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OZET

Camcioglu E. (2019), Fark.ll Viicut" Kitle indeksindeki Kisilerde Yasam
Kalitesinin Karsilastirilmasi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Halk Saghg Anabilim Dali.. Tipta Uzmanlik Tezi. Istanbul.

Amag: Bu calismada farkli VKIi gruplarindaki (morbid obez, obez, obez
olmayan) kisilerde yasam kalitesi alt boyutlariin (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gicliigii, agr1, genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢ligi,
ruhsal saglik) karsilastirilmast amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Arastrmamiz Istanbul Universitesi Cerrahpasa I
Hastaliklar1 Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigi’nde 1 Eyliil 2017-30 Eyliil
2017 tarihleri arasinda yapilan kesitsel bir arastirmadir. Arastirmaya Endokrinoloji
ve Metabolizma Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas tstii 231 hasta alinmistir. SF-36
Olcegi iceren anket formu arastirmaci gozetiminde katilimcilar tarafindan
doldurulmugtur. Tanimlayic1 veriler sayr yiizde ve ortalama degerler olarak
verilmistir. Coziimlemede Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Ki-kare testi,
Spearman korelasyon analizi ve kovaryans analizi kullanilmigtir. p<0,05 degeri

anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan gruplarin yas ortalamalari morbid obezlerde
49,21£12,62, obezlerde 54,35+11,82 ve obez olmayanlarda ise 50,51+16,57 dir.
Morbid obezlerin yasam kalitesi diger gruplara gore daha diisiiktiir. Erkeklerin yasam
kalitesi tiim alt Olgeklerde kadinlardan daha yiiksektir. 65 yas {istii grupta yasam
kalitesi 18-44.,9 yasindakilere gore daha diistik ¢ikmistir. Gelir durumu yiikseldikge
yasam kalitesi artmistir. Kendisini asir1 kilolu bulanlar diger gruplara gore daha
diisiik yasam kalitesine sahiptir. Fiziksel aktivite diizeyi arttikga yasam kalitesi
artmaktadir.

Sonug: Arastirma sonucunda yas, cinsiyet, aylik gelir, kilo algis1 ve fiziksel
aktivite diizeyinin kisilerin yasam kalitesi tiizerinde Onemli etkisinin oldugu

gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Viicut Kitle Indeksi, Yasam Kalitesi, SF-36 Olcegi, Obezite



ABSTRACT

Camcioglu E. (2019), Comparison of Quality of Life in People with Different
Body Mass Index, Istanbul University-Cerrahpasa, Cerrahpasa Faculty of
Medicine, Department of Public Health. Medical Thesis. Istanbul.

Objective: In this study, it was aimed to compare the quality of life sub-
dimensions (physical functioning, role limitations due to physical health, pain,
general health, energy/fatigue, social functioning, role limitations due to emotional
problems, emotional well-being) in people with different BMI groups (morbid obese,
obese, non-obese).

Materials and Methods: This study is a cross-sectional study conducted in
Istanbul University Cerrahpasa Internal Medicine Endocrinology and Metabolism
Polyclinic between 1 September 2017 and 30 September 2017. 231 patients over the
age of 18 who applied to the Endocrinology and Metabolism Polyclinic were
included in the study. The questionnaire including the SF-36 scale was completed by
the participants under the supervision of the researcher. Descriptive data are given as
number percentages and mean values. Mann Whitney U test, Kruskal Wallis test,
chi-square test and covariance analysis were used in the analysis. p<0.05 value was
considered significant.

Findings: The mean age of the groups included in the study was 49.21 +
12.62 in the morbidly obese, 54.35 + 11.82 in the obese and 50.51 + 16.57 in the
non-obese. The quality of life of morbid obese people is lower than other groups.
The quality of life of men is higher in all subscales than women. Quality of life was
lower in the group over 65 years compared to 18-44.9 years. Quality of life increased
as income level increased. Those who find themselves overweight have a lower
quality of life than other groups. As physical activity level increases, quality of life
increases.

Conclusion: As a result of the study, it was found that age, gender, monthly
income, weight perception and physical activity level has a significant effect on
people's quality of life.

Keywords: Body Mass Index, Quality of Life, SF-36 Scale, Obesity



1. GIRIS VE AMAC

Obezite, klinik ve halk saglig1 acisindan 6nemli ve onlenebilir bir hastaliktir.
[1] Obezitenin en 6nemli nedenleri viicuda gereksiniminden fazla kalori alimu, fiziksel
inaktivite ve genetik duyarliliktir. Genetik mutasyonlara, endokrin bozukluklara,
ilaglara ve psikiyatrik hastaliklara da bagl gelisebilir. [2] Fazla kalori adipositlerden
adipokin salmimini artirir. Adipokinler; inflamatuvar, hipertansif, insiilin rezistan,
trombotik Ozelliklere sahip aterojenik hormonlardir. Adipokinlerin bu 6zellikleri
obezitenin diyabet mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve ateroskleroz gibi ¢ok
sayidaki risk faktoriiniin patogenezinde merkezi bir rol oynamasina yol agar. Viicuttaki
yag artig1 adipokinlerin immiin fonksiyonu bozmasi sonucu hepatoseliiler, 6zefagiyal
ve kolon kanseri gibi kanserlerin, gastrodzefagiyal refliiniin ve safra tasinin olusumuna
katkida bulunur. Obezite viicuttaki enerji balansini pozitif yone kaydirirarak lipit ve
glikoz metabolizmasini bozmasmin yaninda, kardiyovaskiiler, sindirim, pulmoner,

endokrin ve iireme sistemlerinde de disfonksiyona sebep olur. [3]

Yasam kalitesinin kesin bir tanim1 olmayip farkli tanimlamalar da yapilmistir.

Bunlardan birkagina 6rnek verecek olursak;
Gotay ve ark. gore iki maddeden olusan bir refah halidir:

Fiziksel, psikolojik ve sosyal iyiligi yansitan giindelik aktiviteleri yapabilme
yeterliligidir.
Hastanin kendi islevselligine ve hastaliginin tedavisine yonelik memnuniyet

durumudur. [4]

Hastalik, yaralanma ve tedaviye bagli olarak gelisen sakatlik, fonksiyonel

durum ve hastalik algisinin yasam siiresine olan etkisidir. [5]



Post ve ark. gore yasam kalitesi Olgeklerinin iki onemli ozelligi vardir.
Birincisi bu 6l¢eklerde ¢ok sayida alt boyutlarin olmasidir. Genellikle asagidaki dort

alt boyutu yasam kalitesi 6l¢eklerinin tamaminda goriiriiz:

Fiziksel iyilik hali
Mental iyilik hali

Sosyal iyilik hali
Fonksiyonel biitiinliik [6]

Obezitenin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi ¢esitli ¢alismalarla
gosterilmistir. Obez hastalarda goriilen osteoartrit ve bel agrisi, bu hastalarin
lokomotor fonksiyonlarinda kisitliliga neden olur. Fibromiyalji, osteoartrit ve uyku
bozukluklar1 gibi komorbid durumlarda ise kronik agrilar gozlenir. Kronik agrilar
¢ogu zaman obez hastalarin ruh saghigimin kotilesmesiyle sonuglanir. Obez
hastalarin ¢ogunlukla is, eglence ve dinlenme faaliyetlerinden uzak kaldiklar1 ve
bunun sonucunda depresyona kolay yakalandiklar1 saptanmistir. Depresyona bagli
kronik yorgunluk ve iimitsizlik gibi belirtiler obez hastalarin beslenme diizenini

bozar ve fiziksel aktivitelere katilimini azaltir. [7]

Bu calismada farkli VKI gruplarindaki (morbid obez, obez, obez olmayan)
kisilerde yasam kalitesi alt boyutlarinin (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agri,
genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal saglik)

karsilastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OBEZITE
2.1.1. Obezitenin Tarihcesi

Obezite; besinlerden aldigimiz kalori miktarinin, giinliilk aktivitelerde
harcadigimiz kalori miktarindan fazla olmasi sonucu viicudumuzdaki subkutan ve
viseral yag dokusunun artigidir. Atalarimizin avci toplayict donemde besin bulmasi
icin gereken enerjiyi glinlimiizde teknolojik gelismeler azaltmistir. Viicudumuzun
kitlik donemleri i¢in adaptasyon gelistirdigi yag depolama 6zelligi bugiin karsimiza

obezite hastalig1 olarak ¢ikmistir.

Tarih oncesi donemlerde salgin hastaliklar ve uzun kitlik siireclerinde
organizmasinda en ¢ok yag depolayan bireyler ayakta kalmis ve tiiriin diger liyelerine
kars1 daha ¢ok yasama avantaji elde etmislerdir. Tarim donemi ile birlikte kithiklar
daha trajik bir duruma gelmis ve insanlik tarihindeki kronik malniitrisyon ancak

teknolojik yeniliklere bagli ikinci tarim devrimi sonucu yok edilebilmistir. [8]

2.1.2. Obezitenin Tanim

St-Jean ve ark. gore asirt kilo ve sismanlik, sagligi bozabilecek diizeyde
anormal veya asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir. [9] Kuczmarski ve ark.
gore ise: ©” Viicutta tibbi hastalik ve erken 6liim riskini artiracak derecede asir1 yag

birikimidir.”” [10]

Kas kaybmin oldugu durumlarda (sarkopeni gibi) viicutta yag fazlalig
goriilmesine ragmen kisi normal sinirlarda kiloya sahipken, genel popiilasyonda obez
kisiler genellikle asir1 kiloludur. Ama asir1 ya da fazla kilolu olan herkes obez olmak
durumunda degildir. Baz1 kisilerde kilo fazlaligi kas kiitlesinin artigiyla iligkilidir. Bu

kisilerin viicutlarindaki yag orant normal sinirlardadir.



Viicuttaki total yag oraninda oldugu gibi, bolgesel yag orani da obezite ve
komorbid hastaliklar agisindan &nem tasir. Intraabdominal ve viseral yag dokusu
birikimi omental, mezenterik ve retroperitoneal bolgelerde goriiliir. Bu bolgelerdeki
adipositlerden salgilanan yag asitleri, sitokin ve hormonlar portal dolagima karisarak

tip 2 diyabet, glukoz direnci ve diger komorbid hastaliklara sebep olur.

Adipoz doku ve yag kavramlar1 siklikla karigtirilir. Yag dokusu, yaygin
olarak adipositlerle dolu 6zel bir gevsek bag dokusudur. 70 kg’lik bir erkegin
viicudundaki ortalama yag orani1 %21°dir. Bu yag orani; kadin, yash ve obezlerde
daha fazladir. Yaglar ise trigliserit formundaki lipitlerdir. Adipoz dokuda
bulunabilecegi gibi diger dokularda da bulunabilir. Adipoz dokunun %80’ini yaglar

olustururken, geri kalan %?20’lik kism1 ise protein, mineraller ve su meydana getirir.

Total viicut adipoz dokusu, internal ve subkutandz adipoz doku diye ikiye
ayrilir. Internal adipoz doku ise, viseral ve nonviseral adipoz doku olarak ayrilir.

Viseral adipoz doku torasik ve abdominopelvik kompartmanlardan olusur. [11]

2.1.3. Obezitenin Olciimii

VKI (Viicut Kitle indeksi)

VKI, boya goére ayarlanmis kilo 6lgiimiidiir. Kilonun (kg) boyun (m) karesine
boliinmesiyle bulunur. VKI viicudumuzdaki ekstra yaglar1 dlgmez, ekstra kilolari
Ol¢er. Bu yiizden viicut yag oranini indirekt yoldan gosterir. Viicut total yag oraninin

Olctimii ancak kadavralarin kimyasal analizi ile miimkiindiir.

VKi’nin yaygin kullanilmasimin sebebi, 6l¢iim sonuglarinin viicut yag oranimi
direk olarak 6lcebilen sualtinda tartilma ve dual enerji x-ray absorbsiyon 6l¢timii gibi

yontemlerle yiiksek oranda korele olmasindan dolayidir.

Popiilasyondaki kisilerin ¢ogunlugu i¢in VKI, viicut yagmin fazlah@
acisindan iyi bir gostergedir. Ancak viicut gelistiriciler, profesyonel atletler ve askeri
personel gibi kas kitlesinin fazla oldugu gruplarda VKI degerinin yiiksek olmasi yag
oraninin yiikksek oldugunu gostermez. Pasifik ada halki gibi genetik olarak kas
kitlesinin yiiksek oldugu bazi etnik gruplarda da ayn1 sekilde VKI’ye bagl yiikseklik

viicut yag oranlarindan bagimsizdir. Yaslilarda ve bazi hastaliklara bagh olarak kas



kitlesini kaybeden kisilerde ise yiiksek yag oranlarma ragmen VKI degerleri diisiik

¢ikabilir. [10]

Tablo 2.1: VKI degerlerinin siniflandirilmasi

Asir zayif <16.00
Orta dereceli zayif 16.00-16.99
Hafif zayif 17.00-18.49

Preobez

25.00-29.99

Hafif obez 30.00-34.99
Orta dereceli obez 35.00-39.99
Asir1 obez >40.00

VKIi disinda viicut yag orani 6lciimiinde kullanilabilecek yontemler diisiik
riskli ve ucuz cilt kivrimi kalinlig1 dlgiimiinden pahali ve invazif olan biyoelektrik
impedans analizi (BIA), ultrason, hidrodensitometri, dual enerji absorbsiyon 6l¢iimii
(DXA), manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT)
taramalarina kadar ¢esitlilik gosterir. Asagida bu yontemler tanimlariyla birlikte

verilmistir:

Cilt krvrim kalinhg:
Deri alt1 kalinlik dlgerleri vasitasiyla viicudun belirli bélgelerindeki derinin 2
kat tabakasi ve subkutandz yag dokusu Onceden belirlenmis referans degerlerle

karsilastirilir.



Ultrason:
Ultrason, yiiksek frekansli ses dalgalarimi goriintiileyerek viicudun belirli

bolgelerindeki yag dokusu kalinligini referans degerlerle karsilastirmaya dayalidir.

Biyoelektrik impedans:
Biyoelektrik impedans, total viicut suyunu dlgerek; viicut yag ve kas kitlesini

ve viicut yag oranini referans degerlerle karsilastirir.

Hidrodansitometri:
Sualtinda viicut yogunlugu yardimiyla viicut yag miktarinin ve oraninin

bulunarak referans degerlerle karsilastirilmasidir.

DEXA:
Dual enerji absorbsiyon 6l¢limii, kemiksiz kas kitlesindeki yag oranini diigiik

enerjili x 1s1nlarmi kullanarak olger.

MRG:
Manyetik rezonans goriintiilemesi, viicuttaki kesitsel alanlar1 goriintiileyerek

subkutandz ve viseral yag dokusunu dlger.

BT:
Bilgisayarli tomografi, yiiksek enerjili x 1sinlarmi kullanarak viicuttaki

kesitsel alanlar1 goriintiiler ve kas, kemik ve yag dokusunu 6lger. [10]

2.1.4. Bel Cevresi Olciimii

Tablo 2.2: VKI ve bel gevresi degerlerine gore artmis hastalik riski

Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Preobez 25-29.9 Artmig Yiiksek
30-34.9 I Yiiksek Cok yiiksek
Obez 35-39.9 I Cok yiiksek Cok yiiksek
> 40 Il Asin yiiksek Asin yiiksek




2.1.5. Obezite Epidemiyolojisi

Obezite sadece gelismis iilkelerin sorunu degildir ve diinyada obezite

prevalansi erigkinlerde oldugu kadar ¢ocuklarda da artis gostermektedir. [12]

Amerika’da eriskinlerde 1960-1994 arasinda preobezlerin oran1 %31°lik bir
artig gosterirken, obezlerin orant %13’ten %23’e ¢ikmistir. Boylece 1994 yilinda
ABD’de obez ve preobezlerin toplam orant %55’e ulagsmigtir. 2003-2004 yilina
gelindiginde ise obezlerin oran1 %32’ye ¢ikmis, son 10 yildir %35 dolaylarinda plato
cizmistir. Ancak etnik gruplara bakildiginda ise beyazlarla hispanikler ve siyahiler
arasinda dramatik bir farkin oldugu goriilmiistiir. ABD’de obezite orani hispanik
eriskinlerde %43’e, siyahi eriskinlerde ise %48’e ulagsmistir. Kadinlarda obezler daha

fazlayken, erkeklerde preobezite daha sik saptanmistir.

Avrupada ise 5 iilkede (Italya, ingiltere, Hollanda, Almanya, Danimarka)
yapilan EPIC calismasina gore; 1992-2005 arasinda eriskinlerde obezite %13’den
%17’e ¢ikmistir. Bu calisma Avrupa’da gerekli 6nlemler alindiginda 2015°te obezite
oraninin %20’ye c¢ikacagimi aksi takdirde %30’u bulabilecegini Ongodrmektedir.
Avrupa’da obezite bolgelere gore ciddi farkliliklar gostermektedir. ingiltere ve
Norveg hari¢ kuzey ve bati Avrupa iilkelerinde Dogu Bloku iilkelerine gore obezite

daha az goriilmektedir. [13]

Obezite, Tiirk niifusunun 6nemli bir boliimiinii etkileyen 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Obezite prevalanst son 20 yilda yetiskin Tiirk niifusu arasinda
belirgin bir sekilde artmistir. 1990 yilinda yetiskin niifusun % 18,8'1 obezdi
(kadinlarda % 28,5 ve erkeklerde % 9) ve prevalans 2010'da % 36'ya yiikselmistir
(kadinlarda % 44 ve erkeklerde % 27). Tiirkiye'de her iki cinsiyette de obezite
prevalanst 1990'dan 2010'a kadar sabit bir sekilde artis gostermistir. [14]



2.2. OBEZITENIN NEDENLERI
2.2.1. Biyolojik Faktorler

2.2.1.1. Genetik Faktorler

Ikizlerde ve evlatliklarda yapilan ¢alismalar gdstermistir ki, kisiler arasi1 yag
orani farkliliginin %70°1 genetik sebeplere dayanmaktadir. Quebec kohort ¢aligmasi,
viicut yag oranmi etkileyen genetik faktorleri ve enerji dengesini etkileyen
davraniglar1 incelemistir. Bu ¢alismada genetik 6zelliklerin total viicut yagi, yagsiz
vicut kitlesi, bazal metabolizma hizi, fiziksel aktivite, makrobesin alimi ve yeme
davraniglar ile etkilesiminin oldugu goriilmistiir. Bu ¢alismanin sonucunda yaygin

goriilen obezitenin poligenetik temelinin oldugu anlasilmistir. [15]

2.2.1.2. Beyin Bagirsak Aksi

Beyin bagirsak aksinda hipotalamustaki arkuat niikleus, aclik ve toklugu
kontrol eden noral ve hormonal sinyaller yollar. Bu sinyaller, sempatik ve
parasempatik sistemi uyararak gastrik fonsiyonu ve hormonal sekresyonu artirir,

ayrica; gastrointestinal sistem, korteks ve adipoz doku arasindaki iletisimi saglar.

Obez kisilerin beyin bagirsak aksinin asagidaki nedenlerden dolayr normal

kilolu kisilerden farklilik gosterdigi diistiniilmiistiir:

o Azalmis tokluk hissi,

Aglikta gastrik voliimiin yiikselmesi,

Kati ve s1v1 gidalarin mideden bagirsaga gegisinin hizli olmasi,

Toklukla iligkili hormon peptid diizeylerinin diistikligii,

Glukagon benzeri peptid 1 (GLP-1) ve kolesistokinin diizeylerinin diistikligi,

Leptin reseptorii downregiilasyonuna bagl leptin artist,

Agil-grelin artisi.

Ayrica obezitenin diger sebeplerinin de beyin bagirsak aksini bozdugu

bildirilmistir. [16]



2.2.1.3. Prenatal Faktorler

Neonatal ve fetal donemdeki ¢evresel ve beslenme ile ilgili maruziyetlerin
Oonemli organlarin yap1 ve fonksiyonunu bozdugu ve obezite gibi kronik metabolik
hastaliklara yol actig1 gosterilmistir. Ornegin hamilelik dénemindeki yiiksek VKI

degerleri cocukluk obezitesiyle iliskili bulunmustur.

