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ÖZET 

FAZLA KİLOLU VE OBEZ KADINLARDA FARKLI PİLATES EGZERSİZ 

REÇETELERİNİN FİZİKSEL UYGUNLUK, YAŞAM KALİTESİ VE KAS 

İSKELET SİSTEMİ ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

Çilem DİKMEN 

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Ummuhan BAŞ ASLAN 

Temmuz 2024, 122 Sayfa 

Bu çalışmanın amacı; fazla kilolu ve obez kadınlarda egzersiz hacmi, yoğunluğu, süresi 

ve türü değiştirilmeden uygulanan pilates egzersiz programında egzersiz sıklığının 

fiziksel uygunluk, yaşam kalitesi ve kas iskelet sistemi üzerine etkisini incelemektir. 

Çalışmaya 18-65 yaş aralığında 31 fazla kilolu ve obez kadın katıldı. Katılımcılar rastgele 

12 haftalık denetimli pilates egzersiz grubu (Grup 1, n=16) (haftada 3 gün) ve 18 haftalık 

denetimli pilates egzersiz grubu (Grup 2, n=15) (haftada 2 gün) olmak üzere iki gruba 

ayrıldı. Her iki gruba 36 seans boyunca aynı pilates egzersiz programı uygulandı. Eğitim 

üç döneme ayrıldı. İlk 12 seanslık program pilatese hazırlık ve kolay aşamalı 

egzersizlerden oluştu. İkinci 12 seanslık program orta seviye, son 12 seanslık program 

zor seviye pilates egzersizlerinden oluştu. Katılımcılar başlangıçta ve çalışma bitiminde 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ), bel çevresi ölçümü, kalça çevresi ölçümü, Süreli Kalk Yürü 

Testi, Tek Ayak Üstünde Durma Testi, 30 saniye Sandalyede Otur Kalk Testi, 6 dakika 

Yürüme Testi, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA), Cornell Kas İskelet Sistemi 

Rahatsızlığı Anketi ve Obezlere Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (OÖYKÖ) ile 

değerlendirildi. Ayrıca grupların egzersize uyumu sorgulandı. 

Pilates eğitimi sonrası her iki grupta bel çevresi, kalça çevresinde azalma, süreli kalk yürü 

testi, 30 saniye sandalyede otur-kalk testi, yürüme mesafesi, UFAA Orta şiddetli fiziksel 

aktivite ve UFAA toplam skorunda gelişme görüldü (p<0,05). Bunlara ek olarak Grup 

1’de VKİ, tek ayak üstünde durma testi (sağ), Grup 2’de OÖYKÖ skorunda gelişme 

görüldü (p<0,05). Ancak gruplar karşılaştırıldığında aralarında fark bulunmadı (p>0,05). 

Grup 1 ve Grup 2’in egzersize uyumu benzerdi.  

 

Anahtar Kelimeler: Egzersiz Reçetesi; Fazla Kilo ve Obezite; Fiziksel Aktivite; Fiziksel 

Uygunluk; Pilates; Yaşam Kalitesi
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ABSTRACT 

EXAMINING THE EFFECTS OF DIFFERENT PILATES EXERCISE 

PRESCRIPTIONS ON PHYSICAL FITNESS, QUALİTY OF LIFE AND 

MUSCULOSKELETAL SYSTEM IN OVERWEIGHT AND OBESE WOMEN 

DIKMEN, Cilem 

Master Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Ummuhan BAS ASLAN (PhD) 

July 2024, 122 Pages 

The aim of this study is to examine the effect of exercise frequency on physical fitness, 

quality of life and musculoskeletal system in overweight and obese women in a pilates 

exercise programme without changing the volume, intensity, duration and type of 

exercise. 

Thirty-one overweight and obese women aged 18-65 years participated in the study. 

Participants were randomly divided into two groups as 12-week supervised pilates 

exercise group (Group 1, n=16) (3 days per week) and 18-week supervised pilates 

exercise group (Group 2, n=15) (2 days per week). The same pilates exercise programme 

was applied to both groups for 36 sessions. The training was divided into three periods. 

The first 12-session programme consisted of pilates preparation and easy progressive 

exercises. The second 12-session programme consisted of intermediate level and the last 

12-session programme consisted of difficult level pilates exercises. Participants were 

measured at baseline and at the end of the study with body mass index (BMI), waist 

circumference measurement, hip circumference measurement, Timed Up and Go Test, 

Standing on One Leg Test, 30 seconds Sit and Stand Test in Chair, 6 minutes Walking 

Test, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Cornell Musculoskeletal 

Disorders Questionnaire and Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life (OWLQOL). 

Exercise compliance of the groups was also questioned. 

After pilates training, waist circumference, hip circumference, timed up and go test, 

standing on one leg test, 30 seconds sit and stand test in chair, walking distance, IPAQ 

moderate intensity physical activity and IPAQ total score improved in both groups 

(p<0,05). In addition, improvement was observed in BMI, one-leg stand test (right) in 

Group 1 and OWLQOL score in Group 2 (p<0,05). However, there was no difference 

between the groups (p>0,05). Exercise compliance of Group 1 and Group 2 was similar. 

It was observed that 12-week and 18-week supervised pilates training with the same 

exercise volume had a similar positive effect on dynamic balance, lower extremity 

muscular endurance, walking distance, waist circumference, hip circumference and 

physical activity level. 

Keywords: Exercise Prescription; Overweight and Obesity; Physical Activity; Physical 

Fitness; Pilates; Quality of Life 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

% Yüzde 

1RM Bir maksimum tekrar 

AE Aerobik egzersiz grubu 

ASHK  Amerikan Spor Hekimliği Koleji 

AT Adipoz Doku 

ATP Adenozin Trifosfat 

BAT Kahverengi Adipoz Doku 

BEA Biyoelektrik empedans analizi 

bpm Kalbin dakikada attığı sayı nabız sayısı  

BT Bilgisayarlı Tomogrofi 

cm Santimetre 

cm Santimetre 

DSÖ Dünya Sağlık Örgütü 

DXA Çift enerjili X-ışını absorpsiyometrisi 

EHA Eklem Hareket Açıklığı 

FITT Frekans, Intensity, Type, Time 

FITT-VP Frekans, Intensity, Type, Time, Volume, Progresion 

HDL  High density lipoprotein 

HIT Yüksek yoğunlukta antrenmanın 

HIIT Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenman 

HR Kalp Atış Hızı 
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1. GİRİŞ 

 

 

