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OZET

Obezitenin Fiziksel Performans ve Psikososyal Saghk Uzerine Etkisi: Bir

Karsilastirmal Calisma

Amac: Bu ¢alisma obez, preobez ve normal viicut kitle indeksine sahip bireylerde
fiziksel performans ve psikososyal sagligin degerlendirilmesi amaciyla planlanmustir.

Materyal ve Metot: Arastirmada 20-49 yas araliginda, %76.4’i kadin (n= 94),
%23,6’s1 erkek (n=29) toplam 123 katilimc1 degerlendirilmistir. Katilimcilar viicut kitle
indeksine gore iic gruba ayrilmigtir ve her grup 41 kisiden olusmaktadir.
Sosyodemografik o6zellikler tanimlayic1 anket ile sorgulanmistir. Yeme aligkanligi
‘DEBQ’ ve fiziksel aktivite diizeyi ‘UFAA- Kisa Form’ ile degerlendirilmistir. Fiziksel
performans degerlendirilmesinde ‘Chester Step Test’, ‘Stork Denge Testi’, ‘Y Denge
Testi’, ‘Otur-Uzan Testi’, ‘Govde Lateral Fleksiyon Testi’, ‘McGill Core Endurans
Testi’, ‘5 Kez Otur-Kalk Testi’, ‘NYPDT’ kullanilmistir. Psikososyal saglik ‘ASRS-
vl.1” ve “‘WHOQOL-BREF’ ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmada Y Denge Testi, McGill Core Endurans Testi, 5 Kez Otur
-Kalk Testi, WHOQOL-BREF ve ASRS-v1.1’de gruplar aras1 anlamli fark bulunmustur
(p <0.05). Bu c¢alismada viicut kitle indeksi, bel-boy orani ve bel-kal¢a orani da
degerlendirilmis olup fiziksel performans ve psikososyal saglik alt parametreleri ile
korelasyon oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Sonug¢: Obezite ve preobezitenin fiziksel performans ve psikososyal sagligi
etkileyebilecegi goriilmiistiir. Bu konuda daha biiyiik 6rneklem biyiikliigi ile yapilacak
aragtirmalara ihtiyag oldugu agiktir. Calismamizin ileride yapilacak miidahale
programlarina 151k tutabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel performans, obezite, preobezite, psikososyal saglik,

saglikli birey
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ABSTRACT

The Effect of Obesity on Physical Performance and Psychosocial Health: A
Comperative Study

Aim: This study was planned to evaluate physical performance and psychosocial
health in obese, preobese and normal body mass index individuals.

Material and Method: A total of 123 participants between the ages of 20-49,
76.4% female (n=94) and 23.6% male (n= 29) were evaluated in the study. Participants
were divided into three groups according to body mass index and each group consisted
of 41 participants. Sociodemographic characteristics were questioned with a descriptive
questionnaire. Eating habits were assessed with 'DEBQ" and physical activity level was
assessed with 'UFAA-Short Form'. 'Chester Step Test', 'Stork Balance Test', 'Y Balance
Test', 'Sit and Reach Test', "Trunk Lateral Flexion Test', 'McGill Core Endurance Test', '5
Times Sit to Stand Test, 'NYPDT' were used to assess physical performance.
Psychosocial health was assessed with 'ASRS-v1.1' and 'WHOQOL-BREF'.

Results: In the study, a significant difference was found between the groups in Y
Balance Test, McGill Core Endurance Test, 5 Times Sit to Stand Test, WHOQOL-BREF
and ASRS-v1.1 (p <0.05). In this study, body mass index, waist-to-height ratio and waist-
to-hip ratio were also evaluated and correlated with physical performance and
psychosocial health sub-parameters (p<0.05).

Conclusion: It was observed that obesity and preobesity may affect physical
performance and psychosocial health. It is clear that studies with a larger sample size are
needed in this regard. We think that our study may shed light on future intervention
programs.

Key Words: Healty individual, obesity, physical performance, preobesity,
psychosocial health



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AMPK : Adenozin monofosfat ile aktive protein kinaz

ASRS-v1.1 - Erigkin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu kendi bildirim
Olcegi

AT : Adipoz doku

BDNF : Beyin kaynakli norotrofik faktor

BYD : Beyaz yag dokusu

Ca : Kalsiyum

CT - Bilgisayarli tomografi

CRP : C-reaktif protein

DEHB : Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

DEBQ : Hollanda Yeme Davranislar1 Anketi

DNL : De-novo lipogenezis

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EMG : Elektromiyografi

ERV : Ekspiratuar rezerv voliim

FEV1 : Zorlu ekspirasyonun birinci saniyedeki voliimii

FFA . Serbest yag asitleri

FRK : Fonsiyonel rezidiiel kapasite

FTO : Fat mass and obesity

FVC . Zorlu vital kapasite

GIS :Gastrointestinal sistem

IL . Interldkin

KAH : Koroner arter hastaligi

KYD : Kahverengi yag dokusu

LEP . Leptin

LEPR . Leptin reseptorii

MC4R : Melanokortin 4 reseptorii

MetS : Metabolik sendrom

MHNW : Metabolik saglikli normal viicut agirlig

MHO : Metabolik saglikli obez

MRI : Manyetik rezonans goriintiileme

MSTN - Miyostatin



MUNW
MUO
NAFLD
NASH
NICE
NVKi
NYPDT
SAT
SIAS
TLR
TNF-a
TV
UFAA
VBAD
VKi

WHOQOL-BREF

: Metabolik sagliksiz normal viicut agirlig:

: Metabolik sagliksiz obez

: Non-alkolik karaciger yaglanmasi

: Non-alkolik steatohepatis

- National Institute For Health and Care Excellence
: Normal viicut Kitle indeksi

: New York Postiir Degerlendirme Testi

. Subkutendz adipoz doku

: Spina liaca Anterior Superior

: Toll-like Reseptor

: Timor nekroz faktor-a

: Tidal voliim

: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
:Visseral beyaz adipoz doku

: Viicut kitle indeksi

: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi — Kisa Form
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1.GIRIS

Obezite tiim diinya iilkelerinde oldugu gibi iilkemizde de goriilen ve hizla artan
bir saglik sorunudur. Tiirkiye’de obezite oranlarina bakildiginda Tiirkiye Saglik
Arastirmasi- 2022 verilerine gore obezite orani toplamda %20.2 olup kadinlarda obezite
oran1 %23.6 ve obez Oncesi durum %3.9; erkeklerde obezite oran1 %16.8 ve obez Oncesi
durum ise %40.4°tiir (1). Tirkiye Avrupa’daki en yiiksek obezite oranina sahip tilke
olarak yer almaktadir (2).

Obezite; diizensiz beslenme, asir1 kalori alimi, uyku diizenindeki degisiklikler,
fiziksel aktivite yetersizligi basta olmak tizere multifaktoriyel nedenlere sahiptir. Obezite
degerlendirmesinde 20 yas ve iizeri i¢in Hastaliklarn ve Ilgili Saglik Sorunlarinimn
Uluslararas Istatistiksel Siniflandirmasi (ICD-11)’ na gore ‘Viicut Kitle Indeksi (VKI)’
kullanilmakta olup VKI 30 kg/m? ve iizeri olan bireyler obez olarak kabul edilmektedir.
Preobezite ise yine aynmi kilavuzda gectigi lizere 25- 29.99 kg/m? arasi olarak kabul
edilmektedir (3,4).

Son c¢alismalarda obezite, bel ¢evresinin boy uzunluguna orani ile
degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme daha ¢ok obezitenin santral ya da periferal
olmasi agisindan bilgi verirken yapilan c¢aligsmalarda santral obezitenin basta kalp
hastaliklar1 olmak tiizere diger kronik hastaliklarin olusumu agisindan riski periferal
obeziteyle karsilastirildiginda daha yiiksektir (5).

Obezite; kalp hastaliklari, yiiksek tansiyon, solunum problemleri, metabolik
sendrom, osteoartrit, diyabet, kanser, anksiyete ve depresyon gibi bulasici olmayan birgok
hastaligin olusumuyla iliskilidir (3). Obezitenin diger hastaliklara yatkinlig1 artirmasi ya
da oncii olmasinin nedeni yag metabolizmasindaki degisikliler sonucu salgilanan Tumor
nekroz faktorii-a (TNF-a), pro-inflamatuar sitokinler, interlokin 6 ve 8 (IL-6 ve IL-8),
monasit kemoatraktan protein 1 (MCP-1), makrofaj inflamatuar protein 1 alfa (MIP1a)
gibi inflamatuar degisikliklerin diisiik sistemik inflamasyona neden olmasidir (6). Diisiik
sistemik inflamasyon ve obezite ile ilgili calismalarda ise aslinda bu sistemik
inflamasyonun obeziteden 6nce yani preobezite déoneminde basladigi gosterilmektedir
(6,7).

Basta diisiik sistemik inflamasyon ile olast hava yolu inflamasyonu olmak iizere
abdominal obezite nedeniyle gogiis duvari ekspansiyonundaki azalma, diyafram kas

kontraksiyonundaki degisiklikler, intraabominal bolgedeki basingta artis gibi



nedenlerden dolay1 obezitede artan VKI ile iliskili pulmoner kapasitede azalma oldugu
yapilan sistematik analiz ve ¢aligmalarda gosterilmektedir (8,9).

Kardiyak agidan degerlendirildiginde obezite; sistemik inflamasyon, degisen lipit
metabolizmasi ile kreatin kinaz miyokard bandi (CK MB), kardiyak troponin I (cTnl)
tizerinde yiikselmeye neden olur ve diyabet, kan basincindaki degisikler gibi farkli
durumlarla birlikte kalp problemlerinde risk olusturur (10,11). Yapilan ¢alismalarda kalp
yetmezligi prognozunda VKI yerine yagsiz viicut kiitlesinin klinik agidan
kardiyorespiratuar uygunluk hakkinda daha iyi bilgi saglayabilecegi ifade edilmektedir
(12).

Obezitede visseral adipoz dokudaki artisin adiponektin sekresyonunda bozulmaya
neden olmasi inflamatuar sitokin ve kemokinlerdeki artisa neden olarak kas
myotiiplerinde kontraktil protein olusumunu azaltir. Bu durum kas fibril dagilimlarini
etkiler. Ayrica adiponektinlerdeki degisiklik, insiilin sensitivitesinde azalma ve
dolagimda insiilin seviyesinde artisla birlikte goriilebilmektedir. Insiilin seviyesi artis1 ve
sensitivitesindeki azalma kas kasilmasinda etkili olan adenozin monofosfat ile aktiflesen
protein kinaz (AMPK) aktivasyonunun degisikligi; yavas kasilan tip I liflerin hizli kasilan
tip Ila fibrillerine doniismesiyle sonuglanir (13). Bu durum Charles vd. (2013) yaptigi
calismada Metabolik Sendromda (MetS) genellikle postiiral stabilitede etkin tip I liflerin
oranindan ¢ok, tip Ila mix lif oranlar yiiksekligi ile karakterize oldugu goriilmiistiir (14).
Kas fibrillerinde bu degisiklikler obezite disinda yaslanma ile birlikte de goriilmektedir.
Aslinda yaslanmayla benzer etkilere sahip obezite yaslanmanin dogal akisinda olan
dejenerasyon siirecini artirabilir (15). Obezite ve sarkopeninin bir arada goriildiigii
sarkopenik obezite oraninin yapilan bir meta-analize gore her on yetiskinde bir oranindan
fazla oldugu goriilmektedir (16). Sarkopenik obezitenin yikici etkisinin bilincinde olarak
olasi1 bir¢ok hastalik i¢in erken donemde gerekli onlemlerin alinmasi ayrica kas yapisinin
etkilenimi ile gelisebilecek olasi denge ve fonksiyonun etkilenimi azaltilabilir (15).

Obezite nedenleri hakkinda ¢esitli arastirmalar yapilmis olup ‘Tikanircasina
Yeme Bozuklugu’, ‘Gece Yeme Bozuklugu’ gibi durumlar1 olusturan alt yapilarla ilgili
homeostatik regiilasyon ve dopamin mekanizmasindaki degisiklikler, mod degisiklikleri
vb. bir¢ok durumun bu nedenler arasinda yer alabilecegi diistiniilmektedir (17). Ayrica
depresyon, preobezite ve obezite ile ilgili yapilan bir meta analiz ve sistematik derlemede,
depresyon ile VKI arasinda karsilikli bir iliski oldugu goriilmiistiir. Kesin kanitlar
olmamakla birlikte Hipotalamus-Pituiter-Adrenal aksindaki (HPA) olas1 degisiklikler ve



depresyonla iligkisine bakildiginda obez bireylerin dikkat fonksiyonlar1 iizerinde de
degisiklikler olabilir (18).

Biitiin bu durum ya da durumlar goz oniinde bulunduruldugunda bireylerde
obezitenin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve etkilerinin arastirilmasinin son derece
onemli oldugu agiktir.

Bu sebeple ¢alismamizda obez, preobez ve saglikli bireylerin fiziksel performansi

ve psikososyal sagliginin karsilastirilmas: amaglanmustir.
1.1. Arastirmanin Hipotezleri

Ho-a: Obez, preobez ve normal viicut kitle indeksine sahip bireylerin fiziksel
performans diizeyleri arasinda fark yoktur.

Hi-a: Obez, preobez ve normal viicut kitle indeksine sahip bireylerin fiziksel
performans diizeyleri arasinda fark vardir.

Ho-b: Obez, preobez ve normal viicut kitle indeksine sahip bireylerin psikososyal
saglik diizeyinde fark yoktur.

H1-b: Obez, preobez ve normal viicut kitle indeksine sahip bireylerin psikososyal

saglik diizeyinde fark vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite ve Preobezite

Viicutta anormal ve asir1 yag birikimi olarak ifade edilen obezite ve preobezite
glinlimiizde sadece yiiksek gelirli iilkelerde degil orta ve diisiik gelir siniflandirmasinda
olan iilkelerde de hizla artan, saglik i¢in risk olusturan kiiresel bir durumdur (19).

Obezite genel olarak bakildiginda kadinlarda yag oraninin %30 ve erkeklerde
%?25’ten fazla olmasi olarak tanimlansa da lokalizasyonu da 6nemlidir. Adipoz dokunun
bulundugu yer agisindan yapilan obezite siniflandirmasina gore lokalizasyonun
abdominal ve torakal bolgede oldugu durum °‘santral’ ya da android tip obezite;
lokalizasyonun viicudun alt boélgesinde ve kalga gevresinde toplandigi tip obezite
‘periferal’ ya da ‘gynoid’ tip obezite olarak adlandirilir (5). Ayrica literatiirde metabolik
olarak saglikli (MHO), metabolik olarak sagliksiz obez (MUO), normal viicut agirliginda
obez (MUNW), sarkopenik obez, metabolik olarak saglikli normal viicut agirlig:
(MHNW) olarak siiflandirma yapilmaktadir (6).

Obezitenin degerlendirilmesinde dogrudan yag Olglimlerini saglayan direkt
yontemler ve yag 6l¢iimlerinin tahminine dayanan indirekt yontemler uygulanmaktadir.
Direkt yontemlerde dogru sonucu vermesi agisindan her bir yontemin kendi iginde
avantaj ve dezavantajlart olsa da genel olarak indirekt yontemlerle karsilagtirildiginda
zaman almasi, personele olan ihtiyaci, klinikte kullaniminin pratik olmamasi ve pahali
olmasi dikkat ¢eker. Bu ve benzeri nedenlerle obezitenin degerlendirilmesinde klinikte
genellikle indirekt yontemlere basvurulur. Hangi yontemin ise durumlar agisindan
kiyaslandiginda dogru sonug¢ verdigi literatiirde yine tartisma ve ydntemler arasi
elestirileri konusudur. DSO’ye gére obezitenin belirlenmesi ve siniflandiriimasinda VKI
kullanilmaktadir (20). Bireyin ICD-11"e gore VKi’si 25-29.99 ise preobez, 30 ve iizeri
ise obez olarak siniflandirilir. Obezite de kendi i¢inde 30-34.99 1. derece obez, 35-39.99
II. derece obez ve 40 ve tizeri Il derece yani morbid obez olarak siniflandiriimaktadir
(4).

Smiflandirma agisindan VKI kolaylik saglar ancak bireylerde etnik ve irksal
farkliliklar agisindan farkli kesme degerlerine ihtiyag olabilir. Yag oranlari tahmininde
sapmalar yaganabilir. Bu sebepten otiirii 2002 yilinda Asya iilkelerinde VKi’nin kesme
degerleri DSO’niin Expert Consultation Panel’inde degistirilmistir. Ayrica saglk

acisindan risk belirlemede daha 6nemli olan yag lokalizasyonu hakkinda bilgi vermede



de yetersizdir. Hatta uzun boylu kisilerde hesaplama yapilirken kisa boylularla
kiyaslandiginda sapmalarin oldugunu savunan g¢aligsmalar da mevcuttur (21-23) .
Siklikla kullanilan VKI disinda bazi indirekt yontemler sdyle siralanabilir: Bel
cevresi, kalga ¢evresi, bel- kalca orani, bel- boy orani. Obezitenin degerlendirilmesinde
bel- boy oraninin santral obezitenin gostergesi ve dolayisiyla saglikla iliskili risk
faktorlerini gostermede iyi bir yontem oldugu bilinmektedir. Bel- boy oraninin kesme
degeri NICE (National Institute For Health and Care Excellence)’da 2023’teki yaymlanan
giincel kilavuza gore her iki cinsiyette, etnik koken fark etmeksizin, yiiksek kas kiitlesine
sahip yetiskin bireyler de dahil olmak tizere santral obezite agisindan kesme degerleri
sOyledir:
o Bel-boy oran1 0.4-0.49 olan bireyler saglikli santral adipozite,
o Bel-boy orani 0.5-0.59 olan bireyler artmis santral obezite yani artmis saglik
riski,
o Bel-boy oran1 0.6 ve iizeri olan bireyler yiiksek santral obezite yani saglik
acisindan asiri riskli olarak siniflandirilabilirler (24).
Bel-boy oranmin aym VKIi’de oldugu gibi degerlendirme yapilirken kisa boylu
bireylerde siniflandirma agisindan hata verebilecegi ve bundan dolayr diizeltme

katsayisinin kullanilmasi gerektigi savunulmustur ancak arastirmalar yetersizdir (23).
2.1.1. Epidemiyoloji

Obezite ya da preobezite her yil diinyada en az 2.8 milyon insanin ¢liimiine yol
acmaktadir (25).Obezite onlenebilir 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alir (26).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1 Mart 2024’te yayimlanan 2022°de yapilan
calismalara gore 18 yas ve lizeri yetiskin diinya niifusu i¢in %43’ yani 2.5 milyar insan
preobezdir. Obez kisi sayisi ise yine ayni grup igin %16 ile yaklasik 890 milyon kisi
olarak tespit edilmistir (27). Avrupa bolgesel obezite 2022 raporuna gore Tiirkiye’de
yetiskinlerde preobezite ve sonrast oram1t %66.8 olup kadinlarda bu oran %69.3;
erkeklerde %64 tiir. Ayn1 raporda belirtildigi {izere obezite orant %32.1°dir. Kadinlarda
bu oran %39. 2 ve erkeklerde %24.4 olarak sunulmustur (28).

Ulkemizde yapilan “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi1-2017’ye gore 15 yas
ve iizeri bireylerde VKI’ ye gére preobez oranlar1 %34.0’tiir. Bu oran kadimlar i¢in %27.6,

erkekler i¢in %39.9’dur. Obezite oraninin ise %31.5 oldugu tespit edilmis, bu oran



kadinlarda %39.1, erkeklerde %24.6 olarak bulunmustur. Bélgesel agidan incelendiginde
en yiiksek obezite oraninin %37.5 ile Bati Karadeniz’de oldugu tespit edilmistir (29).
2030’da ise diinya genelinde preobezite i¢in bu oranin %38 civari, obezite i¢in ise

%20 olacagi tahmin edilmektedir (30).
2.1.2. Obezite Etiyolojisi ve Patofizyolojisi

Obezitenin olusumunda bilinen nedenler ¢esitli olsa da hala arastirilmaya devam
etmektedir. Obezitenin olas1 nedenleri genetik, epigenetik, c¢evresel nedenler,
mikrocevresel nedenler (bagirsak mikrobiyotasi gibi), sosyodemografik yapi; yeme
aliskanliklan fiziksel aktivite yetersizligi ya da olmayisi, uyku siiresi ve zamani, Stres,
sigara kullanimu, fiziksel aktiviteyi azaltan her tiirlii durum (ulasimda arag kullanimi vb.)
davranigsal faktorler, obezitenin olusumuna tesvik edilen yani obezojenik bir ¢evrede
yastyor olmak vb. bir¢ok durum kabul edilmektedir (31-34).