Ayrica gestasyonel diyabetin, hamilelik doneminde sigara icmenin ve dogum
seklinin de c¢ocukluk ¢agindaki preobeziteyle iligkisi bulunmustur. Yapilan 15
sistematik derleme ve meta-analizde sezaryanla dogumun ¢ocukluk ¢agi obezitesiyle

giiclii korelasyonu bildirilmistir. [17]

2.2.1.4. Hamilelik

Epidemiyolojik kanitlar gestasyonel kilo artisinin dogum sonrasi kilo artigiyla
baglantili oldugunu gostermistir. 5 yil takip edilen biiyiik bir kohort grubunda bir kez
hamile kadmlarin 5 yillik donemde hi¢ hamile kalmayanlara gore ortalama 2-3 kg
daha fazla arttigi ve bel/kalga oranlarindaki artisin ¢ok daha fazla oldugu
gorilmistiir. [17]

Dogum sonrasi kilo artisinin da uzun siireli obeziteyle iligkisi bulunmustur.
Bir ¢aligmada 540 kadin; dogum sirasinda, dogumdan sonra 6. ayda ve 10. yilda
takip edilmistir. Arastirmacilar, dogum sirasinda ve 6 ay sonrasinda goriilen kilo
artistnin 10 yillhik donemde ortalama 6.3 kg artisiyla paralellik gosterdigini
bulmuslardir. Gestasyonel ve dogum sonrasi kilo alimi uzun dénemli obezite riski

tagimasi agisindan 6nemlidir. [18]

2.2.1.5. Menopoz

Amerika’da yapilan c¢alismalarda postmenopozal donemdeki kadinlarin
premenopozal donemdeki kadinlara gore daha fazla preobez ve obez oldugu
saptanmistir. Menopoz doneminde kadimnlarin yagsiz viicut agirhiginda azalma
goriiliir. Bu durum viicutta enerji tliketimini azaltir. Ayrica perimenopozal
donemdeki hormonal degisiklikler abdominal obeziteye yol agar. Menopozdaki

kadinlara Gstrojen tedavisi baglanmasi bu degisiklikleri 6nler. [19]



2.2.2. Noroendokrin Bozukluklar

2.2.2.1. Cushing Sendromu

Endojen olarak pitiiiter adenoma veya ekzojen ila¢ alimina bagl gelisir. Bu
durum adipoz dokularda lipogenezi artirir. Yiiz, boyun ve abdomende sentripedal

sekilde ani kilo artig1 gortliir. [20]

2.2.2.2. Hipotiroidizm

Tiroid hormonunun salgilanmasinin azaldigir endokrin bir hastaliktir. Fiziksel
aktivite diizeyinden bagimsiz olarak enerji tiikketiminin azalmasina bagl olarak kilo
artist olur. 1998 yilinda yapilan bir kohort calismasinda VKi’nin serbest T4
diizeyiyle negatif korelasyon, TSH diizeyiyle pozitif korelasyon gosterdigi
saptanmustir. [21]

2.2.2.3. Polikistik Over Sendromu (PCQOS)

Hiperandrojenizm, oligoanoviilasyon ve polikistik overlerle karakterize bir
hastaliktir. Reprodiiktif donemdeki kadinlarda en sik goriilen endokrin hastaliklardan
biridir. Bu hastaliga yakalanan kadinlarda siklikla menstriiel diizensizlik, hirsutizm,
akne ve obezite goriiliir. Obeziteye bagli olarak insiilin direnci, dislipidemi ve
arteriyel hipertansiyon gelisir. Hiperandrojenizm bu kadinlarda yag dagilimini ve

viicut kompozisyonunu degistirerek santral obeziteye yol agar. [22]

2.2.3. Fiziksel Oziirler

Epidemiyolojik ¢aligmalarda fiziksel engeli bulunanlarin normal popiilasyona
gore daha fazla obez olduklari saptanmistir. Longitudinal ¢alismalarda akut omurilik
hasar1 sonrasi 1 yil i¢cinde kemik mineral oran1 ve yagsiz viicut agirhigi azalirken,
adipoz dokunun arttig1 goriilmistiir. Fiziksel engelli hastalarda obezite onemli bir

halk saglig1 problemidir. [23]

2.2.4. Tlaglar

Kilo aldiran ilaglar genellikle psikoaktif ilaglardir. Bir sistematik derlemede
en ¢ok kilo aldiran ilaglarin ilk nesil antipsikotiklerden tioridazin (3.2 kg), ikinci
nesil antipsikotiklerden ise olanzapin ve klozapin (4.2 ve 4.4 kg) oldugu

goriilmiistiir. [24] Benzer sekilde diyabetle ilgili bir calismada yogun insiilin
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tedavisinde hastalarin ortalama 5.1 kg, konvansiyonel insiilin tedavisinde ise 2.4 kg
aldig1 saptanmistir. Benzer bir durum antiepileptiklerle yapilan bir ¢alismada da
gorilmistiir. Valproat kullanan hastalarda 12 hafta i¢inde ortalama 12.8 kg artisi
olmustur. [25]

2.2.5. Viriisler

Hayvan caligmalarinda adenoviriis tip 36 ve 37’nin adipojenik oldugu
goriilmiistiir. Insan c¢alismalarinda ise adenoviriis tip 36’nin  obezlerdeki
prevalansinin obez olmayanlara gore daha fazla oldugu saptanmistir. Bazi
infeksiyonlarin insanlarda obeziteyle baglantili oldugu diisiiniiliiyor, ancak bu

konudaki ¢aligsmalar yetersizdir. [26]

2.3. OBEZITEYi ONLEMEDE KULLANILACAK HALK SAGLIGI
STRATEJILERI

Obezite prevalansinin azaltilmasi i¢in niifus bazli stratejilerin gelistirilmesi
onemli halk saghg: yaklasimlarindan biridir ve son yillarda tizerinde durulan bir
konudur. [27] Obezite onleme stratejileri diizenlenirken obeziteye neden olan risk
faktorleri goz onilinde bulundurulmali; ayrica kisilerin sedanter yasam tarzlarini hedef
alan kisisel, g¢evresel ve sosyoekonomik etmenler hedeflenmelidir ve toplum
diizeyindeki farkli gruplarin isbirligi saglanmalidir. Sacks (2009) tarafindan yapilan
bir caligmaya gore, obeziteyi oOnlemek igin gerekli halk sagligi stratejilerini
planlarken gelistirilen politikalar; kisilerin yeme aligkanligi edindigi ve fiziksel
aktivitede bulundugu ortamlar1 hedeflemeli ve bu ortamlardaki davraniglarimi
tyilestirmeyl amaglamalidir. Sack'e goére ancak bu sekilde obeziteyi Onlemeye

yonelik etkili politikalar gergeklestirilebilir. [28]

2.3.1. Gida, Fiziksel Aktivite ve Sosyoekonomik Cevreye Yonelik Onlemler

Saglikli gidalara ulasimi kolaylastirmak ve fiziksel aktivite ortamin
hareketsiz yasam tarzini azaltmaya uygun sekilde degistirmek, obezite Onleme

politikalariin temel stratejisidir.

Obeziteyi onlemeye yonelik c¢esitli gida politikalar1 vardir. Bunlar arasinda

mali politikalar, gida {irlinlerinin tlizerine gerekli etiketlerin konulmasi ve sagliksiz
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gidalarin satiginin ve reklaminin kisitlanmasi yer almaktadir. [29] Bazi ¢aligmalarda
gidalara yonelik mali politikalarin  gida tiiketim aligkanliklarini  degistirdigi
gosterilmistir. Diislik yagh triinlerde yapilan fiyat indiriminin bu iirlinlerin satin
alma oranini artirdig1 bildirilmistir. Fiyat indirimi % 10, % 25 ve % 50 yapildiginda
gida tiiketimi sirastyla % 9, % 39 ve %93 oraninda artmustir. [30]

Fiziksel aktivite ortamlarmi gelistirmek i¢in bu aktivitelere uygun tesisleri
kentsel planlama politikalarinin kapsami i¢ine almak ve bu ortamlara ulagimi
kolaylastirmak biiyiikk Onem tasimaktadir. [31] Sallis ve Glanz'm yaptig1 bir
calismada fiziksel aktivite ve saglikli gida ortaminin obeziteyi azalttig1 bildirilmistir.
Yiiriiyiis parkurlarinin bulundugu ve parklara yakin olan yasam alanlarinda geng ve
yasl bireylerin daha yiiksek diizeyde fiziksel aktivitede bulundugu goézlenmistir.
Okullarda fiziksel faaliyetlere yeterli alan ayirmak ve bina planlarinin merdiven
kullanimim1 tesvik edici merdivenlere daha rahat erisim saglayacak sekilde
tasarlanmasi bireylerin daha yiiksek diizeyde fiziksel aktivitede bulunmasina olanak

saglamustir. [32]

Giivensiz ekonomik ortamin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan sosyal esitsizlik
obezitenin nedenlerinden biridir. [33] Bu nedenle, finansal, egitim, istihdam ve
sosyal alanda yapilan politikalar toplum sagligini iyilestirebilir. Sacks tarafindan da
bildirildigi gibi obezite prevelansini azaltmak i¢in yapilacak toplum tabanli stratejiler
arasinda lilkeler arasindaki ticaret anlasmalarinda, gelir vergisinde ve sosyal giivenlik

mekanizmalarinda yapilacak siyasi diizenlemeler yer almaktadir. [28]

2.3.2. Yeme ve Fiziksel Aktivite Davranislarim Etkileyen Faktorler

Sacks'in  goriisiine gore insan davraniglarim sekillendiren politikalarin
bireylerin yasam ve caligma alanini da igermesi gerekmektedir. Bu alanlar iginde;

okullar, konut ¢evresi ve is yerleri yer almaktadir. [28]

Ev ortami, obezitenin dnlenmesinde kritik dneme sahiptir. Televizyon izleme
tek basina obezite igin bagimsiz bir risk faktoriidiir. [34] Saglikli yemek yeme
aligkanhigin1 gelistirmek i¢in saglikli yiyeceklerin satin alinmasi, 6giinlerin diizenli
hale getirilmesi, porsiyonlarin bireye 0©zel belirlenmesi bulunurken, fiziksel

aktiviteler i¢in ise firsatlar yaratilmasi gerekmektedir. Obeziteyi 6nlemek igin ayrica
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restoranlar, kafeteryalar ve siipermarketlerde de birtakim onlemler alinmalidir.
Bunlar arasinda saglikli gida seceneklerinin ve gida kalitesinin artirilmast ve
ucuzlastirilmasi, porsiyon boyutlarimin kiigtiltiillmesi ve saglikli beslenmeyle ilgili

bilgilendirici posterlerin bulunmasi 6nemlidir. [35]

2.3.3. Obeziteyi Onlemede Saghk Hizmetlerinin Rolii

Obezite yoOnetimi programinin Yyiiriitiilmesini engelleyen bazi durumlar
mevcuttur. Hastane servislerinde ve polikliniklerinde obeziteyi ele almak igin
doktorlarin yeterli zamaninin olmamasi, obez hastalara yetersiz egitim verilmesi bu
tarz engeller arasindadir. [36] Hasta diizeyinde, stigmatizasyon rehabilitasyon
hizmetlerine erisimde zorluklar etkili bir program olusturmanin oniindeki engeller
olarak tanimlanmaktadir. Ancak obez hastalarin ameliyat ve ila¢ tedavisinin sigorta

kapsami igine alinmasi olumlu gelismeler arasindadir. [37]

Obeziteyi azaltmada birinci basamak saglik hizmetleri diizeyinde
uygulanacak yontemler arasinda hastanelerdeki diyetisyenlerin ve beslenme
uzmanlarinin sayisinin  artirilmasini, obezite ilaglarmin iicretsiz verilmesini ve
birtakim mali tesviklerin sunulmasini igermektedir. Saglik calisanlarinin obezite
tedavisini yonetme kapasitesini ve obez kisiler i¢in hastane bakimini iyilestirmek i¢in
yapilan klinik girigimlerin etkinligini belirlemek amaciyla sistematik bir inceleme
yapilmustir. 446 Klinisyen ve 4,158 hastanin yer aldig1 18 ¢alismanin farkli sonuglar
bulmasi sebebi ile obezite yonetiminin nasil gelistirilebilecegi konusunda kesin bir

sonuca varmak olanaksizdir. [38]

2.3.4. Obeziteyi Onlemede Karsilasilan Baz: Politik Engeller

Obezitenin Onlenmesi veya azaltilmasi i¢in bireysel davranis degisikligi
yoluyla yasam tarzi modifikasyonu gereklidir. Tek basina politik 6nlemler davranis
degisikliklerini sadece kolaylastirabilir ancak primer etken degildir. Ornegin evde
veya isyerinde bilgisayar kullaniminin son donemlerde artis gostermesi fiziksel
aktiviteyi biiyiik o6lgiide kisitlar. [39] Ozellikle sosyal medya sitelerinin genis
kullanimi, okul ¢agi ¢ocuklarinda internet bagimliliginin artisi; bircok meslekte
bilgisayar kullaniminin ve masa basi1 calismanin yayginlagsmasi toplumda obezite

prevalansini azaltmaya yonelik politikalar i¢in tehdit olusturmaktadir. insanlarm
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cogunlugu icin fiziksel aktiviteye yeterli zamani ayirmak zorlasmistir. Bilgisayar
kullanimi sirasinda atigtirmalik tiiketim aligkanliginin da obezite riskini artirici rolii

bulunmaktadir. [40]

Toplumdaki rekabet¢i ortamin ortaya ¢ikardig strese karsilik bazi insanlar bu
stresi atlatmak icin asirt yemeye yonelmektedir. Strese bagli yiiksek kortizol
sekresyonu uzun siireli ve yiikksek miktarda enerji alimi ve yag birikimi ile
sonuglanmaktadir. [41] Yoksulluk devam ettigi siirece yoksulluk ile iliskilendirilen
sagliksiz yasam tarzlarina politik ¢oziimler zordur. Gida endiistrisinin hedefi kari
maksimize etmektir ve bu durum obeziteyi azaltmaya yonelik halk saglig1 ¢abalarini
olumsuz etkilemektedir. Kar1 maksimize etme stratejileri, porsiyon miktarinin
artirlmasini, tatlilarin, alkolsiiz iceceklerin, atistirmaliklarin ve fast foodlarin

fiyatlarinin ucuzlatilmasini ve tiiketimini artirmayi igerir. [42]

Obezite salginin1 dnlemenin yolu, bireylerin saglikli yasamla ilgili uzman
tavsiyelerine uydugu Olgiide miimkiindiir. 2009'da yapilan niteliksel bir calisma,
yasam tarzi modifikasyonunun saglanmasinda hasta merkezli yaklasgimin dnemini

ortaya koymustur. [43]

2.4. OBEZITE ILE ILISKiLI KOMORBID HASTALIKLAR
2.4.1. Obezite ve Hipertansiyon

Hipertansiyon ve obezitenin iligkisi uzun siiredir bilinmektedir. Diinya
genelinde yiiksek viicut kitle indeksine sahip olan kisiler toplumdaki ortalama kan
basincini ve yiiksek hipertansiyon oranlarini 6nemli olglide artirmistir. [44] Obezite
hipertansiyon igin en Onemli degistirilebilir risk faktoriidiir. Obezite bazi
popiilasyonlarda tek basmna riskin % 66'sindan fazlasini olusturmaktadir.
Hemsirelerde yapilan bir ¢alismada (NHS) ¢ok degiskenli analizler 18 yas ve
listiindeki kisilerde VKI degerlerinin, hipertansiyonla anlamli bir sekilde iliskili
oldugunu gostermistir. [45] 18 yasindan sonra uzun siireli kilo kaybinin
hipertansiyon riskini azaltirken, 18 yasindan sonra kilo artiginin ise 6nemli 6lgiide
artirdigr gortilmistiir. Relatif risk degerleri sirasiyla, 5.0 ile 9.9 kg kilo kaybi i¢in
0.85; 10 kg veya daha fazla kayip i¢in 0.74; 5.0 ila 9.9 kg kilo artig1 i¢in 1.74; ve
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25.0 kg veya daha fazla bir artis igin 5.21 olarak bulunmustur. En son 6l¢iilen VKI
degerlerine gore diizeltme yapildiktan sonra bile VKI ve hipertansiyon iliskisi
anlaml1 ¢tkmistir. Bu iliski hem VKI hem de kilo artisinin hipertansiyonun bagimsiz
belirleyicileri oldugunu gostermistir. Framingham Calismasinda, Moore ve
arkadaglar1 digiik miktardaki bir kilo kaybmin bile 38 yillik takipte hipertansiyon
riskini % 22 ile % 26 oraninda diisiirdigiinii bildirmislerdir. [46]

Obezite ve hipertansiyon arasindaki iliskiyi acgiklamak icin ¢ok sayida
mekanizma Onerilmistir. Obezitenin renal yapida hasar yaparak tiibiiler sodyum
reabsorpsiyonuna ve sonugta sodyum retansiyonuna yol agtigi bilinmektedir. [47]
Sodyum retansiyonu arter basincini artirarak nefron fonksiyonuna daha fazla zarar
verir ve obeziteye bagli hipertansiyon ve bobrek hasari arasinda kisir dongii olusur.
Bu sebeple obezite ve metabolik sendrom genellikle mikroalbiiminiiri ve kronik
bobrek hastaligi ile iligkilidir. Obez bireylerde etkilenen diger bir mekanizma artmis
sempatik sinir sistemi (SSS) aktivitesidir. Kilo kaybeden ve sonrasinda tekrar alan
olgularin plazma norepinefrin diizeyleri kilo kaybini bagar1 ile devam ettiren

olgulardan anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmustir. [48]

2.4.2. Obezite ve Dislipidemi

Dislipidemi obezite ile iligskili en sik goriilen metabolik bozukluklardan
biridir. Pek c¢ok calismada hipertrigliseridemi, hiperkolesterolemi ve diisik HDL
kolesterol degerleri viicut biiyiikliigii ve adipozite belirtecleriyle (VKI, bel/kalca
orani) gii¢lii bir sekilde iliskilidir. Diisitk HDL kolesterol, yliksek TG ve yliksek LDL
metabolik sendrom ile iliskili dislipideminin en sik goriilenleri arasindadir.
Metabolik sendromla iligkili dislipidemide en sik diisiik HDL kolesterol ve yiiksek
TG saptanmugtir. [49]

Obezite ve dislipidemi arasindaki iliski tam olarak anlagilamamistir. Normal
fizyolojik kosullar altinda, insiilin yag asidinin adipoz dokudan salinmasini ve ¢ok
diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL) tiretimini baskilamaktadir. [50] Ancak insiilin
direnci gelistiginde bu inhibitor etkisi azalir. Bunun sonucunda obezlerde kandan
karacigere serbest yag asidi akisi ve karaciger tarafindan ApoB iiretimi artar,

karacigerde TG'nin asir1 liretimi uyarilir. Sonug olarak, hipertrigliseridemi obezlerde
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insiilin direncinin en iyi biyobelirteglerinden biridir ve trigliseridin hem {iretiminin

artmasina hem de klirensinin azalmasina baglidir. [51]

2.4.3. Obezite Ve Tip 2 Diyabet

Obezite ve tip 2 diyabet arasindaki iliski, ¢esitli popiilasyonlarda hem kesitsel
hem de prospektif ¢alismalarda gézlenmistir. Obezite, tip 2 diyabet riskini 3 ile 10
kat arasinda artirir ve obezitenin kontrolii ile tip 2 diyabet riskinin % 50-75
azaltilabilecegi tahmin edilmektedir. [52] Diyabetin baslangicinda goriilen kilo
kaybi, obezitenin tip 2 diyabet insidansiyla giiglii iliskisinden kaynaklanirken,
obezite prevalansi ile iliskisi zayif bulunmustur.. Ornegin, Israil'de yapilan 10 yillik
bir ¢alismada calismanin basinda &lgiilen VKI degerlerinin tip 2 diyabet insidans ile
iliskisi gii¢lii bulunurken, glikoz tolerans: testinden sonraki takiplerde Slgiilen VKI

ile iliskisi gosterilememistir. [53]

Tip 2 diyabet i¢in obezite en ©nemli risk faktdrlerinden biridir. NHS
calismasinda 23 kg / m2'den diisiik VKI'si olan kisilerle karsilastirildiginda RR, 30.0
ila 34.9 kg / m2 arasindaki VKI degerleri icin 20.1 ve >35 kg/ m2'nin iistiindeki VKI
degerleri icin 38.8, 23 ile 24.9 kg / m2 arasindaki VKI degerleri icin ise 2.67
cikmistir. Bu kohortta cutoff degeri olarak 25 kg / m2 alindiginda hastalarin %
61'inde tip 2 diyabet goriilmesinin sebebi obeziteye baglanmustir. VKI ve diger
karistiric1 faktorlere gore diizeltme yapildiginda ise diyabet riskini, bel kalca
oraninin 90. persentilindeki RR’i, 10. persentilindeki RR'e gore 3,1 kat, bel
cevresinin 90. persentilindeki RR’1, 10. persentilindeki RR'e gore 5.1 kat artirdigini
gostermistir. Sonucta abdominal obezite bel kalca oranmi ve bel cevresi ile
degerlendirilmis ve bu iki belirtec VKI'den bagimsiz olarak diyabet riskini
kestirebilmistir. [54]

2.4.4. Obezite ve Kolelityazis

Kolelityazis genellikle metabolik sendromla iligkilidir. Safra taglariin biiytlik
bir kism1 kolesteroliin hipersekresyonu sonucu gelisir. Obezite ozellikle kadinlarda
kolelityazis i¢in risk faktorii olarak kabul edilir. [55] Birgok ¢aligmadan toplanan
kanitlar, metabolik sendromun komponentleri olan diisiik HDL, yiliksek TG, yiiksek

tansiyon, insiilin direnci ve bozulmus glukoz toleransinin kolelityazis ile iliskili
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oldugunu gostermektedir. Son veriler, metabolik sendrom, artmis insiilin direnci
veya yaglt karacigeri olan bireylerde kolelityazis goriilme sikliginin belirgin bir
sekilde yiikseldigini gostermektedir. Kardiyovaskiiler hastalik prevalansi da
kolelityazisi olanlarda olmayanlara gore iki kat daha yiiksektir. [56]

2.4.5. Obezite ve Gut

Gut kronik hiperilirisemiye bagli gelisen ve eklemler i¢inde {irik asit

kristallerinin birikmesiyle karakterize bir metabolik bozukluktur.

