T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YETISKiIN OBEZLERDE FiZIKSEL AKTIVITE
SEVIYESININ BELIRLENMESI

FIZYOTERAPIST
HATICE PARMAKSIZ

FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS

iZMiR-2007



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YETISKIN OBEZLERDE FiZIKSEL AKTIVITE
SEVIYESININ BELIRLENMESI

FiZYOTERAPIST
HATICE PARMAKSIZ

FiziK TEDAViI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
YUKSEK LiSANS

DANISMAN OGRETIM UYESI
DOC. DR. MEHTAP MALKOG

iZMiR-2007



iICINDEKILER

Sayfa
TABLO LISTESI .o i
SEKIL VE RESIM LISTESI....covniiiee e, ii
KISALTMALAR . ..o e, il
TESEKKUR. .. oo %
(04 =3 IR Vi
AB ST RACT .. viii
GIRIS VE AMAG ..o oo, 1
GENEL BILGILER . ....e ittt e 3
GEREC VE YONTEM. .. .ouiiiiiiie e, 29
BULGULAR . .. e 32
TAR T IS A . e 40
KISITLILIKLAR . .. e e e e 52
SONUG oo 53
ONERILER. ..ot 55
KAY N AK G A . o e 57




TABLO LIiSTESI

1. Tablo 1 : BKi Degerlerine Gore Obezite Siniflandiriimasi

2. Tablo 2 : Obezitenin Etiyolojisi

3. Tablo 3 : Obezite Tani Yontemleri

4. Tablo 4 : Fiziksel Aktivite Degerlendirme Yontemleri

5. Tablo 5 : Gruplara Gore Yas Dagihmlarinin Karsilastiriimasi

6. Tablo 6: Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

7. Tablo 7: Gruplarin Saghk Durumlarinin Karsilastiriimasi

8. Tablo 8: Gruplarin Sigara, Alkol Kullanim Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

9. Tablo 9: Cinsiyetlere Gore Gruplarin Bel Cevresi, Kalga Cevresi ve Bel Kalga

Oranlarinin Karsilastirilmasi

10. Tablo 10: BKi'ye Gére Obezite Varlidi ile Bel Cevresine Gore Obezite Varliginin
Karsilastirilmasi

11. Tablo 11: Bel Cevresi Kalp Hastali§i Arasindaki iliskinin Karsilastiriimasi

12. Tablo 12: Gruplar Arasinda IPAQ ile FAS'nin MET Degeri Olarak

Kargilastiriimasi

13. Tablo 13: BKi'ye Goére Obezite Varligi ile FAS Arasindaki iligkinin

Kargilastiriimasi




SEKIL VE RESIM LISTESI

Sekil 1: Gruplara Ait Risk Faktorlerinin Karsilastiriimasi



KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACSM: American College of Sports Medicine
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OZET

YETiSKIN OBEZLERDE FiZIKSEL AKTIVITE SEVIYESININ BELIRLENMESI
Fizyoterapist Hatice PARMAKSIZ

Girig: Obezite, genetik faktorlerin ve yasam stilini de belirleyen fiziksel aktivite
aliskanliklarinin birbirleriyle etkilesimi sonucu ortaya c¢ikan multifaktoriyel ve

kompleks bir hastalik olarak bilinir.

Amag: Calismanin amaci kisa, kolay, ucuz bir sekilde poliklinik ortamlarinda
uygulanabilen bir yontemle yetiskin obezlerin fiziksel aktivite seviyelerini (FAS)
degerlendirmek, elde edilen verileri yetiskin normal bireylerle kiyaslayarak ‘Obezlerin
fiziksel aktivite seviyesi obez olmayanlara gére daha dusuktir’ yargisini sorgulamak;
obeziteyle ilgili sosyodemografik Ozellikleri ve obeziteye bagh risk faktorlerini

belirleyerek uygun egzersiz programinin hazirlanmasina yon gostermektir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi ic Hastaliklari Anabilim
Dali Endokrinoloji Bolumune 2006 Mart ay! igerisinde basvuran 60 kadin 11 erkek
toplam 71(yas ortalamalari 43,3+11,0) yetiskin gonulli olgu katildi. Olgularin beden
kiitle indeksine (BKi) gore 40’ 1 galisma, 31’i kontrol grubuna dahil edildi. Olgulara
yas, cinsiyet, egitim seviyeleri, meslek ve medeni durumlari, 6zgegmis, soygecmis,
hastalik hikayesi, menopoz, hormon replasman tedavisi (HRT), ilag, sigara ve alkol
kullanimi soruldu. FAS International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Uluslar
Arasi Fiziksel Aktivite Anketi) ile degerlendirildi. Veriler SPSS(Statistical Package for

Social Sciences) for Windows 14.0 programi ile analiz edildi.

Bulgular: Calisma ve kontrol gruplarinin yaglari, cinsiyetleri, medeni halleri arasinda
anlamh farkhlik bulunmadi (p>0.05). Calisma grubunun egitim seviyesi ve calisan
birey sayisi kontrol grubundan anlamli derecede dusukti (p<0.05). Kalp hastalg,
hipertansiyon, diyabet, uyku apne sendromu, osteoartrit, stres inkontinans ve ilag
kullanimi ¢alisma grubunda anlamli derecede yuksek belirlendi(p<0.05). Hormon
bozuklugu, osteoporoz, menopoz, hormon replasman tedavisi, sigara ve alkol

kullanimi agisindan her iki grup arasinda anlaml fark goérilmedi (p>0.05). Obez
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olgularin bel gevrelerinin, kalga c¢evrelerinin ve Bel/Kalga oranlarinin(BKO) kontrol
grubundan anlamli derecede ylksek oldugu tespit edildi (p<0.05).

Calisma grubunun toplam fiziksel aktivite seviyesi 405.1 £ 417.9 MET, kontrol
grubunun 1011.5£916.1MET olarak belirlendi (p=0.000). Obezlerin normal olgulara

gore anlaml derecede inaktif olduklari goruldu (sirasiyla %82.5’e, %29.0).

Sonug: Obezlerin FAS'leri kontrol grubuna gore anlamli dizeyde dusukti(p<0.05).
Obez olgularin egzersiz programlarinin belirlenmesi igin FAS’nin ve risk faktorlerinin
degerlendiriimesi sarttir. Bu anlamda IPAQ kolay, hizli ve maliyeti dusuk bir FAS

degerlendirme yontemidir.

Anahtar kelimeler: Obezite, Fiziksel Aktivite Seviyesi, International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)
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ABSTRACT
GOVERNING LEVELS OF PHYSICAL ACTIVITIES IN OBESE ADULTS
Hatice PARMAKSIZ, Physical Therapist

Introduction: Obesity is recognized as a multifactorial disease resulting from an
interplay between genetic factors and lifestyle influences including physical activity
habits.

Purpose: The aim of this study is to evaluate the physical activity levels (PALs) of
obese adults with an easy, practical and cost-efficient method which can be use in
policlinics, compare these results with normal adults and argue that “the PALs of
obese subjects are lower than those of controls”, determine the socio-demographic
features and obesity related risk factors with the results and to guide an appropriate

exercise programs.

Materials and Methods: Total of 71 volunteered adults(mean age 43.3+11.0), 60
female and 11 male, participated the study whom applied to Dokuz Eylul University,
Internal Medicine Department of Endocrinology on March 2006. 40 of them included
in study, 31 of them were control group by Body- Mass Index (BMI). The subjects
were questioned about their age, sex, level of education, profession, marital status,
background, family history, disease story, menopause, hormone replacement therapy
(HRT), medication, smoking cigarette and alcohol consumption. PALs were assessed
with International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The statistical program

package utilized was SPSS 14 for Windows.

Results: There were no significant correlation between the age, sex and marital
status of study and the control group (p>0.05). The degree of education and the
number of working subjects in study group were less than the control group(p<0.05)
Hearth diseases, hypertension, diabetes mellitus, sleep apnea syndrome,
osteoarthritis, stress incontinence and drug usage determined significantly higher in
obesity group (p<0.05). There were no significant difference between two groups
menopause, osteoporosis, having treated with HRT, smoking cigarette and alcohol
consumption (p>0.05). Obese subjects waist circumferences, hip circumferences and

the waist/hip ratios(WHR) were significantly greater than the control groups (p<0.05).
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The total PALs of obese group was 405.1 £ 417.9 MET, control group was
1011.5+916.1 MET (p=0.000). It was seen that obese subjects are more inactive than
normal adults (relatively 82.5 % and 29.0 %).

Conclusion: The PALs of obese subjects were significantly lower than control group
(p<0.05). Assessing PALs and risk factors were inevitable for governing the exercise
programs of obese subjects. IPAQ is an easy, fast and cost-efficient PAL evaluation

method.

Keywords: Obesity, Physical Activity Level, International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)



GIRIS ve AMAC

Obezite, yasam kalitesini ve suresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir
hastalik olup, gelisen dunyanin en énemli saglik sorunlarindan biridir. Obezite
prevalansi gelismis ve gelismekte olan ulkelerde butin yas ve sosyoekonomik
gruplarda, son on yil icinde giderek artmaktadir. Dinya ndfusunun % 7’sini

olusturan, yaklasik 250 milyon yetigkinin obez oldugu tahmin edilmektedir (1-10).

Ulkemizde yirGtilmus olan epidemiyolojik bir calismada 1990 yilinda obezite
prevalansi %18.6 olarak bulunmus olup, 2000 yilinda obezite prevalansinin erigkin
erkeklerde %21.1, erigkin kadinlarda %43 oldugu belirtiimistir. Turkiye’de 10 yil
Oncesine kiyasla obezite prevalansinin kadinlarda %36, erkeklerde %75 oraninda

arttig1 gosterilmistir (1, 6, 11, 12).

Obezite, etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber alinan ve harcanan
enerji arasindaki dengesizlik nedeniyle enerji fazlasinin vicut yad dokularinda
depolanmasina bagh olarak beden kiitle indeksinin (BKi) 30 kg/m? (izerinde olmasi
ile tanimlanan, hipertansiyon (HT), dislipidemi, insulin direnci, hiperinsulinemi gibi
kardiyovaskuler, respiratuvar, iskelet, kas ve metabolik sistemlerde ciddi sonuglar
dogurabilecek hastaliklara zemin hazirlayan énemli bir risk faktértdir. Bu nedenle
obezitenin tedavisi kadar 6nlenmesi de 6nemlidir. Kisa sureli tavsiyelerde bulunmak
yerine obeziteyi dnlemek veya yonetmek daha akilcidir. Obezite yonetimi igin risk
faktorlerini de belirleyebilen sistematik bir yaklasim gereklidir. Bunun igin; her
muayenede hastanin Beden kiitle indeksi (BKi) hesaplanmasi ve bel-kalca oraninin
(BKO) oélculmesi, normal kilolu kigilerin de fazla kilo ve obezitenin olumsuz sonuglari
hakkinda bilgilendirilmesi, kisilerin yeme ve fizik aktivite aligkanliklarinin ve diger

risk faktorlerinin sorgulanmasi gerekmektedir (1-5, 11-30).

Fizyoterapi agisindan obezite tedavisi fiziksel aktivitenin arttirilmasi tUzerine
kuruludur. lyi bir egzersiz programinin planlanmasi; fiziksel aktivite seviyesinin ve
obeziteye bagl risk faktorlerinin degerlendiriimesiyle mimkuanddr. Fiziksel aktiviteyi

degerlendirme yontemleri 1950’'den bu vyana fiziksel aktivite ve saghgin




gelistiriimesine yonelik yapilan literattr caligsmalari ile 6nem kazanmigtir. Literaturde
30’dan fazla yontem olmasina karsin altin standart olusturulamamistir. Dogrudan
gozlem, fiziksel aktivite kayitlari, gunlukler, anketler, hareket algilayicilari, aktivite
monitirizasyonu (pedometre, akselerometre, kalp hizi monitorizasyonu ) ,gift
katmanl su yontemi, direkt ve indirekt kalorimetre yontemleri bunlar arasindadir.
Yontemin sec¢imi c¢alismanin  amacina, katilimcilarin ozelliklerine, c¢alismanin
planina ve kaynaklara baglidir. Calismamiz bu tarz bir degerlendirmenin kisa, kolay
ve ucuz bir sekilde poliklinik ortaminda yapilabilir olmasinin, tedavi sirasinda
bireysel degisimin daha kolay g6zlenebilmesi ve motivasyonu arttirmak acgisinda
yararli olacagi dusunulerek planlanmigtir. Bununla birlikte obeziteyle ilgili
sosyodemografik Ozellikleri ve obeziteye bagh risk faktorlerini belirleyerek uygun
egzersiz programinin hazirlanmasi i¢in yeterli verinin saglanmasi ve obez
olgulardan elde ettigimiz verileri yetiskin nonobez olgularla kiyaslayarak toplumda
bilinen ve birgok literatir galismasiyla desteklenen ‘Obezlerin fiziksel aktivite
seviyesi obez olmayanlara gbre daha duguktur vyargisini sorgulamayi
amaclamaktadir (31-34).



GENEL BILGILER:

1. OBEZITENIN TANIMLAMASI:

Obezite, 2500 yildan daha uzun suredir bilinmektedir. Yaklasik 2000 yil 6nce
Hipokrat, obezitenin gesitli saglik riskleri tagsimasinin disinda, karmasik bir sorun
oldugunu belirten yazilar yazmigtir. Son 20 yilda, modern bati Ulkelerinde oldugu
gibi Ulkemizde de, sosyoekonomik durum ve yiyecek aligkanliklarinin degismesi ile
birlikte obezite oranlarinda artis gorulmuastur. Obezite basit sekilde tarif edilecek
olursa, vucutta fazla miktarda yag dokusu birikmesi veya vucut agirhdinda boy ile
iligkili standardin Uzerinde artis olarak tanimlanmistir. Boy ve vicut agirhgi
arasindaki iligkiyi kullanarak kisinin obez olup olmadigina karar vermek, en pratik ve
oldukga dogru sonug veren nesnel bir yoldur. Boy standartlarina gore ¢ok daha agir
olan bireylerin fazla miktarda vicut yagi depoladiklari kabul edilir. Bunun igin
BKi(Bede kiitle indeksi) adi verilen ve viicut agirhginin, metre cinsinden boyun
karesine bolinmesiyle elde edilen (kg/m?) bir indeks kullanilir. Yanhslkla obez
olarak siniflandirilacak kadar asiri kas kitlesi olan atletlerin disinda, bu yaklagim
oldukca iyi iglemektedir. Klinik olarak zaten atletik insanlarin vicut yaginin fazla
olmayacag@i aciktir ama bu siniflandirma hatasi, klinik olmayan ortamlarda sorun
olabilmektedir (19, 35-37).

Literatlrde obezite farkli sinirlar icerinde ele alinmistir.

1) National Center for Health Statistics (NHCS) BKi'nin erkeklerde 27.8
kg/m?, kadinlarda 27.3 kg/m#nin Uzerini fazla kilolu olarak kabul etmektedir. Obezite
siniri erkekte 31.1kg/m?, kadinda 32.3 kg/m?olarak belirtiimistir. Bu degerler 1976-
1980 yillar arasinda 20-29 yas arasi kadin ve erkeklerden elde edilen National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES Il) calismasi sonuglarina
dayanmaktadir (38, 39).

2) Amerika Birlesik Devletleri (ABD) hekimleri genel olarak BKi’nin
Metropolitan  Sigorta Sirketinin  hazirladi§i 1959 veya 1983 tablolarini




kullanmaktadir. Buna gore, orta yapi (medium frame) ve spesifik boya gore
dizenlenen agirlik sinirlarinin orta noktasini %20 veya daha fazla olan BKi
degerleri asiri kilolu olarak kabul edilmektedir. Metropolitan Sigorta Sirketinin 1959
tablolarinda BKI degerlerinin erkeklerde 26.4kg/m? veya daha Ustl, kadinlarda 25.8
kg/m? veya daha usti olmasi asin kilolu olarak kabul edilmekteydi, 1983
tablolarinda ise bu degerler erkekler igin 26.9 kg/m? veya daha ustl, kadinlarda

27.3 kg/m? veya daha Ustu olarak ileri surtlmektedir (40).

3) WHO (Diinya Saglik Orgitl), cesitli Avrupa epidemiyolojistlerince ufak
degisiklikler disinda kabul edilen bir uluslararasi siniflandirma gelistirmistir. BKi 25-
29,9 kg/m? arasi preobez, 30.0-34.9 kg/m? arasi hafif obez, 35-39,9 kg/m? arasi
orta dereceli obez, 40 kg/m? ve daha Ustu ise morbid obeziteyi yansitmaktadir
(36,41). (Tablo-1)

Tablo 1: BKi Degerlerine Goére Obezite Siniflandiriimasi

BKi WHO Siniflandiriimasi
<18.5 Dusuk kilo
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Pre- obez
30-34.9 Obez (hafif)
35-39.9 Obez (orta)
240 Obez (agir)

4) Bir Fransiz saglik istatistikleri kurumu olan French National Institute for
Health and Medical Research’de (INSERM) Laurier ve ark. obezite tanisinda 1959
Metropolitan yasam tablolarini kullanmistir. Bu tablodaki rolatif agirlik indeksi
(relative weight index, RWI) %130’u asiyorsa sisman, %150’yi asiyorsa agiri sisman
terimlerini kullanmaktadir. %100 RWI, erkeklerde 22.6 kg/m? ve kadinlarda 21.1
kg/m? BKIi degerlerine uymaktadir. Bu nedenle obezite tanimina uyan sinir deger
erkeklerde 29.4 kg/m?, kadinlarda 27.4 kg/m#dir (42).