Obezite, anormal veya aşırı vücut yağının (adipozite) sağlığı bozan, uzun vadeli 

tıbbi komplikasyon riskini artıran ve yaşam süresini kısaltan (Whitlock ve ark., 2009), 

kanser, diyabet, metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalıklar dahil olmak üzere çok 

sayıda kronik hastalığa ve sağlık sorunlarına yol açan temel yaşam tarzı hastalıklarından 

biridir (Safaei ve ark., 2021). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), obeziteyi “sağlığı bozabilecek 

anormal veya aşırı yağ birikimi” olarak tanımlamakta ve obezite ve fazla kilonun temel 

nedenini “tüketilen kalori ile harcanan kalori arasındaki enerji dengesizliği” olarak 

açıklamaktadır (Camacho ve Ruppel, 2017; Ibrahim ve ark, 2021) 

Aşırı kilo ve obezite tanısı, sıklıkla vücut kitle indeksi (VKİ) ile konur. VKİ’nin 

hesaplanması için 𝑉𝐾İ =
𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 (𝑘𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚)(𝑘𝑔)

𝑏𝑜𝑦² (𝑚𝑒𝑡𝑟𝑒) (𝑚²)
  formülü kullanılır. VKİ şişmanlığın yerine 

geçen bir belirteçtir ve bel çevresi gibi ek ölçümler obezite tanısına yardımcı olur. DSÖ 

sınıflandırmasına göre, yetişkinlerde <18,5 kg/m 2 zayıflığı, 18,5–24,9 kg/m 2 normal 

ağırlığı, 25–29,9 kg/m 2 fazla kiloluluğu, ≥30 kg/m 2 ve ≥40 kg/m 2 obeziteyi tanımlar ve 

≥40 kg/m2 aşırı obezite olarak kabul edilir (Despres, 2012; World Health Organization, 

2021). 

DSÖ verilerine göre 2022 yılında dünyadaki her 8 kişiden 1'i obeziteyle 

yaşamaktadır (DSÖ, 2024). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) Türkiye Sağlık 

Araştırması sonuçlarına göre 2022 yılında 15 ve üzeri yaştaki kişilerin %35,6'sının aşırı 

kilolu (25,00 kg/m 2≤VKİ<30,00 kg/m 2) %20,2'sinin ise obezdir (VKİ≥30 kg/m 2) (TÜİK, 

2022). Günümüzde giderek artan obezite salgınına karşı çeşitli tedavi yaklaşımları 

geliştirilmelidir. 

Obezite ve komorbiditeleri sadece kişisel bir sağlık sorunu değil, aynı zamanda 

bir halk sağlığı krizidir ve akılcı bir halk sağlığı müdahalesi gerektirmektedir (Kloock ve 

ark., 2023). Obezite tedavisi için yaşam tarzı müdahaleleri, diyet, fiziksel aktivite, ilaç 

tedavisi, bariatrik cerrahi gibi birçok yaklaşım önerilmektedir. Tedaviler kişiye özeldir ve 
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kişinin durumuna, yaşına, sahip olduğu ek hastalıklara, yaşam tarzına göre göre değişiklik 

göstermektedir.  

Fiziksel aktivite; diyet rehberliği, davranış değişikliği tedavisi, ilaç tedavisi ve 

belirli koşullarda bariatrik cerrahiye ek olarak aşırı kilo ve obezite yönetiminde bir 

yaklaşım şeklidir (Bray ve ark., 2016). Fiziksel aktivite geniş anlamda "iskelet kasları 

tarafından meydana getirilen ve enerji harcamayla sonuçlanan herhangi bir bedensel 

hareket" olarak tanımlanmaktadır (Caspersen ve ark., 1985).  

Egzersiz, "fiziksel uygunluğu korumak veya artırmak için planlanan, 

yapılandırılmış ve belirli bir hedefte tekrarlanan" fiziksel aktivitenin bir alt kategorisi 

olarak kabul edilir. (Caspersen ve ark., 1985). Fiziksel aktivite ve egzersiz, sağlığı 

korunmak ve bulaşıcı olmayan hastalıkları önlenmek "en iyi fırsat" olarak kabul 

edilmektedir (Fiziksel Aktivite Kılavuzları Danışma Komitesi Raporu, 2018; DSÖ, 

2020). Kilo kontrolü için sahip olabilecekleri rol hem bilimsel (Washburn ve ark., 2014) 

hem de meslek dışı literatürde tartışılmaya devam etmektedir (Cloud, 2009) 

1920'lerde ortaya çıkan, temel olarak kor kaslarının izometrik kasılmalarını 

içeren, Joseph Pilates tarafından geliştirilen pilates egzersizleri; (Chen ve ark., 2020) 

çeşitli hastalıklarda sağlığı iyileştirme ve yardımcı tedavi amaçlarıyla sıklıkla kullanılan 

egzersiz yöntemlerinden biridir (Sharma ve ark., 2018; Eliks ve ark., 2019; Fernández-

Rodríguez ve ark., 2019). Pilatesin asıl amacı vücut ağırlığını azaltmak olmasa da fiziksel 

aktivitelere uyum sağlamakta zorluk çeken fazla kilolu veya obez kişiler için iyi bir yol 

olarak düşünülebilir (Vancini ve ark, 2017; de Souza Cavina ve ark., 2020). 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji (ASHK), fiziksel uygunluk ve sağlığı 

iyileştirmek için FITT prensibini tavsiye etmişlerdir. FITT prensibi, Frekans (Sıklık), 

Intensity (Yoğunluk), Time (Zaman) ve Type (Tür), toplam Volume (Miktar) ve 

Progresion (İlerleme)’yi içerir. Egzersiz reçetesinin FITT-VP ilkeleri, egzersizin 

fizyolojik, psikolojik ve sağlık yararlarına ilişkin bilimsel kanıtların uygulanmasına 

dayanmaktadır (ASHK, 2014). 

Kardiyovasküler endurans, kas gücü, kas enduransı, esneklik ve vücut 

kompozisyonu gibi çeşitli bileşenleri kapsayan fiziksel uygunluk terimi, bireyin günlük 

fiziksel aktivitelerini başarılı ve faydalı bir biçimde yapabilme kabiliyetini işaret eder. 

AHSK fiziksel uygunluğu şu şekilde tanımlar: "Fiziksel uygunluk, sağlık beceriyle ilgili 

iki ana bileşeni içerir. Sağlıkla ilgili bileşenler, kardiyovasküler endurans, kas gücü, kas 
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enduransı, esneklik ve vücut kompozisyonudur. Beceriyle ilgili bileşenler ise denge, 

koordinasyon, çeviklik, hız, güç ve reaksiyon zamanı gibi unsurlardır." (ASHK, 2017). 