Hiperinsiilinemi, insiilin direnci ve metabolik sendrom gut hastalarinda
oldukga yaygindir. Hiperiirisemi metabolik sendromun bireysel bilesenleriyle, diyette
et ve deniz {rlinlerinin bulunmasiyla, alkol kullanimi, bobrek yetmezligi ve bazi
ilaglar ile kuvvetli iliskilidir. [57] Hiperiirisemi, ¢esitli prospektif kohort
caligmalarinda artmis kardiyovaskiiler risk ve total mortalite ile iligkili bulunmustur.
Ancak bu iligkinin giicii zayiftir ve nedensellik belirsizdir. Baker ve arkadaslari
hiperiiriseminin lipit, glukoz ve insiilin metabolizmasi ile yakin iliskileri dolayisiyla,
hiperiiriseminin metabolik sendrom veya insiilin direnci kriterleri i¢ine eklenmesini

Onermistir. [58]

2.4.6. Obezite ve Uyku Apnesi

Uyku apnesinin bagimsiz olarak insiilin direnci ile iligkili olduguna dair
kanitlar artmaktadir. Kesitsel bir calismada, Gruber ve ark. OUA'li hastalarin anlaml
derecede yiiksek aclik serum insiilini diizeylerine ve insiilin direncine sahip oldugunu
saptamistir. [59] Bu iliski obezlerin yani sira obez olmayan hastalarda da
goriilmiistiir. Punjabi ve ark. ise, VKI ve viicut yag yiizdesine goére diizeltme
yaptiktan sonra uykuda solunum bozuklugunun bozulmus glikoz tolerans: riskini
artirdigin1 bulmuslardir. Benzer sekilde oksijen desatiirasyonunun siddeti ile glikoz

toleransindaki bozulma arasinda bir doz-yanit iliskisi gozlenmistir. [60]

2.4.7. Obezite ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Gegtigimiz birkag on yil igerisinde, ¢esitli popiilasyonlarda yaglanma ve
KKY riski arasindaki iligki hakkinda 100'den fazla prospektif kohort caligsmasi

yapilmigtir. Diinya genelinde 1,1 milyondan fazla katilimcist olan ve 92 prospektif
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calismay iceren ii¢ meta-analiz VKI ve KKY insidans1 ve mortalitesi arasindaki
iliskiyi Ozetlemistir. Meta-analizlerden biri Asya Pasifik Kohort Caligmalar
Kurumu'nun Japonya'dan 12, Cin'den 11, Singapur'dan 2, Tayvan'dan 2, Hong
Kong'dan 1, Giiney Kore'den 1, Yeni Zelanda'dan 1 ve Avustralya’dan 3 kohort
calismasi alarak analiz ettigi 33 kohortluk bir meta-analizdir. Bu meta-analize
310.283 katilimc1 alinmis ve bu katilimcilar toplamda 2.1 milyon kisi-y1l olarak takip
edilmistir. [61]

1,1 milyondan fazla katilimcinin oldugu bu ii¢c meta-analiz, obezite ile KKY
riskinin artmas1 arasinda &nemli bir iliski oldugunu gostermistir. VKI ile KKY
arasinda, yliksek risk acisindan dogrusal bir iliski oldugu goriilmektedir. Bu iliski

ozellikle Asya toplumlarinda belirgindir.

Framingham Kalp Calismasinda Kenchaiah ve ark. normal kilolu gruba gore
fazla kilolu grupta % 39 ve obezlerde ise yaklasik 2 kat KKY riski artis1 oldugunu
bildirmistir. Caligma basinda Slgiilen diger kardiyovaskiiler risk faktorlerine (6rn.,
Hipertansiyon, diyabet, sol ventrikiil hipertrofisi ve Mi) gore diizeltme yapildiktan
sonra, VKI'deki her bir birimlik artisin KKY riskini erkeklerde % 5, kadinlarda ise %
7 artirdigt bulunmustur. [62]

Obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) arasindaki giicli iliski,
kardiyovaskiiler hastaliklarin major risk faktorleri olan hipertansiyon ve diyabet gibi
baslica hastaliklarin  obezite ile giicli bir sekilde iligkili olmasindan
kaynaklanmaktadir. Obezite ile KVH arasindaki iligski, bu risk faktorlerinin
diizeltilmesinden sonra da anlamli diizeyde kalmistir. Obezite, hem sol ventrikiil

hipertrofisi hem de dilatasyonu ile iligkilidir. [63]

2.4.8. Obezite ve Kanser

Endometriyum kanseri obezite ile iligkili olarak saptanan ilk kanserdir.
Obezitenin endometriyal kanserle giiclii bir sekilde iliskili olduguna dair olgu kontrol
ve kohort calismalarindan elde edilen veriler yeterlidir. Bircok ¢alismada, kilo veya
VKI arttikga endometrial kanser riskinin de artti§1 gdzlenmistir. Bu risk artis1, asir1

kilolu veya obez kadinlarda genellikle 2 ile 3,5 kat arasinda degismektedir. [64]
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Postmenopozal kadinlarda endometriyum kanseri riskinin artma sebebi,
obeziteye bagl olarak dolagimdaki 6strojen miktarindaki artistir. Pek ¢ok calismada,
karsilanmamis Ostrojen replasman tedavisi almig postmenopozal kadinlarda
endometriyum kanseri riskinde biiyiik artislarin oldugu goriilmiistiir. Polikistik over
sendromu olan premenopozal kadinlarda da, kronik hiperinsiilinemiye ve progesteron
yetersizligine bagl olarak endometrial kanser riski artmaktadir. Bu nedenle, hem
premenopozal hem de postmenopozal kadinlarda, karsilanmamis Ostrojen tedavisi
yapildiginda Ostrojenin endometriyum iizerindeki mitojenik etkileri sebebi ile kanser

riski artar. [65]

1970'lerden beri yapilan birgok epidemiyolojik ¢alisma, antropometrik
dlciimler ile meme kanseri prognozu arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Ik basta
yapilan c¢aligmalar, kilo ile meme kanseri riski arasindaki iligkinin menopoz
durumuna gore degistigini, asirt kilolu olan kadinlarda meme kanseri riskinin
premenopozal donemde artmazken, postmenopozoal donemde arttigini1 ortaya
koymustur. Farkli olarak premenopozal kadinlar arasinda, yiiksek (>28) VKI'li
kadinlarda meme kanseri riskinde azalma goriilmiistiir. Premenopozal meme kanseri
ve obezite arasindaki ters iliskinin altinda yatan mekanizmalar tam olarak
anlasilamamustir, ancak arastirmacilar bu durumun premenopozdaki obez kadinlarin
anovulatuar menstriiel sikluslara ve dolasimda daha diisiik dstradiol ve progesteron

seviyelerine sahip olmasina bagl olabilecegini varsaymaktadirlar. [66]

Obezite vaka kontrol ve kohort ¢calismalarinda, erkeklerde ve kadinlarda daha
yiiksek kolorektal kanser riski ile tutarli bir sekilde iliskilidir. Obezite ile kolon ve
rektumun iligkisinin incelendigi ¢alismalarda, rolatif risk kolon i¢in daha yiiksektir.
Obezite ve kolon adenomlar1 (ileri kolon adenomu) arasinda da giiglii bir iligki

vardir. [67]
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2.5. OBEZITE TEDAVISI
2.5.1. Hayat Tarz1 Degisikligi

Avustralya'daki saglikli beslenme rehberleri, giinliik porsiyon sayisini her yas
ve cinsiyet grubundaki en diisliik enerji gereksinimini karsilayabilecek miktarda
olmasimi dnermektedir ve bu sekilde asir1 kilolu veya obez bireyler i¢in uygun bir
enerji acig1 saglanabilecegini bildirmektedir. Ayrica, diyet ve fiziksel aktivitelerin
zaman i¢inde kilo kaybini nasil etkiledigini tahmin eden akilli dinamik modeller,

hedeflenen kilo kaybr i¢in gerekli enerji alimini belirlemede faydali olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde ulusal diizeyde yapilan bir kilo kayb1 izlem
calismasinda elde edilen uzun vadeli gozlem verileri, kilo vermenin daha iyi bir
sekilde siirdiiriilmesiyle iligkili spesifik yasam tarzi faktorlerini tanimlamistir. Bunlar
strastyla; yliksek diizeyde fiziksel aktivite (giinde yaklasik 1 saat) yapmak, diisiik
kalorili, az yagl bir diyeti takip etmek; kahvalt1 6giiniinii atlamamak, kisinin kendi
kilo degisimini izlemesi ve hafta boyunca tutarli bir beslenme diizeninin
stirdliriilmesidir. Diyet baslangicinda yiiksek kilo kaybetmek ve uzun siire kilo
almadan diyeti siirdirmek de uzun vadede daha iyi sonuglarla iliskilidir. [68]
Omegin; 2-5 y1l boyunca kilo kaybinin basarili olarak siirdiiriilmesi, 10 y1l sonunda

bile, diyet basarisin1 6nemli dl¢iide artirmaktadir.

Ancak yasam tarzi miidahalesi her zaman kilo kaybi1 ile sonu¢lanmaz. Bu
nedenle yasam tarzi stratejilerinin uygulanmasindan sonra 3 ay iginde, % 5-10'dan
fazla kilo kaybi olmamigsa, obezite ile iliskili komorbiditelerde iyilesme
saglanmamigsa ya da yeniden kilo alma durumu 6nlenememisse, yardimci terapiler

diistiniilmelidir.

2.5.2. Cok Diisiik Enerjili Diyet (CDED)

CDED, obezite yonetimi i¢in en yogun diyet miidahalesidir. Bu yontemin
amaci diyet miktarini, dengeli olarak hazirlanan ve besin degeri agisindan yeterli
ticari Urlinlerle degistirerek giinde toplam 450-800 kcal (1855-3297 kJ) olarak
hedefler. Bu yontemde ilk basta hizli kilo kaybi saglanir ve bu nedenle gelisen
ketozise bagli istah azalmasi hastalarin CDED rejiminde sebat etmesine yardimci

olur. Kilo kaybi haftalik olarak kadinlarda 1.5-2.0 kg ve erkeklerde 2.0-2.5 kg'dir,
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ancak daha sonra kilo kaybi durur ve plato ¢izmeye baslar. Bu yontem giinde {i¢
6glin besin ve yaklasik 70 g protein alimini Onerir; bununla birlikte, yagsiz viicut
kiitlesinin kaybini hafifletmek i¢in genellikle en az 0.8 g / kg / giin protein alinmasi
tavsiye edilir. [69] CDED rejiminde istahin azaltilmasina yardimci olmak igin asiri

kilolu bireyler giinde dort veya bes 6giin tiiketmeye ihtiyag duyabilirler.

CDED, obez bireylerde komorbidite olmasa bile tibbi gdzetim altinda
uygulanmali ve CDED'in obezite komorbiditeleri iizerindeki negatif etkisini
azaltmak igin diizenli tibbi inceleme gereklidir. Ornegin, antihipertansif ajanlarda
doz diisiiriilmesi gerekebilir ve hizli kilo kaybmma ve CDED'e baglh olusan
karbonhidrat kisitlamas1 durumunda hipoglisemiden kac¢inmak i¢in diyabetik
ajanlarin 6nemli dl¢iide azaltilmasi gerekebilir. [70] Tip 1 diyabetli hastalarda ancak

cok yakin uzman gozetimi altinda CDED rejimi yapilabilir.

2.5.3. Farmakoterapi

Obezite farmakoterapisine 2012'den beri Federal ilag Idaresi (FDA) onayi ile
kronik obezite tedavisi i¢in dort yeni ajan eklenmistir. Bunlar arasinda fentermin /
topiramat, lorcaserin, naltrekson HCI1 / bupropion HCI ve daha yiiksek dozda
liraglutid sayilabilir. Bunlardan sadece yliksek doz liraglutide, Avustralya'da onayli
olup, orlistat kronik obezite tedavisi ve fentermin kisa siireli obezite tedavisi i¢in

onaylanmaistir.

Genel olarak, farmakoterapinin kilo azaltma basarisi yasam tarzi
miidahalesine gore yiiksek ve bariatrik cerrahiye gore diisiiktiir. Daha yeni
farmakoterapiler siklikla periferal ve merkezi homeostatik yollar1 hedefler ve
kombine tedavi ile kilo alimina yol agan ndroendokrin mekanizmalar1 inhibe eder.
Bu, ayn1 zamanda, monoterapi ajanlariin daha diisilk dozlarimin kullanilmasini
saglayarak, ila¢ tedavisinin risk-yarar oranini iyilestirir. Bununla birlikte, obezite
farmakoterapisi yeni yeni kullanilmaya baslandigindan dolayi, ilacin giivenilirligini
tespit etmek i¢in uzun siireli kardiyovaskiiler ve norokognitif verilerin

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Fentermin

Fentermin noradrenerjik sempatomimetik bir ajandir. Yasam tarzi
modifikasyonu ile birlikte kisa siireli kullanimi onaylanmistir, ancak Amerika
Birlesik Devletler'inde uzun siireli tedavide topiramatla kombine olarak
kullanilmaktadir. Fenterminin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir, fakat
hipotalamusta bulundugu ve noéradrenalini upregiile ettigi bilinmektedir. Bu sekilde
beta-2 adrenerjik reseptorlerin stimiilasyonunu saglar ve istahin bastirilmasini
tetikler. Ayni1 zamanda, serotoninin etkisini ve bazal metabolik hizi artirarak
monoamin oksidazi inhibe ettigi bilinmektedir. [71] Yapilan ¢alismalarda fentermin,

plaseboya kiyasla 3.6 kg daha fazla kilo kaybu ile iligkilidir.

Fentermine bagli yan etkiler, stimiilan 6zelliklerinden kaynaklanir ve agiz
kurulugu, ajitasyon, uykusuzluk ve diisiik konsantrasyona yol acar. Eskiden
kardiyovaskiiler ve norokognitif komplikasyonlar da fentermin tedavisine
baglanmistir. Ancak, fenterminle ilgili monoterapi calismalarinin yeni bir meta-
analizi, fenterminin herhangi bir ciddi yan etki ile iligkili olmadigin1 bildirmistir. [72]

Kontrendikasyonu olmayan kisilerde 3 aylik periyotlar seklinde kullanilabilir.

Orlistat

Orlistat, reverzibl gastrik ve pankreatik lipaz inhibitortidiir. Hipokalorik diyet
ve orta derecede egzersiz ile birlikte, komorbiditeden bagimsiz olarak obezitenin
yonetiminde kullanilan etkili bir ilagtir. Son veriler, orlistatin, obez adélesanlarda
uzun donem tedavi stratejilerinin bir bileseni olarak da etkili oldugunu gdstermistir.
Orta derecede kilo kaybini saglamada iyi bilinen etkinligine ek olarak, orlistatin,
metabolik sendromun bazi komponentlerinde oldugu gibi tip 2 diabetes mellituslu
obez yetiskinlerde de glisemik parametreleri iyilestirdigi gosterilmistir. Orlistat
genellikle iy1 tolere edilir. Bu nedenle, orlistat, tip 2 diyabetli obez hastalarin tedavisi
icin bir segenektir ve ayni zamanda eslik eden komorbiditesi veya eslik eden

hastalig1 olan metabolik sendromlu obez hastalarin tedavisinde de rol oynar.

Orlistat yasam tarzi miidahalesi ile birlikte uygulanir ve plasebonun ortalama
2.89 kg'hk veya % 2.9'luk kilo kaybi etkisi diizeltildiginde bile orta derecede
etkilidir. Bu etki, kardiyometabolik parametrelerin iyilestirilmesi icin yeterli

bliyiikliikte olup, miidahale caligmalarinda orlistatin yeni baslangicli tip 2 diyabet
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insidansint % 37.3 azalttig1, tip 2 diyabetli hastalarda kan sekeri diizeylerini
iyilestirdigi, VLDL ve yiiksek tansiyon degerlerini diislirdiigii gortilmiistiir. [72]
Buna ragmen, gastrointestinal yan etkileri siktir ve orlistatin obez bireylerde

kullanimini sinirlamaktadir.

Liraglutid

Liraglutid, giinliik olarak 1.8 mg'lik bir dozda tip 2 diyabetin tedavisi i¢in
kullanilan bir GLP-1 reseptorii (GLP-1R) agonistidir. 1.8 mg liraglutidin, 3.8 yillik
medyan takip siiresince tip 2 diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler morbidite ve
mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Periferik olarak, GLP-1R agonistleri gastrik
bosalmay1 yavaslatir, erken doygunluga neden olurken, aym1 zamanda
gastrointestinal yan etkileri ile de istahin azalmasina katkida bulunur. [73] Ancak,
GLP-1R agonistleri ile iligkili kilo kaybi, gecikmis gastrik bosalmadan bagimsiz
olarak da ortaya ¢ikabilir. Liraglutid ayn1 zamanda kan-beyin bariyerini gegebildigi

icin, merkezi sinir sistemi yoluyla istah azalmasina neden olabilir.

Liraglutid tip 2 diyabetli hastalarda az miktarda kilo kaybmna neden
olmaktadir. Diyabetsiz obez ve fazla kilolu hastalarda ise yasam degisikligi
midahalesi ile birlikte uygulandiginda, liraglutidin doz bagimli olarak ortalama 8.4
kg'a kadar kilo kaybina neden oldugu bildirilmistir. Plasebo grubunda ise kilo kaybi
ortalama 2.8 kg'dir. Liraglutid ayrica cesitli kardiyo-metabolik parametrelerde
iyilesme ile iligkili bulunmustur. [74]

2.5.4. Bariyatrik Cerrahi

En sik uygulanan bariyatrik cerrahi tipleri arasinda laparoskopik ayarlanabilir
gastrik bant (LAGB), laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) ve laparoskopik Roux-
en-Y gastrik bypass (LRYGB) bulunmaktadir. LSG, LRYGB'den daha az invaziv ve
komplike oldugu i¢in siklikla uygulanmaktadir. Son bilgilere gore, LSG ve
LRYGB'nin etkinligi sadece gida gegisinin mekanik engellenmesi ve
malabsorpsiyonun azaltilmasi ile siirli degildir. Ayn1 zamanda néroendokrin sistemi
araciligl ile gastrointestinal hormonlart iizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Genel
olarak, LRYGB gibi malabsorptif prosediirler, daha fazla kilo kaybina ve daha fazla

obezite ile iliskili komorbiditelerin gelismesine yol agar. [75]
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2.6. YASAM KALITESI

Yasam Kalitesi (YK), yiizyillardir roman yazarlarinin ve filozoflarin siklikla
kullandig1 bir terimdir. Yirminci yiizyilin son iki dekadinda ise, ayn1 zamanda,
psikanalizlerin, saglik hizmetleri arastirmacilarinin  ve saglik politikalarin
yiirlitenlerin de, saglik miidahalelerinin veya saglik hizmetlerinin sonuglarini bir

Olcege doniistiirmeye c¢alistiklar bir ilgi alan1 olmustur.

Yasam kalitesi, bazen fiziksel saglikla ilgili sonuglar karsilagtirmak i¢in de
kullanilir. Bazilar, saglik sonucglari da dahil olmak {izere yasamin gesitli dnemli
yonlerinin ¢ok boyutlu bir degerlendirmesini bir araya getiren 6zet bir terim olarak
YK'yi kullanirlar. Bu sekilde kullanildiginda, YK, ya tek bir skor halinde 6zetlenir ya
da YK'nin farkli bilesenlerini veya etki alanlarini yansitan bir dizi puanla profillenir.
Saglikla ilgili YK (HRQOL) terimi ise bireyin veya bir grubun zamanla algiladig:
fiziksel ve zihinsel sagliktir; yilizlerce HRQOL 06l¢limii mevcuttur, bazilar1 genel
saglikla ilgili YK'yi ve bir kismi1 da belirli bir hastalik ile YK'yi 6lger. Her yastan
yetigkinleri degerlendiren bazi yorumcular, HRQOL'In iizerinde uzlasilan alanlarinin
fiziksel saglik ve islevsellik, duygusal saglik, bilissel islev, sosyal islevsellik, is
verimi, cinsel islevsellik ve yasam doyumu oldugunu belirtmektedir. HRQOL'deki
bu boyutlar1 6lgen maddelerin sayis1 azaltilarak SF-36 6lgegi olusturulmustur; bu
HRQOL'in daha kisa bir formudur ve HRQOL'in ¢esitli versiyonlart siklikla YK'yi
olgmek igin kullanilmaktadir. Ayn1 sekilde, Diinya Saglik Orgiitii (WHO), ¢ok cesitli
fiziksel, islevsel, psikolojik, sosyal 6geleri (Kuyken & Orley, 1999) iceren 28
maddelik bir anket olan WHOQOL'i olusturmustur. EuroQol ise HRQOL'i bes
maddeye indirir: hareketlilik, 6zbakim, giinlik faaliyetler, agri ve anksiyete /

depresyon. [76]

2.6.1. SF-36 Olgegi

SF-36 YK 0lgegi, 36 soru igeren ¢ok yonlii, kisa formatta hazirlanmis bir
saglik dlcegidir. Fiziksel ve zihinsel saglik puani ile birlikte toplam sekiz alt 6l¢ekten
olusan bir saglik profili verir. SF-36, belirli bir yas, hastalik veya tedavi grubunu
hedef almaz, genel saglik durumunu gosteren bir 6l¢ektir. SF-36'nin, popiilasyonlari

genel ve spesifik olarak karsilastirmada, farkli hastaliklarin rolatif etkisini tahmin
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etmede, farkli tedavilerden elde edilen saglik ¢iktilarini iyilestirmede ve hastalarin

bireysel taramasinda yararli oldugu kanitlanmistir.