Genel olarak obezite nedeninin agiklanmasinda enerji alimi ve tiiketimindeki
dengesizligin neden oldugu savunulmaktadir. Bu duruma neden olan faktorler ise fiziksel
aktivite gibi enerji harcanmasini gerektiren durumlarin azalis1 ve yiiksek seker ve yag
igerikli kalorisi fazla yiyeceklerin alimi sug¢lanmaktadir. Yiiksek kalorili ve obeziteye
neden olan bu yiyeceklerin ayn1 bagimlilik yapict maddelerin beyindeki 6diil merkezini
uyarmasi gibi bir etkiye sebep olarak bagimlilik yaptigi savunulmaktadir (31). Diger bir
durum ise kisinin bulundugu gevre ile iliskilendirilmistir. Bireyin ¢evresinde tiikketimin
yiiksek olmasinin nedeni ailede bu yiyeceklerin tiikketimi ve aliskanligi, reklamlar ve
tesvik olarak sayilabilir (31,32). Bireyin ¢ocuklugunda obeziteye sahip ebeveynlere sahip
olmasi da kisinin obezite olma riskini artirmakta, gocuklarda risk orani obez bir ebeveyne
sahip olan igin ti¢ kat iken her iki ebeveynin obez olmasi riski on katina ¢ikarmaktadir.
Bu durum genetik faktorler disinda daha ¢ok c¢evresel faktorler, ebeveynin aligkanligi ve
¢ocuga olan etkisiyle iliskilendirilmektedir (31).

Genetik faktorlerin de obezitenin gelisimde %40-70 oraninda katki sagladigi
distiniilmektedir. Genetik ag¢idan bakildiginda obezite monogenetik obezite,
norogelisimsel anomaliler gibi durumlarda kaynakli sendromik obezite ve poligenetik
obezite olarak ayrilabilir. Monogenetik acidan bakildiginda MC4R, BDNF, PCSK1,
leptin/ melanokortin yolagiyla iliskili POMC, SH2B, leptin reseptorii (LEPR), NTRK2
genleri ile iliskilendirilmistir. Poligenetik a¢idan degerlendirildiginde GAD2, ENPPI,
GLUT-4, SLC6A14, PPAR-a genlerin tek niikleotid polimorfizmi obeziteyle



iliskilendirilmektedir. Yag kiitlesi ve obeziteyle iliskili gen (FTO)’nun leptin (LEP)
sinyal yolugundaki degisiklikler, adipoz doku, beyin ve pankreas iizerindeki etkisi
biliniyor olsa da fiziksel aktivitenin genetigin olumsuz etkisini azaltabilecegi yapilan
calismalarda gosterilmektedir. LEP ve LEPR meydana gelebilen mutasyonlar sonucu
hiperfaji, hiperglisemi, obezite ve diyabetin gelisiminde rol oynamaktadir. Ayrica Prader-
Willi Sendromu (PWS) , Polikistik Over Sendromu, Kleefstra Sendromu, PWS-like
Sendrom, Smith Magenis Sendromu, WAGR Sendromu obeziteye neden olabilen
sendromlar arasinda gosterilmektedir (31,35-37).

Son zamanlarda sikg¢a c¢alisilan diger bir konu ise obezite ve bagirsak
mikrobiyomundaki degisikliklerdir. Genel olarak mikrobiyom yapis1 Firmicutes,
Bakteriodates, Actinobakteria, Preteobakteria, Verrucomicrobia baskin olarak bulunan
gruptur. Obezitede ¢alismalar laktobasillus, bacillus, clostridium, enterocococus,
ruminococusun iginde bulundugu Firmicutes filumda ve bakteriodes, prevotellanin
bulundugu Bacteriodes filumda yogunlagsmistir. Obeztenin -non-obez akranlariyla
karsilastirildiginda- bagirsak  mikrobiyomunu etkiledigini ya da mikrobiyomu
degistirildiginde artan yag kiitlesine neden oldugu hayvan ¢aligmalarinda gosterilmistir.
Insan galigmalariyla ilgili ise 2021 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta analize
gore obez bireyler non-obezlerle karsilastirildiginda Firmicute/Bacreriodes oraninda bir
farklilik tespit edilmemistir. Burada net bir sonuca ulagilamamasinin nedeni olarak da
diyet, fiziksel aktivite gibi mikrobiyomu etkileyebilecek olan digsal faktorlerin
calismalarda dahil edilmemesi ya da degerlendirmelerdeki farkliliklar olarak
gosterilmistir (30).

Obezite ve metabolik hastaliklarla iligkili 2022 yilinda yayinlanan bagka bir
sistematik derleme gore ise bagirsaklarda bulunan A.muciniphila, Alistipes, Roseburia
adindaki spesifik bakteri tiirleri oldugu tespit edilmistir fakat bu degisikligin metabolik
durumu olusturan bir sebep mi yoksa durumun sonucu mu oldugu belirsizdir (38).

Obeziteyle iliskilendirilen sistemik metabolik durumlarin genel mekanizmasi
adipoz dokudaki asir1 artis sonrasi gelisen bir dizi olayla agiklanmaktadir. Genel
hatlariyla bakildiginda adipoz doku; visseral ve subkutendz dokuda bulunan temel
gorevleri lipit depolama ve endokrin bir organ gibi leptin, resistin, adiponektin,
adipokinlerin salgilanmasinda gorev alan beyaz yag dokusu (BYD) ile homeostasisin
devamliliginda, kan glikozunda 6nemli yere sahip olan viicutta yaklasik %2 oraninda

bulunan kahverengi yag dokusu (KYD) olarak siniflandirilir (39,40).



Normal yapisindaki BYD, adipokinlerin ve sitokinlerin salinimi gergeklestirerek
viicut regiilasyonu, istah fonksiyonlar1 ve leptin ile direkt istah lizerinde etkinligi oldugu
gibi timor nekroz faktori-a (TNF-a), intelokin (IL)-1, IL-6 vb. inflamatuar sitokinler
araciligiyla leptin benzeri etki gostererek enerji harcanmasinda Kritik rol oynar ancak
viicutta yag miktarindaki artisla farkli fenotiplere biiriiniir. Bu yeni fenotip 6zellikleri
BYD’nin bulundugu yere gore farklilik gosterebilir. Ornegin visseral bdlgedeki BYD
(VBAD)’de daha fazla hipertrofi goriilebilir. Yeni formdaki adipoz doku (AT) eski
yapisiyla karsilagtirildiginda inflamatuar sitokin ve kemokin saliniminda artis, lipojenik
marker ekspresyonunda azalma gosterebilir. Bu durum obezlerde iskelet kaslari ve
karacigerde olusan ve daha sonrasinda insiilin direnci ile kendini gdsterebilecek, insiilin
sinyalizasyonunda bozulmaya neden olan ektopik lipit odaklariyla iliskilendirilir (41).

Obezitede BYD’den salinimi gergeklesen makrofaj ve nétrofil infiltrasyonu bu
lokal ve sonrasinda gelisen sistemik inflamatuar siliregte rol oynar. Metabolik
disfonksiyona sahip bireylerle yapilan ¢alismalarda adipoz dokunun daha fazla makrofaj
icerdigi ve bu durumda insiilin direnci ile iliskili oldugu gosterilmektedir. Ayrica
molekiiler diizeyde bakildiginda endoplazmik retikulumda stres, hipoksi sonucu artan
reaktif oksijen tiirleri (ROS) ve hiicresel yaslanma gibi etkenlerin hiicre yiizeyinde
bulunan toll like reseptor 4 (TLR4)’i etkilemesi sonucu serbest yag asitleri (FFA)’nin
artisiyla iliski oldugu diisiiniilmektedir bir de hiicre yiizeyindeki degisiklikleri TLR4
yolaginin uyarimiyla baglayan inflamatuar yolun aktivasyonuna neden oldugu hatta bu
durumun bagirsak permeabilitesindeki degisimi agikladigi distiniilmektedir (41,42).
Insiilin direncinin gelismesinde artan TNF-o’nin salinimi lipolizisi etkileyerak FFA’nin
saliimi artirir ve bu da hiicre ylizeyinde bulunan TLR4’e baglanarak hiicresel yapida
inflamasyon yolaginin aktivasyonunu saglar. Makrofajlardan IL-1p, IL-6 salinimi ve
Niikleer faktor- Kappa B aktivasyonu ile sonuglanir (43). Bu durumun nedenlerden biri
insiilin direncidir ve molekiiler boyutta su sekilde agiklanabilir: Normalde insiilin reseptor
subtrati-1 (IRS-1) tirozinler ile fosforillenmesi gergeklestikten sonra insiilin igin hiicresel
yanitlar1 olustururken, bu inflamatuar kinaz aktivasyonundan dolay1 tirozin
fosforilasyonu yerine serin fosforilasyonu gergeklesir. Sonugta sinyal iletimi etkilenerek
insiiline yeterli yanit olusumu saglanamaz ve [ hiicrelerinin asir1 insiilin tretimi ile
hiperinsiilinemi goriilebilir, tiim bu olaylarin devamlilig1 sonucu tip-2 diyabet gelisebilir
(42).

Leptin genellikle beyaz adipoz dokudan salgilanir, sekresyonu visseral dokuyla

kiyaslandiginda subkutenoz dokuda daha yiiksektir. Leptin dolasimda reseptorlere bagl
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ya da serbest olarak bulunabilir, kan-beyin bariyerinden gecerek hipotalamusun daha ¢ok
ventromedial hipotalamik nukleusuyla iligkili tokluk merkezinde gerekli yollarin
aktivasyonununda gorev alarak bir dizi fizyolojik reaksiyonda bulunur. Tokluk hormonu
olarak bilinmektedir ayrica enerji harcanmasinda gérev alir. Aglik ve enerji kisitlamasi,
soguk, B-adrenerjik agonistler ile dolasimdaki konsantrasyonu azalir; besin alimi, insiilin
ve glikoz seviyesindeki artisla ile artar. Leptin hipotalamusta oreksijenik etki gosteren
noropeptit Y ve aguti-related protein (AgRP)’nin inhibisyonunun saglayarak istahin
baskilanmasini neden olur ya da POMC yolaginin aktivasyonu ile a-melanositstimulatin
hormon (a-MSH) iiretimini uyararak istahin baskilanmasinda rol oynar. Bu durumun
diizenlemesinde rol oynayan diger bir yol melanokortin 4 reseptor (MCA4R)
fonksiyonunda kayip yasanmasi durumunda istah regiilasyonunda degisiklik goriilebilir.
Asir1 obezlerin %3-5’inde bu durum rapor edilmistir. Leptin ayrica viicut kiitlesinin
regiilasyonunda, proinflamatuar immiin yanitta, anjiogenesis ve lipoliziste rol oynar.
Obezitede yag oraninin artmasiyla leptin seviyesinde de bir artis goriilmiistiir. Uzun
zaman devam eden hiperinsiilinemi, yiiksek yag icerikli diyetlerin uygulanmasi, enerji
dengesinin pozitife donmesine neden olan diger durumlar; leptin sekresyonu
regiilasyonunda degisikliklere neden olabilir hatta kesin mekanizmasi bilinmemekle
birlikte ‘Leptin direnci’ gelisebilir (39,40,44). Regiilasyonda sadece leptinin etkinligi ile
degil ayn1 zamanda hipotalamusun kortikal ve limbik sistem, rhombensefalonla olan
cross- talk ve etkilesimleri de goz Oniine alirsa enerji mekanizmasinin ve yiyecek aliminin
diizenlenmesinde bir¢ok durum etkilidir. Bir de tipki leptin gibi enerji regiilasyonu
tizerinde etkili olan ve merkezi sinir sisteminde reseptorlere baglanabilen insiilin bu
mekanizma tizerindeki etkilidir (45).

Obezite li¢ faza ayrilmig bir siire¢ olarak ele alinabilir. Bunlar periferde adipoz
doku artis1 sonrast diisiik sistemik inflamasyon olmasina karsin heniiz sistemik
homeostazisin devamliliginin birlikte goriildiigii ‘prodromal faz’; adipoz dokunun
lipotoksisitenin bir sonucu olarak visseral yapida ektopik bolgelerin olusturuldugu ve
adiposopati ile goriilen ‘intermedite faz’; adiposopati disinda majoér komplikasyonlarla
seyredebilen ‘son faz’dir. Prodromal fazda negatif etkili siireglerin tamami dogru
yaklasimlarla reversible olabilirken intermedite fazda olusan komplikasyonlar reversible
ve son fazda major komplikasyonlarin sonuglari irreversible olabilir ya da birey giinliik
yasam aktivitelerinde limitasyonla yasamina devam edebilir. Son fazin mortalite riski

yiiksektir (46) .



Olast bu sistemik inflamasyon ve baglantili durumlarin olusumu her ne kadar
obezite sonrasi olarak incelenmis ve yogunlasilmis olsa da sistemik inflamasyonun
aslinda obezite olusmadan ¢ok daha Oncesinde preobez ve hatta normal viicut Kitle
indeksinde (NVKI) olan ancak yag oran1 vyiiksek bireylerde de goriildiigii
disiiniilmektedir ve son zamanlardaki ¢alismalar da bunu destekler niteliktedir (7,46,47).

2.1.3. Obeziteye Eslik Eden Durumlar

Obeziteyle tip2 diyabet, dislipidemi, koroner arter hastalig1 ve atriyal fibrilasyon
gibi kardiyovaskiiler hastaliklar, MetS, kronik bobrek hastaliklari, hipertansiyon,
obstriiktif uyku apnesi, astim, depresyon; meme, uterus, 6zefagus, mide, kolon/rektal,
karaciger, pankreas, tiroid ve prostat gibi kanserler ve non-alkolik karaciger yaglanmasi
(NAFLD), non-alkolik steatohepatit (NASH) gibi durumlarla iliskilendirilmistir. Ayrica
endokrin, gastrointestinal sistem (GIS), santral sinir sisteminde degisikliklere neden
oldugu bilinmektedir (31,33,39).

Kas iskelet sistemi agisindan bakildiginda osteoartrit, bel agrisi prevelanslarinin
ya da olusma ihtimalinin obez bireylerde daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Romatoid
artrit, spondiloartritler, gut, psoriatik artrit gibi birgok artrit agisindan incelendiginde ise
obezite risk faktoriinii artirmaya ya da tedavi yamitinda azalmaya neden oldugu ve
inflamatuar siirecin bunu destekledigi diistiniilmektedir (48).

Obezite bir¢ok kanser tiirii i¢in potansiyel bir risk faktorii olarak oynamaktadir.
Ciinkii LEP hiicre proliferasyonunu desteklerken adiponektin ise apoptozisle iliskilidir.
Obeziteyle LEP/adiponektin orant LEP lehine bozulmaktadir. Bu durum tiimér hiicreleri
gelisimi ve sinyalizasyonunda degisim ig¢in destekleyicidir. Ayrica postmenopozda
kadinlarda ve erkeklerde aromatazin ya§ dokusu tarafindan iiretimi ya da serbest
Ostradioliin artmasina neden olan globin seviyelerinde de degisiklik vb. durumlar kanser
igin bir risk faktortdiir (49).

Obezite; strok, tromboembolik hastaliklar, pulmoner hipertansiyon, aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklar, kalp yetmezligi, aritmiler, atriyal fibrilasyon, ani kardiyak
oliim, mikrovaskiiler hastaliklar vb. birgok durumla iliskilendirilmistir (50). Bazi kalp
hastaliklari, diyabet, baz1 kanser tiirlerinde mortalite oranlar1 incelendiginde VKI normal
sinirlarda olan bireylerle preobez ve obez -genelde grade 1- bireylerin mortalite
oranlarinin nispeten daha diisiik oldugunu gosteren bazi ¢caligmalar mevcuttur. Bu durum

obezite paradoksu olarak adlandirilir (51). Ancak kardiyometabolik riskinin
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belirlenmesinde kullanilan VKi’nin kardiyak hastaliklarda ileri yasta ve baz1 kanserlerde
dogru sonuclar veremeyecegi diisiinlilmektedir. Ciinkii bu bireylerde artan bir yag
dokusuna karsin azalan yagsiz viicut kitlesi s6z konusudur (51,52). NVKi’deki bireylerin
incelendigi 20-95 yas, 3001 katilimcili bir ¢alismada VKi’nin yag oranini tahminde
yetersiz kaldig1, bu bireylerin NVKI’ye sahip olmasina karsin aslinda yiiksek yag orani
nedeniyle obez olduklar1 ve serum lipit Seviyelerinin yiiksek oldugu da goriilmektedir
(53). Obezite paradoksu olarak adlandirilan bazi calismalarda sigara kullanimlari,
kardiyak fitness (uygunluk), viicuttaki adipoz doku dagilimi, yagsiz viicut kitlesi gibi bu
durumu etkileyebilecek faktorler goz Ontine almmamustir (51,53,54). Obezite
paradoksunda savunulan VKI’nin bazi durumlarda mortaliteyi azaltabilecegi ya da
morbiditede koruyucu olabilecegi diisiincesine karsin aslinda NVKI’ne ragmen kas
oranindaki yetersizlik ve dolayisiyla gelisen morbidite ve mortalitenin agiklanmasinda

kullanilmak tizere ‘lean paradoks’ ifadesi ortaya atilmistir (50).
2.2.0bezite ve Fiziksel Performans

Fiziksel performans lokomasyonla iliskili santral ve periferik sinir sistemin dahil
oldugu ve bir aktivite sirasinda gerekli fizyolojik, psikolojik, biyomekanik verimin tiimii
olarak tanmimlanabilir (55,56). Fiziksel performans test edilmesinde kullanilan objektif
yaklasimlar genelde kisilerin glinlik yasam aktiviteleriyle iliskilidir ve duyu ve motor
fonksiyonlarin dahil oldugu yiirlime, ¢émelme kosma gibi aktiviteleri igeren gesitli

testlerle degerlendirilmektedir (55,57,58).
2.2.1. Obezite ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin yetersizligi, sedanter davranislarda artis obezite olusumunda
etkili baglica faktorlerdir (59). Degisen yasam kosullar1 ve sedanter davraniglara yonelim
ile artan obezite ve preobezite rakamlari birlikte goriilmektedir (60). Yapilan bir
sistematik derlemede fiziksel aktivitenin az olmasi; bireysel, fizyolojik, davranigsal,
sosyal, cevresel genel bagliklarinda 32 farkl, fiziksel aktivitedeki artis ise 36 farkli
durumla iligkilendirilmistir (61).