5) National Health and Nutriton Examinaton Survey (NHANES)
calismalarinda asiri kilolu terimi erkeklerde BKi'nin 27.8 kg/m?, kadinlarda 27.3

kg/m?nin Uzerinde olmasi olarak kabul edilmistir. Bu degerler 1983 Metropolitan



Sigorta Sirketi yasam tablolarinda elbise ve ayakkabiya goére agirlik sinirlarinin
ortalamasina goére agirlhigin erkeklerde %124 ve kadinlarda %120’nin Uzerinde
olmasini gostermektedir (19, 38, 39, 43).

6) Van ltallie ise, NHCS bulgularina dayanarak obezite kriterlerini su sekilde
siralamistir: BKi <25 kg/m? uygun agirlik, 25-27 kg/m? sinirda obez, 27-30 kg/m?
hafif obez, 30—35 kg/m? orta derecede obez, 35—-40 kg/m? ciddi obez, >40 kg/m? ileri
derecede obezdir (44).

7) ideal agirhgin %120’si kabaca 27 kg/m? BKi'ye esdegerdir. Bu nedenle
bazi yazarlar tarafindan BKi 27 kg/mZnin (izerindeki kisiler obez olarak kabul
edilmektedir (3, 35 ,45).

2. OBEZITENIN EPIDEMiYOLOJiSi

Yillardir obezite epidemiyolojisinin incelenmesi ¢ok zor olmustur. Cunku
bircok Ulke asiri kilonun farkli derecelerinin siniflandiriimasi igin kendine 6zgu
kriterler kullanmistir. 1990’larda BKi asamali olarak evrensel kabul géren bir asiri

kiloluluk olgutu olmustur ve artik denk sinir degerler dnerilmektedir (36) .

Dogumdan hemen sonra yeni doganda %12 yag bulunurken 18 vyas
civarinda erkekler %15 ile %18 vicut yagi, kadinlar ise %25 ile %28 vicut yagina
sahiptir. 20 ile 50 yas arasinda erkeklerin yag miktari iki katina ¢ikarken kadinlarin
yaklasik %50 artar. Bununla birlikte toplam vicut agirhgi sadece %10 ile 15 artig
gosterir. Vucut yagindaki bu artis kismen de yagsiz vucut kutlesindeki azalmaya
baglidir (46).

Obezite herhangi bir yasta baslayabilir. Hayatin ilk yillarindaki obezite ile
hayatin ileri yaslarinda obez olma ihtimali arasinda siki bir iligki bulunamamigtir.
Yasa gore BKi infantlik déneminden yetiskin caga kadar bir J-sekli olusturur. Bu
egrinin tepe noktasi genellikle 5-7 yas araligina denk gelir. Bu tepe noktasi daha

erken yasta olustugu zaman (erken rebound obezite) yetiskin donemde obezite



sansi rebound adipozitenin gorece olarak daha ge¢ olugsmasina gore daha
yuksektir. Yapilan diger caligmalarda erigkin ¢gagda obez olan olgularin Ugte
birinden daha azinin ¢ocukluk gaginda obez olduklari saptanmigtir. Bu tip obezite
genel olarak yag hucrelerinin sayisinda artma ile karakterizedir. Eriskin cagda
baglayan obezite ise hipertrofik tiptedir. Cogu vakada bu puberteden sonra
gelismektedir. Erigskin hayatin ilk yillarinda obezite gelisme sikhgi her iki cinste
fazladir. Burada kadinlar igin temel olayi hamilelik teskil etmektedir. Erigkin yas
grubunda obezitenin meydana gelmesine en fazla sedanter hayat neden
olmaktadir. Altmis yasina kadar kilo artigina rastlanmasi mutad bir olay iken, bu
yastan sonra kilo artiginin olmasi mutad bir olay olarak kabul edilmemektedir. 20—
74 vyaslan arasindaki erigkinlerde kilo fazlaligi insidansinin %24.2 oldugu
bulunmustur. Kilo fazlaliginin prevalansi hem erkeklerde hem de kadinlarda yas ile
artmaktadir. Obezitenin baslama yasi olgular icin risk faktoradar. Bu konuda 40 yas
siniri kritik olarak kabul edilir. 25 yasinin iizerinde olan insanlarda BKi degerinin
artmasi ile sagligini tehdit eden hastaliklarin gorulme riski de artmaktadir (3, 36, 47-
51).

Obezite prevalansi, gelismis olan Ulkeler basta olmak Uzere tim diinyada
hizla artmaktadir. WHO verilerine gore obezite prevalansi 1995 yilindan 2000 yilina
kadar dinyada %50 artarak 300 milyona ulagsmigtir. Obezitenin tUm dunyadaki
prevalansi %8.2 olarak hesaplanmigtir. Obezite gérilme sikliginda en basta yer
alan ABD’de obezite bu hizla artmaya devam ederse 2025 yilinda obezite

prevalansinin %50’ye ulasmasi beklenmektedir (12).

Tarkiye’'deki obezite prevalansi gelismis batili Ulkelerden asagi degildir.
24788 kisinin tarandigi Turk Diyabet Epidemiyoloji Projesi (TURDEP) ¢alismasina
gore obezite prevalansi kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise %22.3
dizeyindedir. Yas dagilimi incelendiginde obezite 30’lu yaslarda artmakta 45-60’l
yaslar arasinda pik yapmaktadir. Obezite prevalansi kentsel alanda %23. 8 iken
kirsal alanda %19.6’dir. Ulke genelinde dogu bdlgelerinde obeziteye daha az
rastlanmistir. Tark Erigkinlerinde Kalp Saghgi, Risk Profili ve Kalp Hastaligi
(TEKHARF) calismasinda Onat ve ark. 1990°dan 2000 yilina kadar obezite



prevalansinin kadinlarda %36, erkeklerde %75 arttigini, 2000 yilinda ise obezite
prevalansi erigskin kadinlarda %43, erkeklerde %21.1 oldugunu goéstermislerdir.
2002 yihinda 25000 kisinin tarandigr Turkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi
(TOHTA) calismasinda Hatemi ve ark. obeziteyi kadinlarda %36 erkeklerde %21.5
oraninda, genelde %25 olarak saptamigtir (52, 53, 54).

3. OBEZITENIN ETYOLOJiSIi

Obezite etyolojisinde ana basliklari genetik sebepler, enerji alimini arttiran
sebepler ve enerji kullanimini azaltan sebepler olarak sayabiliriz (6, 55).

Obezitenin etyolojisini genel olarak Tablo-2’'deki gibi 6zetleyebiliriz (3, 36, 43,
49, 56).

Tablo 2: Obezitenin Etyolojisi

Noéroendokrin obeziteler Nutrisyonel dengesizlik ve obezite
Hipotalamik sendrom Yuksek yagl, 6zellikle sature yagli diyet
Cushing sendromu Kafeterya diyetleri

Hipotiroidi

Polikistik over sendromu

Psodohipoparatiroidi Fiziksel inaktivite

Hipogonadism Postoperatif ddnem

Growth hormon (GH) eksikligi Yashlik

insulinoma ve hiperinsulinizm is ile ilgili olan

Leptin yetersizligi veya reseptor defekti

!atrojenik obeziteler Genetik (Dismorfik) obeziteler
llaglar (psikotropik, kortikosteroid) Otosomal resesif
Hipotalamik cerrahi X’e bagli kromozomal

Genetik faktorlerle iliskili obezitelerin ¢odu c¢oklu gen defektleri veya
farklihklari sonucudur. Prader —Willi, Bardet-Biedl, Carpenter sendromlari ve
lipodistrofi gibi dismorfik obezite tiplerinde genetik mekanizmalar primer rol
oynamaktadir. Bunlar arasinda en sik rastlanilani Prader-Willi sendromudur. Boyle
hastaliklar nadirdir ve tutulan kisilerde obezite ciddi derecede olabilir. Bu tip genetik

defektlerin mutad obezitede rol oynamadigi disunilmektedir (56).




Obezitenin endokrin nedenleri arasinda azalmis growth hormon (GH)
salgilanmasi vicut yag miktarinda artma ile karakterizedir. Bu hastalarda GH
replasmani yapilmasi ile artmig olan yag miktari dnemli oranda azalir. Endokrin
hastaliklar icinde obezite ile en sik birlikte olan hastalik Cushing Sendromudur. Bu
hastalarin vicudundaki yaglanma karakteristik olup, yag birikimine daha ziyade
goguste, supraklavikuler gukurda ve boynun arka kisminda rastlanir. Kollar ve
bacaklar ise incedir. Polikistik over sendromu hipotalamik ve endokrin obezitenin
kombinasyonuna sebep olur. Bu hastalarda meydana gelen hiperinsulinizm vucut
agirhginin ve yag birikiminin artmasina neden olmaktadir. Yaygin inanigin aksine
endokrin  bozukluklar mutad sismanlik etyopatogenezinde ¢ok onemli rol
oynamazlar (1, 49, 57- 59).

Hipotalamik obezite insanlarda nadir olarak goriimektedir. Hipotalamusun
ventro-medial alaninin travmasi hiperfajiye ve obeziteye neden olmaktadir.
Hipotalamus fonksiyonlarindaki bir degisiklige hiperinsulineminin de eslik etmesi bu
hastalarda obezite gelismesine katkida bulunabilir. insanlarda hipotalamik
obeziteye genel olarak ventro-medial alanin travmalarinda, malignitelerinde ve

inflamatuar hastaliklarinda rastlanmaktadir (49, 60).

Fiziksel inaktivite, obezite gelismesinin en dnemli nedenini olusturmaktadir.
Modern toplumlarda daha az enerji harcanarak iglerin yuritilme imkani, televizyon
karsisinda daha fazla vakit gegirme vicudun kullanamadi§i bu enerjiyi yag olarak
biriktirmesine neden olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada obezitenin baslamasinda
fiziksel inaktivitenin sorumluluk payinin %67.5 gibi cok énemli bir oran oldugu tespit
edilmistir. Epidemiyolojik ¢calismalara gore erkekler arasinda kilo fazlaligina en fazla

sedanter hayat yasayanlarda rastlanmaktadir (49, 61, 62).

Diyet sekli obezite icin baska bir etyolojik faktordir. Yuksek yagli besin
alanlarda, sukroz ihtiva eden igecekleri kullananlarda ve kafeterya tipi gida
tlketenlerde ihtiyactan fazla olarak alinan enerji yag olarak depo edilmektedir.
Ozellikle sature (doymus) yag tiketimi ile BKI artisi arasinda pozitif korelasyon
vardir (49).



Kilo artigi yaygin kullanilan birgok ilacin sik fakat genellikle gézden kagan bir
yan etkisidir. Duyarli kisilerde kilo artisi klinik olarak anlamli obeziteyle ve iligkili
komorbiditeleri ile sonuglanabilir. Kortikosteroidler, trisiklik antidepresanlar ve
psikotik bilesikler, tedavisinde kullanildiklari birgok hastada kalici ve sorun olusturan

belirgin vicut agirligina neden olurlar (63).

4. OBEZITENIN ETKILEDIGi SISTEMLER VE KOMPLIKASYONLARI

4.1.Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hiperinsulinemi ve insulin direnci obezitenin endokrin sistem Uzerine olan
etkisinin d6nemli gdstergeleridir. Obezlerde insulin dizeyi obezite siddeti ve suresi ile
paralellik gdsterir. insiilin artma nedenleri pankreastan fazla miktarda salinmasi,
karacigerden atiliminin ve reseptor dizeyinde baglanmasinin azalmasidir (36, 38,
44).

Obezitede seks hormon bagdlayici globulin diser. Buna bagh olarak serbest
seks hormonlari konsantrasyonlari artar. Kizlarda, hiperinsulinizmin overlerden
androjen sekresyonunu uyarmasi hiperandrojeneminin belirtisi olan hirgutizm,
amenore, oligomenore gibi bulgularin ortaya ¢gikmasina neden olur. Erkeklerde yag
dokusunda androjenlerin Ostrojene donusumu artmistir ve bu da jinekomastiye

neden olur (64).

Obezlerde andrenokortikotropik hormon (ACTH) sekresyonunu vicut yag
kitlesi ile orantili olarak artmistir. ACTH sekresyonunun artisi andrenallerden seks
steroidleri sentezini uyarir. Artan seks steroidleri klinik olarak erken menarsa neden
olur. Obezitede genellikle tiroid fonksiyonlari normaldir. Ancak yapilan
arastirmalarda da obezlerin %10 ‘undan azinda hipotiroidizm saptanmigtir. Bazal
prolaktin dizeyi normal veya hafifge ylkselmistir. Beyin dokusunda azalmis

serotonin duzeyinin prolaktin dizeyini baskilamasina neden olabildigi gibi altta



yatan hipotalamik bir disfonksiyon nedeni ile anormal prolaktin yaniti ve istaha
neden olabilir (36, 44, 47, 57).

4.2. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Kardiyovaskduler risk faktorleri olan hipertansiyon, hiperlipidemi ile obezite
arasinda kuvvetli iligki vardir. Obezlerde en sik gorulen komplikasyon (%10 — 30
oraninda) hipertansiyondur. Yapilan prospektif bir calismada BKi ve koroner kalp
hastaligi arasinda iliski saptanmistir. BKi normalin st sinirlarinda olan kisilerde
dahi risk artisi oldugu saptanmistir. Obezitedeki lipid anormallikleri; dusuk
yogunluklu lipoprotein (LDL), total kolesterol, ¢ok dusik yogunluklu lipoprotein
(VLDL ) ve trigliserid (TG) artar, yuksek yogunluklu lipoprotein ( HDL ) azalir. Bu da
kardiyovaskuler hastaliklara egilimi artirir (19, 29, 36, 44, 49, 64-70).

4.3. Diger Sistemler Uzerine Etkileri

— Pulmoner fonksiyon testlerinde ventilasyon / perflizyon anomalileri gorulir buna
bagli olarak arteryal oksijenizasyon azalmistir.

— Ideal agirigin %10’nunda fazla oranda 14 kat, %20’ sinde fazla oranda 20 kat
fazla pseudotimor serebri gelisme riski vardir.

— Cilt katlantilarinin artigi obezlerde fronkul ve intertrigo gibi cilt lezyonlarina neden
olur.

— Gut, koksa vara, femur epifizlerinde kayma, Legg-Calve-Perthez hastaligi, pes-
planus, osteoartrit gibi ortopedik problemler obezlerde siklikla goralur.

— Safra kesesi taslari obezlerde normal populasyona gore 3 kat daha sik gorulur.
— Obez kadinlarda meme, endometriyum ve safra kesesi kanseri riski; erkeklerde
ise kolon, rektum, prostat kanseri riski obez olmayanlara gore yuksek bulunmustur.
— Tdm bunlarin yaninda o6zellikle obezlerde psikolojik ve sosyal problemler de
yaygin olarak gorulir. Ozsayginin yitiriimesi, baskalari tarafindan kiicimsenme,

depresyon gibi sorunlar siklikla goraltr (19, 67, 71- 73).
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5. OBEZITENIN DEGERLENDIRILMESI

5.1. Direkt Teknikler

Bu grupta klinik olarak uygulanabilen yontemlerle pratikte kullanimi zor veya
imkansiz olan ancak arastirma amaciyla uygulanan yontemler vardir. Dansitometri,
toplam vicut suyu hesabi, toplam vicut potasyum olgimu, noétron aktivasyon
analizi, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gérintileme (MRG), biyoeletriksel impedans analizi (BiA), total viicut gegirgenligi,
dual foton absorpsiyometre (DPA), dual X-isini absorbsiyometre (DEXA) bu
gruptadir (22, 74)(Tablo 3).

5.1.a. Dansitometri: VVicut yaginin hesabinda altin standart olarak kabul edilir.
Burada yagd dokusunun farkh yogunlugu oldugu dislincesi hareket noktasini
olusturur. Yag kitlesinin yogunlugu 0.9 kg/L, yag digi dokunun ise 1.1 kg/L dir. Bu
nedenle kisilerin yag miktari artikga vucut yogunlugu azalmaktadir. Bu yontemin
yaniima derecesi 0.0015-0.0020 g/cc veya vicut yag miktarinin %1’inden daha
dusuktar. Bununla birlikte basta c¢ocuklar olmak Uzere tam bir suya daldirma
hastalarin Oonemli bir kismi icin olanaksiz olabilir. Son yillarda gelistirilen
pletismografik yontemler kiginin tamamen suya batiriimasina ve akciger hacminin
hesaplanmasina gerek duyulmamaktadir ancak daha pahali bir donanim
gerektirmektedir (22, 75).

5.1.b. Total viicut suyu: iki kompartman esasina dayanan sistemlerdir. (H.
(déteryum), Hj (tritium) veya Oqs ile isaretli su igirildikten sonra bunlarin gesitli viicut
salgilarindaki yogunluklari olgulerek total vucut su miktari bulunur. Yag dokusunun
su icermemesi prensibine dayanan bir yontemdir. Yagsiz doku kitlesi sabit bir
sekilde ortalama %73.2 oraninda su igerdiginden, hesaplanan total vicut suyu
0.732 ile carpilarak yagsiz kitle miktari bulunur. Daha sonra hastanin agirligindan

yagsiz doku kitle miktari ¢ikarilarak total yag dokusu hesaplanmis olur (76, 77).
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5.1.c. Toplam Viicut Potasyum Olgiimii: Potasyum baslica intraselliler yerlesim
gOsteren bir katyondur ve depo halindeki trigliseridlerde bulunmaz. Vucuttaki dogal
bir izotop olan total K40 miktari ol¢ulur. Yagsiz vucut kitlesi total potasyum (mmol).
68.1 formulu ile hesaplanir. Sonra agirliktan yagsiz vicut kitlesi g¢ikarilarak yag
dokusu miktari bulunur. Toplam hata miktari % 5 kadardir. Bununla birlikte, pahali

bir yontem oldugu icin yaygin kullaniimamaktadir (76).