SF-36 maddeleri ayn1 zamanda fonksiyon ve islev bozuklugu, rahatsiz ve iyi
olma hali, resmi saglik raporlar1 ve siibjektif derecelendirmeler ile hastalarin kendi
genel saglik durumunun olumlu ve olumsuz degerlendirmelerini i¢eren birden fazla

islevsel saglik tanimini temsil etmektedir. [77]

SF-36 sekiz alt 6lgekten olusur: fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, beden
agrisi, genel saglik algisi, enerji ve canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢ligii

ve ruh sagligi.

2.6.2. SF-36 Olgeginin Gegcerlik ve Giivenirligi

Cronbach alfa katsayisi, giivenilirlik analizlerinde kullanilmaktadir. Her bir
soru i¢in cronbach alfa degerine bakilabilecegi gibi tiim sorulara ait tek bir alfa
degeri de elde edilebilmektedir. Bu alfa degeri, dlgegin toplam giivenirligini gosterir

ve 0.7’den biiyiik olmas1 6l¢egin oldukca giivenilir oldugunu gdéstermektedir.

SF-36 olceginin Basak Bilir Kaya ve ark. tarafindan yapilan Tiirkge

giivenirlik ve gecerlik 0l¢eginde ise cronbach alfa degerlert;
Fiziksel fonksiyon i¢in 0,889,
Fiziksel rol gii¢liigii i¢in 0,992,
Beden agrisi i¢in 0,792,
Genel saglik algisi i¢in 0,818,
Enerji ve canlilik i¢in 0,816,
Sosyal islevsellik i¢in 0,908,
Emosyonel rol gili¢liigii i¢in 0,836,

Ruh saglig1 icin ise 0,918 olarak bulunmustur.
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Eger alt olgeklerden herhangi birine ait bir cronbach alfa degeri 6l¢egin
toplam cronbach alfa degerinden diisiik ¢ikarsa, dlgegin giivenirligini diisiirdiigi igin

Olgekten cikarilir.

Maddeler aras1i korelasyon katsayisi ise, Olgekteki maddeler arasindaki
iliskinin derecesini gdsterir. Birbirine benzer katsayiya sahip olanlar aym alt 6lgekte

toplanarak gruplandirilirlar.

SF-36 olgeginin Basak Bilir Kaya ve ark. tarafindan yapilan Tiirkge

giivenirlik ve gecerlik 6lceginde ise maddeler arasi korelasyon katsayisi degerleri;
Fiziksel fonksiyon i¢in 0,436-0,840,
Fiziksel rol gii¢liigii i¢in 0,887-0,895,
Beden agrisi i¢in 0,861-0,958,
Genel saglik algis1 i¢in 0,564-0,892,
Enerji ve canlilik i¢in 0,702-0,841,
Sosyal islevsellik i¢in 0,949-0,952,
Emosyonel rol giicliigii i¢in 0,396-0,473,
Ruh saglig1 icin ise 0,456-0,824 olarak bulunmustur.

Basar Bilir Kaya ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada SF-36 6lcegi i¢in test-
tekrar test yontemi de uygulanmistir. Tlk test igin gelen kisi sayis1 141, ikinci test igin
ise 129°dur. iki 6l¢iim arasinda ortalama ve standart sapmalar karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmamustir. ikinci teste gelen 129 kisinin yasam kalitesi skoru, %
17.1’inde kotiilesmis, % 48,82’sinde (63 kisi) ayn1 kalmis ve % 34.1’inde ise daha
1yi ¢ikmigtir. Skoru ayni kalan 63 kisi ile test-tekrar test yapildiginda 1. ve 2. Testte
alt 6lcek puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak sosyal islevsellik

puanlar1 arasindaki anlamlilik sinirda bulunmustur. (0,050)

Ayrica bu c¢alismada gozlemci i¢i uyumlulugu Olgmek igin sif ici

korelasyon katsayisina da bakilmigtir. Bu korelasyon katsayisi alt dlgeklerde 0,51-
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0,78 arasinda degismektedir. Gozlemci i¢i Olclimde en biiylik farklilik, sosyal
islevsellik puaninda (6,54 puan) goriilmistiir. [78]

2.6.3. SF-36 Olgeginin Hesaplanmasi

Olgekteki her soru 0 ile 100 arasinda puanlar alir ve en yiiksek deger 100 ve
en diislik deger 0 puani ile hesaplanir. SF 36'daki 8 alt 6l¢egin her birinin dnce kendi
icinde grup puani hesaplanir. Alt Olgeklerdeki sorulardan elde edilen puanlar alt
6lgekteki soru sayisina boliiniir ve bu sekilde her bir alt 6l¢ek igin ortalama bir puan
elde edilir. Ornegin, hastalarin genel saghk algis1 seviyesini Olgmek icin,
1,33,34,35,36 numarali sorularin puanlar1 toplanir. Bir hasta 1,34 ve 36 numarali
soruda sirastyla 1,2,3 yanitlarini isaretlemisse 100,75 ve 50; 33 ve 35 numarali
soruda 1 ve 2'yi isaretlemisse 0 ve 25 olarak puanlanir. Daha sonra 100,75,50,0 ve 25
degerleri toplanir ve soru sayisina boliintir. 100+75+50+25+0=250, 250/5=50. Bu
kiside genel saglik algisi puan1 50 olarak hesaplanir. Tiirk toplumunda genel saglik
algis1 puanm yaklasik 70 oldugundan, 50 puan hastanin genel saglik algisinin diisiik

oldugunu gostermektedir.
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Sorularin Yeniden Puanlanmasi

SORU NUMARASI

ANKETTE
ISARETLENEN
YANIT

0 iLE 100 ARASINDA
ALDIGI DEGER

1, 2, 20, 22, 34, 36

1

100

75

50

25

0

3,456,7,8,9,10,11,12

0

50

100

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

100

21, 23, 26, 27, 30

100

80

60

40

20

24, 25, 28, 29, 31

20

40

60

80

100

32,33,35

25

50

75

gl (BN PO (e 0w NN o

100
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Alt Olgeklerin Puanlarinin Toplanmasi

ALT OLCEKLER SORU | ALT OLCEKLE ILISKILI SORU
SAYISI | NUMARALARI

Fiziksel Fonksiyon 10 3,4,5,6,7,8,9,10, 11,12

Fiziksel Rol Gii¢ligii 4 13, 14, 15, 16

Emosyonel Rol Giigliigii 3 17, 18, 19

Enerji/Vitalite 4 23, 27, 29, 31

Ruhsal Saglik 5 24, 25, 26, 28, 30

Sosyal Islevsellik 2 20, 32

Agri 2 21, 22

Genel Saglik Algisi 5 1, 33, 34, 35, 36
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi, YERI VE ZAMANI

Arastirmanmiz Istanbul Universitesi Cerrahpasa I¢ Hastaliklar1 Endokrinoloji
ve Metabolizma Poliklinigi’nde 1 Eylil 2017-30 Eylil 2017 tarihleri arasinda

yapilan kesitsel bir aragtirmadir.

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmadaki bireyleri Istanbul Universitesi Cerrahpasa I¢ Hastaliklar
Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas dstii katilimcilar
olusturmaktadir. Calismanin evreni poliklinige basvuran 1500 hastadir. %95 giiven
araliginda, %80 gii¢, %5 hata pay1 ve morbid obezlerin prevalansint %16 olarak
aldigimizda 6rneklem sayisi 206 kisi olarak hesaplanmistir. Calismada sistematik
ornekleme yontemi kullanilmistir. Red oran1 g6z dniine alinarak katilimeilarin sayisi
ornekleme gore %20 artirilmis ve calismaya 250 hasta alinmasi1 hedeflenmistir. Bu
sebeple poliklinige basvuran her alt1 kisiden birine sirasiyla anket uygulanmistir. 10
hasta calismaya katilmay1 kabul etmedigi i¢in, 9 hasta da anketleri tamamlayamadigi

icin ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.3. ARASTIRMAYA ALINMA OLCUTLERI:

e Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Endokrin ve Metabolizma Poliklinigi’ne
basvurmus olmak

e 18 yasinin iistiinde olmak

e Diyabet poliklinigine bagvurmus olmak

e Obezite poliklinigine bagvurmus olmak
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3.4. ARASTIRMADAN DISLANMA OLCUTLERI:

¢ Anket uygulamasini kabul etmeme
e Anket sorularina eksik cevap verme

e 18 yasindan kii¢iik olanlar

3.5. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Arastirma grubundaki kisilere arastirmamizin amaci anlatilmis ve hepsinden
yazili onam almmuistir. Sonrasinda ise sosyo-demografik sorular ve arastirmacinin
olusturdugu beslenme, fiziksel aktivite diizeyi, kisilerin kilo vermek igin hangi
yonteme bagvurduklar1 ve kendilerini ne kadar kilolu bulduklari ile ilgili sorular (Ek-
2) sorulmustur. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in ise SF-36 (Short Form 36)

0lcegi (Ek-3) arastirmaci gozetiminde katilimcilar tarafindan doldurulmustur.

Bel cevresi &lgiimii icin; DSO’niin WHO STEPS protokoliine gére palpe
edilebilen en alt kosta ile krista iliaka arasindan gegen ¢evre dlgiilmelidir. ABD’de
ise NHANES III protokoliine gore 6l¢iim krista iliakanin tepe noktasindan ve MESA
protokoliine gbre ise umblikus veya gobek deligi seviyesinden yapilmalidir.

Arastirmamizda DSO’niin énerdigi dl¢iim ydntemi kullanilmistir. [79]

Agirlik ve boy Ol¢iimii i¢in boy Olgerli baskiil manuel olarak kullanilmistir.
Agirlik ve boy olgtimii sirasinda katilimcilarin ayakkabilari ¢ikartilmig, ayaklar
bitisik hale getirilmis ve 6l¢iim dik postiirde yapilmistir.

3.6. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

Bagimsiz Degiskenler: SF-36 Olceginin alt dlcek puanlarini etkileyen yas,
cinsiyet, medeni durum, aylik gelir, komorbid hastaliklar, beslenme sekli, fiziksel

aktivite, kilo ile ilgili kisilerin 6zdegerlendirmeleri ve kilo verme yontemleridir.

Bagimh Degiskenler: SF-36 6l¢eginin alt 6lgek puan ortalamalaridir.
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3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler SPSS versiyon 21 yazilim kullanilarak yapilmistir.
Degiskenlerin dagiliminin normalligine analitik (Kolmogorov-Smirnov, varyasyon
katsayisi, carpiklik (Skewness) ve egrilik (Kurtosis)) ve gorsel yoOntemlerle
(Histogram, Q-Q Plot ve Box-Plot) bakilmistir. Tanimlayici analizler nominal ve
ordinal degiskenler i¢in say1 ve yiizde, nicel degiskenler i¢in ise ortalama ve standart
sapma seklinde verilmistir. Niteliksel degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi
kullanilmistir. Yasam kalitesi puanlart acisindan gruplarin karsilagtirilmalarinda
Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi (post hoc Tukey testi) kullanilmistir.
Yas ve VKi’nin SF 36 puanlariyla iliskisini degerlendirmek icin Spearman
korelasyon analizi ve SF 36 puanlarina etki eden faktorlerin etkisini gostermek igin
kovaryans analizi uygulanmistir. Biitiin analizlerde p degerinin 0,05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.8. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in biitiin katilimcilardan yazili onam ve Tip

Fakiiltesi Etik Kurul’undan gerekli izinler (Ek-1) alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1: Arastirmaya Alinan Kisilerin Egitim Durumu, Aylik Gelir, Cinsiyet Ve Medeni
Duruma Goére Dagilimm

Obez Obez Morbid
- olmayan obez
Ozellikler n=70 n=100 n=58 Toplam

n % n % n % n % p*
Egitim Durumu
Ilkokul 35 26,1 63 470 36 269 134 100
Lise 18 30,0 26 433 16 26,7 60 100 7,339 0,119
Universite 17 500 11 324 6 176 34 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228
Aylik Gelir
Gelir giderden az 24 279 40 465 22 25,6 86 100
gjﬁ“ gidereesityada 45 954 60 423 36 254 142 100 274 0751
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Medeni Durum
Evli olmayan 65 322 84 416 53 26,2 202 100 3,794 0,150
Evli 5 192 16 615 5 1972 26 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Cinsiyet
Erkek 21 356 24 40,7 14 23,7 59 100 0,896 0,639
Kadin 49 29,0 76 450 44 260 169 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alinan kisilerin egitim durumu, ayhik geliri, medeni durum ve
cinsiyete gore dagilimi tabloda verilmis olup egitim durumu, aylik geliri, medeni
durumu ve cinsiyete gore obezite oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
Cinsiyete gore bakildiginda erkeklerin %23,7’si morbid obez ve %40,7’si obez iken,

kadinlarin ise %26’s1 morbid obez ve %45°1 obezdir.
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Tablo 4.2: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yas ve Bel Cevresi A¢gisindan Degerlendirilmesi

Obez olmayan Obez Morbid obez
n=70 n=100 n=58
ortxsd ortxsd ortxsd «
medyan medyan medyan P
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
50,51+16,57 54,35+11,82 49,21£12,62
Yas 0,065
50 (40-63) 54,5 (47-65) 52 (43-59)
91,04+13,24 109,46+11,87 128,33+16,01
Bel_cevresi <0,0001
90 (84-98) 110 (103-116) 119 (128-140)

*: Kruskal-Wallis

Arastirmaya alinan kigilerin yas ortalamasina bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. (p>0,05) Bel ¢evresine baktigimizda ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmistir. (p<0,05) Obez olmayan, obez ve
morbid obez gruplar arasinda yas ortalamalari sirast ile 50,51+16,57, 54,35+11,82 ve
49,214+12,62 olarak tespit edilirken, bel cevresi ortalamalar1 91,04+13,24 cm,
109,46+11,87 cm ve 128,33+16,01 cm olarak bulunmustur. VKI degeri arttikca bel
cevresi de yliksek ¢ikmaktadir.

Tablo 4.3: Aragtirmaya Alinan Kisilerin Sigara ve Alkol kullanimina Gére Dagilimi

Obez Obez Morbid

olmayan obez
Algkanhiklar n=70 n=100 n=58 Toplam

n % n % n % n % e p*
Sigara kullanimi
Kullanmiyorum 60 30,3 84 424 54 273 198 100 2,775 0,250
Kullaniyorum 10 33,3 16 533 4 13,3 30 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Alkol kullanimi
Kullanmiyorum 64 29,6 96 444 56 259 216 100 2,240 0,326
Kullaniyorum 6 50,0 4 333 2 16,7 12 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228

*:Pearson Ki-Kare
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Arastirmaya alinan kisilerin sigara ve alkol kullanimina gore dagilim1 tabloda

verilmis olup sigara ve alkol kullanimina gore obezite oranlar1 arasinda anlamli bir

fark saptanmamustir.

Tablo 4.4: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yagli-Tuzlu Yeme Aliskanligi, Ogiin Sayist,
Ailede Obezite Olup Olmamasi Ve Gece Yemek Yeme Durumuna Goére Dagilimi

Obez Obez Morbid
Yeme aliskanhklar Olrr::i?yéi L n=100 ﬁggg Toplam
n % n % n % n % ¢ p*

Yagh yeme ahiskanhg
Az kullaniyorum 61 343 78 438 39 219178 100 7,338 0,025
Cok kullantyorum 9 18,0 22 440 19 38,0 50 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228
Tuzlu yeme ahiskanhgi
Az kullaniyorum 54 32,1 71 42,3 43 25,6 168 100 0,810 0,667
Cok kullantyorum 16 26,7 29 483 15 25,0 60 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228
Ogiin sayisi
2 6giin 16 271 21 356 22 37,3 59 100
3 0gilin 44 324 63 463 29 21,3136 100 0,235 0,889
4 ve daha fazla 6giin 10 30,3 16 485 7 21,2 33 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228
Ailede obez bulunmasi
Hayir 40 36,7 45 413 24 22,0109 100 3,721 0,156
Evet 30 252 55 46,2 34 28,6 119 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228
Gece yemek yeme
aliskanhg
Hayir 52 30,2 77 448 43 25,0 172 100 0,235 0,889
Evet 18 321 23 411 15 26,8 56 100
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alian kisilerin yagli-tuzlu yeme aliskanligi, 6giin sayisi, ailede

obezite olup olmamasi ve gece yemek yeme aliskanligina gore dagilimi tabloda

verilmis olup tuzlu yeme aligkanligi, 68iin sayisi, ailede obezite olup olmamasi ve

gece yemek yeme aliskanli§ina gére morbid obezite oranlari arasinda anlamli bir fark

saptanmamisken, yagli yeme aligkanligi ¢ok olanlarda morbid obezite orani az

olanlara gore anlamli olarak daha yiiksektir. Yagh yeme aligkanligi ¢ok olanlarda

morbid obezite oran1 %38, az olanlarda ise %21,9’dur. Yagh yeme aligkanlig1 ¢cok
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olanlarda obez olmayanlarin orani az olanlara gére anlamli olarak daha diistiktiir.
Yagl yeme aligkanligi ¢ok olanlarda obez olmayanlarin oran1 %18, az olanlarda ise

%34,3’tiir. Yagl yeme aliskanlig1 arttikca kisilerde obezite riski artmaktadir.

Tablo 4.5: Aragtirmaya Alinan Kisilerin Yemeklerde Kullandigi Yag Tiiriine Gore
Dagilimu

Obez Obez  Morbid obez
o olmayan
Yag kullanim n=70 n=100 n=58 __ Toplam
n % n % n % n % ¢ p*

Tereyagi kullanimi
Hayir 40 310 54 419 35 27,1 129 100 0,615 0,735
Evet 30 303 46 465 23 23,2 99 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Margarin kullanimi
Hayir 67 31,3 94 439 53 24,8 214 100 1,040 0,594
Evet 3 21,4 6 429 5 35,7 14 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Aycicek yag kullamimi
Hayir 31 279 50 450 30 27,0 111 100 0,826 0,662
Evet 39 333 50 42,7 28 23,9 117 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Zeytinyagi kullanim
Hayir 26 333 30 385 22 282 78 100 1,412 0,494
Evet 44 293 70 46,7 36 24,0 150 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alinan kisilerin tereyagi, margarin, aycicek yagi ve zeytinyagi
kullanimina gére dagilimi tabloda verilmis olup tereyagi, margarin, aygigek yagi ve
zeytinyagr kullanimina gore obezite oranlar1 arasinda anlamli  bir fark

saptanmamigtir.
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Tablo 4.6: Arastirmaya Alinan Kisilerin Beslenme Tiiriine Gére Dagilimi

Obez olmayan Obez Morbid obez

Beslenme tiirii n=70 n=100 n=58 Toplam
n % n % n % n % e p*
Hamur isi
Hayir 50 36,0 62 446 27 194 139 100 8,329 0,016
Evet 20 22,5 38 42,7 31 348 89 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Fast food
Hayir 65 30,7 97 458 50 23,6 212 100 6,556 0,038
Evet 5 31,2 3 188 8 50,0 16 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Abur cubur
Hayir 66 32,7 90 446 46 228 202 100 7,388 0,025
Evet 4 15,4 10 385 12 46,2 26 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Meyve-sebze
Hayir 13 22,8 25 439 19 333 57 100 3,405 0,182
Evet 57 33,3 75 439 39 228 171 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228
Siit iiriinleri
Hayir 28 32,6 32 372 26 302 86 100 2,795 0,247
Evet 42 29,6 68 479 32 225 142 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alman kisilerin beslenme tiirtine gore dagilimi tabloda verilmis
olup meyve-sebze ve siit tirlinleri tiiketenlerde obezite oranlari arasinda anlamli bir
fark saptanmamisken, hamur isi, fast food ve abur cubur tiiketenlerde morbid obezite
orani tiiketmeyenlere gore anlamli olarak daha yiiksektir. Hamur isi tiiketenlerde
morbid obezite oram %34,8, tilketmeyenlerde ise %19,4 tiir. Fast food tliketenlerde
morbid obezite oran1 %50, tiiketmeyenlerde ise %23,6’dir. Abur cubur tiiketenlerde
morbid obezite oran1 %46,2, tiiketmeyenlerde ise %22,8’dir. Bu ii¢ besinin tiiketimi

arttik¢a obezite riski artmaktadir.

