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ÖZET 

ERİŞKİN OBEZ BİREYLERDE 6 HAFTA VE 12 HAFTA SÜRESİNCE 

UYGULANAN EGZERSİZ PROGRAMLARININ FİZİKSEL VE PSİKOLOJİK 

ETKİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI VE EGZERSİZE UYUMUN 

İNCELENMESİ 

 

Büşra Nur ORHAN 

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Ummuhan BAŞ ASLAN 

Ocak 2024, 90 Sayfa 

Bu çalışmanın amacı erişkin obez bireylerde 6 hafta ve 12 hafta süresince uygulanan 

denetimli egzersiz programlarının fiziksel ve psikolojik etkilerinin karşılaştırılması ve 

egzersize uyumun incelenmesidir.  

Çalışmaya 18-60 yaş aralığında 21 obez kadın katıldı. Katılımcılar rastgele 6 haftalık 

denetimli egzersiz grubu (Grup 1, n=11) (kısa dönem) ve 12 haftalık denetimli egzersiz 

grubu (Grup 2, n=10) (orta dönem) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Eğitim programı altışar 

haftadan oluşan iki döneme ayrıldı. İlk 6 haftalık dönemde her iki gruba denetimli 

egzersiz programı uygulandı. İkinci 6 haftalık dönemde ise Grup 1 ev programına, Grup 

2 ise denetimli egzersiz programına devam etti. 45-60 dakika süren postür, denge, aerobik 

endurans, alt ekstremite ve core bölge kassal endurans ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinden oluşan egzersiz programı haftada 2 gün uygulandı. Katılımcılar 

başlangıçta, 6. hafta ve 12. haftada Süreli Kalk Yürü Testi, Tek Ayak Üstünde Durma 

Testi, 30 saniye Sandalyede Otur Kalk Testi, 6 dakika Yürüme Testi, İskandinav Kas 

İskelet Sistemi Sorgusu (İKİSS), Notthingham Sağlık Profili (NSP), Beck Depresyon 

Ölçeği (BDÖ), Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) ile değerlendirildi. Ayrıca 

grupların egzersiz uyumu da sorgulandı. 

Egzersiz eğitimi sonrasında her iki grupta da sağ taraf tek ayak üstünde durma, NSP 

birinci ve ikinci bölüm toplam skoru, BDÖ ve UFAA orta şiddetli fiziksel aktivite 

skorlarında gelişme görüldü (p<0,05). Bu parametrelere ek olarak Grup 2’de vücut 

ağırlığı, vücut kitle indeksi, sol taraf tek ayak üstünde durma, süreli kalk yürü testi 

skorlarında anlamlı fark saptandı (p<0,05). Grup 1’de sadece UFAA toplam skorunda 

artış görüldü (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ise 12. haftada UFAA’nın 

orta şiddetli fiziksel aktivite ve toplam skorunda Grup 2 lehine anlamlı fark görüldü 

(p<0,05). Egzersiz programının ikinci döneminde (6-12 hafta) Grup 2’nin egzersiz uyumu 

anlamlı derecede daha yüksekti (p<0,05). 

Çalışma sonucunda orta dönem denetimli egzersiz programının, kısa dönem denetimli 

egzersiz programına göre egzersize uyumu ve fiziksel aktiviteye katılımı daha fazla 

arttırdığı saptandı. 

Anahtar Kelimeler: Obezite, egzersiz, egzersize uyum, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF THE PHYSICAL AND PSYCHOLOGICAL EFFECTS OF 

EXERCISE PROGRAMS APPLIED FOR 6 WEEKS AND 12 WEEKS IN OBESE 

ADULT INDIVIDUALS AND EXAMINATION OF COMPLIANCE WITH 

EXERCISE 

 

ORHAN, Büşra Nur 

Master Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation 

Thesis Advisor: Prof. Ummuhan BAS ASLAN (PhD) 

January 2024, 90 Pages 

The purpose of this study is to compare the physical and psychological effects of 

supervised exercise programs that can be applied in 6 weeks and 12 weeks in obese adults 

and to examine adherence to exercise. 

21 obese women between the ages of 18-60 participated in the study. Participants were 

randomly divided into two groups: 6-week supervised exercise group (Group 1, n=11) 

(short term) and 12-week supervised exercise group (Group 2, n=10) (medium term). The 

training program is a two-term program consisting of six weeks each. In the first 6-week 

period, two supervised exercise programs are applied to each group. In the second 6-week 

period, Group 1 continued with home exercise and Group 2 continued with supervised 

exercise. The exercise program, which consists of posture, balance, aerobic endurance, 

lower extremity and core muscles endurance, and strengthening exercises, lasting 45-60 

minutes, is applied 2 days a week. Participants were tested at baseline, week 6 and week 

12, using the Timed Up and Go Test, Standing on One Leg Test, 30 seconds Sit and Stand 

Test in Chair, 6 minutes Walking Test, Nordic Musculoskeletal Questionnaire 

(IKINMQSS), Nottingham Health Profile (NHP), Beck Depression Inventory (BDI) was 

assessed with the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Additionally, 

exercise adherence of the groups was also questioned. 

After the exercise training, it was observed that both groups stood on one leg on the right 

side, and there was an improvement in the NHP first and second part total score, BDI and 

IPAC moderate physical activity scores (p<0.05). In addition to this effect, a significant 

difference was detected in body weight, body mass index, left side standing on one leg, 

and endurance walking test scores in Group 2 (p<0.05). In Group 1, an increase was 

observed only in the IPAC total score (p<0.05). Comparisons between groups showed a 

significant difference in Group 2 in moderate physical activity and total score of IPAC at 

the 12th week (p<0.05). In the second period of the exercise programme (6-12 weeks), 

the exercise adherence of Group 2 was significantly higher (p<0.05). 

As a result of the study, it was seen that participation in exercise, sleep and physical 

activity was increased more in medium-term supervised exercise than in short-term 

supervised exercise. 

Keywords: Obesity, exercise, exercise adherence, quality of life, physical activity 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 
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1. GİRİŞ 

 

 

Obezite, artan sağlık ve toplumsal maliyetlerle ilişkili olduğu için önemli bir halk 

sağlığı sorunudur. Hastalığın prevalansı, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde olmak 

üzere dünya çapında sürekli olarak artmaktadır (Schutz ve ark., 2019). 

Obezite, artan sağlık riski ile ilişkili patolojik olarak artan yağ kütlesi olarak 

tanımlanır (Bischoff ve Schweinlin, 2020). Epidemiyolojik çalışmalar obeziteyi vücut 

kitle indeksi değerini (VKİ; ağırlık/boy2) kullanarak tanımlar. Obezite, 30 kg/m2’yi aşan 

bir VKİ olarak tanımlanır ve sınıf 1 (30–34,9), sınıf 2 (35–39,9) ve sınıf 3 (≥ 40) olarak 

alt sınıflara ayrılır. VKİ arttıkça aşırı vücut yağından kaynaklanan sağlık 

komplikasyonları artar (Wharton ve ark., 2020).  

Yağ dokusu, enerji depolama ve endokrin organ rollerine ek olarak, önemli bir 

bağışıklık organı olarak giderek daha fazla tanınmaktadır. Obezite metabolik 

bozukluklarla bağlantılı düşük dereceli, kronik inflamatuar bir hastalık olarak kabul 

edilmektedir (Stolarczyk, 2017). Obezite artık dünya çapında bir salgındır ve insülin 

direnci, tip 2 diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalıklar, bağışıklık bozuklukları, 

kanser türleri ve alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı için güçlü bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir (Kawai ve ark., 2021).  Obezite hem tanısal hem de tedavi edici düzeyde 

multidisipliner bir tedavi yaklaşımı gerektiren bir hastalıktır. Nadiren kendiliğinden geri 

dönüşlüdür ve artan morbidite, mortalite ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Obez 

insanlar, normal kilolu insanlara göre daha yüksek bir eşlik eden ruhsal bozukluk 

prevalansına sahiptir (Bischoff ve Schweinlin, 2020).  

Yaşlanma sürecine benzer çok faktörlü kronik hastalığın daha karmaşık resmini 

özetleyen bir patofizyoloji nedeniyle, obezite basitçe kalori alımı ve harcaması arasındaki 

bir enerji dengesizliğinin sonucu olarak düşünülemez (Kawai ve ark., 2021).   

Yağ dokusundaki farklı proinflamatuar (Th1, B2 B hücreleri ve interlökin-1) ve 

anti-inflamatuar (Tregs, Bregs ve interlökin-2) immün hücreleri arasındaki denge, 
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yerleşik M2 makrofajlarının artan infiltrasyonunu önlemek için önemlidir. Obezite 

bağlamında inflamasyon gelişiminde bağışıklık sisteminin rolü, adiposit metabolizmasını 

doğrudan etkileyen proinflamatuar ve antiinflamatuar sinyaller arasındaki sıkı dengeyi 

vurgular (Stolarczyk, 2017). Yağ dokusunun aşırı beslenmeye bir bağışıklık tepkisi 

oluşturarak tepki verdiği neredeyse evrensel olarak belirlenmiş olsa da ilk inflamatuar 

tetiğin ne olduğu ne yazık ki bilinmemektedir (Kawai ve ark., 2021).   

Obezite için ilk klinik kılavuz 1996'da yayınlanmıştır. O zamandan günümüze 

kadar birçok kılavuz yayınlanmaya devam etmiştir. Avrupa, Amerika Birleşik Devletleri 

ve Avustralya'da yetişkin obezite yönetimine ilişkin çok sayıda uluslararası kılavuz 

yayınlanmıştır (Hankey, 2018; Schutz ve ark., 2019). 

Obezite yönetiminin sadece kilo vermekle değil, daha iyi sağlık ve esenlik ile ilgili 

olması gerektiği kabul edilmektedir. Ancak mevcut literatür esas olarak kilo verme 

sonuçlarına dayanır. Bu nedenle obezite yönetiminin odağını tek başına kilo vermek 

yerine hasta merkezli sağlık sonuçlarını iyileştirmeye kaydırmak için daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulduğu kılavuzlarda belirtilmiştir. 

Kas enerjisi harcamasındaki artış, obezite tedavisinin temel direğidir. Harekete 

dayalı terapi kavramları ayrıca metabolik ve kardiyovasküler risk profilini iyileştirme, 

olası komorbiditeleri olumlu yönde etkileme ve fiziksel uygunluğu artırma hedefine 

sahiptir. Rehberlerde yüksek düzeyde kanıtlarla fiziksel aktivite artışı tavsiye edilir ve 

enerjisi azaltılmış diyetlerle birleştirildiğinde, yaşam tarzı değişikliği yoluyla kilo 

vermeyi sağlamak için en uygun strateji olarak kabul edilir. Ayrıca, düzenli fiziksel 

aktivite, başarılı kilo kaybından sonra vücut ağırlığının yeniden kazanılmasını önlemek 

için yapılabilecek en iyi yöntemdir (Bischoff ve Schweinlin, 2020).  

Fizyolojik olarak, aktif bir yaşam tarzı, vücut kütlesindeki azalmadan bağımsız 

olarak aşırı kilo ve obezitenin hipertansiyon, tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalık gibi 

ilgili komorbiditelerin önlenmesine, yönetimine ve tersine çevrilmesine ve ayrıca 

psikolojik sağlığın iyileştirilmesine katkıda bulunur (Power ve ark., 2022). 

Uyum (bağlılık), bir kişinin davranışının üzerinde anlaşılan tavsiyelere ne ölçüde 

karşılık geldiği olarak tanımlanabilir (Burgess ve ark., 2017). Egzersize uyumu ve 

hastaların ne sebeple egzersize devam edemediklerini araştıran çalışma sayısı literatürde 

oldukça kısıtlıdır (Kurt ve ark., 2020). Egzersize uyum farklı sağlık sorunlarında 

tedavinin etkinliğini etkileyen önemli bir faktördür. Ancak bildiğimiz kadarıyla 
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literatürde erişkin popülasyonda obezite tedavisinde müdahale süresi ile birlikte egzersiz 

süresine uyumun karşılaştırıldığı çok fazla çalışma yoktur.  

 

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışmanın amacı; erişkin obez bireylerde 6 hafta ve 12 hafta süresince 

uygulanan denetimli egzersiz programlarının fiziksel ve psikolojik etkilerinin 

karşılaştırılması ve egzersize uyumun incelenmesidir. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Obezite Tanımı 

 

Obezite, aslında Latince “obesus” kelimesinden türemiştir ve şişman, iyi 

beslenmiş anlamına gelmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise fazla kilo ve obeziteyi, 

sağlık için risk oluşturan anormal veya aşırı yağ birikimi olarak tanımlamaktadır. Obezite 

bir hastalıktır ve bu nedenle II. Dünya Savaşı'ndan hemen sonra Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması koduna sahiptir. Bir hastalık olarak tanınmasına rağmen, obezite tedavisi 

genellikle tıbbi tedavinin düzenli bir bileşeni olarak göz ardı edilmiştir (Hankey, 2018; 

World Health Organization, 2021).   

 

 

2.2. Obezitenin Sınıflandırılması ve Ölçüm Teknikleri 

 

Obezitenin tedavisinden önce değerlendirme aşamasında obezitenin teşhisi 

önemlidir (Kim ve ark., 2021). Klinik uygulamada, vücut yağı en yaygın ve basit bir 

şekilde ağırlık ve boyu birleştiren bir formül kullanılarak tahmin edilir. Bu formül, 

kilogram cinsinden ağırlığın metre cinsinden boyun karesine bölünmesiyle elde edilen 

vücut kitle indeksidir (VKİ). DSÖ’de yetişkinlerde vücut kitle indeksi (VKİ) 25'in 

üzerinde olanlar fazla kilolu, 30'un üzerinde olanlar ise obez olarak kabul edilir (Hankey, 

2018; World Health Organization, 2021). VKİ'nin sınırlamaları olmasına rağmen, tarama 

amaçları ve toplum sağlığı indeksleri için değerli bir araç olmaya devam etmektedir 

(Wharton ve ark., 2020). Vücut kitle indeksi sınıflaması Tablo 2.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Vücut kitle indeksi sınıflaması. 

VKİ (kg/m²) DSÖ sınıflandırması 

<18.5 Zayıf 

18.5–24.9 Normal 

25.0–29.9 Pre-obez (fazla kilolu) 

30.0–34.9 I. Derece obez 

35.0–39.9 II. Derece obez 

40 III. Derece obez 

VKİ: vücut kitle indeksi, DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

Bel çevresi, karın yağının oldukça iyi bir göstergesi ve kardiyometabolik 

hastalıkların yararlı bir göstergesidir (Schutz ve ark., 2019). Bel çevresi, üst iliak kanat 

ile son kaburganın alt kenarı arasındaki yatay düzlemde ölçülür (Kim ve ark., 2021). 

"Normal" bel çevresi referansları kadınlar için <80 cm ve erkekler için <94 cm'dir. Daha 

yüksek kardiyometabolik riskleri gösteren kesme noktaları, kadınlar için >88 cm ve 

erkekler için >102 cm'dir (Schutz ve ark., 2019). Vücut yağ dağılımını 

değerlendirebilmek için bel çevresi ölçümlerinin dışında bel–kalça oranı da 

kullanılmaktadır. DSÖ ve Ulusal Kalp, Akciğer ve Kan enstitüsüne göre bel-kalça 

oranının kesme değerleri erkeklerde 0,95 ve kadınlarda 0,80 olarak belirtilmiştir 

(Nimptsch ve ark., 2019). 

Deri kıvrımı tekniği, vücut yağ yüzdesini elde etmek için vücut yoğunluğunu 

tahmin eden deri altı yağın bir ölçüsüdür. Yaygın olarak kullanılan kaliperler, en yakın 

0,2 mm'ye kadar ölçüm yapan Holtain, Lange ve Harpenden'dir. Vücut yoğunluğu 

değerlerine ulaşmak için yaşa ve cinsiyete özgü denklemlerde kullanılan biceps, triseps, 

subskapular ve suprailiak gibi bölgelerde ölçümler yapılır (Kuriyan, 2018).  

Bazı obez hastalarda sekonder obeziteye genetik ve konjenital bozukluklar, 

ilaçlar, nörolojik ve endokrin bozukluklar ve psikiyatrik bozukluklar neden olur. 

Sekonder obezitesi olan hastalarda, nedenin doğru tanımlanmasından sonra nispeten etkili 

kilo kaybı beklenebilir. Bu nedenle sekonder obeziteyi ayırt etmek çok önemlidir (Kim 

ve ark., 2021). 

Kilo alımının bu temel nedenlerinin yanı sıra fiziksel, zihinsel ve psikososyal 

engellerini belirlemek için kapsamlı bir öykü alınması da önerilmektedir. Fizik muayene, 

laboratuvar, tanısal görüntüleme ve diğer araştırmalar klinik yargıya dayalı olarak 

yapılmalıdır (Wharton ve ark., 2020). 
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Klasik obezite ölçümlerinin sınırlamaları nedeniyle, çalışmalar aynı zamanda 

vücut bölümlerini değerlendirmek için biyoelektrik impedans analizi cihazları, çift 

enerjili X-ışını absorpsiyometrisi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

görüntüleme veya manyetik rezonans spektroskopisi taramaları dahil olmak üzere daha 

ayrıntılı farklı teknikleri de içermektedir. Bu tekniklerin klinik olarak kullanımı sınırlıdır 

(Nimptsch ve ark., 2019). Bu teknikler arasında pratik ve kullanımı kolay olması 

dolayısıyla klinikte en sık kullanılan yöntem biyoelektrik impedans analizi ölçüm 

yöntemidir (Kuriyan, 2018). 

 

 

2.3. Obezite Epidemiyolojisi 

 

2.3.1. Dünyada obezite 

 

Obezite, artan sağlık ve toplumsal maliyetlerle ilişkili olduğu için önemli bir halk 

sağlığı sorunudur (Schutz ve ark., 2019). Aşırı kilo veya obezite, Sahra altı Asya ve 

Afrika'nın bazı bölümleri ve ayrıca düşük obezite oranlarına sahip ülkeler (yani Sri 

Lanka, Endonezya, Sudan, Singapur, Cibuti, vb.) dışında her bölgede meydana gelen 

küresel bir olgudur (Lin ve Li, 2021). DSÖ, dünya çapında obezitenin 1975'ten bu yana 

neredeyse üç katına çıktığını bildirmektedir (Bischoff ve Schweinlin, 2020).  2016 

yılında, 18 yaş ve üstü 1,9 milyardan fazla yetişkin fazla kiloluydu. Bunların 650 

milyondan fazlası obezdi. Erkek ve kadınlardaki fazla kilo oranları ise benzerdir 

(erkeklerin %39'u ve kadınların %40'ı). 2016 yılında 5-19 yaş arası 340 milyondan fazla 

çocuk ve ergen aşırı kilolu veya obezdi. Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar Risk Faktörleri 

İşbirliği Grubu’nun (Non Communicable Diseases Risk Factor Collaboration) 

tahminlerine göre dünya genelinde 18 yaş ve üzeri nüfusta yaşa göre standardize edilmiş 

obezite prevalansı 1975 yılından 2014 yılına kadar geçen yaklaşık 40 yıllık süreçte 

erkeklerde üç kat, kadınlarda ise iki kat artmıştır. DSÖ verilerine göre dünya çapında her 

yıl en az 2,8 milyon insan fazla kilolu veya obez olduğu için ölüyor (World Health 

Organization, 2021; NCD Risk Factor Collaboration, 2016). 
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Obezite prevalansı sosyoekonomik duruma göre değişir, yüksek gelirli ve bazı 

orta gelirli ülkelerde daha yavaş VKİ artış oranları vardır. Obezite bir zamanlar yüksek 

gelirli ülkelerin bir sorunu olarak kabul edilirken, yüksek gelirli ülkelerde (Amerika 

Birleşik Devletleri, İsveç, Danimarka, Norveç, Fransa, Avustralya ve Japonya dahil 

olmak üzere) obez veya fazla kilolu çocukların insidans oranları 2000'li yılların başından 

bu yana azalmış veya sabit kalmıştır. Düşük ve orta gelirli ülkelerde ise özellikle kentsel 

alanlarda aşırı kilo ve obezite oranları artmaktadır (Lin ve Li, 2021). 

 

2.3.2. Türkiye’de obezite 

 

Genel olarak bakıldığında dünya genelinde olduğu gibi Türkiye’de de obezite 

yaygınlığı artış göstermektedir. Türkiye’de yetişkin nüfusun 2008 yılında %16,2’si obez 

iken 2010, 2014 ve 2016 yılları için bu oran sırasıyla %18,8, %19,9 ve %19,6’dır (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

DSÖ ise 2016 yılında, Türkiye’de 16.092.644 obez birey bulunduğunu ve %29,5 

prevalans ile Türkiye’nin, Avrupa’da obezitenin en sık görüldüğü ülke olduğunu 

bildirmektedir. Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Araştırması-

II (TURDEP-II) çalışmasında ise obezite sıklığı, genel toplumda %35 (kadın %44, erkek 

%27) bulunmuştur. Bu çalışma 2010 yılında 15 il ve 540 merkezde yapılmıştır. Bu 

çalışmadan 12 yıl önce yine aynı merkezlerde yapılan TURDEP-I çalışmasında bu oranın 

%22,3 (kadın %30, erkek %13) olduğu saptanmıştır. Obezite prevalansı kentsel alanda 

%23,8 iken kırsal alanda %19,6 olarak tespit edilmiştir. Ülke genelinde doğu bölgelerinde 

daha az obeziteye rastlanmıştır. Obezite prevelansının kadınlarda daha fazla olduğu 

görülmektedir ancak erkeklerdeki hızlı artış da dikkat çekmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı 

Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2019). Bu sonuçlardan da anlaşılacağı üzere Türkiye’de 

obezite prevelansı dünyadaki oranlar gibi artmaya devam etmektedir.  
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2.4. Obezite Etiyolojisi 

 

İnsan varlığının çoğunluğu için gıda arzı kıttı; yağ dokusu şeklinde depolanan 

enerji, bu nedenle hayatta kalmak için hayati önem taşıyordu. Bir zamanlar hayat 

koruyucu olan bu mekanizmalar artık küresel obezite salgınına önemli katkılar sağlıyor 

(Lu ve ark., 2019). 

Obezitenin patogenezi, kalori kullanımının, iştahın ve fiziksel aktivitenin 

düzenlenmesini içerir, ancak sağlık bakım sistemlerinin mevcudiyeti, sosyo-ekonomik 

durumun rolü ve altta yatan kalıtsal ve çevresel faktörlerle karmaşık etkileşimlere sahiptir 

(Lin ve Li, 2021). 

İnsan obezitesine, bir dizi çevresel-konak etkileşimi neden olur. Bunlardan aşırı 

beslenme, sedanter yaşam, alkolik olmak ve tembellik davranışsal faktörler iken; 

gastrointestinal anormallik, psikiyatrik yük, hormonal veya kan şekeri seviyesi artışları, 

kimyasal veya ilaç kaynaklı, tümör kaynaklı (endokraniyal tümörler), fizyolojik değişim 

ve kalıtım (genetik/epigenetik) etiyopatolojik faktörlerdir (Lu ve ark., 2019).  

Şeker ve yağ oranı yüksek içecekleri veya yiyecekleri teşvik etmek için 

obezojenik pazarlama, insan davranışını olumsuz yönde etkiler. Bu tür reklamlar enerjisi 

yoğun yiyecek ve içeceklerin tercih edilmesini artırabilmektedir. Yüksek yağlı yüksek 

şekerli abur cubur gıdalar, beynin kokain, eroin ve diğer bağımlılık yapan ilaçlar 

tarafından uyarılan beyni ödüllendirme merkezlerini uyarabilirler, yani bu ürünler 

özellikle bağımlılık yapmak üzere tasarlanmıştır (Sadeghirad ve ark., 2016). Beyin ödülü, 

artan vücut yağ kütlesini açıklamak için makul bir mekanizma sunuyor, ancak bu teoriye 

göre yalnızca belirli kişilerde bu özelliğin olduğu görülüyor. Bu, enerji yönetimi 

anlayışımızın ve alım, metabolizma ve harcama arasındaki etkileşimlerin henüz tam 

olarak anlaşılmadığını göstermektedir (Willett ve Leibel, 2002).   