5.1.d. Nétron Aktivasyon Analizi: Kadavra analizlerine en yakin sonu¢ veren
yontemdir. Dokular bilinen enerjili hizli nétronlar ile bombalanir, bu esnada aktive
olan kimyasal bir gama emisyon spektrumu ile olgultr. Protein, su, mineral ve
yagdan olusan dort kompartmanli modellerde toplam vicut protein miktar
hesaplanir. Oldukga dogru sonuglar vermesine ragmen sistemin pahali olusu,
deneyimli personel gerektirmesi ve radyasyon yaymasi genis ¢apta kullaniimasini

engellemektedir (76).

5.1.e. Ultrasonografi (USG): Hem normal agirlikli hem de obez Kkisilerin
degerlendiriimesinde parlak sonuglar vermektedir. Yiksek frekansli probe’lar ile
daha iyi sonuglar alinmaktadir. Probe kullanilirken uygulanan basing sonuglarin
tekrarlanabilirligini etkileyebilir. Elde edilen sonuglar deri kiviim kalinligi ile ilgili
denklemlere konarak total vicut yagi da hesaplanabilir. USG, ayrica batin i¢indeki

yagin da degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (78, 79).

5.1.f. Bilgisayarli Tomografi (BT): Yagsiz doku, yag dokusu ve kemik arasinda
kesin ayirim saglayan bir yontemdir. Kadavra c¢alismalarinda elde edilen sonugclar
ile iyi bir iliski gostermektedir (r =0.90). L3-4 ve L4-5 arasindaki tek bir gorinti bile
noninvazif bir sekilde visseral yag miktarini hesaplamak icin yeterlidir. Boyle bir
goruntt 10 saniyede alinabilir. Fazla goruntulu galismalar daha da kesin sonug
vermektedir fakat alinan radyasyon da artmaktadir. Bununla birlikte periton
goéruntilenmedigi icin retroperitoneal yagd ile intraperitoneal arasinda ayrim
yapamaz. BT nispeten pahali bir yontemdir ve hastalarin bir miktar radyasyon
almalarina neden olur. Bu nedenle ¢ocukluk ¢aginda yag dokusu miktari tayini igin

kullaniimasi uygun gorulmemektedir (22, 80-82).
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5.1.g. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Bu yontemde manyetik bir alana
yatirilan hasta radyo dalgalari ile taranir. Goruntunun parlakhgi incelenen bolgedeki
yag ve su protonlarinin konsantrasyon ve relaksasyon ozelliklerine baghdir. MRG
incelemesinde yag dokusu diger daha ylksek su iceren yumusak dokulara gore
nispeten kisa relaksasyon zamani (T1) gostermesi ile ayriir MRG batin yag
miktarinin belirlenmesine yardimci olmaktadir. Tek bir gorunti bile batin yag
miktarinin hesaplanmasinda yeterli olabilmektedir. BT'den avantajli olarak
radyasyon tehlikesi olmamasina ragmen daha pahali ve daha uzun siren bir
yontemdir (22, 79, 82- 85).

5.1.h. Biyoelektriksel impedans Analizi (Bioelectric impedans Analysis, BIA):
Dokulardan gegirilen alternatif akimi dokuya 6zgu dirence bagl olarak bir voltaj
disusU gosterir. Kemik ve yad dokusu gibi spesifik direnci yliksek bilesenler elektrik
akimi gecisini zorlastirirken iskelet kasi ve visseral organlar gibi duguk direngli
bilesenler elektrik akimini kolayca gegcirir. Bu fenomen BIA kullaniminin temelinde
yatan prensiptir. Tum vicut ve bodlgesel impedansdaki degiskenlik doku
kompozisyonu ile iligkilidir. Bu nedenle doku suyu, sivi ve iligkili yagsiz yumusak
dokuya goére Olgclulen impedansi birbiriyle iliskilendiren formuller geligtirilmigtir.
BIA'nin avantajlari gorece olarak ucuz; kullaniminin basit, guvenli ve pratik
olmasidir. Olglim kosullari  dikkatle kontrol edilirse tekrarlanabilirlik dizeyi
mukemmeldir. BIA'nin ek bir avantaji da toplam vicut suyuna TBW (Total Body
Water, TBW), intraseluler ve ekstraseluler sivi, yag dokusu bulunmayan kitle FFM
(Free Fat Mass, FFM) ve iskelet kasi kutlesi gibi yag disindaki bilesenlerin

hesaplanmasinda kullanilabilmesidir (22, 86, 87).

5.1.1. Total Viicut Gegirgenligi (Total Body Electrical Conductivity, TOBEC):

Elektromanyetik alanlarda yag ve su komponentlerinin cevabi birbirinden farkhlik
gosterir. Bu onceleri kasaplik et ve canl hayvan yagsiz et miktarinin élgiminde
kullanilmis ve daha sonra insanlara uygulanmis bir yontemdir. Yagsiz dokunun
elektrik enerjisini yag dokusundan daha iyi iletmesi sistemine dayanmaktadir. igi

bosken ve hasta varken olusan manyetik alan Ol¢ulerek aralarindaki farktan yagsiz
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doku miktari hesaplanir. Cabuk (birka¢ saniye) ve kullaniimasi kolay bir yontem
olmasina ragmen cihazin pahali olusu ve tasinamamasi yayginlagsmasini
engellemektedir (76, 88, 89).

5.1.i. Dual foton absorpsiyometre (DPA) ve Dual Enerji X-isini
absorpsiyometre (DEXA): DPA ve DEXA gibi yontemler kemik mineral igeriginin
saptanmasi igin tasarlanmig girisimlerdir. Bununla beraber, vicudun yumusak doku
icerigi hakkinda fikir verebilir. Ug kompartmanli bir modele dayanmaktadir: Yag
dokusu, yagsiz doku ve kemik mineralleri. Tek foton absorpsiyometre ydntemi
(TFA) kemik disi deri, kas ve organlar gibi yumusak dokularin az bulundugu 6n kol
gibi yerlerde kullaniimaktadir. Yumusak dokularin gorintuye fazlaca karigtigi
vertebra ve femur gibi yerlerde ise DPA yodntemi tercih edilmektedir. DPA ve DEXA
yontemleri yumusak doku kompozisyonunu belirlemede yani dokulardaki yag
miktarinin hesaplanmasinda da kullanilabilir. Total ve lokal yag miktarinin
hesaplanmasinda dogru ve kesin bir yontemdir. Bununla birlikte, DEXA yontemi
intraabdominal yagdokusu ile cilt alti yad dokusu arasinda ayirnm yapamaz.
Olglimler géreceli olarak zaman alici olabilir (DPA igcin 50-90 dakika, DEXA icin 10—
20 dakika) (22, 80, 90, 91).

5.2. indirekt Teknikler

Agirlik, boy ve vucut g¢aplari ile ilgili parametreler antropometri bilimini, deri kivrim
kalinhklar ile ilgili olgimler ise plikometri bilimini olusturmaktadir. Gévde ve
ekstremitelerin ¢esitli yerlerindeki ¢evre olgumleri daha ¢ok yag toplanma bigimi
hakkinda bilgi vermekle beraber toplam vicut yaginin kestiriimesinde de
kullaniimaktadir (22, 76, 92).

5.2.a. Deri Kivrimi Olgiimleri: ideal dlcim doért deri kivnimindan (biseps, triseps,
supskapular ve suprailiak) elde edilen verilerle saglanir. Denklemler ve
nomogramlar, deri kivrim kalinh@inin vicut yagina ¢evrimi igin kullanighdir. Bununla
beraber bazi teknik zorluklar vardir. Bunlar kaliperler (¢cap pergeli) Uzerinde
olusturulan basincin miktari ve toplam yag dokusu esit olmasina ragmen bireyler

arasinda yag dagihminin gosterdigi farklliklardir. Bazi obezlerde yag dagiliminin
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genel, bazilarinda abdominal olmasi bu yontemin dezavantajidir. Tum bu potansiyel
zorluklara karsin deri kiviim kalinligi dlgumu genis ¢aplh ¢alismalarda vucut bilesimi

hakkinda kullanigl ve diger yontemleri destekleyici bilgiler verir (43, 93, 94).

5.2.b. Beden Kiitle indeksi (BKIi): ilk kez 1835 yilinda Quetelet tarafindan tarif
edildigi sdylenen bu indeks bir asirdan fazla suredir kullaniimaktadir. Glinimuzde
en sik kullanilan yontemdir. Direkt dansitometreyle ol¢cliimus vlucut yagi miktariyla
korelasyonu iyidir. Boy ve agirlik olgumlerinden yararlanilarak hesaplanan bir
parametredir.

BKi = Agirlik (kg) / boy? (m?) formiilii ile hesaplanir.

Genel olarak BKi'nin 30 kg/m?in lizerinde olmasi obezite kriteri olarak kabul
edilmektedir. Bireylerin BKi'ne gére siniflandiriimasi Tablo-1'de gosterilmistir. Hazir
BKi cetvellerinin bulunmasi hesaplama islerini ortadan kaldirmaktadir. Obezite
disinda asiri adale kitlesi bulunanlarda (érnegin sporcularda) yiiksek BKi
degerlerine rastlanabilir. BKi viicuttaki yag oranindan daha ¢ok viicut yag miktariyla

iliskilidir. BKi’den viicut yagini ¢ikaran formiller vardir. Bunlar:

Viicut yagi % (erkekler) = [ 1.33 x BKi (kg/m?)] + [ 0.236 x Yag(yil)] — 20.2
Viicut yagi % (kadinlar) = [ 1.21 x BKi (kg/m?)] + [ 0.262 x Yag(yil)] - 6.7

Siddetli veya morbid obezite ile mortalite arasindaki iliski kesindir, bununla
beraber birka¢ ¢alismada zayiflik kendi basina mortalite riskini arttirmaktadir ve en
disuk risk BKi 19'un altindayken gérilur diye belirtilmistir (19, 37, 72, 95- 99).

5.2.c. Bel cgevresi, Kalga cevresi, Bel-Kalga Orani: Obezitenin komplikasyonlari
en ¢cok abdominal obezite ile iligkilidir. Santral obezite android tip olarak bilinirken
siklikla kadinlarda gorulen alt beden tipi obezite ise jinoid obezite olarak adlandirilir.
Bel-kalga orani bu iki tip obeziteyi ayirmak icin kullanilir. Bel gevresi ayakta kostalar
ve iliak krista arasindaki en dar horizontal ¢evredir. Olgim yapilan kigilere midelerini
kasmamalari istenir ve OlgUm sirasinda sabit gerilimli destekli bir mezura

kullanilmasi hata oranlarini azaltir. Bel ¢evresi o6lgimuU vucut yagini yansitir ve
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kemik yapilarin gcogunu (omurga harig), blyuk kas kitlelerini kapsamaz. Bu nedenle
kisiler arasindaki degigkenlikler hata oranlarini ¢ok etkilemez. Bel c¢evresi
erkeklerde 2 102cm, kadinlarda = 88cm koroner kalp hastaligi ve metabolik
komplikasyonlar igin dnemli risk artigini gosterir. Kalga gevresi ayakta trokanter
majorisler Uzerindeki en genis ¢ap olarak alinmaldir. Kalga ¢evresi intraabdominal
yag kitlesinden ¢ok subkutan yag ile daha yakindan iligkidir. Kalga ¢evresinin degeri
vlcut bilesiminin hesaplanmasinda sinirlidir. Kalga c¢evresini Kigiler arasinda
degiskenlik gosteren gluteal kas kitlesi, pelvis boyutu ve yag miktari etkiler (37, 41,
100-104).

Bel ve kalga cevrelerinin orani metabolik hastaliklarla iligkili yag dagiliminin
bir gostergesi olarak epidemiyolojik arastirmalardan gelistirilen ilk antropometrik
yontemdir. Bel kalga orani BKi’den bagimsiz olarak koroner kalp hastahgi ve tip 2
diyabet nedenli mortalite ile de iligkili oldugu gosterilmistir. 0.72'nin UstUndeki
degerler anormaldir. Komplikasyon oraninin artigi ise erkeklerde 1’in, kadinlardaysa
0.9'un (zerine cikinca gorilir. Yag dagiliminin etkisi ihmal edilemez. Ornegin
diyabet icin risk obez beyaz kadinlarda 3.7 kat artmigken, santral obez kadinlarda
10.3 kat artmistir. Bu alt beden obezitesinin sadece daha az riskli oldugunu gosterir.
Bazi calismalar derin abdominal yaglanmanin cilt alti yaglanmadan daha anlamli
oldugunu gostermisse de her iki (derin ve cilt alt) abdominal yaglanmanin insulin
direnciyle iligkisini gosteren c¢alismalar da vardir. Derin ve yuzeyel yaglanma BT ile
ayirt edilebilir, fakat klinik olarak gereksizdir. Abdominal yaglanma ne kadar

fazlaysa derin yaglanma da o kadar fazladir (105-107).
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Tablo 3 : Obezite Tani Yontemleri

Yontem Maliyet Teknik Dogruluk Atfd.? m.l.na.l.
zorluk yag ol¢umu
Dansitometri
Suya batirma ++ +++ +++ -
Pletismografi +++ +++ +++ -
Total vicut suyu
Doétoryum + ++ ++ -
Oksijen 18 +++ +++ +++ -
Trityum ++ ++ ++ -
Potasyum 40 +++ +++ +++ -
Uriner kreatinin atimi + ++ + -
DPA +++ +++ +++ +
No6tron aktivasyon +++ +++ +++ -
Goruntileme yontemi
USG ++ ++ ++ +
BT +++ +++ +++ +
MRG +++ +++ +++ +
Elektrik gec¢irgenlik
TOBEC +++ + +++ -
BIA + + +++ -
Antropoplikometrik olglimler
Uzunluk ve agirlik + + +++ -
Deri kivrim kalinhgi + + + +
Bel ve kalga gevresi + + ++ +

-: yetersiz, + : dusuk, ++: orta, +++: yuksek

6. FIZIKSEL AKTIVITE

Fiziksel aktivite bazal seviyenin Ustunde enerji harcamasini arttiran ve iskelet
kaslarinin kontraksiyonu ile olusan vicut hareketleri olarak tanimlanir. Diger bir
deyigle, enerji harcamasini artiran tim aktiviteler fiziksel aktivite olarak bilinir. Bu
kavram; bir aktivite sirasinda ne kadar genis kas kutlesi aktif durumda ise, o kadar
¢ok enerji harcamasi demektir. Genellikle toplam enerji harcamasi Ug
komponentten olugur. Bunlar, istirahat metabolik hizi, besin alimi ile artan eneriji
harcamasi, fiziksel aktivite veya kassal aktivite ile olusan enerji harcamasidir.
istirahat metabolik hizi en temel komponenttir. Dinlenme aninda solunum ve
dolasimi da igeren fonksiyonlar igin istemsiz kas kontraksiyonunun ve vucut isisinin
surdurulmesinde gerekli enerji miktaridir, total enerji harcamasinin % 60-70'idir.

Besin alimi ile artan enerji harcamasi total enerji harcamasinin % 10'udur,
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besinlerin sindirimi ve bosaltim igin gereklidir. Bununla beraber, fiziksel aktivite veya
kassal aktivite nedeniyle enerji harcamasi kisiler arasi farklihidin en dnemli
kaynagidir. Toplam enerji harcamasinin %20-30'udur. Fiziksel aktivite tip, siddet ve
amaci da iceren bircok yolla siniflandirlabilir. Cunkl kas kontraksiyonunun hem
mekanik hem de metabolik 6zellikleri vardir. Mekanik veya metabolik 6zelliklerle
ilgili siniflamalardan biri secilebilir. Ornegin, mekanik siniflama ekstremite
hareketinin Uretti§i kas kontraksiyonunu vurgulamaktadir. izometrik veya statik,
izotonik veya dinamik egzersiz gibi. Metabolik siniflama ise kasilma icin oksijenin
yeterliligini igerir; aerobik veya anaerobik kasilma gibi. Birgok aktivite hem statik ve
dinamik kontraksiyonlari hem de aerobik ve anaerobik metabolizmayi igerir.

Sonugcta aktiviteler, baskin olan ozelliklerine gore siniflandiriimaktadir (3, 108-114).

6.1. Fiziksel Aktivitenin Tipleri

Bir kiginin veya grubun fiziksel aktivitesi cogunlukla aktivitenin gercgeklestigi
ortama gore siniflandirilir. Bilinen kategoriler; is, ev ve ev gevresi aktiviteler, kisisel
bakim, bog zaman aktiviteleri, spor veya ulagsimi igerir. Egzersiz egitimi, yarig
sporlari, rekreasyonel aktiviteler (bisiklete binme, daga tirmanma vb.) gibi daha alt

kategorilere de ayrilabilir (114-116).