Obez bireylerin NVKI’si olan bireylere gore daha az fiziksel aktiviteye sahip
oldugu goriilmektedir (59). Fiziksel aktivite ve sedanter davraniglar dogrudan iliskili
olarak bulunmus ve azalan aktivitenin artan kardivaskiiler risk ve azalan
kardiyorespiratuar uygunluk ile ilgili oldugu diistiniilmektedir (61). MHO, MUO ve

MHNW olan bireylerin fiziksel aktivite, sedanter davranis, kardiyorespiratuar uygunluk
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diizeyleri, kas kuvveti agisindan karsilastirildigi bir sistemik derleme ve meta analizde
MHO olan bireylerin fiziksel aktivite kardiyorespiratuar uygunluk MUQO’ya gore yiiksek,
sedanter davranislarin diisiik ve kas kuvvetlerinin ayni oldugu goériilmiistir. MHO ve
MHNW gruplari arasinda fiziksel aktivite MHO’da daha az bulunmustur ancak morbidite
ve mortalite risk degerlendirmesinde giiglii bir gosterge olan kardiyorespiratuar uygunluk

acisindan yeterli kanita ulagilamamistir (62).
2.2.2. Obezitede Kardiyak ve Pulmoner Degisiklikler

Kardiyak degisiklikler;

Artan yag oraninin VKI ile tahmin edilmesi siklikla tercih edilen bir durumdur.
VKI disinda Bilgisayarli tomografi (CT) ve manyetik rezonans (MRI) gbriintiileme
yontemleri ile visseral doku ve ektopik odaklar ayrintili bir sekilde ele alinabilir. Visseral
adipoz dokudaki artisin kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bir alarm oldugu goriilmektedir
(50). NAFLD’de lipit edinimi ve oksidasyonunda olusan dengesizlik bir de artan de-novo
lipogenesis (DNL) ile trigliserid birikimi, asir1 iiretimi ve sonucunda plazmada
aterosklerotik kardiyak hastaliklarla iliskilendirilen VLDL ile LDL artis1 ve HDL’nin
azalmasiyla sonuglanir. Oksidatif stres, degisen lipit metabolitleri ve parcaciklart TLR
aktivasyonuna neden olarak hiicresel diizeyde inflamatuar cevabi tetikleyebilir ve bir
meta-analize gére bu bireylerde kardiyak hastalik gelistirme riski %64’tiir (63). Ancak
yalnizca karacigerde artan yag oranin yag metabolizmasindaki degisiklikleri goz oniine
alindiginda oOnceden alinan tedbirlerle karacigerde olusabilecek problemlerin ve
dolayisiyla kardiyak problemlerin 6niine gegilebilir (50,63).

Obeziteyle sistemik vaskiiler inflamasyon, lipit metabolizmasindaki degisiklikler,
epikardiyum, perikardiyumda ektopik yag odaklariyla ilgili oksidatif stres ve
inflamasyona bagli endotel disfonksiyonu goriilebilir. Obeziteye eslik edebilecek
hipertansiyon, dislipidemi, instilin direnci gibi durumlarsa endotelyal disfonksiyona katki
saglayacak diger faktorler olarak, aterosklerotik plak olusumunun gelisimine katki saglar
ve sonrasinda buna bagli koroner arter hastaligi (KAH) gorilebilir. Carotid intima
medianin kalinligiin obeziteyle artisi buna kanit olarak gosterilmektedir (50). Ayrica
KAH olan bireylerin VKi’ye gére siniflandirildig: bir arastirmada ‘Carotid intima media’
kalinhiginin artan VKI ile pozitif iliskili oldugu goriilmiistiir (64).

Kardiyak hastaliklara olan egilimle iligkili viicut yag dagilim, kitlesi, yagsiz viicut

orani, inflamatuar siire¢, genetik altyapi, komplikasyonlar ve Kkardiyorespiratuar
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uygunluk diizeyi hem 6nleme hem de hastalikla iligkili siirecin yonetiminde énem arz
eden durumlar olarak aragtirmalarda sunulmaktadir (50,54).

Kardiyorespiratuar uygunluktaki her 1 MET’lik artisin Kardiovaskiiler hastaliklar
icin %15, biitiin mortalite nedenlerinde %12 azalmaya neden oldugu bildirilmistir (65).
Kardivaskiiler bir hastalik olsun ya da olmasmn Kkardiyorespiratuar uygunlugun
ortalamanin iizerinde olmasi obezitenin olusturdugu riskleri azaltmaktadir ancak
obezitenin uygunlugu ne derecede etkiledigi heniiz tartismali olmasina karsin diisiik
kardiyorespiratuar uygunluga sahip NVKI’li bireyler ile yiiksek uygunlugu olan obez
bireylerin mortalite riski agisindan benzer oldugu kabul gormiistir (54).
Kardiyorespiratuar uygunlugun bir¢ok faktdrden etkilendigi gz Oniine alinarak artan
uygunlugun mortalite, KAH, kalp yetmezligi gibi hastalik risk faktoriinii azaltabilecegi
ve bu durumun obezite paradoksu ifadesini zayiflattig1 ayn1 zamanda VKI bakilmaksizin

bireysel takibinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (66).
Pulmoner degisiklikler;

Obezite nedeniyle o6zellikle torakal ve abdominal bdlgede olusan adipozite
mekanik agidan solunum fonksiyonlarini etkileyebilmektedir. Obeziteyle gelismesi
muhtemel oksidatif stres, diisiik sistemik inflamasyon yine hava yolu inflamasyonu ve
solunum fonksiyonlarinin etkilenimi ile sonuglanabilir. Solunum fonksiyonlarin
mekanik ve inflamatuar agidan degerlendiren bu iki durum obezitenin solunum
fonksiyonlarma etkisinin arastirilmasinda kullanilan ana dayanaklardir ancak asil
mekanizma net degildir (8,9). Saglikli yetiskin bireylerde obezitenin pulmoner
fonksiyonlar {izerine etkisinin incelendigi bir sistematik derlemede, arastirmalarin
%88’inde azalan pulmoner kapasite sonucuna ulasilmistir (8).

Torakal ve abdominal bolgedeki artan yag birikimi ile gogiis ekspansiyonunda
azalma, diyafram pozisyonundaki degisiklik, uzayan abdominal kaslar ve bunun
sonucunda etkilenen diyafram, abdominal bolge ve respiratuar kaslarda kontraksiyon
etkinliginin azalmasi, intraabdominal basingta artis, gogiis ve akciger kompliyansinda
azalma, hava yolu inflamasyonu ile mikroatelektezi sonucu artan hava yolu direnci gibi
nedenlerle solunum fonksiyonu etkilenimi olabilecegi diisiiniilmektedir (8,9).

Bireylerde VKi’deki birimlik artisa bagl olarak azalma, 25 kg/m? ve iizeri
bireylerde %10-33 fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve ekspiratuar rezerv voliimde

(ERV) ile morbid obezlerde zorlu ekspirasyonun birinci saniyedeki voliimii (FEV1) ve
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zorlu vital kapasitede (FVC) azalma; artan solunum sayisi ile azalan tidal voliim (TV)
yapilan bazi ¢alismalarda gézlenmistir (9).

Obezitenin pulmoner sistemdeki etki nedeni hastaliklar i¢in net olmamasina karsin
literatiirde hipoventilasyon sendromu, obstriiktif uyku apne sendromu, astim, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, akciger fibrozisi obeziteyle baglantili durumlar olarak

goriilmektedir (67,68).
2.2.3. Obezite ve Denge

Denge; somatosensorial, viziiel, vestibiiler, sensorimotor sistemler ve postiiral
kontrol entegrasyonuyla karmasik bir sistem biitiinii olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Yas,
cinsiyet, gorsel ve isitsel bozukluga ya da hasara neden olan faktorler, serebrovaskiiler
hastaliklar, ayak plantar sensitivitesi, viicut kiitlesi, boy uzunlugu, postiiral durum, kas-
iskelet sistemi problemleri ve metabolik durumdaki degisiklikler, egzersiz alisgkanligi
dengede olumlu ya da olumsuz degisikliklere neden olabilir (69,70).

Obezite mekanik acgidan agirlik merkezindeki degisiklik, sistemik etkileri
nedeniyle gelisebilecek kas aktivasyon degisiklikleri, postiiral kontrolde bozulma, ayak
plantar sensitivitesinde azalma, serebrovaskiiler hastaliklara yatkinligin artmas,
metabolizmadaki etkisi nedeniyle dengeyi de etkileyebilir (69-72). Nitekim bazi
caligmalarda obez geng¢ bireylerde dahi artan diismeler raporlanmis olup yiirimede
salmim faz1 siiresinde azalma, degisen eklem hareket agikligi tespit edilen
durumlardandir. Bu nedenle artan VKI ile postiiral stabilitede azalma oldugu
diigiiniilmektedir (73). Ayrica yag dokusunun viicuttaki yerlesimine bagl olarak 6zellikle
karin bolgesindeki yaglanmanin fazla olmasi ayakta durusta stabilitenin azalmasiyla
iliskilendirilmistir. Obezitede kiitledeki artigla vertikal, anteroposterior ve medial
yondeki yer reaksiyon kuvvetlerinde de artis ve azalmis postiiral stabilite ile iliskili
oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir (74).

Denge ve obezite iizerine yapilan arastirmalar daha ¢ok 60 yas ve iizeri gruplarda
yogunlagmis olup bir sistematik derlemede artan obezite derecesiyle unstabil yiizeyde
dengenin negatif iligkili oldugu gosterilmistir (71). Bagka bir sistematik derlemede ise
obezite ve artan yas ile azalan plantar sensitizasyon oldugu tespit edilmis, bu durumun da
postiiral kontrol ve ilerleyen yasla diisme riskini artirabilecegi diisliniilmektedir (70).
Ancak ileri yas ve ¢cocuk-addlesan grup disinda kalan bireyler i¢in ve preobez grubun

denge durumuyla iliskisi hakkinda galismalar yetersiz goriilmektedir (70,71).
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2.2.4. Obezite ve Esneklik

Obezitede gelismesi muhtemel sistemik inflamasyonla birlikte CRP, TNF-q, I1L-6
gibi inflamatuar markerlarda artis goriilebilmektedir. Bu markerler sistemik ve hiicresel
diizeydeki inflamasyonun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Fiziksel fonksiyon ve
inflamasyon iligkisine bakilan bir arastirma 65-84 yasinda 163 katilimcr ile
gerceklestirilmis ve bu inflamatuar markerlarin yiiksekligi ile azalan kalf kasi
fleksibilitesi tespit edilmistir (75).

Periferal obeziteyle karsilastirildiginda sistemik inflamasyonla daha siki bir
baglantisinin oldugu diistiniilen abdominal obezitenin fiziksel performansla iliskisinin
degerlendirildigi 22399 kisi ile 65-103 yas aras1 bireylerin dahil edildigi bir caligmada
abdominal obeziteyle alt sirt ve hamstring esnekligi arasinda negatif yonde bir iliski
bulunmustur (76). Bel c¢evresine gore santral obezitenin belirlendigi ve fiziksel
performansin daha geng (23-64) grupta incelendigi 62486 kisiyle yapilan baska bir
caligmada santral obezitesi bulunanlarda alt sirt ve hamstring esnekligi agisindan yine
benzer sonuca ulasilmistir (77). Esnekligin VKI’ye gore incelendigi 65-96 yas araliginda
21630 katilimeryla yapilan baska bir arastirmada obez ve preobez grupta yine ayni kas
gruplarinda abdominal obeziteye benzer sonug elde edilmistir (78). Ancak VKIi’ye gore
18-30 yas araliginda 570 kisiyle yapilan baska bir calismada aymi kas gruplarinda VKI’
nin esneklikle bir korelasyonu bulunmamistir (79). Degisen VKI ve esnekligin

aragtirildigi calismalar geng yetiskin grup ve farkli kas gruplari i¢in yetersizdir.
2.2.5. Obezite ve Kas Yapisindaki Degisiklikler

Obez bireylerde incelenen diger bir durumsa fonksiyonlarin gerceklestirilmesinde
onemli olan kas yapist ve etkilenimidir. Yas, eslik eden hastaliklar ve sistemik
inflamasyonun obezitede farkli derecelerde kas yapisini etkiledigi diisiiniilmektedir. Kas
yapisindaki degisimler genellikle hayvan deneyleri ve sonucunda olusan hipotezler ile
aciklanmaktadir. (72).

Obezitede kas kitlesi ve yapisindaki degisimin, artan yagin intramuskiiler bolgede
toplanimi, sistemik inflamatuar yanitla artan inflamatuar markerlarin kas katabolizmasini
artirmasi, kas rejenerasyonundaki yetersizlik, hiicresel diizeyde mitokondriyal
aktivitedeki farkliliklar, kalsiyum (Ca*?) sinyal yolagi ve 5’adenozin monofosfat ile
aktive protein kinaz (AMPK) aktivitesinde bozulma, Myostatin (MSTN)’de olasi artig
sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir (13,72,80,81). Ayrica obeziteyle birlikte goriilebilen
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insiilin metabolizmasindaki degisimler ve diyabetin olasi ndropatik etkileri nedeniyle kas
yapisinda degisimde bu nedenlerin arasinda sayilmaktadir (72).

Obeziteyle birlikte Ca*? sinyali ve AMPK aktivasyonunda degisimin mekanizmasi
net olarak tespit edilmemis olsa da insanlarda yavas kasilan tip I ve tip 1Ia liflerinin hizli
kasilan tip II d/x’e doniistligii g6zlenmektedir (13). Hiicresel diizeyde iskelet kaslarinda
yapilan bir calismada artan VKI ile CRP, TNF-a’nin mitokondride respirasyonun
azalmasina neden oldugu ve buna ragmen fosforilasyonda artigin goriildigii fark
edilmistir. Mitokondrideki bu degisikligin insiilin direncinin gelisimini tetikleyebilecegi
ongoriilmektedir (80). Bu durumlar goz dniine alinarak obez bireyler NVKI’li bireylerle
karsilastirildiginda yavas kasilan kas tipi miktarnin fazla oldugu antigravite ve govde
kaslar1 kuvvet ve enduransinda farkliliklar goriilebilir (13) . Nitekim bazi arastirmalarda
quadriceps kasinin aktivasyonunda azalma goriilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada yiiriime
sirasinda preobezlerde lateral hamstring kas aktivasyonunda artis tespit edilirken
obezlerde ise bu artigin hem medial hem lateral hamstringlerde oldugu g6zlenmistir (82).

Obezitede aslinda alt ekstremitede tasinan yiikteki artis nedeniyle mutlak
maksimum kas kuvvetinde artis goriilmesine karsin, bu kas kuvvetinin viicut kiitlesine
oranla yetersizligi yani azalmasi1 durumu relatif olarak kasta zayiflik seklinde kabul goriir.
Bu relatif giigsiizliik kasin fonksiyonel hareket sirasindaki davranisinda farkliliga sebep
olabilir (74,83).

Obezitede kas yapisiyla ilgili olarak caligmalar daha ¢ok alt ekstremite iizerine
odaklanilmustir. Ust ekstremitenin de arastirildign bazi calismalarda obez bireyler non-

obezlerle karsilagtirildiginda herhangi bir farklilik tespit edilmemistir (72).
2.2.6. Obezite ve Fonksiyonel Durum

Yapilan arastirmalarda olasi1 hiicresel diizeyde sistemik inflamasyonla iliskili kas
katabolizmasindaki artis ve etkilenimin daha c¢ok antigravite kaslarda oldugu
goriilmektedir. Dahasi kas koaktivasyonunda da farkliliklar olabilecegi dngoriilmektedir
(13,80). Tibialis anterior ve soleus kaslar1 arasindaki koaktivasyonun statik ve dinamik
postiiral kontrol sirasinda arttifi ve durumun diigiik postiiral kontrolle iliskili oldugu
gosterilmistir (84). Preobez ve obezlerde plantar sensitivitenin azaldigi ve postiiral
kontrolii de etkiledigi goériilmektedir (70). Obez olmayan kadinlarda artan quadriceps
kuvvetiyle subkutendz adipoz doku (SAT) ve VBAD nin iliskili oldugu tespit edilmistir

(85). Quadriceps, vastus medialis/lateralis ve semitedinosus’un oturmadan ayaga kalma
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sirasinda elektromiyografi (EMG) kas aktivitesinin incelendigi 19-46 yas aras1 27 kadinla
yapilan bir caligmada obez grupta quadriceps EMG aktivitesinin diigiik oldugu goriilmiis
ve semitendinosus ile diz ekstansorleri arasinda koaktivasyon goriilmemistir (86).

Obezitede VKI artisiyla alt ekstremitede artan yiike karsin kas kiitlesi ve
kuvvetinde gorece azalma goriilmektedir. Ayrica alt ekstremitede kompresif kuvvetlerde
artig ile 6zellikle diz ekleminde makaslama kuvvetinde artis gozlenmistir (87). Bireyde
bu yiikii karsilamak i¢in viicutta hareket sirasinda biyomekaniksel ag¢idan degisimler
goriilebilir. Otur-kalk aktivitesi sirasinda azalan kalca fleksiyonuna karsin ayak bileginde
posteriora gidisin artigi, ylriime sirasinda hiz, kadans, adim uzunlugu, sallanma fazi
stiresinde azalma; adim genisligi, durus fazi ve cift destek siiresindeki artis ya da
merdiven aktivitesinde degisen eklem hareket agikligi arastirilmis bazi durumlardandir
(74,88).

Yiiriime ve merdiven inip ¢ikma fonksiyonlarinin incelendigi bazi ¢alismalarda
obez bireylerin bu aktiviteler sirasinda NVKI ile karsilastirildiginda eklem hareket
acikliginda degisim goriilmiistiir (82,88). Adouni vd. yaptig1 ¢alismada obez bireylerde
yiirlime sirasinda artan adim siiresi ve genisligi; azalan kadans, adim uzunlugu ve hiz1
gbzlenmistir. Preobezlerde ise hiz ve adim genisliginde obezlere benzer farkliliklar
oldugu tespit edilmistir (82). Obez bireylerde merdiven aktivitesi sirasinda alt
ekstremitede eklem hareket agikliginin incelendigi bir calismada kalga, diz ve ayak
bileginde fonksiyon sirasinda azalmis eklem hareket agikligi oldugu gézlenmistir (88).

Obezite nedenleri arasinda sayilan fiziksel aktivitedeki yetersizlik, hiicresel ve
sistemik agidan goriilen kassal degisiklikler, kas koaktivasyonun olas1 degisimi, azalan
plantar sensitivite ve postiiral kontrol de dikkate alindiginda alt ekstremite fonksiyonunun
obez ve preobez bireylerde etkilenebilecegi diisliniilebilir ancak bu konu iizerinde geng

yetiskin bireyler i¢in yapilmis ¢aligmalar yetersizdir.
2.2.7. Obezite ve Postiir

Obezitede viicudun farkli yerlerinde yag depolanmasiyla viicut seklini degistirerek
kas- iskelet sisteminde strese neden olabilir. Artan stresin ve kas yapisindaki olasi
degisikliklerin spinal ve postiiral instabiliteye neden oldugu disiiniilmektedir (89,90).
Yag dokusunun abdomen ve gluteal bolgedeki artisi pelvik hareketlerde kisitliliklara
neden olabilir. Degisen VKI ile Q acis1 ve pelvik tiltin arasindaki iliskinin arastirildig

20-45 yas araliginda 150 kisi ile yapilan bir ¢alismada artan VKI ile artan anterior pelvik
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tilt ve Q agis1 gozlenmistir (89). Obezite ile spinal postiir ve mobilitenin incelendigi bagka
bir arastirmada obez grupta NVKI’li bireylere gore lumbal lordoz ve sakral kifozda fark
olmamasina karsin spinal ve kalga mobilitesi obez grupta daha az bulunmustur. Ayrica
obez grupta artmis proksimal torasik kifoz, torasik lateral fleksiyon ve azalmis lumbal
lateral fleksiyon tespit edilmistir (90).

Boyun biyomekanigi ve VKI korelasyonun arastirildign bir calismada ileri bas
postiiriiyle iliskili kranioservikal agilarmn artan VKI ile negatif yonlii korelasyonu tespit
edilmistir (91). Baska bir aragtirmada ise obez grubun var olan postiiral sapmalarin orani
verilmig olup bu grup i¢in %47.6 kafa protriizyonu, %46.7 hiperkifozis, %26.7
hiperlordozis rastlanmustir (92). Bu bilgiler 1s1ginda artan VKI ile postiiral sapma

goriilebilecegi diisiiniilmektedir ancak yetiskin grup i¢in ulasilan bilgi sinirhidir.
2.3. Obezite ve Psikososyal Saghk

Psikososyal kavrami bireylerin igsel, duygusal, diisiinsel siiregleri ve tepkilerini
iceren psikolojik boyutu ile aile, toplum boyutlariyla iligkileri sosyal degerleri,
kiiltiirlerini de i¢eren sosyal kavramlari arasindaki dinamik iligkiyi anlatmaktadir (93).
Yasam kalitesi, viicut imaji1, benlik saygisi, yeme bozukluklarinin da i¢inde yer aldig:
psikiyatrik durumlar psikososyal saglikla iligkili durumlardir ve obezitenin psikososyal
komorbiditelerle seyrettigi goriilmektedir (94).

