasitesi ile UAFAA-KF, adim sayisi, Stop-Bang Testi, OOYKO,
HADO-Anksiyete ve HADO-Depresyon arasindaki iliski

UAFAA-KF
(MET-dk/hf)

Adim sayis1
STOP-Bang Testi
00YKO
HADO-Anksiyete

HADO-Depresyon

AHMYT Mesafe

Obez Saghkh
Ort+SS r p Ort+SS r p
965,07+656,24 0,008 0,965 1548,52+1885,89 0,399* 0,019
4721,23+1783,71 0,120 0,497  5979,02+2559,50 0,589** 0,000
2,14+0,92 -0,048 0,787 1,08+0,37 0,021 0,907
55,43+26,95 0,063 0,724

7,61+4,99 -0,126 0,477 6,11+2,59 -0,018 0,919
6,52+4,41 -0,264 0,131 4,61+3,42 -0,174 0,326

AHMYT: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi, UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, OOYKO:

Obezlere Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, *p<0.05, ** p<0.01
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5. TARTISMA

Obez eriskinlerde egzersiz kapasitesinin, fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi
riski ve yasam Kkalitesi ile iliskisini arastirdiZimiz c¢alismamizda; obez eriskinlerde
egzersiz kapasitesinin diisik ve VKI ile iliskili oldugu gériildii. Obez bireylerde
egzersiz kapasitesinin fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi riski ve yasam kalitesini
etkilemedigi goriildii. Komorbidite skoru, egzersiz testi sonucu olusan dispne ile bacak
yorgunlugu ve uyku apnesi riski obez grupta saglikli gruba gore yliksekken, adim sayisi
daha disiiktii. Saglikli bireylerde egzersiz kapasitesi ile viicut yag ve sivi yiizdesi, kas

kiitlesi, el kavrama kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesinin iligkili oldugu bulundu.

Calismamizda, obez bireylerde VKI arttikca AHMYT’de kat edilen mesafe
azalmaktaydi. Obez cocuklar ve adolesanlarda Mekik Yiirime Testi kullanilarak
egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada VKI azaldik¢a egzersiz
kapasitesinin arttig1 sonucuna varilmistir (93). Obez bireylerde viicut kompozisyonu ile
6DYT mesafesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismada VKI azaldik¢a 6 dakika
yirime mesafesinin arttigi bulunmustur (94). Bu durum obez bireylerin yiiriiyiis
sirasinda metabolik is yliklerinin daha fazla olmasi ve daha ¢ok enerji harcamalari
sebebiyle olabilir (95, 96). Bununla birlikte kilo almanin fizyolojik etkilerine bagl
olarak artan VKI’nin viicudun dokulara kan verme ihtiyacini arttirmasi, fakat smnirl
kardiyovaskiiler ~kapasite nedeniyle dokulara verilen oksijenin azligindan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (97). Calismamizda, obez grupta egzersiz kapasitesi ile
fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi riski ve yasam kalitesi arasinda iliski
gozlenmezken, her birinin obez bireylerde sagliklilara gore daha diisiik bulunmasi,
rehabilitasyon programlarinin  bu sonu¢ Olc¢limlerinin iyilestirilmesine yonelik

yaklasimlar icermesinin faydali olabilecegini gostermektedir.

Obezite, ¢esitli hastaliklar ile iligkisi nedeniyle halk sagligini tehdit eden ciddi
bir durumdur (98). Obez olmak ateroskleroz, tip Il diyabet, karaciger hastaligi ve kanser
gibi bir¢cok komorbiditenin gelisme riskini artirir (4). Calismamizda, obez grupta
komorbidite skorlarmin saglikli gruba gore daha yiliksek bulunmasi, obezitenin
kardiyovaskiiler ve metabolik bozukluklarin gelisme riskini artirdigini ve tiim nedenlere
bagli morbidite ve mortalite riskinde artisa sebep oldugunu dogrular niteliktedir (99,

100). Obezite ve komorbiditeler arasindaki iliskinin bilinmesi 6zellikle koruyucu
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rehabilitasyon anlaminda hem saglik profesyonellerine obez bireylerde bu

komorbiditelerin erken teshisi ve tedavisi konusunda yol gosterici olacaktir.

Olgularin antropometrik verilerine bakildiginda, beklendigi iizere obez grupta
bel cevresi, kalga cevresi, bel/kal¢a orani saglikli gruptan yiiksekti. DSO, bel-kal¢a
oraninin erkeklerde >0,95, kadinlarda >0,80 olmasinin abdominal obeziteyi ve
metabolik komplikasyon gelisme riskini 6nemli 6l¢iide arttirdigimi belirtmistir (63).
Calismamizda obez grupta komorbiditelerin yiiksek bulunmasi bu goriisii destekler
niteliktedir. Olgularin viicut analizi bulgularma bakildiginda, beklenildigi gibi obez
grupta saglikli gruba gore yag ylizdesinin artmis, sivi yilizdesinin ise azalmis oldugunu

gostererek literatiirle uyumlu sonuglar vermistir (101, 102).