Hamur is1, fast food ve abur cubur tiiketenlerde obez olmayanlarin orani
tiketmeyenlere gore anlamli olarak daha disiiktiir. Hamur isi tiiketenlerde obez
olmayanlarin oran1 %22,5, tikketmeyenlerde ise %36°dir. Fast food tiiketenlerde
obezlerin oran1 %18,8, tilketmeyenlerde ise %45,8’dir. Abur cubur tiiketenlerde obez
olmayanlarin orant %15,4, tikketmeyenlerde ise %32,7°dir. Bu ii¢ besin tiiriiniin

tiikketimi azaldikga obezite riski azalmaktadir.
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Tablo 4.7: Arastirmaya Alinan Kisilerin Tercih Ettigi Obezite Tedavisi Tiiriine Gore
Dagilimu

Obez Obez Morbid

- olmayan obez
Tedavi tiiri n=70 n=100 n=58 Toplam
n % n % n % n % e p*
Hicbir tedavi yontemi

kullanmayan
Hayir 42 60,0 7474,0 53 91,4169 74,1 16,284 <0,0001
Evet 28 400 26260 5 8,6 59 259
Toplam 70 30,7 10043,8 58 25,5 228
Bitkisel iiriin
Hayir 65 929 9494,0 44 75,9 203 89,0
Evet 5 71 660 14 241 25 11,0 =082 0001
Toplam 70 30,7 10043,8 58 25,5 228
Diyet
Hayir 40 57,1 35350 15 259 90 39,5
Evet 30 42,9 65650 43 74,113860,5 14,482 0,001
Toplam 70 30,7 10043,8 58 25,5 228
Ilag¢
Hayir 68 97,1 9292,0 40 69,0 200 87,7
Evet 2 29 880 18 31,0 28 123 26,407 <0,0001
Toplam 70 30,7 10043,8 58 25,5 228
Ameliyat
Hayir 58 82,9 85850 51 87,919485,1
Evet 12 17,1 15150 7 12,1 34 149 0,645 0,724
Toplam 70 30,7 10043,8 58 25,5 228

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alinan kisilerin tedavi tiirtine gére dagilimi tabloda verilmis olup
morbid obezlerde bitkisel {iriin kullanimi, diyet ve ilag tedavisi alma oran1 diger VKI
gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksek iken, morbid obezlerde higbir tedavi
yontemi kullanmayanlarin orami diger VKI gruplarina gore anlamli olarak daha
diigiiktiir. VKI gruplar1 arasinda ameliyat olma acisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. Morbid obezlerde higbir tedavi yontemi kullanmayanlarin orani
%38,6, obezlerde %26 ve obez olmayanlarda ise %40 ’tir. Morbid obezlerde bitkisel
tirlin kullananlarin oram1 %24,1, obezlerde %6 ve obez olmayanlarda ise %7,1 dir.
Morbid obezlerde diyet yapanlarin oram1 %74,1, obezlerde %65 ve obez
olmayanlarda ise %42,9’dur. VKI degeri arttikca bitkisel iiriin, diyet ve ilag

kullanimi artmaktadir. VKI degeri arttik¢a tedavi yontemi kullanimi da artmaktadir.
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Tablo 4.8: Arastirmaya Alman Kisilerin Siirekli Ilag Kullanimi ve Obezite Ile Iliskili
Hastaliklar Agisindan Dagilimi

Obezolmayan  Obez  Morbid obez

Kronik hastaliklar n=70 n=100 n=58 Toplam
n % n % n % n % ¥ p*

Siirekli ila¢ kullanim
Hayir 9 12,9 18 180 14 24,1 41 18,0 3,050 0,218
Evet 61 87,1 82 82,0 44 75,9 187 82,0
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228
Kanser
Yok 69 98,6 96 96,0 54 93,1 219 96,1 2,503 0,286
Var 1 1,4 4 40 4 69 9 39
Toplam 70 30,7 100 438 58 25,5 228
Reflii
Yok 60 85,7 77 77,0 48 82,8 184 81,1 2,284 0,319
Var 10 14,3 23 230 10 17,2 43 189
Toplam 70 30,7 100 438 58 25,5 228
Eklem agrisi
Yok 52 74,3 58 58,0 30 51,7 14061,4 7,683 0,021
Var 18 25,7 42 420 28 48,3 88 38,6
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 25,5 228
Uyku apnesi
Yok 66 94,3 88 88,0 45 77,6 199 87,3 8,051 0,018
Var 4 5,7 12 120 13 22,4 29 127
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 25,5 228
Kolesterol
Yok 45 64,3 52 52,0 35 60,3 132579 2,741 0,254
Var 25 35,7 48 48,0 23 39,7 96 42,1
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 25,5 228
Hipertansiyon
Yok 44 62,9 55 55,0 35 60,3 13458,8 1,129 0,569
Var 26 37,1 45 450 23 39,7 94 41,2
Toplam 70 30,7 100 43,8 58 255 228

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alinan kisilerin siirekli ila¢ kullanimi ve obezite ile iliskili
hastaliklar agisindan dagilimi tabloda verilmis olup morbid obezlerde eklem agris1 ve
uyku apnesi goriilme oran1 diger VKI gruplarina anlamli olarak daha yiiksektir.
Morbid obezlerde eklem agris1 goériilme orami %48,3, obezlerde %42 ve obez
olmayanlarda ise %25,7 dir. Morbid obezlerde uyku apnesi goriilme oran1 %22.4,
obezlerde %12 ve obez olmayanlarda ise %35,7 dir. VKI degeri arttikca eklem agrist

ve uyku apnesi goriilme riski artmaktadir.
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Tablo 4.9: Arastirmaya Alinan Kisilerin Kilo Algisi Agisindan Dagilimi

Obez Obez Morbid
olmayan obez
n=70 n=100 n=58 Topla
m
n % n % n % n % e p*
Kilo algis1
Zayif buluyorum 36 51,4 18 180 3 52 57 25,0
bNLﬂL”;Z"nfruOda 10 143 6 60 2 34 18 P
Kilolu buluyorum 23 329 61 610 14 24,1 98 43,0 113,278 <0,0001
Asir kilolu buluyorum 1 14 15 150 39 67,2 55 24,1
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 282

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alinan kisilerin kilo algis1 agisindan dagilimi tabloda verilmis
olup morbid obezlerde kendini asir1 kilolu bulanlarin oran1 diger VKI gruplarina gére
anlamli olarak daha yiiksektir. Morbid obezlerde kendini asir1 kilolu bulanlarin oranm
%67,2, obezlerde %15 ve obez olmayanlarda ise %1,4 tiir. VKI degeri arttikca kilo
algis1 da yiikselmektedir.

Obezlerde kendini kilolu bulanlarin orami diger VKI gruplarmna gére anlamli
olarak daha yiiksektir. Obezlerde kendini kilolu bulanlarin oram1 %61, morbid

obezlerde %24,1 ve obez olmayanlarda ise % 32,9°dur.

Obez olmayanlarda kendini zayif bulanlarm orani diger VKI gruplarma gore
anlaml olarak daha yiiksektir. Obez olmayanlarda kendini zayif bulanlarin oram

%51,4, obezlerde %18 ve morbid obezlerde ise % 5,2’dir.
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Tablo 4.10: Arastirmaya Alinan Kisilerin Fiziksel Aktivite Diizeyi Agisindan Dagilimi

Obez Obez Morbid obez
olmayan
n=70 n=100 n=58 Toplam
n % n % n % n % ¢ p*
Fiziksel aktivite
diizeyi
Hig¢ yapmam 13 22,0 29 49,2 17 28,8 59 100
Haftada 1-2 kez 28 326 34 395 24 279 0 100 495 05
Haftada 3-4 kez 12 30,0 19 475 9 22,5 40 100
Her giin 17 395 18 419 8 18,6 43 100
Toplam 70 30,7 100 438 58 255 228

*:Pearson Ki-Kare

Arastirmaya alinan kisilerin fiziksel aktivite agisindan dagilimi tabloda

verilmis olup fiziksel aktivite diizeyi ac¢isindan morbid obezite oranlari arasinda

anlamli bir fark saptanmamastir.

41



Tablo 4.11: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Obez olmayan Obez Morbid obez
n=70 n=100 n=58
orttsd ortxsd orttsd
- *
SF-36 Boyutlan medyan medyan medyan P
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
60,06+22,54 62,40+20,59 56,62+21,84
Ruhsal saghk 0,335
60 (44-80) 64 (48-76) 60 (36-72)
= 52,00+24,20 50,55+20,09 45,00+24,80
Enerji 0,157
55 (30-70) 50 (40-65) 42,5 (25-60)
67,43+£29,29 60,81+31,00 55,65+32,50
Agn 0,091
68,75 (45-100) 67,5 (35-90) 47,5 (32,5-90)
51,24+24,67 56,53+25,46 43,22+25,64
Sosyal islevsellik 0,004
53 (37,5-62,5) 57,75 (39-75) 50 (25-62,5)
57,33+35,79
59,52+35,39 42,53+39,88
Emosyonel rol giicliigii 66,67 (33,33- 0,024
66,67 (33,33-100) 33 (0-100)
100)
61,79+43,97 56,25+42,70 40,95+44,35
Fiziksel rol giicliigii 0,024
87,5 (0-100) 75 (0-100) 25 (0-100)
o . 70,14+27,90 64,15+26,29 51,64£30,37
Fiziksel fonksiyon 0,001
75 (55-95) 65 (50-85) 55 (30-75)
47,64+24,99 47,20+24,07 40,43+26,25
Genel saghk algis1 0,179
47,5 (30-65) 47,5 (27,5-65) 40 (25-60)

*: Kruskal-Wallis

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam Kkalitesi
puanlarinda yapilan karsilastirmada sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii,
fiziksel rol giigliigii ve fiziksel fonksiyon acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur. VKI degeri arttik¢a yasam kalitesi diismektedir.
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Tablo 4.12: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarmin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi
Erkek Kadin
n=60 n=171
orttsd orttsd
SF-36 Boyutlari p*
medyan medyan
(%25-75) (%25-75)
63,53+16,68 59,324+22.90
Ruhsal saghk 0,325
64 (52-76) 64 (44-76)
55,00+18,91 47,6623 ,49
Enerji 0,017
55 (42,5-70) 45 (30-65)
80,21+23,73 54,93+30,82
Agn <0,0001
90 (67,5-100) 57,5 (32,5-80)
58,92+24,27 49,06+26,12
Sosyal islevsellik 0,012
53 (50-75) 53 (28-62,5)
58,89+34,37 52,44438,25
Emosyonel rol giicliigii 0,266
66,67 (33,33-100) 66,67 (33,33-100)
58,75+43,62 52,49+44.20
Fiziksel rol giicliigii 0,361
75 (0-100) 50 (0-100)
71,08+27,91 59,94+28,68
Fiziksel fonksiyon 0,005
80 (55-95) 65 (45-85)
53,42424.74 42,95+24 43
Genel saghk algisi 0,008
55 (32,5-75) 45 (20-65)

*: Mann-Whitney U

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam Kkalitesi
puanlarinda cinsiyetlere gore yapilan karsilastirmada erkekler kadinlara gore alt
Ol¢eklerin hepsinde daha yiiksek puan almistir. Ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu alt 6lcekler; sosyal islevsellik, emosyonel rol gli¢liigii, fiziksel rol

giicliigii, fiziksel fonksiyon ve genel saglik algisidir.
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Tablo 4.13: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarinin Egitim Durumuna
Gore Karsilastirilmasi

ilkokul lise iiniversite
n=137 n=60 n=34
SF-36 Boyutlari orttsd orttsd orttsd p*
medyan medyan medyan
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
56,94+22,22 64,80+19,58 64,59+18,05
Ruhsal saghk 0,118
60 (44-72) 66 (56-80) 68 (56-76)
B 45,36+22,51 52,58421,99 56,32+22.74
Enerji 0,103
45 (25-60) 55 (35-70) 45 (40-75)
56,46+30,90 64,03+30,84 73,16£26,37
Agn 0,067
57,5 (32,5-80) 70 (33,75-90) 78,75 (57,5-100)
48,97+23,61 58,25425,09 52,79+23,83
Sosyal islevsellik 0,072
50 (28-62,5) 62,5 (50-75) 53 (40-62,5)
50,56+36,04
54,76+38,96 57,84+32,11
Emosyonel rol giicliigii 66,67 (33,33- 0,820
66,67 (33,33-100) 66,67 (33,33-100)
66,67)
o 48,72+46,30 66,25+39,82 58,82+37,88
Fiziksel rol giigliigii 0,076
50 (0-100) 75 (50-100) 62,5 (25-100)
o ) 56,12+31.56 68,67+23,45 74,41+23,54
Fiziksel fonksiyon 0,008
55 (30-80) 70 (55-85) 77,5 (65-95)
45,.82424,71 42,00424,53 522142514
Genel saghk algis1 0,267
45 (25-65) 45 (20-57,5) 52,5 (35-75)

*: Kruskal-Wallis

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam kalitesi
puanlarinda egitim durumuna gore yapilan karsilagtirmada lise ve iistli mezunlar lise
altindaki mezunlara gore alt Olgeklerin tamamina yakininda daha yiliksek puan
almistir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tek alt 6l¢ek fiziksel fonksiyon
alt olcegidir. Ancak istatistiksel anlamlilifin sinirda oldugu alt 6lgekler de vardir.
Bunlar; agri, sosyal islevsellik, fiziksel rol giigliigiidiir. Egitim diizeyi arttikca yasam

kalitesi artmaktadir.
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Tablo 4.14: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarinin Yas Gruplarina Gore
Kargilastirilmasi

Yas gruplarn
18-44,9 45-54,9 55-64,9 65 ve iistii
n=63 n=60 n=57 n=46
SF-36 Boyutlary ort+sd ort+sd ort+sd ort+sd p*
medyan medyan medyan medyan
(%25-75) (%25-75) (%25-75) (%25-75)

59,68+21,30 59,47+23,68 63,37+19,22 58,70+22,66

Ruhsal saghk 0,731
60 (44-76) 60 (36-84) 68 (56-76) 62 (44-76)
B 52,38+23,23 50,92422,22 47,98+23,96 46,74+21,50
Enerji 0,602
50 (35-70) 55 (35-70) 45 (30-65) 45 (35-60)
70,28+29,76 60,55+29,86 61,11+£31,66 52,01£31,92
Agn 0,033
77,5 (45-100) 57,5 (32,5-90) 67,5(35-90) 46,25 (22,5-77,5)
50,98+25,32 49,64+25,07 51,72+28,52 55,40+25,27
Sosyal islevsellik 0,620
53 (37,5-62,5) 53 (28-62,5) 53(37,5-62,5) 55,75 (37,5-75)
57,67+36,02 57,97+34,74
51,11+38,56 50,29+39,40
Emosyonel rol giicliigii 66,67 (33,33- 66,67 (33,33- 0,589
66,67 (0-100) 33 (0-100)
100) 100)
64,68+40,82 55,83+42,78 52,63+43,99 38,59+46,16
Fiziksel rol giicliigii 0,040
75 (25-100) 75 (0-100) 50 (0-100) 0(0-100)
. . 75,40+£22,15 66,42+25,63 60,18+31,32 46,63+28,05
Fiziksel fonksiyon <0,0001
80 (60-95) 65 (52,5-80) 70 (30-85) 47,5 (30-70)
45,79+25,34 46,50+£25,13 44,65+25,21 46,30+£25,24
Genel saghk algisi 0,976
50 (25-65) 45 (25-67,5) 45 (25-65) 50 (30-65)

*: Kruskal-Wallis

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam Kkalitesi
puanlarinda yas gruplarina gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
fark ¢ikan alt dlcekler; agri, fiziksel rol giicliigii ve fiziksel fonksiyon alt dl¢ekleridir.
Bu farklilik agr1 ve fiziksel rol giicliiglinde 65 yas istii ve 18-44,9 yas aralifindaki
kisilerde goriilmekte iken, fiziksel fonksiyonda ise 65 yas iistii kisiler ve diger

gruplar arasinda goriilmektedir. Yas arttik¢ca yasam kalitesi diismektedir.
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Tablo 4.15: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarinin Gelir Durumuna
Gore Karsilastirilmasi

gelir giderden az gelir gidere esit ya da ¢ok
n=86 n=144
SF-36 Boyutlar orttsd orttsd p*
medyan medyan
(%25-75) (%25-75)
53,77+20,78 64,36+21,09
Ruhsal saghk <0,0001
56 (40-68) 68 (52-80)
i 43,84+21,13 52,93+22,62
Enerji 0,002
42,5 (30-60) 55 (35-70)
56,43+£32,27 64,00+29,64
Agn 0,066
57,5 (32,5-90) 67,5 (45-90)
46,76+23,53 55,16+£26,70
Sosyal islevsellik 0,028
50 (28-62,5) 53 (37,5-75)
52,71+38,08 54,89+37,11
Emosyonel rol giicliigii 0,616
50 (33,33-100) 66,67 (33,33-100)
44,77+44,08 62,28+42,16
Fiziksel rol giicliigii 0,014
50 (0-100) 75 (0-100)
o ) 57,734£29,68 66,55+27,45
Fiziksel fonksiyon 0,018
60 (30-85) 70 (50-87,5)
41,16+£24,66 48,66+24,65
Genel saghk algis1 0,023
40 (20-60) 50 (30-65)

*: Mann-Whitney U

Morbid obez, obez ve obez olmayan tim bireylerde yasam Kkalitesi
puanlarinda gelir durumuna gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
fark cikan alt olcekler; ruhsal saglik, enerji, sosyal islevsellik, fiziksel rol giicligii,
fiziksel fonksiyon ve genel saglik algis1 alt 6l¢ekleridir. Gelir durumu arttik¢a yasam

kalitesi yiikselmektedir.
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Tablo 4.16: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarinin Medeni Durumuna

Gore Karsilastirilmasi

Medeni Durum

evli olmayan evli
n=204 n=27
SF-36 Boyutlar: orttsd ort+sd
medyan medyan p*
(%25-75) (%25-75)
60,31+21,48 61,194+22,04
Ruhsal saghk 0,841
64(44-76) 64(52-76)
49,934+22,10 46,85+£26,21
Enerji 0,491
50(35-65) 45(30-70)
62,25+31,28 52,87431,17
Agn 0,179
67,5(35-90) 45(22,5-80)
) 51,47+£26,75 52,76+19,38
Sosyal islevsellik 0,863
53(28-62,5) 53(37,5-62,5)
54,90+£37,91 48,15+£32,47
Emosyonel rol giicliigii 0,349
66,67(33,33-100) 33,33(33,33-66,67)
54,90+43,98 48,154+44,90
Fiziksel rol giicliigii 0,433
75(0-100) 50(0-100)
o ) 64,75+28,13 48,33+30,57
Fiziksel fonksiyon 0,008
65(50-90) 33,33(33,33-66,67)
46,254+24,64 41,30426,80
Genel saghk algis1 0,311
45(25-65) 53(0-100)

*: Mann-Whitney U

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam Kkalitesi
puanlarinda medeni duruma gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
cikan tek alt dlgek fiziksel fonksiyon alt dlgegidir. Bu anlamlilik ise evli olmayan
grubun fiziksel fonksiyon puaninin evli gruptaki kisilerden daha yliksek
c¢ikmasindandir. Ayrica evli olmayanlarin evli olanlara gére yasam kalitesi puan
agri, emosyonel rol gicligi, fiziksel rol giicliigli ve genel saglik algis1 alt
Olceklerinde de daha vyiiksek ¢ikmistir, ancak istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmamustir.
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Tablo 4.17: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarinin Kilo Algisina Gore

Karsilastirilmasi
Kilo algis1
normal kiloda . asir1 kilolu
zayif buluyorum kilolu buluyorum
buluyorum buluyorum
n=56 n=19 n=99 n=55
SF-36 Boyutlar: p*
orttsd orttsd orttsd orttsd
medyan medyan medyan medyan
(%25-75) (%25-75) (%25-75) (%25-75)
62,43+19,67 60,00+23,63 62,83+19,66 54,69+24,27
Rubhsal saghk 0,109
66 (48-76) 68 (40-80) 64 (52-76) 60 (32-72)
. 52,50+22,62 56,84+18,80 51,52+21,97 40,55+23.03
Enerji 0,024
55 (35-70) 60 (45-70) 50 (35-65) 40 (20-55)
70,49+28,66 69,61+24,68 63,67+31,21 46.33+30.44
Agn 0,001
77,5 (45-100) 67,5 (47,5-100) 67,5 (45-90) 45 (22,5-71,5)
58,83+23,56 51,89+24,92 52,99+26,82 41,27+24.84
Sosyal islevsellik 0,013
53 (50-75) 53 (28-62,5) 53 (37,5-75) 37,5 (25-62,5)
Emosyonel rol 55,36+34,98 80,70+33,91 53,87+35,86 43.64+39.48 0.006
giicliigii 66,67 (33,33-100) 100 (33,33-100) 66,67 (33,33-100) 33,33 (0-66,67) '
Fiziksel rol 65,63+44,35 67,11+41,71 59,09+41,10 29.,09+40.47 00001
< ’
giicliigii 100 (0-100) 100 (25-100) 75 (0-100) 0(0-75)
. . 70,80+26,25 66,84+29,78 67,12+26,07 44.82429.15
Fiziksel fonksiyon <0,0001
75 (55-95) 75 (55-95) 70 (50-90) 50 (20-65)
51,96+23,05 49,47+17,47 48,48+26,13 33,64+22.56
Genel saghk algisi 0,001
55 (35-65) 50 (45-60) 45 (30-70) 30 (15-50)