2.3.1. Obezite ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; fiziksel, ¢evresel, sosyal, mental olarak saglikta iyilik halidir ve
DSO’ye gore ‘kisilerin kendi kiiltiir ve degerler sistemi baglammda umutlarina,
beklentilerine, standartlarina ve ilgilerine gore hayattaki kendi pozisyonlarini algilama
bigimleridir’ seklinde tanimlanmaktadir (95). Bu baglamda obeziteyle iliskilendirilen
hastaliklar ve degisebilmesi olasi kas yapisi, fonksiyon vb. durumlar degerlendirildiginde
yasam kalitesi bu grup i¢in farkli olabilir (96).

Fin popiilasyonunda 20-64 yas grubunda 2411 farkli VKI’de bireylerin katilimiyla
yasam kalitesine bakilan bir arastirmada obez grupta artan VKI ile azalan yasam kalitesi
sonucuna ulasilmistir ancak NVKI ve preobez grup arasinda istatistiksel acidan bir fark
goriilmemistir (97). Farkli VKI ve yasam kalitesini arastirildig1 16 yas ve iizeri 64631
kisinin katilimiyla gerceklestirilen bagka bir ¢calismada da benzer sonuglar elde edilmistir
(98). Tayvan’da 35-55 yas araliginda 906 kiside yapilan bir calismada bireylerin

metabolik agidan saglikli olma durumuna goére ayrilarak yasam kaliteleri incelenmis ve
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MHNW ve MHO bireylerin yasam kalitesi agisindan benzer oldugu sonucuna ulagilmistir
ve sonug Fin popiilasyonunda yapilan ¢alismaya benzer degildir (99).

Ulkemizde 18-65 yas grubunda 220 katilimciyla yapilan arastirmada obez ve
NVKI’li bireylerin yasam kaliteleri karsilastirilmis ve obez grubun yasam kalitesinin
yalnizca bedensel alt boyutunda istatistiksel olarak fark tespit edilmis olup 50-65 yas
grupta en diisiik seviyede bulunmustur (95). Ulkemizde yapilan ¢alismada preobez grup
degerlendirilmemis, diger ¢alismalarda ise yasam kalitesi alt kategorilerde incelenmemis

ve sonuglar acisindan farkliliklar goriilmektedir.
2.3.2. Obezite ve Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ile obezite literatiirde
bahsedilen sik durumlar olmakla beraber birbirleriyle iligskilendirilen durumlar olarak da
karsimiza ¢ikmaktadir. Insan genomu ile yapilan arastirmalarda (GWAS) obeziteyle
iligkili genlerin Ozellikle obezite denildiginde akla gelen, son zamanlarda sikga
bahsedilen FTO, SNP rs8050136 allelinin DEHB’de rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir
(100).

Enerji homeostazisinde gorevli genlerden biri olan beyin kaynakli nérotrofik
faktor (BDNF)’iin rs6265 polimorfizmi obezite ile iligkili oldugu tespit edilmistir (37).
BDNF geninin ayni polimorfizmi (rs6265 ya da Val66Met) DEHB ile iliskilendirilmis
olup bu bireylerde BDNF konsantrasyonu diisiik oldugu goriilmektedir. Bunu disinda
DEHB’yi etkilemesi muhtemel bir¢ok norotrofik faktér mevcut olup Fibroblast Growth
Faktor (FGF), vaskiiler endotelyal growth faktor, insiilin benzeri growth faktor (IGF-2),
glial derived noérotofik faktor (GDNF), nerve growth faktor (NGF), nérotrofin-3 (NTF-3)
literatiirde bahsedilen diger faktorlerdendir (101).

Obezite ve DEHB’nin benzer mekanizmalarinin bulunmasi ve bazi ¢alismalarda
DEHB ile davranigsal agidan iligkilendirilen durumlarin obeziteyi kolaylastirict
olabilecegi ya da obeziteyle meydana gelmesi olasi metabolizmal degisiklikler nedeniyle

cift yonlii iliskisi oldugu savunulmaktadir (100).
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3. MATERYAL VE METHOT

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma ti¢ gruplu karsilagtirmali bir ¢alisma olarak planlanmastir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Antalya Ili Alanya ilgesi Avsallar Mahallesinde bulunan Avsallar Aile
Saghigi Merkezinde yapilmistir. Calismanin verileri 09.10.2023-12.12.2023 tarihleri

arasinda toplanmustir.
3.3. Etik Kurul Izni

Calismanin izni 19.07.2023 tarihinde ‘Inénii Universitesi Saglik Bilimleri
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alimmistir (Karar sayisi:
2023/4530) (EK-2.). Calisma yapilacagi yer ile ilgili izin Antalya I Saghk
Miidiirliigiinden alinmistir (EK-3).

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin yapilacagi merkez Antalya ili Alanya Ilgesine bagl yirmi sekiz aile
saglig1 merkezi arasinda ‘random.org’ internet adresi iizerinden rastgele se¢im yontemi
sonucu Avsallar Aile Sagligi Merkezi olarak belirlenmistir (102). Tim katilimcilar bu
merkezde VKI degerlendirilerek uygun gruba olasiliksiz rastgele yontemi ile dahil
edilmistir.

Calismanin &rneklemini 20-49 yas arast VKi’ye gdre obez, preobez ve normal
kitle indeksine sahip bireyler olusturmaktadir. Bu ¢aligmanin giici power analiz ile
hesaplanmistir. G¥*power 3.1 programi kullanilarak yapilan hesaplamaya gore; 0.30 etki
bliylikliiglinde, 0.05 yanilma paymda minimum % 80 giic olacak sekilde 6rneklem
biytikligi 111 kisi, her grup en az 37 kisi olarak belirlenmistir (103).

Calisma kapsaminda 150 kisi degerlendirilmistir. Arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uygun olmayan kisiler VKI’si 18’in altinda (n=1) olan, vertigo (n=3) tanils,
tutulumlu romatoid artrit (n=1) tanili toplam 5 kisi ¢alismadan diglanmistir. Calismadan
kendi istegi ile 7 kisi ayrilmistir. Chester Step Test degerlendirmesi sonrast 15 kisi (9
obez, 5 preobez, 1 NVKI) elde edilen verinin hesaplama yapmak icin yeterli

olmamasindan dolay1 (ilk seviyede kalp hizinin % 80’in iizerine ¢gikmasi vb. durumlar)
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calismadan ¢ikarilmigtir. Aragtirmaya her grupta 41 kisi olmak iizere toplamda 123 kisi

katilim saglamistir. Calismaya ait akis semast (Sekil 3.1.) verilmistir.

Caligma igin dederlendirilenler
n=150
v
<18 kz'm? (n=1)
Vertigo (n=3)
Tutulumlu Romatoid Galigmaya dahil edilenler
Aririt (n=1) .
n=143
! Kendi istegiyle ayrilma (n=7)
Chester Stap Testinin ilk 1ki
seviyesini tamamlayvamamak
(n=15)
» )
Grupl Grap II Grp Il
n=41 n=4] n=4]
Sekil 3.1. Akis semasi

Arastirmaya dahil edilme, dislanma ve ¢ikarilma kriterleri sunlardir:
Dahil edilme kriterleri:
Dahil edilme kriterleri obez ve preobez grup i¢in ICD -11°de belirtildigi tizere gore
diizenlenmistir (4).
Obez grup igin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
o 20-49 yas araliginda olmak,
e  Viicut kitle indeksinin 30 kg/m? ve iizerinde olmasi (4).
Preobez grup icin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e  20-49 yas araliginda olmak,
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Viicut kitle indeksinin 25-29.9 kg/m? arasinda olmasi (4).

Saglikly grup igin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

20-49 yas araliginda olmak,
Viicut kitle indeksinin 18-24.9 kg/m? arasinda olmas1 (104).

Dislanma kriterleri:

Viicut kitle indeksinin 18 kg/mz’ nin altinda olmasi,

KOAH, astim gibi solunum gii¢liigii olusturan ve oksijen saturasyonda
degisikliklere neden olacak kronik pulmoner hastaligi olmak,

Giivenli ve yeterli test yapilmasini engelleyen ya da limitleyecek herhangi
bir ortopedik durumun bulunmasi,

Fiziksel performansi etkileyecek ndrolojik bir hastaligin olmast,

Kiside fiziksel performans: ve verilen talimatlar1 algilamada zorluk
olusturacak biitiin psikiyatrik hastaliklar ya da ileri derecede depresyon
gibi durumlarin olmast,

Akut kardiyak durumlar (myokardit, perikardit, endokardit, aort
diseksiyonu vb.),

Kardiyak agidan unstabil durumlar (iskemik kalp hastaliklari, anjina,
aritmi vb.),

Semptomatik siddetli aortik stenoz,

Dekompanse kalp yetmezligi,

Kardiyak agidan stabil olup ritim diizenleyici kullanmak, pacemaker ya da
implante kardiyoverter defibritdr’ii olmak,

Tedavisi devam eden myokart enfarktiisii ya da pulmoner embolizmi
olmak, akut pulmoner infart ya da derin ven trombozu bulunmak,
Degerlendirmede kisinin viicut sicakliginin 38.5 °C ve {izerinde olmasi,
Enfeksiyonu bulunmak,

Sigara veya alkol vb. madde kullanimu,

Hipertiroidizm,

Menopoz,

Hamilelik ya da postpartum doneminde olmak,

Son 72 saatte anafilaktik sok gegirmis olmak.

Cikarlma kriterleri:

Kendi istegi ile ¢aligmadan ayrilmak,
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e (alisma sirasinda uygulanacak testleri tamamlayamamak,
e Degerlendirme sirasinda kiside herhangi bir zamanda asagidaki
durumlardan en az birinin gortilmesi:
v" 180/90 mmHg ve iizeri kan basincinin goriilmesi,
v Oksijen saturasyonunun %85’in altinda olmasi,
v’ Bireyde gogiiste anjina tarzi belirtilerin goriilmesi,
v' Soluk almada giicliik, hiriltili solunum, solunum gii¢liigiiniin

gostergesi olan belirtilerin goriilmesi.

3.5. Veri Toplama Teknigi ve Araclari
3.5.1. Demografik Bilgiler

Katilimeilarin kilo, boy, bel ve kalga ¢evresi (Sekil 3.2.), oksijen satiirasyonu,
dinlenmedeki kan basinci, viicut sicakligi 6l¢iilmiistiir. Yas, cinsiyet, dominant taraf,
egitim durumu, medeni durumu, ¢ocuk sahibi olup olmadigi ve varsa sayisi, meslegi,
kronik hastaliklari, ailede var olan kronik hastaliklari, ailede obezite varligi ve kimlerde
oldugu, daha once gecirilmis cerrahiler, enfeksiyon varligi, kullanilan ilaglar, sigara-
alkol gibi maddelerin kullanimi, hamilelik, postpartum, menstiiral durum, daha 6nce
alinmig kanser tanis1 ya da tedavileri, otoimmiin hastaliklar, diyabet, hipertansiyon, tiroid
disfonksiyonu gibi kronik durumlar ve tan1 konulmasindan bu zamana gecen siireler,
tanist alinmis DEHB ve cocugu olan bireylerde ¢ocugun tanis1 alinmig DEHB varligi
tanimlayici anket ile sorgulanmigtir (EK-4). Beslenme davranislart Tiirk¢e gegerliligi
Bozan tarafindan yapilmis olan ‘Hollanda Yeme Davranislar1 Anketi (DEBQ)’ ile
sorgulanmistir (EK-5). Sorular bireyin yeme aligkanliklariyla ilgilidir. Ankette yeme
aligkanliklar1 ii¢ kategoride hesaplanir. Bunlar bireyin besin alimimini kendi kendine
kisitladig1 yeme davraniglart ‘kisitlayict’ ; duygu durumuna bagl olarak degisen yeme
davraniglar1 ‘duygusal’ ve yiyecegin kokusu ve goriintiisiiniin hos olmasi1 gibi dissal
kaynakli faktorlerle iligkili yeme davramigsindaki degisimi ‘digsal yeme davraniglari’
olarak adlandirilir. Anketin kesme degeri bulunmamaktadir (105). Fiziksel aktivite
durumu ise ‘Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form (UFAA)’ kullanilarak
degerlendirilmistir (EK-6).
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Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi;

Arastirmada fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde UFAA- Kisa Form
kullanilmigtir (EK-6). Anketle ilgili ¢alismalar 1997- 1998’de ‘International Consensus
Group’ tarafindan yapilmis olup baslangigta dort uzun ve dort kisa form seklinde
hazirlanmistir. Glinlimiizde kullanilan uzun ve kisa formlarin gegerlilik ve giivenilirligi
ilk kez Craig vd. (2003) tarafindan 12 farkli tilkeden verilerle gergeklestirilmistir (106).
Anketin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Saglam vd. tarafindan yapilmistir (107). Bu
form bireyin son bir haftadaki fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmede kullanilir.
Bireyin son bir hafta i¢cinde yapmis oldugu siddetli, orta siddetli aktiviteler, yilirlimenin
stiresi ve siklig1 bireyin bir giin i¢cinde oturdugu toplam siire sorgulanir. Siire ve sikliga
gore metabolik esdeger (MET) hesaplanir ve bireyler inaktif, minimum aktif ve ¢ok aktif
olmak iizere ii¢ kategoriye ayrilir (107-109).

3.5.2. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performans degerlendirmesinde kardiyorespiratuar endurans, denge,
esneklik, govde kas enduransi, alt ekstremite fonksiyonel kuvveti ve postiir
degerlendirilmistir.

e Kardiyorespiratuar endurans ‘Chester Step Test’ ile degerlendirildi.
e Denge statik ve dinamik denge ayr1 ayr1 degerlendirilmis olup statik denge
‘Stork Denge Testi’ ile dinamik denge ‘Y Denge Testi’ ile degerlendirildi.

e Govde kaslar1 enduransi1 ‘McGill Core Endurans Testi’ ile degerlendirildi.
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e Esneklik ‘Govde Lateral Fleksiyon Testi’ ve ‘Otur- Uzan Testi’ ile
degerlendirildi.

e Alt ekstremite fonksiyonel giicii ‘5 Kez Otur Kalk Testi’ ile degerlendirildi.

e Postiir degerlendirmesinde ‘New York Postiir Degerlendirme Testi
(NYPDT)’ kullanildz.

Kardiyorespiratuar enduransin degerlendirilmesi

Kardiyorespiratuar enduransin degerlendirilmesinde ‘Chester Step Test’
kullanilmigtir. Chester Step Testi maxVO. tahmininde kullanilan giivenilirligi yiiksek bir
basamak testidir. Sykes ve Roberts tarafindan 2004 yilinda giivenilirligi arastirilmis olup
+ 3.9 ml O /kg/dk standart hata ile farkl1 yas ve fitness seviyelerinde bireylerde giivenilir
oldugu tespit edilmistir (110).

Chester Step Test 30 cm yiiksekliginde step tahtasi, kalp hizi monitorii ve
metronom ile yapilmaktadir. Calismada 30 cm yiikseklik, 40 cm genislik ve 50 cm
uzunlugunda bir basamak ve kalp hiz1 monitorii olarak aktivitedeki kullanim kolaylig1 ve
hassasiyetinden dolayr Polar marka, H10 model (Finlandiya) kalp atis hizi sensorii
kullanilmistir. Ayrica kagitta renklendirilmis bir Borg skalas1 katilimcilarin test sirasinda

rahatlikla gorebilecegi sekilde duvara asilmigtir (111,112).

Sekil 3.3. Chester Step Test

Baslangigta bireyin maksimum kalp hiz1 ‘220-yas’ formiilii ile hesaplanir ve bu
degerin %80’i alinarak test sirasinda kisinin maksimum ulasmasi gereken kalp hizi
belirlenmis olur. Test toplamda bes seviyeden olusmaktadir ve maxVOz’nin belirlenmesi
igin birey en az iki seviyeyi tamamlamalidir. Her seviye toplam 2 dk siirer. Her seviye
igin hiz farklidir ve metronom ile birey basamaktan ¢ikma hizin1 ayarlamaktadir. Ritim
birinci seviye i¢in dakikada 15 vuru ile baslar ve iki dakika sonra dakika basina 5 vuru

artmastyla devam eder. Kisi test sirasinda herhangi bir seviyede kalp hizinin %80’ine
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ulasgtiginda ya da %80’ine ulagmamasi durumunda besinci seviyenin sonunda test
tamamlanir. Katilimcinin tamamladigi her seviyenin sonunda kalp hizi ve kisinin eforu
algilama derecesi ‘Borg skalas1’ na gére not edilir. Ikinci seviye sirasinda kisinin kalp
hiz1 %80’ine ulagsmis olmas1 ancak Borg skalasina gore efor algilama derecesi 16’nin
altinda ise kisinin seviyeyi tamamlamasina izin verilir (110,111).

Test sonrasi elde edilen her seviyedeki kalp hiz1 ve testte tamamladig: seviyelere
gore Sykes ve Roberts (2004) tarafindan hazirlanmis olan grafige yerlestirilir (Sekil 3.4.)
ve maksimum kalp hizinda ulasilabilecek tahmini maxVVO> hesaplanir. Elde edilen deger

yas ve cinsiyetlere uygun kategorize edilebilir (111).

30cm (12") Step

Mame: Age: MaxHR: bimin B0% MaxHR:______bimin

Heart Aata (beata’min)
210....
200....
180....
180....
170....
160....
150....
140....
130....
120....
1M0....
100....
BO....
T0....
60....
misOkgimin 14 17 20 23 26 29 37 36 38 41 44 47 50 53 56 50 62 65 68 71
Stop Level [ 1 m I v

Sekil 3.4. Chester Step Test’e gére maxVO2’nin hesaplamasinda kullanilan grafik (111)

Dengenin degerlendirilmesi
Calismamizda denge statik ve dinamik denge olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
Statik denge degerlendirilmesinde ‘Stork Denge Testi’, dinamik dengenin

degerlendirilmesinde ‘Y Denge Testi’ kullaniimistir.
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a. Stork Denge Testi:

Katilimc1 ayakkabisiz, diiz bir zeminde elleri belinde sabitken tek alt
ekstremitesini kaldirarak diger ekstremitesinin diz hizasinin medialine ayak tabanini
yerlestirdi. Birey goz hizasinda bir noktaya odaklandi ve tizerinde durdugu ekstemitenin
topugunu kaldirdi (Sekil 3.5). Pozisyonda durma siiresi saniye olarak kaydedildi. Ellerin
bel hizasindan ayrilmasi, ayak topugunun yere degmesi, ayak tabaninin diz medialindeki
pozisyonun korunmamasi durumunda siire durduruldu. Her iki ektsremite i¢in li¢ kez
tekrar yapildi ve en yiiksek skor kaydedildi. Elde edilen skor su sekilde kategorize edildi:

e 50 sn ve tlizeri mikkemmel,

e 40-50 sn arast iyi,

e 25-39 sn arasi orta,

e 10-24 sn aras1 zayif,

e 10 sn alti cok zayif (113,114).

Sekil 3.5. Stork Denge Testi

b. Y Denge Testi:

Yere ii¢ serit mezura ile kisi orta noktaya geldiginde bacagin posterolateral,
posteramedial ve anterior tarafinda kalacak sekilde, ‘Y’ seklinde mezuralar sabitlendi.
Posterolateral ve posteromedial yondeki mezuralarin arasinda 90 derece; anterior
yoniindeki ile olan agilariysa 135 derece olacak sekilde ayarlandi (115).

Katilimcilarin ekstremite uzunlugu ilium’un spina iliaca anterior superioru (SIAS)
ile tibianin medial malleolii arasindaki mesafe Olgiilerek c¢cm olarak kaydedildi.