Obez bireyler bircok hastalik ve sendromun yani sira, genellikle benimsedikleri
sedanter yasam tarzi sebebiyle egzersiz kapasitesinde de azalma olugmasi agisindan risk
altindadirlar  (55). Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde kardiyopulmoner
egzersiz testi (KPET) altin standart olarak kabul edilir, fakat bu test 6zel uzman,
ekipman ve yiiksek maliyet gerektirdiginden her zaman uygulanabilir bir test degildir
(103). Obez bireylerde AHMYT'de elde edilen maksimum oksijen tiikketimi (VO2maks)
ile KPET ile elde edilen VO2maks arasinda orta-iyi diizeyde korelasyon saptanmis ve
AHMYT’nin obezlerde hem gegerli hem de giivenilir bir degerlendirme araci oldugu
gosterilmistir (76). Bu sebeple, egzersiz kapasitesini AHMYT ile degerlendirmeyi tercih
ettik. Literatirde KPET, Alti Dakika Yiriime Testi (6DYT) ve Modifiye Mekik
Yirlime Testi kullanilan bazi caligmalarda obez bireylerde egzersiz kapasitesinin
azaldig1 gosterilmistir (102, 104, 105). AHMYT’de obez bireylerin sagliklilara gore
oldukc¢a az mesafe kat ettigi ¢alismamizin sonuglari literatiir ile uyumludur. Literatiirde,
obez Dbireyler i¢in tanimlanan AHMYT kesme puani bulunmamaktadir.
Kardiyomiyopati hastalar1 ile yapilan bir ¢aligmada, kotii prognozu belirlemede en
uygun kesme puaninin AHMYT mesafesinin 440 m'den az olmasi olarak belirtilmistir.
(106). Calismamizda, obez bireylerde mesafe 322,64+49,80 m bulunmus olup, bu

degerin altinda oldugu goriilmektedir.

Literatiirde, obez bireylerde nefes darligini inceleyen c¢aligmalara bakildiginda,
obez bireylerin yaklagik %40'min, genel popiilasyondakinden daha yiiksek bir insidans
ile eforla dispne varligindan sikayetci oldugu goriilmektedir. Caligmalarda, obez
kadinlarda %44'lik yiiksek bir prevalansla eforda dispne goriildiigii; obez erkeklerin ise

%37'sinin alt1 dakikalik bisiklet siiriisiiniin ardindan beklenenden daha yiiksek eforda
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dispneye sahip oldugu gosterilmistir (107, 108). Diisiik ekspirasyon sonu akciger hacmi,
obez bireyleri egzersiz sirasinda ekspiratuar akim siirlamasina yatkin hale getirir (109).
Ayrica, solunum Kkaslarinin asirt gogiis duvart yag dokusuna karsi ¢alismasi
gerektiginden solunum is yiikii artar ve obez bireyi egzersizle iliskili dispne riskine
sokar (110). Obezitenin yaninda sedanter davranig da kardiyorespiratuar zindeligi
azaltabilir ve bu da eforda nefes darligina neden olabilir. Bir¢ok obez eriskinin, eforla
dispne nedeniyle egzersiz yapamadigi goriilmektedir (111). Calismamizda da literatiirle
uyumlu sekilde AHMYT sonunda dispnenin, obezlerde yiiksek oldugu goriilmistiir.
Ayn1 zamanda obez grupta saglikli gruba gore AHMYT sonunda bacak yorgunlugunun
daha fazla oldugu bulunmustur. Bu durum obez bireylerde kaslarin normal olarak islev
gorememesi ve yorgunluga daha duyarli olmasindan kaynaklanabilir (112). Efor
dispnesi ve bacak yorgunlugu, obezite ve eslik eden komorbiditelerin dnlenmesi ve
tedavisinin Oniinde 6nemli bir engel olabileceginden, mutlaka degerlendirilmesi

gerektigini diisiiniiyoruz.