6.2. Fiziksel Aktivitenin Siddetinin Olgiilmesi

Fiziksel aktivitenin giddeti, genel olarak beden kuitlesi ve istirahat
metabolizmasi ile ilgili olarak enerji harcamasi ve peak performansla ilgili bir deger
olarak ifade edilebilir. Spesifik aktivite tipi icin kisinin kapasitesi ile baglantilidir.
Aerobik egzersiz egitimi icin tanimlanan siddet; maksimal oksijen aliminin yuzdesi,
kalp hizi rezervinin yuzdesi, oksijen tasima rezervinin yuzdesi olarak belirtilir.
Benzer olarak, direncli aktivite belirli bir kas grubu icin tek tekrarli maksimum

kontraksiyonun ytzdesi olarak gdsterilir.

Aragtirmaci birgok yazar eforun siddeti Uzerine yogunlagmistir. Ornegin,

olgularin tipik yurime, jogging veya bisiklete binme hizlarini tanimlamasi istenir.
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Referans tablolari enerji harcamasi (kj/dk), oksijen tlketimi (kg basina L/dk veya
mL/dk) veya istirahat durumlari ile ilgili olarak metabolik aktiviteye (MET) cevirir
(114,117).

MET, istirahat metobolik hizinin katlaridir. Ortalama bir kisi icin spesifik bir
aktivitenin metabolik hizinin istirahat metabolik hizina bolinmesine esittir. 1 MET
istirahat oksijen tuketimine egittir. Ortalama olarak dakikada 200-250 mL O
tuketildiginden, 2 MET'lik is icin istirahatin 2 misli veya 400-500 mL oksijen tuketimi
gerekir. MET vlcut agirliginin birimi basina gerekli oksijen tlketimi olarak ifade
edilir (mL/kg/dk) (32, 118).

1 MET = 3.5 mL/kg/dk’'dir. Standart metabolik harcama tablolari geng¢
yetigkinler igin veri saglar. Orta yasli ve yash kisilerde genellikle MET seviyeleri
yapilan aktiviteye gore daha yuksektir. Bu konuya egzersiz programlari planlanirken
dikkat etmek gerekmektedir (3, 114).

Fiziksel aktivite siddetini belirlemede kullanilan yaygin terimler; hafif veya
dusuk, orta, siddetli veya agir, cok siddetli veya asiri yorucu olarak bilinmektedir.
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ve American College of Sports
Medicine (ACSM) tarafindan fiziksel aktivite igin bu 4 farkli siddet kategorisi MET

degerine gore tanimlamistir (109).

e Hafif <3 MET
« Orta siddetli 3-6 MET
. Siddetli 6-8 MET

. Cok siddetli > 8 MET

Aktiviteler sadece enerji harcamasindan etkilenmez, bunun disinda aktivitenin
siresi, kisinin yasi ve fiziksel uygunlugu da dnemlidir. Ornegin, genc bir yetiskinin
maksimal oksijen aliminin % 50'sinde 20 dakika egzersiz yapmasi hafif bir aktivite

olarak yorumlanabilir. Yash bir kisinin normal is guninde sekiz saatten fazla
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maksimal oksijen dizeyinin % 50'sinde ¢aba harcayarak g¢alismasi ¢ok siddetli bir
aktivite olarak nitelendirilebilir (114, 117).

2.4.2. Fiziksel Aktivitenin Frekansi

Belirli bir sirede yapilan fiziksel aktivitelerin sayisini ifade eder. Aktivitenin
tek seferde mi yapildigi, yoksa pargalar halinde mi yapildigini da gosterir (114,
117).

6.3. Fiziksel Aktivitenin Siiresi ve Diizeyi

Fiziksel aktivitenin suresi, aktivitenin tek bir seansini ifade eder. Kisisel
egzersiz seanslarinin suresi hakkinda bilgi, frekans ile birlikte gosterilip, toplam
aktivitenin suresi belirlenebilir (114, 117). Fiziksel aktivitenin dizeyi, toplam aktivite
dakikasi ile dakikada harcanan enerjinin garpiimasiyla elde edilir, kj veya MET. dk

olarak ifade edilir.

6.4. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivitenin degerlendiriimesi kriter yontemleri, objektif yontemler ve
subjektif yontemler olmak Uzere U¢ ¢eside ayrilabilir (32, 112). Fiziksel aktiviteyi

degerlendirmek icin kullanilan élgim yéntemleri Tablo 4'de 6zetlenmistir.
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Tablo 4: Fiziksel Aktivite Degerlendirme Yontemleri

Kriter Yontemleri
a.Davranigsal gdzlem

b.Direkt kalorimetre

c.indirekt kalorimetre

d.Cift katmanli su yontemi
Objektif Yontemler

a. Kalp hizi monitorizasyonu

b.Pedometre

c. Akselerometre

d.Stabilometre

Subjektif Yontemler
a. Gunluk

b.Kayit

c. Gegmisi sorgulayan anketler
d.Retrospektif ge¢gmis veriler
e. Evrensel anketler

6.4.1. Kriter Yontemleri

6.4.1.a. Davranigsal gézlem: Dogrudan izleme yoludur ve deneyimli bir gdozlemci
tarafindan motor aktivitelerin direk davranigsal gozlemidir. Kullanilan en erken
degerlendirme yontemlerinden biridir. Aktivitenin siddeti, sUresi, tipi, aktivitenin
yapildigi fiziksel ve sosyal ¢evre ve diger 6zellikler kaydedilir. Bu yaklagimlar yogun
is glcu gerektirebilir. Bundan dolayl genis c¢apli g¢alismalarda uygulanmasi
acisindan pahalidir ve ¢ok zaman gerektirmektedir. Cogunlukla c¢alismaya
katilanlar tarafindan kolay kabul edilir. Ayrica diger tekniklerin birgogunun
¢ocuklara uygun olmamasi nedeniyle ¢ocuklarda en ¢ok kullanilan yontemdir (112,
119).

6.4.1.b. Direkt kalorimetre: Is1 Uretimi veya Isi kaybinin Olgclilmesiyle
degerlendirilen enerji harcamasidir. Diger yodntemlerle karsilastirildiginda altin

standarttir. Pratik uygulamaya ¢ok uygun olmamasi, buyuk populasyonlarda
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uygulanamamasi, pahali ve zor bir yontem olmasi nedeniyle arastirmalarda ¢ok
tercih edilmemektedir (32, 113).

6.4.1.c. Indirekt kalorimetre: |si (Uretiminin 6lcimi yada oksijen vel/veya

karbondioksit Gretimi dlgtlerek bulunan enerji harcamasidir (32, 113).

6.4.1.d. Cift katmanli su yéntemi: Onemli bir fizyolojik dlcimdur. Cift katmanl su
yonteminin kullanimi, enerji harcamasini degerlendirmede arastirmacilara yol
gostericidir, iki stabil izotop (H20, Hy, ve O) kullanilarak, idrarda bir kag gun veya
hafta devamli dl¢ulur. Vacut agirhgina gore, ¢alismaya katilanlar bu izotoplarin belli
bir miktarini icer. Bir kitle spektrometresi idrarda metabolize olmayan izotop
miktarini bulmak igin kullanilir. Bu teknik, az eforla objektif veri saglamasina
ragmen, iki dezavantaji vardir. Bunlar, goreceli olarak maliyetinin yuksek olmasi ve
yapilan aktivitelerin tiplerini ayirt etmedeki yetersizligidir. Bu teknigin, indirekt
kalorimetre ile karsilagtinldigr zaman dogru sonug¢ verdigi kanitlanmistir (33, 112,
120, 121).

6.4.2. Objektif Yontemler

Mekanik veya elektronik olgumler grubu ile ilgilidir. Cesitli yontemlerle kalp hizi
monitorize edilebilir. Monitorizasyon, fiziksel aktivitenin suresi ve siddetini iceren
fizyolojik 6zelliklerin devamli kaydini saglar. Mekanik veya elektronik cihazlar veya
fizyolojik dlgiimler boyunca fiziksel aktivitenin dogrudan élgimda, anketlerin en blyuk
alternatifidir. Bu tur yaklagimlar zayif hafiza problemini elimine eder. Fakat ylksek
fiyat nedeniyle kullanimlari sinirhdir. Test yapilan kigilerin bu cihazlari Ustinde
tasimak durumunda olmasi dezavantajidir. Sonu¢ olarak, bu o&lgimler son
zamanlarda daha genis caligsmalarda kullaniimaya baslansa bile, temel olarak az

sayida olguda yapilabilir (122).
6.4.2.a. Kalp Hizi Monitorizasyonu: Kalp hizi tipik olarak, fiziksel aktivitenin gunlik

enerji harcamasini (oksijen tuketimi gibi) belirlemede kullaniimaktadir. Fiziksel

aktivitenin bir dlgimu olarak kalp hizinin izlenmesi kullanighdir. Nitekim genis kas
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gruplarinda yapilan dinamik egzersiz sirasinda kalp hizi ve enerji harcamasi
arasinda gugclu bir pozitif iliski oldugu bilinmektedir. Kalp hizi izlemi, laboratuar ve
saha cgalismalarinda elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu ile karsilastirilarak
gecerli bulunmustur. Goreceli olarak duguk maliyetlidir. Noninvazivdir. Teknolojik
gelismeler sayesinde kalp hizi kayit bilgileri glnler veya haftalar boyunca
depolanabilir. Kalp hizi monitorizasyonunun en dnemli dezavantaji ise her kigi i¢in
kalp hizi-enerji harcamasi egrisinin kalibrasyonunun gerekmesidir. Diger limitasyon,
istirahatta ve dusiUk siddetli fiziksel aktiviteler i¢in kalp hizi ve enerji harcamasi
arasindaki iligkinin degiskenligidir. Ayrica monitorlerin, katilimci tarafindan uzun
dénemli takilmasi da eklenebilir (32, 121, 123, 124).

Fiziksel aktivitenin degerlendiriimesinde, kalp hizinin kullanildigi diger yaklagimlar,
gunluk aktiviteler sirasindaki kalp hizi degisikliklerinin zamaninin kaydedilmesi,
istirahat kalp hizi ve ortalama gunluk kalp hizi arasindaki farklihgin kullanilmasi ve
istirahat kalp hizina gore ayarlanan kalp hizi zaman egrisinin altinda kalan alanin
integrasyonunun hesaplanmasidir. Kalp hizi yalnizca fiziksel aktivite seviyesini
belirlemek icin yeterli olmayabilir. Psikolojik stres veya vucut isisinda degisiklikler

gibi diger faktorler, gin boyunca kalp hizini 6nemli derecede etkiler (122).

6.4.2.b. Hareket Algilayicilari: Hareketi algilayarak fiziksel aktiviteyi 6lgmek icin
gelistirilmigtir. Salinimlar tek eksende (vertikal), iki eksende (vertikal ve medio-
lateral) veya U¢ eksende (vertikal, medio-lateral ve antero-posterior) dlgulebilir (112,
123).

Pedometreler, adim sayisini hesaplamaktadir. Kosma veya ylrime mesafesini
Olcer. Akselerometreye dayall cihazlara benzer olarak, pedometreler de vicudun
vertikal salinimlarini algilar. Adimlarin hesaplanmasi internal uyarici bir mekanizma
tarafindan yapilir. Bu mekanizma, vertikal salinim belli bir esik dederi gectigi zaman
bir ‘adim'l kaydeder. Bu adimlar, ortalama bir insanin ayak uzunlugu pedometreye
kaydedildigi zaman mesafeye cgevrilir. Sonug olarak, sadece yurime ve kosma ile
iligkili fiziksel aktiviteleri algilayabilir. Bisiklet, yizme, Ust ekstremite hareketleri,

agirhk tasima veya tirmanma gibi aktiviteleri dogru olarak kaydedemez. Herseye
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ragmen, yurime ve kosmanin fiziksel aktivite paternlerinin blyudk bir kismini
olusturmasi nedeniyle, gunlik hareketin toplam miktarini belirlemek igin pedometre
uygulamalari deg@erli olmaktadir. Ayrica, pedometreler 'ginde 10000 adim' gibi
saghk kampanyalari igin ¢ok yararlidir. Bununla beraber, laboratuar veya alan

arastirmalarinda tum pedometreler yeterince guvenilir degildir (32,112, 125).

Crouter ve ark. 10 farkli marka pedometrenin gecerliligi ile ilgili bir g¢alisma
yapmiglardir. Sonugta, pedometrelerin adimlarin degerlendiriimesi igin en gegerli,
mesafeyi degerlendirmede daha az gegerli ve kilokalorinin degerlendiriimesinde en

az gecerli yontem oldugu gosterilmistir (126, 127).

Akselerometrelerde yukarida s6z edilen bu problemler biraz daha ¢ozulebilmigtir.
Akselerasyonun yonu ve buyukligunu belirlemede piezoelektrik transdiserler ve
mikroprossesorler kullanilir. Akselerometre kayitlari ve enerji harcamasi arasinda
dogrusal bir iliski vardir. Ug boyutlu akselerometreler bitiin hareketleri izlemede
yeterlidir. Pedometrede olan (bisiklet binme, yuzme, ust ekstremite hareketleri,
agirhk tasima veya tirmanma gibi aktivitelerin dogru algilanamamasi) engeller
akselerometreler icin de gecerlidir. GUnluk yasam aktivitelerine uygun olmasi, uzun
zaman kayit alabilmesi, spesifik bir aktivitenin 6lcimu icin kullanilabilmesi, hafif de
olmasi akselerometrenin avantajlarindandir. Anket galigmalarinin guvenilirliginde en
sik tercih edilen objektif yontemlerdendir (112, 128-130).

6.4.3. Subjektif Yontemler

Fiziksel aktivitenin seviyesini siniflandirmada kisilere sorarak yapilan olgimler
epidemiyolojik ¢calismalarda siklkla kullaniimigtir. Kiginin kendisinden bilgi alinarak
olusturulan, gunluk, kayit, anket, retrospektif sayilabilen hikaye ¢alismalari ve genel
raporlari igerir. Bu tlr yontemler, genis populasyonlari degerlendirmede pratiktir.
Cunklu maliyeti dasuUktar, nispeten uygulamasi daha kolaydir ve genel olarak
katiimcilar da daha rahat kabul etmektedir. Kiginin kendisinin rapor ettigi

Olcimlerden saglanan bilgiler, enerji harcamasini belirleyen terimlere c¢evrilebilir
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(kilokalori veya kilojoule; MET vb.). Kisileri kendi fiziksel aktivite seviyesine gore

siniflandirmak mamkuindur (122, 123).

6.4.3.a. Giinliikler: Belli bir donemde (cogunlukla kisa bir sure) yapilan buatun
fiziksel aktivitelerin ayrintili olarak incelenmesini saglar. Gunlikten 6zet bir sonug

cikarilir:

1) Verilen aktivite sirasinda harcanan toplam sure ile o aktivite igin belirlenen enerji
harcamasi oraninin ¢arpilmasi

2) BUtun aktiviteler, icin gegen zamani listelemek

Gunluklerin, indirek kalorimetre ile karsilagtirildiginda, gunlik enerji harcamasinin
iyi bir belirleyicisi oldugu bilinmektedir. Cunku gunlukler genel olarak 1-3 gunle
sinirh tutulur, ancak uzun dénem fiziksel aktivite paternlerini yansitmayabilir.
Gunldklerin katilmer tarafindan kullanilmasi yorucudur ve bu dénemde bu ytzden

fiziksel aktivite seviyelerinde degisimler olabilmektedir (122, 123).

6.4.3.b. Kayitlar: GunlUklere benzerdir. Fakat butun aktivitelerden ¢ok spesifik
aktivite tiplerinin yapilip yapilmadigini gosterir. Aktivitenin bagladigi ve bittigi zaman
katilimdan sonra veya gunun sonunda kaydedilebilir. Kayitlar, egzersiz egitim
programlarinin katihm kaydinda yararli olabilir. Ancak, gunlikler gibi, katiimci igin

uygun olmayabilir ve kullanimlari olgularin davraniglarini etkileyebilir (122).

6.4.3.c. Hatirlama anketleri: Davranigi daha az etkiler. Genel olarak gunlikler
veya kayitlara gore daha az sorumluluk gerektirir. Buna ragmen, bazi olgular son
katilinan fiziksel aktivitenin detaylarini hatirlamada zorluk yasarlar. Fiziksel
aktivitenin degerlendiriimesinde hatirlama anketleri igin genel olarak dGmur boyu ile

bir hafta arasindaki zaman araligi kullaniimaktadir (122,131).
6.4.3.d. Retrospektif ge¢mis veriler: Fiziksel aktivite hatirlama anketinin en genel

formudur. Bir yila kadar olan zaman arahiginin spesifik ayrintilarini igerir. Eger

zaman araligi yeterince uzunsa, ge¢mis veriler yillik fiziksel aktiviteyi yeterli oranda
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gostermektedir. Ornegin, Minnesota Bos Zaman Fiziksel Aktivite Anketi ve
Tecumseh anketi dnceki yilda yapilan spesifik fiziksel aktivitelerin listelenmesi igin
katilimin ortalama suresi ve frekansi hakkinda bilgi saglar. Saglanan bircok veri
olmasi nedeniyle cevaplayanin hafizasi igin agir bir yakttr. Anketin karmasik olmasi

ek bir zorluk da yaratir (122).