*: Kruskal-Wallis

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam kalitesi
puanlarinda kilo algisina gore yapilan karsilastirmada ruhsal saglik digindaki biitiin
Olceklerde istatistiksel olarak anlamli sonug ¢ikmistir. Bu anlamliliklar kendisini asiri
kilolu bulanlarin yasam kalitesi alt 6lgek puanlariin diger {ic gruba gore daha diisiik
¢ikmasindandir. Bunun tek istisnasi emosyonel rol giicliigi alt dlgegidir. Bu alt
Ol¢ekte kendini normal kiloda bulanlarin puani kendini asirt kilolu bulanlarin
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Kisilerin kilo algis1 kotiilestikge

yasam kalitesi diismektedir.
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Tablo 4.18: Arastirmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarimin Fiziksel Aktivite
Diizeyine Gore Karsilastiriimasi

Fiziksel aktivite diizeyi

hi¢ yapmam haftada 1-2 kez haftada 3-4 kez her giin
n=60 n=87 n=40 n=44
SF-36 Boyutlari p*
orttsd orttsd orttsd
orttsd
medyan medyan medyan medyan
0, - 0, - 0, -
(%25-75) (%25-75) (%25-75) (%25-75)
53,93+23.95 59,72+20,74 63,60+17,35 67,73+£20,71
Rubhsal saghk 0,012
60 (32-72) 60 (44-76) 62 (56-76) 72 (58-84)
= 39,58+22.44 49,43+20,28 52,88+20,25 60,45+23,89
Enerji <0,0001
35 (25-55) 45 (35-65) 50 (40-65) 62,5 (45-77,5)
50,13+33.02 58,99+30.82 69,06+26,69 74,60+26,94
Agn 0,001
45 (22,5-80) 67,5 (35-80) 72,5 (45-90) 85 (45-100)
42,61+26,58 53,41+26,43 60,98+24,24 51,86+22.47
Sosyal islevsellik 0,005
50 (25-62,5) 53 (37,5-75) 62,5 (53-81,25) 53 (40,5-62,5)
53,64+34,61 59,85+39,10
42,78+39,34 65,83+34,17
Emosyonel rol giicliigii 66,67 (33,33- 66,67 (33,33- 0,016
33,33 (0-66,67) 66,67 (33,33-100)
66,67) 100)
38,75+44.49 54,60+42,54 61,25+42.72 67,61+42,65
Fiziksel rol gii¢liigii 0,005
0(0-100) 75 (0-100) 75 (12,5-100) 100 (25-100)
o ) 46,92429.60 63,85+25,56 69,88+27,04 76,14+26,34
Fiziksel fonksiyon <0,0001
45 (20-65) 65 (50-85) 75 (57,5-92,5) 85 (62,5-100)
36,75+24.63 44,77+24,41 48,13+20,43 57,39+25,53
Genel saghk algisi 0,001
35 (15-60) 45 (25-65) 50 (37,5-60) 62,5 (35-75)

*: Kruskal-Wallis

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam Kkalitesi
puanlarinda fiziksel aktivite diizeyine gore yapilan karsilastirmada biitiin alt
Olceklerde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir. Bu anlamlilik, alt 6l¢eklerin
cogunlugunda hi¢ yapmayanlar ile her giin ve haftada 3-4 kez yapanlar arasinda
bulunur. Emosyonel rol gii¢liigii alt 6lgeginde sadece hi¢ yapmayanlar ile haftada 3-4
kez yapanlar arasinda bulunurken, fiziksel fonksiyon alt 6l¢eginde hi¢ yapmayanlar
ile diger gruplar arasinda bulunmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyi arttikca yasam

kalitesi artmaktadir.
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Tablo 4.19: Arastirmaya Alman Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlariin Tedavi Yontemi
Sayisina Gore Karsilagtirilmast

Tedavi yontemi sayisi

bir tedavi yontemi  iki tedavi yontemi ii¢ ve iizeri tedavi
yontemi
n=190 n=30 n=11
SF-36 Boyutlar p*
ortxsd ortxsd ortxsd
medyan medyan medyan
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
62,044+20,69 53,87+25,47 50,18+19,13
Ruhsal saghk 0,046
64 (48-76) 56 (32-76) 56 (32-68)
50,32+22,04 47,67+£27,72 41,82+15,21
Enerji 0,390
50 (35-65) 45 (25-70) 40 (30-55)
64,46+30,44 50,17+33,06 33.86422.87
Agn 0,001
67,5 (45-90) 45 (32,5-80) 45 (10-47.5)
53,61+25,99 41.42+20.46 45,14+32,97
Sosyal islevsellik 0,048
53 (37,5-75) 40,5 (25-62,5) 28 (12,5-87,5)
56,84+35,76 40,00+40,50 45,454+47,78
Emosyonel rol giicliigii 0,063
66,67 (33,33-100) 33,33 (0-66,67) 33,33 (0-100)
55,26+43,70 45,83+46,00 56,82+46,22
Fiziksel rol giicliigii 0,638
75 (0-100) 37,5 (0-100) 75 (0-100)
o . 64,134+28,32 56,67+30,75 57,27+£32,51
Fiziksel fonksiyon 0,372
65 (45-85) 55 (40-80) 65 (30-85)
46,26+25,02 42,50+25,52 44,09+22,12
Genel saghk algis1 0,684
45 (25-65) 40 (30-60) 45 (25-55)

*: Kruskal-Wallis

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam kalitesi
puanlarinda tedavi yontemi sayisina gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak
anlamli ¢ikan alt olgcek, agr1 ve sosyal islevsellik alt 6l¢egidir. Ruhsal saglik alt
Olcegi istatistiksel olarak anlamli goziikse de, yapilan post hoc karsilastirmalarda
tedavi yontemi sayilar1 arasinda anlaml bir fark saptanmamigtir. Agri alt 6lgegindeki
anlamliligin sebebi ise bir tedavi yontemi kullananlarin {i¢ tedavi yOntemi
kullananlara gore agr1 puanlarmin yiliksek olmasindandir. Alinan tedavi sayisi

arttikca yasam kalitesi diigmektedir.

50



Tablo 4.20: Arastrmaya Alinan Kisilerin Yasam Kalitesi Puanlarmin Kronik Hastalik
Sayisina Gore Karsilagtirilmast

Kronik hastalik sayis1

hastalik yok bir hastahk iki hastahk ii¢ hastahik dort ve iistii
hastalik
n=32 n=49 n=58 n=39 n=52
SF-36 Boyutlar1 p*
orttsd orttsd orttsd orttsd orttsd
medyan medyan medyan medyan medyan
(%25-75) (%25-75) (%25-75) (%25-75) (%25-75)
66,25+19,88 61,31£22,19 61,38+19,62 59,18+20,36 55,62+24,33
Rubhsal saghk 0,412
66 (56-82) 64 (48-76) 62 (44-76) 64 (44-76) 62 (30-74)
55,94+22,84 55,82+22,16 48,79+22,07 49,36+22,51 40,67+21.28
Enerji 0,007
52,5 (35-75) 60 (45-70) 50 (30-65) 50 (35-60) 40 (25-55)
74,61+29,06 68,98+28,59 63,50+34,61 57,954+29,46 44.52+25.79
Agr1 <0,0001
88,75 (45-100) 70 (45-90) 77,5 (32,5-100) 57,5 (45-80) 45 (22,5-57,5)
53,27422,54 52,74+25,04 53,58+27,08 46,35+28,93 51,12425,82
Sosyal islevsellik 0,745
53 (40,5-62,5) 53 (40,5-75) 53 (37,5-75) 53 (25-62,5) 53 (28-75)
47,44+36,36
Emosyonel rol 65,62435,40 55,78+36,25 55,75+39,19 49,57+38,14
33,33 (33,33- 0,240
giicliigii 66,67 (33,33-100) 66,67 (33,33-100) 66,67 (33,33-100) 33,33 (33,33-100) 66.67)
Fiziksel rol 66,41+42,88 65,31+42,64 54,74+43 04 47,44+43 98 41.35+43.97 0022
giicliigii 100 (12,5-100) 100 (25-100) 75 (0-100) 50 (0-100) 25 (0-100) '
Fiziksel 77,50+21,92 73,37+26,91 62,24+29,68 59,23+£27,04 46.54+26,43 0.0001
< il
fonksiyon 82,5 (65-95) 80 (60-95) 67,5 (40-85) 65 (40-80) 50 (30-65)
Genel saghk 58,44+25,00 51,63+24,16 42,67+24,98 42,69+23,31 37,50423.17 0,002
algisi 60 (42,5-77,5) 50 (40-65) 40 (20-60) 45 (25-65) 35 (20-55) '
*: Kruskal-Wallis
Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde yasam Kkalitesi

puanlarinda kronik hastalik sayisina gore yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak

anlamli ¢ikan alt 6lcekler; enerji, agri, fiziksel rol giicligii, fiziksel fonksiyon ve

genel saglik algis1 alt 6lgekleridir. Bu anlamliligin temel sebebi; dort ve iistii kronik

hastaliga sahip olanlarin alt 6l¢ek puanlarinin, kronik hastaligir olmayan, bir veya iki

kronik hastaligi olan bireylere gore daha diisiik olmasindandir. Kronik hastalik sayisi

arttikga yasam kalitesi diismektedir.
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Tablo 4.21: Arastirmaya Alman Kisilerde VKI ve Yas Degiskenlerinin Yasam Kalitesi Alt
Olgekleriyle Olan Korelasyonu

VKi Yay
Ruhsal saghk ' 0959 o
D 0,372 0,657
Enerji ' 129 0
p 0,052 0,200
Agn ' 98 o
D 0,003 0,009
. . r -,139" ,063
Sosyal islevsellik D 0,036 0,342
Emosyonel rol giicliigii ' S s
D 0,004 0,671
. . o Tes e r _’173** -’172**
Fiziksel rol giicliigii D 0,009 0,010
B _ r -,262" -,3297
Fiziksel fonksiyon 0 <0,0001 <0,0001
Genel saghk algisi ' 140 o
D 0,034 0,672

*:Spearman Korelasyon

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde VKI gruplarinin ve yas
degiskeninin yasam kalitesiyle olan korelasyonuna baktigimizda anlamli ¢ikan
Olcekler; agr1, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigi, fiziksel rol giicliigii, fiziksel
fonksiyon ve genel saglik algis1 dlgekleridir. Bu dlgeklerde VKI ve yas degiskeniyle

yasam kalitesi puanlar1 arasinda zayif korelasyon bulunmustur.
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Tablo 4.22: Arastirmaya Alman Kisilerde VKI Degiskeni Ve Iliskili Faktorlerin Birlikte

Incelenmesi
Obez olmayan Obez Morbid obez
SF-36 Boyutlar: n=70 n=100 n=58 p*
orttse orttse orttse

Sosyal islevsellik 50,124+2,96 56,93+2,47 43,86+3,24 0,006
Emosyonel rol giicliigii 56,62+4,86 57,69+3,63 45,40+5,30 0,153
Fiziksel rol giicliigii 58,52+5,03 58,55+4,21 41,92+5,49 0,035
Fiziksel fonksiyon 66,62+2,84 67,59+2,38 51,94+3,11 <0,0001

*:Kovaryans Analizi

Morbid obez, obez ve obez olmayan tiim bireylerde VKI degiskeni obezite ile

iligkili diger degiskenlere gore kontrol edildiginde morbid obez grubunda diger iki

gruba gore bu degiskenlerden bagimsiz olarak sosyal islevsellik, fiziksel rol gii¢ligii

ve fiziksel fonksiyon puanlari daha diisiik ¢ikmustir.
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5. TARTISMA

Bu arastirma cesitli VKI gruplarindaki kisilerde yasam Kkalitesini
kargilastirmayr amaclayan kesitsel tipte bir aragtirmadir. Arastirma grubumuz
Istanbul Universitesi Cerrahpasa I¢ Hastaliklari Endokrin ve Metabolizma
Poliklinigi’'ne 1 Eylil — 30 Eylil 2017 tarihleri arasinda basvuran 1500 kisiden

olusmustur.

Bel cevresi

Komorbid hastalik gelisme riski, erkeklerde ve kadinlarda bel ¢evresi sirasi
ile 94 cm ve 80 cm'den daha yiiksek olanlarda en fazla bulunmustur. Chan ve
meslektaslar1 bel ¢evresi en yiiksek % 20'lik dilimde olan erkeklerle bel ¢evresi en
diisiik % 20'lik dilimde olan erkekleri karsilastirdiginda, 5 yillik takipte insiilinden
bagimsiz diyabet gelismesi i¢in yasa gore diizeltilmis rolatif riskin en yiiksek dilimde
11 kat daha fazla oldugunu gostermislerdir. Bu calismada kadin ve erkeklerde bel
cevresi yliksek olan katilimcilarin orani (erkeklerin % 18'i, kadinlarin % 24'), viicut
kitle indeksi 30 kg/m? veya daha yiiksek olanlardan (erkek ve kadmlarin % 11'i) daha
fazladir. Bu calismaya gore bel cevresi total ve abdominal adipoziteyi gosterdigi i¢in

viicut kitle indeksine gére obezitenin zararh etkisini daha iyi gostermektedir. [80]

Chinedu ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, VKI, bel ¢evresi, viicut agirligi ve boy
arasmdaki korelasyon gosterilmistir. Hem erkek hem de kadin deneklerde VKI, bel
cevresi ve viicut agirligi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. VKi'nin
bel cevresi ve viicut agirlig ile korelasyonu, kadinlarda erkeklerden daha pozitif ve
daha gii¢liidiir. [81] Bizim ¢alismamizda bel gevresi ortalama olarak; morbid obez
olanlarda 128,33, obezlerde 109,46 ve obez olmayanlarda ise 91,04 ¢ikmistir ve bu
fark istatistiksel olarak da oldukga anlamli ¢ikmistir. (p<0,0001)
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Fiziksel aktivite

Fiziksel inaktivite obeziteye yol acan faktorlerden biri oldugundan, diizenli
aktivitenin tesvik edilmesi, asir1 kiloya ve obeziteye bagli saglik sorunlarini ve
sedanter yasama bagli saglik risklerini azaltmaya yardimci olur. Tanimlayici bir
analizde Brown ve ark. yas grubu ve cinsiyete gore tabakalanmis olgular arasinda
fiziksel aktivite miktart ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkiyi incelemis ve tiim
gruplarda diizenli olarak aktif oldugunu bildiren katilimcilarin inaktif olanlara gore

gecirdigi sagliksiz giin sayisinin daha diisiik oldugu bulunmustur. [82]

Banks ve ark. yaptig1 bir ¢alismada erkeklerde obez olma riski haftalik
fiziksel aktivite seanslarinin artmasiyla birlikte sabit ve 6nemli dl¢iide azalmistir;
Oyle ki, 18 veya daha fazla seans bildirenlerin, 0-3 seans bildirenlerle ile
karsilastirildiginda 0.69'luk bir OR degerine ulasiimistir ve bu iligki 6zellikle orta ve
agir fiziksel aktivite i¢cin gozlenmistir. Kadinlarda obezite ile orta yogunlukta ve
yorucu fiziksel aktivite yapmak arasinda giiclii bir iliski bulunamamaistir ve yorucu
aktivite ile obezite arasindaki iliski erkek ve kadinlar arasinda anlamli farklilik
gostermistir. Bununla birlikte, kadinlarda obez olma riski ile hafif fiziksel aktivite ve

yuriiyls ters iligkili bulunmustur. [83]

Albawardi ve ark. yaptig1 bir calismada diisiik fiziksel aktivite diizeyi bildiren
normal kilolu ve obezlerin orani, Suudi kadin iiniversite 6grencileriyle daha dnceden
yapilan ¢aligmalardaki sonuglara benzer olarak anlamli bir farklilik gostermedi. [84]
Bizim ¢alismamizda da fiziksel aktivite diizeyi ile VKI gruplari arasinda anlamli bir

iliski bulunamamastir.

Obstriiktif uyku apnesi

Ciavarella ve ark. yaptigi bir caliymada VKI ile apne-hipopne indeksi
arasinda bir iliski bulunamamistir: bu bulgu bazi yazarlarinkilerle ¢elismektedir. [85]
Benzer sekilde, bazi yazarlar, boyun ve abdominal yaglanmanin ve boyun ¢evresinin,
apne-hipopne indeksi siddetini 6ngdrmede VKI hesaplamasiyla bulunan genel

obeziteye gore daha etkili oldugunu gézlemlemistir. [86]
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Schafer ve ark. yaptig1 bir ¢alismada siipheli OUA ile bagvuran hastalarda,
uykuya bagli solunum bozuklugu derecesi (yani kombine apne ve hipopne indeksi)
ve antropometrik dlgiimler (yani viicut agirligi ve VKI) arasinda olduk¢a anlamli bir
iliski bulunmustur. OUA, sadece viicut agirligini artmasiyla degil, ayn1 zamanda
viicuttaki yag dagilimiyla da iligkilidir. Viseral (merkezi) obezitenin, diger obezite

formlarindan daha fazla OUA ile iliskili oldugu kabul edilmistir. [87]

Romero-Corral ve ark. yaptig1 bir ¢alismada obezite, OUA'nin gelisimi ve
ilerlemesi i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilir. Obez veya ciddi obez
hastalarda OUA prevalansi normal kilolu yetiskinlerin neredeyse iki katidir. Ayrica,
ilk ol¢iilen agirliklarinin %10'unu geri alan hafif OUA'1 hastalarda OUA'nin riski 6
kat daha fazladir ve %10 kilo kayb1 ise OUA siddetinde %20'den fazla iyilesme
saglayabilir. [88] Bizim ¢alismamizda da OUA morbid obezitesi olanlarda %22.4,

obezlerde %12 ve obez olmayanlarda ise %5,7 oraninda gorilmustiir.

Eklem agrisi

Eklem agris1 ve obezite arasindaki iliski de iyi ortaya konulmustur.
Osteoartrit (OA), ABD'de 27 milyon kiside goriildiigli tahmin ediliyor ve
yetigskinlerin en sik goriilen kas iskelet sistemi hastaliklarindan biridir. [89] Cok
sayida calisma, obezitenin OA'nin varligi, ilerlemesi ve siddeti ile iligkili oldugunu
one siirmektedir. [90] Yaslanan niifus ve obezite prevelansinda artig, OA igin gerekli
cerrahi miidahalelerin sayisini artirmaktadir. Ornegin, toplam diz replasmam sayisi
1999'dan 2008'e kadar % 134 artmistir. Obezite ayrica OA hastalarinda cerrahi
miidahaleye sebep olan oncii bir faktor olabilir. VKI arttikca total kalga ya da diz
replasmani olma riski artmaktadir. Morbid obezitesi olanlarda (VKI > 40), total kalca
ya da diz replasmaninin rolatif riski, obez olmayanlara gore sirasiyla 32.73 ve 8.56

kat daha fazladir. [91]

Gay ve ark. yaptig1 bir ¢alismaya gore, ayak eklem agrisi olan ve olmayan
katilimeilar VKI durumuna gére analiz edildiginde, eklem agrisi olanlarin her iki
zaman noktasinda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha ytiksek

VKI degerleri vardi. [92]
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Zheng ve ark. yaptig1 bir meta-analizin amaci, asir1 kilolu veya obez kisilerin
diz osteoartriti olma riskini tanimlamak icin ileriye doniik literatiirleri gozden
gecirmektir. Arastirma stratejisi ve dahil etme kriterleri temelinde, toplam 14 orijinal
calisma secildi ve degerlendirildi. Roélatif risk, fazla kilolu veya obez olanlarda diz
osteoartriti gelismesinin normal kiloya sahip olanlara gore yaklasik 2.5 ve 4.6 kat
daha fazla oldugunu gdstermistir. VKi'de 5 kg/m? artis ile diz osteoartriti geirme
riski %35 artar. Ayrica, obezite; c¢alisma iilkesine, Orneklem biiyiikliigiine,
katilimcilarin  cinsiyet oranina, izlem siirelerine, diz yaralanmasinin varligina
bakilmaksizin diz osteoratriti gegirme riskinin bagimsiz bir ongoriiciisiidiir. [93]
Bizim ¢alismamizda da eklem agris1t morbid obezlerde % 48,3, obezlerde % 42 ve

obez olmayanlarda ise %25,7 oraninda goriilmiistiir.