Yaşam kalitesi, bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal refahlarını kapsayan genel 

yaşam memnuniyetidir. Yaşam kalitesi, sağlık durumuna, duygusal ve zihinsel duruma, 

sosyal ilişkilerine, iş veya okul hayatına ve günlük aktivitelerden aldığı keyfe kadar geniş 

bir yelpazede faktörlerle belirlenir. Obezite, sadece fiziksel sağlık problemlerine yol 

açmakla kalmaz, aynı zamanda bireyin psikolojik ve sosyal yaşamını da olumsuz etkiler. 

İşte bu nedenle obezite yönetiminde yaşam kalitesinin değerlendirilmesi önemlidir. 

Obezite, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, eklem rahatsızlıkları gibi birçok sağlık 

sorununa yol açar. Bu sağlık sorunları günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayarak yaşam 

kalitesini düşürür (Kolotkin, Meter, & Williams, 2001). Obez bireylerde depresyon 

(bunalım), anksiyete (kaygı) ve azalmış özsaygı gibi psikolojik sorunlar yaygındır. Bu 

durum yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler (Fontaine & Barofsky, 2001). Obez 

bireyler, toplum tarafından damgalanma ve ayrımcılığa maruz kalabilirler. Sosyal 

dışlanma, sosyal ilişkilerde zorluklara ve sosyal izolasyona yol açarak yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilir (Kolotkin, Meter, & Williams, 2001). Obezite ile mücadele eden 

bireylerin genel yaşam memnuniyetleri ve refah seviyeleri genellikle düşüktür. Bu 

nedenle, obezite tedavisinde sadece kilo kaybı değil, aynı zamanda yaşam kalitesinin de 

iyileştirilmesi hedeflenir (Wee, Davis, & Phillips, 2005). Obezite tedavisinde yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesi, bireylerin sağlık durumunu, psikolojik ve sosyal refahını 

anlamak ve tedavi stratejisini buna göre şekillendirmek için kritik öneme sahiptir. 

Böylece daha bütüncül ve etkili tedavi planları oluşturulabilir. 

Kas-iskelet sistemi değerlendirmesi, bireyin kas, eklem, kemik, sinir ve ilgili 

yapılarının işlevsel durumunu belirlemek amacıyla yapılan bir dizi klinik ve diagnostik 

testleri içerir. Bu değerlendirme, çeşitli sağlık durumlarını, yaralanmaları, ağrı ve hareket 

kısıtlılıklarını tespit etmek ve uygun tedavi planları geliştirmek için kullanılır (Magee, 

2014; Kisner & Colby, 2012; O'Sullivan & Schmitz, 2007). Kas-iskelet sistemi 

değerlendirmesi, obez bireylerde mevcut veya potansiyel sorunları belirlemek, uygun 

tedavi ve müdahale planları geliştirmek ve genel yaşam kalitesini artırmak için esastır. 

Obezite, eklemler üzerinde artan mekanik yüklenmelere neden olarak osteoartrit gibi 

dejeneratif eklem hastalıklarına yol açabilir (Anandacoomarasamy et al., 2008). Ayrıca, 

obez bireylerde artan yağ dokusu kas gücü ve esnekliğini olumsuz etkileyebilir (Hulens 

et al., 2001). Obezite, vücut ağırlığının dengesiz dağılımı nedeniyle postüral ve 
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biyomekanik değişikliklere yol açar ve bu durum kas-iskelet sistemi problemlerinin 

gelişimine katkıda bulunabilir (Teichtahl et al., 2008). Kas-iskelet sistemi 

değerlendirmesi, bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlıklarını korumaya 

yardımcı olacak müdahaleleri belirlemek için gereklidir (Vincent et al., 2010). 

DSÖ’ye göre uyum, bir bireyin, bir sağlık profosyoneli tarafından verilmiş 

tavsiyelere ne düzeyde uyduğudur (DSÖ, 2003). Obezitenin tedavisi zordur ve uzun süren 

bir süreçtir. Varolan tedavi yaklaşımlarından fayda beklemek için müdehaleleri düzenli 

uygulamak gerekir. Özellikle kas-iskelet sistemi problemlerinde uzun vadeli fayda 

sağlamak için egzersiz uyumunun olması gereklidir. (Pisters ve ark., 2010; Takasaki ve 

ark., 2021; McDonald ve ark., 2019). Uygulamadaki başarısızlığın tedavinin 

uygunsuzluğundan mı yoksa hastanın tedaviye uyumundan mı kaynaklandığını 

belirlemek için klinik uygulamalarda egzersiz uyumunun kaydedilmesi gerekmektedir. 

(Frost ve ark., 2017).  

 

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışmanın amacı; fazla kilolu ve obez kadınlarda egzersiz hacmi, yoğunluğu, 

süresi ve türü değiştirilmeden uygulanan pilates egzersiz programında egzersiz sıklığının 

fiziksel uygunluk, yaşam kalitesi ve kas iskelet sistemi üzerine etkisini incelemektir. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Fazla Kilo ve Obezite 

 

Yağ dokusu, vücudun birincil enerji deposudur ve adiposit adı verilen, lipit işleyen 

özel hücreleri içerir (Sakers, 2022). Açlık sırasında yağ dokusundan serbest yağ asitleri 

salınır ve vücudun enerji ihtiyacı karşılanır. Yağ dokusunun aşırı birikimi sonucu fazla 

kilo ve obezite ortaya çıkar. DSÖ’ye göre fazla kilo, aşırı yağ birikimi sonucunda oluşan 

bir durumudur. Obezite ise sağlığa zarar verebilecek aşırı yağ birikimiyle tanımlanan 

kronik, karmaşık bir hastalıktır (DSÖ, 2024). Biriken aşırı yağ dokusu, DSÖ tarafından 

21. yüzyılın bir salgını olarak kabul edilmektedir (DSÖ, 2000). 

 

 

2.2. Obezitenin Sınıflandırılması ve Ölçüm Teknikleri 

 

Aşırı kilo ve obezite tanısı konulabilmesi için dünyada en sık kullanılan yöntem 

VKİ’nin hesaplanmasıdır. VKİ = 
𝑎ğ𝚤𝑟𝑙𝚤𝑘 (𝑘𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚)(𝑘𝑔)

𝑏𝑜𝑦² (𝑚𝑒𝑡𝑟𝑒) (𝑚²)
   formülünden hesaplanarak 

bulunur. VKİ şişmanlığın yerine geçen bir belirteçtir ve bel çevresi gibi ek ölçümler 

obezite tanısına yardımcı olur. VKİ'nin sınırlamaları olmasına rağmen, pratik olması, 

karşılaştırılabilirliği, ağırlık ve boy ölçümünün kolaylığı nedeniyle, dünya çapında 

obezitenin en çok kullanılan değerlendirme yöntemidir (Wharton ve ark., 2020; 

González-Muniesa ve ark., 2017). 