Diisiik fiziksel aktivite seviyesi obezite ig¢in dnemli bir risk faktoridiir. Fiziksel
aktivitenin obezite ile ters orantili oldugu (113) ve fiziksel aktivite seviyesindeki
gelismelerin yag oksidasyonu (114) ve obezitenin diger belirleyicilerinde iyilesme
sagladig1 gosterilmistir (115). Calismamizda fiziksel aktivite objektif olarak pedometre,
subjektif olarak ise UFAA-KF ile belirlenmistir. Pedometreler kolay kullanilabilen,
kiiciik, hafif, tagmabilir, disiik maliyetli, adim sayisin1 6lgmenin yani sira fiziksel
aktivite yapmaya da tesvik eden elektronik cihazlardir (116, 117). Yapilan bir
calismada, pedometre ile olgiilen giinliik adim sayis1 arttikga, VKi’nin azaldig
gosterilmistir (118). Calismamizda pedometre hem obez hem de saglikli grupta yedi
giin siiresince takildi ve obez grupta saglikli gruba gore adim sayisi daha diigiik
bulundu. UFAA-KF sonuglarina gére gruplarin fiziksel aktivite diizeyleri benzerdi.
Obez bireylerin %44,1°i inaktif, %55,9’u minimal aktifken, ¢ok aktif birey yoktu;
saglikli bireylerin ise %32,4’1 inaktif, %52,9’u minimal aktif, %14,7’1 ise ¢ok aktifti.
Gruplarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer olmasimin her iki gruptaki minimal aktif
oranindaki benzerlikten kaynaklandigmi diisiiniiyoruz. Calismamizda sagliklilarin
yaklasik %15°1 ¢ok aktifken, obez grupta ¢ok aktif birey bulunmamaktadir. UAFAA
kullanilarak yapilan bir ¢alismada, sonuglarimiza benzer sekilde obez grupta ¢ok aktif
birey bulunmazken, VKIi<30 kg/m? olan grupta bu oran %6,5 olarak bulunmustur (119).

Yine erigkin kisilerin fiziksel aktivite seviyesinin viicut kompozisyonu ile iligkisinin
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incelendigi bir ¢aligmada bireylerin %11,8’inin ¢ok aktif oldugu gozlenmistir (120).
Literatiire bakildiginda sonuglarin benzer oldugu goriilmekte olup cok aktif kisi

sayisinin toplumumuzdaki azlig: dikkat ¢ekicidir.

Obezite, OUA gelisimi i¢in bilinen en yaygin risk faktoriidiir (121). Buna
ragmen, OUA hastalarinin %80-90’1nin tan1 konmamis durumda oldugu gosterilmistir
(85). Polisomnografi OUA tanisinda altin standart kabul edilirken, sik bulunamiyor
olusu, randevu siirelerinin uzun, maliyetinin yiiksek ve zaman alic1 bir islem olmasi
dolayisiyla, OUA siiphesi olan kisilerin biiylik bir kismina bu testin uygulanamadigi
goriilmektedir (122). Tarama testi olarak kullanildiginda STOP-Bang Testinin,
metodolojik gecerlilige ve dogru sonu¢ verme Yetisine sahip oldugu gosterilmistir (87).
OUA siiphesi tastyan hastalarin tarama testi ardindan polisomnografiye yonlendirilmesi,
maliyeti diisiirme ve tan1 konma oraninda artis saglanmasi agisindan 6nemli olabilir. Bu
nedenle, ¢alismamizda uyku apnesi riskini belirlemek adina STOP-Bang Testini
kullandik. Obez bireylerin %50’si yiiksek seviyeli OUA riskine sahip iken, sagliklilarda
bu oran %2,9 idi. Literatiirle uyumlu olarak, obez grupta uyku apnesi riskinin saglikli
gruba gore daha yiiksek oldugu gosterildi. Kolay uygulanabilir ve gegerli bir 6lgme
araci olan bu tarama testinin obezitenin yonetiminde dikkate alinmasi ve degerlendirme

stirecine katilmas1 gereken 6nemli bir parametre oldugunu diisiiniiyoruz.

Obezitenin anksiyeteyi ve depresyonu arttirdigr saptanmuistir (123). Bir
calismada, erkeklerde ve kadinlarda asir1 kilolu olmak ile depresyonun baglantili oldugu
ve bunun obezite igin daha giiglii oldugu bildirilmistir (124). Benzer sekilde, anksiyete
ile obezite arasinda da pozitif yonde bir iliski oldugu, obezitenin anksiyete bozuklugu
veya korku, huzursuzluk gibi anksiyete semptomlarinin olasiligini sirasiyla %30 ve %40
oraninda arttirdig1 gosterilmistir (125, 126). Literatiirde obezite, yasam kalitesinin hem
fiziksel hem de zihinsel alanlarinda bozulma ile iliskilendirilmis, obez bireyde anksiyete
ve depresif ruh halinin ortaya ¢ikmasmin yasam kalitesinin kotiilesmesi ile iliskili
oldugu gozlenmistir (127, 128). Calismamizda obez bireylerde beklenildigi tizere diisiik
bir yasam kalitesi gozlenmistir. Bununla birlikte, literatiirde obez bireylerde azalmis
fiziksel aktivitenin endorfin diizeylerini etkileyerek norepinefrin metabolizmasinda
degisikliklere yol agarak anksiyete ve depresyon gelisimine neden oldugu bildirilmistir
(129). Yapilan bir¢ok g¢alisma obez bireylerde anksiyete ve depresyonun daha fazla
goriildiigiinii isaret etse de ¢alismamiz bunu dogrulamamistir. Bu durum, anksiyete ve

depresyonun obezite haricinde sosyodemografik, psikososyal ve kiiltiirel faktorlerin de
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etkisi altinda olmasindan kaynaklanabilir. Bununla birlikte, HADO’nin obez bireylerde
anksiyete ve depresyonun etkisini ne kadar gosterdigini inceleyen calismalara

gereksinim vardir.