Aile öyküsü, yaşam tarzı ve psikolojik faktörlerin hepsi obezite eğiliminde işlev 

görür. Bir ebeveyni obez olan bir çocuğun yetişkinlikte obez olma riski üç kat fazlayken, 

bir çocuğun iki ebeveyni de obez olduğunda, bu çocuğun gelecekte obezite riski 10 kat 

fazladır. Aile ve ikiz çalışmalarından elde edilen çalışmalar, insandaki obezite 

varyasyonunun yaklaşık %40-70'inin genetik faktörlerden kaynaklandığını göstermiştir. 

Son 20 yılda çevresel değişiklikler obezite oranlarını artırırken, genetik faktörler obezite 

gelişiminde anahtar rol oynamaktadır. Obezite ile ilişkili birçok genin, enerji 
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homeostazını düzenleyen yollarda yer aldığı tanımlanmıştır. Ayrıca çocuklarda video 

oyun konsollarında ve mobil cihazlarda harcanan sürenin artması ve aktif olarak veya 

dışarıda geçirilen sürenin azalması fiziksel aktivitenin azalmasına neden olabilecek 

faktörler arasında sayılabilir. Teknolojik ilerlemeye karşı çıkmak zor ama bu çalışmalara 

göre bu tür yenilikler çocukların sağlığını olumsuz etkiliyor olabilir (Lin ve Li, 2021; 

Salam ve ark., 2020).  

İnsan vücudundaki mikroorganizmaların çoğu gastrointestinal sistemde bulunur. 

Son çalışmalarda artan kanıtlar, bağırsak mikrobiyomunun varyasyonlarının, konak 

ağırlığı ve metabolizmasında değişikliklere neden olduğunu göstermektedir. Mikrobiyal 

popülasyonların dengesizliğinin (disbiyozis) nörolojik bozukluklar, inflamatuar barsak 

hastalığı, yetersiz beslenme, kanser, diyabet ve obezite dahil olmak üzere çok çeşitli 

hastalıklarla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Son çalışmalar, kalori kısıtlamasının bağırsak 

mikrobiyomunu faydalı bir şekilde yeniden şekillendirebileceğini ve antibiyotik 

kullanımının bağırsak mikroflorasına diyabet ve obezite ile sonuçlanacak şekilde 

olumsuz zarar verebileceğini öne sürüyor. İnsan çalışmaları, mikrobiyom 

değişikliklerinin obezite ile ilişkili olduğuna dair bulguları desteklemektedir; ancak kesin 

mekanizmalar (yani, mikroflora çeşitliliğinin oranları ve miktarları) hala bilinmemektedir 

(Lin ve Li, 2021). 

Yaşın ilerlemesi ile beraber şişmanlık ortaya çıkar. Bunun en önemli nedenleri 

metabolizmanın yavaşlaması ve kişinin enerji tüketiminin azalmasıdır. Günlük alınan 

enerjinin miktarında sınırlama getirilmediği ve bedensel aktivitenin de arttırılmadığı 

durumlarda şişmanlık ortaya çıkar (Ameen, 2022). 

Bu karmaşık patofizyolojisi nedeniyle aşırı kilolu obez organizmada bir dizi 

metabolik anormallik, oksidatif stres, mitokondriyal disfonksiyon, immün disfonksiyon 

ve kronik düşük dereceli inflamasyon tanımlanmıştır. Hem hayvan hem de insan 

çalışmaları, aşırı kalori alımını takiben artan yağlanma ile adipoz doku (AT) iltihabı 

arasındaki ilişkiyi doğrulamıştır ancak AT’deki ilk inflamatuar tetiğin ne olduğu hala 

bilinmemektedir (Kawai ve ark., 2021). 

2000 yılında iskelet kasının interlökin-6 (IL-6) üretip dolaşıma saldığına dair 

bulgu ve takiben yapılan çalışmalar iskelet kasını endokrin fonksiyonları olan bir salgı 

organı olarak tanımlamıştır. 2003 yılında ise “kas lifleri tarafından üretilen, eksprese 

edilen ve salınan ve otokrin, parakrin veya endokrin etkiler gösteren sitokinlerin ve diğer 
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peptidlerin miyokinler (irisin, IL-6, IL-15, meteorin-like protein, BAIBA, myostatin, 

myonektin) olarak sınıflandırılması gerektiği” öne sürülmüştür (Severinsen ve Pedersen, 

2020). Kas dokusunun yağ dokusu, karaciğer, pankreas ve kemik dokusuyla arasında bir 

etkileşim olduğu ve bu etkileşim sayesinde metabolizmayı düzenlediği düşünülmektedir 

(Süner Tekin, 2021).  

Yağ dokusunun enerji depolama için pasif bir rezervuar olduğu yönündeki 

geleneksel görüş 1987 gibi erken bir tarihten itibaren geçerli değildir. 1994 yılında 

leptinin tanımlanması ve karakterizasyonu, yağ dokusunun bir endokrin organ olduğunu 

kesin olarak kanıtlamıştır (Kershaw ve Flier, 2004). Yağ dokusu aynen bir endokrin organ 

gibi metabolizmayı düzenleyen “adipokin” adı verilen proteinler salgılar (omentin, 

chemerin, apelin, vasfin, IL-6, TNF-alfa, adipsin, adiponektin, asprosin, leptin, vaspin, 

GDF-15) (Eckel, 2019). 

Beyaz, bej ve kahverengi olmak üzere üç çeşit yağ dokusu vardır. Beyaz yağ 

dokusu, viseral ve subkutan beyaz yağ doku olarak iki farklı lokalizasyona göre 

isimlendirilmiştir. Viseral beyaz yağ dokusu enerji depolanmasından, insülin 

direncinden, obezite ilişkili morbiditeden sorumlu iken, subkutan beyaz yağ dokusu ise 

insülin sensitivitesi ve daha olumlu bir metabolik profil ile ilişkilidir. Kahverengi 

adipositlere yapısal ve işlevsel olarak benzeyen ara formda hücrelere ise bej (brit) adiposit 

adı verilmektedir. Kahverengi yağ dokusu ise vücutta daha az miktarda bulunmakla 

birlikte, soğuk ve diyete cevap olarak adaptif termogenezis ile ısı üretir (Kershaw ve Flier, 

2004; Kotsis ve ark., 2010). 

Obezitede yağ dokusu miktarı arttıkça beyaz yağ dokusu hipertrofisi ekstrasellüler 

alanın daralmasıyla hipoksiye neden olur. Hipoksik ortam yağ dokuda M1 makrofaj 

artışına yol açarak proinflamatuar sitokinlerin (RBP-4, PAI-1, leptin, resistin, IL-6) 

salınmasına neden olur. Böylece metabolizmada düşük dereceli bir inflamasyon olur buna 

“metainflamasyon” denir. Beyaz adipositlerden salınan proinflamatuar sitokinler esas 

görevi termogenez olan kahverengi yağ dokusunun aktivitesinde azalmaya yol açarlar. 

Hipertrofik adipositler salgıladıkları sitokinlerle kas dokusunda insülin direncine, 

karaciğerde glukoz metabolizması bozukluğuna yol açarak metabolik komplikasyonlara 

neden olur. Yağ dokusu bir endokrin organ gibi faaliyet göstererek metabolik yolakları 

düzenlemek üzere diğer organlarla etkileşir (Süner Tekin, 2021). 
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2.5. Obezite ile İlişkili Hastalıklar 

 

Obezitenin çeşitli hastalıklarla ilişkisi bilinmekte olup morbidite ve mortaliteyi 

artırıcı etkisi de ortaya konulmuştur. Fazla kilolu olma ve obezite her yıl 3,4 milyondan 

fazla ölümün ve 2010 yılında hasta olarak geçirilen 93,6 milyon yaşam yılının 

sorumlusudur (World Health Organization, 2021). 

Obezite ile ilişkili hastalıklar Tablo 2.2’de gösterilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı 

Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2019; Darlenski ve ark., 2022). 

Tablo 2.2. Obeziteye eşlik eden hastalıklar. 

Kardiyovasküler sistem 

hastalıkları 

Konjestif kalp yetersizliği  

Koroner arter hastalığı  

Hipertansiyon  

Periferik damar hastalıkları  

Nörölojik hastalıklar  

 

İnme  

Subaraknoid kanama  

Periferik ve tuzak nöröpatiler  

Metabolik-hormonal 

komplikasyonlar 

İnsülin direnci, hiperinsülinemi  

Tip 2 Diyabet  

Dislipidemi 

Hipertansiyon  

Gut Hastalığı  

Solunum sistemi hastalıkları Obezite-hipoventilasyon sendromu  

Obstrüktif uyku apne sendromu  

Sindirim sistemi hastalıkları Gastroözofagial reflü hastalığı  

Hiatal herni  

Kolelitiazis ve safra kesesi hastalığı  

Karaciğer hastalığı: yağlı karaciğer, hepatosteatoz ve 

siroz  

Genitoüriner sistem hastalıkları Cinsel işlev bozuklukları  

Obstetrik komplikasyonlar  

Kanser (özellikle hormona özgü 

kanserler) 

Meme  

Kolon  

Serviks, endometrium, over  

Safra kesesi  

Böbrek  

Prostat  

Deri hastalıkları Plantar hiperkeratoz 

Akantozis nigrikans 

Fibroma pendulum 

Psoriasis 

Cerrahi komplikasyonlar Perioperatif riskler: anestezi, yara komplikasyonları, 

enfeksiyonlar, insizyonal herni  

Obezitenin mekanik 

komplikasyonları  

 

Artrit, artroz  

Düşmeye eğilim  

Psikososyal komplikasyonlar Psikolojik sorunlar  

Sosyal izolasyon 
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2.6. Obezite Tedavisi 

 

Obezitenin multifaktöriyel kaynaklı tedavisi disiplinler arası ve multimodal bir 

yaklaşım gerektirir. Bu, hastanın geçmişinin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesiyle 

başlar (Bischoff ve Schweinlin, 2020). 

Obezite tedavisinin amacı, obezite ile ilişkili risk faktörlerini iyileştirmeyi, obezite 

ile ilişkili hastalıkları azaltmayı, erken ölüm, iş göremezlik ve erken emeklilik riskini 

azaltmayı, iyilik halini, olumlu beden imajını ve benlik saygısını sağlamayı ve yaşam 

kalitesini artırmayı amaçlayan davranış değişikliği ile birlikte uzun vadede vücut 

ağırlığını azaltmaktır. Kendi başına vücut ağırlığı kaybı birinci öncelik olarak kabul 

edilmez (Bischoff ve Schweinlin, 2020) (Schutz ve ark., 2019). 

Kilo verme tedavisi için mevcut tavsiyeler, büyük ölçüde, seçilmiş başlıca ulusal 

ve uluslararası kılavuzlardaki tavsiyeleri takip etmektedir. Kılavuzlara göre aşırı kilolu 

ve obez kişilerin tedavisinin endikasyonları; VKİ’nin 30 kg/m2 ve üzerinde olması ya da 

VKİ 25 ile <30 kg/m2 arasında ise eş zamanlı olarak ilgili sağlık bozuklukları (örn. 

hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, abdominal obezite, obezite ile şiddetlenen 

hastalıklar) veya yüksek düzeyde psikososyal sıkıntı eşlik etmesi gerekmektedir. 

Alternatif olarak, metabolik sendromun varlığı zaten VKİ >25 kg/m2 olan tedaviyi 

savunur (Bischoff ve Schweinlin, 2020). 

İletişim obezite tedavisinin temel bir yönüdür. Günlük uygulamada hasta ile 

iletişim kurulurken mütevazı bir kilo kaybının (başlangıç ağırlığının %5’i) bile 

komorbiditeler üzerinde yararlı bir etkisi olabileceğini hatırlayarak, hastanın mütevazı ve 

gerçekçi hedefler seçmesine yardımcı olunmalıdır (Schutz ve ark., 2019). 

Obez hastalara yardımcı olan disiplinler arası terapi konseptleri oluşturmak için 

birlikte etkili bir şekilde çalışmayı sağlayan çözüm odaklı, bölgesel ortaklıklara ihtiyaç 

vardır (Bischoff ve Schweinlin, 2020). Günümüzde obeziteyi tedavi etmenin en etkili 

yolunun pratisyen hekimler, obezite uzmanları, fizyoterapistler/fiziksel aktivite 

uzmanları, beslenme uzmanları/diyetisyenler, psikologlar/psikiyatristler ve 

hemşirelerden oluşan inter- ve multidisipliner bir ekip olduğu görülmektedir (Schutz ve 

ark., 2019). 

 



13 
 

2.6.1. Beslenme 

 

Yeme alışkanlıkları yılların deneyimine tabidir ve yeniden yapılanmalarında 

yüksek derecede sorumluluk ve hassasiyet gerektirir. Tüm değişiklikler dikkatli bir 

şekilde iletilmeli, uygulanmalı ve uzun vadede uygulanabilir olmalıdır (Bischoff ve 

Schweinlin, 2020). 

Kilo vermek için enerji alımını azaltmak gerekir. Birçok kilo kontrol programı, 

enerji alımını 500-1.000 kcal azaltan düşük kalorili diyetler önerir, bu durumda haftada 

0,5-1,0 kg'lık bir kilo verme etkisi beklenir. Bu nedenle, çeşitli çalışmaların sonuçlarına 

göre, düşük enerji alımını günde 500-1.000 kcal azaltan kalorili diyet, olumsuz sağlık 

etkileri olmadan kilo vermeyi sağlayabilir ve ayrıca takip edilmesi nispeten kolaydır (Kim 

ve ark., 2021). 

Düşük karbonhidratlı diyet, düşük glisemik diyet, düşük yağlı diyet, çok düşük 

kalorili diyet, akdeniz diyeti, protein koruyucu modifiye diyet, yüksek proteinli diyet, 

vejetaryen ve vegan diyetleri günümüzde kullanılan diyetlerdir. Mevcut eğilimler düşük 

karbonhidratlı, düşük glisemik, Akdeniz ve düşük kalorili diyetleri desteklemektedir 

ancak obezite ve tip 2 diabetes mellituslu hastalarda kilo kaybı ve optimal glisemik 

kontrol için hangisinin en iyisi olduğuna dair bir kanıt yoktur (Sandouk ve Lansang, 

2017). 

Tıbbi beslenme tedavisi, obezite yönetimi de dahil olmak üzere kronik hastalık 

yönetiminin temelidir ancak diğer müdahalelerle birlikte, bireyin sağlıkla ilgili veya 

kiloyla ilgili sonuçlarını karşılayacak şekilde düzenlenmelidir (Wharton ve ark., 2020). 

 

2.6.2. Davranış değişikliği tedavisi 

 

Diyet, egzersiz ve yaşam tarzını değiştirmeyi amaçlayan davranışsal terapi, 

obezite tedavisinin merkezi bir unsurudur. Hem kilo kaybı hem de daha sonra kilo 

stabilizasyonu için sürdürülebilir davranış modifikasyonunu hedefleyen yöntemler 

kullanılır (Bischoff ve Schweinlin, 2020). Obeziteyi tedavi etmenin davranışsal terapi de 

dahil olmak üzere yaşam tarzı müdahaleleri yapıldığında daha etkili olduğu uzun 
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zamandır bilinmektedir. Bu nedenle, tüm obez insanlar, beslenme tedavisi ve artan 

fiziksel aktivite ile birlikte davranışsal terapi görmelidir (Kim ve ark., 2021). 

Psikoterapi genellikle depresyon ve anksiyeteyi tedavi etmek için gereklidir. 

Beden imajı, benlik saygısı ve özgüven de psikoterapi ile geliştirilebilir (Schutz ve ark., 

2019). 

 

2.6.3. Farmakolojik tedavi 

 

Uluslararası kılavuzların çoğunda ilaçlar, VKİ'si 27 kg/m2'nin üzerinde olup eşlik 

eden hastalıkları olan veya VKİ'si 30 kg/m2'nin üzerinde olan hastalarda obezite 

tedavisine olası bir yardımcı önlem olarak kabul edilir. Etki mekanizmaları, gıda 

substratlarının (örn., Orlistat) bağırsak emilimini azaltmayı, iştah azalmasını (örn., 

rimonabant, liraglutid, semaglutid) veya enerji harcamasında artışı (örn., sibutramin) 

içerir. Özetle kilo kaybını destekleyici olarak iyileştirebilecek onaylanmış ilaçların 

olduğu söylenebilir. Bununla birlikte, etkiler orta düzeydedir (Bischoff ve Schweinlin, 

2020). 

Obezite için temel tedaviler arasında beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve 

davranış terapisi yer alır ve kapsamlı yaşam tarzı müdahalesinin yanı sıra ek bir tedavi 

olarak farmakoterapi önerilir, asla tek başına kullanılamaz. Farmakoterapiden sonraki 3 

ay içinde kilo kaybı %5'ten fazla değilse farmakoterapinin değiştirilmesi veya kesilmesi 

önerilir. Bugün piyasada çok az obezite ilacı bulunmaktadır: Avrupa'da obezite 

yönetiminde klinik kullanım için yalnızca 3 ilaç onay almıştır: orlistat, liraglutide ve 

bupropion/naltrekson kombinasyonu (Schutz ve ark., 2019; Kim ve ark., 2021). 

 

2.6.4. Cerrahi tedavi 

 

Tüm majör kılavuzlar, öncelikle cerrahi olmayan seçeneklerin tercih edilmesi 

gerektiğini, ancak bunlar “bitmiş” ise cerrahi müdahalenin düşünülmesi gerektiğini 

belirtmektedir (Bischoff ve Schweinlin, 2020). 
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Belirli bir süre boyunca geleneksel tedavi başarısız olduğunda ve VKİ >40 kg/m2 

veya >30 kg/m2 ve ilişkili komorbiditeler olduğunda, VKİ>35 kg/m2 ve komorbiditeler 

olduğunda veya VKİ>30 kg/m2 tip 2 diyabetli birey bazında olduğunda bariatrik cerrahi 

düşünülür (Schutz ve ark., 2019)  

Sleeve gastrektomi, Roux-en-Y gastrik bypass ameliyatı, ayarlanabilir mide bandı 

ameliyatı ve biliopankreatik diversiyon ameliyatı etkinliği ve güvenliği kanıtlanmış 

standart prosedürlerdir. Her cerrahi yöntemin avantaj ve dezavantajları olduğundan, her 

hastanın durumuna göre uygun cerrahi yöntemin seçilmesi önemlidir (Kim ve ark., 2021). 

Cerrahi tedavi oldukça etkilidir, multimodal kilo verme programlarından bile daha 

etkilidir, ancak cerrahi tek etkili önlem değildir. Uzun vadeli sonuç sorununun sadece kilo 

ve hastalık azaltma düzeyinde değil, aynı zamanda nüks oranları, beslenme 

yetersizlikleri, sarkopeni, depresyon oranları, intihar riski ve diğer güvenlik sorunlarıyla 

ilgili olarak da değerlendirilmesi gerekir. Bununla birlikte, cerrahinin etkisi de zamanla 

azalır ve daha fazla yan etki ile ilişkilidir (Bischoff ve Schweinlin, 2020). 

 

2.10.5. Egzersiz tedavisi 

 

Kas enerjisi harcamasındaki artış, obezite tedavisinin temel direğidir (Bischoff ve 

Schweinlin, 2020). Fiziksel aktivitenin tek başına kilo kaybı üzerinde büyük bir etkisi 

yoktur, bu nedenle beslenme tedavisi ile fiziksel aktivitenin birlikte yapılması önerilir 

(Kim ve ark., 2021). Wu ve ark. (2009) diyet artı egzersiz müdahaleleri ile sadece diyet 

müdahalelerinin kilo kaybı için uzun vadeli etkinliğini karşılaştırdıkları meta-analiz 

çalışmalarında; bir diyet ve egzersiz kombine programının 2 yıl veya daha uzun süren 

çalışmalarda bile daha fazla kilo kaybı sağladığını bulmuşlardır.  

Harekete dayalı terapi kavramları ayrıca metabolik ve kardiyovasküler risk 

profilini iyileştirme, olası komorbiditeleri olumlu yönde etkileme ve fiziksel uygunluğu 

artırma hedefine sahiptir. Bunun sonucunda da daha yüksek fiziksel işlevsellik ve 

hareketlilik sağlanacak ve psikososyal yaşam kalitesi iyileştirilecektir. Ayrıca düzenli 

fiziksel aktivite visseral yağları da harekete geçirir. Rehberlerde yüksek düzeyde 

kanıtlarla artan fiziksel aktivite tavsiye edilir ve enerjisi azaltılmış diyetlerle 

birleştirildiğinde, yaşam tarzı değişikliği yoluyla kilo vermeyi sağlamak için en uygun 

strateji olarak kabul edilir. Ayrıca, düzenli fiziksel aktivite, egzersiz yoluyla artan enerji 
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tüketimi ve artan kas kütlesinden kaynaklanan artan enerji harcaması nedeniyle, başarılı 

kilo kaybından sonra vücut ağırlığının yeniden kazanılmasını önlemek için yapılabilecek 

en iyi yöntemdir. Eğitime başlamadan önce egzersiz kapasitesi incelenmelidir (Bischoff 

ve Schweinlin, 2020; Schutz ve ark., 2019). 

Egzersiz kılavuzlarına göre, haftada 3-5 kez olmak üzere haftada en az 150 dakika 

orta şiddette egzersiz yapılması, düşük yoğunluklu egzersizle başlanması ve bireysel 

fiziksel uygunluk düzeyine göre egzersizin şiddeti ve miktarı kademeli olarak artırılarak 

yapılması önerilir (Kim ve ark., 2021). Egzersiz programları, büyük kas gruplarını içeren 

8-10 egzersizden oluşan, haftada en az iki kez 2-3 seans direnç egzersizi ile birleştirilebilir 

(Schutz ve ark., 2019). Kilo kaybı için, aerobik egzersiz ve direnç egzersizinin bir 

kombinasyonu düşünülmelidir çünkü tek başına aerobik egzersiz ve tek başına direnç 

egzersizinden daha etkilidir (Kim ve ark., 2021). Van Baak ve ark. (2021)’nın yaptığı 

sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında, fazla kilolu veya obezitesi olan 

bireylerde farklı antrenman modalitelerinin kardiyorespiratuar zindelik ve kas gücü 

üzerindeki etkisini belirlemeye çalışmışlardır. Direnç ve aerobik eğitimin fiziksel 

uygunluğun esneklik, denge, yürüme hızı ve genel fiziksel uygunluk skorunu 

iyileştirdiğine dair kanıtlar bulmuşlardır.  

Yüksek yoğunluklu egzersiz ile orta şiddetteki egzersiz arasında kilo verme etkisi 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (Kim ve ark., 2021). 

Amaç, uygun fiziksel aktiviteyi seçerek fiziksel hareketsizliği (oturma süresi) 

azaltmak ve aynı zamanda fiziksel aktiviteyi artırmak ve mümkün olduğunca hareket 

etme ve aktif olma zevkini geri kazandırmaktır (Schutz ve ark., 2019). 

Fiziksel aktivite pratikte ölçekler, anketler (Baecke, Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi-IPAQ) veya aktivite günlükleri (Metabolik Eşdeğeri (MET) dönüşümü) ile 

ölçülebilir; bu tür ölçümler aktivite arttırıcı olabilir (Bischoff ve Schweinlin, 2020). 