6.4.3.e. Evrensel anketler: Baska bir hatirlama anketi turadur. Genel olarak kigilere
diger insanlara gore fiziksel aktivitelerini oranlamalari istenir. Yas ve cinsiyet
gruplarinin benzer olmasi gerekir. Bu uygulamanin zayifligi ise, bu insanlar farkl

fiziksel aktivite profillerine ayni orani rapor edebilirler (26, 132).

Anket yaklasimlari genel olarak vyetigkinler, adodlesanlar ve vyasllara
uygulanmaktadir. Buna ragmen, anket yontemleri galismalar sirasinda spesifik
gruplarin demografik verileri icin de kullanilabilmektedir. Son zamanlarda, bazi
arastirmacilar yash insanlar icin, addlesanlar veya c¢ocuklar i¢in 6zel anketler
gelistiriimektedir (112, 133).

Philippaerts ve ark. en sik kullanilan 3 anketle ¢ift katmanh su yontemini
gegerlilik ve guvenilirlik yonuyle karsilastirmiglardir. Sonugta, Tecumseh Toplum
Saglik Calismasi Anketi, Bes Sehir Projesi Anketi ve Baecke Anketinin gegerli ve

guvenilir fiziksel aktivite verisi sagladigi belirtilmistir (134).

Racette ve ark. obez kadinlarda 7 gun tekrar anketi ve yasl populasyonda iki
fiziksel aktivite anketi (Zutphen fiziksel aktivite anketi ve yaslilar igin fiziksel aktivite
skalasi) cift katmanli su yontemi ile karsilastinildiginda gegerli bulunmustur. Genel
anketler bir populasyonun fiziksel aktivite davranislarini belli kategorilere ayirmada
gecerli olabilir. Fakat kisisel seviyelerdeki enerji harcamasini hesaplamada uygun
degildir. Bilgisayar aglari, multimedya araclari ve internet gibi bilgi teknolojisinin
gelisimi fiziksel aktivite calismalari icin elektronik anketleri gelistirmeye olanak
saglar (135).
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7. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ ), (Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi)

18-65 yas araliginda kullanilan bir fiziksel aktivite degerlendirme anketidir.
Anketin sekiz versiyonu vardir. Dort kisa, dort uzun form olarak gelistiriimigstir.
Bunlar telefon ile sorgulama, gérisme ve kendi kendine uygulanabilir yontemler
olarak bilinmektedir. Ayrica “son 7 gun” veya “herhangi bir haftada” bicimli soru
tipleri de bulunmaktadir (111, 133).

7.1. IPAQ anketinin puanlamasi ve skorlamasi: Kisa form (7 soru); yurime, orta-
siddetli ve giddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir.
Oturmada harcanan zaman ayri bir soru olarak degerlendirilir. Kisa formun toplam
skorunun hesaplanmasi yurime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin sure
(dakikalar) ve frekans (gunler) toplamini igermektedir. Aktiviteler igin gerekli olan
enerji MET-dakika skoru ile hesaplanir. Bu aktiviteler igin standart MET degerleri
olusturulmustur. Bunlar;
Yurume = 3.3 MET,
Orta Fizikse Aktivite = 4.0 MET,
Siddetli Fizikse Aktivite = 8.0 MET.
Bu degerler kullanilarak gunluk veya haftalik fiziksel aktivite seviyesi hesaplanir.
Ornegin 3 gin 30 dakika yiriiyen bir kisinin yurime MET-dk/hafta
skoru—3.3x3x30= 297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir. Bu surekli
skorlamanin yani sira elde edilen sayisal verilere gore siniflandirma yapilmaktadir.
Buna gore 3 aktivite seviyesi vardir.
1-inaktif (Kategori 1) : En alt fiziksel aktivite seviyesidir. 2 ve 3 igine dahil
edilemeyen durumlar inaktif olarak disunalur.
2-Minimal aktif (Kategori 2) : Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler
minimal aktiftir.
a. 3 veya daha fazla gun en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak
b. 5 veya daha fazla gun orta siddetli aktivite veya ylrimenin

gunde en az 30 dakika yapilmasi
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c. Minimum 600 MET-dk/haftayl saglayan 5 veya daha fazla gun
yurame, orta siddetli aktivitenin birlesimi
3- Cok aktif (Kategori 3): Bu dlgum yaklasik olarak en az gunde bir saat
veya daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye egittir. Bu kategori,
saglikla ilgili yararlarin saglanmasinda gereken duzeydir.
a. Minimum en az 1500 MET-dk/haftayr saglayan en az 3 gun
siddetli aktivite veya
b. Minimum en az 3000 MET-dk/haftayi saglayan 7 veya daha fazla
gun yarime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu
IPAQ oturma skoru ise ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivite skorlamasinda yer
almaz (114, 136, 137).
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GEREC ve YONTEM

Yetigkin obezlerin fiziksel aktivite seviyelerini belirlemeyi amaglayan bu
calisma Dokuz Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksek Okulunda
gergeklestirildi. Calismamizda Dokuz Eylil Universitesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Endokrinoloji Bolumune 2006 Mart ayi igerisinde basvuran yetigkin olgulardan
gonulli olarak katiimak isteyenler degerlendirildi. Calismaya toplam 71 gonullu
katildi. Katimcilardan BKi degerlerine gore, olgu ve kontrol olmak (izere iki grup
elde edildi. BKI degeri 30 kg/m? ve Uzeri olanlar olgu grubuna, 30 kg/m? altinda
olanlar ise kontrol grubuna dahil edildi. Yaslari 22 ile 64 arasinda degismekte olan
olgularin yas ortalamalari 43.3£11.02°dir, 11’i (%15.5) erkek, 60’1 (%84.5) kadindir.

Calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Klinik ve Laboratuar
Aragtirmalari Etik Kurulu tarafindan 29.12.2005 tarihinde 300 sayisi ile kabul edildi.
Her olgu calismanin igerigi hakkinda bilgilendirildi ve c¢alismaya gonulli olarak

katildiklarini bildiren onam formunu okuyup, imzalamiglardir (EK 1).

Caligmaya alinma kriterleri
- Beden kutle indeksi 30 kg/m? ‘nin Uzerinde olanlar,
- 18-65 yas araliginda bulunanlar,

- lletisim problemi olmayanlar,

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

- Gebe veya sit veren kadinlar,

- Kifoz veya skolyoz gibi boy 6lgcimunu etkileyen durumda olanlar,
- YUksek kas kutlesine sahip kisiler (sporcular) (4, 6, 10, 11, 138)

VERI TOPLAMA
Olgularin genel tanimlayici 6zelliklerini ve obeziteyle iligkili risk faktorlerini

belirlemek amaciyla asagidaki sorularin yer aldigi bir degerlendirme formu kullanildi
(EK 2).
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Demografik Bilgiler ve Risk Faktorleri: Olgularin cinsiyetleri kaydedildi. Yaslari,
egitim seviyeleri (ilkogretim ve alti, ortadgretim, yuksek ogretim), meslek (galigan
¢alismayan), medeni durumlari (evli, bekar), 6zge¢mis (gegcirilen ameliyatlar, dogum
sayllari, gegirilen hastaliklar), soygecmis (ailede olan hastaliklar, obezite hikayesi),
kacinci katta oturduklari, ilag kullanimi ( var, yok ), hormon replasman tedavisi
(HRT) ( var, yok ), sigara ve alkol kullanimi ( var, yok ) olgulara sorularak, hastalik
hikdyesi hastane dosyalarindan elde edildi. Arastirmaci tarafindan olgularin
hastane dosyalari incelendi ve tanillanmis hastaliklardan kalp hastaligi,
hipertansiyon, diyabet, uykuda apne sendromu, hormon bozuklugu (kadinlarda
jinekolojik anormallikler, erkeklerde goguslerde buyume, her iki cinsiyette tiroid ve
diger hormonal problemler), osteoartrit, stres inkontinans, osteoporoz, kadinlarin

menopoza girip girmedigi obezite dederlendirme formuna not edildi.

Beden kutle indeksi: Poliklinik ortaminda boy uzunlugu ayakkabisiz duvar
seridiyle, vicut agirhgi tarti ile élgtldi. BKi, viicut agirhginin (kg), boy uzunlugunun

(m) karesine bolinmesiyle (kg/m?) hesaplandi.
Bel ve kalga gevresi: Kostalarin altindan gobek Uzerinden en kuguk abdominal
cevre ve kalgalarin posterior gikintisindan en genis gluteal ¢cevre deg@eri dlguldi. Cm

olarak kaydedildi.

Bel - kalga orani: Belirlenen bel ¢evresi degeri kalga gevresi degerine bolunerek
elde edildi.

Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi: International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi kullanildi. (EK 3)
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istatiksel Yontem

Verilerin analizi: Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri igin
SPSS(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 14.0 programindan
yararlanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, Serbestlik derecesi) yani sira, niceliksel verilerin
kargilastiriimasinda normal dagilim gosteren ¢alisma ve kontrol grubu parametreleri
icin Student t testi, niteliksel verilerin karsilastirlmasinda ise Ki-Kare testi, nitel
degiskenler arasindaki iliskinin belirlenmesinde Spearman Korelasyon Analizi
kullanildi. Sonuglar % 95’lik glven araliginda, anlamliik p<0.05 dlzeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Yetigkin obezlerde fiziksel aktivite seviyesinin degerlendiriimesi amaciyla
calismamiza 71 yetigkin olgu katildi. Olgular “Calisma” (n=40, %56.3) ve “Kontrol”
(n=31, %43.7) olmak Uzere iki grup altinda incelendi. Olgularin yas ortalamalari
44.3 £ 11.2'dir .

Tablo 5:Gruplarin Yas Dagilimlarinin Karsilagtiriimasi

BKi’ye gére obezite varhg
P
Obez Normal
(=30 kg/ m?) (<30 kg/m?)
n =40 n=31
X +SD X +SD .395
Yasg (yil) 44.3 £11.2 42.1+10.8

Calisma ve kontrol gruplarinda bulunan olgularin yas ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6: Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

BKi’ye gore obezite varlig p
Obez Normal
(=30 kg/ m?) (<30 kg/m?)
n % n %
P Erkek 5 12.5 6 19.4 | .516
CINSIYET Kadin 35 87.5 25 80.6
MEDENI Bekar 9 22.5 12 38.7 138
HAL Evli 31 77.5 19 61.3 | °
EGITIM ”koogref"[“ ve alt 13 jg'g 170 ggg 007*
SEVIYESI rtaogretim . .
YUksekdgretim 5 12.5 14 45.2
Cahsmiyor 27 67.5 7 22.6 |.000**
MESLEK Caligiyor 13 32.5 24 77.4

* p<0.05 dlzeyinde anlaml

** p<0.01 ileri dizeyde anlaml
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Cahsma grubunda 5 erkek (% 12.5), 35 kadin (%87.5) bulunmaktadir.
Kontrol grubunda 6 erkek (%19.4), 25 kadin (%80.6) bulunmaktadir. Cinsiyete goére
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gorulmedi (p>0.05) (Tablo 6).

Calisma grubundaki olgularin Q’u (%22.5 ) bekar, 31’i ( %77.5) evlidir, kontrol
grubunun 12’si (%38.7) bekar, 19’u (%61.3) evlidir (Tablo 6). Medeni duruma goére
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo
6).

Calisma grubundaki olgularin ilkégretim ve alti editim goérenlerinin sayisi 18
(%45), ortadgretim gorenlerinin sayisi 17 (%42.5), yuksekdgretim gorenlerin sayisi
5 1ir(%12.5). Kontrol grubunda ilkogretim gorenlerin sayisi 7 (%22.6), ortadgretim
gorenlerin sayisi 10 (%32.3), yuksekogretim gorenlerin sayisi 14’tlr (%45.2) (Tablo
6). Egitim seviyelerine goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlendi (p<0.05) ve calisma grubunun egitim seviyesinin kontrol grubuna gore
dusuk oldugu gorulda.

GCahisma grubunda calisan olgularin sayisi 13 (%32.5), ¢alismayanlarin
27°dir(%67.5). Kontrol grubunda calisanlarin sayisi 24 (%77.4), calismayanlarin
7'dir (%22.6) (Tablo 6). Gruplar arasindaki fark anlamhdir(p<0.05). Calisma

grubunda c¢alisan olgu sayisi daha az, evde oturan olgu sayisi daha fazladir.

Saglik durumu acgisindan olgular degerlendirildiginde obezlerde 9 (%22.5)
olguda kalp hastaligi gorulirken kontrol grubunda rastlanmadi. Obezlerde kalp
hastaliginin normal bireylere gbére anlamli olarak fazla oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 7).

Hipertansiyon calisma grubunda 14 (%35), kontrol grubunda 1 (%3.2) olguda
belirlendi (Tablo 7). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir ( p<0.05) (Tablo 7).
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Galisma grubunda diyabet 11 (%27.5), kontrol grubunda 2 (%6.5) olguda
tespit edildi (Tablo 7). istatistiksel olarak gruplar arasinda fark anlamlidir ( p<0.05)
(Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Saglhik Durumlarinin Karsilastiriimasi

BKi’ye gore obezite varlig
p
Obez Normal
(=30 kg/ m?) (<30 kg/m?)
n % n %
Kalp Hastahgi Var 9 22.5 0 .0 004*
Yok |31 77.5 31 100.0 '
HT Var 14 35.0 1 3.2 .001~*
Yok |26 65.0 30 96.8
Diyabet Var 11 27.5 2 6.5 023*
Yok |29 72.5 29 93.5 '
Uyku Apne Var 13 32.5 2 6.5 008*
Sendromu Yok |27 67.5 29 93.5 '
Hormon Var 10 25.0 7 22.6 813
Bozuklugu Yok |30 75.0 24 774 ]
OA Var 24 60.0 6 19.4 001*
Yok 16 40.0 25 80.6 )
Stres Inkontinans | Var 18 45.0 3 9.7 001*
Yok |22 55.0 28 90.3 '
Osteoporoz Var 9 22.5 2 6.5 098
Yok |31 77.5 29 93.5 '
Menopoz Var 15 42.9 6 24.0 131
Yok |20 57.1 19 76.0 '
llag Kullanimi Var 28 70.0 8 25.8 000*
Yok 12 30.0 23 74.2 '
HRT Var 14 35.0 5 16.1 075
Yok |26 65.0 26 83.9 '
* p<0.05 dlizeyinde anlamli HT: Hipertansiyon OA: Osteoartrit
** p<0.01 ileri diizeyde anlamli HRT: Hormon Replasman Tedavisi

Obezlerle normal olgular karsilastirildiginda obezlerin 13’Unde (%32.5),
normal olgularin 2’sinde (%6.5) uyku apne sendromu saptandi (Tablo 7). Uyku

apne sendromunun obezlerde anlamli derecede yuksek oldugu goérulda (p<0.05).
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Olgular hormon bozuklugu acisindan degerlendirildiginde obezlerin
%25’inde, kontrol grubunun %22.6’sinda belirlendi (Tablo 7). istatistiksel olarak fark
anlamli degildir (p>0.05).

Osteoartrit, obezlerde 24 (%60), kontrol grubunda 6 (%19.4) olguda saptandi
(Tablo 7). istatistiksel olarak osteoartritin obezlerde anlamli derecede fazla oldugu
goruldu (p<0.05).

Stres inkontinans calisma grubunun %45’inde kontrol grubunun %9.7’sinde
belirlendi (Tablo 7). istatistiksel olarak fark anlamlidir (p<0.05). Stres inkontinans

obezlerde daha fazladir.

Calisma grubu ile kontrol grubu osteoporoz agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Her iki gruptaki menopoza girmis olgu sayilari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml degildir (p>0.05).

ilag kullanimi galisma grubunda %70, kontrol grubunda %25.8 oraninda
tespit edildi (Tablo 7). Obez bireylerin anlamli olarak daha c¢ok ilag kullandigi
belirlenirken (p<0.05), HRT kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
g6rulmedi (p>0.05) (Tablo 7).

Sigara ve alkol kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin Sigara ve Alkol Kullanim Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

BKi’ye gére obezite varhg
P
Obez Normal
(=30 kg/ m?) (<30 kg/m?)
n % n %
Sigara | Igiyor 9 22.5 7 22.6 | .994
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igmiyor 31 77.5 24 | 77.4
Alkol Kullaniyor 2 5.0 6 19.4
Kullanmiyor | 38 95.0 25 80.6

*p<0.05 diizeyinde anlaml

.072

** p<0.01 ileri diizeyde anlaml

Sekil 1: Gruplara Ait Risk Faktorlerinin Karsilastiriimasi

1L
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Gruplarin risk faktorleri agisindan karsilastirilmasi sekil 1'de 6zetlenmistir

Tablo 9: Cinsiyetlere Gore Gruplarin Bel Cevresi, Kalgca Cevresi ve Bel Kalga
Oranlarinin Karsilagtiriimasi

KADIN ERKEK

Obez Normal Obez Normal
230 kg/ m? | <30 kg/m? P 230 kg/ m? | <30 kg/m? P

Ort. £SD Ort. £SD Ort. £SD Ort. £SD

Bel gevresi | 105.1+8.2 | 81.2+11.8 |.000** | 118.3+6.5 | 95.5+9.5 .003*
(cm)

Kalga 121.648.3 | 108.3£14.3 | .000** | 120.8+7.0 | 108.3t7.3 | .028*
cevresi (cm)

Bel/Kalga | 0.9+0.0 0.8+0.0 .000™ | 1.0+0.1 0.9+0.1 .043*
orani

* p<0.05 diizeyinde anlaml

** p<0.01 ileri diizeyde anlaml
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Olgularin fiziksel 6zellikleri kadin ve erkek olmak Uzere iki grupta incelendi.
Kadin c¢alisma grubunun bel c¢evresi ortalamasi 105.1+8.2cm, kontrol grubunun
81.2+11.8 cm oldugu gorildi. Istatistiksel olarak obez kadinlarin bel gevreleri
kontrol grubundan ¢ok anlamli olarak yuksektir (p=.000; p<0.01). Erkekler
karsilastirildiginda ¢alisma grubunun bel gevresi 118.3+6.5cm, kontrol grubunun ise
95.5+¢9.5 cm olarak belirlendi (Tablo 9). istatistiksel olarak obez erkeklerin bel
cevreleri ile kontrol grubunun bel gevreleri arasindaki farkin anlaml oldugu tespit
edildi (p=.003; p<0.05).