VKİ kategorileri yaş ve cinsiyete göre değişir. DSÖ sınıflandırmasına göre, 

yetişkinlerde <18,5 kg/m2 zayıf, 18,5–24,9 kg/m2 normal, 25–29,9 kg/m2 fazla kilolu, 
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30.0–34.9 kg/m2 1. derece obez, 35.0-39.9 kg/m2 2. derece obez, ≥40 kg/m2 3. derece 

obez (morbid obez) olarak tanımlanır (Despres, 2012; DSÖ, 2021). 

Bir kişinin obez olup olmadığını ve ne ölçüde obez olduğunu belirlemek için 

antropometriye dayalı değerlendirme, biyoelektrik empedans analizi, dansitometri ve 

görüntülemeye dayalı yöntemler dahil olmak üzere farklı yöntemler tasarlanmış ve 

geliştirilmiştir (Javet ve ark., 2015). 

 

 

2.3. Vücut Kompozisyonuna Yönelik Modeller 

 

2.3.1. Saha ölçümleri 

 

2.3.1.1. Antropometri 

 

Antropometrik ölçümler non-invazivdir ve beslenme düzeyinin tespit edilmesine, 

risk altındaki bireylerin tespit edilmesine, beslenme müdahalelerinin veriminin takibine 

ve vücudun yağ ve kas depoları hakkında bilgi edinilmesine yardımcı olur. Ölçümü 

oldukça basit, ucuz ve yüksek seviyede teknik beceri gerektirmediğinden, antropometrik 

ölçümler hem klinik durumlarda hem de büyük epidemiyolojik çalışmalarda oldukça sık 

bir şekilde kullanılmaktadır  

 

VKİ'yi kategorize etmek için yaygın olarak DSÖ sınıflandırması kullanılmaktadır 

(DSÖ, 2000). Vücut yağ oranını tahmin etmek için VKİ kullanılsa da belirli bir VKİ için 

vücut yağ yüzdesi yaşla birlikte değişir ve bu değişimin oranı cinsiyete, etnik kökene ve 

bireysel farklılıklara bağlı olarak değişir (Gallagher ve ark., 2000). VKİ, vücut yağının 

gerçek dağılımına ve metabolik riske duyarlı değildir (Thomas ve ark., 2012). Subkutanel 

obezite ile viseral obezite arasında ayrım yapmak için VKİ’ye ek olarak bel çevresinin de 

ölçülmesiyle yorum yapılabilir (Cerhan ve ark., 2014; Sahakyan ve ark., 2015). Düşük 

kalça yağlanmasının (boy veya bel çevresine oranlanmış) hastalıklara karşı 

koruyabileceği gösterildiğinden, risk değerlendirmesini daha iyi yorumlayabilmek için 



7 
 

bel-kalça çevresi oranı ve bel-boy oranı da önerilmiştir. Bununla birlikte, pratik 

nedenlerden dolayı, karşılaştırılabilirlik ve ağırlık ve boy ölçümünün kolaylığı nedeniyle, 

VKİ dünya çapında şişmanlığın en çok kullanılan göstergesi olarak hala hakimdir 

(González-Muniesa ve ark., 2017)  

 

2.3.1.2. Bel çevresi 

 

Bel çevresi ölçümü, karın yağ doku miktarını yani iç organların yağlılık oranını 

gösterir. Ölçüm yapılacak kişi ayakta iken en alttaki kaburga kemiği bulunur ve işaret 

konulur. Kalçada ise kalça kemiği çıkıntısı (iliak) bulunur ve işaret konur. İki işaret 

arasındaki orta noktadan geçen bel çevresi santimetre (cm) cinsinden ölçülür. Bu 

ölçümden elde edilen değerdeki artışa göre sağlık riskleri artmaktadır (Tablo 2.1.) 

(Pekcan ve ark., 2016). 

Tablo 2.1. Yetişkinlerde bel çevresi ölçümünün değerlendirilmesi (Pekcan ve ark., 2016). 

Bel Çevresi (cm) Vücut Ağırlığı ile İlişkili Sağlık Riski 

Erkek: <94  

Kadın: <80 

Vücut ağırlığı ile ilişkili sağlık riski düşük 

Erkek: >94-102  

Kadın: >80-88 

Vücut ağırlığı ile ilişkili sağlık riski yüksek 

Erkek: >102  

Kadın: >88 

Vücut ağırlığı ile ilişkili sağlık riski çok yüksek 

 

2.3.1.3. Bel-kalça oranı  

 

Bel-kalça oranı alt ve üst vücuttaki yağ dağılımının vekil bir değerlendirme 

yöntemi olarak kullanılır ve vücut yağının vücudun neresinde depolandığını ölçer. 

Android (üst vücudun aşırı yağlanması) tip yağlanma erkeklerde daha tipik olarak 

görülürken, jinoid (kalça, göğüs ve uyluklar etrafında oluşan yağlanma) tip yağlanma 

kadınlarda daha fazla görülür. Bel-kalça oranının yüksek olması fazla kilo ve obeziteye 

bağlı sağlık problemleri riskinin arttığını gösterir ve bu oran bel çevresinin kalça 

çevresine bölünmesiyle hesaplanır. Risk parametreleri erkekler için ≥1,0 ve kadınlar için 

≥0,85'tir (DSÖ, 2000). 
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2.3.1.4. Deri kıvrım kalınlığı 

 

Deri kıvrımı kalınlığının ölçülmesi tekniği, vücut yağ yüzdesini hesaplamak için 

kullanılan bir yöntemdir ve deri altı yağının bir ölçüsü olarak kabul edilir. Bu teknikte, 

deri altı yağı kalınlığı ölçülerek vücut yoğunluğu tahmin edilir. Yaygın olarak kullanılan 

ölçüm aletleri arasında Holtain, Lange ve Harpenden bulunur. Bu aletler 0,2 milimetre 

(mm)'ye kadar hassas ölçüm yapabilirler. Vücut yoğunluğu değerleri elde etmek için, 

biseps, triseps, subskapular ve suprailiak gibi belirli bölgelerden deri kıvrımı ölçümleri 

yapılır (Durnin ve Womersley, 1974). Bu ölçümler, yaşa ve cinsiyete göre belirlenen 

denklemlerle kullanılarak vücut yağ yüzdesine dönüştürülür (Siri, 1993). Sonuç olarak, 

deri kıvrımı tekniği vücut yoğunluğunu tahmin ederek vücut yağ yüzdesini hesaplar ve 

popülasyona özgü dönüşüm formülleri kullanılarak vücut yağı (VY) oranı elde edilir. 