Katilimcidan 6nce dominant alt ekstremitesi yerle temasta, eller belde sabitlenmis iken
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sirastyla posterolateral, posteraomedial ve anterior yonde her yone {i¢ kez olmak iizere
non-dominant alt ekstremitesini dengesini kaybetmeden uzatmasi istendi. Son noktada
parmak ucu ile agirlik aktarimi1 olmaksizin mezuraya dokundu ve dengesine kaybetmeden
uzanabildigi son nokta cm olarak kaydedildi (Sekil 3.6.). Daha sonra ayni islem non-
dominant alt ekstremite i¢in ayni sira ile tekrarlandi. Degerlendirme ise {i¢ 6l¢iimden en
iyi skora gore dominant ve non-dominant taraf i¢in ‘en fazla uzanilan mesafe/ bacak

uzunlugu x 100’ formiilii ile hesaplandi (114,115).

Sekil 3.6. Bacak uzunlugu 6l¢iimii ve Y Denge Testi

Esnekligin degerlendirilmesi;

Esnekligin  degerlendirilmesinde  govdenin  lateral bdlge esnekliginin
degerlendirilmesinde ‘Govde Lateral Fleksiyon Testi’ ve lumbal ekstansorler ve
hamstring esnekliginin degerlendirilmesinde ‘Otur- Uzan Testi’ kullanilmistir (116,117).

a) Govde Lateral Fleksiyon Testi

Birey ayaklar hafif acik karsiya dogu bakarken ellerini uyluklarinin lateraline
yerlestirdi ve kisinin orta parmagimnin uyluk iizerindeki son noktas1 mezuranin baslangici
olarak sabitlendi. Katilimcidan govde fleksiyonu, hiperekstasiyonu ve rotasyonu
olmaksizin elini uyluk boyunca kaydirmas: istendi. Ulagilan son nokta ile baslangi¢
noktasi arasindaki fark cm olarak kaydedildi (116).

b) Otur- Uzan Testi

Katilimer sert bir zeminde uzun oturus pozisyonunda dizler diiz olacak sekilde
oturdu. Ayaklar bilek hattindan yere 90 derece olacak sekilde ayak tabanina tahtadan blok

yerlestirildi. Katilimcidan ellerini iist {iste yerlestirerek ve diz pozisyonunu koruyarak
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ayak parmak uglarina dogru uzanmasi ve son noktada pozisyonu korumasi istendi. Elin
ulastig1 son nokta isaretlendi. Parmak uglarindan sonra blok hatti1 boyunca olan degerler
pozitif, gerisinde olan degerler negatif olarak kaydedildi (Sekil 3.7.). Ug ayn
degerlendirme yapilmis olup en yiiksek skor ¢alismada kullanildi (116,117).

Sekil 3.7. Otur-Uzan Testi

Govde kas enduransinin degerlendirilmesi;

Govde kas enduransinin degerlendirilmesinde 1999 yilinda McGill tarafindan
olusturulan ‘McGill Core Endurans Testi’ kullanilmistir. Bu teste gore govde fleksorleri,
govde ekstansorleri ve govde lateral fleksorleri li¢ ayr1 pozisyonda degerlendirilmistir
(118).

a) Govde Fleksiyon Testi

Govde fleksorlerinin enduransinin  degerlendirilmesinde kullanilan bu testte
katilimei kalca ve diz 90 derece pozisyonunda oturdu. Eller omuzlara dokunacak sekilde
govde tizerinde ¢aprazlandi. Katilimc1 60 derece govde fleksiyon pozisyonuna getirilerek
bu pozisyonu korumas: istendi (Sekil 3.8.). Govde test pozisyonuna getirildiginde
kronometre calistirildi ve bireyden bunu korumasi istendi. Pozisyonun bozulmasi ile test

sonlandirildi. Sonug saniye olarak kaydedildi (118).
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Sekil 3.8. McGill Core Endurans Testi
b) Govde Ekstansiyon Testi

Govde ekstansorlerinin enduransinin degerlendirilmesinde kullanilan bu testte
katilime1 SIAS tedavi yatagmin kenarma gelecek sekilde pozisyonlandi ve bacak
hizasindan desteklendi. Birey ellerini govde iizerinde ¢aprazlayarak govdesini havada
yere paralel olarak korumaya ¢alisti. Katilimcidan bu pozisyonu olabildigince korumasi
istendi ve siire baslatildi (Sekil 3.9.). Pozisyonun bozulmasi durumunda siire durduruldu

ve saniye olarak kaydedildi (118).

Sekil 3.9. McGill Core Endurans Testi - Govde Ekstansorleri Enduransi
c) Yan Koprii Testi

Govde lateral fleksorleri enduransinin degerlendirilmesinde ‘Yan Koprii Testi’
kullanildi. Katilimer yan pozisyonunda 6n koldan ve ayak lateralinden destekli omuz,
kal¢a ve diz ayn1 hizada olacak sekilde kalgasini kaldirarak pozisyonu korumaya ¢aligt.
Dogru pozisyonu aldiginda siire baslatildi (Sekil 3.10.), pozisyon bozuldugunda siire
durduruldu ve saniye olarak kaydedildi. Hem sag hem de sol taraftan degerlendirme
yapild1 (118).
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Sekil 3.10. McGill Core Endurans Testi- Yan Koprii
Alt ekstremite fonksiyonel kuvveti degerlendirmesi;

Alt ekstremite fonksiyonel kuvvetinin degerlendirilmesinde ‘5 Kez Otur-Kalk
Testi’ kullanilmistir. Birey kol destegi olmayan bir sandalyede kalga ve diz eklemi 90
derece, eller omuzlarda ¢apraz olacak sekilde oturdu. Katilimcidan hizli bir sekilde 5 kez
oturup kalmasi istendi (Sekil 3.11.). Oturma ve kalkma sirasinda katilimecinin aktiviteyi
tam ve dogru bir sekilde yapmasi istendi. Katilimeir sandalyede uygun pozisyonda
otururken bagla komutu verildiginde kronometre ¢alistirildi. Katilimcimnin besinci kez

sandalyeye oturmasi ile kronometre durduruldu ve siire kaydedildi (119).

Sekil 3.11. 5 Kez Otur- Kalk Testi

Postiiriin degerlendirilmesi;

Postiiriin degerlendirilmesinde kullanilan NYPDT’nin orijinal formu 1958 yilinda
“The New York Physical Fitness Test’de yaymlanmistir (120). Orijinal NYPDT on iig
maddeden olusmaktadir ve degerlendirme posterior ve lateralden yapilmaktadir. Ideal
postiir normal olarak kabul edilir ve en soldaki siitunda yer alir. Normalden hafif sapma

orta seviye ve ¢ok sapma ileri seviye olarak degerlendirilir. Her bir maddede normal i¢in
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5 puan, orta seviye i¢in 3 puan ve ileri seviye i¢in 1 puan verilir (121). Toplam skor
kaydedilir. Birey 13-65 arasinda bir puan alir (EK-7). 45 puan ve iizeri ‘cok iyi’, 40-44
puan ‘iyi’, 30-39 puan ‘orta’, 20-29 puan ‘zayif’, 19 puan ve alt1 ise ‘kotii” postiir olarak
kategorize edilir (122).

3.5.3. Psikososyal Saghgin Degerlendirilmesi

Aragtirma kapsaminda psikososyal saglik agisindan bireylerin yasam kalitesi ve
dikkat eksikligi ve hiperaktivite durumlari degerlendirilmistir. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde ‘Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi — Kisa Form’
(WHOQOL-BREF) ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite durumunun degerlendirilmesinde
‘Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi’ (ASRS-
v1.1.) kullanilmastir.

Yasam kalitesi anketi olan WHOQOL-BREF, DSO tarafindan 1996 yilinda on
sekiz lilke katilimiyla gelistirilmistir (123). Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi 1999 yilinda
Eser vd. tarafindan yapilmis olan anket 26 maddeden olusur, i¢ tutarliligi yiiksektir.
Tirkge gegerlik ve giivenilirlik calismalarinda ¢evre ile ilgili bir madde daha eklenmistir.
Anketin Tiirk¢e formunda toplam 27 soru bulunmaktadir (EK-8). Her soru 1-5 arasinda
puanlanmaktadir. Bireylerin yasam kalitesi ‘bedensel alan’, ‘ruhsal alan ‘sosyal alan’ ve
‘cevresel alan’ olmak {izere dort alt parametrede degerlendirilmektedir (124).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite durumunun degerlendirmesinde kullanilan
ASRS-v1.1 DSO tarafindan olusturmustur ve 2009 yilinda Dogan vd. tarafindan Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir, i¢ tutarliligr yiiksektir. Anket iki ayr1 boliimden
olusmaktadir. Bu boliimler dikkat eksikligi ile ilgili alt1 sorunun oldugu A boliimii ve
hiperaktivite/diirtiisellik ile ilgili on iki sorunun oldugu B bolimiidir (EK-9). Katilimeilar
sorulari asla (0 puan), nadiren(1 puan), bazen (2 puan), sik (3 puan) ve ¢ok sik (4 puan)
olmak iizere son alt1 ay igerisindeki durumlarma gore cevaplandirir. Cevaplara gore

puanlar verilir ve toplam skor kaydedilir (125).
3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsamindaki veriler SPSS (Statistical Program in Social Sciences) 25
programi kullanilarak analiz edilmistir. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov
Smirnow Testi ile degerlendirilmistir (126). Degiskenlerde normal dagilim saglanmadigi

icin (p>0.05) analize parametrik olmayan test yontemleri ile yapilmistir.
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Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-kare analiz yontemi kullanilmistir.
Bagimsiz ikili gruplarin karsilagtirilmast normallik varsayimi saglanmadigi icin Mann
Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz ¢oklu gruplarin karsilastiriimalarinda
ise Kruskal Wallis test analiz yontemi kullanilmistir. Fark bulunan degiskenlerde
karsilagtirma sayisinin artmasima bagli olarak p degeri artacagindan Bonferroni
diizeltmeli p degeri kullanilmistir ve “(0.05/ikili karsilastirma)” ile hesaplanmistir (127).
Veri iligkileri Spearman Sira Korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir. Tiim analiz

yontemleri i¢in anlamlilik diizeyi (p) 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma Antalya Ili Alanya ilgesine baghi Avsallar Aile Saghg Merkezinde
yapilmistir. Arastirmaya 123 kisi katilmistir. Calismaya katilanlar normal VKIi’de olan
(Grup 1), preobez (Grup II) ve obez (Grup III) olarak ayrilmis ve her grupta 41 kisi vardir.
Bu arastirma katilimcilarin tanimlayict ve fiziksel ozellikleri, fiziksel performansi ve

psikososyal sagligi olmak {izere ii¢ ana boyutta incelenmistir.

4.1. Katihmcilarin Tammlayier ve Fiziksel Ozellikleri
4.1.1. Katimeilarin Sosyodemografik ve Tamimlayicr Ozellikleri

Katilimcilarin yas ortalamasi grup [ i¢in 36.02 + 7.04, grup I icin 37.14 + 8.03,
grup Ilicin 39.19 + 7.27 yil idi. Yas agisindan gruplar aras istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamuistir (p >0.05).

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Gruplar ortzss M (MI;ll- MaxX) ruskal Wallis p
Grup I 36.02+7.04  36(20-49)
(yYﬂ‘;S Grup T 37.14+803  40(21-48) 4.949 0.084

Grup I 39.19+7.27 41(21-49)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, Max; alinan en yiiksek puan,
p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Katilimeilarin tanimlayict 6zellikleri tablo 4.2.°de sunulmustur. Katilimeilarin
%76.4’0 kadm, %?23.6’s1 erkek oldugu goriilmiistir. Cinsiyet ve dominant taraf
degiskenlerine gore istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p> 0.05). Calismaya
katilanlarin %22’si ilkokul, %15.4°1i ortaokul, %32.5’i lise ve %27.6’s1 iiniversite ve
lisansiistii mezunu oldugu tespit edilmistir. Egitim durumu degiskenleri arasinda

istatistiksel olarak gruplar arasinda fark bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 4.2. Katilimeilarin tanimlayici 6zellikleri

Grup

Toplam 2
Grup 1 Grup I Grup I P P
Kad N 34 30 30 94
A op 82.9% 732%  732%  76.4%
Cinsiyet N 7 11 11 29 0.108  0.486
Erkek % 17.1% 26.8% 26.8% 23.6%
Hic Egitim N 0 1 2 3
Gormemis 95 0.0% 2.4% 4.9% 2.4%
ilkokul 2 12 13 27
M T a9% 203%  31.7%  22.0%
o KUl 2 8 9 19
e rtaoku
Egitim % 4.9% 19.5% 22.0% 15.4%  0.448 0.002*
durumu
\ N 20 12 8 40
Lise
% 48.8% 29.3% 19.5% 32.5%
Universite N 17 8 9 34
ve Ustii % 41.5% 19.5% 22.0% 27.6%

n; say1, %; yiizde, [1%; ki-kare analizi, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.1.2. Katihmeilarin Klinik Ozellikleri

Katilimeilarin klinik 6zellikleri; kronik hastaliklari olan ve ilag kullanan kisi

sayisinin gruplar i¢i ve tiim katilimer sayisina gore ytizdeleri tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Arastirmaya katilanlarin %71.54’t herhangi bir kronik hastalik bildirilmemistir.

Katilimcilarin %0.8’inde (n=1) DEHB tanis1 bildirilmistir ve yalnizca grup [’de

bulunmaktadir. Kronik hastalik degiskenine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Katilimcilarin  %25.2°sinde ilag kullandig:

goriilmiistiir. Tla¢ kullanimi degiskenine gdre gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0.05).
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Katilimcilarin ailesindeki obez birey varligi, kronik hastaliklar sorgulanmistir.
Ailede kronik hastalik degiskenine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0.05). Ailede obezite varlig1 ise gruplara gére grup I igin
%36.6, grup II i¢in %26.8 ve grup Il icin %53.7 oldugu tablo 4.4.’de gosterilmektedir.
Ailede obezite varligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0.05). Bu oranin obez grup i¢in en yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.4. Aile 6zelliklerine gére gruplarin karsilastirilmasi

Grup )
Normal Preobez Obez Toplam P

Ailede n 25 27 34 86
Kronik Var % 60.97% 65.85% 82.92% 69.91%
Hastahk Yok n 17 16 11 44 0.134 0334
Varhgi % 415% 39.0% 26.8% 35.8%

Ailed var n 15 11 22 48

lieae (0) 0 0 0, 0,
Obezite P 362'2/0 263;3/0 531';/0 397'2/0 0.227 0.042*
Varhgi Yok n

% 63.4% 732% 46.3% 61.0%
n; say1, %; ylizde, [12; ki-kare, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.1.3. Katihmcilarin Fiziksel Ozellikleri

Katilimcilara ait fiziksel Ozellikler tablo 4.5.’te verilmistir. Boy oOl¢limlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamistir (p> 0.05). Viicut
agirlhigy, bel cevresi, kalga ¢evresi, bel- kalga oran1 ve bel- boy orani arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunustur (p< 0.05). Viicut agirligi, bel ¢evresi, kal¢a cevresi, bel-
boy orani, bel- kalga orani i¢in gruplar ici karsilastirmalara gore grup I ile grup II, grup

I ile grup IIve grup ITile grup I arasinda fark bulunmustur (p< 0.05).
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4.1.4. Katimcilarin Beslenme Davramslar:

Arastirma kapsaminda beslenme davranislar1 DEBQ ile degerlendirilmis olup
yeme davraniglart istatistiksel sonuglar1 tablo 4.6.’da verilmistir. Yalnizca dissal yeme
davranisinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Dissal yeme davranisi gruplar arasi ikili karsilastirmalara gore yalnizca grup I ve grup
Il arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p< 0,05). Kisitlayici ve
duygusal yeme puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Toplam DEBQ puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.6. Yeme davraniglar

Gruplar Ort =SS M (Min - Max)  Kruskal Wallis p
Grup 1 27.44 £9.04 28(12-49)
Kisitlayie1 Yeme  Grup I 25.8+7.11 26(11-42) 1.744 0.179
Grup I 29.54 +10.7 29(15-75)
Grup I 25.29 + 11.05 24(13-54)
Duygusal Yeme Grup I 26.32 £14.27 19(13-65) 0.134 0.875
Grup I 24.93 £12.26 20(13-55)
Grup I 27.44 + 6.43 27(15-41)
Digsal Yeme Grup I 28.27 +£ 6.55 28(16-42) 3.971 0.021*
Grup I 24.34 + 6.96 24(10-39)
DEBQ Grup 1 80.17 +18.36 78(48-135)
Toplam Grup I 80.39 £20.61 72(47-133) 0.08 0.923
Puani Grup I 78.8 +£19.38 75(42-130)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diigiik puan, Max; alinan en yiiksek puan,
DEBQ; Hollanda Yeme Davranislart Anketi, *p<.0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir.

4.1.5. Katihmcilarin fiziksel aktivite diizeyi

Arastirmada  bireylerin  fiziksel aktivite diizeyleri UFAA’ya  gore
simiflandirilmigtir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05). Degiskenlerin kategorik oldugu duruma gore de (tablo 4.8.) istatistiksel olarak
fark bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Fiziksel aktivite diizeyi

M (Min - Max) )
Gruplar Ort+SS Kruskal Wallis p
MET
7866(209.5-
Grup I  9184.8 +7438.79
31782)
UFAA 5502(66-
Grup I  6967.16 + 5474.97 4.990 0.082
Puani 19146)
4266(198-
Grup Il 5739.61 + 4852.46
18504)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en disiik puan, Max; alinan en yiiksek puan,
UFAA; Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
vardir.

Tablo 4.8. Fiziksel aktivite siniflandirmasi

Grup
Grup Toplam 0?2 p
Grup I Grupll Gruplll
. N 3 6 5 14
Inaktif
% 7.3% 14.6% 12.2% 11.4%
UFAA Minimal N 7 11 12
] : 3.742 0.442
Kategori Aktif % 17.1% 26.8% 29.3% 24.4%
N 31 24 24 79
Aktif

% 75.6% 58.5% 58.5% 64.2%

n; say1, %; ylizde, [1?; ki-kare, p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihik vardir.

4.2. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi
4.2.1. Kardiyorespiratuar Enduransin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda katilimcilarin Chester Step Testine ait sonuglari tablo 4.9.
da verilmistir. Chester Step Test sonucuna goére sayisal agidan farklilik bulunmustur
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Chester Step Test’e ait sonuclarin gruplarina ait kutu ¢izgi grafiginde (Sekil 4.1.)

gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Chester Step Test sonuglari

M (Min - Max) )
Gruplar Ort+SS Kruskal Wallis p
(ml/kg/dk)
37.29(21.6-
Grup I 38.34+11.02
Chester Step 79.61)
Test 34.5(22.79- 0.816 0.444
Grup I 36.93+851
(ml/kg/dk) 63.57)

Grup I 35.77 +7.53 33.5(24.8-60.46)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, Max; alinan en yiiksek puan,
p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

40,00 |

chestersteptestsayisaldegeri
=
2

30000 |

2000

nomalEl PRECBEZ OBEZ

Sekil 4.1. Chester Step Test degerlerinin gruplarda dagilimina ait kutu-¢izgi grafigi

4.2.2. Dengenin Degerlendirilmesi

Statik dengenin degerlendirilmesi;

Katilimcilarin statik denge degerlendirmesine ait sonuglari tablo 4.10. ve tablo

4.11.°de verilmistir. Sag ve sol ekstremite statik dengede gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml: farklilik saptanmamustir (p>0.05). Degiskenlerin kategorik oldugu duruma

gore de istatistiksel agidan fark bulunmamuistir (p> 0.05).
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Tablo 4.10. Statik denge degerlendirmesi

Gruplar Ort+SS M (Mi:n- Max) Kruskal Wallis p
Stork Denge Testi Grup I 3.76 £2.4  3.42(1.39-14.49)
Sag Ekstremite  Grup II 3.5+3.24  2.49(0.9-18.5) 0.748 0.476
(sn) Grup I 3.08+1.67 2.55(1.2-9.06)
Stork Denge Testi Grup I 3.96+£2.79 3.14(1.54-14.49)
Sol Ekstremite Grup I 3.66 £3.4 2.67(1.27-20.57) 1.695 0.188
(sn) Grup I 2.88+1.76 2.22(0.95-9.78)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diigiikk puan, Max; alinan en yiiksek puan,

p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Tablo 4.11. Statik dengenin kategorik degiskenlere gore siniflandiriimasi

Grup
Grup Toplam 02 p
Grup I |Grup I |Grup I
n 40 39 40 119
Grup I
% 97.6% 95.1% 97.6% 96.7%
Stork denge
n 1 2 0 3
Sag Ekstremite | Grup 1T 0.181 0.404
. % 2.4% 4.9% 0.0% 2.4%
-Kategori
n 0 0 1 1
Grup I
% 0.0% 0.0% 2.4% 0.8%
n 38 39 40 117
Grup 1
% 92.7% 95.1% 97.6% 95.1%
Stork denge
n 2 2 0 4
Sol Ekstremite | Grup I 0.158 0.549
. % 4.9% 4.9% 0.0% 3.3%
-Kategori
n 1 0 1 2
Grup Il
% 2.4% 0.0% 2.4% 1.6%

n; say1, %; yiizde, [12; ki-kare analizi, p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.