Yas, cinsiyet ve viicut biytikliigii gibi pek ¢ok faktorden etkilenen el kavrama
kuvveti; 6l¢iimii olduk¢a ucuz ve basit olan fizyolojik bir degiskendir. Calismalarda
kavrama kuvvetinin fiziksel aktivite, diyabet, fonksiyonel sinirlamalar, beslenme
durumu, metabolik sendrom ve Olimle olan iliskileri desteklenmistir. Genel kas
kuvvetinin bir gostergesi olarak diisiik el kavrama kuvvetinin yasa bagli sagliksiz kilo
alimi, asir1 karin yagi ve obezite ile iligkili komorbiditeler ile negatif yonde iliskili
oldugu gosterilmistir (130). Calismamizda, el kavrama kuvvetinin, obez ve saglikli
bireylerde benzer bulunmasi, el kavrama kuvvetini etkileyen birgok parametre
olmasindan kaynaklaniyor olabilir; bu durum birden fazla faktoriin dikkate alindigi ve

daha genis bir popiilasyonda yapilacak ¢alismalarla arastirilabilir.

Calismamizda, obez bireylerden farkli olarak saglikli bireylerde egzersiz
kapasitesi ile viicut yag yiizdesi, sivi ylizdesi ve kas kiitlesi arasinda iliski oldugu
goriildii. VOzmaks ile total kas kiitlesi arasinda giiglii bir iliski bulundugu, kas kiitlesi
arttikca VOomaks’in da arttigi gosterilmis olup, ¢alismamizin sonuglari ile uyumludur
(131). Saglikli bireylerde kardiyorespiratuvar dayaniklilik — diizeyinin  viicut
kompozisyon analizi ile iliskisinin arastirildigi bir ¢alismada viicut yag yiizdesi arttikga
VO2maks ve 6 dakika yiiriime mesafesinde azalma oldugu bulunmustur (132). Saglikli
geng eriskinlerde viicut yag ylizdesi arttikca VOzmaks’ta azalma oldugu gosterilmistir
(133, 134). Bu sonug¢ ¢alismamizin bulgulariyla uyumludur. Bu durum artan yag
ylizdesinin oksijen alimi iizerinde olumsuz bir yiik olusturmasindan ve yagmn viicut
dokularinin oksijen tiiketmek i¢in sahip oldugu fizyolojik yetenegi olumsuz yonde

etkilemesinden kaynaklaniyor olabilir (135).

Obez bireylerden farkli olarak, saglikli bireylerde egzersiz kapasitesi artikca el
kavrama Kkuvvetinin de arttigi goriildii. Geng sedanter kadinlar iizerinde yapilan bir
calismada VO2maks’1 yiiksek olan kisilerde dominant el kavrama kuvvetinin daha fazla
oldugu gozlenmistir (136). Bu veriler, ¢alismamizdaki saglikli bireylerin ¢ogunlugunu
sedanter ve minimal aktif bireylerin olusturdugu g6z 6niine alindiginda sonuclarimiz ile
uyumludur. Bu durum kas kuvvetinin egzersiz kapasitesini etkileyen faktorler arasinda

yer almasiyla ilgili olabilir (137). El kavrama kuvvetinin st ekstremite kas kuvvetini
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gosteren gegerli bir kas kuvveti olgiisii oldugu diistiniildiigiinde, egzersiz kapasitesini

yansitabilecegini diigiiniiyoruz.

Calismamizda egzersiz kapasitesi ile fiziksel aktivite diizeyi saglikli bireylerde
birbirleriyle iligkiliydi. UAFAA-KF MET degeri ve giinliik adim sayis1 arttik¢a egzersiz
kapasitesinin de arttig1 goriildii. Saglikli kadinlarda yapilan bir calismada giinliik adim
sayist artttkca VOomaks’in da arttigi bulunmus olup calismamizin verileri ile
uyumludur  (138). Calismamiz  saglikli  bireylerde egzersiz  kapasitesinin
tyilestirilmesinin, viicut analiz sonuglar1 ve fiziksel aktivite diizeyi agisindan olumlu
etkilerinin olabilecegini yinelemistir. Bu sonuglar 1s1ginda, viicut yaginin azaltilmasi ve
fiziksel aktivite seviyesinin iyilestirilmesi sonucunda egzersiz kapasitesinin
arttirilabilecegini, boOylece egzersiz kapasitesinin arttirilmasina  yonelik tedavi
yaklagimlarinin egzersiz programlarina dahil edilmesi anlaminda fizyoterapistlere

rehber olabilecegini diisiiniiyoruz.