 

2.3.1.5. Biyoelektrik empedans analizi 

 

Biyoelektrik empedans analizi, toplam vücut suyunu ve buradan vücut yağ 

miktarını tahmin etmek için vücudun elektriksel özelliklerini kullanır (Stahn ve ark., 

2012; Khalil ve ark., 2014). Vücuda zayıf bir alternatif elektrik akımı verilirse, elektrik 

yüksek iletkenliğe sahip vücut dokuları boyunca kolaylıkla akar (Fish ve Geddes, 2009). 

Hücrelerin içinden geçmez; bunun yerine akım hücre dışı sıvıdan akar (Khalil ve ark., 

1014). Ancak hücre zarı kapasitörü akımı yüksek frekansta şarj edip boşaltır. Böylece 

akım hücre zarlarından ve doku sıvılarından akar (Buendia ve ark., 2015). Suyun hacmi, 

empedansla temsil edilen, elektriğin geçtiği genişliği belirler. Biyoempedans, biyolojik 

dokunun elektrik akımını bloke etme becerisi olarak tanımlanır (Grimnes ve Martinsen, 

2015). Biyoelektrik empedans analizinde ise, direnç ve reaktans değerlerini ölçülür. 

Direnç, alternatif akımın hücre içi ve dışı iyonik çözeltiler aracılığıyla akışına karşı karşı 

koyan kuvveti temsil ederken, reaktans doku arayüzlerinin, hücre zarlarının ve 

organellerin kapasitif bileşenini temsil eder (Lukaski, 2012; Pollastri ve ark., 2016).  

Biyoempedans analizinin bir sınırlaması, insan vücudunun homojen uzunluk ve 

kesit alanına sahip izotropik (ölçüm yönünden bağımsız olarak eşdeğer elektriksel 

özellikler) bir iletken olduğu ve teorik olarak tam standardizasyonu tehlikeye atabilecek 

önlemlere (ölçümlerin günün aynı saatinde tekrarlanması, testten 2-4 saat önce büyük 
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öğün yapılmaması, testten >8 saat önce kahve veya alkol tüketimi olmaması, testten 

önceki 2 saat içinde vücut kütlesinin %1'i ile sınırlı sıvı tüketimi, testten en az 8 saat 

öncesinden şiddetli fiziksel aktivite yapılmaması, ekstremite uzunluğundaki değişiklikler 

(genellikle vücut boyuna göre tahmin edilir), ovulasyon, kan kimyası, 7 gün önce diüretik 

ilaç kullanımının bırakılması) uyduğu varsayımıdır. Ölçüm esnasında, metalik takılara, 

cilt yüzeyinin hazırlanmasına, elektrotların kalitesine ve konumlandırılmasına ve 

termonötr sıcaklık koşullarına (vücudun sadece deri kan akışı yoluyla kuru ısı kaybını 

düzenleyerek çekirdek sıcaklığını koruyabildiği ortam sıcaklıkları aralığıdır; çıplak bir 

insan için 28-32 °C ve hafif giyimli bir insan için 14,8 °C- 24,5 °C) dikkat edilmelidir 

(Stahn ve ark., 2012; Kyle ve ark., 2004). 

Biyoelektrik empedans analizinde (BEA) vücut beş silindirik yağsız doku bölmesi 

olarak modellenmiştir; gövde ve dört ekstremite, yağ ise bir yalıtkan olarak kabul 

edilmiştir. Yağ ve su gövdeden ziyade ekstremitelere daha homojen dağılmıştır (Kyle ve 

ark., 2004). Bu yüzden abdominal yağ dokusu ile iyi bilgi veren analiz ölçümleri 

mevcutken, BEA viseral yağ dokusunu ölçmek için kullanılamaz (Browning ve ark., 

2010). 

 

2.3.2. Laboratuvar Ölçümleri 

 

2.3.2.1. Hidrostatik tartım  

 

Hidrostatik tartım (su altı tartımı) veya dansitometri, Arşimet prensibine dayanır. 

Vücut ağırlığının hava ve sudaki farkı, vücut yoğunluğunu hesaplanmasında kullanılır. 

Yağ kütlesi ve yağsız kütle için farklı yoğunluklara sahip iki bileşenli bir model 

varsayıldığında ve akciğerlerdeki hava hacmi için düzeltme yapıldığında, toplam 

vücuttaki yağ yüzdesi tahmini olarak belirlenebilir. Ancak, bu teknik yağ doku veya 

yağsız doku dağılımının herhangi bir ölçümünü veremez (Borga ve ark., 2018). 
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2.3.2.2. Hava yer değiştirme pletismografisi 

 

Hava yer değiştirme pletismografisi, hidrostatik tartım yapılamayan bireylere 

uygun vücut yoğunluğunun tahmin edilmesi için hidrostatik tartıma alternatif olarak 

geliştirilmiştir (Gnaedinger ve ark., 1963). Hava yer değiştirme pletismografisi cihazı, 

ölçüm yapılacak kişinin oturduğu bir ölçüm odası ve bir referans odasından oluşur. 

Sinüzoidal hacim ve basınç değişiklikleri üretmek için salınan esnek, hava geçirmez bir 

diyafram bu iki odayı birbirine bağlar (Dempster ve Aitkens, 1995). Kişi ölçüm odasında 

oturur ve odanın hacmini değiştirir, yer değiştiren havanın hacmi (yani vücudun hacmi) 

hava basıncındaki değişikliklerden belirlenir (Borga ve ark., 2018). Cilde, saça, giysilere 

yakın olan ve deneğin solunum yolları ve akciğerlerindeki havanın etkileri kişinin 

minimal giysi (mayo) ve sıkı oturan bir yüzme bonesi giymesiyle azaltılır (Fosbol ve 

Zerahn, 2015). 

 

2.3.2.3. İzotop seyreltme yöntemi (hidrometri) 

 

Hidrometri, izotop seyreltme ilkesine dayanan bir uygulamadır. Bu uygulamada, 

izotopun konsantrasyonu ve miktarı bilindiğinde, vücutta bulunan toplam vücut su 

miktarı tahmin edilebilir. Toplam vücut su miktarı, insan vücut ağırlığının %40 ila 

%60'ını oluşturur ve çoğunlukla yağsız vücut kütlesinin içinde bulunur. Dolayısıyla, 

toplam vücut su miktarı tahminleri kullanılarak yağsız vücut kütlesi tahminleri elde 

edilebilir (Kuriyan, 2018). 