Hastaya verilebilecek önemli bir mesaj ise, son zamanlarda yapılan bazı 

çalışmaların ve meta-analizlerin, yüksek kardiyorespiratuar zindeliğe ulaşan obezitesi 

olan kişilerin, normal kilolu sedanter hastalara göre tüm etiyolojilere bağlı olarak daha 

düşük ölüm riskine sahip olduğunu göstermesidir. Bu mesaj, bazı hastalarda fiziksel 

aktiviteyi artırmak için bir motivasyon olabilir (Schutz ve ark., 2019). 
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Yapılan bir çalışmada, bireysel olarak özelleştirilmiş egzersiz reçetesi alan 

gruptaki katılımcıların kontrol grubuna göre egzersize bağlılıklarının önemli ölçüde daha 

fazla olduğu bulunmuştur (Keele-Smith ve Leon, 2003). 

 

 

2.7. Obezite ve Egzersize Uyum 

 

Düzenli egzersiz obezite, diyabet, hipertansiyon ve osteoporoz gibi çeşitli tıbbi 

durumları ve hastalıkları önler ve kontrol eder. Egzersizin morbiditeyi, mortaliteyi ve 

sağlık bakım maliyetlerini azaltması ve sonuçta yaşam kalitesinin artmasına katkıda 

bulunması beklenir (Keele-Smith ve Leon, 2003).  

Kalp hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve diyabet gibi kronik 

hastalıkları olan popülasyonlarda fiziksel aktiviteyi artırmaya yönelik bir dizi müdahale 

vardır. Bunlardan biri de 4 ile 6 hafta arasında uygulanan denetimli egzersiz 

programlarıdır. Ancak, programlar tamamlandıktan sonra egzersize uyumun azaldığına 

ve birçok kişinin egzersizi bıraktığına dair kanıtlar da vardır (Jansons ve ark., 2017).  

Uyum (bağlılık), bir kişinin davranışının üzerinde anlaşılan tavsiyelere ne ölçüde 

karşılık geldiği olarak tanımlanabilir (Burgess ve ark., 2017).  

Obezite yönetimi için en etkili ve yaygın olarak bildirilen stratejilerden biri yaşam 

tarzı müdahalesidir (Lin ve Li, 2021). Farklı davranışsal tedavi türlerini (egzersiz, 

danışmanlık, psikoterapi dahil) değerlendiren önceki çalışmalar, obezitesi olan kişilerde 

bırakma oranlarının %80'e kadar çıkabileceğini göstermiştir (Romain ve ark., 2019). 

Ayrılan veya erken ayrılanların tedavi sonuçlarının daha kötü olması muhtemeldir. Bu 

nedenle, obezitesi olan yetişkinlerde uyumun belirleyicilerinin daha iyi anlaşılması, 

başarılı programların geliştirilmesi için hayati önem taşımaktadır (Burgess ve ark., 2017). 
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2.8. Hipotezler 

 

Çalışmanın hipotezleri; 

H1: Obez bireylerde 6 hafta uygulanan denetimli egzersiz programı fiziksel 

kapasiteyi artırır ve psikolojik semptomları azaltır.   

H2: Obez bireylerde 12 hafta uygulanan denetimli egzersiz programı fiziksel 

kapasiteyi artırır ve psikolojik semptomları azaltır.   

H3: Obez bireylerde 12 hafta uygulanan denetimli egzersiz programı 6 hafta 

uygulanan denetimli egzersiz programına göre daha fazla fiziksel kapasiteyi artırır ve 

psikolojik semptomları azaltır.
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirildi. 

Çalışmanın etik onayı 26.07.2022 tarihinde Pamukkale Üniversitesi Tıbbi Etik 

Kurulu’nun 11 sayılı kurul toplantısında E-60116787-020-237124 sayılı kararı ile 

onaylandı (Ek-1) ve E-60116787-020-237124 sayılı kararı değişiklik başvuruları kabul 

edildi (Ek-2 ve Ek-3). 

 

 

3.2. Çalışma Süresi 

 

Çalışma Ağustos 2022-Aralık 2023 tarihleri arasında yapıldı.  

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Obezite ve Diyabet Uygulama Araştırma ve 

Tanı Merkezi tarafından takip edilen obez katılımcılar katılmıştır. Çalışmaya dahil olmak 

için gönüllü olan her katılımcıya çalışma hakkında detaylı bilgi verilerek dahil olma 

kriterlerini karşılayan katılımcıların yazılı onamları alındı. 
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Katılımcılar için çalışmaya dahil olma kriterleri vücut kütle indeksi 30 kg/m²’nin 

üzerinde olmak, 18-60 yaş arasında olmak ve çalışmaya katılmaya gönüllü olmak idi. 

Katılımcılar için dışlama kriterleri şiddetli kardiyopulmoner hastalığa sahip olmak 

(örneğin, yakın zamanda miyokard enfarktüsü geçirmiş olma veya unstabil anjina), 

egzersiz eğitimini engelleyen kas-iskelet sistemi veya nöromüsküler bozukluklar veya 

bilişsel bozukluklara sahip olmak, kemik metabolizmasını etkileyen ilaçlar kullanmaktı. 

Katılımcılar çalışmadan istedikleri anda ayrılabilecekleri hakkında bilgilendirildi. 

 

 

3.4. Değerlendirmeler 

 

Katılımcılar başlangıçta, 6. ve 12. haftalarda değerlendirildi. Değerlendirme 

formu Ek 4’te verildi.   

 

3.4.1. Tanımlayıcı veriler 

 

Katılımcıların demografik ve klinik verileri hazırlanan bir form aracılığıyla 

kaydedildi. Bu form katılımcıların kişisel bilgilerini (yaş, cinsiyet, meslek vb.) ve klinik 

durumlarını (boy, kilo, dominant alt ekstremite, komorbidite, düzenli ilaç kullanımı vb.) 

içermektedir. Dominant alt ekstremitenin belirlenmesinde katılımcıların topa tekme 

atmada tercih ettiği ekstremite sorgulandı (Springer ve ark., 2007). Katılımcıların vücut 

ağırlığı ve boy uzunluğu Medika Plus Boy Ölçerli Baskül ile ölçüldü (Resim 3.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Vücut ağırlığı ve boy ölçümü. 



21 
 

 

3.4.2. Performans testleri 

 

Performans testleri süreli kalk yürü testi, tek ayak üstünde durma testi, 30 sn 

sandalyede otur kalk testi ve 6 dk yürüme testinden oluşmaktadır.  

 

3.4.2.1. Süreli kalk yürü testi 

 

Dengenin değerlendirilmesinde kullanılan bir testtir. Bu testte, katılımcı yaklaşık 

45 cm yüksekliğindeki bir sandalyede oturur, kollarını kullanmadan ayağa kalkar, düz bir 

çizgide 3 metre boyunca hızlı yürür, geri döner ve tekrar oturur. Araştırmacı, görev için 

harcanan zamanı kaydeder (Şekil 3.2). Testi tamamlamak için harcanan süre uzadıkça 

düşme riski de artmaktadır (do Nascimento ve ark., 2017). 

 

Şekil 3.2. Süreli kalk yürü testi. 

 

3.4.2.2. Tek ayak üstünde durma testi 

 

Tek ayak üstünde durma testi postural stabilitenin değerlendirmesinde kullanılan 

yöntemlerden biridir. Basit ve kullanımı sırasında özel ekipmana gereksinim duyulmayan 

bu test hızlı bir şekilde uygulanarak denge değerlendirilmesi hakkında bilgi verir.  Test 

için bireyden kendi istediği ayağını kaldırarak tek ayak üzerinde dengede durması istendi 

ve kronomotre ile dengede durduğu süre ölçüldü. Testi sonlandırma kriterleri: 

katılımcının 60 saniye tek ayak üzerinde dengede durabilmesi, ayağını indirmesi, 
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dengesini kaybetmesi veya yerdeki sabit ayağı ile adım almasıdır (Şekil 3.3) (Springer ve 

ark., 2007). 

 

Şekil 3.3. Tek ayak üstünde durma testi. 

 

3.4.2.3. 30 saniye sandalyede otur kalk testi 

 

30 sn sandalyede otur kalk testi, fonksiyonel alt ekstremite kuvvetini 

değerlendiren bir ölçümdür. Katılımcı kolları bulunmayan standart bir sandalyeye 

oturtuldu. Katılımcıya kollarını göğüslerinin üzerinde kavuşturarak, 30 sn içinde 

olabildiğince hızlı ve mümkün olduğunca çok kez ayağa kalkıp sandalyeye oturması 

talimatı verildi ve 30 sn içindeki tam oturma ve kalkma sayısı skor olarak kaydedildi 

(Şekil 3.4)  (Widjaja ve ark., 2021).  

 

Şekil 3.4. 30 sn otur kalk testi. 
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3.4.2.4. 6 dakika yürüme testi 

 

Kişinin 6 dakika içinde aldığı mesafeyi metre cinsinden ölçen submaksimal, 

indirekt kardiyovasküler fiziksel uygunluk testidir. Dolaylı yoldan ölçmeye çalıştığı 

parametre maksimal oksijen tüketimidir (VO2 max). 1963’te Balke tarafından fonksiyonel 

kapasiteyi ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Test 30 metrelik bir parkurda yapıldı. Test 

öncesi katılımcılara test prosedürü anlatıldı. 6 dakika içinde koşmadan mümkün olduğu 

kadar hızlı yürümeleri istendi. Katılımcılara her an ve ihtiyaç duydukları kadar 

durabilecekleri söylendi. Teste “başla” komutu ile başlandı, “bitti” komutu ile 

sonlandırıldı. Başlangıçta ve 6 dakikalık yürüme sonrasında kalp hızı, kan basıncı ve 

yürüme mesafesi ölçüldü.  (Şekil 3.5) (Widjaja ve ark., 2021; Makni ve ark., 2020).  

Şekil 3.5. 6 dakika yürüme testi. 

 

3.4.3. İskandinav Kas İskelet Sistemi Sorgusu 

 

İskandinav Kas İskelet Sistemi Sorgusu (İKİSS) yaklaşık 10 ila 15 dakika içinde 

uygulanabilen tek bir sayfalık ankettir. Boyun, omuz, sırt, dirsek, el, el bileği, bel, kalça, 

uyluk, diz, ayak, ayak bileğinin görsel bir vücut şemasının üzerinde gösterilen 9 vücut 

bölgesi ile ilişkili soruları içermektedir. Ankette (1) son 12 ay süresince 9 vücut 

bölgesindeki ağrı, acı, rahatsızlık varlığı, (2) son 12 ay süresince bu vücut bölgelerindeki 

ağrı nedeniyle ev veya ev dışı yapması gereken işin engellenip engellenmediği, (3) son 7 

günde bu vücut bölgelerinde herhangi bir ağrı varlığı sorgulanır. (Ataç, 2019; Hossain ve 
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ark., 2018). Anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Kahraman ve ark. (2016) 

tarafından yapılmıştır.  

Katılımcıların son 7 günde ağrı bildirdikleri vücut bölgesindeki ağrı şiddeti 

Numerik Ağrı Skalası ile sorgulandı. 

 

3.4.4. Notthingham Sağlık Profili 

 

Notthingham Sağlık Profili (NSP) hasta bildirimli bir ankettir. Anket iki bölüme 

ayrılmaktadır. İlk bölüm altı alt kategori (uyku, fiziksel hareketlilik, enerji, ağrı, duygusal 

tepkiler ve sosyal izolasyon) ve 38 maddeden oluşmaktadır. Bu bölüm, katılımcının 

sağlığının yaşam alanları üzerinde ne kadar ciddi bir etki yarattığını düşündüğünü 

sorgulamaktadır ve bölüm skoru 0-600 arasında değişmektedir. NSP’nin ikinci bölümü, 

sağlıktan yaygın olarak etkilenen yaşam alanları hakkında yedi ifadeden oluşur: ücretli 

istihdam, ev işleri, sosyal yaşam, kişisel ilişkiler, cinsel yaşam, hobiler ve ilgi alanları ve 

tatiller. İkinci bölüm skoru 0-7 arasında değişmektedir (Hunt ve ark., 1985). NSP’nin 

Türkçe geçerliliği Küçükdeveci ve ark. (2000) tarafından yapılmıştır. 

 

3.4.5. Beck Depresyon Ölçeği 

 

Beck Depresyon Ölçeğini (BDÖ) Beck ve ark. (1961) geliştirmiştir. BDÖ, 

bireylerin gösterdiği depresyon semptomlarını sorgulayan 21 maddelik Likert tipinde bir 

ölçektir. Her madde 0-3 arasında skorlanır ve alınabilecek maksimum skor 63’tür. 

Yüksek BDÖ skorları, depresyon şiddetinin fazla olduğu anlamına gelir (Türkmen, 

2020). BDÖ’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli (1989) tarafından 

yapılmıştır. 

 

3.4.6. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) son bir haftadaki şiddetli fiziksel 

aktivite (futbol, basketbol, aerobik, hızlı bisiklet çevirme, ağırlık kaldırma vb.), orta 
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dereceli fiziksel aktivite (hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, 

masa tenisi vb.), yürüme ve oturma sürelerini değerlendiren hasta bildirimli bir ölçektir. 

Aktivite değerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dk yapılıyor olması 

ölçüt alınmaktadır (Kawai ve ark., 2016).  

Toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli 

aktivitenin süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. Aktiviteler için 

gerekli olan enerji, skorlama protokolüne göre MET-dk/hafta skoruna dönüştürülüp 

hesaplanır ve katılımcılar yüksek (çok aktif), orta (minimal aktif) ve düşük (inaktif) 

fiziksel aktivite düzeyi olmak üzere üç kategoriye ayrılır (Öztürk, 2005). Skorlama 

talimatlarına göre, yüksek yoğunluklu fiziksel aktiviteye 8,0 MET, orta fiziksel aktiviteye 

4,0 MET ve yürüyüşe 3,3 MET değeri verilir. Yürüme skoru hesaplanırken yürüme süresi 

(dakika) 3,3 MET ile, orta şiddetli aktivite 4 MET ve şiddetli aktivite 8 MET ile çarpılır. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

Sağlam ve ark. (2010) tarafından yapılmıştır. 

 

3.4.7. Algılanan zorluk derecesi 

 

Algılanan zorluk derecesi Borg skalası (6-20) ile değerlendirildi (Borg, 1998). Bu 

ölçek ile katılımcıların eğitim sonrası algılanan zorlanma düzeyini ölçüldü. Ölçekte 

minimum zorlanma 6 (herhangi bir efor olmaması/dinlenme), 7 (çok çok hafif), 9 (çok 

hafif), 11 (hafif), 13 (biraz zor), 15 (zor/ağır), 17 (çok zor), 19 (aşırı zor) ve 20 (maksimal 

zorlu egzersiz) olarak skorlanmaktadır. 6 ve 20 sayıları minimum ve maksimum değerler 

olarak kabul edilmektedir. Bunun nedeni on ile çarpılan bu sayıların sırasıyla dinlenme 

kalp atış hızını (60 bpm) ve maksimum kalp hızını (200 bpm) temsil etmesidir. Önceki 

çalışmalarda, Borg skalası ile egzersiz yoğunluğu (kan laktatı ve kalp atış hızı ile 

değerlendirilen) arasında çok güçlü ilişki olduğu ve yaş, cinsiyet, tıbbi öykü, fiziksel 

aktivite düzeyi ve egzersiz yönteminden bağımsız olarak obez hastalarda da 

kullanılabilen geçerli ve tekrarlanabilir bir araç olduğu ortaya konulmuştur (Scherr ve 

ark., 2013; Coquart ve ark., 2012).  
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3.4.8. Egzersiz günlüğü 

 

Katılımcıların egzersiz programına uyumları egzersiz günlüğü ile değerlendirildi. 

Günlükte katılımcının egzersiz seanslarına katılmamaları durumunda katılamama 

nedenleri, egzersiz seansı sonrası şikayet varlığı (ağrı, rahatsızlık vb.) ve katılımcının 

hissettiği zorlanma derecesi ve egzersiz programı detayları (set, tekrar, süre) kaydedildi. 

Ayrıca katılımcıların haftalık yürüme gün ve süreleride sorgulanarak günlüğe kaydedildi. 

 

 

3.5. Çalışmada Kullanılan Müdahale Yöntemleri 

 

Katılımcılar rastgele (randomizasyon bilgisayarda randomizasyon programı 

kullanılarak yapıldı, GraphPad) 6 haftalık denetimli egzersiz grubu (Grup 1, kısa dönem) 

ve 12 haftalık denetimli egzersiz grubu (Grup 2, orta dönem) olmak üzere iki gruba 

ayrıldı. Her iki gruba da haftada 2 gün, 45-60 dakika süren egzersiz programı uygulandı. 

Egzersiz programı ısınma, aerobik egzersiz (bisiklet), kuvvet/endurans, denge eğitimi ve 

soğumadan oluşmaktaydı.  

Egzersiz programı 

Isınma: 5 dakika yürüme egzersizi (Şekil 3.6), postur egzersizleri (omuz 

elevasyonu, omuz fleksiyonu, skapular retraksiyon, gövde rotasyonu egzersizleri) (Şekil 

3.7) 

Denge: Statik denge egzersizi (tek ayak üstünde durma egzersizi) (Şekil 3.8), 

dinamik denge egzersizleri (öne ve geriye tandem egzersizleri) (Şekil 3.9) 

Aerobik egzersiz: Bisiklet ergometresi ile 1.seviye zorlukta, her set 5 dakika 

olacak şekilde iki set, set arasında 3 dakika dinlenme) (Şekil 3.10) 

Kuvvetlendirme egzersizleri: Alt ekstremite için kuvvetlendirme egzersizleri 

katılımcının seviyesine göre ağırlıksız, 5 kg ya da 10 kg ağırlıkla, 8 veya 10 tekrar ile 

başlanıldı (Şekil 3.11), kalf kaslarına yönelik kuvvetlendirme egzersizi (Şekil 3.12) 

Core kaslarına yönelik egzersizler: köprü kurma, düz bacak kaldırma, adduksiyon 

(Şekil 3.13).   



27 
 

Soğuma: lumbal rotasyon ve lumbal ekstansörleri germe egzersizi (Şekil 3.14) ve 

yan dönmede dinlenme pozisyonunda 5 dk dinlenme (Şekil 3.15).  

Grup 1: Katılımcılar ilk 6 hafta denetimli egzersiz programına alındı. 6. haftadan 

sonra katılımcılara ev programı verildi ve 6 hafta daha egzersizlere ev programı şeklinde 

devam etmeleri istendi. Katılımcılara ev programını içeren egzersiz videoları verildi ve 

katılımcılar haftada bir telefonla aranarak egzersiz ve yürüyüş takibi, egzersiz sonrası 

şikayet varlığı (ağrı, ödem vb.) egzersiz günlüğüne kaydedildi. Katılımcılardan 12 hafta 

süresinde haftada en az iki gün 15-30 dakika yürüyüş yapmaları istendi. 

Grup 2: Katılımcılar 12 hafta denetimli egzersiz programına alındı. Bu gruptaki 

katılımcılara ev programı verilmedi. Katılımcılardan 12 hafta süresinde haftada en az iki 

gün 15-30 dakika yürüyüş yapmaları istendi. 

 

Şekil 3.6. 5 dakika yürüme. 

 

 
Şekil 3.7. Omuz elevasyonu, omuz fleksiyonu, skapular retraksiyon, gövde rotasyonuna 

yönelik postur egzersizleri. 
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Şekil 3.8. Statik dengeye yönelik tek ayak üstünde durma egzersizi. 

 

 

 
Şekil 3.9. Dinamik dengeye yönelik öne ve geriye tandem egzersizleri. 

 

 

 
Şekil 3.10. Aerobik egzersiz. 
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Şekil 3.11. Alt ekstremite endurans ve kuvvetlendirme egzersizleri. 
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Şekil 3.12. Kalf kaslarını kuvvetlendirme egzersizi. 

 

 

 

 
Şekil 3.13. Core kaslarına yönelik egzersizler. 
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Şekil 3.14. Soğuma egzersizleri. 

 

 

Şekil 3.15. Dinlenme pozisyonu. 

 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 

Veriler SPSS paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler 

ortalama±standart sapma ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi; 

parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımlı grup farklılıkların karşılaştırılmasında Tekrarlı ölçümlerde 

varyans analizi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımlı grup 

farklılıkların karşılaştırılmasında Friedman testi kullanıldı. Tüm analizlerde p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar Ki 

kare analizi ile incelendi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmanın akış şeması Şekil 4.1’de sunuldu. Pamukkale Üniversitesi Obezite ve 

Diyabet Uygulama Araştırma ve Tanı Merkezi’ne başvuran 45 katılımcıdan; dahil edilme 

kriterlerini sağlamayanlar, hariç tutulma kriterlerine uyanlar ve egzersiz programına 

düzenli katılamayacağını bildirenler çalışma dışı bırakıldı. Herhangi bir sebeple 

çalışmadan ayrılan veya çıkarılan katılımcıların yerine ayrıldığı gruba uygun yeni 

katılımcılar alındı. Sonuçta dahil edilme kriterlerini karşılayan 34 katılımcı iki gruba 

ayrıldı. Grup 1’de 4 (%26,7) katılımcı çalışmadan ayrıldı: 1 katılımcı egzersiz programına 

başladığında şiddetli ağrıya sahipti ve ağrıda iyileşme olmadığı için 2. haftada, 2 katılımcı 

yeni tanılanan sağlık sorunları nedeniyle 3. haftada, 1 katılımcı ise değerledirmeye 

gelmediği için 12. haftada çalışmadan ayrıldı. Grup 2’de 9 (%47,4) katılımcı çalışmadan 

ayrıldı: birer katılımcı diğer sağlık sebepleri nedeniyle 2. ve 3. haftada, birer katılımcı 

kişisel nedenlerden dolayı 3. ve 8. haftada, birer katılımcı ailevi nedenlerden dolayı 5. ve 

9. haftada, bir katılımcı depremde yakınlarının etkilenmesinden dolayı, bir katılımcı 

düşmeden dolayı, bir katılımcı egzersiz yapma isteği olmadığı için 12. haftada çalışmadan 

ayrıldı. Tüm katılımcıların egzersiz programları ve değerlendirmeleri tamamlandıktan 

sonra çalışma sonlandırıldı. Katılımcıların çalışmadan ayrılma nedenleri Tablo 4.12’de 

verildi. 
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Şekil 4.1. Çalışmanın akış şeması.

Pamukkale Üniversitesi Obezite ve 

Diyabet Uygulama Araştırma ve Tanı 

Merkezi’ne başvuranlar (n=45) 

• Dahil edilme kriterlerini sağlamayanlar (n=4) 

• Hariç tutulma kriterlerine uyan (n=1) 

• Egzersiz programına düzenli katılamayacağını 

bildirenler (n=6) 

Dahil edilme kriterlerini 

sağlayanlar (n=34) 

Grup 1 (n=15) 

• Yeni tanılanan sağlık 

sorunu nedeniyle 

katılamayanlar (n=2) 

• Değerlendirmeye 

gelmeyen (n=1) 

• Şiddetli ağrıları ile 

programa başlayıp 

ağrıda iyileşme 

olmadığı için 

katılmayan (n=1) 

 

• Depremde yakınları etkilendiği için 

katılamayan (n=1) 

• Ailevi nedenlerden dolayı 

katılamayan (n=2) 

• Diğer sağlık sebepleri nedeniyle 

katılamayanlar (n=2) 

• Egzersiz yapma isteği olmadığı için 

sonlandırılan (n=1) 

• Kişisel nedenlerden dolayı 

katılamayanlar (n=2) 

• Düşme sonucu katılamayan (n=1) 

 

Grup 2 (n=19) 

Grup 1 (n=11) Grup 2 (n=10) 
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Tablo 4.12. Katılımcıların çalışmadan ayrılma nedenleri. 
Çalışmadan ayrılma nedenleri Çalışmanın 

ayrılma haftası 

n % 

Grup 1 

 Şiddetli bel ve diz ağrıları ile gelmişti ancak egzersizde ağrıda 

iyileşme olmadı ve bıraktı. 