Dinamik dengenin degerlendirilmesi;

Aragtirma kapsaminda bireylerin dinamik dengesi ii¢ ayr1 yonde ve her iki
ekstremite i¢in degerlendirilmistir. Dinamik denge sonuglar1 tablo 4.12.’de verilmistir.
Sag ekstremite dinamik denge degerlendirilmesinde uzanilan mesafenin bacak
uzunluguna gore gruplar i¢i yilizdesi karsilastirmalari sonucu anterior yonde ve
posteromedial yonde grup I ve grup I arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p< 0.05). Sol ekstremite dinamik denge degerlendirilmesinde anterior

yonde uzanilan mesafenin bacak uzunluguna gore yiizdesi grup i¢i karsilagtirmalara gore
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grup I ile grup lllarasinda ve grup II ve grup Il arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p< 0.05).

Tablo 4.12. Dinamik denge degerlendirmesi

. M (Min - Max) Kruskal
Yon Gruplar Ort =SS % Wallis p
Anterior -Sag Grup 1 74.08 +£5.28  74.07(62.57-85.37)
Ekstremite Grup I 72.6 £5.29 72.29(58.95-82.76) 4,571 0.012*
(%) Grup I 70.28 £ 6.56  70.37(53.93-80.72)
PL- Grup I 108.86 =9.32 109.52(92.74-126.83)
Sag Grup II 107 £11.07 105.75(79.55-134.83)
2.976 0.055
Ekstremite
GrupII  103.54+9.57 100(90.91-129.47)
(%)
PM- Grup I 99.45 +10.23 100(76.67-122.78)
Sag Grup I 94.8+12.06  93.98(73.49-123.66)
) 3.903 0.023*
Ekstremite
Grup I 92.56 +11.8 90.36(63.33-123.16)
(%)
Anterior- Grup I 73.92+5.16 73.81(60.71-83.33)
Sol Grup I 73.82+5.16 74.42(61.05-84.88)
) 5.266 0.006*
Ekstremite
Grup I 70.49+£597  70.45(59.65-84.93)
(%)
PL- Grup I 104.38 £8.92 103.66(82.22-118.29)
Sol 103.54
) Grup I 102.27(81.18-133.33) 2.304 0.104
Ekstremite +11.19
(%) Grup I 99.84 +10.34 98.84(71.11-123.16)
PM — Grup I 99.67 +11.09 101.19(68.89-120.73)
Sol Grup II 96.91+13.05 97.73(74.7-124.72)
) 2.164 0.119
Ekstremite
(%) Grup Il 9425+ 11.12 93.57(62.22-120.25)
(0)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisitk puan, Max; alinan en yiiksek puan,
PL; posterolateral, PM; posteromedial, KW; Kruskal Wallis, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir.

4.2.3. Esnekligin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda bireylerin esneklik degerlendirme sonuglari tablo 4.13.de
verilmistir. Esnekligin degerlendirilmesinde kullanilan Otur-Uzan Testi ve Govde Lateral
Fleksiyon Testlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.13. Esneklik degerlendirmesi

M (Min - Max) )
Gruplar Ort+SS Kruskal Wallis p
cm
Grup I 45+11.15 8(-25-21)
Otur-Uzan
cm) Grup II 551+11.1 9(-24-21) 0.824 0.441
cm
Grup Il 2.54+9.69  4(-22-21)
Sag Grup 1 20.88 £3.15  21(13-28)
Lateral Grup I 19.62 +2.64 20(14-25.5)
_ 2.787 0.066
Fleksiyonu
Grup I 19.38 £3.42 20(8-26)
(cm)
Sol Grup 1 21.43+2.95  21(16-30)
Lateral Grup I 19.9+2.76  20(14-25.5)
_ 2.654 0.075
Fleksiyonu
Grup I 2045+3.36  20(11-27)
(cm)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en disiik puan, Max; alinan en yiiksek puan,

p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.2.4. Govde Kas Enduransinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  govde kas enduransi degerlendirme sonuglari tablo 4.14.te
sunulmustur. Gruplar arasinda govde fleksorlerinin ve ekstansorlerinin enduransinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p< 0.05). Gévde fleksorleri enduransi
gruplar i¢i ikili kargilagtirmalara gore grup I ile grup II ve grup I ile grup Il arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p< 0.05). Govde ekstansorleri enduransi
gruplar ici ikili karsilagtirmalara gére grup 1 ile grup Il ve grup Il ile grup Il arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p< 0.05).

Govde lateral fleksorlerin enduransina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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4.2.5. Alt Ekstremite Fonksiyonel Kuvveti Degerlendirmesi

Katilimcilarin alt ekstremite fonksiyonel kuvveti degerlendirmesinde 5 kez Otur-
Kalk Testi kullanilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.05). Gruplar igi ikili karsilastirmalara gére grup I ile grup II arasinda

ve grup I ile grup Illarasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p< 0.05).

Tablo 4.15. Alt ekstremite fonksiyonel kuvveti degerlendirmesi

M (Min - Max) )
Gruplar Ort =SS Kruskal Wallis p
sn
5 Kez Otur- Kalk Grup 1 7.53+1.19 7.6(4.81-10.04)
Testi Grup I 843+145  8.32(5.5-12.26) 6.313 0.002*
(sn) Grup I 8.45+1.38 8.31(6.04-11.28)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisitk puan, Max; alinan en yiiksek puan,
*p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.2.6. Postiiriin Degerlendirilmesi

Katilimcilart postiir degerlendirme sonuglart tablo 4.16.’da verilmistir. Postiir
puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamistir

(p>0.05). Postiir degerlendirmesine ait kutu-¢izgi grafigi (Sekil 4.2.) gosterilmistir.

Tablo 4.16. Postiiriin degerlendirmesi

Gruplar Ort+SS M (Min - Max) Kruskal Wallis p
NYPDT Grup I 4524 +8.11 45(25-65)
Toplam  Grup I 432 +752 43(25-63) 0.908 0.406
Puam Grup I 432+ 8.2 43(25-61)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisitk puan, Max; alinan en yiiksek puan,
NYPDT; Newyork Postiir Degerlendirme Testi, p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik vardir.
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Sekil 4.2. Postiir degerlerinin gruplarda dagilimina ait kutu-¢izgi grafigi
4.2.7. Fiziksel Performans Parametrelerine Ait Korelasyon Dagilimlari

Arastirma kapsaminda fiziksel performans parametreleri ile VKI, bel-kalga orani
ve bel-boy orani iliskileri degerlendirilmistir ve tablo 4.17.’de gésterilmektedir. Govde
fleksérleri enduransi ile VKI arasinda negatif yonlii orta diizey iliski tespit edilmistir. Alt
ekstremite fonksiyonel kuvvetinin degerlendirildigi 5 Kez Otur- Kalk Testi ile pozitif
yonlii; statik denge, sol ekstremite posterolateral yon hari¢ diger yonlerde dinamik
dengede ve govde ekstansorleri enduransi ile VKI arasinda negatif yonlii zayif iliski
saptanmigtir. Bel-kalga orani ile alt ekstremite fonksiyonel kuvvetinin degerlendirildigi 5
Kez Otur- Kalk Testi ile pozitif yonlii; esnekligin degerlendirildigi Otur- Uzan Testi
sonuglar;, McGill Core Endurans Testine gore govde fleksorleri ile ekstansorleri
enduransi ile negatif yonli zayif diizey iliski tespit edilmistir. Bel-boy orani ile alt
ekstremite fonksiyonel kuvvetinin degerlendirildigi 5 Kez Otur- Kalk Testi sonucu ile
pozitif yonlii, sag govde lateral fleksiyonu, sol statik denge, govde fleksor ve ekstansor
enduransi, sag posterolateral, posteromedial, sol anterior yonde dinamik denge ile negatif

yonlii zayif diizey iliski tespit edilmistir.
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4.3. Psikososyal Saghgin Degerlendirilmesi
4.3.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Aragtirma kapsaminda katilimcilarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
WHOQOL-BREF alt basliklarina gére bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve ¢evresel
alan sonuglar1 tablo 4.18.’de verilmistir. Gruplar arasinda sadece bedensel alanda
istatistiksel olarak fark bulunmustur (p< 0.05). Bedensel alan puanlarinda yapilan grup
ici karsilagtirmalarda grup I ile grup II ve grup Il arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p< 0.05).

Tablo 4.18. Yasam kalitesi degerlendirmesi

] Kruskal
Gruplar Ort £ SS M (Min - Max) . p
Wallis
Grup I 52.61 +12.48 53.57(14.29-75)
Bedensel alan
P Grup I 60.19 £ 11.97 57.14(28.57-89.29) 7.172 0.028*
uani
Grup Il 56.97 +13.17 60.71(28.57-75)
Grup I 65.14+13.33 62.5(33.33-87.5)
Ruhsal alan
P Grup I 66.77+11.08 66.67(50-87.5) 1.947 0.378
uani
Grup Il 61.89 £ 15.63 62.5(33.33-87.5)
Grup I 61.99 +20.07 58.33(16.67-100)
Sosyal alan
P Grup I 67.48 £19.97 66.67(8.33-100) 1.858 0.395
uani
Grup Il 63.21 £23.2 66.67(16.67-100)
Grup I 62.33+£17.27 61.11(16.67-88.89)
Cevresel alan
P Grup I 69.51 £ 14.59 72.22(41.67-100) 3.924 0.141
uanli
Grup Il 63.55+16.32 66.67(22.22-100)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, Max; alinan en yiiksek puan,
*p<0.05;gruplar arasinda istatistiksel farklilik vardir.

4.3.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Durumunun Degerlendirilmesi

Katilimcilarin dikkat eksikligi ve hiperaktivite durumunun degerlendirilmesi
sonuglar1 tablo 4.19.’da gosterilmektedir. ASRS-v1.1’e gore dikkat eksikligi ile ilgili
sorular igeren A bdliimii puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p> 0.05). Hiperaktivite/diirtiisellik ile ilgili sorular igeren B bolimii ve
toplam puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur
(p< 0.05). Gruplar igi ikili karsilagtirmalara gore grup I ile grup Il arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p< 0.05).
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Tablo 4.19. Katilimcilarin dikkat eksikligi ve hiperaktivite durumunun degerlendirmesi

Gruplar Ort+SS M (Min - Max) Kruskal Wallis p

ASRS-v11 Grup I 885+331 9(4-18)
Abolimi Grup I 7.61+2091 8(1-13) 2.962 0.055
Puam GrupIl 7.2+3.39 7(0-16)
18.22 +
Grup I 18(7-37)
ASRS -v1.1 6.56
B boliimii 15.54 + 5.813 0.004*
Grup I 16(2-25)
Puam 4.95
GrupIl 13.8+6.1 15(0-25)
27.07 £
Grup I 27(11-55)
ASRS -v1.1 8.87
Toplam 23.15+ 5.729 0.004*
Grup I 22(10-35)
Puam 6.85
GrupIlT 21+8.83 22(0-36)

Ort; ortalama, SS; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik puan, Max; alinan en yiiksek puan,
ASRS-v1.1; Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi, *p<0.05; gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

4.3.3. Psikososyal Saghga Parametrelerine Ait Korelasyon Dagilimlari

Arastirma kapsamida VKI, bel-kalga orani ve bel-boy orani ile psikososyal

sagliga ait parametreler karsilastirilmistir. VKI ile ASRS-v1.1 B béliimii arasinda negatif

yonlii zayif diizey iligski tespit edilmistir. Bel-kalga orani ile ASRS-vl1.1 A ve B

boliimiinde negatif yonlii zayif diizey iliski saptanmistir. Bel-boy orani ile ASRS-v1.1 B

boliimii ile negatif yonlii zayif diizey iliski tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu aragtirmada 20-49 yas aralifinda obez, preobez ve normal viicut kitle
indeksinde olan bireylerin fiziksel performansi ve psikososyal saglik alt parametrelerinde
istatistiksel acidan fark saptanmistir. Obez ve preobez gruplarinda NVKI’li grupla
karsilagtirildiginda  fiziksel performansta degerlendirilen dinamik denge, govde
enduransi, alt ekstremite fonksiyonel durumu alt parametrelerinin; psikososyal saglikta
degerlendirilen yasam kalitesi alt parametre sonuglariin diisiik oldugu tespit edilmistir.
Yalnizca obez grupta dikkat eksikligi ve hiperaktivite alt parametresinin diger gruplara
gore daha diigiik oldugu saptanmustir.

Arastirma kapsaminda ayrica VKI, bel-kalga ve bel-boy oranlariyla fiziksel
performans ve psikososyal saglik parametrelerinin iligkisi incelenmistir. Denge, govde
enduransi, alt ekstremite fonksiyonel kuvveti ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite/
diirtiisellik degerleri VKI ve bel- boy oranu ile iliskili bulunmustur. Bel- kalga orani ile
govde enduransi, alt ekstremite fonksiyonel kuvveti ve esneklikte iliski tespit edilmistir.

Fiziksel aktivite yetersizligi ve sedanter davramiglar gibi durumlarin obezite
olusumunda etkin rol oynadig1 yapilan bir¢ok aragtirmada gosterilmektedir. Bireyin
yasamsal faaliyetleri de dahil olmak iizere fonksiyonelligin devaminda yeterli fiziksel
aktivitenin varlig1 énemli bir rol oynamaktadir. Obez bireylerin normal VKI’ye sahip
bireylere gore daha diisiik fiziksel aktiviteye sahip oldugu goriilmektedir ancak VKI
fiziksel aktivitenin yetersizliginin dogrudan bir gostergesi olmayabilir (59). Fiziksel
aktivitenin yetersizligi genel olarak bireysel, psikolojik, davranigsal, sosyal, cevresel,
biyolojik faktorler ve demografik dzellikler gibi bir¢ok sebepten kaynaklanabilir (61).
Ancak obezitenin temel nedenlerinde biri olarak sayilan bu durum literatiirde obezitenin
daima suglanan nedenleri arasinda bulunmaktadir. Bu arastirmada obez ve preobez
bireylerde normal VKI’li bireylerle karsilastirildiginda fiziksel aktivite diizeyinde sayisal
fark bulunmasina karsin istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamustir. Bu agidan genel
kabul durumunun disinda bir sonugla karsilasilmistir. Degerlendirme fiziksel aktivitenin
subjektif bir yolla degerlendirilmesiyle (UFAA) yapilmustir. ilerleyen ¢alismalarda daha
objektif metotlarin kullanilmasiyla fiziksel aktivite durumunun degerlendirilmesi daha
saglikli sonuglar alinmasini saglayabilir.

Abdominal obezite nedeniyle gogiis duvari ekspansiyonundaki azalma, diyafram

kas kontraksiyonundaki degisiklikler, intraabominal bdlgedeki basingta artis gibi
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nedenlerden dolayr obezitede degisen VKI ile iliskili pulmoner kapasitede azalma
goriilmektedir (8,9). Solunum fonksiyon testi kullanilarak yapilan bazi ¢aligmalarda da
VKI'nin artis1 ile solunum kapasitesinin azaldigi gdsterilmektedir (128,129). Ancak
obezitenin siniflandirilarak degerlendirildigi ¢alismalarda solunumsal etkilenimin
submaksimal egzersizle birlikte hicbir obezite sinifinda goriilmedigi, maksimal bir
egzersiz ile birlikte morbid obezlerde mekanik solunumsal kisithilik goriilebilecegi
belirtilmektedir (130). Yetersiz fiziksel aktivite, pulmoner degisiklikler ve iligskilendirilen
daha fazla faktoriin de etkisi g6z 6niine alindiginda kardiyorespiratuar endurans obez ve
preobezlerde farklilik gosterebilir. Kardiyorespiratuar enduransin bisiklet ergometresi ile
degerlendirildigi bazi calismalarda VKI arttikga maxVO,’de azalma gdzlenmistir
(129,131). ‘Queen’s Collage Step Test’ ile 20-60 yas arasinda aerobik kapasitesi
degerlendirilen bireylerde VKi’deki azalma ile daha iyi bir aerobik kapasite goriilmiistiir
(132). Bizim ¢alismamizda Kardiyorespiratuar endurans ve degisen VKI arasinda sayisal
olarak farklilik olsa da istatistiksel agidan fark bulunmamistir. Kullanilan yontem ve
aktivite degerlendirmesinde her ne kadar subjektif bir yontem kullanilmis olsa da
gruplarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer olmasi farkli sonuglarin elde edilmesinde
etkili olabilir. Ayrica yas ortalamasinin diger ¢alismalara gore daha diisiik olmasi, obez
grupta siiflandirmanin yapilmamis olmasi ya da morbid obez sayisinin az olmasi gibi
durumlardan dolay: farkl1 sonuglar elde edilmis olabilir. Ileriki calismalarda bu durumlar
g0z Oniine alinarak tekrar degerlendirilebilir.

Fonksiyonelligin devaminda olmazsa olmaz diger bir faktor olan denge birgok
duyunun ve motor fonksiyonlarin birlesimiyle sinir sisteminin de i¢inde oldugu karmasik
bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle denge degerlendirmesinde ya da
dengedeki degisikliklerde dogrudan tek bir nedenin gosterilmesi ya da ana etkenin tek bir
cevaba baglanmasi olduk¢a zordur (70). Ancak dengenin statik ve dinamik olarak
degerlendirilmesi fonksiyonellik agisindan gereklidir. Ilerleyen yasla birlikte
fonksiyonelligi kisitlayici olas1 faktorler arasinda sayilabilir. Ayrica fonksiyonelligi
engelleyecek durumlarin Onceden tespit edilerek gerekli miidahale programlarinin
olusturulmasi bireylerin yagam kalitesinin artirabilir ve ilerleyen yasla seyreden olas1 bazi
problemlerinin éniine gegilebilir (71). Literatiirde degisen VKI ile statik ve dinamik
dengede azalma g6zlenmistir (133,134). Ancak yapilan ¢alismalarda yas agisindan ileri
bireyler daha ¢ok arastirilmig, cinsiyet olarak tek gruba bakilmis ya da simirli bir yas
araligina odaklanilmistir (69,92,135). Baz1 ¢alismalarda ise preobezite diglanmistir (92).