 

2.3.2.4. Tüm vücut potasyum sayacı 

 

Hücresel 4 kompanent modeli, vücudu yağ, vücut hücre kütlesi, ekstrasellüler sıvı 

ve ekstraselüler katılar olmak üzere dört ana bölüme ayırır (Wang ve ark., 2003). Vücut 

hücre kütlesi metabolik açıdan etkin dokudur ve vücuttaki potasyumun %98'inden 

fazlasını içerir (Moore, 1963). Tüm vücut potasyum yöntemi, ağırlık, vücut hücre kütlesi 

ve tüm vücut su miktarı tahminlerini kullanarak vücut yağ yüzdesi tahmini sağlayabilir 

(Wang ve ark., 1999). Ayrıca, bu yöntem vücut proteinini ve iskelet kas kütlesini tahmin 
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etmek için invaziv olmayan bir metot şeklinde uygulanabilir (Wang ve ark., 2003; Wang 

ve ark., 2006).  

 

2.3.2.5. Çift enerjili x-ışını absorpsiyometresi  

 

Çift enerjili X-ışını absorpsiyometrisi (DXA), aslında kemik mineral 

yoğunluğunu ölçerek osteoporozu teşhis etmek ve görüntülemek için geliştirilmiştir 

(Pietrobelli ve ark., 1996; Bonnick, 2009). X-ışınlarının yumuşak doku ve kemikte farklı 

derecelerde zayıflamasıyla ölçüm yapılır. Kemik ölçüm hassasiyeti %1 ve yumuşak doku 

ölçümünün hassasiyeti %2-3 olarak rapor edilmiştir (Jebb ve Elia, 1993).  DXA esas 

olarak altın standart olarak kabul edildiği kemik mineral yoğunluğu ölçümleri için 

kullanılır (Garg ve Kharb, 2013), ancak toplam ve bölgesel vücut yağını ve yağsız doku 

kütlesini tahmin etme amacıyla kullanılabilir. Bu yöntem, vücudu toplam vücut minerali, 

mineral içermeyen yağsız doku ve mineral içermeyen yağ dokusu kütlelerine ayıran 3 

komponentli bir modele dayanmaktadır.  

 

2.3.2.6. Bilgisayarlı tomografi  

 

Bilgisayarlı Tomografi (BT), farklı yönlerden birden fazla X-ışını projeksiyonu 

kullanarak vücudun üç boyutlu, ileri düzeyde çözünürlüklü görüntülemelerini sağlamak 

için kullanılan bir görüntüleme tekniğidir. Bu teknoloji, vücudun tamamının veya belirli 

bölgelerinin detaylı görüntülerini sağlar. Özellikle yağsız yumuşak doku ve yağ dokusu 

arasındaki X ışınlarının farklı şekilde zayıflaması, BT'nin bu dokuları ayırt etme ve 

aralarındaki karışımları belirleme yeteneğini artırır. Geleneksel tekniklerin aksine, BT 

iskelet kası dokusu ve karaciğerdeki yağ miktarını daha doğru bir şekilde belirleyebilir 

(Goodpaster ve ark., 2000; Kramer ve ark., 2017). Bu özellik, özellikle obezite gibi 

durumlarda, vücut bileşimi analizi için BT'nin kullanımını önemli hale getirir. Sonuç 

olarak, BT'nin yüksek çözünürlüklü görüntüleri ve dokular arasındaki farkları belirleme 

yeteneği, tıbbi teşhis ve tedavide önemli bir araç olarak kullanılmasını sağlar (Kramer ve 

ark., 2017). Üç boyutlu bir görüntüleme olduğu için organların ve yağ dokunun doğrudan 

hacimsel ölçümlerini verir. Ancak pratikte, BT tabanlı vücut kompozisyon analizi 
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çoğunlukla vücudun bir veya birkaç aksiyal diliminden yapılan iki boyutlu analizle 

sınırlıdır, bu da ölçülen alanın hacim için bir gösterge olarak kullanılmasına yol açar. 

DEXA'ya göre daha yüksek seviyelerde X-ışını radyasyon dozunu içerdiğinden dolayı 

aynı yaygın kullanıma sahip değildir (Norgan, 2005).  

 

2.3.2.7. Manyetik rezonans görüntüleme  

 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), vücuttaki yumuşak dokuların 

görüntülerini üretmek için hücrelerdeki belirli kimyasal elementlerin (normalde su ve 

yağdaki hidrojen) hücrelerinin farklı manyetik özelliklerini kullanarak manyetik bir alan 

etkisine maruz kaldıktan sonra rezonansa girmelerini ve enerji yaymalarını sağlar. Serbest 

bırakılan enerji, kesitsel alanların görüntülerinin oluşturulmasında kullanılır (Borga ve 

ark., 2018; Norgan, 2005). Hiçbir radyasyon üretilmez, bu nedenle yöntem tekrarlayan 

ölçümler ve çocuklar için kullanılabilir. MRG'nin dezavantajları, cihazın ve ölçümün 

maliyeti ile uzun tarama süresi (10-15 dakika) olup, bu süre zarfında konunun hareketsiz 

kalması gerekmektedir. Bu neden MRG şu anda çok daha hızlı ve vücut yağını ve iskelet 

kasını ölçmek için tasarlanan alan yöntemlerinin kalibrasyonu için tercih edilen bir 

yöntemdir (Ross ve ark., 2000).  

Laboratuvar tabanlı vücut kompozisyonu araştırmalarındaki ilgi, büyük ölçüde 

özellikle bölgesel veya belirli doku tiplerinde kompozisyonun daha ayrıntılı ve doğru bir 

şekilde ölçülmesi için yeni tekniklerin ve metodolojilerin geliştirilmesini içermektedir 

(Elia ve ark., 2000; Lee ve ark., 2000; Shih ve ark., 2000). Bu bağlamda, BT, MRG ve 

DEXA gibi görüntüleme yöntemleri, kas kütlesi ve karın bölgesindeki yağ dokusu gibi 

beslenme durumu için önemli olan vücut kompozisyonunun bölgesel ölçümlerinde 

kullanılması daha faydalıdır (Kooy ve Seidell, 1993; Mitsiopoulos ve ark., 1998; Fuller 

ve ark.; 1999). 
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2.4. Fazla Kilonun ve Obezitenin Etiyolojisi 

 

Fazla kilonun ve obezitenin tanımında bahsedildiği gibi yağ birikimi, 

termodinamiğin ilk yasasına dayanır. Başka bir deyişle, alınan enerji tüketilen enerjiden 

daha fazlaysa, vücut fazla enerjiyi yağ olarak depolar. Görünüşte fazla enerji alımı, 

yüksek enerji veren besinlerin fazla tüketilmesi, fiziksel aktivite azlığı gibi sebeplere 

dayanan obezitenin aslında yalnızca artan enerji tüketimi ve fiziksel aktivite azlığından 

kaynaklanmadığı, genetik, epigenetik, gelişimsel ve çevresel faktörlerin etkileşiminden 

oluşan daha karmaşık bir etiyolojiye dayandığı daha açık hale gelmiştir (Sellayah ve ark., 

2014; Lin ve Li, 2021).  