2 1 6,7 

 Bening beyin tümörü tanısı alan katılımcının beyin cerrahisi doktoru 

tarafından egzersiz yasaklaması nedeni ile sonlandırıldı. 

3 1 6,7 

 Sağlık sebepleri (kadın hastalıkları) nedeniyle 3 1 6,7 

 Şehirdışında olduğunu ve değerlendirmelere gelemeyeceğini bildirdi 12 1 6,7 

Grup 2 

 Disk hernisi nedeniyle tedavi programından bağımsız ağrısı arttığı 

için program sonlandırıldı. 

2 1 5,3 

 Sağlık sebepleri nedeniyle (böbrek kumu dökmeye başlaması ve bu 

nedenle şiddetli ağrısı olması nedeni ile) 

3 1 5,3 

 Kişisel neden, yeni iş başlangıcı sebebi ile izin problemi ve lisansüstü 

eğitim 

3 1 5,3 

 Ailesinin sağlık sorunları nedeniyle program sonlandırıldı. Hastalık 

teşhisi konan yakınına bakmak zorunda kaldığı için (muayenelere 

götürme vb) 

5 1 5,3 

 Kişisel nedenler (mahkeme gibi) nedeniyle düzenli gelemeyeceğini 

bildirmesi nedeni ile 

8 1 5,3 

 Ailevi nedenler kızı ve eşi ile yaşadığı sorunlar, aile büyükleri sürekli 

doktora gittiği için eleştirmiş ve dışarı çıkmasına izin vermemiş 

9 1 5,3 

 6 Şubat 2023 depreminden yakınlarının etkilenmesi, depremzede 

akrabalarının evine taşınması 

12 1 5,3 

 Zeytin toplarken merdivenden düşme sonucunda bel, diz ve ayak 

bileğinde doku zedelenmeleri ve ağrı olduğu için sonlandırıldı 

12 1 5,3 

 Egzersiz yapma isteği olmadığı için sonlandırıldı, egzersiz uyumu 

yoktu 

12 1 5,3 
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4.1. Grupların Demografik ve Klinik Özellikleri 

 

Gruplar arasında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve VKİ açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.1. Grupların demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması. 

 Grup 1 

(n=11) 

Grup 2 

(n=10) 
p 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Yaş (yıl) 52,55±7,75 
48 

(47-60) 
53,20±6,91 

53,50 

(48-58,75) 

0,84 

(t=-0,203) 

Boy (cm) 157,64±6,62 
154 

(152-163) 
156,05±7,11 

155,50 

(151,25-163,50) 

0,603 

(t=0,529) 

Vücut Ağırlığı (kg) 93,05±11,65 
92,20 

(87,70-104) 
91,13±15,52 

85,80 

(83,30-105,75) 

0,751 

(t=0,322) 

VKİ (kg/m2) 37,48±4,57 
37,11 

(32,01-40,27) 
37,46±6,18 

34,84 

(32,26-44,04) 

0,991 

(t=0,011) 
X:Ortalama; SS: Standart Sapma; p:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann 

Whitney U testi 
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Grupların eğitim durumu, meslek, medeni durum, dominant alt ekstremite, günlük 

ilaç kullanım sayısı, sigara kullanımı ve kronik hastalıklar açısından karşılaştırılması 

Tablo 4.2’de sunuldu. 

 

Tablo 4.2. Grupların eğitim durumu, meslek, medeni durum, dominant alt ekstremite, günlük 

ilaç kullanım sayısı, sigara kullanımı ve kronik hastalıklar açısından karşılaştırılması 

  

Grup 1 

(n=11) 

Grup 2 

(n=10) p 

n % n % 

Eğitim Durumu 

İlkokul 6 54,5 4 40 

0,852 

Ortaokul - - 1 10 

Lise 2 18,2 2 20 

Lisans 2 18,2 2 20 

Lisansüstü 1 9,1 1 10 

Meslek 

Emekli (memur) 2 18,2 1 10 

0,504 

Emekli (işçi) 1 9,1 - - 

Ev Hanımı 5 45,5 7 70 

Sağlık çalışanı 1 9,1 1 10 

İşçi 1 9,1 - - 

Memur 1 9,1 1 10 

Medeni Durum 

Evli 10 90,9 7 70 

0,288 Bekar 1 9,1 1 10 

Boşanmış - - 2 20 

Dominant Alt 

Ekstremite 

Sağ 11 100 10 100 
- 

Sol - - --  

Günlük Kullanılan 

İlaç Sayısı 

Yok 1 9,1 1 10 

0,850 

1 1 9,1 - - 

2 1 9,1 1 10 

3 2 18,2 1 10 

4 ve fazlası 6 54,5 7 70 

Sigara Kullanımı 
Kullanıyor - - 2 20 

0,119 
Kullanmıyor 11 100 8 80 

  X ± SS Min-Max X ± SS Min-Max  

Kronik Hastalıklar 
Kas iskelet sistemi 

sorunları 
3,36±2,38 0-8 2,70±1,34 0-4 

0,914 

 
Kalp-dolaşım sistemi 

sorunları 
0,55±0,69 0-2 0,70±0,67 0-2 

0,558 

 
Solunum sistemi 

sorunları 
0,55±0,69 0-2 0,60±0,70 0-2 

0,844 

 
Endokrin 

bozukluklar 
0,36±0,50 0-1 0,50±0,71 0-2 

0,741 

 Psikolojik sorunlar - - 0,10±0,32 0-1 - 

 Diğer 1,36±1,03 0-3 1,50±1,35 0-4 0,884 

X:Ortalama; SS: Standart Sapma; n: sayı, %: yüzde 
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4.2. Katılımcıların Vücut Ağırlığı ve Vücut Kitle İndeksi Ölçümlerinin Grup İçi ve 

Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

Katılımcıların vücut ağırlığı ve VKİ ölçümlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.3’te verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda vücut ağırlığı ve VKİ açısından gruplar arasında 

tüm ölçüm zamanlarında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.3). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1’in vücut ağırlığı ve VKİ’sinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Grup 2’nin vücut ağırlığı ve VKİ’si 12. haftada 

6. haftaya göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,05). 
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Tablo 4.3. Katılımcıların kilo ve vücut kitle indekslerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 

 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
p2 

Etki  

büyüklüğü 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Kilo (kg)         

Grup 1 93,05±11,65 
92,20 

(87,70-104) 
92,18±11,63 

91 

(84,50-103) 
90,91±11,29 

88 

(82-97) 

0,079 

(F=3,627) 

0,266 

Grup 2 91,13±15,52 

85,80 

(83,30-

105,75) 

89,92±15,87 
86 

(81-101,13) 
88,98±15,97 

84,50 

(79,90-100) 

0,036 2-3 

(F=5,389) 

0,375 

p1 0,751 (t=0,322) 0,712 (t=0,375) 0,751 (t=0,322)   

Etki büyüklüğü 0,141 0,164 0,141   

Vücut kitle indeksi         

Grup 1 37,48±4,57 
37,11 

(32,01-40,27) 
37,15±4,67 

36,89 

(32,41- 

40,04) 

36,65±4,70 
36,51 

(32,87-39,60) 

0,086 

(F=3,459) 

0,257 

Grup 2 37,46±6,18 
34,84 

(32,26-44,04) 
36,93±6,12 

34,46 

(31,18-43,08) 
36,54±6,14 

34,07 

(30,61-42,72) 

0,035 2-3 

(F=5,483) 

0,379 

p1 0,991 (t=0,011) 0,929 (t=0,09) 0,964 (t=0,046)   

Etki büyüklüğü 0,005 0,039 0,02   
X:Ortalama; SS: Standart Sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; F:Tekrarlı Ölçümlerden 

Varyans Analizi; 2-3:6. hafta-12. hafta 
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4.3. Katılımcıların Tek Ayak Üstünde Durma Testi, Süreli Kalk Yürü Testi ve 30 

Saniye Sandalyede Otur-Kalk Testi Değerlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Katılımcıların tek ayak üstünde durma testi, süreli kalk yürü testi ve 30 saniye 

sandalyede otur-kalk testi değerlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

Tablo 4.4’te verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda tek ayak üstünde durma testi, süreli kalk yürü testi 

ve 30 saniye sandalyede otur-kalk testi değerleri açısından gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1’de tek ayak üstünde durma (sağ) süresi 12. 

haftada başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttı (p<0,05). Grup 2’de tek 

ayak üstünde durma (sağ) süresi 6. haftada başlangıç değerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artış gösterdi, 12. haftada ise 6. haftaya göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azaldı (p<0,05). Tek ayak üstünde durma (sol) süresi 12. haftada başlangıç 

değerine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttı (p<0,05). Süreli kalk yürü testi 

skoru 6. haftada başlangıç skoruna göre, 12. haftada başlangıç ve 6. hafta skoruna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşti (p<0,05). 30 saniye sandalyede otur-kalk testi 

skorunda her iki grupta da grup içi karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05).
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Tablo 4.4. Katılımcıların tek ayak üstünde durma testi, süreli kalk yürü testi, 30 saniye sandalyede otur-kalk testi skorlarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
p2 

Etki 

büyüklüğü 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Tek ayak üstünde durma testi 

(sağ, sn) 
       

 

Grup 1 35,80±21,06 
31,08 

(15,56-60) 
48,52±18,43 

60 

(24,86-60) 
51,18±17,80 

60 

(52-60) 

0,005 1-3 

(𝝌𝟐=10,571) 

1,922 

Grup 2 25,95±19,05 
22,50 

(7,65-40,58) 
45,09±16,80 

48 

(41,20-59,74) 
40,87±19,31 

44,48 

(29,97-60) 
0,005 1-2,1-3 (F=7,056) 

0,439 

p1 0,277 (t=1,12) 0,223 (z=-1,321) 0,068 (z=-1,825)   

Etki büyüklüğü 0,489 -0,288 -0,398   

Tek ayak üstünde durma testi 

(sol, sn) 
      

  

Grup 1 35,82±22,78 
31,11 

(7,73-60) 
36,25±20,80 

36,88 

(21-60) 
41,12±20,37 

38,93 

(22-60) 

0,442 

(F=0,85) 

0,078 

Grup 2 21,46±20,37 
16 

(3,65-36,75) 
37,08±22,83 

38 

(12,55-60) 
42,96±23,39 

60 

(22,21-60) 

0,006 1-3 

(𝝌𝟐=10,343) 

 

p1 0,114 (z=-1,63) 0,809 (z=-0,287) 0,918 (z=-0,152)   

Etki büyüklüğü -0,356 -0,063 -0,033   

Süreli kalk yürü testi (sn)         

Grup 1 6,99±1,69 
6,45 

(5,71-8,13) 
6,31±0,89 

6,21 

(5,46-7,20) 
5,97±0,69 

5,87 

(5,56-6,23) 

0,056 

(F=4,318) 

0,302 

Grup 2 7,66±1,29 
7,64 

(6,47-8,48) 
6,98±1,11 

7,14 

(6,11-7,81) 
6,16±1,11 

6,56 

(5,60-6,91) 

0,00011-2,1-3,2-3 

(F=24,189) 

0,729 

p1 0,325 (t=-1,011) 0,14 (t=-1,54) 0,223 (z=-1,233)   

Etki büyüklüğü -0,442 -0,673 -0,269   

30 saniye sandalyede otur-kalk 

testi 
      

  

Grup 1 9,64±2,20 
10 

(8-12) 
10,64±1,36 

11 

(10-11) 
11,18±1,33 

11 

(10-12) 

0,055 

(F=4,16) 

0,294 

Grup 2 10,60±1,35 
10 

(9,75-12) 
11,20±1,48 

11 

(10,75-12,25) 
11,60±1,65 

12 

(10,75-13) 
0,203 (𝜒2=3,185) 0,579 

p1 0,248 (t=-1,193) 0,374 (t=-0,91) 0,387 (z=-0,902)   

Etki büyüklüğü -0,521 -0,398 -0,197   

X:Ortalama; SS: Standart Sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann Whitney U testi; F:Tekrarlı 

Ölçümlerden Varyans Analizi; 𝜒2:Friedman Testi; 1-2:Başlangıç-6. hafta; 1-3: Başlangıç-12. hafta; 2-3:6. hafta-12. hafta 
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4.4. Katılımcıların 6 Dakika Yürüme Testi Kalp Hızı, Sistolik Kan Basıncı, 

Diyastolik Kan Basıncının Önce ve Sonra Değerleri ile Yürüme Mesafesinin Grup 

İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

Katılımcıların 6 dk yürüme testi kalp hızı, sistolik kan basıncı, diyastolik kan 

basıncının önce ve sonra değerleri ile yürüme mesafesinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.5’te verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda kalp hızı, sistolik kan basıncı ve diyastolik kan 

basıncının önce ve sonra değerleri ile yürüme mesafesi açısından gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1’de sadece sistolik kan basıncı (önce) değeri 12. 

haftada 6. haftaya göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldı (p<0,05). Grup 2’de ise 

kalp hızı, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncının önce ve sonra değerleri ile yürüme 

mesafesinin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.5. Katılımcıların 6 dakika yürüme testi skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
p2 Etki büyüklüğü 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Kalp hızı (önce)         

Grup 1 76,45±12,61 
74 

(72-81) 
75,36±11,62 

72 

(70-80) 
78±9,78 

77 

(73-79) 

0,543 

(𝜒2=1,22) 

0,222 

Grup 2 81,10±10,10 
83,50 

(74,25-87,75) 
78,90±12,97 

81,50 

(67-91,25) 
77,60±10,92 

77,50 

(67,50-85) 

0,891 

(F=0,117) 

0,013 

p1 0,367 (t=-0,925) 0,518 (t=-0,659) 0,93 (t=0,089)   

Etki büyüklüğü -0,404 -0,288 0,039   

Sistolik kan basıncı (önce)         

Grup 1 122,27±11,21 
116 

(114-133) 
115,09±8,13 

114 

(109-121) 
109,64±11,17 

108 

(105-114) 

0,008 1-3 

(F=6,181) 

0,382 

Grup 2 122,60±15,76 
120 

(108,25-135) 
114,20±8,08 

114,50 

(106,75-122) 
116,40±9,23 

113 

(107,75-125) 

0,119 

(F=2,404) 

0,211 

p1 0,957 (t=-0,055) 0,804 (t=0,252) 0,149 (t=-1,503)   

Etki büyüklüğü -0,024 0,11 -0,657   

Diyastolik kan basıncı (önce)         

Grup 1 73,82±9,52 
71 

(69-83) 
69,09±6,44 

69 

(64-73) 
67,18±7,31 

65 

(62-74) 

0,104 

(F=2,543) 

0,203 

Grup 2 76,10±8,97 
76,50 

(70,50-81,50) 
69,10±7,75 

69 

(63,50-76,50) 
73±13,06 

73 

(63,75-80,25) 

0,285 

(F=1,348) 

0,13 

p1 0,58 (t=-0,564) 0,998 (t=-0,003) 0,217 (t=-1,276)   

Etki büyüklüğü -0,246 -0,001 -0,558   

X:Ortalama; SS: Standart Sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann Whitney U testi; F:Tekrarlı 

Ölçümlerden Varyans Analizi; 𝜒2:Friedman Testi; 1-3: Başlangıç-12. hafta 
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Tablo 4.5. Devam Katılımcıların 6 dakika yürüme testi skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
Kalp hızı (sonra)         

Grup 1 91,64±18,73 
92 

(77-109) 
89,18±14,66 

83 

(78-101) 
92,64±15,88 

90 

(83-99) 

0,423 

(𝜒2=1,721) 

0,313 

Grup 2 94,60±15,59 
96 

(85,50-105,25) 
95,40±12,81 

92 

(87,25-106,25) 
93,90±11,80 

93,50 

(83,75-102,50) 
0,891 (F=0,117) 

0,013 

p1 0,7 (t=-0,392) 0,316 (t=-1,03) 0,84 (t=-0,205)   

Etki büyüklüğü -0,171 -0,45 -0,09   

Sistolik kan basıncı (sonra )         

Grup 1 132,45±10,96 
137 

(122-138 
133,73±18,67 

130 

(121-143) 
134,55±26,58 

125 

(118-154) 

0,913 

(𝜒2=0,182) 

0,033 

Grup 2 138,60±10,51 
137 

(132,25-140,25) 
133±15,55 

131 

(122,25-144,50) 
142,60±11,95 

142 

(133,50-151,75) 

0,176 

(F=1,917) 

0,176 

p1 0,314 (z=-1,061) 0,924 (t=0,096) 0,378 (t=-0,909)   

Etki büyüklüğü -0,232 0,042 -0,397   

Diyastolik kan basıncı  (sonra 

) 
      

  

Grup 1 74,55±5,54 
75 

(71-78) 
73,73±9,13 

74 

(68-76) 
72,91±7,29 

71 

(66-77) 
0,478 (𝜒2=1,476) 0,268 

Grup 2 79,70±9,08 
78 

(74-85,25) 
79,70±6,11 

80 

(75,25-84,50) 
78,20±7,08 

81,50 

(72,50-82,25) 

0,846 

(F=0,169) 

0,018 

p1 0,129 (t=-1,588) 0,098 (t=-1,742) 0,104 (z=-1,625)   

 

Etki büyüklüğü -0,694 -0,761 -0,355   

Yürüme mesafesi (m)         

Grup 1 463,83±94,19 
486 

(404-547) 
495,16±55,23 

495,80 

(445-531) 
492,82±70,88 

480 

(448,50-552) 

0,105 

(F=2,525) 

0,202 

Grup 2 474,25±67,06 
463,50 

(415,13-534,25) 
504,27±69,40 

486,68 

(458,19-580,95) 
500,50±65,33 

509,50 

(435,75-540) 

0,077 

(F=2,974) 

0,248 

p1 0,775 (t=-0,289) 0,742 (t=-0,334) 0,8 (t=-0,257)   

Etki büyüklüğü -0,126 -0,146 -0,112   

X:Ortalama; SS: Standart Sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann Whitney U testi; F:Tekrarlı 

Ölçümlerden Varyans Analizi; 𝜒2:Friedman Testi; 1-3: Başlangıç-12. hafta 
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4.5. Katılımcıların İskandinav Kas İskelet Sistemi Anketi Skoru Sonuçları 

 

Katılımcıların İskandinav Kas İskelet Sistemi anketi skoru sonuçları Tablo 4.6’da 

verildi. 

Grup 1 başlangıç değerlendirmesinde son 7 gün süresince herhangi bir zamanda 

katılımcıların %45,5’inde boyun ve omuz, %27,3’ünde dirsek ve sırt, %63,6’sında el 

bileği/el, %54,5’inde bel, %45,5’inde kalça/uyluk ve %36,4’ünde de ayak bileği/ayak 

ağrısı saptandı. 6. hafta değerlendirmesinde %27,3’ünde boyun ve dirsek, %45,5’inde el 

bileği/el,bel ve kalça/uyluk, %54,5’inde omuz, %18,2’sinde sırt, %63,6’sında diz ve 

%36,4’ünde ayak bileği/ayak 54,5’inde bel, 45,5’inde kalça/uyluk, ve %36,4’ünde de 

ayak bileği/ayak ağrısı saptandı. 12. hafta değerlendirmesinde %27,3’ünde boyun, 

%36,4’ünde omuz ve diz, %18,2’sinde dirsek, el bileği/el ve ayak bileği/ayak, %9,1 sırt, 

%63,6’sında bel ve %45,5’inde kalça/uyluk ağrısı saptandı. 

Grup 2 başlangıç değerlendirmesinde son 7 gün süresince herhangi bir zamanda 

katılımcılarınn %60’ında boyun ve diz, %50’sinde omuz, %10’unda dirsek, %20’sinde el 

bileği/el ve ayal bileği/ayak, %30’unda sırt, %40’ında da bel ve kalça/uyluk ağrısı 

saptandı. 6. hafta değerlendirmesinde %30’unda boyun, %40’ında omuz, %10’unda 

dirsek ve kalça/uyluk, %20’sinde el bileği/el, sırt ve bel, %50’sinde diz ve ayak/ayak 

bileği ağrısı saptandı. 12. hafta değerlendirmesinde %20’sinde boyun, dirsek ve bel, 

%30’unda omuz, sırt, kalça/uyluk, diz ve ayak/ayak bileği, %10’unda ise el bileği/el 

ağrısı saptandı. 

Son 7 günde ağrı bildiren katılımcıların ağrı şiddetleri Numerik Ağrı Skalası ile 

sorgulandı. Katılımcıların üst ektremite ağrı şiddeti skorları Tablo 4.7’de, alt ektremite 

ağrı şiddeti skorları Tablo 4.8’de, boyun, göğüs, bel ve sırt ağrı şiddeti skorları Tablo 

4.9’da sunuldu.
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Tablo 4.6. Katılımcıların İskandinav Kas İskelet Sistemi anketi skoru. 
 

Son 12 ayda süresince herhangi bir zamanda herhangi bir 

sorununuz (ağrı, acı, rahatsızlık) oldu mu? 

Son 12 ay süresince herhangi bir zamanda ağrınızdan dolayı 

olağan ev işinizi (evde ya da ev dışında) yapmanız engellendi 

mi? 

Son 7 gün süresince herhangi bir zamanda ağrınız 

oldu mu? 

1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 

1. 

Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. 

Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. 