Uyku apnesi riskinin degerlendirilmesi obez bireylerde 6nemli olmakla birlikte,
uyku ile iliskili uyku kalitesi gibi sonug 6l¢timlerinin ¢alismamiza dahil edilmemesi bir
limitasyon olarak degerlendirilebilir. ileriki ¢alismalarda obezite ile uyku arasindaki

iligkinin hasta odakli sonug 6l¢iimleri agisindan degerlendirilmesi diisiiniilebilir.

Sonug olarak ¢alismamiz obez erigkinlerde egzersiz kapasitesinin saglikli gruba
gore daha diisik oldugunu; egzersiz kapasitesi ile VKI’nin iliskili oldugunu
gostermistir. Obez bireylerde egzersiz kapasitesi ile fiziksel aktivite diizeyi, uyku apnesi
riski ve yasam Kkalitesinin iligkili olmadigi, ancak komorbidite skoru, egzersiz testi
sonucu olusan bacak yorgunlugu ile dispne ve uyku apnesi riskinin obez grupta daha
yuksek, adim sayisinin ise daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Saglikli bireylerde ise
egzersiz kapasitesinin viicut yag ve sivi ylizdesi, kas kiitlesi, el kavrama kuvveti ve
fiziksel aktivite seviyesiyle iligkili oldugu belirlenmistir. Obez bireylerde egzersiz
kapasitesindeki artis veya VKI’deki azalisin birbirleri iizerine olumlu etkilerinin
olabileceginin bilinmesi, obezitenin tedavisi agisindan g6z Oniinde bulundurulmasi
gereken onemli bir sonugtur. Bu dogrultuda obez bireylerde egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesi ve arttirilmasina yonelik yaklasimlarin obezite yonetiminde dikkate
alinmasi ve uygun egzersiz programlarinin kullanilmasina iliskin ¢abanin arttirilmasi
gerektigine inaniyor ve calismamizin bu konuda fizyoterapistlere degerlendirme ve

egzersiz programi olusturmada yol gosterici olacagini diisiiniiyoruz.
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Sonuglar:

Obez eriskinlerde egzersiz kapasitesinin saglikli olgulara gore daha diisiik
oldugu goriildii.

Obez eriskinlerde egzersiz kapasitesi ile VKI arasinda iliski oldugu bulundu.
Komorbidite skoru, egzersiz testi sonucu olusan bacak yorgunlugu ile dispne ve

uyku apnesi riskinin obez grupta saglikli gruba gore daha yiiksek oldugu

bulundu.
Obez grupta adim sayis1 ve yasam kalitesi saglikli gruba gore daha diistiktii.

Saglikl1 bireylerde egzersiz kapasitesi ile yag yiizdesi, siv1 yiizdesi, kas kiitlesi,

el kavrama kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda iliski oldugu goriildii.

Calismamizda, obez bireylerde egzersiz kapasitesi ve VKI arasinda pozitif
yonde bir iliski bulunmasi, obez bireylerde egzersiz kapasitesindeki artig veya
VKi’deki azalisgin birbirleri {izerine olumlu etkilerinin olabilecegini

diistindiirmektedir.
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FORMLAR

EK-1 BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

“Obez Eriskinlerde Egzersiz Kapasitesinin Fiziksel Aktivite Diizeyi, Uyku
Apnesi Riski ve Yasam Kalitesi ile Iliskisi” baslikli projenin Géniillii Onam Formunu
okudum. Bana ayrica ¢alisma hakkinda gerekli bilgiler sozlii olarak agiklanmis olup,
aciklamalar1 tamamen anladim. Yapilacak calisma ile ilgili soru sorma hakkim
anlatildi. Sorularima agiklayic1 ve anlasilir yanitlar verildi. Bana ¢alismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 da aciklandi. Calismaya katilmamam halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmeyecegim ve herhangi bir zamanda c¢aligmadan ayrilabilecegim agikca
sOylendi. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Kisisel bilgilerimin 6zenle
korunacagi konusunda yeterli gliven verildi. Bana yapilan tiim aciklamalari
ayrintilartyla anladim. Bu kosullar altinda projeye kendi rizamla higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Calismadan elde edilen bilgilerin kimligim gizli kalmak kosulu ile yaymn ve

arsivleme dahil bilimsel ¢alismalarda kullanimina onay veriyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi Imzasi

Adresi (varsa telefon no)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin

Adi — Soyadi Imzas1

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik edenin

Adi-Soyadi Gorevi Imzasi
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EK-2 GONULLU ONAM FORMU