Kişinin vücut ağırlığı ve vücut kompozisyonunun kontrolü, enerji alımını, enerji 

harcamasını ve yağ birikimini etkiler (González-Muniesa ve ark., 2017). Bu enerji alımı, 

harcanması ve yağ birikimi metabolizması farklı nöropeptitlerin ve hormonların katıldığı 

sinir ve endokrin sistemleri tarafından birbirine bağlıdır ve bütünsel bir düzenleme 

altındadır (Abete ve ark., 2000). Bu düzenleyici süreçleri değiştiren çeşitli etkenler; 

çevresel faktörler (örneğin, uykusuzluk veya vardiyalı çalışma ve ortam sıcaklıkları), 

kişinin beslenme kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi, bağırsak mikrobiyotası, endokrin 

bozucular (yani, endokrin düzenlemesine müdahale eden kimyasallar), üreme faktörleri 

(örneğin, daha yüksek yağ oranına sahip kişiler arasında daha fazla doğurganlık ve 

asortatif çiftleşme (yani, benzer fenotiplere sahip bireyler arasında çiftleşme)), ilaçlar ve 

intrauterin ve epigenetik faktörler olarak sayılabilir (McAllister ve ark., 2009). 

Obeziteyi anlamak için sosyoekonomik durum, çevresel ve kişisel davranışlar, 

genotip-fenotip etkileşimleri (Bhupathiraju ve Hu, 2016), psikolojik ve sosyolojik 

faktörler, kişiyi fazla enerji almaya veya yüksek enerjili besinlere yönelmeye iten ya da 

gün içindeki fiziksel aktivitesini azaltan modern dünya (Bray, 199) gibi koşulların dikkate 

alınması gerekir. Çünkü tüm bu faktörler enerji alımını, besin dönüşümünü, termojenezi, 

yağ asitlerinin lipitleri depolanmadan oksidasyonla vücuttan uzaklaştırmasını, bölgesel 

yağ depolarında yağsız dokulara kıyasla farklı türde yağ depolanması gibi sonuçları 

etkilemektedir (Piche ve ark., 2020).  
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2.5. Obezite Prevelansı 

 

DSÖ verilerine göre 2022 yılında dünyadaki 18 yaş ve üzeri yetişkinlerin %43'ü 

aşırı kilolu, %16'sı ise obez ve her 8 kişiden 1'i obeziteyle yaşamaktadır (DSÖ, 2024). 

2021 yılı verilerine göre, Avrupa Birliği'ndeki yetişkinlerin ortalama %23'ü 

obezdir ve aşırı kilo ve obezite birlikte Avrupa'daki tüm yetişkinlerin yaklaşık %60'ını 

etkilemektedir (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2019; DSÖ, 

2024).  2025 yılı itibariyle her 4 Avrupalıdan birinin obezite ile yaşayacağı (Pineda ve 

ark., 2018), 2030 yılında dünyada bir milyardan fazla obez olacağı öngörülmektedir 

(World Obesity Atlas, 2022). 

2017 yılında 2,4 milyon ölüm ve 70 milyondan fazla engelliliğe göre ayarlanmış 

yaşam yılı (hastalık, engellilik veya erken ölüm sonucu yitirilen yıllar) yüksek VKİ'ye 

bağlanmıştır (Dai ve ark., 2020).  

TÜİK Türkiye Sağlık Araştırması sonuçlarına göre 2022 yılında 15 ve üzeri 

yaştaki kişilerin %35,6'sının aşırı kiloludur, %20,2'si ise obezdir. Obez bireylerin oranı 

cinsiyete göre incelendiğinde, kadınların%30,9'unun aşırı kilolu ve %23,6'sının obez, 

erkeklerin %40,4'ünün aşırı kilolu ve %16,8'inin obezdir (TÜİK, 2022).  

 

 

2.6. Obezite ile İlişkili Hastalıklar 

 

Obezite, sağlığa zarar verebilecek aşırı yağ birikimiyle tanımlanan kronik, 

karmaşık bir hastalıktır. Yüksek VKİ, kardiyovasküler ve böbrek hastalıkları, diyabet, 

bazı kanserler ve kas-iskelet sistemi bozuklukları için önemli bir risk faktörüdür (Lancet 

2016). Obezite, Tip 2 diabetes mellitus (T2DM), hepatik steatoz (karaciğer yağlanması), 

kardiyovasküler rahatsızlıklar, serebrovasküler olay, dislipidemi, yüksek tansiyon, safra 

kesesi ile ilgili rahatsızlıklar, osteoartrit, uyku apnesi ve diğer solunum sorunları ve belirli 

kanser türleri gibi diğer hastalıklarla karmaşık hale gelir ve bunların tümü ölüm riskinin 

artmasına neden olabilir (Purnamasari, 2011).  Küresel VKİ Ölüm Oranı İş Birliği 

Uluslararası Grubu, hali hazırda sigara içenleri ve önceden kronik hastalığı bulunanları 
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hariç tuttuğunda, aşırı kilo ve sınıf I obezitenin artan ölüm riskiyle ilişkili olduğunu 

raporladı (Global BMI Mortality Collaboration, 2016). 

Obezite fiziksel ve psikolojik sağlığı olumsuz şekilde etkiler. Obezite ile yaşayan 

bireyler ayrıca yaşam süreleri boyunca ve bulundukları ortamlarda (örneğin ev, okul, iş 

yerleri ve sağlık hizmetleri) kilo damgası ve kiloya dayalı ayrımcılık yaşamakta, bu da 

VKİ'den bağımsız olarak yaşam kalitesinin düşmesine ve morbidite ve mortalitenin 

artmasına katkıda bulunmaktadır (Sutin ve ark., 2015; Tsenkova ve ark., 2011; Vadiveloo 

ve ark., 2017). Üstelik obezitenin yalnızca psikolojik ve ruh hali sorunları üzerinde değil 

aynı zamanda bilişsel işlevler üzerinde de olumsuz etkileri vardır (Jauch-Chara ve 

Oltmanns, 2014). 