Değerlendirme 

(12. hafta) 

 Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Hayır 

n (%) 

Boyun          

Grup 1 
7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 
3 (27,3) 8 (72,7) 4 (36,4) 7 (63,6) 3 (27,3) 8 (72,7) 

5 

(45,5) 

6 

(54,5) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

Grup 2 6 (40) 4 (40) 6 (40) 4 (40) 7 (7) 3 (30) 2 (20) 8 (80) 4 (40) 6 (40) 3 (30) 7 (70) 6 (60) 4 (40) 3 (30) 7 (70) 2 (20) 8 (80) 

Omuzlar          

Grup 1 
6 

(54,5) 

5 

(45,5) 

6 

(54,5) 

5 

(45,5) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 
4 (36,4) 7 (63,6) 6 (54,5) 5 (45,5) 4 (36,4) 7 (63,6) 

5 

(45,5) 

6 

(54,5) 

6 

(54,5) 

5 

(45,5) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

Grup 2 6 (40) 4 (40) 6 (40) 4 (40) 8 (80) 2 (20) 2 (20) 8 (80) 4 (40) 6 (40) 3 (30) 7 (70) 5 (50) 4 (40) 4 (40) 6 (60) 3 (30) 7 (70) 

Dirsekler          

Grup 1 
3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 
2 (18,2) 9 (81,8) 3 (27,3) 8 (72,7) 

1 (9,1) 10 

(90,9) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

2 

(18,2) 

9 

(81,8) 

Grup 2 1 (10) 9 (90) 1 (10) 9 (90) 2 (20) 8 (80) 1 (10) 9 (90) 1 (10) 9 (90) 2 (20) 8 (80) 1 (10) 9 (90) 1 (10) 9 (90) 2 (20) 8 (80) 

El bilekleri/eller          

Grup 1 
7 

(63,6) 
4 

(36,4) 
7 

(63,6) 
4 

(36,4) 
7 

(63,6) 
4 

(36,4) 
5 (45,5) 6 (54,5) 6 (54,5) 5 (45,5) 2 (18,2) 9 (81,8) 

7 
(63,6) 

4 
(36,4) 

5 
(45,5) 

6 
(54,5) 

2 
(18,2) 

9 
(81,8) 

Grup 2 4 (40) 6 (40) 6 (40) 4 (40) 5 (50) 5 (50) 3 (30) 7 (70) 3 (30) 7 (70) 4 (40) 6 (40) 2 (20) 8 (80) 2 (20) 8 (80) 1 (10) 9 (90) 

Sırt          

Grup 1 
4 

(36,4) 
7 

(63,6) 
4 

(36,4) 
7 

(63,6) 
4 

(36,4) 
7 

(63,6) 
3 (27,3) 8 (72,7) 3 (27,3) 8 (72,7) 

1 (9,1) 10 
(90,9) 

3 
(27,3) 

8 
(72,7) 

2 
(18,2) 

9 
(81,8) 

1 
(9,1) 

10 
(90,9) 

Grup 2 5 (50) 5 (50) 6 (40) 4 (40) 6 (40) 4 (40) 1 (10) 9 (90) 2 (20) 8 (80) 2 (20) 8 (80) 3 (30) 7 (70) 2 (20) 8 (80) 3 (30) 7 (70) 

Bel          

Grup 1 
7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 
6 (54,5) 5 (45,5) 5 (45,5) 6 (54,5) 5 (45,5) 6 (54,5) 

6 

(54,5) 

5 

(45,5) 

5 

(45,5) 

6 

(54,4) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

Grup 2 8 (80) 2 (20) 7 (70) 3 (30) 7 (70) 3 (30) 3 (30) 7 (70) 2 (20) 8 (80) 1 (10) 9 (90) 4 (40) 6 (40) 2 (20) 8 (80) 2 (20) 8 (80) 

Kalçalar/uyluklar          

Grup 1 
7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 
3 (27,3) 8 (72,7) 4 (36,4) 7 (63,6) 4 (36,4) 7 (63,6) 

5 

(45,5) 

6 

(54,5) 

5 

(45,5) 

6 

(54,5) 

5 

(45,5) 

6 

(54,5) 

Grup 2 4 (40) 6 (40) 4 (40) 6 (40) 4 (40) 6 (40) 2 (20) 8 (80) 2 (20) 8 (80) 2 (20) 8 (80) 4 (40) 6 (60) 1 (10) 9 (90) 3 (30) 7 (70) 

Dizler          

Grup 1 
8 

(72,7) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 
8 (72,7) 3 (27,3) 8 (72,7) 3 (27,3) 6 (54,5) 5 (45,5) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

Grup 2 8 (80) 2 (20) 7 (70) 3 (30) 7 (70) 3 (30) 4 (40) 6 (40) 4 (40) 6 (40) 4 (40) 6 (40) 6 (60) 4 (40) 5 (50) 5 (50) 3 (30) 7 (70) 

Ayak bileği/ayaklar         

Grup 1 
7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 

8 

(72,7) 

3 

(27,3) 
3 (27,3) 8 (72,7) 2 (18,2) 9 (81,8) 3 (27,3) 8 (72,7) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

4 

(36,4) 

7 

(63,6) 

2 

(18,2) 

9 

(81,8) 

Grup 2 4 (40) 6 (40) 4 (40) 6 (40) 6 (40) 4 (40) 1 (10) 9 (90) 3 (30) 7 (70) 3 (30) 7 (70) 2 (20) 8 (80) 5 (50) 5 (50) 3 (30) 7 (70) 
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Tablo 4.7. Katılımcıların üst ektremite ağrı şiddeti skorları. 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 

n X ± SS Min-Maks n X ± SS Min-Maks n X ± SS Min-Maks 

Omuz-sağ (istirahat)          

Grup 1 4 3,38±3,90 0-7 6 3,00±2,68 0-6 4 2,00±2,83 0-6 

Grup 2 3 0,00±0,00 0-0 2 1,50±2,12 0-3 0 - - 

Omuz-sağ (aktivite)          

Grup 1 4 5,88±2,02 3-7,5 6 5,33±1,63 3-8 4 3,75±2,22 2-7 

Grup 2 3 2,83±1,89 1,5-5 2 3,50±0,71 3-4 0 - - 

Omuz-sol (istirahat)          

Grup 1 3 0,67±1,15 0-2 4 2,00±2,83 0-6 2 1,50±0,71 1-2 

Grup 2 4 1,50 1,91 0-4 3 1,00 1,00 0-2 3 0,67 0,58 0-1 

Omuz-sol (aktivite)          

Grup 1 3 5,33±2,08 3-7 4 3,00±2,16 0-5 2 3,50±2,12 2-5 

Grup 2 4 3,38 1,49 1,5-5 3 4,17 0,76 3,5-5 3 4,33 1,53 3-6 

Dirsek-sağ (istirahat)          

Grup 1 3 2,33±1,53 1-4 3 2,00±2,65 0-5 2 0,00±0,00 0-0 

Grup 2 - - - - - - 1 0 - 

Dirsek-sağ (aktivite)          

Grup 1 3 4,33±0,58 4-5 3 4,33±3,21 2-8 2 3,50±0,71 3-4 

Grup 2 - - - - - - 1 5 5-5 

Dirsek-sol (istirahat)          

Grup 1 1 2 2-2 2 0,50±0,71 0-1 0 - - 

Grup 2 1 0 0-0 1 1 1-1 1 0 0-0 

Dirsek-sol (aktivite)          

Grup 1 1 3 3-3 2 2,00±0,00 2-2 0 - - 

Grup 2 1 6 6-6 1 3 33 1 6 6-6 

El-sağ (istirahat)          

Grup 1 5 1,70±2,28 0-5,5 5 2,20±3,03 0-6 1 0 0-0 

Grup 2 3 2,67±3,79 0-7 2 2,50±3,54 0-5 1 0 0-0 

El-sağ (aktivite)          

Grup 1 5 4,30±2,33 1-7 5 5,70±1,72 4-8 1 0 3-3 

Grup 2 3 3,83±3,01 1-7 2 4,00±2,83 2-6 0 6 6-6 

El-sol (istirahat)          

Grup 1 5 0,40±0,89 0-2 2 0,00±0,00 0-0 1 1,00 1-1 

Grup 2 2 3,50±4,95 0-7 0 - - 0 - - 

El-sol (aktivite)          

Grup 1 5 3,80±1,64 1-5 2 3,50±0,71 3-4 1 3 3-3 

Grup 2 2 4,00±4,24 1-7 0 - - 0 - - 

X: Ortalama; SS: Standart sapma; n: sayı; Min: minimum; Max: maksimum 
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Tablo 4.8. Katılımcıların alt ekstremite ağrı şiddeti skorları. 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 

n X ± SS Min-Maks n X ± SS Min-Maks n X ± SS Min-Maks 

Kalça-sağ (istirahat)          

Grup 1 4 2,75±3,10 0-7 4 2,50±2,89 0-5 5 1,40±2,19 0-5 

Grup 2 4 2,25±2,22 0-5 1 1 1-1 3 0,67±1,15 0-2 

Kalça-sağ (aktivite)          

Grup 1 4 6,25±1,71 4-8 4 5,88±3,07 3-9 5 4,20±1,48 2-6 

Grup 2 4 5,75±2,63 3-8 1 3 3-3 3 1,67±0,58 1-2 

Kalça-sol (istirahat)          

Grup 1 1 0 0-0 3 4,00±3,61 0-7 1 0 0-0 

Grup 2 1 5 5-5 0 - - 1 2 2-2 

Kalça-sol (aktivite)          

Grup 1 1 3 3-3 3 4,17±4,54 0-9 1 4 4-4 

Grup 2 1 8 8-8 0 - - 1 2 2-2 

Diz-sağ (istirahat)          

Grup 1 7 1,29±1,38 0-3 6 1,17±2,86 0-7 4 0,00±0,00 0-0 

Grup 2 6 0,83±1,33 0-3 4 1,13±1,31 0-2,5 2 0,00±0,00 0-0 

Diz-sağ (aktivite)          

Grup 1 7 5,86±1,07 4-7 6 5,00±1,90 2-7 4 5,00±0,82 4-6 

Grup 2 6 3,42±1,69 1-6 4 3,25±0,87 2-4 2 3,75±0,35 3,5-4 

Diz-sol (istirahat)          

Grup 1 6 0,50±1,22 0-3 5 0,20±0,45 0-1 3 0,67±1,15 0-2 

Grup 2 3 0,67±1,15 0-2 3 2,17±2,02 0-4 2 0,00±0,00 0-0 

Diz-sol (aktivite)          

Grup 1 6 6,08±1,11 5-8 5 5,50±1,41 4-7 3 5,00±1,73 3-6 

Grup 2 3 4,67±3,21 1-7 3 3,50±1,32 2,5-5 2 4,00±1,41 3-5 

Ayak-sağ (istirahat)          

Grup 1 3 0,33±0,58 0-1 4 0,75±1,50 0-3 2 3,50±4,95 0-7 

Grup 2 2 0,00±0,00 0-0 3 0,00±0,00 0-0 2 0,00±0,00 0-0 

Ayak-sağ (aktivite)          

Grup 1 3 3,33±2,08 1-5 4 4,38±1,80 3-7 2 7,50±2,12 6-9 

Grup 2 2 3,00±1,41 2-4 3 2,33±1,15 1-3 2 1,50±0,71 1-2 

Ayak-sol (istirahat)          

Grup 1 2 2,50 3,54 0-5 3 0,33 0,58 0-1 1 0 0-0 

Grup 2 1 0 0-0 2 1,50 2,12 0-3 1 0 0-0 

Ayak-sol (aktivite)          

Grup 1 2 3,50 3,54 1-6 3 5,17 1,76 3,5-7 1 6 6-6 

Grup 2 1 4 4-4 2 3,50 2,12 2-5 1 3 3-3 

X: Ortalama; SS: Standart sapma; n: sayı; Min: minimum; Max: maksimum 
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Tablo 4.9. Katılımcıların boyun, göğüs, bel ve sırt ağrı şiddeti skorları 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 

n X ± SS Min-Maks n X ± SS Min-Maks n X ± SS Min-Maks 

Boyun (istirahat)          

Grup 1 5 2±2,35 0-5 3 3±1,00 2-4 3 1,67±2,89 0-5 

Grup 2 6 0,50±,84 0-2 3 1,00±1,73 0-3 2 2,75±1,06 2-3,5 

Boyun (aktivite)          

Grup 1 5 4,7±2,28 1-6,5 3 3±2,65 0-5 3 3,67±1,15 3-5 

Grup 2 6 2,83±2,54 0-7 3 3,67±1,15 3-5 2 3,50±2,12 2-5 

Bel (istirahat)          

Grup 1 6 2,17±2,40 0-6 5 2,40±2,51 0-5 7 1,86±1,77 0-5 

Grup 2 6 1,83±1,72 0-5 2 2,75±0,35 2,5-3 2 1,50±2,12 0-3 

Bel (aktivite)          

Grup 1 6 6,08±1,11 5-8 5 6,60±2,10 3,5-9 7 5,43±0,79 4-6 

Grup 2 6 3,33±1,63 1-5 2 3,75±1,77 2,5-5 2 3,00±1,41 2-4 

Sırt (istirahat)          

Grup 1 3 2,67±3,79 0-7 2 2,00±2,83 0-4 1 0 0-0 

Grup 2 3 1,83±0,76 1-2,5 2 0,00±0,00 0-0 2 0,00±0,00 0-0 

Sırt (aktivite)          

Grup 1 3 6,00±1,73 4-7 2 4,00±1,41 3-5 1 4 4-4 

Grup 2 3 4,50±0,50 4-5 2 3,25±0,35 3-3,5 2 4,00±1,41 3-5 

X: Ortalama; SS: Standart sapma; n: sayı; Min: minimum; Max: maksimum 
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4.6. Katılımcıların Notthingham Sağlık Profili Değerlerinin Grup İçi ve Gruplar 

Arası Karşılaştırması 

 

Katılımcıların Notthingham Sağlık Profili değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.10’da verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda sadece ikinci bölüm toplam skorunda gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1’de ağrı değerinde 12. haftada başlangıca ve 6. 

haftaya göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşme görüldü (p<0,05). Birinci 

bölüm toplam profil skorunda 6. haftada başlangıca göre istatiksel olarak anlamlı bir 

azalma bulundu (p<0,05). İkinci bölüm toplam profil skorunda ise hem 6.haftada hem de 

12. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşme görüldü 

(p<0,05). Grup 2’de duygusal reaksiyonlar değerinde 6. haftada başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşme görüldü (p<0,05). Birinci bölüm toplam 

profil skorunda 6. haftada başlangıca göre istatiksel olarak anlamlı bir azalma bulundu 

(p<0,05). İkinci bölüm toplam profil skorunda ise 12. haftada başlangıca göre istatiksel 

olarak anlamlı bir azalma bulundu (p<0,05).  
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Tablo 4.10. Katılımcıların Notthingham Sağlık Profili skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
p2 Etki büyüklüğü 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Ağrı         

Grup 1 56,43±37,05 
43,58 

(25,28-100) 
40,59±29,55 

34,12 

(15,82-69,83 
21,36±21,34 

17,05 

(0-29,82) 

0,001 1-3,2-3 

(F=11,215) 

0,529 

Grup 2 30,54±18,85 
33,46 

(8,18-44,91) 
21,36±15,43 

18,62 

(5,83-36,42) 
19,02±14,82 

16,77 

(8,42-27,96) 

0,118 

(𝜒2=4,27) 

0,776 

p1 0,059 (t=2,045) 0,077 (t=1,893) 0,776 (t=0,289)   

Etki büyüklüğü 0,894 0,827 0,126   

Duygusal reaksiyonlar         

Grup 1 25,10±36 
0 

(0-50,61) 
9,45±11,50 

10,47 

(0-12,01) 
16,01±32,23 

0 

(0-25,52) 

0,432 

(𝜒2=1,68) 

0,305 

Grup 2 26,06±19,42 
24,89 

(10,46-40,26) 
7,27±11,03 

0 

(0-12,91) 
11,15±12,52 

9,89 

(0-20,55) 

0,007 1-2 

(F=9,295) 

0,508 

p1 0,426 (z=-0,833) 0,654 (z=-0,536) 0,468 (z=-0,859)   

Etki büyüklüğü -0,182 -0,117 -0,187   

Uyku         

Grup 1 29,37±32,24 
12,57 

(0-65,06) 
19±23,03 

12,57 

(0-43,36) 
15,32±28,46 

0 

(0-12,57) 

0,326 

(𝜒2=2,24) 

0,407 

Grup 2 19,72±26,29 
6,29 

(0-36,71) 
12,10±20,89 

0 

(0-18,89 
9,23±16,82 

0 

(0-18,89) 
0,582 (𝜒2=1,083) 0,197 

p1 0,512 (z=-0,737) 0,557 (z=-0,686) 0,809 (z=-0,294)   

Etki büyüklüğü -0,161 -0,15 -0,064   

Sosyal İzolasyon         

Grup 1 19,59±32,95 
0 

(0-36,10) 
7,11±17,96 

0 

(0-0) 
7,33±13,28 

0 

(0-20,13 

0,305 

(𝜒2=2,375) 

0,432 

Grup 2 13,81±24,20 
0 

(0-31,29) 
6,66±10,72 

0 

(0-22,01) 
6,52±10,52 

0 

(0-20,73) 

0,257 

(𝜒2=2,714) 

0,494 

p1 0,801 (z=-0,252) 0,654 (z=-0,613) 0,973 (z=-0,044)   

Etki büyüklüğü -0,055 -0,134 -0,01   

Fiziksel Aktivite         

Grup 1 29,47±17,42 
33,11 

(21,99-41,86) 
22,04±16,98 

21,99 

(0-34,60) 
26,07±18,36 

33,53 

(0-41,86) 
0,131 (𝜒2=4,061) 0,738 

Grup 2 25,13±16,62 
20,93 

(10,79-44,31) 
18,58±15,56 

21,04 

(0-32,85) 
17,24±17,69 

16,39 

(0-34,12) 
0,14 (𝜒2=3,935) 0,716 

p1 0,468 (z=-0,742) 0,468 (z=-0,785) 0,282 (z=-1,15)   

Etki büyüklüğü -0,162 -0,171 -0,251   

X: Ortalama; SS: Standart sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann Whitney U testi; F:Tekrarlı 

Ölçümlerden Varyans Analizi; 𝜒2:Friedman Testi; 1-2:Başlangıç-6. hafta; 1-3: Başlangıç-12. hafta; 2-3:6. hafta-12. hafta 
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Tablo 4.10. Devam Katılımcıların Notthingham Sağlık Profili skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
p2 Etki büyüklüğü 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Enerji         

Grup 1 49,82±40,25 
60,80 

(0-100) 
33,96±44,74 

0 

(0- 

100) 

33,16±40,72 
0 

(0-76) 

0,376 

(F=1,027) 

0,093 

Grup 2 41,04±37,20 
36,80 

(0-70,60) 
13,68±29,06 

0 

(0- 

15,20) 

15,84±17,34 
12 

(0-36,80) 

0,062 

(F=3,254) 

0,266 

p1 0,611 (t=0,517) 0,314 (z=-1,261) 0,516 (z=-0,65)   

Etki büyüklüğü 0,226 -0,275 -0,142   

Birinci bölüm toplam profil 

skoru (0-600) 
      

  

Grup 1 209,77±151,01 

205,35 

(100,15-

277,32) 

132,15±104,67 

112,18 

(38,29-

219,96) 

119,24±123,55 

71,18 

(23,06-

174,87) 

0,035 1-2 

(F=5,228) 

0,343 

Grup 2 156,29±68,15 
175,35 

91-198,36) 
79,65±68,90 

57,45 

(29,95-

113,40) 

78,07±38,05 

63,74 

(45,75- 

120,57) 

0,05 1-2 

(𝝌𝟐=6) 

1,091 

p1 0,306 (t=1,062) 0,314 (z=-1,056) 0,809 (z=-0,282)   

Etki büyüklüğü 0,464 -0,23 -0,062   

İkinci bölüm toplam profil 

skoru (0-7) 
      

  

Grup 1 2,36±1,63 
2 

(1-4 
0,73±1,19 

0 

(0-1 
0,55±0,93 

0 

(0-1 

0,0001 1-2,1-3 

(𝜒2=17,2) 

3,127 

Grup 2 0,90±0,88 
1 

(0-2) 
0,40±0,52 

0 

(0-1) 
0±0 

0 

(0-0) 

0,007 1-3 

(𝝌𝟐=10) 

1,818 

p1 0,043 (z=-2,107) 0,756 (z=-0,404) 0,173 (z=-2,06)   

Etki büyüklüğü -0,46 -0,088 -0,45   

X: Ortalama; SS: Standart sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann Whitney U testi; F:Tekrarlı 

Ölçümlerden Varyans Analizi; 𝜒2:Friedman Testi; 1-2:Başlangıç-6. hafta; 1-3: Başlangıç-12. hafta; 2-3:6. hafta-12. hafta 
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4.7. Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği Değerlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.11’de verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda sadece ikinci bölüm toplam skorunda gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1’de BDÖ değerinde 6. haftada başlangıca göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma görüldü (p<0,05). Grup 2’de ise BDÖ 

değerinde 12. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma görüldü 

(p<0,05). 
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Tablo 4.11. Katılımcıların Beck Depresyon Ölçeği skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
p2 Etki büyüklüğü 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Beck Depresyon Ölçeği skoru         

Grup 1 10,82±9,15 
7 

(6-12) 
6,64±6,42 

5 

(2-12) 
5,55±4,50 

4 

(2-7) 

0,027 1-2 

(𝝌𝟐=7,189) 

1,307 

Grup 2 9,30±3,97 
9 

(7-10,50) 
7,60±3,50 

8 

(4,75-10) 
5,90±3,75 

5,50 

(2,75-7,75) 

0,001 1-3 

(F=11,594) 

0,563 

p1 0,705 (z=-0,426) 0,273 (z=-1,097) 0,848 (t=-0,195)   

Etki büyüklüğü -0,093 -0,239 -0,085   

X: Ortalama; SS: Standart sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann Whitney U testi; F:Tekrarlı 

Ölçümlerden Varyans Analizi; 𝜒2:Friedman Testi; 1-2:Başlangıç-6. hafta; 1-3: Başlangıç-12. hafta; 2-3:6. hafta-12. hafta 
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4.8. Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu Skorlarının 

Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu skorlarının grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırılma sonuçları Tablo 4.12’te verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda 12. haftada orta şiddetli fiziksel aktivite değeri ve 

toplam skorda gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05).). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1’de orta şiddetli fiziksel aktivite değerinde hem 12. 

hafta hem de 6. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış görüldü 

(p<0,05). Toplam skorda da ise 6. haftada başlangıca göre göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde artış görüldü (p<0,05). Grup 2’de ise orta şiddetli fiziksel aktivite değerinde 6. 

haftada başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış görüldü (p<0,05). 

Oturma skorunda ise 12. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

azalma görüldü (p<0,05).



55 
 

Tablo 4.12. Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

3. Değerlendirme 

(12. hafta) 
p2 

Etki 

büyüklüğü 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Şiddetli fiziksel aktivite         

Grup 1 21,82±72,36 
0 

(0-0) 
0±0 

0 

(0-0) 
0±0 

0 

(0-0) 

0,368 

(𝜒2=2) 

0,364 

Grup 2 32±101,19 
0 

(0-0) 
48±151,79 

0 

(0-0) 
0±0 

0 

(0-0) 

0,607 

(𝜒2=1) 

0,182 

p1 0,973 (z=-0,138) 0,705 (z=-1,049) -   

Etki büyüklüğü -0,03 -0,229 -   

Orta şiddetli fiziksel aktivite        

Grup 1 0±0 
0 

(0-0) 
436,36±74,74 

480 

(320-480) 
290,91±96,48 

320 

(320-320) 

0,0001 1-2,1-3 

(𝝌𝟐=20,15) 

3,664 

Grup 2 148±279,71 
0 

(0-280) 
576±231,86 

480 

(480-540) 

474± 

259,92 

480 

(405-540) 

0,003 1-2 

(𝛘𝟐=11,313) 

2,057 

p1 0,251 (z=-1,908) 0,114 (z=-2,172) 0,013 (z=-2,605)   

Etki büyüklüğü -0,416 -0,474 -0,568   

Yürüme         

Grup 1 537±419,01 
495 

(198-693) 
468±154,83 

445,50 

(330-660) 
342±133,86 

330 

(198-396) 

0,081 

(𝝌𝟐=5,024) 

0,914 

Grup 2 673,20±522,81 
470,25 

(309,38-1212,75) 
470,25±242,78 

445,50 

(272,25-556,88) 
486,75±230,90 

519,75 

(198-693) 

0,247 

(F=1,541) 

0,146 

p1 0,516 (t=-0,662) 0,98 (t=-0,026) 0,152 (z=-1,507)   

Etki büyüklüğü -0,289 -0,011 -0,329   

Toplam skor         

Grup 1 558,82±417,17 
495 

(198-693) 
904,36±200,42 

925,50 

(716-1140) 
632,91±167,32 

617 

(518-716) 

0,009 1-2 

(𝝌𝟐=9,455) 

1,719 

Grup 2 853,20±600,07 
679,75 

(383,63-1312,75) 
1094,25±232,86 

1066,50 

(913,13-1266,38) 
960,75±282,96 

975 

(678-1197,75) 

0,311 

(F=1,247) 

0,122 

p1 0,204 (t=-1,316) 0,059 (t=-2,008) 0,006 (t=-3,192)   

Etki büyüklüğü -0,575 -0,878 -1,394   

Oturma         

Grup 1 998,18±268,36 
990 

(720-1260) 
949,09±265,05 

990 

(810-1080 
908,18±305,08 

900 

(720-1260) 

0,221 

(F=1,631) 

0,14 

Grup 2 936±269 
990 

(832,50-1102,50) 
846±181 

810 

(720-922,50) 
711±155,60 

720 

540-832,50) 

0,004 1-3 

(𝝌𝟐=11,056) 

2,01 

p1 0,602 (t=0,53) 0,316 (t=1,03) 0,082 (t=1,835)   

Etki büyüklüğü 0,231 0,45 0,802   

X: Ortalama; SS: Standart sapma;  X: Ortalama; SS: Standart sapma; p1:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p2:Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann 

Whitney U testi; F:Tekrarlı Ölçümlerden Varyans Analizi; 𝜒2:Friedman Testi; 1-2:Başlangıç-6. hafta; 1-3: Başlangıç-12. hafta; 2-3:6. hafta-12. hafta 
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4.9. Katılımcıların Egzersiz Uyumlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların egzersiz uyumlarının gruplar arası karşılaştırılma sonuçları Tablo 

4.13’te verildi. İstatiksel olarak anlamlı fark sadece 6. hafta ile 12.hafta arasında Grup 2 

lehine bulundu (p<0,05). Grup 2’nin 6-12. haftalar arasındaki egzersiz uyumu Grup 1’de 

daha daha yüksekti. 