Kilo algis1

Kilo algisi, kisinin viicut kitle indeksine bakilmaksizin kisinin kendisini zay1f
veya normal kilolu veya fazla kilolu olarak degerlendirmesini ifade eder. Viicut
agirhigr algilamasindaki carpiklik, beden imaj bozuklugu olarak da bilinir. Saglikli ya
da asir1 kilolu kisilerden kendilerini asir1 kilolu veya sisman olarak algilayanlarin
fiziksel aktivitelere katilma olasiliklart daha disiiktiir. Gengler hem saglikli ve
dengeli beslenmeyi hem de egzersizi benimserler, ancak viicutlarindan memnun
olmayan ve kilo vermek isteyenler kilo verme yoOntemi olarak sigara i¢mek,
laksatifler ve uzun saatler a¢ kalma davranislarini uygularlar. Kendilerini asir1 kilolu
olarak algilayan genglerin ergenlik déneminde fiziksel aktivite diizeylerini, diizenli
kahvalti aligkanligint ve meyve ve sebzelerin tiiketimini azalttigi goézlenmistir.
Birinin 6z kilo algis1 her zaman gergek kiloyu yansitmaz. Kilo algisi, yas, cinsiyet,
aile, arkadas cevresi, medya ve etnik kdken gibi bir dizi faktérden etkilenmektedir.
Kadmlar kendilerini asir1 kilolu olarak algilamaya ve asir1 perhiz yapmaya daha

egilimlidirler.

Paeratakul ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, asir1 kilolu oldugunu iddia eden
bireyler cinsiyete, etnik kdkene ve VKI kategorilerine gdre capraz siniflanmustir.
VKTI’leri 6l¢iildiigiinde bunlarin %44’{i normal kilolu, %37’si kilolu ve %20’si de

obez olarak belirlenmistir. Normal kilolu bireylerin %18'i asir1 kilolu olduklarinm
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sOylemistir. Fazla kilolu ve obez kisilerin de sirasiyla %60°1 ve % 87’si fazla kilolu
olduklarin1 sdylemistir. Asir1 kilo algisi, biitin VKI kategorilerinde kadilarda
erkeklerden ve beyazlarda siyahlardan veya Hispaniklerden anlamli derecede yiiksek

cikmustir. [94]

Bizim calismamizda da erkekler genel olarak kendilerini obez olarak
tanimlarken, kadinlarin kendilerini daha ¢ok morbid obez olarak tanimladiklari
goriilmistiir. Ayrica morbid obezlerin %67,2’si kendisini asir1 kilolu, obezlerin
%61°1 kendisini kilolu ve obez olmayanlarin %51,4’ii kendisini zayif olarak
tanimlamistir. Kendisini asir1 kilolu olarak algilayanlarin ruhsal saglik disinda biitiin
puanlar1 kendisini zayif, normal kiloda ve obez olarak algilayanlardan daha diisiik

cikmustir. [95]

Sigara kullanin

Sigara kullanim1 ve obezite 6nemli halk saglig1 sorunlaridir ve her ikisinin de
yaygiligi kiiresel diizeyde artmaktadir. Sigara icmek kansere sebep olur, solunum ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini artirir ve gelismis iilkelerde birincil 6nlenebilir
6lim nedenidir. [96] Obezite diinya genelinde 6liimiin besinci 6nde gelen nedenidir
ve diyabet vakalarinin % 44'd ve iskemik kalp hastalarinin % 23'i obezdir. [97]
Framingham Calismasi, obezlerden sigara kullananlarin yasam beklentilerinin, obez
olmayan ve hi¢ sigara kullanmayanlara gore yaklasik 13 yil daha kisa oldugunu

gostermistir. [98]

Dare ve ark. yaklasik 500 bin kisilik orta yash Ingilizlerle yaptig1 kesitsel bir
calismada sigara kullananlarin hi¢ sigara kullanmayanlara gore obez olma olasilig
daha azdi; ancak bu, geng¢ katilimcilar ve en fakir yerlesim yerlerinde yasayanlar i¢in
gecerli degildi. Ayrica ¢ok yiiksek miktarda sigara kullananlarda obez olma riski
klasik bilginin aksine hig¢ sigara kullanmayanlara gore daha fazlaydi. Benzer sekilde,
sigaray1 birakmis olanlarin genel olarak obez olma olasilig1 daha yiiksekti, ancak bu
durum eskiden birakmis olanlarda diisiik miktar sigara kullananlar i¢in dogru degildi
ve bu risk kadinlarda daha az belirgindi. Ayrica bu olasilik en geng yas grubunda ve
daha 6nce uzun siiredir sigara kullananlarda istatistiksel olarak anlamli degildi. [99]

Bizim c¢alismamizda ise obez olmayan, obez ve morbid obezlerde sigara i¢me
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oranlar1 benzer ¢ikmistir. Bunun sebebi ¢alismamizdaki katilimcilarin ¢ogunlugunu

kadinlarin olugturmasi olabilir.

Alkol kullanimi

Kesitsel galismalarda, erkeklerde viicut kitle indeksi (VKI) ile alkol alimimin
iliskili olmadigi, kadinlarda ise negatif iliskili oldugu ya da iliskili olmadigi
bulunmustur. [100] 10,482 ile 138,031 arasinda degisen kisilerle yapilan kohortlar,
erkeklerde alkol alimi ve VKI arasinda hicbir korelasyon gdstermezken, kadinlarda
VKI ile negatif iliski gdstermistir. [101] [102] Yetiskinlerde yapilan birkag
calismada, tek basina icme miktarmin veya yogunlugunun VKI ile pozitif korelasyon
gosterdigi, icme sikliginin ise negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur. Bu
sonuglar da sik hafif i¢iciligin koruyucu bir etki saglayabilecegini diisiindiirmektedir.
[103] [104] Wannamethee ve ark. erkeklerde, haftada 20 kereden az alkol igmenin,
icmeyenlere gére VKI, bel cevresi ve bel-kalca oraninin daha yiiksek yaglanma ile
iligkili olmadigin1 bulmuglardir. Bu antropometrik 6l¢iimler, haftada 21 kereden ¢ok
icki tiiketen erkeklerde daha az tiiketenlere gore ¢ok daha yiiksek ¢ikmustir. [105]
Benzer sekilde Coulson ve ark. giinde bes veya daha fazla icki icen bireylerde VKI,
viicut yag yiizdesi ve bel ¢evresini igmeyenlere gore daha yiiksek bulmuslardir. [106]
Bizim calismamizda VKI gruplar arasinda igki igme siklig1 acisindan anlamli bir

farklilik bulunmamustir.

Beslenme tiirii

Bowman ve ark. fast-food tiiketimi ile obezite prevalansi arasinda giiglii bir
iliski bulmustur. Diizenli olarak fast food tiiketenlerin, haftada bir kereden az fast
food tiiketenlere kiyasla % 60 ile % 80 daha yiiksek obez olma olasilig1 oldugu
goriilmistiir. [107] Bununla birlikte, Minnesota'daki yetigskin popiilasyona yonelik
yapilan bir ¢alismada fast food tiiketimi ile VKI arasinda bir iliski bulamayan
calismanin sonuglariyla tutarli degildir. [108] Bu tutarsizlik fast food tiiketim
frekanslarinin  iki ¢alismada farkli hesaplanmasindan kaynaklanmis olabilir.
Minnesota ¢alismasinda frekans degiskeni dikotom olarak (haftada 1'den az ve ¢ok)

kullanilirken, diger calismada 4 asamali bir frekans degiskeni kullanilmistir. Ayrica,
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her iki calismada VKI'yi hesaplamak icin kullamilan boy ve agirlik degerleri
katilimcilarin kendi sozlii beyanlarina gore olusturulmustu ve buna bagli olarak
Olctim degerlerinin yanlis hesaplanmasi da bu tutarsizliga katkida bulunmus olabilir.
[109] Bizim ¢alismamizda ise morbid obezlerin diger gruplara gére hamurisi, fast
food ve abur cubur tarz1 yiyecek tiiketme orani oldukga yiiksek ¢ikmigtir ve Bowman

ve ark. yaptigi calisma ile uyumlu bir sonug ¢ikmustir.

Linde ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada katilimcilarin iigte ikisinden fazlasi
obezdi; yaklasik iicte biri de agir obezdi. Bu arastirmanin sonucunda, popiilasyonun
tamamindan elde edilen gézlemlerin, belirli yagh gidalarin tiiketilme siklig1 ile viicut
agirlig arasinda pozitif bir iligski oldugunu ve meyve ve sebze alimiyla da ters yonde
iligkili oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde, ¢alisma boyunca diyet alimindaki
olumlu degisikliklerin (yani, yiiksek yagli yiyeceklerin alimindaki diisiisler; meyve,
sebze veya yiiksek lifli yiyeceklerin alimindaki artislar) VKi'deki olumlu
degisikliklerle iliskili oldugu goriilmiistiir. [110]

Santos ve ark. yaptigi bir ¢alismada, ¢oklu lineer regresyonun sonuglari,
obezojenik gida tiiketim modeli ile VKI arasinda anlamli bir pozitif iliski oldugunu

gostermektedir. [111]

Ozellikle genclerde yapilan yemek yeme ve obezite arasindaki iliskiyi
inceleyen kesitsel ¢aligsmalar, abur cubur, ¢ikolata, dondurma, sekerli yiyecekler,
kizarmis yiyecekler, hamburger, patlamis misir gazli igecekler ve alkollii iceceklerin
Koreli ve Ispanyol genclerde asir1 kiloyla iliskili oldugunu gdstermistir. [112] [113]
Bununla birlikte, bu iliski Isko¢ ve Amerikali genglerle yapilan calismalarda
bulunamamistir. [114] [115] Bizim g¢alismamizda da hamur isi, fast food tarzi

yiyecekleri tiikketmenin yaglanmayla daha ¢ok iliskili oldugu bulunmustur.

Obezite tedavisi

Obezite asir1 kalori alimima bagl bir hastaliktir, bu yiizden tedavisinin basit
oldugu diisiiniilebilir. Ayrica eski tedavi yontemlerine kiyasla yenilerinin daha etkili
olmas1 beklenir. Bu etki Diyabet Onleme Programi tarafindan incelenmistir.

Calismada katilimcilar standart bakim, standart bakim ve metformin, hem diyet hem
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de egzersizin yogun sekilde uygulandigi bir tedavi yontemi aldilar. 4 yilin sonunda,
yagam tarzi modifikasyonunun hem viicut kitlesini (1 yilda 7 kg) ve hem de tip 2
diyabete ilerlemesini azalttig1 goriilmiistiir. Ancak ayni popiilasyonun 10 y1l sonunda
yapilan analizinde, kilo kayb1 2.5 kg cikmustir. [116] The Look Ahead galismasi
sonucunda ise 8 yillik yogun yasam tarzi degisikligi onerildi ve tip 2 diyabetli
hastalarin %50'sinde anlaml1 kilo kayb1 (% 5'in iizerinde) saglandi. [117] Veriler,
yasam tarzi degisiklik programlarmin basarili olmasi i¢in yogun ve uzun siireli
olmas1 gerektigini gostermistir. Genel olarak, diyete odaklanan programlar, beslenme
iceriginden bagimsiz olarak 2 yildan fazla bir donem i¢in sinirli basar1 elde etmistir
ve az saylda yetiskin Amerikali veya Cinli diizenli egzersiz yapmaktadirlar. [118]

[119]

Bariyatrik cerrahi, morbid obezite i¢in alternatif bir miidahale yontemidir.
Kilo kaybinda, tip 2 diyabetin iyilestirilmesinde ve mortalitenin azaltilmasinda basar1
oranlar1 yiiksektir. Diisiik komplikasyon oram1 olmasina ragmen, tamamen
komplikasyonsuz bir yontem degildir ve tiim hastalar uzun siireli kilo kaybin
basaramaz ve metabolik iyilesmeyi siirdiiremez. Bu yiizden kilo kaybini saglamak

i¢in ilaglara yogun ilgi olmustur. [120]

Bizim c¢aligmamizda obez olmayanlarin % 40’1 hi¢bir tedavi yodntemi
kullanmazken, bu oran morbid obezlerde %8,6’dir. Bitkisel {iriin, ila¢ kullanimi veya
diyet yapma morbid obezlerde diger gruplara gore daha yiliksek bulunmustur.
Diyabet Onleme Programinda da benzer sekilde tek basina bu yontemlerin bir ¢dziim
sunmadig1l, yogun ve uzun siireli tedavi gereksinimi belirtilmistir. Ayrica bariyatrik
cerrahi oran1 bizim ¢alismamizda gruplar arasinda farkli ¢itkmamistir. Bu durum obez
olmayanlarin gecirdigi herhangi bir ameliyat1 obezitenin tedavi yontemleri arasinda

belirtmesine bagli olabilir.

VKI gruplarina gore yasam kalitesi

Obezite, prevalansi artan bir hastaliktir ve kronik hastaliklarla birlikte
goriildiigli icin yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Kesitsel ¢aligmalarda
obezitenin fiziksel islevsellikte bozulmaya neden oldugu gésterilmistir, [121] [122]

ancak obezite ve sosyal islevsellik ve ruhsal saglik iligkisi ile ilgili olarak bu
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caligmalarda tutarsiz sonuglar ¢ikmustir. [123] [124] Bazi arastirmalar, obezitenin
kisilerin sosyal islevselligini ve ruhsal sagligin1i bozdugunu gostermesine ragmen
baska arastirmalarda ise boyle bir iligski bulunamamstir. [125] Yaptigimiz ¢alismada
ise obezitenin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigli ve
sosyal islevselligi kisitladigi goriiliirken, ruhsal sagligi olumsuz olarak etkilemedigi

gorilmiistiir.

Ancak, yasam kalitesi ile obezite iliskisinde arastirmalarda kisitlilik olusturan
durum, obezite ile ilgili komorbid hastaliklarin karistirict etkisinin olup olmadiginin
heniiz gosterilememis olmasidir. [126] Ayrica, obezite ve yasam Xkalitesi iizerine
yapilan calismalarin ¢ogu karma yas grubu popiilasyonlarindan elde edilen verilere
dayanmaktadir. 65 yas ve tlizeri kisilerle yapilan arastirmalar siirhdir. [127] [128]

Bizim ¢aligmamizda da karma yag grubu popiilasyon incelenmistir.

Korhonen ve ark. komorbid hastalig1 olmayan saglikli eriskinlerle yaptiklari
bir ¢alismada ruhsal saglik puam VKI arttikca azalmistir, bu azalma 6zellikle VK1’si
35 ve iizeri olanlarda goriilmiistiir, ancak bizim calismamizda oldugu gibi VKI
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica Korhonen ve ark. saglikli
olsun ya da olmasin biitiin ¢aligmalarda fiziksel fonksiyon puanlarinin VKI artisi ile
birlikte diistiigiini bildirmislerdir. [129] Bizim g¢alismamizda da fiziksel fonksiyon

puan1 VKI artis1 ile birlikte azalmustir.

Vasiljevic ve ark. yaptig1 bir calismaya gore VKI degerlerindeki artis, yasam
kalitesini ve Ozellikle bireyin fiziksel sagligini etkiler. Ayrica bu g¢aligmadaki
bulgular fazla kilolu ve obez kisilerin ruhsal sagligindan ziyade fiziksel fonksiyon
puanlar1 {izerinde daha biiyilk bir etkiye sahip oldugunu tespit eden diger
yazarlarinkilerle aymidir. [122] [130] Benzer sekilde bu c¢alismada, diger
aragtirmacilarin cinsiyet farkliliklar1 konusundaki bulgulart dogrulanmistir; hem
fiziksel hem de zihinsel saglik puanlari, erkeklerde tiim oOlgeklerde kadin
katilimcilardan daha yiiksektir. [131] Bizim ¢alismamizda da VKI degerleri yiiksek
olan kisilerin fiziksel rol giicliigii ve fiziksel fonksiyon puanlar1 diger VKI gruplarina
gore daha diistiktiir. Yine benzer sekilde erkek katilimcilarin biitiin alt 6lgeklerdeki

yasam kalitesi puanlar1 kadinlara gore daha yiiksek ¢ikmistir.
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Katz ve ark. yaptigi bir caligmaya gore, asir1 kilolu ve obez hastalarin
fiziksel saglik puanlarinin anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmustiir. Asir
kilolu ve obez hastalarin demografik Ozelliklerine, saglik aliskanliklarina gore
diizeltme yapildiktan sonra asir1 kilolu olmayan hastalara kiyasla, fiziksel fonksiyon
ve enerji puanlarinin ve saglik algilarinin anlamli sekilde daha diisiik oldugu
saptanmistir. Ayrica, erkeklere kiyasla ¢ogu kadinda yasam kalitesi puanlarinin daha

diisiik oldugu bildirilmistir. [132]

Yancy ve ark. 1168 erkek gaziyle yaptiklar1 bir c¢alismada, tibbi
poliklinikten alinan bir 6rneklemde obezite ile yasam kalitesi arasinda negatif bir
iliski oldugu bulunmustur. Gazilerle ilgili 6nceki bir ¢aligmada oldugu gibi,
komorbid hastaliklarin prevalanst da oOrneklemde yaygindir. Bununla birlikte,
komorbid hastalik ve depresyon siddetine gore diizeltme yaptiktan sonra bile, Sinif
IIT obezite (BMI > 40 kg / m2) olan bireylerin, 10 alt 6l¢egin 5'inde SF36 puanlar
daha diisiiktii. Ayrica, obez olmayan (BMI 25-30 kg/m?) bireyler, normal kilolu
akranlariyla karsilastirildiginda bedensel agri puanlari daha yiiksek ¢ikmigtir. Bu
sonugclar, obezitenin yaygin komorbiditesi olan bir 6rnekte yasam kalitesi tizerindeki

bagimsiz etkisini vurgulamaktadir. [133]

Arranz ve ark. yaptigi bir caligmaya baktifimizda genel olarak sunu
diisiindiirmektedir; asir1 kilolu ve obez fibromiyalji hastalarinda fiziksel islevsellik,
sosyal islevsellik, duygusal rol ve mental saglik puanlarinda diisiis vardir. Emosyonel
rol gii¢liigiine baktigimizda ise asir1 kilolularin normal kilodakilerden ve obezlerin de
asirt kilolulardan daha diisiikk puan aldiklari gérilmiistiir. Sosyal islevsellik, yiiksek
farkliliklara sahip bir SF-36 parametresidir; bu nedenle VKI ne kadar yiiksek olursa,
sosyal islevsellikteki puanlar da o kadar diisiik olur. Bu nedenle, VKI farkli SF-36
parametreleriyle ayni derecede iliskili degildir. [134] Bizim caligmamizda da
emosyonel rol giigliigii, fiziksel fonksiyon ve sosyal islevsellik puanlar1 VKI degeri
arttikca azalmaktadir. Ancak ruhsal saglik puanlar1 yukaridaki ¢aligmanin aksine

azalma gdstermemistir.
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Cinsiyete gore yasam kalitesi

Larsson ve ark. yaptig1 bir ¢alismaya gore, Isve¢ popiilasyonunda genel
olarak asir1 kilolu olmanin ve obezitenin yasam kalitesi {lizerindeki etkisini
bildirmiglerdir. Sonu¢ olarak, gen¢ (16-34 yas) kadin ve erkeklerde asir1 kilolu
olmanin ve sismanligin ¢ogunlukla fiziksel fonksiyon iizerinde olumsuz bir etkiye
sahip oldugunu ancak mental saglig1 etkilemedigini gostermislerdir. Bununla birlikte,
orta yaghlar arasinda (35-64 yas), obez kadinlar, sekiz fiziksel ve mental Slgegin
hepsinde diisiik puanlar alirken; obez erkekler sadece fiziksel fonksiyon ve genel

saglik algis1 6lgeklerinden diisiik puan almislardir. [135]

Miller ve ark. yaptig1 bir ¢alismaya gore, multipl sklerozlu hastalarda cinsiyet
acisindan yasam kalitesi incelendiginde erkeklerin fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel
rol giicligii alt dlgeklerinde daha yiiksek puanlar aldigi goriilmiistiir. Diger tim alt
Olceklerde erkek ve kadinlar arasinda herhangi bir farklilik saptanmamustir. Fiziksel
rol gilicligli ve emosyonel rol giicliigliniin cinsiyetler arasi farklihigi pek cok
caligmada gosterilmistir, bu durum 6zellikle emosyonel rol giicliigli i¢in gegerlidir.
[136] Bizim ¢alismamizda ise erkekler biitiin alt 6lgeklerde kadinlardan daha yiiksek

puanlar almistir.

Yasa gore yasam kalitesi

Yasam kalitesi puanlar1 yasla birlikte azalmaktadir. Anandacoomarasamy ve
ark. yaptig1 bir calismada fiziksel fonksiyon puani ortalama olarak 25-34 yas
araligindaki kadinlarda 75,4, 45-54 yas araligindaki kadinlarda 56,9 ve erkeklerde
68,8, 55-64 yas araligindaki kadinlarda 47,5 ve erkeklerde 67,3, 65 yas iistii
kadinlarda ise 44,80 bulmustur. Bizim ¢alismamizda ise kadin erkek siniflandirilmasi
yapilmamis olup biitiin popiilasyona bakilmistir. Fiziksel fonksiyon puani ortalama
olarak 44 yas alt1 kisilerde 75,4, 45-54 yas araligindaki kisilerde 66,42, 55-64 yas
araligindaki kisilerde 60,18 ve 65 yas {stii kisilerde ise 46,16 olup
Anandacoomarasamy ve ark.’nin yaptig1 ¢aligma ile benzer sonuglar bulunmustur.