Sizi Dog. Dr. Goksen KURAN ASLAN yiiriitiictiliigiinde gergeklestirilecek olan
“Obez Eriskinlerde Egzersiz Kapasitesinin Fiziksel Aktivite Diizeyi, Uyku Apnesi Riski
ve Yasam Kalitesi ile Iliskisi” baslikli projeye davet ediyoruz. Siz bu arastirmanin
goniillii grubu icinde yer alacaksiniz. Sizden ve diger katilimcilardan elde edilecek
bilgiler veya verilerle bilimsel bir sonuca ulasilacaktir. Bu arastirmaya Kkatilip
katilmama kararin1 vermeden dnce aragtirmanin nig¢in, nasil, ne yontemle yapilacagi ve
sizden ne istendigi katilmanin size getirecegi faydalari, riskleri ve rahatsizliklari

bilmeniz gerekmektedir.

Bu nedenle, bu formun okunup anlasilmasi 6nemlidir. Anlamadiginiz ve sizin
icin acik olmayan seyler varsa agiklanmasini talep ediniz. Arastirmaya katilmak
tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan
sonra ¢ikma hakkina sahipsiniz. Proje ile ilgili olarak asagidaki konularda ozellikle

bilgi aliniz.

. Projenin niteligi,

. Amaci,

. Bilime katkilari,

. Yapilacak islem (kan alma, anket vb.),

. Nasil uygulanacagi,

. Hangi yontem/yontemlerle gergeklestirilecegi (intravendz, soru, vb.),

. Siiresi,

. Yaklagik katilimct sayist (Cok merkezli ise toplam katilimcr kurum ve

katilimci say1si)
. Riskler, ortaya cikabilecek istenmeyen etkiler ve tedavi edilebilirligi,

Tez calismamiz girisimsel olmayan arastirma niteligi tasimaktadir. Calisma
boyunca size herhangi bir girisimsel uygulama yapilmayacaktir. Calismamiza, dahil
edilme kriterlerine uyan goniillii katilimeilar obezite tanisi olan ve saglikli grup olmak
tizere iki gruba ayrilacaktir. Katilan siz goniilliilere kendi isteginize uygun zamanda
randevu verilecektir. Her iki gruptaki katilimcilara da herhangi bir tedavi uygulanmayip
sadece degerlendirme yontemleri kullamlacaktir. Iki gruba da aymi degerlendirme
yontemleri uygulanacaktir. Bu aragtirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ederseniz,
demografik ve klinik 6zellikleriniz arastirmacilar tarafindan hazirlanan “Degerlendirme
Formu” ile sorgulanacak, viicut kompozisyonunuz (boy, kilo, bel g¢evresi, viicut yag
ylizdesi vb.) degerlendirilecektir. Var olan kronik hastaliklarinizi belirlemek igin

Charlson Komorbidite Indeksi (CKI) kullanilacaktir. Ardindan; egzersiz kapasitesinizi
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belirlemek i¢in Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi (AHMYT) uygulanacaktir. Ayrica,
fiziksel aktivite diizeyinizi belirlemek i¢in size adimsayar cihazi verilecek, cihazi 7 giin
boyunca iizerinizde tasimaniz istenecek ve siire sonunda alinan adimsayar verileri
kaydedilecektir. Ayn1 zamanda, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi'ni (UAFAA-KF)
doldurulmaniz istenecektir. Uyku apnesi riskinizi degerlendirmek i¢in STOP-Bang
Testi, saglikla iligkili yasam kalitenizi degerlendirmek icin Obezlere Ozgii Yasam
Kalitesi Olgegi (OOYKO) ve anksiyete ve depresyon diizeyinizi belirlemek amaciyla
“Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi”ni (HADO) doldurulmaniz istenecektir. El
kavrama kuvvetiniz ise hidrolik el dinamometresi ile degerlendirilecektir.

Degerlendirmeler yaklasik 45 dakika siirecektir.

Calismanin amacimna ulasmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz,
kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle
verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmay1
kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, ¢alismaya katilmama veya katildiktan sonra
herhangi bir anda g¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Iletisim bilgileriniz ise sadece izninize baghh olarak ve farkl
arastirmacilarin  sizinle iletisime gegebilmesi igin “ortak katilimci havuzuna”
aktarilabilir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya
sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya mesai iginde/disinda
ulagabilirsiniz. Bu proje kapsaminda yapilacak her tiirlii islem icin sizden herhangi bir
ticret talep edilmeyecektir. Bu proje sizin sosyal giivenlik kurumu veya diger saglik
sigortast kuruluslariyla 1lgili Odemelerinize herhangi bir yiikk getirmeyecektir.
Sonucglariniz ve kimliginiz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz ve istemeniz halinde elde edilen

sonuclar rapor halinde size verilecektir.
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EK-3 HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Kadin O