 

 

Tablo 4.13. Katılımcıların egzersiz uyumlarının gruplar arası karşılaştırılması. 
 Grup 1 

(n=11) 

Grup 2 

(n=10) 

  

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-

75) 

p Etki 

büyüklüğü 

0-6 hafta egzersiz 

uyumu (%) 
77,63±14,57 

83,33 

(61,11-85,71) 
88,06±10,15 

88,89 

(77,08-100) 

0,075 

(t=-1,883) 

-0,823 

6-12 hafta egzersiz 

uyumu (%) 
55,94±37,50 

66,67 

(8,33-100) 
87,26±19,49 

100 

(69,81-100) 

0,036 

(z=-2,102) 

-0,459 

0-12 hafta egzersiz 

uyumu (%) 
64,98±16,71 

62,50 

(56,67-80,77) 
75,28±25,48 

77,75 

(56,25-100) 

0,283 

(t=-1,105) 

-0,483 

X: Ortalama; SS: Standart sapma; p:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; t:Bağımsız Gruplarda t testi; z:Mann 

Whitney U testi 
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4.10. Katılımcıların Egzersiz Seansı Sonu Şikayet Sayısına Göre Dağılımları 

Katılımcıların egzersiz seansı sonu şikayet sayısına göre dağılımları Tablo 

4.14’de verildi. 

Grup 1’de 2 katılımcı birer defa omuz bölgesinde, 1 katılımcı bir defa diz 

bölgesinde, 2 katılımcı ikişer defa diz bölgesinde, 1 katılımcı iki defa bacak bölgesinde, 

1 katılımcı iki defa bel bölgesinde, 1 katılımcı beşer defa bel ve kalça, iki defa bacak, dört 

defa ayak bölgesinde ağrı bildirdi. 

Grup 2’de 1 katılımcı 1 defa kol bölgesinde, 2 katılımcı bir defa diz bölgesinde, 1 

katılımcı iki defa diz bölgesinde, 1 katılımcı 1 defa diz, 2 defa ayak bölgesinde, 2 

katılımcı birer defa bacak bölgesinde, 1 katılımcı bir defa sırt bölgesinde, 1 katılımcı bir 

defa kalça, 2 defa bacak bölgesinde ağrı bildirdi. 

 

Tablo 4.14. Katılımcıların egzersiz seansı sonu şikayet sayısına göre dağılımları. 

 Grup 1 

n (%) 

Grup 2 

n (%) 

Hiç şikayet bildirmeyenler 3 (%27,3) 2 (%20) 

1 seans sonrası şikayet bildirenler 3 (%27,3) 4 (%40) 

2 seans sonrası şikayet bildirenler 4 (%36,4) 2 (%20) 

3 seans sonrası şikayet bildirenler - 2 (%20) 

9 seans sonrası şikayet bildirenler 1 (%9,1) - 
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4.11. Katılımcıların Yürüme Gün ve Dakikaları 

Katılımcıların yürüme gün ve dakikaları Tablo 4.15’te verildi. 

İlk 6 haftada Grup 1’in ortalama 15,82±6,95 gün, Grup 2’nin 19,70±10,18 gün 

yürüdüğü; son 6 haftada Grup 1’in ortalama 12,36±5,94 gün, Grup 2’nin ise 12,20±3,77 

gün yürüdüğü saptandı. 12 hafta süresince Grup 1’in ortalama 28,18±6,88 gün, Grup 

2’nin ise 31,90±12,78 gün yürüdüğü bulundu. 

Grup 1’in ilk 6 haftada ortalama 559,09±298,97 dakika, Grup 2’nin ise 

795,50±594,60 dakika yürüdüğü; son 6 haftada Grup 1’in ortalama 483,64±375,53 

dakika, Grup 2’nin ise 738,50±850,46 dakika yürüdüğü bulundu. 12 süresince Grup 1’in 

ortalama 1042,73±383,14 dakika, Grup 2’nin ise 1534±1034,11 dakika yürüdüğü 

gözlendi. 

 

Tablo 4.15. Katılımcıların yürüme gün ve dakikaları. 
 Grup 1 

(n=11) 

Grup 2 

(n=10) 

X ± SS 

(min-max) 

Medyan 

(IQR 25-75) 

X ± SS 

(min-max) 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Gün sayısı     

0-6 hafta 
15,82±6,95 

(5-29) 

15 

(10-20) 

19,70±10,18 

(3-35) 

21,5 

(10-26,25) 

6-12 hafta 
12,36±5,94 

(6-27) 

11 

(8-15) 

12,20±3,77 

(3-16) 

12,5 

(11,5-15,25) 

0-12 hafta 
28,18±6,88 

(19,40) 

25 

(23-32) 

31,90±12,78 

(13-51) 

31,90 

(19,75-41,5) 

Yürüme Dakikası     

0-6 hafta 
559,09±298,97 

(95-970) 

525 

(245-895) 

795,50±594,60 

(150-2185) 

645 

(412,5-1068,75) 

6-12 hafta 
483,64±375,53 

(200-1540) 

390 

(270-490) 

738,50±850,46 

(70-3080) 

450 

(375-728,75) 

0-12 hafta 
1042,73±383,14 

(590-1635) 

875,00 

(640-1415) 

1534±1034,11 

(370-3605) 

1270 

(818,75-2376,25) 

X: Ortalama; SS: Standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Erişkin obez kadınlarda 6 hafta ve 12 hafta süresince uygulanan denetimli egzersiz 

programlarının fiziksel ve psikolojik etkilerinin karşılaştırılması ve egzersize uyumun 

incelendiği bu çalışmada her iki gruba postur egzersizleri, tek ayak üstünde durma denge 

egzersizi, 5 dk ısınma için yürüyüş, dinamik denge egzersizleri, aerobik egzersiz, alt 

ekstremite için kuvvetlendirme egzersizleri, core egzersizleri ve soğumadan oluşan aynı 

egzersiz programı haftada iki gün uygulandı. Çalışmanın sonunda kısa ve orta dönem 

denetimli egzersiz eğitimi sonrasında yaşam kalitesi, depresif semptomlar ve orta şiddetli 

aktiviteye katılımda gelişme, orta dönem denetimli egzersiz sonrasında vücut ağırlığı, 

VKİ ve dengede gelişme olduğu görüldü.  Egzersize uyum ve fiziksel aktiviteye katılımın 

orta dönem denetimli egzersiz programına katılanlarda kısa dönem denetimli egzersiz 

programına katılanlara göre daha iyi olduğu belirlendi.   

Kılavuzlara baktığımızda obezite yönetiminin sadece kilo vermekle değil, daha 

iyi sağlık ve esenlik ile ilgili olması gerektiği görülmektedir. Ancak mevcut literatür esas 

olarak kilo verme sonuçlarına dayanır. Biz çalışmamızda VKİ ve vücut ağırlığı 

parametrelerinin yanında sağlık ve esenlikle ilgili diğer parametreleri de değerlendirdik.  

Obezitede egzersiz reçetesi açısından literatürü incelediğimizde 196 fazla kilolu 

sedanter kadında yapılan bir çalışmada farklı süre ve yoğunluktaki egzersizlerin 12 aylık 

kilo kaybı ve kalp-solunum kondisyonu üzerindeki etkilerini karşılaştırmak 

amaçlanmıştır. Katılımcılar dört egzersiz grubundan (yüksek yoğunluk/yüksek süre; orta 

yoğunluk/yüksek süre; orta yoğunluk/orta süre veya şiddetli yoğunluk/orta süre) birine 

rastgele atanmışlardır. Tüm kadınlara enerji alımını 1200 ila 1500 kcal/gün arasına ve 

diyet yağını toplam enerji alımının %20 ila %30'u arasına düşürmeleri talimatı verilmiştir. 
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196 katılımcının 184'ü 12 aylık tedaviyi tamamlamıştır (%94). Çalışmanın sonunda 12 

aylık tedaviyi takiben ortalama kilo kaybı ve kardiyorespiratuvar kondisyon seviyeleri 

tüm egzersiz gruplarında istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve gruplar arasında anlamlı 

farkın olmadığını bulmuşlardır. Sonuç olarak sedanter fazla kilolu kadınlarda, farklı 

egzersiz süreleri ve yoğunluklarına göre herhangi bir farklılık bulunmamasına rağmen, 

12 ay boyunca egzersiz ve diyet kombinasyonu yoluyla önemli kilo kaybı ve gelişmiş 

kardiyorespiratuvar kondisyon elde edilebileceğini bulmuşlardır (Jakicic ve ark., 2003). 

Biz ise çalışmamızda bu çalışmadan farklı olarak kardiyorespiratuar uygunlukta bir 

gelişme bulamadık. Bunun nedeninin egzersiz programımızda yer alan aerobik egzersiz 

süresinin bu çalışmadan daha az olmasından kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. 

Manthou ve ark. (2015) çalışmalarında otuz dört fazla kilolu kadında 8 hafta 

boyunca benzer yoğunlukta ancak farklı sıklıkta ve sürede egzersiz seansları içeren 

egzersiz programlarının sağlıkla ilgili etkilerini araştırmışlardır. Katılımcılar uzun süreli 

veya kısa süreli bisiklet egzersizi gruplarına randomize edilmişlerdir. Uzun süreli grubun 

haftada iki kez 75 dakika, kısa süreli grubun ise haftanın 5 günü 30 dakika egzersiz yaptığı 

8 haftalık denetimli bir program uygulamışlardır. Egzersiz programlarının haftalık enerji 

harcaması gruplar arasında farklı değildir. Çalışmanın sonucunda her iki grupta da 

egzersiz, kardiyorespiratuvar kondisyon ölçümlerini önemli ölçüde artırmış; bel çevresi, 

insülin direnci ve diyastolik kan basıncını ise azaltmıştır. Bu faktörlerin hiçbirinde gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Yazarlar benzer enerji harcamasına sahip egzersiz 

programlarının sağlıkla ilgili sonuçları, egzersiz seanslarının sıklığından ve süresinden 

bağımsızdır şeklinde çıkan çalışma sonucuna göre bireylere egzersiz programı 

planlamasında bir dereceye kadar esneklik sağlanılabileceğini belirtmişlerdir. Bu 

çalışmadan farklı olarak bizim çalışmamızda kardiyorespiratuar uygunluk değerlerinde 

gelişme bulunmamıştır. Bunun sebebinin bu çalışmada egzersiz seansı boyunca sadece 

aerobik (bisiklet) egzersiz uygulanırken bizim programımızda aerobik ve direnç 

eğitiminin birlikte uygulanmasından dolayı aerobik egzersiz süresinin az oluşundan 

kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. 

Ross ve ark. (2015) nın 300 abdominal obez yetişkinde 24 hafta yaptığı çalışmada 

egzersiz miktarı ve yoğunluğunun abdominal obezite ve glukoz toleransı üzerine ayrı ayrı 

etkilerini belirlemek amaçlanmıştır. Katılımcılar kontrol grubu (egzersiz yok), haftada 

beş seanslık düşük miktarlı, düşük yoğunluklu egzersiz grubu (kadınlar ve erkekler için 
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sırasıyla 180 ve 300 kcal/seans, maksimum oksijen tüketiminin %50'si), yüksek miktarda, 

düşük yoğunlukta egzersiz grubu (sırasıyla 360 ve 600 kcal/seans, maksimum oksijen 

tüketiminin %50'si) ve yüksek miktarda, yüksek yoğunlukta egzersiz (sırasıyla 360 ve 

600 kcal/seans, maksimum oksijen tüketiminin %75'i) olmak üzere 4 gruba randomize 

edilmiştir. 217 katılımcı (%72,3) müdahaleyi tamamlamıştır. Çalışmanın sonucunda 

egzersiz yoğunluğundan bağımsız olarak sabit miktarda egzersizin, abdominal obezitede 

benzer azalmalara neden olduğu bulunmuştur. 2 saatlik glikoz düzeyindeki azalma ise 

yüksek yoğunluklu egzersizle sınırlı kalmıştır.  

Oh ve Lee (2023) çalışmalarında obez orta yaşlı kadınlarda 8 haftalık kombine 

aerobik ve direnç egzersizi sonrasında farklı yoğunluktaki aerobik egzersizin vücut 

ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, lipid profilleri ve adipokinler üzerindeki etkisini araştırmayı 

amaçlamışlardır. 16 obez kadın direnç ve orta şiddetli aerobik egzersiz (%50 VO2 max, 

200 kcal) ve direnç ve şiddetli aerobik egzersiz gruplarına (%80 VO2 max, 200 kcal) 

rastgele atanmışlardır. Yazarlar 8 haftalık egzersiz sonrasında her iki grupta da vücut 

ağırlığı ve vücut yağ yüzdesinin önemli ölçüde azaldığını, toplam kolesterol ve LDL 

düzeyleri direnç ve orta şiddetli aerobik egzersiz grubunda önemli ölçüde azalırken, 

trigliserit düzeyleri her iki grupta da önemli ölçüde azaldığını, HDL seviyeleri her iki 

grupta da yalnızca hafif bir artış eğiliminde olduğunu, adiponektin seviyeleri direnç ve 

şiddetli aerobik egzersiz grubunda anlamlı derecede azaldığını, leptin seviyelerinin ise 

her iki grupta da anlamlı derecede azaldığını gözlemlemişlerdir. Bu sonuçlara göre orta 

yaşlı kadınlarda obeziteyi önlemek ve tedavi etmek için kombine egzersizin (aerobik ve 

direnç) etkili olduğunu ve kombine egzersiz sırasında orta şiddette aerobik egzersizin 

şiddetli yoğunluktan daha etkili olduğunu söyleyebiliriz. Bu çalışmaya paralel olarak biz 

de çalışmamızda uyguladığımız aerobik ve direnç kombine egzersiz programı sonucunda 

12 haftalık grubumuzda vücut ağırlığı ve VKİ değerinde azalmalar bulduk. 

Donnelly ve ark. (2013) nın 141 sedanter fazla kilolu ve obez erkek ve kadınlarda 

enerji kısıtlaması olmaksızın aerobik egzersizin kilo kaybı üzerindeki etkisini 

değerlendirmek istemişlerdir. Katılımcılar 400 kcal/seans ve 600 kcal/seans düzeyinde 

egzersiz grubu ve egzersiz yapmayan kontrol grubuna randomize edilmişlerdir. Egzersiz 

10 ay boyunca haftada 5 gün uygulanmıştır. 10 ayın sonunda kilo kaybı, 400 ve 600 

kcal/seans grupları için sırasıyla 3,9 ± 4,9 kg (%4,3) ve 5,2 ± 5,6 kg (%5,7) iken, 
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kontroller için 0,5 ± 3,5 kg'lık kilo artışı gözlenmiştir. Gruplar içindeki kadın ve erkekler 

arasındaki farklar ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Schmitz ve ark. (2007) deki çalışmalarında 164 menopoz öncesi, fazla kilolu ve 

obez kadında 2 yıl boyunca haftada iki kez uygulanan kuvvet antrenmanının vücut yağ 

yüzdesi ve karın içi yağ artışlarını önlemedeki etkinliğini araştırmışlardır. Standart bakım 

karşılaştırma grubuna aerobik egzersizi tavsiye eden broşürler verilmiştir. Başlangıçtaki, 

1. ve 2. yıldaki değerlendirmeler, bilgisayarlı tomografi taramasıyla intraabdominal yağı 

ve dualenerji X-ışını absorpsiyometrisiyle vücut yağı ve yağsız kütleyi içermişlerdir. 

Çalışmanın sonucunda 2 yıllık kuvvet antrenmanı müdahalesinin, vücut yağ yüzdesini 

azalttığı ve karın içi yağdaki artışları hafiflettiği, tedavi grubunda vücut yağındaki 

azalmaların 1 yıl sonra ikinci yılın sonuna göre daha belirgin olduğunu bulmuşlardır. 

Yazarlar bunun sebebini 2.yıldaki tedaviye uyum oranının azalmasına bağlamışlardır.  

Literatürde erişkin popülasyonda obezite tedavisinde müdahale süresi ile birlikte 

egzersiz süresine uyumun karşılaştırıldığı çalışmaya rastlamadık.  Ancak adolesan 

popülasyonda yapılan bazı çalışmalar vardır.   Bu çalışmalardan biri olan Florea 

(2005)’nın yaptığı çalışmada fazla kilolu çocuklarda 13 haftalık ve 26 haftalık 

programların sonuçlarını karşılaştırılmıştır. 103 çocuk bireyselleştirilmiş 13 haftalık bir 

müdahale grubuna, 17 çocuk ise 26 haftalık bir müdahale grubuna katılmıştır. Fazla kilolu 

çocuklara bireyselleştirişmiş fiziksel aktivite ve beslenme eğitimi verilmiştir. 

Değerlendirmeler programa katılmadan önce, 13. haftada ve 26. Haftada olmak üzere üç 

defa alınmıştır. Çalışmada bireylerin fiziksel uygunluk ölçümleri (VKİ, deri kıvrımları, 

güç ve esneklik) ve motor performans ölçümleri (denge, çeviklik ve kas gücü) 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda her iki grupta da fiziksel uygunluk ölçümlerinde 

iyileşmeler, motor performans ölçümlerinde ise etkinin daha az olduğunu bulmuşlardır. 

13 haftalık grup sonuçlarını (n=103) 26 haftalık grup sonuçlarıyla (n=17) karşılaştırmak 

uygun değildir çünkü iki müdahale farklı denekleri kapsamıştır ve örneklem boyutunda 

büyük farklılıklar vardır. Bununla birlikte, aynı örnekteki 13. hafta ve 26. hafta sonuçları 

arasındaki farklara bakıldığında, seçilen kondisyon parametrelerinde önemli değişiklikler 

üretmede 26 haftalık müdahalenin 13 haftalık seanstan daha başarılı olduğuna dair bazı 

kanıtlar vardır. Örneğin, daha uzun süren müdahalenin ardından hem mekik hem de 

şınavda önemli bir iyileşme olmuştur ve deri kıvrım ölçülerinde azalmaya doğru bir 

eğilim oluşmuştur. Kızlarda esneklikte önemli bir artış olduğuna dair kanıtlar da vardır. 
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Biz çalışmamızda sağ taraf tek ayak üstünde durma denge testinde her iki grupta 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler bulurken gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulamadık. Sol taraf tek ayak üstünde durma denge testi ve VKİ’de ise bu çalışmayla 

paralel şekilde orta dönemin kısa dönemden daha başarılı olduğunu bulduk. 

Tedavi süresinin etkisinin araştırıldığı az çalışmadan bir diğeri de yine çocuklarda 

Dreyer Gillette ve ark. (2014) nın yaptığı çalışmadır. Aynı pediatrik davranışsal kilo 

yönetimi programının yoğunlaştırılmış 12 haftalık versiyonunun ve 24 haftalık 

versiyonunun etkinliğini 162 çocuğu bu iki gruba bölerek araştırmışlardır. Çocukların 

antropometrik verileri başlangıçta, tedavinin başlamasından 6 hafta, 12 hafta, 24 hafta ve 

12 ay sonra kaydedilmiştir. Çocukların VKİ z-skorları mevcut analizde sonuç değişkeni 

olarak kullanılmıştır. Çocuklara hem çocukların hem de ailelerinin katıldığı haftalık 

akşam tedavi seansları yoluyla diyet ve fiziksel aktivite değişikliklerini hedefleyen, 8-18 

yaş arası çocuklara yönelik yoğun, aile temelli, multidisipliner bir davranışsal tedavi 

programı uygulanmıştır. Her iki müdahalede de çocuklar ve ebeveynler her oturumda 

yaklaşık 30 dakikalık fiziksel aktiviteye (ör. oyunlar, yoga ve zumba) katılmışlardır. 

Eğitim oturumunda her gece bir (24 hafta) veya iki (12 hafta) konu tartışılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda 24 haftalık programdaki çocuklar, 12 haftalık programdaki 

çocuklara göre VKİ’de daha fazla azalma gösterdiği bulunmuştur. Biz de bu çalışmayla 

benzer şekilde daha uzun süre denetimli egzersiz (12 hafta) uyguladığımız grupta daha 

kısa süre denetimli egzersiz (6 hafta) uyguladığımız grubu oranla VKİ’de daha fazla 

azalmalar olduğunu bulduk. 

Obezite ve denge açısından değerlendirildiğinde; iyi bir postüral denge ve 

hareketlilik, eğlence aktivitelerinin yanı sıra çoğu günlük görevin yeterli performansı için 

gereklidir. Denge; merkezi sinir sisteminde duyusal ve motor bilgileri algılama, iletme ve 

işleme, çevreye göre vücudun duruşunu belirlemek için motor tepkileri uyarlamak, 

böylece kişinin ağırlık merkezini destek çekirdeği içinde tutmak gibi farklı sistemler 

arasındaki entegrasyonu içeren, eklemlerin ve kasların sürekli olarak ayarlanma sürecidir. 

Vücudun bazı bölgelerinde orantısız yağ dokusu birikimi vücut dizilişinde değişikliğe 

neden olur, dengeyi azaltır ve özellikle düşük kas kütlesi ile birleştiğinde düşme riskini 

artıran önemli bir faktör olarak hareket eder (do Nascimento ve ark., 2017). Obez yaşlı 

insanlar zayıf yaşıtlarına göre neredeyse iki kat daha sık düşmektedirler (Bobowik ve 

Wiszomirska, 2021). Önceki çalışmalar gövde, alt ekstremite eklemleri ve ayaklar 
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üzerindeki daha büyük yüklerin gövde ve alt ekstremitelerde telafi edici kinematik 

ayarlamalara yol açtığını göstermiştir, bu da daha fazla postural salınıma ve daha fazla 

metabolik maliyete ve mekanik çalışmaya neden olur. Gövde kütlesi arttıkça, gövde 

momentumunu kontrol etmek daha zor hale gelir (Kim ve ark., 2022a). Hue ve ark. (2007) 

yetişkin popülasyonda (yaş aralığı 24-61 yaş) artan vücut ağırlığının azalan postüral 

stabilite ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu bildirmiştir. Obez çocuklarda yapılan 

çalışmalarda da obez çocukların normal kilolu çocuklardan daha kötü motor performansa 

sahip olduğu bulunmuş; obez çocuklar nispeten zayıf denge, azalmış göreceli kas gücü 

ve farklı ayak yükleme özellikleri göstermişlerdir (Lee ve ark., 2020). Bir çalışmada, 

çocukluk çağı obezitesinin 6 ila 11 yaş arası obez çocuklarda postüral denge ve kas-iskelet 

esnekliği üzerindeki etkisini araştırmışlardır. Obeziteli çocukların, normal kilolu 

çocuklara göre farklı stabilite seviyelerinde denge testi sırasında daha fazla postüral 

salınıma sahip olduklarını bulmuşlardır.  Obeziteye eşlik eden denge bozukluğunun 

gerekçeleri olarak; ayaklardaki mekanoreseptörlerin hassasiyetinde azalma, ayaklarda 

kütle merkezinin öne kayması, motor gecikme, manyetik rezonans görüntülemede 

serebellumun gri maddesinin yoğunluğunun azalması ve nöromüsküler yorgunluk 

bildirilmiştir (Bataweel ve Ibrahim, 2020).  