Kalca cevreleri kiyaslandiginda obez kadinlarin ortalamalari 121.6+8.3 cm,
kontrol grubunun 108.3£14.3 cm'dir (Tablo 9). Bu fark ¢ok anlamlidir (p=.000;
p<0.01). Obez erkeklerin KC ortalamalari 120.8+7.0 cm, kontrol grubundaki
erkeklerin ortalamalari 108.3+7.3 crm'dir. istatistiksel olarak gruplar arasindaki farkin
anlamli oldugu goérildi(p=.028; p<0.05) (Tablo 9).

Bel/Kalga oranlari karsilasgtirildiginda obez kadinlarin 0.9£0.0, kontrol
grubunun 0.81£0.0, obez erkeklerin 1.0+0.1, kontrol grubundaki erkeklerin ise
0.9+0.1°dir. Istatistiksel olarak kadinlar arasindaki fark ‘cok anlaml iken (p=.000;
p<0.01), erkekler arasindaki fark anlamhdir (p=.043; p<0.05)" diye belirlendi (Tablo
9).

Tablo10: BKi’ye Gore Obezite Varhigi ile Bel Gevresine
Gore Obezite Varliginin Karsilastiriimasi

BKi’ye gore obezite varlig
p
Obez Normal
(=30 kg/ m?) | (<30 kg/m?)
n % n %
Erkek=2102
Bel Cevresi Kadin=288 35 97.2 6 20.7 000
(cm) Erkek<102 '
Kadin<88 1 2.8 23 79.3
** p<0.01 ileri dizeyde anlaml Missing: 4 obez, 2 normal
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Bel ¢evresine gore abdominal obez olan ve yuksek risk tagiyan olgular ile
BKi'ye gdre obez olanlarin sayisi 35, her ikisine gére normal olanlarin sayisi 6 ‘dr.
Obeziteyi belirlemedeki rolleri agisindan bel cevresi ile BKi arasinda iligki
incelendiginde, anlamli pozitif korelasyon oldugu goéruldu (p=.000; p<0.01) (Tablo
10). YUksek bel gevresi ile kalp hastaligi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

iliski belirlendi (p=.022; p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11: Bel Cevresi Kalp Hastaligi Arasindaki iliskinin Karsilastiriimasi

Bel Cevresi (cm)
p
K288, E2102 K<88, E<102
n % n %
Kalp Var 8 19.5 0 0.0 022
Hastaligi Yok 33 80.5 24 100.0 |-

* p<0.05 dlizeyinde anlamli

Tablo 12: Gruplar Arasinda IPAQ ile FAS'nin MET Degeri Olarak
Karsilagtiriimasi

Obez Normal
(=30 kg/ m?) (<30 kg/m?) p

Ort. £SD Ort. £SD
Kisa Toplam FA(MET) 405.1+417.9 1011.5£916.1 .001*
Kisa Siddetli FA(MET) .00+£00 160.0+£286.9 .004*
Kisa Orta Siddetli FA(MET) 104.0+219.6 236.1+504 .1 .181
Kisa Yirime FA(MET) 301.1+£329.3 615.4+676.2 .022*
Oturma Suresi (dk) 359.1+181.3 294.2+183.6 174

* p<0.05 dlzeyinde anlaml

** p<0.01 ileri dlizeyde anlamli

Olgularin fiziksel aktivite seviyeleri IPAQ ile degerlendirildi ve c¢alisma
grubunun toplam fiziksel aktivite seviyesi 405.1 + 417.9 MET tir. Kontrol grubunun
1011.5+916.1 MET tir. istatistiksel olarak fark anlamhdir (p=.001; p<0.01) Calisma
grubunun siddetli fiziksel aktivite dizeyi 0 MET'tir, kontrol grubunun 160.0+ 286.9
MET tir. istatistiksel olarak fark anlamlidir (p=.004; p<0.01). Calisma grubunun orta
siddetli fiziksel aktivite duzeyi 104.0£219.6 MET'tir, kontrol grubunun 236.1+504.1
MET tir. istatistiksel olarak fark anlamli degildir (p=.181; p>0.05). Calisma grubunun
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yurume aktivitesi ortalama 301.1+x 329.3 MET, kontrol grubunun 615.41676.2
MET'tir. istatistiksel olarak fark anlamlidir(p=.022; p<0.05). Calisma grubunun
oturma suresi ortalama 359.1+181.2 dk’dir, kontrol grubunun 294.2+183.6 dk’dir.
Istatistiksel olarak fark anlamli degildir (p=.174; p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 13: BKi'ye Gére Obezite Varligi ile FAS Arasindaki iligkinin
Karsilagtiriimasi

Fiziksel Aktivite Seviyeleri OBK' ye gore obezite varligi
(FAS) bez Normal

(=30 kg/ m?) (<30 kg/m?)

n % n %
inaktif 33 82.5 9 29.0
Minimal veya ¢ok aktif 7 17.5 22 71.0
Toplam 40 100.0 31 100.0
X’ = 22.66 p = 0.000

Calisma grubundaki olgularin 33’0 (%82.5) inaktif, 7’si (%17.5) minimal aktif,
higbiri (%0) ¢ok aktif degildir. Kontrol grubundaki olgularin 9'u (%29) inaktif, 20’si
(%64.5) minimal aktif, 2'si (%6.5) ¢ok aktiftir. Obezite ile FAS arasinda anlamh
farkhlik belirlendi (p=0.000; p<0.05). Obezlerin normal olgulara goére daha fazla
oranda inaktif olduklari saptandi (sirasiyla %82.5’e, %29.0) (Tablo 13).
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TARTISMA

Obezite yasam kalitesini ve suresini olumsuz yonde etkileyen multifaktoriyel
bir hastaliktir. Kalori alimi ve harcanmasi arasindaki kronik dengesizlik sonucunda
olustugu dusunulmektedir (6, 19). Gunumuzde endustrilegsme ile birlikte fast food
tuketiminin artmasi, kompleks karbonhidrat tiketiminin azalmasi, yag icerigi fazla
olan yiyeceklerin tlketiminin artmasi enerji alimini arttirmaktadir, araba, bulasik
makinesi, kablosuz telefonlar, uzaktan kumandalar, televizyon ve bilgisayar
kullaniminin artmasi fiziksel aktivite seviyesini dusurerek enerji tuketimini
azaltmaktadir (9, 43, 95, 139-141).

Toplumumuzdaki genel varsayim, sisman Kkisilerin vicut¢ca hareketsiz
insanlar oldugu ve bu nedenle de kilo problemi yasadiklari yonundedir. Calismamiz
bir olgu kontrol ¢aligmasidir ve bu genel yargilyi sorgulamaktadir. ‘Obezlerin fiziksel
aktivite seviyesi obez olmayanlara goére daha mi dusuktir?’ sorusuna bilimsel bir
yanit aramaktadir. Literatlir c¢alismalari obezlerin fiziksel aktivite seviyelerinin
mutlaka degerlendiriimesi yonundedir. Bu konuyla ilgili kesin bir sonuca
ulagilamamistir. Bazi c¢alismalarda obezlerin sirekli zayiflamak igin egzersiz
yaptiklari bu nedenle de fiziksel aktivite seviyelerinin yuksek olabilecegdi
bildirilmektedir (142).

Calismamizda vyetigkin obezlerin fiziksel aktivite seviyelerinin normal
bireylere gére anlaml derecede dusik oldugu goéruldu. Calisma grubunun %82.5'i
inaktif, % 17.5’i minimal aktif olarak belirlenirken, ¢ok aktif olguya rastlanmadi.
Kontrol grubunun % 29.0'1 inaktif, %64.5’i minimal aktif, %6.5’i ¢ok aktif olarak

saptandi.

Literatir arastirildiginda galismamizin sonuglarina benzer olan ve olmayan
calismalara rastlanmaktadir. Yayinlanan bircok galismada fiziksel aktivite ile BKi
arasinda ters iliski oldugu ve bunun tim yas ve cinsiyet gruplar igin gegerli oldugu
belirtilmistir (16, 49, 61, 62, 143-146).

40




Leslie ve ark. yaptidi bir calismada c¢ift katmanli su yontemiyle fiziksel aktivite
seviyesini belirlemis ve hem kadinlarda hem de erkeklerde BKi arttikca toplam
enerji tuketiminin azaldigi belirtilmistir (143). Bizim calismamizda da benzer sonug¢
bulunmus fakat FAS IPAQ ile degerlendirilirken bu g¢alismada c¢ift katmanl su
yontemi kullaniimistir. FAS’yi degerlendirmede c¢ift katmanh su yontemi IPAQ’dan
gecerliligi ve guvenilirligi daha iyi olan bir yontemdir. Uygulama kolayligi ve daha
buayuk kitlelere daha az maliyetle ulasabilmesi agisindan ise IPAQ daha uygun bir
yontemdir. Calismamizda amacimiz kisa ve kolay bir sekilde poliklinik ortaminda
uygulanabilen bir dederlendirme yéntemi kullanarak yetigkin obezlerin FAS’lerini
degerlendirmektir. Bu nedenle IPAQ tercih edilmigtir. Hallal ve ark.” da Brezilyal
yetigskinlerde yaptigi bir calismada fiziksel aktivite seviyesini IPAQ ile
degerlendirmis, ¢ok sisman erkeklerde FAS’nin dusuk oldugunu belirlemiglerdir
(144).

Bir baska calismada fiziksel aktivite adim/gin olarak pedometre ile
degerlendirilip, BKi ve viicut yag orani ile karsilastiriimis; aralarinda anlamli ters
iliski oldugu bildirilmis, BKi ve viicut yag orani yiiksek olan bireylerde adim/giin
sayisinin azaldigi rapor edilmistir. BKi'ye gére normal olgularda giinlik ortalama
adim sayisi 9000 adim/gun ve Uzeri iken, obez olgularda bu rakam 5000 adim/gin
ve altinda olarak belirlenmistir (145). FAS’yi degerlendiren ve objektif yontemler
arasinda bulunan pedometre ile yapilan bu galisma sonuglari bizim ¢alismamiza
paraleldir. Mekanik veya elektronik cihazlar anketlerin en buylk alternatifidir. Bu
calismada zayif hafiza problemi elimine edilmistir, fakat anketlerle kiyaslandiginda,
fiyat yUksekligi nedeniyle pedometrelerin kullanimi sinirhdir ve test yapilan kisilerin
cihazi Ustinde tasimak durumunda olmasi dezavantajdir. Sonug¢ olarak, bu
Olcumler son zamanlarda daha c¢ok calismalarda kullanilmasina baglanmasina
ragmen, temel olarak daha az sayida olgu Uzerinde gergeklestirilebilmektedir. Bu
calismada ortaya ¢ikan sonug¢ IPAQ ile bizim buldugumuz sonuca yakindir, iki
degerlendirme yéntemi karsilastirildiginda poliklinik sartlarinda kullanim kolayligi ve
maliyet agisindan IPAQ’nun guvenilir bir yontem olarak tercih edilebilecedi bu

calismayla da desteklenmektedir.

41



Antonia ve ark. yaptigi bir calismada olgularin enerji alimini, enerji tuketimini
ve BKO'larini karsilastirmiglardir. Kadinlarda BKi ortalamanin (izerinde olanlar
haric, BKO orani ile enerji tuketimi ve enerji alimi arasinda anlamh bir fark
bulanamamasina kargin, erkeklerde BKi'den bagimsiz olarak fiziksel aktivite ile
BKO arasinda anlamli ters iliski belirlenmistir. BKO arttikca fiziksel aktivite
azalmistir (146). Cinsiyetlerin karsilastiriimasi agisinda bu sonug¢ calismamizdan
farkhdir. Bir diger calismada Bertrand ve ark. IPAQ ve Baecke kullanarak obezlerin
fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmis ve iki anketi karsilastirmiglardir. Bu
arastirmada; obezlerin Ugte biri yetersiz fiziksel aktiviteye sahip olarak belirlenirken,
obezite arttikca fiziksel aktivite seviyesinin de diistiigii rapor edilmistir. iki anket
arasinda anlamli olarak benzerlik belirlenmigtir. Fakat abdominal obezitesi olan
erkeklerde [IPAQ'nun yeterliliginin daha az olmasina ragmen FASyi |yi
degerlendiren objektif bir yontem oldugu kabul edilmistir. Bu c¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak kontrol grubu kullaniimamis, obez olgular kendi
icerisinde karsilagtiriimis ve BKi ile FAS arasindaki iliski obezite sinirlari igerisinde
degerlendirilmistir. Sonug bizim galisma ile benzerdir. Yani BKi ile FAS arasinda
anlaml ters iligki vardir. IPAQ ile karsilastirilan bir diger anket Global Physical
Activity Questionnaire (GPAQ)tir. Tim bu c¢alismalarin sonucunda IPAQ’nun
toplum caligmalarinda FAS'yi belirlemede daha kisa, kolay ve ¢ok tercih edilen bir
yontem oldugu belirtilmistir (147, 148).

Ondokuz Mayis Universitesinde yapilan bir ¢galismada obezite ve etkiledigi
bazi epidemiyolojik risk faktorleri arastirilmistir. Calismaya 18-65 yas arasi 1936
olgu katilmistir. YUz yuze yapilan gorusmede klasik sosyoekonomik, demografik
Ozellikler, fiziksel aktivite seviyeleri, boy, vicut agirligi, bel cevreleri, bel/kalgca
oranlari, BKi’leri kaydedilmistir. Erkeklerde bel cevresi arttikca FAS anlamli olarak
azalmistir. Kadinlarda aktivite seviyesi dusuk olan grubun daha aktif gruba gore
BKi'si 1.5 kg/m?, BC 2.8cm yiksek bulunmustur. Ayni calismada sigara
kullananlarin BKi’si ve BC’si sigara kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede dusuk cikmistir. BKO derecesi ise sadece kadinlarda anlamlilik
gdstermistir. Alkol kullanimi ile BKi arasinda anlamli iliski belirlenmemis fakat asiri

kullanici erkeklerin BKO’lari digerlerine gore daha yuksek olarak belirtiimigtir. Ayrica
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kadin cinsiyeti ve evli olma durumunun obezitenin epidemiyolojik risk faktorleri
arasinda yer aldigi belirtilmistir (149). Bu calisma hem Turkiye’'de yapilmasi hem de
degerlendirme parametreleri acisindan ¢alismamiza yakin bir calismadir. ki
calismada da BKIi arttikga FAS azalmistir. Calismamiza benzer olarak alkol
kullanimi ve medeni durum ile BKi arasinda iligski belilenmemistir. Fakat sigara
kullanimi agisindan bu galismada anlamli iligki belirlenirken, calismamizda sigara
kullanimi ile BKIi arasinda iligki gériilmedi. Bu calismaya katilan olgu sayisi daha
fazladir, calismalar arasi bazi farkliliklar olmasi beklenebilir. Yoreler arasindaki fark
ta sonuglari etkileyebilir. Calismamiz Ege Bodlgesinde yapilirken, bu calisma

Karadeniz Bolgesinde yapiimistir.