Erkek O

Egitim Durumu:

Okur-yazar degil]

Universite 0  Lisansiisti O

IlkokulO Ortaokul O Lise O

Meslek: EmeklidD Memurd Ozel sektordd  Serbest calisan[]
Ev hanmud  Ogrencid
Telefon: Email:
Medeni Durum: EviiO Bekar Dul/Bosanmis [
Sigara Kullanimi: Evet I Hayir O Cevabimiz evet ise:
yildir
Giinde adet
Alkol tiiketme aliskanhgi: Var O Yok O| Var ise:
Tr:
Miktar:
Siklik:
Uyku saatleriniz diizenli Evet O Hayir O
midir?
Giinde kag saat uyursunuz? L1 4 Saatten az (1 4-6 Saat
01 7-8 Saat 0] 9-10 Saat

[ 11 Saatten fazla

Siirekli kullandigimiz, doktor | \Var [J Yok | Var ise hangi ilaclar1 kullandigimizi
tarafindan recetelendirilmis belirtiniz:
ila¢ var mi?
Dominant el kavrama SOL O
kuvveti: .
SAG O
Pedometre ile Olgiilen Adim
sayisi:
Artan Hizda Mekik Baslangic Bitis Mesafe
Yiiriime Testi:
SpO2: SpO2:
NDS: NDS:
TA: TA:
Dispne: Dispne:
Bacak yorgunlugu: |Bacak yorgunlugu:
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ANTROPOMETRIK OLCUMLER:

Boy Uzunlugu (cm)

Viicut Agirhigi (kg)

BKI (kg/m?)

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel —Kalga Orant

Boyun Cevresi

Viicut Yag Yiizdesi (%)

Viicut Stvi Yiizdesi (%)

Kas Kiitlesi (kg)

Kemik Mineral Agirhig (kg)




EK-4 CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI
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CHARLSON KOMORBIDITE INDEKSI VAR |YOK
Komorbidite Hastalik Koroner arter hastaligi
puani:1 Konjestif kalp yetmezligi
Kronik pulmoner hastalik
Peptik ulser hastalig1
Periferik damar hastalig1
Serebrovaskuler hastalik
Diabetes mellitus
Karaciger hastaligi (hafif derecede)
Bag doku hastaligi
Demans
Komorbidite Hastalik Diabetes mellitus (u¢ organ hasarinin eslik
puani:2 ettigi)
Renal hastalik (orta veya agir derecede)
Hemipleji
INonmetastatik solid timor
Losemi
Lenfoma
IKomorbidite Hastalik Karaciger  hastalii  (orta veya agir
uant:3 derecede)
Komorbidite Hastalik Metastatik solid tm
puani:6 AIDS
TOPLAM:
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EK-5 ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan
zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisliniin; iste, evde, bir
yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptigmiz spor, egzersiz veya eglence

aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler
zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu

aktiviteleri diisiiniin.

1. Gecen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,

futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada............. giin
[ Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?

Giinde............ dakika
[J Bilmiyorum/Emin degilim

Gegcen 7 gilinde yaptigimiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel

aktiviteleri diisiiniin.

3. Gecen 7 giin igerisinde kac giin hafif yilik tasima, normal hizda bisiklet
cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel

aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime harig.
Haftada........... giin

[1 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5.soruya gidin.)
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4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne

kadar zaman harcadiniz?
Giinde....... saat
Giinde....... dakika
[1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.
5. Gecgen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiiglinliz giin say1s1 kagtir?
Haftada........... giin

1 Yiiriimedim. (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde........ saat
Giinde......... dakika

[J Bilmiyorum/Emin degilim
Son soru, gecen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,

arkadasiniz1 ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde

oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gecen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde........ saat
Giinde ......... dakika

[J Bilmiyorum/Emin degilim
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EK-6 STOP-BANG ANKETI

(S)Horlama?

Yiiksek Sesle Horluyor musunuz (kapali kapilar ardindan duyulabilecek kadar yiiksek
sesle veya gece horladigimiz i¢in yatagi paylastiginiz kisinin sizi dirsegiyle diirtmesine
neden olacak sekilde)?

Evet [] Hayir []

(T)Yorgunluk?

Giindiizleri sik stk Yorgun, Bitkin veya Uykulu hissediyor musunuz (6rnegin araba
kullanirken uyuyakalmak gibi)?

Evet [] Hayir []

(O)Gézlem?

Herhangi biri, uykunuz sirasinda Nefes Alip Vermeyi Biraktiginizi veya Bogazinizin
Tikandigini/Nefes Nefese Kaldiginizi Gézlemledi mi?