Maffiuletti ve ark. (2005)’nın yaptıkları çalışmanın amacı, obez ve zayıf denekler 

arasındaki postüral stabiliteyi karşılaştırmak ve spesifik denge eğitimi içeren 3 haftalık 

vücut ağırlığı azaltma programının aşırı obez hastaların postüral stabilitesi üzerindeki 

etkisini araştırmaktır. Dengeyi koruma süresi zayıf kişilere göre obezlerde daha kısa ve 

gövdenin orta-yanal salınımı daha fazla olarak bulunmuştur. Obez deneklerden oluşan iki 

alt grup da hareketli bir platform üzerinde 6 seanslık özel denge eğitimi ile birlikte veya 

bu eğitim olmaksızın bir vücut ağırlığı azaltma programından (enerji kısıtlı diyet, orta 

derecede fiziksel egzersiz, beslenme eğitimi ve psikolojik danışmanlık) sonra test 

edilmiştir. Vücut ağırlığının azaltılması artı özel denge eğitimi, dengeyi koruma süresini 

artırmış ve gövde salınımını tek başına vücut ağırlığının azaltılmasına göre daha fazla 

azaltmıştır. Biz de çalışmamızda bu çalışmaya paralel olarak sağ taraf tek ayak üstünde 

durma denge testinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler bulduk. Sol 

taraf tek ayak üstünde durma denge testinde ise orta dönemin kısa dönemden daha başarılı 

olduğunu gözlemledik.  
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Obezite ve alt ekstremitenin kassal uygunluğu açısından değerlendirildiğinde; 

azalan kas kuvveti, azalan fiziksel yeteneğin, bozulmuş klinik sonucun ve tüm nedenlere 

bağlı ölümlerin artmasının iyi bilinen bir belirleyicisidir. Obezitede birçok faktör kuvvet 

parametrelerini etkileyebilir. Azalmış güç yalnızca nispeten düşük kas kütlesinden değil, 

aynı zamanda yağ infiltrasyonu veya daha yüksek inflamasyon gibi bozulmuş kas 

kalitesinden de kaynaklanır (Otten ve ark., 2017). Hem fazla kilolu hem de obez bireyler, 

yağ dokusunun kas sistemi üzerindeki metabolik etkilerinden muzdariptir. Büyüme 

hormonları gibi anabolik hormonlardaki azalma ve proinflamatuar sitokinlerdeki artış kas 

metabolizmasını değiştirir. Kas kütlesindeki bir azalma, sarkopenik obezite olarak 

adlandırılan bir durum oluşturur; burada visseral yağ tarafından üretilen inflamatuar 

sitokinler, kas metabolizmasını değiştirebilir ve dejenerasyonu ve iskelet kası kalitesinde 

bir azalmayı içeren bir kısır döngüyü tetikleyebilir (Fenato ve ark., 2021). Alt 

ekstremitelerin kuvveti yürüyüş ve hareketlilik, dolayısıyla işlevsellik ve bağımsızlık için 

önemlidir (Otten ve ark., 2017). 

Kalça ve diz eklemi çevresindeki kasların kuvveti, denge ve yürüme yeteneğinin 

belirlenmesinde önemli bir faktördür. Daha düşük vücut kuvveti, yaşlı popülasyondaki 

denge sorunlarının ve düşmelerin ana nedenidir. Çalışmalarda aşırı abdominal yağ 

kitlesinin, tedirgin olduklarında kişinin postüral kontrolde zorluklara neden olabileceği 

bulunmuştur. Bu nedenle, aşırı kilolu veya obez olan yaşlı yetişkinler, normal bir vücuda 

sahip olanlara göre daha yüksek düşme riski altındadır (Widjaja ve ark., 2021).  

Yüksek vücut kütlesi azalmış kas fonksiyonu ile birleştiğinde, değişen yürüyüş 

paternleri ve dizilim bozukluklarının eklem stresini ve eklem kıkırdağı hasarını artırması 

beklenir. Bu da eşlik eden ağrı ve rahatsızlık nedeniyle fiziksel aktivitenin azalmasına yol 

açar. Egzersiz programlarıyla kas eklem stabilizasyonu artırarak iskelet 

uyumsuzluklarında devam eden bir bozulmayı yavaşlatabilir veya uzun vadede osteoartrit 

veya benzeri eklem hastalıkları geliştirme riskini azaltabiliriz (Horsak ve ark., 2019).   

(Bollinger ve Ransom, 2020). 

Kalça abdüktör kasları, vücudun dengeyi ve alt ekstremite hareketliliğini etkili bir 

şekilde sürdürmesini sağlayan yürüyüş sırasında pelvisin stabilize edilmesinde önemli bir 

rol oynar. Kalça abdüktörlerinin pelvisi stabilize etmek için ihtiyaç duyduğu kuvvetin 

büyüklüğü bireyin vücut ağırlığının yaklaşık 2,5 katıdır. Bu nedenle abdüktör kasların 

birlikte kuvveti, bireyin vücut ağırlığından daha yüksek olmalıdır. Aşırı ağırlık 
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yüklenmesi veya kas zayıflığı meydana gelirse, ağırlık merkezini kalça rotasyonunun 

merkezine yaklaştırmak için üst gövdenin bir adaptasyonu tetiklenir (Fenato ve ark., 

2021).  

Zayıf insanlarla karşılaştırıldığında, obezitede birim vücut kütlesi başına diz 

ekstansör torku %20 ile %30 oranında azalır. Obezite hem vücut kütlesinin artması hem 

de kasın kuvvet oluşturma kapasitesinin azalması yoluyla kasın yük kapasitesini olumsuz 

etkiler. Obez olan kişilerin, enine kesit alanı başına kuvvet ve kaslar arası yağ ve hücre 

içi lipitlerin birikmesi açısından zayıf kontrollere kıyasla düşük kas kalitesi gösterdiğine 

dikkat edilmelidir. Kas kalitesindeki bu farklılıklar iskelet kasının kuvvet üretimini 

azaltabilir (Bollinger ve Ransom, 2020).   

Bir çalışmada; tork allometrik olarak vücut kütlesine göre ölçeklendirildiğinde 

fazla kilolu ve obez çocukların izometrik plantar fleksiyon, dorsifleksiyon, diz 

ekstansiyonu ve kalça abdüksiyonunun önemli ölçüde daha zayıf olduğunu; izokinetik 

dorsifleksiyon, diz ekstansiyonu, kalça ekstansiyonu ve fleksiyonunun da daha zayıf 

olduğunu bulmuşlardır (Theis ve ark., 2019).  

Amerika Birleşik Devletleri Sağlık ve İnsan Hizmetleri Departmanlarından gelen 

öneriler, kas kuvvetini geliştirmek için haftada en az iki kez kuvvet antrenmanı 

yapılmasını önermektedir. Ek olarak, son araştırmalar, artan kas kuvvetinin tüm 

nedenlere bağlı ölümlerdeki azalmalar, C-reaktif protein (CRP), toplam kolesterol, 

sistolik kan basıncı ve insülin duyarlılığındaki artış gibi inflamatuar belirteçler ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Bu bulgular, özellikle aşırı kilolu yetişkinler arasında alt 

ekstremite kas gücünü artıran egzersizi teşvik etmenin önemini vurgulamaktadır 

(Buckner ve ark., 2015).  

Madrid ve ark. (2023) nın obez yaşlı erişkinlerde yaptıkları çalışmanın amacı 

egzersiz yönteminin ve kilo kaybının kas ve kemik kalitesindeki değişikliklere etkisini 

incelemektir. Katılımcılar 18 aylık diyetle kilo verme, aerobik antrenmanı ve diyetle kilo 

verme veya direnç antrenmanı ve diyetle kilo verme gruplarına randomize edilmiştir. 

Değerlendirme olarak VKİ ile karın gövdesi ve her iki uyluk için de bilgisayarlı tomografi 

kullanılmıştır. Lomber omurga ve kalça kemik mineral yoğunluğu da bilgisayarlı 

tomografi ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda direnç antrenmanı ve diyetle kilo 

verme grubunun kas alanını daha iyi koruduğu ve kas kalitesini aerobik antrenmanı ve 
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diyetle kilo verme grubu veya diyetle kilo verme grubundan daha tutarlı bir şekilde 

geliştirdiği bulunmuştur. Yazarlar kilo kaybı müdahaleleri yapan yaşlı yetişkinlerde kas 

ve kemik kalitesi arasındaki ilişkileri karakterize etmek için daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç duyulduğunu da belirtmişlerdir. 

Kim ve ark. (2022b), obez yaşlı kadınlarda 24 haftalık direnç egzersizi antrenmanı 

(RT) programının vücut kompozisyonu, kemik mineral yoğunluğu, fonksiyonel 

kondisyon ve izokinetik kas kuvveti üzerindeki etkisini incelemeyi amaçlamışlardır. 30 

katılımcı RT grubu (n = 15) ve kontrol (CON) grubu (n = 15) olmak üzere rastgele iki 

gruba ayrılmıştır. RT grubu 24 hafta boyunca seans başına 60 dakika ve haftada iki seans 

egzersize katılmıştır. Kas kuvvetleri bir Biodex System 3™ dinamometre ile 

değerlendirilmiştir. 24 haftalık RT programının ardından el kavrama kuvvetinin ve alt 

vücut kuvvetinin önemli ölçüde arttığını bulmuşlardır. Çalışmamızda bu çalışmadan 

farklı olarak alt ekstremite kuvvetinde bir gelişme bulamadık. Bunun nedeninin ise 

kuvvetlendirme egzersiz programı süresinin daha kısa olmasından kaynaklanabileceğini 

düşünüyoruz. 

Obezite ve kardiyovasküler fiziksel uygunluk açısından değerlendirildiğinde; 

kardiyovasküler hastalık (KVH) en büyük ölüm nedenidir, dünya çapındaki tüm 

ölümlerin yaklaşık üçte birine tekabül eder. Obezite ise dünya çapında 4 milyon ölümden 

sorumludur ve bu ölümlerin üçte ikisinden fazlası KVH'ye bağlıdır (Elagizi ve ark., 

2020).  

Kardiyorespiratuar fiziksel uygunluk (KFU); egzersiz sırasında iskelet kaslarına 

oksijen sağlamak için kardiyovasküler ve solunum sistemlerinin maksimum kapasitesi 

olarak tanımlanır (Myers ve ark., 2019). KFU fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkilidir, KFU 

ne kadar iyiyse kişinin aktif olma olasılığı o kadar yüksektir. Obezitede KVH riskinin 

fazla olması, adipozitenin kardiyak yapı ve fonksiyonda bağımsız olarak değişikliklere 

yol açma kabiliyetine bağlanabilir ve obezite ile hipertansiyon, ateroskleroz, metabolik 

sendromu, diabetes mellitus, dislipidemi ve uyku apnesi gibi diğer majör KVH risk 

faktörleri arasında güçlü bir ilişki vardır. Obezite KFU'yu etkiler çünkü obezitesi olan 

kişiler genellikle azalmış KFU ile başvururlar. Artan adipozite, kardiyovasküler ve 

metabolik hastalıklar için risk faktörlerinden biri iken, yüksek KFU fazla kilolu ve obez 

olmakla ilişkili artan erken ölümlerin çoğuna karşı koruma sağlayıp, kardiyovasküler ve 
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metabolik hastalıkların önlenmesine katkıda bulunabilir (Elagizi ve ark., 2020; Myers ve 

ark., 2019; Simoes ve ark., 2022). 

"Metabolik olarak sağlıklı obezite" genellikle hipertansiyonu, dislipidemisi veya 

bozulmuş açlık glukozu olmayan obez bir birey olarak tanımlanır. Ancak 3,5 milyon 

kişiden oluşan bir kohortla yapılan bir çalışma, ortalama 5,4 yıllık takip süresi boyunca, 

metabolik olarak sağlıklı obezlerin, obez olmayan metabolik olarak sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında daha yüksek koroner arter hastalığı, serebrovasküler hastalık ve kalp 

yetersizliği riskine sahip olduğunu bulmuştur. Bu tür bulgular, hiçbir obezite miktarının 

"sağlıklı" olarak kabul edilmemesi gerektiğini göstermektedir (Elagizi ve ark., 2020). 

Literatürdeki başlangıçtaki KFU ne kadar yüksekse kilo kaybının o kadar yüksek 

olduğu ve KFU'daki herhangi bir iyileşmenin tip 2 diyabetin başlamasını önlemek için 

olumlu olabileceğine işaret eden çalışmalar vardır. Bu, özellikle kardiyovasküler 

hastalıklar için daha yüksek risk taşıyan düşük ve orta kondisyona sahip bireyler arasında 

KFU'yu iyileştirmek için tasarlanmış halk sağlığı müdahalelerinin planlanmasının 

önemini vurgulamaktadır (Myers ve ark., 2019).   

Daha yüksek bir KFU seviyesi, fazla kilolu ve obez popülasyonda tek başına kilo 

kaybından ziyade morbidite ve mortaliteyi azaltmak için daha önemli görünmektedir. 

Obezitenin patofizyolojik etkilerini iyileştirmek ve ilişkili KVH riskini azaltmak için 

artan fiziksel aktivite, kilo kaybı veya her ikisini içeren müdahaleler uygulanabilir 

(Elagizi ve ark., 2020). 

Almeida ve ark. (2023)’nın toplam 37 erişkin obez bireyi çocukluk başlangıçlı ve 

erişkin başlangıçlı olmak üzere iki gruba ayırıp ve 12 hafta aerobik egzersiz programı ve 

diyet uyguladıkları çalışmalarında; kardiyorespiratuar uygunluğu test etmek için YMCA 

bisiklet ergometre testi ve 20 m mekik koşusu testini, kas gücünü değerlendirmek için bir 

el kavrama dinamometresini ve toplam vücut kompozisyonunu değerlendirmek için de 

çift enerjili x-ışını absorpsiyometrisini kullanmışlardır. Genel olarak, kardiyorespiratuar 

uygunluk ve vücut kompozisyonu 12 hafta sonra iyileştiğini; YMCA, 20 m mekik koşusu 

testi, kas gücü ve vücut kompozisyonu değişkenleri için zamana göre grup etkileşimi 

olmadığını bulmuşlardır. Bu nedenle, bu çalışma çocuklukta başlayan obezite ve 

yetişkinlikte başlayan obeziteye sahip bireylerin, hafif kilo kaybından sonra 



69 
 

kardiyorespiratuar uygunluk ve vücut kompozisyonlarını benzer şekilde 

geliştirebileceklerini öne sürmektedir. 

Ho ve ark. (2012) çalışmalarında 12 haftalık orta yoğunlukta aerobik, direnç veya 

kombine egzersiz eğitiminin, aşırı kilolu ve obez yetişkinlerde kardiyovasküler risk 

profilinde, kilo ve yağ kaybında egzersiz yapmamaya kıyasla iyileşme sağlayıp 

sağlamadığını araştırmayı amaçlamışlardır. Katılımcıları Grup 1 (Kontrol, n = 16); Grup 

2 (Aerobik, n = 15); Grup 3 (Direnç, n=16); Grup 4 (Kombinasyon, n = 17) olmak üzere 

4 gruba ayırmışlardır. Katılımcıların açlıktaki lipid, glikoz ve insülin ölçümleri açlık kan 

örnekleri alınarak, VKİ, bel çevresi, kalça çevresi, abdominal ve toplam yağ kütlesi çift 

enerjili X-ışını absorpsiyometrisi ile, kardiyorespiratuar fiziksel uygunlukları ise 

Astrand-Rhyming Submaksimal Bisiklet Ergometresi Testi ile değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda haftada beş gün, 30 dakika boyunca orta yoğunlukta direnç veya 

kombinasyon egzersizinden oluşan 12 haftalık bir eğitim programının, aşırı kilolu ve obez 

katılımcılarda, egzersiz yapılmamasına kıyasla kardiyovasküler risk profilinde 

iyileşmelerle sonuçlandığını, kombinasyon egzersiz programının kilo kaybı, yağ kaybı ve 

kardiyorespiratuar fiziksel uygunlukta aerobik ve direnç antrenmanı yöntemlerinden daha 

fazla fayda sağladığını bulmuşlardır. Bu çalışmadan farklı olarak biz uyguladığımız 12 

haftalık kombine aerobik ve direnç egzersizi programı sonrasında kardiyorespiratuar 

fiziksel uygunlukta bir gelişme bulamadık. Bunun haftalık olarak uygulanan egzersiz 

programının süresinin farklı olmasından kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. Çalışmaya 

paralel olarak ise biz de çalışmamızda kilo kaybı ve VKİ değerlerinde iyileşmeler bulduk. 

Obezite ve kas iskelet sistemi açısından değerlendirildiğinde; kas-iskelet sistemi 

hastalığı mortalite üzerinde minimum etkiye sahiptir ancak toplumda ağrı ve sakatlığın 

ana nedenidir (Batrakoulis ve ark., 2021). Fazla kilo ve obezite, işi kısıtlayan kas-iskelet 

ağrısı riskinde dört kat artışla ilişkilendirilmiştir. Ağrı ve rahatsızlık, fazla kilolu veya 

obezitesi olan bireylerin düzenli olarak fiziksel aktivite yapmasını engelleyen başlıca 

faktörlerdir (Wearing ve ark., 2006). Kas-iskelet zindeliği, fiziksel performansa, istirahat 

halindeki metabolik hızın iyileştirilmesine, osteoporozun önlenmesine ve günlük yaşam 

aktivitelerinde vücut işlevselliğine katkıda bulunan yağsız vücut kütlesi, kas gücü ve 

dayanıklılığı, denge ve hareketlilik ile karakterize edilir (Carraça ve ark., 2021). Düşük 

kas-iskelet zindelik seviyeleri, obez yetişkinlerde klinik olarak sırt, kalça, diz, ayak bileği 

ve ayağı içeren kas-iskelet sistemi bozukluklarıyla ve daha az ölçüde üst vücut ve el 
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bileğindeki yumuşak doku yaralanmalarıyla ilişkilendirilmiştir. Mekanizmalar belirsiz 

olsa da lokomotor sistemin aşırı yüklenmesinin kemikler, eklemler ve yumuşak dokular 

dahil olmak üzere bağ dokusu yapılarında gereğinden fazla stresi artırdığı ve böylece aşırı 

kilolu ve obezleri yaralanmaya yatkın hale getirdiği neredeyse evrensel olarak kabul 

edilmiştir (Wearing ve ark., 2006).  Biz de çalışmamızda topladığımız verilere 

baktığımızda her iki grupta da birçok vücut bölgesinde özellikle de boyun, bel, omuz, 

kalça ve diz bölgelerinde katılımcıların ağrısının olduğunu saptadık. 

Obezite ve psikolojik semptomlar açısından değerlendirildiğinde; obezite, 

bireylerin psikolojik sağlığı üzerinde belirgin bir olumsuz etkiye sahiptir. Araştırmalar, 

obezite ile anksiyete veya depresif bozukluklar gibi zihinsel bozukluklar arasında ilişkiler 

bulmuştur. Fazla kilolu ve obez bireylerde vücut memnuniyetsizliği, düşük yaşam 

kalitesi, depresyon, anksiyete ve somatoform bozuklukların insidansında artış da gözlendi 

(Carraça ve ark., 2021). Depresyon ve obezite, büyük bir hastalık yüküne, fonksiyonel 

yetersizliğe ve ölüme neden olan günümüzün başlıca halk sağlığı sorunlarından ikisidir. 

Obezitenin depresyon riskini artırdığı bildirilmiştir ve prospektif çalışmalarda da 

depresyonun obezite riskini artırdığı gösterilmiştir. Depresyonun tipik semptomları 

yorgunluk ve enerji kaybını içerir. Bu tür semptomları olan bireylerin daha düşük fiziksel 

aktivite seviyelerine girme olasılığı daha yüksektir ve bu da obezite gelişimini 

kolaylaştırır (Sander ve ark., 2018). 

Egzersiz/fiziksel aktivite obezite ile ilişkili olumsuz psikolojik sonuçları da 

azaltabilir. Çeşitli meta-analizler, egzersizin genel popülasyonda daha düşük depresyon 

ve anksiyete seviyeleri, daha iyi yaşam kalitesi ve daha olumlu vücut imajı ile bağlantılı 

olduğunu ileri sürmüştür. Ancak aşırı kilolu ve obez popülasyonlarda bu faydalar çok net 

değildir. Belirli psikolojik sonuçları iyileştirmek için belirli egzersiz türlerinin veya 

dozlarının gerekli olması da mümkündür. Örneğin, önceki araştırmalar, yoga ve esneme 

egzersizlerinin sürekli kaygı ve depresyon üzerinde olumlu bir etkiye sahip olabileceğini 

ve egzersizin depresyon ve kaygı üzerinde bir doz-tepki etkisinin var olabileceğini 

göstermiştir (Carraça ve ark., 2021). 

Egzersizin psikolojik sağlık yararlarının, kiloyla ilgili davranışlara başarılı bir 

şekilde bağlı kalmaya ve ardından kilo kaybına aracılık ettiği öne sürüldüğünden, aşırı 

kilolu ve obezitesi olan bireylerde egzersiz ve fiziksel aktivitenin psikolojik etkilerinin 

açıklığa kavuşturulmasına hem kısa hem de uzun dönemlerde ruh hali, egzersiz ve kilo 
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kaybı arasındaki ilişkileri araştırmasına ihtiyaç vardır (Carraça ve ark., 2021; Williams 

ve ark., 2019). 

Dieli-Conwright ve ark. (2018) nın yaptıkları çalışmalarında fazla kilolu ve obez 

meme kanserinden kurtulanlarda aerobik ve direnç egzersizinin fiziksel uygunluğu, 

kemik sağlığını ve yaşam kalitesini nasıl etkilediğini araştırmışlardır. 100 katılımcı 

kombine (aerobik ve direnç) egzersiz ve olağan bakım olmak üzere iki gruba randomize 

edilmiştir. Egzersiz müdahalesi, 16 hafta boyunca haftada üç kez orta-şiddetli 

(maksimum kalp atış hızının %65-85'i) aerobik ve direnç egzersizinden oluşmuştur. 

Müdahale sonrasında egzersiz grubu, yaşam kalitesi, yorgunluk, depresyon, tahmini VO2 

max, kas gücü, osteokalsin ve kemiğe özgü alkalin fosfataz açısından olağan bakımdan 

üstün bulunmuştur. Bu çalışmanın sonuçlarına benzer şekilde, çalışmamızda her iki 

grupta da egzersiz programı sonrasında yaşam kalitesi ve depresif semptomlar üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeyi belirledik.  

Goldfield ve ark. (2015) obeziteli ergenlerde aerobik antrenmanı, direnç 

antrenmanı ve kombine antrenmanın ruh hali, beden imajı ve benlik saygısı üzerindeki 

etkilerini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada katılımcıları aerobik antrenman (n = 

75), direnç antrenmanı (n = 78), kombine aerobik ve direnç antrenmanı (n = 75) veya 

egzersiz dışı kontrol (n = 76) olmak üzere dört gruba randomize etmişlerdir. Çalışmanın 

sonucunda direnç antrenmanının tek başına veya aerobik antrenmanla birlikte aşırı kilolu 

veya obeziteli ergenlerde psikolojik faydalar sağladığını ve psikolojik faydaların güç veya 

kondisyondaki değişikliklerden ziyade daha iyi uyum ve vücut yağındaki azalmayla daha 

fazla ilişkili olduğunu bulmuşlardır. 

Obezite ve yaşam kalitesi açısından değerlendirildiğinde; DSÖ, yaşam kalitesini 

“bireyin yaşadığı kültürel bağlam ve değerler içinde ve amaçları, beklentileri, değerleri 

ve ilgileri ile ilişkili olarak yaşamdaki durumunu algılaması” olarak tanımlamaktadır. 