Bizim c¢aligsmamizda ise her iki cinsiyet de dahil edilmis, preobezite de degerlendirilmis

53



ayrica yas gorece daha genctir. Bu durumun degerlendirmede ilerleyen yasla meydana
gelebilecek olasi; gorme keskinliginde azalma, kas ve kemik yapisindaki degisimler ve
duyusal degisiklikler gibi karistirici faktorleri azalttigini - diistiinmekteyiz  (133).
Degerlendirme sonucunda dinamik dengede gruplar arasi karsilastirmada farklilik tespit
edilmistir. Nedeninin viicut kitle indeksinin artis1 ve inflamatuar siirecle ilgili govde kas
yapist ve agirhk merkezindeki degisiklikler, vertikal ve anteroposterior yer
reaksiyonlarinda artigla goriilmesi, relatif a¢idan degisen kas kuvveti iligkili azalan
postiiral stabilite ve bir de alt ekstremite kas fonksiyonundaki degisimden
kaynaklandigini diisiinmekteyiz (13,74,83,136). Nitekim caligmamizdaki alt ekstremite
kas fonksiyonu ve govde kas enduransi gruplar arasi farki da bu durumu destekler
niteliktedir. Ayrica gévde enduransi ile dinamik denge iliskisi de elde edilen sonucu
aciklayabilir niteliktedir (91).

Govde enduransi ve denge performansiyla ilgili 23-55 yas arasinda 51 kisi
tizerinde yapilan bir arastirmaya gore govde ekstansor kas endurans performansi yiiksek
bireylerde statik denge performansinda pozitif iliski goriilmiis olup anterior ve
posteromedial yondeki dinamik denge performansinin da gévde fleksorleri kas enduransi
ile iligkili oldugu gosterilmektedir (137). Bu c¢aligmada da benzer sonuglar mevcuttur.
Govde fleksorleri kas enduransi degerlendirildiginde NVKI ve preobezler ile NVKI ve
obez gruplar arasinda fark tespit edilmistir. Yani VKI artis1 ile govde fleksor
enduransinda azalma goriilmiistiir. Literatiirdeki ¢calismaya benzer sekilde bu ¢alismada
da govde fleksor enduransinda azalma ile gruplar arasinda anterior ve posteromedial
yonde azalma goriilmektedir. Ancak arastirma kapsaminda govde ekstansor kas enduranst
VKI artis1 ile azalma goriilmesine karsin statik denge degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmamistir. Hatta NVKi’de olan
bireylerde bile statik denge degerlendirme sonucunun gore yetersiz oldugu
goriilmektedir. Statik dengeye etki eden faktorler belirlenebilir ve ilerleyen ¢alismalarda
statik denge daha hassas yontemlerle degerlendirilebilir.

Alt ekstremite kas fonksiyonundaki degisiklikler de statik ve dinamik dengeyi
etkileyebilecek diger bir durumdur. Obezitede oturmadan ayaga kalma aktivitesi sirasinda
quadriceps kas aktivasyonun istemli diz ekstansiyonu sirasinda azaldigi ancak istatistiksel
acidan bir farkin olmadig1 27 kadin katilimciyla yapilan bir ¢alismada gdsterilmektedir
(86). Baska bir arastirmada ise obez bireylerde soleus kas ko-aktivasyonunda hem statik
hem de dinamik postiiral kontrol sirasinda non- obezlerle karsilastirildiginda artis oldugu

gozlenmistir (84). Kilo artisiyla birlikte yiirime ve oturma gibi fonksiyonel hareketler
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sirasinda kas aktivasyonlarinda degisiklik oldugu literatiirde mevcut olmakla birlikte
arastirma sayisinin azlig1 ve ¢calismalarin kii¢lik 6rneklem gruplartyla ile yapilmis oldugu
goriilmektedir (86,136). Ancak genel olarak bakildigina artan kiitle ile degisen relatif kas
kuvveti ve biyomekaniksel degisikliler alt ekstremite kas fonksiyon etkilenimini
aciklayabilir (74,83). Calismamizda fonksiyon 5 Kez Otur- Kalk Testi ile
degerlendirilmistir. Obez bireylerin NVKI’li bireylerle karsilastirildiginda otur- kalk
aktivitesi sirasinda kalca fleksiyon agisindaki farklilik, ayak bilegi pozisyonundaki
degisiklik ve gravite merkezinin degisikligi gozlenmis olup bu durumlarin sonucu
etkileyebilecegi diistiniilmektedir (74). Bu arastirmada alt ekstremite fonksiyonel kuvveti
degerlendirmesine gore obez ve preobez gruplart NVKI li bireylerle karsilastirildiginda
daha disiik bulunmustur. Arastirmada literatiire goére 6rneklem sayisinin daha fazla
olmasi, obez ve preobez grubun degerlendirilmis olmasi ¢alismanin gii¢lii yanlarindandir.
Ancak ilerleyen caligmalarda obezitenin derecelendirilmesi, cinsiyet farkliliginin bu
duruma etkisi, obezite yasi, tipi ve hangi kas gruplarinin hangi fonksiyonlarda etkilendigi
ve ne sekilde etkilendiginin arastirilmasi, ayrica alt ekstremite fonksiyonuyla ilgili farkl
degerlendirmelerin kullanilmasi ve izole kas etkilenimlerine bakilmasi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Herhangi bir fonksiyon; denge, postiir ve kaslarin dogru zamanda islevini
yapabilmesi ile duysal entegrasyonun da iginde oldugu karmagsik siiregler sonucu
gerceklesir bu nedenle postiir ve denge birbirinden bagimsiz diisiiniilemez (138). Yapilan
bir calismada preobez ve obez grupta artan VKI ile iliskili olarak pelvik tilt ve Q agisinda
artigin oldugu goriilmiistiir (89). Baska bir ¢alismada ise spinal mobilite, kalga mobilitesi
normal VKI’li olan bireylerle kiyaslandiginda daha az oldugu ayrica proksimal torasik
kifozun oldugu goriilmiis ancak VKI artisgina ragmen lumbal lordoz ve sakral kifoz
bulunmamustir (90). Degisen VKI ile dinamik denge, degisen gévde kas enduransi, alt
ekstremite fonksiyonlar1 géz Oniine alindiginda postiirde farkli durumlar goriilebilir.
Ancak bizim ¢alismamizda postiir degerlendirildiginde gruplar arasinda sayisal agidan
fark olmasina karsin istatistiksel agidan herhangi bir fark bulunmamaistir. Calismamizda
yalnizca statik postiir degerlendirmesi yapilmistir. Postiirii etkileyen cesitli nedenlerin
olmas1 sonucu etkilemis olabilir. Arastirmalarda da goriildiigii iizere artan VKI ile daha
¢ok dinamik postiiriin etkilendigi goriilmektedir (84,90). Bizim ¢alismamizda dinamik
postiir degerlendirilmesi yapilmamistir. Gelecekte preobez ve obez olan bireylerde

dinamik ve statik postiiriin birlikte degerlendirilmesi, postiirii etkileyebilecek faktorlerin
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ve ayrica obez bireylerde postiiral degisikliklerin obezite siniflandirilarak arastirilmasi
gerektigini diistinmekteyiz.

Obeziteyle gelisen kronik inflamasyon, sinyal yolaklarinda da degisikliklere
neden olarak kasin kontraktilitesi, kas fibril tipi, kas relaksasyonunda da degisikliklere
neden olabilir (13). Kas yapisinda olusabilecek bu olas1 durumlar bireylerin esnekliginde
degisimlere neden olabilir. Chiang vd. 17970 kisi tizerinde yaptiklari bir arastirmada obez
bireylerde kas fleksibilitesinin azaldigin1 gozlemlemislerdir (139). Ancak Chen vd. 2216
katilimci ile yaptiklari arastirmada ise VKI, bel cevresi, bel-boy oran1 ve bel-kalga orani
ile ayr1 ayr1 obezite degerlendirilmesi yapilmis ve tiim durumlar ile iligkili degisen
esneklik durumu gozlenmemistir (140). Bizim arastirmamizda da Chen vd. benzer sekilde
esneklikte obez ve preobez grupta gruplar arasi istatistiksel agidan bir fark bulunmamustir.
Ancak bel-kalga oran1 ve bel-boy orani degerlendirilmesinde kullanilan bazi alt
parametrelerinde esneklikle ilgili iligki tespit edilmistir. Literatiirde esneklik, obez ve
preobez gruplar i¢in genellikle statik olarak degerlendirilmis olup dinamik agidan
degisebilen postiiral durum, fonksiyonal aktivitelerde farkli kas grup aktivasyonlari ve
yine degisebilen kas dinamizmi g6z Oniine alinarak her ne kadar dogrudan
degerlendirilmesi zor olsa da ilerleyen ¢alismalarda obezite ve preobezitede esnekligin
dinamik agidan incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz (13,84,89).

Yetiskinlerde obezitenin yasam kalitesinin etkileyebilecegiyle ilgili ¢aligmalar
literatiirde mevcut olup degisen VKi’ye gére degerlendirilmesinde daha ¢ok obez ve
NVKI’ye sahip bireylerin ya da obez bireylerde derecelerine gore yasam kalitesinin
karsilastirildigr gériilmektedir (95,141). Yildiz vd. 2020 yilinda 18-65 yas grubunda, 220
kisi iizerinde yaptiklari arastirmaya gére WHOQOL-BREF ile obez ve NVKI’li bireyler
karsilagtirildiginda yalnizca bedensel boyutla ilgili skor istatistiksel agidan anlamli ve 50-
65 yas grubundaki obez bireylerde daha diisiik bulunmustur. Yasam kalitesi agisindan
diger alt kategorilerde bir farklilik bulunmamistir (95). Bizim ¢alismamizda 20-49 yas
bireylerde benzer sekilde yasam kalitesi agisindan NVKI’li bireylerle obez bireyler
arasinda sadece bedensel alanla ilgili puanlamada fark bulunmustur. Yildiz vd yaptigi
calismaya ek olarak bizim ¢alismamizda preobez grup da degerlendirilmis olup NVKI
grubu ile preobez gruplar arasinda yalnizca bedensel boyutta istatistiksel olarak fark
bulunmustur. 19-56 yas araliginda 198 obez bireyin yasam kalitesi ac¢isindan
degerlendirildigi, Almojarte vd. yaptig1 baska bir ¢alismada obezite derecelendirilmis ve
birinci, ikinci ve ligiincii derece olarak siniflandirilmig olup iiciincii derece obez bireylerin

birinci ve ikinci dereceye goére yasam Kkalitesi daha disik bulunmustur (141).
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Arastirmamizda obez katilimcilarin ¢gogu birinci ve ikinci derecede bulunmaktadir. Bu
aragtirmada obezitede biitiin siniflar icin yeterli drneklemin bulunmamasi nedeniyle
obezite smiflandirilarak karsilastirma yapilmamistir.

Obezite ve DEHB’nin yaygin olarak goriilen durumlar olmasi ve DEBH’de
obeziteye benzer olarak yeme bozukluklari, yiiksek kolestrol, hipertansiyon, oksidatif
stres, 0diil eksikligi sendromu gibi ortak durumlarin goriilmesi nedeniyle iligkili oldugu
diistiniilmektedir (100,142). Yetiskinlerde 2016 yilinda yapilan bir meta- analize gore
%70 oraninda pozitif yonde iligkisi oldugu tespit edilmistir. Preobez grup icin de artis
oldugu gosterilmektedir. Lakin iilke bazinda degerlendirmeler yetersizdir ve ¢aligmalar
genelde ampirik temellere dayanmaktadir (142). Cocuklarda yapilan bir arastirmada
bireylerde artan kiloyla birlikte DEHB prevalansi artmasa da hiperaktivite/diirtiisellik
gibi belirtilerin goriildigii rapor edilmistir (143). Bizim ¢alismamizdaki arastirma
sonuglarina gore daha once tanis1 alinmis DEHB yalnizca NVKI’deki grupta tespit
edilmis olup %0.8 olmasina karsin ASRS- vl.1’e goére obez grup igin
hiperaktivite/diirtiisellik boliimiinde pozitif yonde farklilik tespit edilmistir. Diirtiiselligin
VKI’ ye gore degisimini inceleyen 51394 kisi iizerinde yapilan bir arastirmaya gore artan
diirtiisellik ve VKI arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu goriilmektedir (144).
Dirtiiselligin ‘tikanircasina yeme sendromu’ vb. durumlarla iligkisi diistiniildiigiinde
obezitede ASRS-vl.1’e gore hiperaktivite/diirtiisellik bolimiiniin yiiksek ¢ikmasi
aciklanabilir (145). ilerleyen calismalarda bireylerin var olan sendrom, duygu-durum
bozukluklar1 gibi karistirici faktorlerin ortadan kaldirilarak daha genis kitlelerde
obezitenin dikkat, hiperaktivite ve diirtiisellik boyutundaki etkisi ayrintili ele alinabilir.

Bu arastirmada preobez grubun dahil edilmesi, VKI disinda bel-kalga, bel-boy
oranlarinin degerlendirilerek fiziksel performans ve psikososyal parametrelerle
korelasyonun arastirilmis olmasi ve ayrica preobezite ve obezite agisindan kapsamli bir
degerlendirme yapilmasi ¢alismanin giiglii yanlarindandir. Fiziksel performansla iliskili
fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde siibjektif bir yontemin kullanilmasi,
degerlendirmenin tek bir kisi tarafindan yapilmasi, postiir degerlendirmesinde kullanilan
anket nedeniyle postiiral sapmalarin yalnizca gozlemsel acidan degerlendirilmesi
caligmanin limitasyonlaridir. Gelecek calismalarin daha biiylik 6rneklem grubunda
yapilmasi, smiflandirma ve ayrintili gruplandirmada avantaj saglayabilir. Ilerleyen
caligmalarda yag orani, denge, postiir daha hassas metotlarla degerlendirilebilir ve obezite

siiflandirilmasinda yag lokalizasyonlar1 da dahil daha detayli yontemler kullanilabilir.
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Benzer sekilde aktivite diizeylerinin degerlendirilmesinde de objektif metotlar

kullanilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar
Obez, preobez ve saglikli bireylerde fiziksel performans ve psikososyal saglik

parametrelerinin degerlendirildigi bu arastirma, 20-49 yas araliginda her grupta 41 kisi
olmak {izere toplamda 123 katilimci1 ile yapilmistir. Aragtirmada yas ve cinsiyet agisindan
benzer gruplar kullanilmistir. Arastirma sonuglart su sekildedir:

1. Obezite ve preobezitenin fiziksel performansta dinamik denge, gévde

enduransi, alt ekstremite fonksiyonel durumunu; psikososyal saglikta yasam

kalitesi alt parametrelerini; obezitenin dikkat eksikligi ve hiperaktivite

bozuklugu alt parametresini etkiledigi goriildi.

2. Obez ve preobez bireylerde dinamik dengeye ait bazi parametrelerin

etkilendigi gorildii.

3. Govde enduransinda yapilan degerlendirmeye gore obez ve preobez

bireylerin govde fleksorlerinin ve govde ekstansorlerinin etkilendigi

gorilmiistiir.

4. Obez ve preobez bireylerde alt ekstremite fonksiyonel kuvvetinin olumsuz

etkilendigi tespit edilmistir.

5. Obez ve preobez bireylerde psikososyal saglik alt parametrelerinden olan

yasam kalitesinin yalnizca bedensel alaninin etkilendigi gézlenmistir.

6. Obez bireylerde psikososyal alt parametrelerinden

hiperaktivite/diirtiisellik alt parametresinin etkilendigi tespit edilmistir.

7. Statik ve dinamik denge, gbévde fleksor ve ekstansor enduransi, alt

ekstremite fonksiyonel kuvveti, hipeaktivite/diirtiisellik ile VKI arasinda; bel-

kalca oraniyla esneklik, govde fleksorleri enduransi, alt ekstremite

fonksiyonel kuvveti, hiperaktivite/ diirtiisellik; bel-boy orani ile govde fleksor

ve ekstansorleri enduransi, esneklik, statik denge, dinamik denge, alt

ekstremite fonksiyonel Kkuvveti, hiperaktivite/diirtiisellik alt parametreleri

arasinda iliski gortilmiistiir.
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Oneriler

Obezite ve preobeziteyle ilgili toplumun bilinglendirilmesi, kisilerin birey
ozelinde degerlendirilmesi ve takiplerinin yapilmasi dnerilmektedir.

Obez ve preobez bireylerde fiziksel performans ve psikososyal saglik
ayrintili degerlendirilmeli ve degisen parametreler tespit edilmelidir.
Arastirmada obez ve preobez bireylerde alt ekstremite fonksiyonlari,
govde kas enduransi, statik ve dinamik denge, esneklik, yasam kalitesi ve
dikkat diizeylerinde azalma olabilecegi goriilmektedir. Bu nedenle govde
enduransi, denge, esneklik ve dikkat eksikligi ve hiperaktiviteyle ilgili
egzersizlerin obez ve preobez bireylere ait obezite yonetim programlarina
eklenmesi 6nerilmektedir.

Obezitenin dogrudan ve dolayli saglik harcamalardaki etkisi goz oniinde
bulunduruldugunda fizyoterapistlerin birinci basamak saglik hizmetlerine
entegre edilmesinin sagligin korunmasi ve gelistirilmesi agisindan gerekli
oldugu diisiiniilmektedir.

Kiiresel bir halk sagligi sorunu olan obezitenin ydnetiminde nitelikli
hizmet sunumu ve koordinasyonu saglayacak aile fizyoterapistligi
modelinin ulusal saglik sistemine entegrasyonun saglayacagi faydalar
nedeni ile modelin gelistirilmesine yonelik calismalarin baslatilmasi

oOnerilmektedir.
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EK-4. Sosyodemografik Bilgi Formu

SOSYODEMOGRAFIK BILGi FORMU

Ad Soyad: Dogum tarih:

Yas: Cinsiyet: K [_] E []

Viicut agirhigr (kg): Boy(cm):

Bel ¢evresi (cm): Kalga cevresi (cm):

Dominant taraf : Sag [ so [] Medeni Durum:

Egitim durumu: Calisma durumu ( meslegi):

Bireyin sahip oldugu ¢ocuk sayist..........

Adres: Tel:
E-maili.......ocoiiiiiiiiiii i rinenneesinreere e @t tres e

Tanis1 alinmig diyabet , hipertansiyon, tiroid disfonksiyonu gibi kronik bir var m1? (evet
is belirtiniz.)

[ ]Evet

[ ] Hayir

Herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz? Kullaniyorsaniz bu ilaglarin belirtiniz.

Ailenizdeki viicut kitle indeksi 30 ve tlizeri olan var mi?( varsa kisileri ve sayisini
belirtiniz.)
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[ ]Hayir

Yakin zamanda geg¢irilmis enfeksiyon dykiisii var m1 (varsa baslangict ve gece siireyi
yaziniz.)

Herhangi bir ortopedik problem ( kirik vb.) ya da fiziksel bir engeliniz ver m1?

(Evet ise belirtiniz.)

Tanisini aldiginiz psikiyatrik bir durumunuz var mi1? (Varsa bu durumu ve kullanilan ilag
ve tedavileri belirtir misiniz?)

Tanisini aldiginiz noérolojik bir durumunuz var mi? (Varsa bu durumu ve kullanilan ilag
ve diger tedavileri belirtiniz.)

[ | Hayir

Alkol, tiitlin ve iirlinleri gibi uyaric1 herhangi bir madde kullaniyor musunuz? (Evet ise
kullanim miktarini ve en son aldiginiz zaman belirtiniz)

Daha 6nce dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanis1 aldiniz mi1 ya da ailenizden
herhangi birine ait boyle bir tan1t mevcut mu? (Mevcutsa bu tani/larin kimlere ait oldugunu
belirtiniz.)

Kan basinct:  ONCE: vvvvivvneeniieiieianannn,
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Skoru:

Hollanda Yeme Davranislar1 Anketi Skoru:

WHOQOL-BREF:

Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi:
New York Postiir Anketi:

Chester Step Test:

Maksimum kalp hizit (HR): ....................... (220-yas)

SEVIYE HR BORG

Level 1 (2 dk)

Level 2(2 dk)

Level 3 (2 dk)

Level 4 (2 dk)

Level 5 (2 dk)

MaX. VO2 ieeuiiiiiiiiiie e ml/kg/dk
Stork Denge Test

SAG(sn)
SOL(sn)
Y Denge Testi:

Anlerior Anterior

Stance |LEFT Stance |RIGHT

A, M,
/
A /N

Posterolateral  Posteromedial Posleromedial  Posterolateral

ANTERIOR POSTEROLATERAL POSTEROMEDIAL
EKSTREM (cm) (cm) (cm)
iTE
SAG

SOL
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Bacak Uzunlugu : Sag................ cm Sol....