Ulkemizde vyapilan bir diger calismaya obezite okuluna katlan, yas
ortalamalari 43.3 olan olgular dahil edilmigtir. FAS’leri Quebec Fiziksel Aktivite
Anketi ile degerlendirilmistir. Olgularin %30.9’'unun bir fiziksel aktiviteyi duzenli
olarak surdurmeye caligtiklari saptanmistir. Yaramenin %71’lik oranla bu grubun en
cok tercih ettigi aktivite oldugu gorulmustar. Obezite Okulu katilimcilarindan olugsan
62 olgunun egitim programi gercevesinde risk faktorleri ve bunlara iliskin yapiimasi
gerekenlerle ilgili olarak bilinglendikleri, ancak yine de % 69.71’inin fiziksel olarak
inaktif olduklari saptanmigtir. Aktivite yapmaya g¢alisanlarin ise segimlerini kuralsiz
olarak, sure, siddet, frekans ve egzersiz tipine dikkat etmeksizin devam ettirdikleri
gOrulmustar (150). Bu galismanin amaci egitim verilen obezlerin FA aligkanliklarini
g6zlemlemek iken; bizim amacimiz obezlerin FAS degerlerini obez olmayanlarla
kargilastirmaktir. Bu nedenle galismamizda nonobezlerden olugan bir kontrol grubu
olusturulmustur. Ayrica ¢calismamizda obez olgulara herhangi bir egitim verilmedi.
Genellikle endokrinoloji bélumulne ilk defa bagvuran bir olgu grubu kullanildi ve
obezlerin 82.5'i inaktif olarak belirlendi. Boélgesel ve calismalarin planlanmasi
acisinda farkhliklar olmasina ragmen her iki ¢alismayla obezlerin inaktif oldugu

gOsterilmistir.
Turk toplumunda obezite prevalansi ve bunun risk faktérleri ile olan iligkisini

inceleyen baska bir calismada olgular Trabzon ilinden secilmistir. Calismada

obezite ve fazla kilolularin prevalansi, bu olgularin demografik 6zellikleri (yas,
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cinsiyet, medeni durum, kadinlarda dodum sayisi, egitim seviyeleri),
sosyoekonomik durumu (calismayan, calisan), medikal durumu, aile hikayesi
(diyabet, hipertansiyon, obezite), yasam tarzi (sigara aligkanhgi, alkol tuketimi,
fiziksel aktivite) degerlendiriimistir. Sonuc¢ olarak obezitenin yasla birlikte arttigi,
evlilik, sigaray! birakma, alkol tuketimi, ¢alismama ile dogru orantili oldugu, egitim
seviyesi, sigara kullanimi ve fiziksel aktivite ile ters orantili oldugu belirtiimis, fiziksel
aktivite arttikca obezitenin azaldigi bildirilmistir  (151). Calismamiz benzer
degerlendirme parametrelerini iceren bu ¢alisma ile karsilastirildiginda; ¢alismayan
olgularda obezitenin arttigi, egitim seviyesi ve FAS arttikga obezitenin azaldigi
g6rulmustir. Bu galismadan farkli olarak; ¢galismamizda yas, medeni durum, sigara
ve alkol kullanimi ile obezite arasinda anlamli iligki belilenmemis ve bu sonuglarin

calismalara katilan olgu sayilari arasindaki farktan kaynaklandigi disunalmustar.

Hulens ve ark. yaptii bir calismada olgulari BKi'ye goére normaller(n=82),
obezler(n=85) ve morbid obezler(n=133) olmak Uzere 3 grupta incelemisdir.
Gruplarin 6 dak. yurime testi(mesafe, hiz, kalp hizi, Borg Skalasi), Baecke FAA,
egzersiz kapasitesi (VO2, VO2/kg), kas kuvveti (diz fleksiyon ve ekstansiyonundaki
en iyi ve en kotu degerler) olgulmustir. Sonuclar degerlendirildiginde; obez ve
morbid obezlerin daha yavas yurudukleri, ¢gabuk yorulduklari, ylarime sonundaki
kas iskelet agrilarindan daha fazla sikayet ettikleri ve dispne yasadiklari
g6rulmustir (24). Bu arastirmada da gosterildigi gibi obezler fiziksel olarak daha
yetersizdir ve Baecke FAA sonuclari normal olgulara gbre anlamli derecede
dusuktur. Burada kullanilan anket ¢alismamizdan farkli olmasina ragmen sonuglar

paralellik gostermektedir.

Peter ve ark. tarafindan yapilan bir calismada bos zaman fiziksel aktivite ile
BKi arasinda bir iliski bulunamamistir (152). Calismamizdan farkli olarak haftalik
FAS degil bos zaman FAS dederlendirilmistir. Fikir vermesi agisindan sunmus
oldugumuz bu ¢alismanin inceleme ve yontemin farkli olmasi sebebiyle sonucu da
calismamizdan farkhdir. Calismada olgunun bos zamanini nasil degerlendirdiginin,

BKi ‘den bagimsiz bir parametre oldugu vurgulanmistir.
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Calismamizin temel amaci FAS ile obezite arasinda iligkiyi belirlemektir fakat
bunun yaninda obezite ile ilgili sosyodemografik 6zellikler ve obeziteye badli risk

faktorlerinin sikhgr da arastiriimigtir.

Linda ve ark. yaptigi bir calismada fiziksel aktivite, yas, egitim seviyesi ve
sigara kullanimi ile BKi arasinda anlamli iligskiyi arastirmislardir. Bu iliski fiziksel
aktivite, egitim seviyesi ile ters, yas ile dogru orantilidir ve sigara icmeyenlerin
icenlere gore BKI ‘si yliksek olarak bildirilmistir (153). Calismada FAS ve egitim
seviyesi ile BKi arasinda galismamiza benzer sonu¢ bulunurken, arastirmamizda
sigara kullanimi ile BKi arasinda iliski belirlenmedi. Bunun yaninda literatiirde BKi
ile sigara kullanimi arasinda iligkiyi arastiran yayinlardan bir tanesinde 15 yas Ustu
27344 olgu ile calisilmistir. Sigara kullananlarin BKi oranlarinin kullanmayanlara
gére anlamli diistik oldugu gérilmustir. Sigara kullanimi arttikca BKIi oraninin daha
da azaldigi rapor edilmistir. Calismada sigara kullanimini birakanlarin BKi
oranlarinin arttigini bu nedenle de sigarayi biraktiktan sonra mutlaka vucut
agirhginin kontroli yapilmasi ve kilo aliminin énlenmesi gerektigi vurgulanmistir.
Ayni calismada BKi ile alkol kullanimi, kronik hastaliklar ve dizenli fiziksel aktivite
arasinda iliski incelenmistir. Erkeklerde alkol tiiketimi arttikga BKi’nin anlamli olarak
yukseldigi belirlenirken, kadinlarda anlamli fark bulunmamistir, calismamiza benzer
olarak kronik hastaliklar kadinlarda BKi arttikca anlamli sekilde artmaktadir ve
diizenli fiziksel aktivite arttikgca da her iki cinsiyette BKi orani azalmaktadir (154-
156). Alkol kullanimi ile BKi, bel ve kalca cevresi arasindaki iliskiyi arastiran bir
diger calisma Tolstrup ve ark. tarafindan yapilmig, obezite alinan alkol miktar ile
dogru, alkol alma frekansi ile ters orantilidir seklinde rapor edilmistir (157).
Calismamizda sigara kullanimi ve alkol tiketimi ile obezite arasinda anlamli iligki
belirlenmedi. Literatirden farkl olan bu sonucun calismalara katilan olgu sayilari

arasindaki buyuk farktan kaynaklandigr dusunulmektedir.

Bazi calismalarda sigara kullanimi, disiik BKi yiiksek BKO ile iligkili
bulunmustur. Al —Riyami ve arkadaslari 20 yas ve Ustu erkeklerin sigara kullanimini,
BKi ve BKO'larini degerlendirmisdir. Yapilan ¢alisma sonucunda sigara

kullananlarin kismen disiik BKI' de olduklari fakat viicut agirhgi ile sigara kullanimi
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arasinda birgcok faktore bagh olarak iliski bulunabilecegi belirtiimigtir. Sigara
kullanimi ile BKO arasinda da anlamli iligki belirlenmemistir (158). Farkli bir
calismada Rasky ve arkadaslari vucut agirhgi ile sigara kullanimi arasindaki iligkiyi
arastirmig ve sigara kullananlarin BKi degerlerini anlamli olarak diisiik belirlemisdir
(154).

israi’de yapilan bir ¢alismaya sadece sigara icen 20-21yaslar arasinda
29745 olgu katilmigtir. Sigara icme oraninin obezlerde kilolu ve normal insanlara
goére fazla oldugu, bununla birlikte icilen sigara sayisinin da obez ve kilolularda
daha da fazla oldugu tespit edilmistir. Bircok calismanin aksine sigara icmekle
obezite arasindaki dogrusal oranti obezitenin sigara bagimlihgina bagl olabilecegini
disundudrdaga gibi sigara igmenin obeziteyle savasta yerinin olamayacag
belirtiimistir (8). Bu arastirmalarin amaci primer olarak sigara kullanimi ve obezite
arasindaki iligkiyi belirlemektir ve ¢ok sayida olgu katilmistir. Calismamiza katilan
olgu sayisi daha az oldugundan sonuglar farkli olabilir. Bu ¢alismalar bizim igin yol
gostericidir.  Saghgr gelistirme programlari hazirlanirken sigara ve obezite
arasindaki iligki dikkate alinmalidir. Her ikisinin sagliga olan zararlari ayrintili olarak

incelenmelidir.

Calismamizda obezite ile birlikte cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, meslek

durumlari sézel olarak sorgulanmistir.

Yapilan bir galismada obezite ile yas ve cinsiyet arasinda anlamli iligki
bulunmamistir. Fakat obez olgularin kan glukozu, insulin cevaplari ve sistolik kan
basinclari anlamli ylUksek olarak belirlenmigtir (29). Han ve ark.’nin yaptidi
calismada BKi ile cinsiyetler arasinda anlamli iliski belilenmemistir. Ayni calisma,
bel c¢evresi arttikgca kardiyovaskuler risklerin artacagini bildirmigtir. Bizim
calismamizda da obezite ile yas ve cinsiyet arasinda anlamli iligki bulunmadi ve bel

cevresi arttikga kardiyovaskduler risklerin arttigi goruldu.
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Tarkiye’'de yapilan bir siklik calismasinda obezlerin %60'l lise ve Ustu, %40'i
ilkokul ve dizeyinde egitime sahip olarak belirlenmistir (159). DiPietro ve ark. ise;
obezitenin sosyoekonomik durumu ve egitim seviyesi dusuk populasyonlarda daha
fazla, fiziksel aktivite seviyesinin de bu kesimlerde daha dusuk oldugunu
belirtmiglerdir (51). Jytte ve Eck de yaptiklari ¢alismalarda bu sonucu rapor
etmislerdir (153, 160). Bizim calismamizda da egitim seviyesi ile obezite arasinda
anlaml iligki belirlendi ve obezlerin egitim seviyelerinin daha dusuk oldugu
saptandi, ekonomik durum direkt olarak sorgulanmadi, fakat olgularin mesleki
durumlari s6zel olarak soruldu, “calisiyor/calismiyor” diye gruplandirildi. Obez
grupta galisan birey sayisinin da daha dusuk oldugu, kontrol grubunda ise egitim
seviyesine paralel olarak calisan birey sayisinin daha yuksek oldugu goruldo.
Calisan olgularda fiziksel aktivite seviyesi gun igerisinde yapilan aktivitelerin
artmasiyla birlikte artmaktadir, bunun obeziteyi dnlemede bir etken olabilecegdi

dusunulmektedir.

Calismalarda obezitenin daha ¢ok kadinlarda goruldigu ve obeziteyle uyku
apne sendromu, hareket kisitlihgi, driner inkontinans, osteoartrit, diyabet,
kardiyovaskuler problemlerin arttirdigi gosterilmistir (161). Calismamizda obezite ile
cinsiyetler arasinda iligski belirlenmedi fakat literatirdeki ¢alismalara benzer bigimde
uyku apne sendromu, Uriner inkontinans, osteoartrit, diyabet, kardiyovaskuler

problemlerin obezlerde daha sik goruldugu tespit edildi.

Obezlerde karsilagsilan en sik komplikasyon %10 — 30 oraninda
hipertansiyondur. Yapilan prospektif bir calismada BKi ve koroner kalp hastalig
arasinda iligki saptanmistir. BKi’si 30’un (zerinde olanlarda kalp hastali§i daha
fazla gérilmektedir. BKi normalin st sinirlarinda olan kisilerde dahi risk artisi
saptanmigtir (34, 68). Turkiye'de yapilan bir caligmada fazla kilolu ve obez
kadinlarda Hipertansiyon ve Metabolik Sendrom sikligi arastiriimistir. 646 fazla
kilolu (beden kitle indeksi, body mass index, BKi > 25 kg/m?) ve 2537 obez (BKi >
30 kg/m?) toplam 3183 kadindan 1388’inde (% 43.66) hipertansiyon saptanmistir.
Sonug olarak bu arastirmada bel gevresi ve BKO ile hipertansiyon arasinda anlamli

pozitif iliski bulunmustur. Hipertansiyonu olan olgularin diger risk faktorleri de
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(glukoz, urik asit, kolesterol, ftrigliserit, insllin, homosistein...)ylksek olarak
belirlenmistir. Hipertansif hastalarda diger risk faktorlerinin birlikte bulunmasi
metabolik sendrom varli§ini destekler bulgu olarak kabul edilmistir (162). Ulkemizde
yapilan baska bir ¢alismada metabolik sendromun santral obezitesi yuksek olan
kadinlarda fazla ve bu olgularin diuzenli egzersiz yapma aligkanliklarinin disuk
oldugu gosterilmistir (163, 164). Bizim calismamizda ise obezlerde hipertansiyon
orani anlamli derecede yuksek bulundu. Calismamizda BKO ile kalp hastalgi
arasinda direk iligki incelenmedi fakat bel gevresi arttikga kalp hastaliginin arttigi
saptandi. Risk faktorleri ise s6zel olarak degerlendirildi, Metabolik Sendrom’un yeni
bir terim olmasi nedeniyle olgularin cevaplayamayacagi dusunuldigunden

sorgulanmadi.

Literatiire bakildiginda BKi’si yiiksek olan bireylerde tip 2 diyabete rastlama
sikliginin anlamli yiksek bulundugu gértulmastir (165, 166). 2204 olguda yapilan
bir calismanin sonucuna goére “BKi arttikga diyabet olma riski artmakta ve kisinin 5
kg ve daha fazla zayiflamasiyla birlikte %50 hatta daha fazla oranda diyabet olma
riski dugmektedir” ifadesi kullaniimistir (167). Sadece erkeklerde yapilan benzer bir
calismada ise 7176 olgu incelenmigtir. Obezitenin diyabet ve kardiyovaskiler
hastaliklar igin ylksek risk oldugu, kilo kaybi ile diyabet riskinin dugecegi fakat
kardiyovaskuler risk faktorleri Uzerinde kilo kaybinin orta yash kilolular disinda gok
etkili olmadigi belirtiimigtir (69). Diger bir ¢alisma diyabetiklerin bel ¢evrelerinin
diyabetik olmayanlara gore obezite derecesi, yas, yasam stilinden bagimsiz olarak
daha buyuk, kalga cevrelerinin ise daha kuguk oldugunu bildirmektedir (168, 169).
Bizim g¢alismamizda BKO ile diyabet arasinda iligki arastirimamis fakat diyabet ile
BKi arasindaki iliskiye bakildiginda anlamli pozitif iliski oldugu gérilmustir. Literatir

calismalari bu sonucu desteklemektedir.

Yapilan ¢alismalarda BKO da BKIi gibi obezitenin énemli bir bilesenidir,
mutlaka degerlendiriimeli ve obezite danismanhginda kullaniimali sonucuna
varilmigtir (170, 171). Calismamizda BKO yerine BC degerlerine bakilmistir fakat
benzer sonuglar elde edilmistir. Bu agidan ¢alismamiz literatiirle uyumludur. BKi ile

bel gevresi obeziteyi belirlemede anlamli olarak benzerdir. Bel gevresi obezitenin
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cesidinin belirlenmesinde kullanilan bir yéntemdir. BKi’'nin hastalarin ¢ogunda total
vucut yagina yakin degerler verdigi kanitlanmigsa da, hastanin abdominal yag
miktarinin saptanmasinda en pratik ve gecerli antropometrik dlgim BC olgumudur
(6). Kardiyovaskuler risk faktorlerini tek bagina ifade eden en iyi gostergedir. Bel
cevresi tek basina saglik acisindan bir risk faktéri olarak tespit edilmistir fakat BKi
arttikga bu riskin de artacagi vurgulanmistir. BC yas, cinsiyet ve irklar arasinda
farkhliklar gostermektedir. Arap ulkelerinde daha buyuk, Kafkas ve Asya’da daha
kiguk degerler risk faktori olarak kabul edilmektedir (43, 103, 172). Biz
calismamizda yuksek risk faktdrt sinirini kadinlar igin 288cm, erkekler igin 2102 cm
olarak kabul ettik ve Oncelikle ‘Bel gevresi bu sinirlarin Gzerinde olanlarin acaba
BKi'leri de 30 kg/m?nin (izerinde midir?’ durumunu sorguladik. istatistiksel olarak
bel gevresi sinir degerlerin lizerinde olanlarin %97.2’si BKi'ye gére de obez olarak
belirlendi. Bunun yaninda bel gevresinin BKi’ den bagimsiz olarak kalp hastaligi ile
olan iligkisini arastirdik. Bazi caligmalarda bel c¢evresinin abdominal yagi ve
olusacak risk faktorlerini belirlemede daha guvenilir, daha pratik, daha onemli bir
parametre oldugu savunulmakta ve artmasiyla kardiyovaskuler risklerinde artacagi
belirtiimektedir (97, 102, 103, 104, 168, 173). Bizim calismamizda kalp hastalidi,
BC orani yuksek olan bireylerin %19.5’inde goérulurken dusuk olan bireylerde kalp

hastaligina rastlanmamigtir.