Yaşam kalitesi çok boyutludur ve yalnızca hastalık veya sakatlığın olmamasını değil, aynı 

zamanda tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumunu da ifade eder (Diao ve ark., 

2020). Obezite, çeşitli kronik hastalıklar ve metabolik bozukluklarla ilişkili olmasının 

yanı sıra, kişinin ruh sağlığı ile de ilişkilidir. Zihinsel zorlukların yanı sıra obezite, kişinin 

yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilecek sakatlık ve komorbidite sorunlarıyla da 

ilişkilidir (Abiri ve ark., 2022). Rozjabek ve ark. (2020) yaptıkları analizde; artan obezite 

seviyelerinin sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, hasta aktivasyonu, iş üretkenliği ve kilo verme 
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davranışları üzerinde daha büyük bir olumsuz etkiye sahip olma eğiliminde olduğunu 

bildirmişlerdir. Abiri ve ark. (2022) çalışmalarında obezitenin metabolik bozukluklarla 

bir arada bulunduğunda, ruh sağlığı sorunları ve kötü yaşam kalitesi ile bağlantısının daha 

belirgin olduğunu bulmuşlardır. Kesitsel bir çalışmada ise SF-36 indeksinin fiziksel 

sağlık alanı metabolik sendrom ve kötü yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir; VKİ kontrol 

altına alınır alınmaz ilişki ortadan kalkmıştır. 

Aguilar-Cordero ve ark. (2021) çalışmalarında, fiziksel aktivite ve beslenme 

önerilerini içeren bir programa dayalı bir müdahalenin, sadece beslenme alan bir kontrol 

grubu tarafından sunulan sonuçlarla karşılaştırıldığında, çocuklarda aşırı kilo ve obeziteyi 

azaltabileceğini ve böylece yaşam kalitelerini artırabileceğini bulmuşlardır. 

Çalışmalarının bir diğer önemli bulgusu, düşük sosyoekonomik duruma sahip ailelerin 

daha düşük bir yaşam kalitesine sahip olma ve fazla kilolu veya obezite düzeylerinin daha 

yüksek olma eğiliminde olmasıdır. 

Vancini ve ark. (2017) çalışmalarında pilates ve yürüyüşün yaşam kalitesi, 

depresyon ve anksiyete düzeyleri üzerindeki etkilerini karşılaştırmak amacıyla 63 fazla 

kilolu veya obez katılımcıyı rastgele olarak kontrol (n = 20), yürüme (n = 21) ve pilates 

(n = 22) gruplarına ayırmışlardır. Pilates ve yürüyüş grupları, haftada üç kez sekiz hafta 

boyunca 60 dakikalık egzersiz seanslarına katılmışlardır. Yaşam kalitesi, depresyon ve 

sürekli kaygı düzeyleri sekiz haftalık eğitimden önce ve sonra değerlendirilmiştir. Sonuç 

olarak pilates ve yürüyüşün yaşam kalitesini, depresyonu ve anksiyeteyi olumlu yönde 

etkilediğini bulmuşlardır. 

Obezite ve fiziksel aktivite açısından değerlendirildiğinde; Amerikan Kalp 

Birliği'ne göre hareketsiz yaşam, önlenebilir önde gelen ölüm nedenlerinden biri olarak 

tanımlanmıştır ve fiziksel aktivite hacmi ile tüm nedenlere bağlı ölüm arasında ters bir 

doğrusal ilişki vardır. Dünyada her yıl yaklaşık 1,9 milyon ölümün fiziksel 

hareketsizlikten kaynaklandığı tahmin edilmektedir (Elagizi ve ark., 2020).  Obezite 

prematür mortalite ile ilişkilidir (Buckner ve ark., 2015). Hem hareketsiz davranış hem 

de obezite ile ilişkili morbidite, hastalık nedeniyle kaçırılan iş günleri ve artan sağlık 

harcamaları gibi faktörler dikkate alındığında büyük bir ekonomik yük oluşturmaktadır 

(Elagizi ve ark., 2020).  Obezite, otur-kalk dahil olmak üzere birçok günlük yaşam görevi 

aktivitesi sırasında hareketliliği bozar, fiziksel aktiviteye katılımın azalmasıyla 

ilişkilendirilir, fiziksel aktivitede yer almayanların obez olma olasılığı %17-44 daha 
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fazladır (Bollinger ve Ransom, 2020) (Theis ve ark., 2019) Artan KFU'ya yol açan 

fiziksel aktivitenin teşvik edilmesi, başta KVH olmak üzere birçok kronik hastalığı 

önlemek için tüm yaş gruplarında, ırklarda ve etnik kökenlerde ve her iki cinsiyette 

gereklidir (Elagizi ve ark., 2020). Bununla birlikte, düzenli egzersiz ve fiziksel 

aktivitenin, obez bireyler arasında bile erken ölüm riskini azaltmada koruyucu etkileri 

olduğu görülmektedir. Obez aktif bireyler, sedanter muadillerine kıyasla daha uygun 

biyobelirteç profillerine (örn., daha az sistemik inflamasyon) sahiptir. Bu, fiziksel aktivite 

durumunun ağırlık durumu kadar veya belki de ondan daha önemli olabileceğini 

düşündürmektedir (Buckner ve ark., 2015). 

Farklı çalışmalarda fiziksel aktivitenin dozu değişse de minimum fiziksel aktivite 

yönergelerine (haftada en az 150 dakika orta yoğunlukta aktivite veya haftada 75 dakika 

şiddetli yoğunlukta aktivite) ulaşmanın metabolik risk üzerine önemli yararları olduğu 

sürekli olarak gösterilmiştir (Myers ve ark., 2019). 

Artan fiziksel aktivite, aşırı kilo ve obezite yönetiminde önemli bir köşe taşıdır 

(Carraça ve ark., 2021). Ancak fiziksel aktivite tek başına önemli kilo kaybı için yeterli 

değildir. Halk sağlığı önerileriyle tutarlı aerobik egzersiz eğitimi programları tipik olarak 

sadece mütevazı kilo kaybı sonuçları sağlarken, klinik olarak anlamlı kilo kaybının (≥ %5 

başlangıç vücut ağırlığı) KVH risk faktörlerini azaltmada daha etkili olduğu 

gösterilmiştir. Çok sayıda çalışma ve meta-analiz, katılımcıların tek başına egzersiz 

yerine diyet müdahalesini bir egzersiz programıyla birleştirerek daha fazla kilo verdiğini 

göstermiştir (Elagizi ve ark., 2020). 

Santos ve ark. (2019)’nın aktif olmayan obez erkeklerde tek bir yüksek 

yoğunluklu aralık (HIIE) ve orta yoğunlukta sürekli egzersizin (MICE) fiziksel aktivite 

ve sedanter davranış düzeyleri üzerindeki etkilerini analiz etmek amacıyla yaptıkları 

çalışmaya katılan 17 katılımcı HIIE (n=5), MICE (n=5) ve kontrol (n=7) olmak üzere 3 

gruba ayrılmıştır. Çalışma randomize çapraz bir çalışmadır. Katılımcılar iki egzersiz ve 

bir kontrol seansı (egzersizsiz) gerçekleştirmişlerdir. Tüm seanslardan sonra fiziksel 

aktivite ve sedanter davranış düzeyleri birbirini takip eden yedi gün boyunca ivmeölçer 

ile izlenmiştir. Sonucunda ise tek bir HIIE ve MICE seansının, aktif olmayan obez 

erkeklerde fiziksel aktivite ve sedanter davranış düzeylerini değiştirmediğini 

bulmuşlardır. Bu çalışmadan farklı olarak biz çalışmamızda her iki grupta da orta şiddetli 

fiziksel aktiviteye katılımda iyileşmeler bulduk. Orta dönem grubunda 12. haftada yapılan 
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değerlendirmede IPAC’nın orta şiddetli fiziksel aktivite ve toplam skorunda daha fazla 

iyileşme olduğunu bulduk. Bunun sebebinin bizim çalışmamızda uygulanan egzersiz 

programı süresinin daha uzun olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

Freitas ve ark. (2018) çalışmalarında astımlı obez erişkinlerde egzersizin günlük 

yaşam fiziksel aktivitesi, astım semptomları ve psikososyal komorbiditeler üzerindeki 

etkilerini değerlendirmeyi amaçlamışlardır. Katılımcılar rastgele olarak bir kilo verme 

programı + egzersiz programı (egzersiz: aerobik ve direnç kası eğitimi, n = 28) ve bir kilo 

verme programı + sham'a (sham: nefes ve esneme egzersizleri, n = 27) ayrılmışlardır. 

Tedaviden önce ve sonra günlük yaşam fiziksel aktivitesi, astım semptomları, uyku 

kalitesi, anksiyete ve depresyon semptomları ölçülmüştür. Sonuç olarak, egzersiz eğitimi 

ve kilo verme programının günlük yaşam fiziksel aktivitesini, uyku verimliliğini, 

depresyon ve astım semptomlarını iyileştirdiğini ve kilo verme programı + sham grubuna 

göre daha fazla iyileşmenin olduğunu bulmuşlardır.  

Mendelson ve ark. (2016) çalışmalarında obez ergenlerde egzersiz eğitiminin 

uyku süresini, uyku kalitesini ve fiziksel aktiviteyi iyileştirmedeki etkisini 

değerlendirmeyi amaçlamışlardır. Yirmi obez ve 20 sağlıklı ergen gece boyunca 

polisomnografiyi tamamlamış ve 7 gün boyunca bir ivmeölçer kullanmıştır. Obez grup, 

haftada 180 dakikalık egzersizden oluşan 12 haftalık denetimli bir aerobik egzersiz ve 

direnç eğitiminin bir kombinasyonu olan programa katılmıştır. Egzersiz eğitimi 

sonrasında ise obez ergenlerin uyku sürelerinin, uyku verimliliğinin, günlük adım 

sayısının ve ortalama günlük MET'lerinin arttığını bulmuşlardır. Bu iki çalışmaya benzer 

olarak biz de çalışmamızda fiziksel aktivitenin ve depresif semptomların iyileştiğini 

bulduk. 

Obezite ve egzersize uyum açısından değerlendirildiğinde; egzersize uyumu ve 

hastaların ne sebeple egzersize devam edemediklerini araştıran çalışma sayısı literatürde 

oldukça kısıtlıdır (Kurt ve ark., 2020). Bu çalışmalardan bir tanesinde egzersize engel en 

sık nedenin üşenme olduğu tespit edilmiştir. Başka bir çalışmada ise en sık nedenin zaman 

yokluğu olduğu bulunmuştur. Engellerden bir başkası ise iş yoğunluğu olarak 

bulunmuştur (Kurt ve ark., 2020). 

Romain ve ark. (2019) fazla kilolu veya obez şiddetli akıl hastalığına sahip 

hastalarda yaptıkları çalışmalarında müdahale grubundaki katılımcıların %50'sinin 
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egzersiz müdahalesini bıraktığını bulmuşlardır. Bunun sebebinin 6 aylık müdahale 

sırasında yalnızca bir egzersiz yöntemi kullanılması ve katılımcıların bu tek seçeneği 

zamanla daha az eğlenceli bulmaları olabileceğini ve bunun da bağlılıklarını 

etkileyebileceğini söylemişlerdir. 

Zhu ve ark. (2018) yaptıkları 8 yıllık takibi içeren retrospektif kohort çalışmasında 

diyete ve egzersize aynı anda uyumlu olan çocuk ve ergenlerde ya diyete ya da egzersize 

uyumlu olanlara kıyasla obezitede daha belirgin bir azalma olduğunu bulmuşlardır. 

Obezite yönetimi için en etkili ve yaygın olarak bildirilen stratejilerden biri yaşam 

tarzı müdahalesidir (Lin ve Li, 2021). Farklı davranışsal tedavi türlerini (egzersiz, 

danışmanlık, psikoterapi dahil) değerlendiren önceki araştırmalar, obezitesi olan kişilerde 

bırakma oranlarının %80'e kadar çıkabileceğini göstermiştir (Romain ve ark., 2019). 

Ayrılan veya erken ayrılanların tedavi sonuçlarının daha kötü olması muhtemeldir. Bu 

nedenle, obezitesi olan yetişkinlerde uyumun belirleyicilerinin daha iyi anlaşılması, 

başarılı programların geliştirilmesi için hayati önem taşımaktadır (Burgess ve ark., 2017). 

Araştırmacılar, kan basıncı, glikoz kontrolü, kolesterol seviyeleri, yaşam kalitesi, 

ağrı, uyku, stres, zindelik, güç ve ruh hali gibi daha geniş bir başarı ve bağlılık 

belirteçlerine (kiloya ek olarak) bakmaları için teşvik edilmelidir. Ölçülen değişkenlerin 

kapsamını genişletmek, o kişiyi tek hedefi ve motivasyonu olan kilo kaybından 

uzaklaşmaya motive eder. Multidisipliner bir ekibi içeren yaşam tarzı müdahale 

programları uyumu ve sağlık sonuçlarını iyileştirecektir (Burgess ve ark., 2017). 

Faulkner ve ark. (2021) nın yaptıkları çalışmalarında obezite veya tip 2 diyabet 

tanısı alan 21 tane İspanyol kökenli ergende 16 haftalık kişiselleştirilmiş egzersiz 

müdahalesine uyumu ve egzersiz için aile desteği algısını, egzersizin yararlarını ve 

engellerini ve genel sağlık durumunu incelemeyi amaçlamışlardır. Ergenler, 16 haftalık 

müdahale boyunca egzersizi takip etmek için bir Actigraph™ ivmeölçer takmışlardır. 

Müdahaleye uyum oranı tip 2 diyabetli olanlarda %59, obezitesi olanlarda ise %88 olarak 

bulunmuştur. 16 haftalık müdahaleyi tamamlayanların genel sağlık algıları iyileşmiştir. 

Egzersizin önündeki engeller orta-şiddetli fiziksel aktiviteyle negatif ilişkili ve tip 2 

diyabetli kişilerde daha yüksek olarak bulunmuştur.  
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Wadsworth ve ark. (2022) nın yirmi obez kadında yaptıkları çalışmada, eşzamanlı 

bir egzersiz programının (sprint interval antrenmanı ve direnç egzersizi) vücut 

kompozisyonu üzerindeki etkisini ve program sonrasında sürekli egzersiz katılımıyla 

ilişkili faktörleri incelemeyi amaçlamışlardır. Bireyler sprint interval koşu bandı 

protokolü ve üç direnç antrenmanından oluşan 10 haftalık bir egzersiz müdahalesine 

haftada bir kez olmak üzere toplam 30 seans katılmışlardır. Vücut kompozisyonu X-ışını 

absorpsiyometrisi ile ön testte, müdahaleden 12 hafta ve altı ay sonra değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda 12 haftada yapılan yarı yapılandırılmış görüşmelerden ortaya 

çıkan temalar, eğitimden keyif alma, yeterlilik ve bilgi artışlarının yanı sıra eğitime kendi 

başına devam etme endişesini; altı ayda ortaya çıkan temalar, engellerin aşılması, yüksek 

yoğunluklu antrenman konusundaki yeterlilik ve direnç antrenmanına katılma 

konusundaki yeterlilik eksikliğini yansıtmıştır. Yazarlar direnç antrenmanı ile birlikte 

sprint interval antrenmanının, obezitesi olan kadınlar için uygun bir egzersiz protokolü 

olduğunu ve altı ay boyunca yağ kütlesinin azalmasıyla sonuçlandığını belirtmişlerdir. 

Katılımın devamı için ise kadınların eğitim konusundaki yetkinliğinin geliştirilmesinin 

zorunlu olduğunu vurgulamışlardır. 

Rafiq ve ark. (2021) tek kör, randomize kontrollü çalışmalarında 50 aşırı kilolu 

veya obez diz osteoartritli katılımcılar arasında alt ekstremite rehabilitasyon 

protokolünün ağrı, eklem sertliği, fiziksel fonksiyon ve VKİ üzerindeki kısa vadeli 

etkilerini belirlemeyi amaçlamışlardır. Katılımcılar rehabilitasyon protokolü grubu ve 

kontrol grubu olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Rehabilitasyon protokolü grubundaki (RPG) 

katılımcılara alt ekstremite rehabilitasyon protokolünün güçlendirme egzersizlerini ve 

günlük bakım talimatlarını anlatan broşürler verilirken, kontrol grubundaki (KG) 

katılımcılara sadece dört haftalığına günlük bakım talimatlarını açıklayan broşürler 

dağıtılmıştır. Birincil sonuç ölçütleri, ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyona ilişkin Western 

Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) skorlarıydı. İkincil 

sonuç ölçütleri ise VKİ, egzersiz uyumu ve 0 ile 10 arasında değişen sayısal 

derecelendirme ölçeği kullanılarak değerlendirilen hasta memnuniyetiydi. Çalışmanın 

sonucunda her iki grupta diz ağrısı ve sertliğinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

olduğunu bildirmişlerdir, diz ağrısı skorlarındaki azalma RPG katılımcılarında KG 

katılımcılarına göre daha yüksek olarak bulunmuştur. RPG'deki katılımcılar KG'deki 

katılımcılara göre daha yüksek memnuniyet, kendileri tarafından bildirilen egzersiz 

uyumu ve koordinatör tarafından bildirilen egzersiz uyumu bildirmişlerdir. Ancak alt 
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ekstremite rehabilitasyon protokolünün kısa vadeli etkilerinin fiziksel fonksiyon ve 

VKİ'yi azaltmadığı bulunmuştur. Bu çalışmaya paralel olarak orta dönem denetimli 

egzersiz grubumuzda egzersiz uyumunun kısa dönem denetimli egzersiz grubuna oranla 

daha yüksek olduğunu, kısa dönem grubu ev programına başladığında egzersize 

uyumunda azalma olduğunu saptadık. 

Bir başka çalışmada ise Keawtep ve ark. (2023) 33 orta yaşlı obez kadında ev 

tabanlı, fiziksel-bilişsel internet tabanlı egzersizin uygulanabilirliğini değerlendirmeyi 

amaçlamışlardır. Katılımcılar 3 ay boyunca haftada 3 gün, günde 60 dakika süreyle 

müdahale gerçekleştirmişler. Fizibilite sonuçları (uyum, olumsuz olaylar, fiziksel 

performanslar, obezite parametreleri ve programdan alınan keyif) ölçülmüştür. Ortalama 

egzersiz uyumu %91,67 olarak bulunmuş ve bu fizibilite çalışmasında herhangi bir 

olumsuz olay bildirilmemiştir. Antrenman periyodunun sonunda vücut ağırlığı ve VKİ, 

başlangıca kıyasla önemli ölçüde azalmıştır. Hem kalp-solunum kondisyonu hem de alt 

ekstremite kas gücü, antrenman sonrasında başlangıca kıyasla önemli ölçüde iyileşmiştir. 

Ayrıca katılımcılar yüksek düzeyde egzersiz keyfi yaşamışlar ve bu keyif 3 aylık eğitim 

süresi boyunca da devam etmiştir. Bu bulgular sonucunda yazarlar orta yaşlı obez 

kadınlarda ev tabanlı, internet tabanlı fiziksel-bilişsel egzersizin, obezite parametrelerini 

azaltmada, fiziksel işlevi iyileştirmede, eğitim süresince zevki sürdürmede ve egzersize 

uyumu kolaylaştırmada güvenli ve uygulanabilir olduğunu söylemişlerdir. Bu çalışmadan 

farklı olarak biz denetimli egzersiz programında uyumun daha fazla olduğunu belirledik. 

Ekkekakis ve ark. (2023) derlemelerinde sekiz çalışmayı dahil etmişler ve Yüksek 

Yoğunluklu Aralıklı Eğitimin (HIIT) orta yoğunlukta sürekli egzersize göre daha uzun 

vadeli uyumla sonuçlanıp sonuçlanmadığını araştırmışlardır. Sekiz çalışmanın tümü en 

az 12 aylık takip dönemlerini içermiştir. Çalışmanın sonucunda ise HIIT'e atanan 

bireylerin denetimsiz olsalar da reçete edilenden daha düşük yoğunluklarda egzersiz 

yapma eğiliminde olduklarını ve HIIT gruplarının uzun vadeli bağlılıkta hiçbir avantaj 

göstermediğini bulmuşlardır. 

Egzersize uyum farklı sağlık sorunlarında tedavinin etkinliğini etkileyen önemli 

bir faktördür. Ancak literatüre baktığımızda erişkin popülasyonda obezite tedavisinde 

müdahale süresi ile birlikte egzersiz süresine uyumun karşılaştırıldığı çalışma bildiğimiz 

kadarıyla yoktur.  Çalışmamız literatürdeki bu boşluğa katkı sunmuştur. Bu çalışmamızın 

güçlü yanlarından biridir. Çalışmamızın bir diğer güçlü yanı ise kişilere özel 



78 
 

bireyselleştirilmiş egzersiz programının uygulanmasıdır. Katılımcıların fiziksel 

durumlarına ve eşlik eden hastalıklarına göre belirli başlıklar altında olan egzersiz 

programımızı takip ederek programda bazı uyarlamalar kişiye göre yapılmıştır. Ancak bu 

durum aynı zamanda çalışma limitasyonumuzdur. Bu çalışma planlanırken çalışmanın 

hedeflerinden biri obez bireyler için bir egzersiz protokolü oluşturulması idi. Katılımcı 

sayımızın azlığı ise çalışmamızın limitasyonlarından birisidir. 
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6. SONUÇ 

 

 

Erişkin obez kadınlarda 6 hafta (kısa dönem) ve 12 hafta (orta dönem) süresince 

uygulanan denetimli egzersiz programlarının fiziksel ve psikolojik etkilerinin 

karşılaştırılması ve egzersize uyumun incelendiği bu çalışmadan elde edilen sonuçlar 

aşağıda verildi.  

• Egzersiz eğitimi sonrasında;  

Grup 1’de sağ taraf tek ayak üstünde durma, NSP birinci ve ikinci bölüm 

toplam skoru, BDÖ ve UFAA orta şiddetli fiziksel aktivite ve toplam skorunda 

gelişme görüldü (p<0,05). 

Grup 2’de sağ taraf tek ayak üstünde durma, NSP birinci ve ikinci bölüm 

toplam skoru, BDÖ ve UFAA orta şiddetli fiziksel aktivite skorlarında, vücut 

ağırlığı, vücut kitle indeksi, sol taraf tek ayak üstünde durma, süreli kalk yürü 

testi skorlarında gelişme görüldü (p<0,05).  

• Egzersiz süresine göre gruplar karşılaştırıldığında; 

 12. haftada yapılan değerlendirmede UFAA’nın orta şiddetli fiziksel aktivite 

ve toplam skorunda Grup 2 lehine anlamlı fark bulundu (p<0,05).  

• Grupların egzersize uyumu karşılaştırıldığında; 

Egzersiz programının ikinci döneminde (6-12. hafta) Grup 2’nin egzersiz 

uyumu anlamlı derecede daha yüksekti (p<0,05). 

Çalışma sonucunda elde ettiğimiz bulgular orta dönem denetimli egzersiz 

programının, kısa dönem denetimli egzersiz programına göre egzersize uyumu ve fiziksel 

aktiviteye katılımı daha fazla arttırdığını gösterdi.  
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Obezite dünya çapında bir salgındır, birçok hastalık için güçlü bir risk faktörü 

olarak kabul edilmektedir, artan sağlık ve toplumsal maliyetlerle ilişkili olduğu için 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Çok faktörlü ve karmaşık patofizyoloji nedeniyle 

obezite hem tanısal hem de tedavi edici düzeyde multidisipliner bir tedavi yaklaşımı 

gerektirir. Obezite yönetimi sadece kilo vermekle değil, daha iyi sağlık ve esenlik ile ilgili 

olması gerekmektedir. Bu nedenle obezite yönetiminin odağının tek başına kilo vermek 

yerine hasta merkezli sağlık sonuçlarını iyileştirme ve egzersizi bir yaşam biçimi haline 

getirecek şekilde davranış değişikliği oluşturma şeklinde odak alanlarının geliştirilmesi  

için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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