Otur- Uzan Testi(Cm)..........oovviiiiiiiniiiiiiiniann,
Govde Lateral Fleksiyonu: Sag...................... (cm)
McGill Core Endurans Testi (sn):

Govde Fleksiyon

Govde Ekstansiyon

Yan Koprii (sag)

Yan Koprii (sol)
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EK-5. Hollanda Yeme Davranislar1 Anketi

Yeme Aliskanliklari Anketi (DEBQ)

Litfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve tiim sorulara cevap veriniz. Higbir sorunun
dogru ve yanlis cevabi yoktur. Her bir soru igin size uygun cevabin altindaki daireyi

isaretleyin.
1. Eger kilo aldiysaniz, her zaman Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yediginizden daha az mi yersiniz? @) @) O @) O
. k
2 Yemeﬁz?manlarlnda, yeme Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
istediginizden daha az yemeye calisir o o o o o

misiniz?

il - " —
3 llonuzdan endise duydugunuz iin size Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik

sunulan yl\./e.cek yada icecegi ne siklikla o o o o o
reddedersiniz?

4. Ne yediginize tam olarak dikkat eder Hicbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
misiniz? O O @] O O

5.  Bilingli olarak zayiflatici besinler mi Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yersiniz ? O O O O (@)

6. Cok fazla yediginizde, ertesi giin daha az Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yer misiniz? O O O @) O

7. Kilo almamak icin az yemeye dikkat eder | Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
misiniz? (©) (©) O O (@)

8. Kilonuza dikkat ettiginiz i¢in ne siklkla

- Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yemek aralarinda bir sey yememeye

O @) O O O
caligirsiniz?
9. Kilonuza dikkat ettiginiz igin ne siklikla Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
aksamlari yemek yememeye ¢aligirsiniz? O O O O O
10. Ne yiyeceginize karar verirken kilonuzu Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
hesaba katar misiniz? O O O O O
11. Bir seyden rahatsiz oldugunuzda daha Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
fazla yemek yemek ister misiniz? O O O O O
12. Yapacak bir seyiniz olmadiginda yemek Hi¢cbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
ister misiniz? O O O O O

13. Depresyonda oldugunuzda yada hayal

kirikhgina ugradiginizda yemek ister el Ze e s EERS b el sl

L O O O O O
misiniz?
14. Kendinizi yalniz hissettiginizde yemek Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
ister misiniz? O O @] O O
S . B Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
15. Biri sizi UzdUglinde yemek ister misiniz? o o o o o
16. Sinirleriniz bozuk oldugu zaman yemek Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
ister misiniz? O O @] O O
17. istemediginiz bir sey oldugu zaman Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yemek ister misiniz? ©) ©) O O ©)
18. Kayagili, endiseli oldugunuz zaman Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yemek ister misiniz? O O O O O
19. Bir seyler ters yada yanls gittiginde Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yemek ister misiniz? O O O O O
20. Korktugunuz zaman yemek ister Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
misiniz? O O O O O
21. Hayal kirikligina ugradiginiz zaman Higcbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yemek ister misiniz? O O O O O
22. Duygusal olarak Gziinttlu oldugunuzda Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yemek ister misiniz? O O @] O O




23. Huzursuz oldugunuzda yada caniniz Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
sikkin oldugunda yemek ister misiniz? O O O O O
24. Yediginiz sey lezzetliyse, genelde Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yediginizden daha ¢ok yer misiniz? O O @] O O
25. Y?d.l.gl?lz sey guzel kokuyo'ruye' guizel Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
gorunlyorsa, genelde yediginizden daha o o o o o
¢ok yer misiniz?
26. Lezzetli bir sey gérdugiiniizde yada Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
kokladiginizda onu yemek ister misiniz ? O O @] O O
27. Eger yemek igin lezzetli bir seyler varsa Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
dogrudan onu yer misiniz? O O (@) @) O
28. Eger b!r f.mmn oniinden gecerseniz, Hicbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
lezzetli bir seyler satin almak ister o o o o o
misiniz?
Eger bi Gfenin 6nind
29. Eger bir k.afe yada'bl.!fenln onunden Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
gegerseniz, lezzetli bir seyler satin almak o o 0 o o
ister misiniz?
30. Baskalarini yerken gorirseniz, sizde Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
yemek yemek ister misiniz? O O O O O
31. Lezzetli yiyeceklere karsi koyabilir Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
misiniz? (@) O O @) O
. | K T
<l yff ?n gorduguntizde, Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
genelde yediginizden daha fazla yer o o o o o
misiniz?
33. Yemek hazirlarken bir seyler yemeye Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
meyilli misiniz? O O O @) O
1-10 kisitlayici (restraint) yeme
11-23 duygusal (emotional) yeme
24-33 dissal (external) yeme
Puanlama
Higbir zaman Nadiren Bazen Sik Cok sik
1 2 3 4 5

Degerlendirme alt 6lgeklerin toplamlari Gizerinden yapiliyor. Herhangi bir cut-off puani yok.

31.madde ters soru
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EK-6. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

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

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diislintin. 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.Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizl1 bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada __ giin
"1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

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

Gilinde  saat
Gilinde  dakika
] Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptigiiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigiiz fiziksel aktiviteleri
diistiniin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? Yiiriime harig.

Haftada __ giin
"1Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimiz?

Giinde  saat

Gilinde  dakika
] Bilmiyorum/Emin degilim
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Gegen 7 gilinde yiirliyerek gegirdiginiz zamani diistintin. Bu is yerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, Spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz yuriiyiis olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?

Haftada __ giin
[1'Yirtimedim. — (7.soruya gidin.)

6.Bu gilinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

) Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika
] Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ iCIN TESEKKURLER.
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EK-7. New York Postiir Degerlendirme Testi

101
NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTi
NORMAL (5) ORTA SEVIYEDE ILERI SEVIYEDE (1) _/_/20_ _/_/20_

, { 0
&
A I /—?l— ﬁ : %—T

. ¢y wh

Bas dik, gravite hatti Bas hafifce yana Bay ileri derecede
direkt merkezden egilmis veya dénmiiy yana egilmis veya
gegiyor donmiig

T

.
137 I A
Omuzlar yere paralel Bir omuz digerinden Bir omuz digerinden
hafifce yukarida ileri derecede
yukarida
~ =,
: i tAS
it g
R \ AT
Ox‘mlrgn diiz Omurga hafif yana Omurga ileri derecede
egilmis egilmis
(= )
o | Wil t@&f @9
Kalgalar yere paralel Bir kal¢a digerinden Bir kalga ileri
hafif¢e yukarnda derecede digerinden
yukanda

S || L

Ayaklar diiz Ayaklar disariya Ayaklar pronasyonda
doniik

A0 | U |00

Arklar hafif diisiik Arklar diisiik, diiz
taban

Arklar yiiksek

Toplam

Sol kolondaki aciklamaya uygun ise 5 puan
Orta kolondaki agiklamaya uygun ise 3 puan
Sag kolondaki aciklamaya uygun ise 1 puan



EK-8. WHOQOL- BREF

WHOQOL-BREF(TR)
Tiirk¢e Ulusal Kisa Siiriim - Subat 1999

DUNYA SAGLIK ORGUTU
RUH SAGLIGI PROGRAMI
CENEVRE

SIZINLE iLGILI
Baglamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlart
yuvarlaga aliniz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? [1 Erkek [ Kadin

Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY / YIL

Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir? [J Hig egitim almadim
[ Tlkokul-ortaokul
[] Lise veya esdegeri

L) Yiksek
Medeni durumunuz nedir?
[ hi¢ evlenmemisg L] ayr yastyor
[evli [ bosanmis
U evli gibi yasiyor L esi 0lmiig
Su anda bir hastaliginiz var m1? Levet L) hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun
Yonerge
Bu anket sizin yasamimzin kalitesi, sagligimz ve yasammizin 6teki yonleri hakkinda neler
diistindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorulari cevaplaymmz. Eger bir soruya hangi cevabi

vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seginiz. Genellikle ilk
verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Tiirkce Ulusal Kisa Siiriim 1
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Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan seyleri siirekli
olarak g6z oniine aliniz. Yasamimizin son iki haftasim dikkate almaniz1 istiyoruz.
Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir:

ORNEK SORU Hig Cok az | Orta derecede | Cok¢a | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi 1 2 3 4 5
baskalarmdan alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldigimz destegin miktarini en iyi karsilayan rakami
yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger bagkalarindan ¢ok¢a yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4
rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

ORNEK SORU Hig Cok az | Orta derecede | Coke¢a | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi 1 2 3 w 5
baskalarindan alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini
yuvarlaga almalisiniz.

SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun 6l¢eginde
size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok | Biraz kotii Ne iyi, Oldukga Cok iyi
kot ne kot iyl
1 Yasam  kalitenizi  nasil 1 2 3 4 5
Gl | buluyorsunuz?
Hig Cok az Ne hosnut, ne | Epeyce Cok
hosnut hosnut de degil hosnut hosnut
degil
2 Sagliginizdan ne kadar 1 2 3 4 5
G4 [ hosnutsunuz?

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgﬁtﬁ Yasam Kalitesi (“)Iccﬁi Tiirk¢e Ulusal Kisa Siiriim 2



Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar

asadiginizi sorusturmaktadir.

Hig Cok az | Orta derecede | Cokga Asirt
derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz 1 2 3 4 D
F1.4 | gerekenleri ne derece
engelledigini
diistinityorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi 1 2 3 4 S
F11. | yiiriitebilmek i¢in herhangi
3 bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yagamaktan ne kadar keyif 1 2 3 4 5
F4.1 | alirsimiz?
6 Yasammizt ne Olglide 1 2 3 4 5
F24. | anlaml buluyorsunuz?
2
Hig Cok az | Orta derecede | Cokga Son
derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
F5.3 | kadar basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda 1 2 3 4 S
F16. | kendinizi ne kadar
1 giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne dlglide | 2 3 4 5
F22. | sagliklidir?
1
Asagidaki sorular son iki haftada kimi geyleri ne 6lgiide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktadir.
Hig Cok az | Orta derecede | Cok¢a | Tamamen
10 Giinliik yasamu siirdiirmek 1 2 3 + 5
F2.1 | icin yeterli giicliniiz
kuvvetiniz var ni1?
11 Bedensel goriiniisiiniizii 1 2 3 4 5
F7.1 | kabullenir misiniz?
12 Gereksinimlerinizi 1 2 3 4 )
F18. | karsilamak i¢in yeterli
1 paraniz var m1?
13 Giinliik yasantimizda 1 2 3 4 5
F20. | gerekli bilgilere ne olgiide
1 ulagabilir durumdasiniz?
14 Bos zamanlar1 1 2 3 4 )
F21. | degerlendirme ugraslan
1 icin ne dl¢tide firsatiniz
olur?
WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Tiirkge Ulusal Kisa Siiriim 3
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimizin gesitli yonlerini ne dlgiide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok | Biraz kotii Ne iyi, ne Oldukga Cok iyi
kotii kotii iyi
15 Hareketlilik (etrafta 1 2 3 4 S
F9.1 | dolasabilme, bir yerlere
gidebilme) beceriniz
nasildir?
Hig Cok az | Ne hognut, ne | Epeyce Cok
hosnut hosnut de degil hosnut hosnut
degil
16 Uykunuzdan ne kadar 1 2 3 + 5
F 3.3 | hosnutsunuz?
17 Giinliik ugraslariniz 1 2 3 -+ 5
F10. | yiirlitebilme becerinizden
3 ne kadar hognutsunuz?
18 Is gérme kapasitenizden ne 1 2 3 4 d
F12. | kadar hognutsunuz?
4
19 Kendinizden ne kadar 1 2 3 4 5
F6.3 | hognutsunuz?
20 Diger kisilerle 1 2 3 4 5
F13. | iliskilerinizden ne kadar
3 hosnutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne 1 2 3 4 5
F15. | kadar hosnutsunuz?
3
22 Arkadaslarinizin 1 2 3 4 S5
F14. | desteginden ne kadar
4 hognutsunuz?
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F23. | ne kadar hognutsunuz?

Hig Cok az | Ne hosnut, ne | Epeyce Cok
hosnut hognut de degil hosnut hognut
degil
23 Yasadiginiz evin 1 2 3 4 5
F17. | kosullarindan ne kadar
3 hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine ulasma 1 2 3 4 5
F19. | kosullarinizdan ne kadar
3 hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan | 2 3 4 5

Asagidaki soru son iki hafta i¢inde baz1 seyleri

ne siklikta hissettiginiz ya da yasadifimza iligkindir.

27 kisilerle (es, is arkadasi,
akraba) iligkilerinizde
baski ve kontrolle ilgili
zorluklarimz ne 6lgiidedir?

Higbir Nadiren Ara sira Cogunlu | Her zaman
zaman kla

26 Ne siklikta hiiziin, 1 2 3 4 5
F8.1 | timitsizlik, bunalti,

¢okkiinlitk gibi olumsuz

duygulara kapilirsiniz?

Hig Cok az Orta derecede | Cokea Asiri
derecede

U. Yasaminizda size yakin 1 2 3 4 5

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? .............cooiiiiiiiiiiiiii
Bu formun doldurulmasi ne kadar stire aldi1? ...........ccoooviriiiiiiiiii e

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var mi?

YARDIMLARINIZ iCiN TESEKKURLER.

WHOQOL-BREF(TR) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Tiirkge Ulusal Kisa Siiriim
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EK-9. Eriskin Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim
Olcegi

Dogan ve ark. 87

Ek 1. Erigkin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS)

Sayfanin saginda gosterilen agiklamalara gore, kendinizi degerlendirip asagidaki sorulari yanitlayiniz. Sorulari
yanitlarken son 6 ay iginde nasil hissettiginiz ve nasil davrandiginiz konusunda sizi en iyi tanimlayan kutuya (X)
isareti koyunuz.

Isim:
Tarih:

Asla | Nadi- | Bazen | Sik | Cok
ren sk

1. Uzerinde galigtiginiz bir isin/projenin son ayrintilarini toparlayip
projeyi tamamlamakta sorun yasar misiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir i yapmaniz zorunlu oldugunda islerinizi
siraya koymakta ne siklikla zorluk yasarsiniz?

3. Yukumluliklerinizi ve randevularinizi hatilamakta ne siklikla sorun
yasarsiniz?

4. Cok fazla dustinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir is yapmaniz
gerekiyorsa ne siklikla baglamaktan kaginir ya da geciktirirsiniz?

5. Uzun bir stire oturmaniz gerektiginde, ne siklikla huzursuzlagir,
kipirdanir ya da el ve ayaklarinizi kipirdatirsiniz?

6. Ne siklikla kendinizi agiri aktif ve sanki motor takilmis gibi bir seyler
yapmak zorunda hissedersiniz?

A BOLUMU

7. Sikici veya zor bir proje Gizerinde galigmaniz gerektiginde, ne
siklikla dikkatsizce hatalar yaparsiniz?

8. Monoton veya tekrarlayici bir is yaparken ne siklikla dikkatinizi
slirdirmekte guglik gekersiniz?

9. Dogrudan sizinle konusguyor bile olsalar, insanlarin size sdyledik-
lerine yogunlagmakta ve dinlemekte ne siklikla glgliik yagarsiniz?

10. Evde veya iste esyalari bulmakta ya da nereye koydugunuzu
hatirlamakta ne siklikla giigliik yagarsiniz?

11. Etrafinizdaki hareketlilik ve gurilti ne siklikla dikkatinizi dagitir?

12. Orada oturmaniz beklendiginde, bir toplanti veya benzer durumda
ne siklikla yerinizden kalkarsiniz?

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14. Kendinize ait bog zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve
rahatlamakta guglik gekersiniz?

15. Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi gok
konugurken yakalarsiniz?

16. Bir sohbet ya da gériigmede, ne siklikla karginizdaki kisi climlesini
bitirmeden onun ciimlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17. Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin gelmesini
beklemekte glicliik gekersiniz?

18. Bagka bir isle mesgul olduklarinda diger insanlari araya girip
engeller misiniz?

B BOLUMU
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EK-10. Aydinlatilmis Onam Formu

INONU UNIVERSITESI
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BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

Sizi  Dog. Dr. Filiz Ozdemir tarafindan yiiriitillen ‘Obezitenin Fiziksel Performans ve Psikososyal
Saghk Uzerine Etkisi: Bir Karsilastrmah Calisma” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip
katilmama kararim vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle
bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadigimiz ve sizin igin agik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katlmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda c¢alismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. 18 yasimin altindaki
Katilimer/Goniilliilerin, Velayet veya Vesayetindeki yasal temsilcilerine gerekli agiklamalar yapilarak
bilgilendirildi. Calisma igin gerekli izin/Onam alindi. Cahsmaya katilmamz, sorular1 yamtlamaniz,
arastirmaya katihm icin onam/onay verdiginiz anlamma gelmektedir. Size verilen formlardaki sorular
yamtlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
Arastirma amaci ile kullanilacaktir. Aragtirma yayinlansa bile isminiz ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli
kalacak ve 3. bir sihisa verilmeyecektir.

1. ARASTIRMANIN ADI: ‘Obezitenin Fiziksel Performans ve Psikososyal Saghk Uzerine Etkisi: Bir
Karsilagtirmah Calisma’

2. KATILIMCI SAYISI: Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimer sayisi /77 dir.

3.ARASTIRMAYA KATILIM SURESI: Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 45 dk’dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI:

Calismamizda 20-49 yas arasinda obez, preobez ve saghkli bireylerde fiziksel uygunluk ve psikososyal
saghgin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
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5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmek igin sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;

Obez, preobez ve saglikli bireylerin dahil oldugu ii¢ gruplu karsilastirmali tipteki bu ¢aligma power analizine

gore her grupta 37 kisi olacak sekilde toplamda 111 kisi olarak planlanmustir.

Obez grup icin arastirilmaya dahil edilme kriterleri:

20-49 yas araliginda olmak

Viicut kitle indeksinin 30 kg/m? ve iizerinde olmast

Preobez grup i¢in arastirmaya dahil edilme kriterleri

20-49 yas araliginda olmak

Viicut kitle indeksinin 25-29.9 kg/m? arasinda olmasi

Saglikli grup igin aragtirmaya dahil edilme kriterleri

20-49 yas araliginda olmak

Viicut kitle indeksinin 18-24.9 kg/m’arasinda olmast

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu aragtirmada yapilacak islemler su sekildedir;

Arastirmaya katilacak her birey olgu-rapor formu dolduracaktir. Ekte yer alan Uluslararasi Fiziksel

Aktivite Anketi ve Hollanda yeme Davramslan Anketi birey tarafindan cevaplandinlacaktir.

Fiziksel performans degerlendirmesinde kardiyopulmoner endurans, denge, govde kaslari enduransi, fleksibilite,

postiir, statik ve dinamik denge, alt ekstremite fonksiyonel giiciine bakilacaktir.

Kardiyopulmoner endurans ‘Chester step testi’ ile degerlendirilecektir.

Denge statik ve dinamik olarak ayri ayn degerlendirilecek olup statik denge degerlendirmesinde ‘Stork
denge testi’, dinamik denge degerlendirmesinde ‘Y denge testi’ kullanilacaktir.

Govde kas enduransimnin degerlendirmesinde McGill tarafindan gelistirilen ‘Kor kas endurans testi’
kullanilacaktir.

Fleksibilite ‘Govde lateral fleksiyon testi’ ve * Otur eris testi’ ile degerlendirilecektir.

Postiir ‘New York postiir anketi” ile degerlendirilecektir.

Alt ekstremite fonksiyonel giicii *5 kez otur kalk testi’ ile degerlendirilecektir.

92






INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

anladim.

ediyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniillilye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklar tamamen
anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapilds..

Soru sorma ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici yamitlar aldim. Bana; calismanin_muhtemel
riskleri ve faydalari sézlii olarak ta anlatildi. Bu calismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek
zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagim

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

GONULLU

IMZASVTARIH

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

VELI/ VASI (Varsa)

IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI/TARIH

ADI-SOYADI ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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