Evet [ Hayir []

(P)Tansiyon?
Yiiksek Tansiyonunuz var mi veya bunun i¢in tedavi goriiyor musunuz?
Evet [] Hayir []

(B)Viicut Kitle indeksi 35 kg/m2 'den fazla mi?
Evet [] Hay1r []

(A)Yasl 50'den fazla m1?
Evet [ Hayir []

(N) Boyun olglisii genis Mi? (Adem elmasinin ¢evresinden 6l¢iiliir)
Erkekler i¢in, gdmlek yakaniz 17 ing¢/43 cm veya daha genis mi?
Kadinlar i¢in, gdmlek yakaniz 16 in¢/41 cm veya daha genis mi?
Evet [] Hayir []

(G)Cinsiyet = Erkek?
Evet [ Hayir []
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EK-7 OBEZLERE OZGU YASAM KALITESI OLCEGI (OOYKO)

Hig

Hemen
Hemen
Hig

Az

Orta
Derecede

Epeyce

Cok
Fazla

Asiri
Derecede

1.Kilom yiiziinden hatlarimi
gizleyen giysiler
giymeye caligirim.

1

3

5

6

2. Kilom yiiziinden, daha az
enerjim olmasindan dolay1
kendimi sinirli (iizgtin)
hissediyorum.

3.Kilom nedeniyle yedigim zaman
sucluluk duyuyorum.

4.Bagkalarmin kilom
hakkinda sdylediklerinden
rahatsiz

oluyorum.

5.Kilom nedeniyle fotograf
¢ektirmemeye ¢alistyorum.

6.Kilom nedeniyle kisisel
temizligime ¢ok dikkat
etmek

zorundayim.

7.Kilom, yapmak istediklerimi
yapmama engel oluyor.

8.Kilomun bedenimde
yarattig1 fiziksel zorlanma
yliziinden

endigeliyim.

9.Kilo yiiziinden bagkalarinin
yedigini yiyememekten dolay1
kendimi sinirli/iizglin
hissediyorum.

10.Kilom yiiziinden kendimi
depresyonda (moral
bozuklugu i¢inde)
hissediyorum.

11.Kilom yiiziinden kendimi ¢irkin
hissediyorum.

12.Kilom yiiziinden gelecekten
endiseliyim.

13.Zay1f insanlara
imreniyorum (gipta
ediyorum).

14 Kilom yiiziinden
insanlarin bana dikkatle
baktiklarini
hissediyorum.

15.Kilom yiiziinden bedenimi
kabullenebilmekte giicliik
¢ekiyorum.

16.Verdigim kilolar: tekrar
alacagimdan korkuyorum.

17 Kilo vermeye ¢alisirken
cesaretim kiriliyor

TOPLAM
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EK-8 HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI (HADO)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniiniizii g6z
onlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanmitin yanindaki kutuyu isaretleyin.
Yanitiniz igin ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelecek yanit en dogrusu olacaktir.

Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.

O Cogu zaman

O Bir¢ok zaman

O Zaman zaman, bazen
O Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk

aliyorum.

O Aymni eskisi kadar

O Pek eskisi kadar degil

O Yalnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hig eskisi kadar degil

Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya
kapiliyorum.

O Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli
O Evet, ama ¢ok da siddetli degil

O Biraz, ama beni endiselendiriyor

O Hayir, hig dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik
tarafimgorebiliyorum.

O Her zaman oldugu kadar

O Simdi pek o kadar degil

O Simdi kesinlikle o kadar degil
O Artik hic degil

Aklhimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

0O Cogu zaman

0O Birgok zaman

O Zaman zaman, ama ¢ok stk degil
O Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum.

O Higbir zaman

O Sik degil
O Bazen

O Cogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek

hissediyorum.

O Kesinlikle
O Genellikle

O Sik degil
O Higbir zaman

Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

o Hemen hemen her zaman
0O Cok sik

O Bazen
0 Higbir zaman

Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige

kapiliyorum.

O Higbir zaman
O Bazen

0 Oldukga sik
0 Cok sik

10.

Dis goriiniigsiime ilgimi kaybettim.

O Kesinlikle
O Geregi kadar 6zen géstermiyorum

O Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
O Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
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11.

Kendimi hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi

huzursuz hissediyorum.

O Gergekten de ¢ok fazla
O Oldukga fazla

O Cok fazla degil
O Hig degil

12.

Olacaklan zevkle bekliyorum.

O Her zaman oldugu kadar
O Her zamankinden biraz daha az

0 Her zamankinden kesinlikle daha az
O Hemen hemen hig

13.

Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

O Gergekten de ¢ok sik
O Oldukga sik

O Cok sik degil

O Higbir zaman

14,

fyi bir kitap, televizyon ya da radyo

programindan zevk alabiliyorum.

O Siklikla
O Bazen

O Pek sik degil
O Cok seyrek




ETiK KURUL KARARI
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI
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