Mersin ilinde obezite sikligi ve obezitenin yas, cinsiyet, egitim seviyesi, kan
basinci ve menopozla olan iligkisi aragtirilmistir. Yaslari 20—74 arasi olan 1496 olgu
katilmistir. Kadinlarda ki BKi degerleri erkeklere gore yiiksek belirlenmis ve yas, bel
cevresi, BKO, kan basinci ile BKi arasinda pozitif korelasyon gdsterilmistir. Yas,
diyabet varligi, postmenopozal déonem ve dusulk egitim seviyesi ile obezitenin arttigi
g6zlenmistir. Hipertansiyon riskinin ise obeziteyle birlikte arttigi belirtilmistir (174).
Calismamizda cinsiyetler arasinda BKi acisindan bir farklilik gézlenmedi. Bel
cevresi, diyabet varligi, diisiik egitim seviyesi ile BKi arasinda bu galismadaki gibi
pozitif iliski belirlenirken, yas ve menopozla BKi arasinda iliski belirlenmedi.
Menopoz sonrasi kadinlarda hormonal degisikliklerle birlikte yag birikimi artmakta
ve bazal metabolizma diismektedir, bu nedenle postmenopozal dénemde BKi'nin
arttigi  belirlenmistir (175, 176). Bu konuyla ilgili Istanbul Gniversitesi Tip
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Fakultesinde yapilan bir diger calismada 1475 sisman kadin degerlendirilmistir.
Bunlardan 355 tanesi menopoz sonrasi donemdedir. Menopoz 6ncesi ve sonrasi
gruplar BKi, BKO, BC ve intraabdominal yag miktari agisindan karsilastiriimistir.
Menopozlu kadinlarda bu degerler anlamh olarak yuksek saptanmigtir (177).
Calismamizda ise menopoz Oncesi ve sonrasi olarak gruplandirma
yapllmadigindan benzer bir sonuca ulagilmadi, yalnizca obez olan ve olmayan
gruplar igerisinde menopozlu kadin sayilari karsilastirildi, siklik arastirildigindan
neden sonug iligkisi degerlendiriimedi. Bu nedenle ¢alismamiz egsliginde menopozla

birlikte BKI artar sonucuna varmak icin literatiire bakmak gerekmektedir.

Artan abdominal yaglanma ile obezlerde uyku apne sendromu c¢ok sik
gorulmektedir. Wolk ve Somers'’in yaptigi bir aragtirmada obezlerin %40’inda uyku
apne, uyku apnelilerin de %70’inde obezite belirlenmistir (178). Calismamizda uyku
apne sendromu obezlerin %32.5 oraninda belirlenirken, normal bireylerde %6.5

oraninda oldugu goruldd.

Yapilan c¢alismalarda obezlerde ortopedik problemlerin ylksek oldugu
belirtiimistir. Bu olgularda siklikla bel hastaliklari, diz ve kalga problemleri,
osteoartrit gorulmektedir. Obezlerde endoprotez yaptirma oraninin daha fazla
oldugu saptanmistir (180, 181). Calismamizda obez ve normal olgularda osteoartrit
sikhgini arastirdik. Obezlerde %45.0, obez olmayanlarda %9.7 oraninda OA tespit
edildi. Bu sonug literatlirle uyumludur, obeziteyle birlikte OA anlamli olarak artmistir.
Postmenopozal donemde obez olgularda kiriklarin, daha dusuk vucut agirhgina
sahip olgulara goére daha az goruldigu ve kemik dansitelerinin daha iyi oldugu
belirlenirken, bazi ¢alismalarda yag kitlesinin yogunlugunun kemik kutlesi Gzerinde
olumlu etki etmeyebilecegini 6ne surmektedir (182-184). Bizim c¢alismamizda
obezite ile osteoporoz arasinda anlamli bir iligki belirlenmedi. Amacimiz primer
olarak osteoporozun BKi ile olan iligkisini arastirmak olmadigindan ileri laboratuar

teknikleri kullanilmamis sadece sbzel olarak sorgulanmistir.

Yetiskin obezlerin fiziksel aktivite seviyesini normal olgulara gore daha duguk

buldugumuz ¢alismamizda, obezlerin FAS’lerini kisa, kolay ve ekonomik bir sekilde
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degerlendirmek amaciyla IPAQ anketi kullanildi, sonucumuzu birgok literatar
calismasi desteklese de daha guvenilir yontemlerle ileri ¢calismalarin yapilmasi ve

bu anketlerin daha buyuk kitlelere uygulanmasi gerekmektedir.
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KISITLILIKLAR

Calismaya olgular gonullilik ilkesine goére katildilar bu nedenle bazi
Olcumleri yaptirmak istemeyenler oldu. Dort obez iki normal olgu bel ve kalga
cevrelerini Olgturmek istemediler, eksik veriler sonuglari etkilemis olabilir. Yine
gonullik ilkesi ve Mart 2006'da bolime basvuranlar arasinda yapildigi igin
calismadaki erkek ve kadinlarin dagilimi egit degildi, bu nedenle erkeklerle ilgili bazi
veriler yeterli olmayabilir. Calismada kullanilan degerlendirme parametresi daha ¢ok
bayuk kitlelerin degerlendiriimesi i¢in kullaniimaktadir. Calismamiz  yurtigi
calismalarla kiyaslandiginda bu acidan vyeterli iken yurt disinda yapilan
calismalarda anketlerin ¢ok blydk populasyon c¢alismalarinda kullanildigini
gormekteyiz. Bu acidan sonuglari literatire bakarak yorumlamak daha dogru olur.
Ayrica kullanilan MET degerleri daha ¢ok geng yetigkinler icin veri saglar. Orta yasli
ve yagl kigilerde genellikle MET seviyeleri yapilan aktiviteye gore daha yuksektir.
IPAQ’nun yorumlanmasi ve diger anketlerle karsilastiriimasi agisindan tum literatr
benzer MET tablolarini kullandigindan farklliklar elimine edilebilir fakat egzersiz

programlari planlanirken bu konuda dikkat etmek gerekmektedir
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SONUCLAR

1) Yaslari 22 ile 64 arasinda degismekte olan olgularin yas ortalamalari 43.3+11.02
yildir Yaslari 25 ile 58 arasinda degismekte olan kontrol grubunun ise yas
ortalamalari 42.1+10.8 yildir. Gruplarin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05).

2) Calisma grubunda 5 erkek (% 12.5), 35 kadin (%87.5) bulunmaktadir. Kontrol
grubunda 6 erkek (%19.4), 25 kadin(80.6) bulunmaktadir. Cinsiyete gbre gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

3) Antropometrik dlgimlerden bel ¢evresi, kalga gevresi ve bel kalga gevresi orani
calisma grubunda kontrol grubuna gére ileri diizeyde anlamli ve ylUksektir (p<0.01).
4) Yetigkin obezlerin %82.5 inaktif, % 17.5 minimal aktif belirlenirken ¢ok aktif olgu
gorulmedi, kontrol grubunun % 29.0 inaktif, %64.5 minimal aktif, %6.5 ¢ok aktif
olarak belirlendi. Obezlerin FA seviyesi kontrol grubuna goére anlamli dizeyde
dusuktir (p<0.01).

5) Olgularda BC (K=88cm, E=102cm) oOlcimu ile kalp hastahigi gorilme sikhgi
arasinda anlamli iliski oldugu goruldu (p<0.05).

6) Bel cevresi ile BKi arasinda obeziteyi belirlemede anlamli pozitif iligki saptandi
(p<0.05). Bulgularimiz dolayli yoldan yag toplanma tipinin risk faktorleri agisindan
onemli olabilecegdini desteklemektedir.

7) Calisma grubundaki olgularin Q'u (%22.5 ) bekér, 31’i ( %77.5) evlidir, kontrol
grubunun 12’si (%38.7) bekar, 19'u (%61.3) evlidir. Medeni durum ile obezite
arasinda anlamli iligki belirlenmedi (p>0.05).

8) Calisma grubu olgularinda ilkdgretim ve alti egitim gdrenlerinin sayisi 18 (%45),
ortadgretim gorenlerin sayisi 17 (%42.5), yuksekogretim gorenlerin sayisi 5
1ir(%12.5). Kontrol grubunda ilkdgretim gorenlerin sayisi 7 (%22.6), ortadgretim
gorenlerin sayisi 10 (%32.3), yuksekogretim gorenlerin sayisi 14’tur (%45.2).
Obezlerin egitim seviyesi nonobezlere gére anlamli olarak dusukttr (p<0.05).

9) Calisma grubunda c¢alisan olgularin sayisi 13 (%32.5), c¢alismayanlarin
27'dir(%67.5). Kontrol grubunda calisanlarin sayisi 24 (%77.4), calismayanlarin
7’dir (%22.6). Obezlerin nonobezlere gobre calisma orani anlamli derecede
dusulktir(p<0.05).
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10) Kalp hastaligi, hipertansiyon, diyabet, uyku apne sendromu, osteoartrit sikhg,
ilac kullanimi obez grupta kontrol grubuna gore ileri diuzeyde anlamli ve yuksek
saptandi(p<0.01). Ancak hormon bozuklugu, oteoporoz, menopoz, hormon
replasman tedavisi agisindan gruplar arasinda anlamli farkh gérulmedi (p>0.05).

11) Gruplar arasinda sigara ve alkol kullanimi agisindan anlamli bir iligki

saptanmadi (p>0.05).
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ONERILER

Cagimizin en buydk halk sagligi problemlerinden olan obezitenin
onlenmesinde fiziksel aktivitenin yeri kanitlanmistir. Calismamizda obezite ortaya
ciktiktan sonra olgularin fiziksel aktivite aliskanliklarini sorguladik ve sonug olarak
obeziteyi ortaya cikaran sebeplerden en onemlilerinden biri olan dusuk fiziksel
aktivite seviyesinin obezite olustuktan sonra da devam ettigini goérdik. Hem
obezitenin devami hem de vucut agirhginin daha da artmasina neden olacak bu
sebeplerin ortadan kaldiriimasi gerekmektedir. Calismamizda tum sosyal,
ekonomik, kultlrel gruplar icin anlasilabilir, agik, kolay uygulanabilir ve ¢ok kisa
suren bir degerlendirme formu kullandik. Obezite kriterleri ve FAS’nin yaninda
olgulari obeziteye bagl risk faktorleri agisindan da degerlendirdik. Bu sekilde bir
degerlendirme yapilmasi gizilecek egzersiz programi agisindan onemlidir. Verilecek
egzersizin siddetinin, suresinin, frekansinin belirlenmesi agisindan tim problemlerin
biliniyor olmasi gerekir. Bununla birlikte sigara ve alkol kullaniminin
degerlendiriimesi obezite prognozunun ve olusacak komplikasyonlarin belirlenmesi
icin sarttir. ‘Sigaranin birakilmasiyla ortaya ¢ikacak olan kilo artiginin mi, yoksa
sigaranin mi kigisel sagligi daha ¢ok etkileyecegdi?’ sorusu iyi dugtnulmeli ve dogru
karar verilmelidir. Bu karari alirken elbette hastanin istek ve kararliigi géz éninde
bulundurulmalidir. Kiginin hayat tarzinin bilinmesi, kaginci katta oturdugunun
ogrenilmesi, 6zge¢cmis ve soy gegmisinin arastiriimasi tedavi programinin gizilmesi
ve Kisinin ‘Hangi sebepten? Hayatinin hangi doneminde? ve Ne sekilde obez

oldugunu?’ bilmemiz, sebepleri kaldirarak tedavimizi kolaylastirmamizi saglar.

Obezitenin yani sira santral obezite de 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarla da
kanitlandig1 gibi santral obezitenin 6nlenmesi risk faktorlerini azaltacaktir. Bu
nedenle karin bolgesinde olugsacak yaglanmaya dikkat edilmeli, kisinin BKi degeri
obezite kriterlerine uymasa da santral obezite agisindan degerlendirilerek uygun

egzersize yonlendirilmelidir.

Sonug olarak g¢alismamiz esliginde énerimiz; tim bireylerin BKi, BC, KC,

BKO ve FAS degerlerinin uygun araliklarla degerlendiriimesi halk saghgi acisindan
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buyuk o6nem tasiyan obezitenin onlenmesi ve azaltilmasi igin gereklidir. Bu
degerlendirmeyi ise ¢ok pahali olmayan, c¢cok zaman almayan ve poliklinik
ortamlarinda bile kolaylikla uygulanabilecek degerlendirme formlariyla yapmamiz

mUmkinddr.
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EK1

ONAM FORMU

Bilgilendirilmis Olur Belgesidir

Arastirmanin Adi: Yetigkin obezlerde fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi

Obezite glnlik yasam aktivitelerini olumsuz ydnde etkileyen ve birgok
hastaliga neden olan bir risk faktoridir. Obezitenizin glnlik enerji harcamaniz
uzerinde etkisinin bilinmesi tedaviniz icin bir referans olusturacaktir. Arastirmada
gunluk fiziksel aktivite seviyeniz belirlenecektir.

Arastirmada kullanilan IPAQ anketi standart bir veri elde etmek ve obez
olmayan olgulara gore var olan degisikleri kaydetmek igindir. Sizden anketteki
sorulara yanit vermeniz istenecektir.

Beden kutle indeksi ve bel/kalga orani ise obezite derecenizin belirlenmesi
icindir. Arastirmaci tarafindan cevre olgumuniz mezura ile herhangi bir girisim
olmadan, minimal temasla Olgulecektir.

GOnulli degerlendirmeye bagli oldugunu diasundugu tim durumlarda ve
danisma amaciyla fizyoterapistine asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir ve
gerekli yardimi alabilir. Bu ¢alisma sirasinda uygulanacak testlerin Ucreti size veya
guvencesi altinda bulundugunuz resmi veya 0Ozel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

GoOnulld bu galismaya katilmayi reddetme ya da arastirma basladiktan sonra
devam etmeme hakkina sahiptir. Bu ¢aligmaya katilmaniz veya basladiktan sonra
herhangi bir safhasinda ayriimaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir.
Arastirmaci da gonudllinan kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma digi
birakabilir.

Bu calismada yer aldiginiz sure igerisinde kayitlarinizin yani sira iligkili saglik
kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik
kurul komitesine ve Saglik Bakanhgina acik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri
herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak ve

veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.
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Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve so6zlu agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul

ediyorum.

Gonullinun Adi-Soyadi Tarih :
imzasi :

Arastirmacinin Adi-Soyadi: Hatice PARMAKSIZ

Tel: 0505 774 83 36

imzasi:
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EK 2

YETiISKIN OBEZITE DEGERLENDIRME FORMU

Adi - Soyadit: Veri No:
Yas: Tarih:
Cinsiyet: Kadin [l Erkek [
Tani: Dosya no:
Adres: Telefon:
(1) ilkdgretim O
Egitim seviyesi (2) orta 6gretim L]
(3) yiiksek 6gretim O
Meslek
Medeni durum
Ozgegmis
Soygecmis
Yasanilan yer
Var Yok

Kalp Hastaligi

Hipertansiyon

Diyabet

Uykuda apne sendromu

Hormon bozuklugu

Osteoartrit

Hastalik Hikayesi

Stres inkontinans

Osteoporoz

Menopoz

llag kullanimi

HRT (Hormon Replasman Tedauvisi)

Sigara kullanimi

Alkol kullanimi

Boy Uzunlugu (cm)

Vucut Agirhgr (kg)

BKI (kg/m?)

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel —Kalga Orani

IPAQ
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EK3
ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (IPAQ)

Adi - Soyadi:
Yas!:
Boy Uzunlugu —Beden Agirhgt:

- Son 7 gun boyunca yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri disunin. Siddetli fiziksel
aktivite zorlu fiziksel aktiviteleri iceren ve yaptiginizda normal solunumunuzu oldukca

zorlayan aktivite anlamindadir. Bu aktiviteleri en az 10 dakika yapmis olmalisiniz.

1- Son 7 gun boyunca ka¢ gun siddetli fiziksel aktivitede bulundunuz. Mesela agir

kaldirma, aerobik yapma, hizli bisiklet kullanma, kazi yapmak gibi aktiviteler.
————————————————— gln / hafta
Siddetli aktivite yapmadim ——> 3. soruya geginiz

2- Bu gunlerden yalnizca bir gununde siddetli aktiviteye harcadiginiz stre ne
kadardir?

............ saat/ glin
------------ dakika /gun
L1 Emin degilim / bilmiyorum

— Son 7 glunde yaptiginiz orta siddetli aktiviteleri distnin. Orta siddetli aktivite
normal solunumu hafif zorlayan aktiviteleri icerir. Bu aktiviteleri en az 10 dakika

yapmig olmalisiniz.

3- Son 7 giin boyunca kag giin orta siddetli aktiviteler yaptiniz. Ornegin; hafif agirlik
tasima, normal hizda bisiklet slirme, ciftli tenis oynama. YUrlyusu bu aktiviteler igine

almayiniz.

................. glin / hafta

75



Orta siddetli aktivite yapmadim ——=> 5.soruya geginiz.

4- Bu gunlerden yalnizca bir gununde orta siddetli aktiviteye harcadiginiz sure ne
kadardir?

____________ saat / gun
............ dakika /giin

1 Emin degilim bilmiyorum

— Son 7 gun boyunca yuruyuse harcadigiz zamani dusuinunuz. Bu yurayusler iste,

evde, bir yerden bir yere seyahat ettiginizde veya herhangi bir yurtyus olabilir.

5- Son 7 glin boyunca kag gun yuruyuds ( en az 10 dakika) yaptiniz?

----------------- gun / hafta
ylrliyls yapmadim ——> 7. soruya geginiz.

6- Bu gunlerden yalnizca bir guninde yurtuyuge harcadiginiz sure ne kadardir?

............ saat glin
------------ dakika /gun
L1Emin degilim bilmiyorum

— Son 7 gun boyunca hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlari distnun. Bu
evde, iste bir masaya oturarak gecirilen zaman, arkadas ziyaretlerinde gegirilen

zamani ve okuma televizyon izleme sirasinda olabilir.

7- Son 7 gun boyunca hafta igcinde oturmaya harcadiginiz zaman ne kadardir?

____________ saat / gun
............ dakika /giin

] Emin degilim / bilmiyorum
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