Bunun sebebi iki ¢calismanin da hastane popiilasyonu ile yapilmasi olabilir.
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Fiziksel rol gii¢liigli puanlarina bakildiginda ise 6rnek ¢aligmada 45-54, 55-64
yas gruplarinda sirasi ile kadinlarda 60,7 ve 43,8, erkeklerde 78,1 ve 72,8 ¢ikmuistir.
65 yas iistli kadinlarda ise 34,1 ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda ise 45-54, 55-64 arasi
ve 65 yas listli grupta fiziksel rol gii¢liigli puanlari siras1 ile 55,83, 52,63 ve 38,59
cikmigtir.65 yas istii gruptaki kadinlarla olan fiziksel rol giicliigii puani 6rnek
calisma ile paralel ¢ikmis iken, diger yas gruplarindaki puanlar bizim ¢aligmamizda
ornek calismaya gore daha diisik ¢ikmistir. Bunun sebebi ¢alismamizdaki

popiilasyonun kadin agirlikli olmasindan olabilir. [137]

Huang ve ark. yaptig1 bir ¢alismaya gore farkli yas gruplari i¢in viicut agirlig
ve yasam kalitesi iligkisini incelendiginde, yaslilarda yasam kalitesinin fiziksel
komponentlerinin geng eriskinlere gore VKI arttika daha fazla bozuldugu
bulunmustur. Yasam kalitesinin mental komponentleri yas veya VKI degerlerine
gore biiyiik olclide farklilik gostermemistir. Bunun agiklamasi su sekilde yapilabilir;
obez yashlarda kardiyak hastaliklarin obez olmayan yaslilara goére daha sik
olmasindan kaynaklanabilir ve bu hastaliklarin daha sik goriilmesi de fiziksel
fonksiyon bozukluklarina yol agabilir. [138] Bizim c¢aligmamizda ise yas arttikga

yasam kalitesi puan1 diismektedir.

Komorbid hastaliklar agisindan yasam kalitesi

Doll ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada, SF-36 puanlarinin fiziksel boyutlarin
cogunlugu i¢in Onemli Olclide farklilik gostermesine ragmen, bunun duygusal
boyutlar i¢in dogru olmadigini ortaya koymustur. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, enerji ve genel saglik algis1 boyutlarinin her biri i¢in ortalama puanlar dort
alt olcekte de anlamli olarak farkli bulunmustur, ayrica alt 6l¢ek puanlari higbir
komorbid hastaligi olmayanlardan birden fazla komorbid hastaligi olanlara dogru
asamal1 olarak azalmistir. Ancak emosyonel rol giicliigli, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve agr alt 6lgek puanlarinda ise higbir komorbid hastaligi olmayanlar ile
diger gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. [123] Bizim ¢alismamizda da
fiziksel boyut puanlart hi¢bir hastaligi olmayanla iic ve daha fazla hastaligi olanlar
arasinda anlamli farklilik gosterirken, duygusal boyut puanlar1 ii¢ ve daha fazla
hastalig1 olanda digerlerine gore daha az c¢ikmistir, ancak 6rnek caligmadaki gibi

anlamli bir fark bulunamamuistir.
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Egitim diizeyine gore yasam kalitesi

Mendizabal ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, yasam kalitesi ve VKI arasindaki
iliski egitim diizeyine gore katmanlastirilarak analiz edilmistir. Ilkogretim
seviyesinde veya daha diisiik seviyede egitim almis olan kadinlarla diger kadinlar
arasinda, SF-36 puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gzlenmis, sosyal
islevsellik, ruh saglig1 ve genel saglik puanlari disinda tim SF-36 alt dl¢eklerinde
VK1 arttik¢a diisme egilimi gdzlenmistir.

Mendizabal ve ark yaptigi cok degiskenli lojistik regresyon analizinde
fiziksel fonksiyon puanlari obez kadinlarda istatistiksel anlamlilifa ulagmasa bile,
puani1 diisiis gosteren tek alt Olgektir. Bizim ¢alismamizda da fiziksel fonksiyon
puanit egitim durumu distiikce azalmaktadir, ancak puanlardaki bu diigiis anlaml
bulunmustur. [139] Bizim sonuglarimiz daha egitimli kadinlarda VKI ve yasam
kalitesi arasindaki iliskinin daha az belirgin oldugunu gostermektedir. ilkdgretim
okumus kadmlarda, bazi 06lgeklerde VKi'min ortalama puanlarinda farkliliklar

goriilmis olsa da, hi¢cbir durumda anlamli ¢ikmamugtir.

Fiziksel aktivite ve yasam kalitesi

Vuillemin ve ark. yapti§i bir calismanin sonuglari, erkek ve kadinlarin
katildig1 Fransa’da yapilan biiylik bir 6rneklemde, cesitli HRQoL korelasyonlari
lizerinde yapilan diizeltmelerden sonra, fiziksel aktivitenin hem erkek hem de
kadinlarda daha yiiksek diizeyde yasam kalitesi ile iligkili oldugunu gostermistir.
[140]

Klavestrand ve ark. yaptigi meta-analizde kesitsel ¢alismalar
incelediklerinde, yiiksek fiziksel aktivite seviyelerinin yasam kalitesinin bir¢ok alt
boyutunda yiiksek puanlarla korele oldugu goriilmistiir. Bununla birlikte, yasam
kalitesi ve fiziksel aktivite arasindaki iligkide fiziksel fonksiyon ve canlilik alt
boyutlarmin fiziksel aktiviteyle daha ¢ok korelasyonu oldugu saptanmistir.
Randomize kontrollii caligmalar ve kohort caligmalar1 ise fiziksel aktivite ve yasam

kalitesi arasindaki iligkiyi belirleme konusunda yetersiz bulunmustur. [141]
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Kathleen ve ark. yaptigi genis bir prospektif calismada, kadinlar arasinda
yasam kalitesini belirlemede uzun siireli fiziksel aktivite paternlerinin énemli bir rol
oynadig1r goriilmiistiir. 10 yillik bir siire boyunca stabil fiziksel aktiviteye sahip
kadinlar, fiziksel aktivitelerini arttiran kadinlarda goriilen yasam kalitesindeki artigi
yasamamugstir. Potansiyel karistiricilar i¢in diizeltme yapildiktan sonra bile yasam
kalitesindeki artiglar devam etmistir. [142] Bizim ¢alismamizda ise fiziksel aktivite

miktar1 arttikca biitlin alt 6lgeklerde yasam kalitesi puanlarinda artis goriilmiistiir.

Cahsmamizin kisithhiklarina bakildiginda;

Calisma hastane kosullarinda yapilmis olup, toplumdaki ger¢ek obezite ve

obezite ile iligkili kronik hastalik oranlarini oldukg¢a yiliksek gostermektedir.

e Kesitsel bir ¢alisma oldugu igin yasam kalitesi ile VKI iliskisi hesaplanirken

neden sonug iligkisi kesin olarak bilinememektedir.

Calismamizin kadin katilimci oranimnin yiiksek olmasi yanliliga sebep olmus

olabilir.

Calismamiz tek bir hastanede yapilmistir ve sonuglar1 biitiin hastanelere

genellenemez.

VKI, yagl ve kash viicut kitlesini ayirt edemez, kilonun boyun metre cinsinden
karesine boliinmesine dayanir. Ayrica VKI yasa, cinsiyete, topluma ve diger

bir¢ok faktore gore degiskenlik gdsterir.

Sinirh sayida komorbid hastalig1 calismamiza aldik, diger komorbid hastaliklarin
etkisini hesaba katmadik. Bu durum c¢alismamizin sonuglarinin yanlh ¢ikmasina

neden olabilir.

Calismamizin katilimcr sayisi her ne kadar kesitsel calisma yapmak i¢in yeterliyse
de, bu saymin daha fazla olmasi yakalayamadigimiz ama bekledigimiz bazi

sonuglara ulasmamizi saglayabilir.
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Calismamizin giiclii yanlarina bakildiginda;

Anket uygulamasi yiiz yiize yapilmstir.

Veri toplanmasi istenilen siirede tamamlanmustir. (1 ay)

Gruplar dengeli dagilmistir.

Kilo, boy ve bel ¢evresi dl¢iimleri standartlara uygun olarak yapilmaistir.

Yasam Kkalitesi ile VKI iliskisi hesaplanirken kronik hastaliklarm ve diger
parametrelerin (yas, cinsiyet, egitim durumu vb.) VKI {izerine olan karistirici

etkisi hesaba katilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Morbid obezlerde bel ¢evresi ortalamasi 128,33, obezlerde 109,46 ve obez

olmayanlarda 91,04 tiir.

Obezite icin kullanilan tedavi yontemlerine baktigimizda; morbid obezlerde
bitkisel iirtin kullanma, diyet yapma ve ila¢ kullanma diger gruplardan oldukca
fazladir, higbir tedavi yontemi kullanmayanlarin en diisiik oldugu grup morbid

obezlerdir. Ameliyat olma oranlar1 benzer ¢ikmustir.

Kilo algisina baktigimizda; morbid obezler kendisini asir1 kilolu, obezler

kilolu ve obez olmayanlar zayif bulmaktadir.
Fiziksel aktivite diizeyleri hemen hemen benzer ¢ikmistir.

Morbid obezlerin sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigli, fiziksel rol
giicliigii ve fiziksel fonksiyon alt dl¢cek puanlar1 diger gruplara gore oldukca diisiik
cikmustir.

Erkekler kadinlara gore alt 6lgeklerin hepsinde daha yiiksek puan almigtir.
Ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu alt 6lcekler; sosyal islevsellik,
emosyonel rol giicliigii, fiziksel rol giicliigli, fiziksel fonksiyon ve genel saglik

algisidir.
Yas arttik¢a yasam kalitesi diismektedir.
Gelir durumu arttikca yasam kalitesi yiikselmektedir.

Kendisini asir1 kilolu bulanlarin yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlart diger iig
gruba gore daha diisiik ¢ikmistir. Kisilerin kilo algis1 kétiilestikge yasam kalitesi
diismektedir.

Fiziksel aktivite diizeyi arttik¢a yagam kalitesi artmaktadir.
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Kronik hastalik sayis1 arttikca yasam kalitesi diigmektedir.
Bu sonuglar 1g181nda 6nerilerimiz sunlardir:

Fiziksel aktiviteyi artirmak i¢in:

Toplumu kapsayan 6nlemler alinmalidir.

Kisilere merdiven kullanim1 6zendirilmelidir

Kisiye 6zel programlar hayata gegirilmelidir.

Okul bahgeleri fiziksel aktiviteye uygun planlanmalidir.

Konut dig1 ortak kullanim mekanlarinda fiziksel aktiviteyi 6zendirecek

planlamalar yapilmalidir.

Sehir i¢i ulasimda bisiklet yollarina ve ylirliyiis parkurlarina yeterli yer

ayrilmalidir.
Beslenme kalitesini artirmak igin:
Perakende meyve-sebze yapan satig yerlerine erisim kolaylastirilmalidir.

Yerel ciftlik sahiplerinden aracisiz bir sekilde kaliteli beslenme {iriinlerine

ulagim saglanmalidir.

Ciftcilerin birinci elden satis yapabildigi pazarlarin sayisinin artirilmasi tegvik

edilmelidir.

Okullarda ve igyerlerindeki kafelerde saglikli gida {irlinlerinin satilmasi

saglanmalidir.

Bahgeli ev sahibi olma ve kendi bah¢ende kendi {iriiniinii yetistirme tesvik

edilmelidir.

Biitiin 6nlemler alindiginda beklentimiz; kilo alimimin kontroliiniin
saglanmasi, obezite ile iliskili komorbid hastaliklarin gelisiminin Onlenmesi ve

kisilerin bedensel, ruhsal ve sosyal yonlerinin iyilestirilmesidir.
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8. EKLER

EK 1 - Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekanhg: Klinik Arastirmalar Etik Kurul

Onay Formu
3’“‘-0"’0 .
A ) TiC:
% ,% CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
\"' “.@ Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
14

Sayr :83045809-604.01.02-
Konu :Uzm.Ogr.Dr. Enes

Camcioglu'nun etik kurul karan
A-04

HALK SAGLIGI ANABILiM DALI BASKANLIGINA
flgi  :14.07.2017 tarih, 34341879-604.01.02-268248 sayih yaz1

Anabilim  Dalmz  6gretim  iyesi  Yard.Dog¢.Dr.S.Selguk KOKSAL"m
damsmanhiginda Uzm.Ogr.Dr.A.Enes CAMCIOGLU'nun sorumlulugunda yiiriitiilecek olan
"Farkh Viicut Kitle indeksindeki Kisilerde Yasam Kalitesi Degerlerinin
Karsilagtiriimasi” baslikli Uzmanhk Tezi (ANKET) caliymasi hakkinda ilgi yazimz ve
ekleri 05 Eyliil 2017 tarihinde toplanan Fakiiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunca
miizakere edilmis olup; etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzali e-Imzali
Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR Prof. Dr. Teoman SOYSAL
Bagkan Boliim Bagkam V.
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EK 2 - Anket Formu

FARKLI VUCUT KITLE INDEKSINDEKI KiSILERDE YASAM KALITESI
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

‘ Adiniz soyadiniz:

1.Kilonuz: Boyunuz:

2.Bel ¢evreniz:

3.Yasimiz (ya da dogum yiliniz):

4.Cinsiyetiniz: o Erkek o Kadin

5.Egitim durumunuz:

o Tlkokul o Lise o Universite

6.Medeni durumunuz:

o Evli o Evli olmayan

7.Aylik geliriniz:
o Gelir giderden az

o Gelir gidere esit ya da cok

81



8.Sigara kullantyor musunuz?
o Kullanmiyorum

o Kullantyorum

9.Son alt1 ay i¢inde ne siklikta alkol kullandiniz?
o Hig kullanmadim

o Haftada 1-5 kez arasi kullandim.

10.Hangi kronik hastaliklar sizde mevcut?
o Hipertansiyon
o Kolesterol yiiksekligi
o Diyabetes mellitus
o Uyku apnesi
o Reflii/mide {iilseri
0 Safra tasi
o Eklem agris1
o Kanser

o Diger ( Belirtiniz................ )

11.Kronik hastaliklariniza yonelik siirekli ila¢ kullanir misiniz?

o Hayir o Evet

12.Anne, baba ya da kardeslerinizden birinde sismanlik var m1?

o Hayir o Evet
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13.Giinde kag¢ ana 6giin yemek yersiniz?

0 2 6gln o 3 6glin

o 4 6glinden fazla

14.En ¢ok hangi tiir besinleri tliketirsiniz?
o Siit ve siit tirtinleri
0 Meyve-sebze
0 Abur cubur (Cikolata, dondurma, cips, kola...)
o Fast food
0 Kizartma/makarna/pilav

o Pogaca/agma/kek-kurabiye

15.Geceleri yemek yer misiniz?

o Hayir o Evet

16.Yemeklerinizde en fazla hangi yag: kullanirsiniz?
O Zeytinyagi
o Aygigek, misirozii, soya yagi
o Bitkisel margarinler
o Hayvansal kat1 yag (i¢ yag1)
o Tereyagi

o Diger (Belirtiniz........................ )

17.Yemeklerinizi ne kadar tuzlu tercih edersiniz?

o Cok tuzlu o Tuzlu 0 Az tuzlu

o Tuz kullanmam.
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18.Yemeklerinizi ne kadar yagl tercih edersiniz?

o Cok yagh o Yagh 0 Az yagh o Yag kullanmam.

19.Haftada kag giin en az 30dk siiren yiiriiyiis ya da fiziksel aktivite yaparsiniz?
o Hi¢ yapmam. 0 Haftada 1-2 kez yaparim.

o Haftada 3-4 kez yaparim. o Her giin yaparim.

20.Kendinizi ne kadar kilolu buluyorsunuz?
o Kilolu bulmuyorum. O Zayif buluyorum.

0 Sigman buluyorum. 0 Asirt kilolu buluyorum.

21.Kilo vermek i¢in hangi yonteme basvurdunuz?
o Diyet ve/veya spor
o Bitkisel iiriin kullandim.
o flag kullandim.
0 Ameliyat oldum.

o Higbir yontem kullanmadim.
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EK 3 - SF 36 Olgegi

SF-36 (Short Form-36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki goriisiiniizii , kendinizi
nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi
ogrenmek amacindadir. Herhangi bir sorunun yamiti hakkinda emin degilseniz
bile size en wuygun yamiti verin. Ayrica 10. Sorudan sonraki bosluga

yorumlarimmzi yazabilirsiniz.

1- Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Miikemmel [
Cok iyi [
Iyi [
Orta (fena degil) [
Koti [0
2- Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi [
Bir y1l 6ncesinden biraz iyi [
Hemen hemen ayn1 [
Bir y1l 6ncesinden biraz kotii [

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii [
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIiVITELER

3- Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, ¢cok Evet, Hayir, hig
kisith biraz kisitl degil
kisith
Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir
esyalar1 kaldirma, zor sporlara katilma O 0 0

vb

Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir
masay1 kaldirma, elektrikli siipiirgeyi O O O
itme, hafif sporlara katilma vb

Agir kaldirma ve yiik tasima O O O
Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma O 0 O
One egilme, ¢omelme veya diz ¢okme 0 0 0
Iki kilometreden ¢ok yiiriime O 0 0
Bir kilometre yiirlime O O O
100 metre yliriime 0 O 0
Kendi basina banyo yapma ve giyinme 0 O 0

4- Son 4 hafta i¢inde c¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda
asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz m1?
Her bir soruya evet veya hayir yanitini verin.

Evet Hayir
Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz 0 a
zamani kisalttiniz m1?
Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O 0
Calisma veya yaptiginiz diger islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz 0 0
mi1?
Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta 0 a
giicliik ¢ektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)
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5- Son 4 hafta icinde c¢alisma sirasinda veya giinliikk aktiviteleriniz sirasinda
duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki

problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?
Her bir soruya evet veya hayir yanitini verin.

Evet Hayir
Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz 0 0
zamani kisalttiniz m1?
Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O 0
Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice 0 .

yapabildiniz mi?

6- Son 4 hafta icinde fizik saghigmiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6lgiide etkiledi?

Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi [
Cok az [
Orta derecede [
Epeyce [
Cok fazla O
7- Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig olmadi [
Cok az [J
Az []
Orta derecede [
Cok [
Pek ¢ok [

8- Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev

disinda, hem de ev isi olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi [

Biraz etkiledi [

Orta derecede etkiledi [

Epey etkiledi [

Cok etkiledi [
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GENEL SAGLIK

9- Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlis yanlis
Ben diger insanlara gore 0 0 0 0 0
daha kolay hastalaniyorum.
Ta}’lldlglm kisiler kadar 0 0 0 0 0
saglikliyim.
Saghvglrnln kotiilesmekte 0 0 0 0 0
oldugunu saniyorum.
Sagligim mitkemmel. 0 O 0 0 0

DUYGULARINIZ

10- Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak

icin diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yanit

isaretleyin.
Stiirekli Cogu Epey Bazen Ara sira Higbir
zaman zaman zaman
K_endlr_llzl yasam dolu olarak m1 0 0 0 0 0
hissediyorsunuz?
Cok sinirli biri mi oldunuz? 0 O O 0 O
Kendinizi lagim ¢ukuruna diigmiis
gibi hissettiginiz ve hicbir seyin
c e .o e U U U (] [
moralinizi diizeltemeyeceginiz oldu
mu?
K§nd1n121 sakin ve barisc1 hissettiniz 0 0 0 0 0
mi?
Cok enerjik oldunuz mu? 0 O O 0 0
K_endlr_nz_l ka_lbl kirik ve tlizgiin 0 0 0 0 0
hissettiniz mi?
Kendinizi yipranmais hissettiniz mi? O O O 0 0
Mutlu bir insan oldunuz mu? O O O O O
Sagliginiz sosyal aktivitelerinizi
kisitladi m1? (arkadaslar1 veya yakin O O O O O
akrabalar1 ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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EK 4 - Tez Onay Sayfasi

AKADEMIK KURUL KARARI

Halk Saghg Anabilim Dalimizdaki 13.04.2017 tarihinde Saat 10:00"da yapilan
Akademik Kurul toplantisinda agagidaki konu gorilgtlmiigtitr,

Anabilim Dalimizda gdrev yapmakta olan Prof. Dr. Ethem ERGINOZ, Prof.Dr.M.Sarper
ERDOGAN, Dog.Dr.Giinay CAN, Dog.Dr.Suphi VEHID, Dog.Dr.Eray YURTSEVEN ve
Yard.Dog.Dr.Selguk KOKSAL'a ait 2017-2018 “Ogretim Eleman: Egitim-Ogretim
Faaliyetleri Formu™ ve “Tipta Uzmanhik Ofrencisi Ders Formu™ goritgilmils formlann kabul
edilmesine karar verilmigtir.

Bagkan
Prof.Dr.Ethem ER Z

Uyeler
Prof.Dr.M.Sarper EI{'WGA% Dog.Dr.Giinay CAN

\p\\\f 4 (RAPORLU)

Dog.Dr. EHID ray YURTSEVEN
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