 

 

2.7. Obezite Tedavisi 

 

Bireysel obezite yönetiminde farklı yaklaşımlar ve tedaviler geliştirilmiş ve reçete 

edilmiştir. Bunlar; diyet eğitimi ve kontrolü, fiziksel aktivite programları, farmakoterapi 

ve bariatrik cerrahi olarak sıralanabilir (Kloock ve ark., 2023). Yaşam tarzı ve 

davranışların tek başına optimizasyonu çoğu durumda yeterli olmadığından, cerrahi 

ve/veya farmakolojik müdahaleler sıklıkla gerekli olmaktadır. Bariatrik cerrahi, sadece 

vücut ağırlığını azaltmakla kalmayıp kardiyo vasküler hastalık mortalitesini %30 

oranında azalttığı ve genel yaşam beklentisini 3 yıl artırdığı kanıtlandığı için hala en etkili 

tedavi seçeneğidir. Bununla birlikte, bariatrik cerrahi ihtiyacı olan her hastaya 

uygulanmamaktadır (Kloock ve ark., 2023). 

 

2.7.1. Yaşam tarzı müdahaleleri 

 

Yaşam tarzı programlarında davranış değişikliği, çeyrek asırdan uzun süredir kilo 

verme programlarının önemli bir parçası olmuştur (Jensen ve ark., 2014; Bray ve ark., 

2016; Wadden ve ark., 2012). Kapsamlı yaşam tarzı değişikliği programları genellikle 

yeme ve aktivite alışkanlıklarını değiştirmek için tasarlanmış haftalık bireysel veya grup 

tedavi seansları sağlar (Wadden ve ark., 2007). DSÖ ve Ulusal Sağlık Enstitüleri 
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tarafından toplanan uzman panellerinde, obez bireylerin düşük kalorili bir diyet ile 

fiziksel aktivitelerini artırarak başlangıçtaki kilolarının %10'unu kaybetmeye çalışmaları 

tavsiye edilmektedir. Yaşam tarzı değişikliği yaklaşımı, fazla kilolu ve obez tüm bireyler 

için uygulanan tedavinin temel taşı olarak görülmektedir (DSÖ, 2000; National Institutes 

of Health, 1998).  

Davranış değişikliği, hastaların yeme davranışlarını başlatan tetikleyicilerden, 

yemeğin yeri, hızı ve türüne, yemekten sonraki sonuçlara ve bu davranışı değiştirebilecek 

ödüllere kadar anlamalarına ve izlemelerine yardımcı olur (Burke ve ark., 2011; Robinson 

ve ark., 2014). Aynı zamanda, kişilerin kendine güvenli davranışlar geliştirmelerine, içsel 

tartışmalarını yönetmek için bilişsel teknikler öğrenmelerine ve stresle başa çıkma 

yollarını geliştirmelerine yardımcı olacak stratejiler içerir. Yaşam tarzı müdahalelerinde 

en güncel yenilik otomatik e-posta geri bildirimi, e-posta danışmanlığı ve davranış 

terapisi gibi çevrimiçi araçların uygulanmasıdır (Tate, 2011). 

 

2.7.2. Diyet 

 

Vücut ağırlığının kontrolü için diyetler, son 20 yılda titizlikle test edilmiştir (Bray 

ve Siri-Tarino, 2016). Kalori kısıtlama yoluyla negatif enerji dengesi sağlamak, diyetlerle 

kilo kaybı sağlama amacıyla sıklıkla başvurulan bir yöntemdir ve tüm diyetler genel 

olarak bu etkiyi yaratır. İlginç bir şekilde, doğrudan enerji kısıtlaması olmaksızın genel 

beslenme kalitesinin iyileştirilmesi (örneğin, Akdeniz diyeti ile) de kilo vermeye 

yardımcı olabilir (Mozaffarian, 2016; Mozaffarian, 2016). Ancak, diyet programına 

bağlılık kilit noktadır (Jensen, 2014). Tüm diyetlerde bireysel kilo kaybı değişkendir; bazı 

insanlar çok fazla kilo verirken, diğerleri aslında kilo alabilir. Genetik farklılıklar, 

diyetlere verilen farklı yanıtların bir kısmını açıklayabilir (Bray ve Siri-Tarino, 2016). 

Uzun vadeli kilo kaybı koruması için diyete uyum önemlidir, ancak makrobesin 

bileşimi de rol oynar (Abete ve ark., 2010). Günlük alınan proteini artırmak, düşük 

glisemik indeksli gıdalar tüketmek ve düşük yağ alımı, kilo kaybının korunmasında 

faydalı olabilirken, yüksek karbonhidratlı diyetler kilo artışını teşvik edebilir (Bray ve 

Siri-Tarino, 2016; Larsen ve ark., 2010). Kilo kontrolü için beslenme önerileri, diyetin 

genel kalitesini, uzun vadeli sağlık etkilerini, belirli amino asitlerin, yağ asitlerinin, 
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biyoaktif bileşiklerin veya öğün sayısının ve yemek tüketim zamanının rolünü dikkate 

almalıdır ve makro besin dağılımını göz önünde bulundurmalıdır (Iglesia ve ark., 2016). 

Son zamanlarda sıklıkla kullanılan diyet türleri karbonhidrat bakımından düşük, 

yağı az, kalorisi alçak, Akdeniz, yüksek protein içeren, vejetaryen ve vegan diyetlerdir. 

Mevcut trendler karbonhidratı bakımından düşük, yağı az, kalorisi alçak ve Akdeniz 

diyetlerinin teşvik edilmesi yönündedir; ancak obezite ve T2DM’li bireylerde en uygun 

kilo kaybını ve ideal glisemik kontrolü gerçekleştirmek için hangi diyetin en uygun 

olduğuna dair kanıtlar yeterli değildir (Sandouk ve Lansang, 2017). 

 

2.7.3. Fiziksel aktivite 

 

Obez bireylerde aerobik fiziksel aktivite olarak tempolu yürüyüş yapılması, 

haftada >150 dakika hedefine ulaşılması, (Donnelly ve ark., 2009) bu hedefe ulaşmak için 

yürüyüş süresinin yavaş yavaş artırılması önerilmektedir (DSÖ, 2010). Bu strateji, kilo 

kaybından bağımsız olarak sağlık yararları sağlar; çünkü orta düzeyde fiziksel aktivite, 

T2DM ve kardiyovasküler hastalıklara yakalanma riskini azaltabilir (DSÖ, 2010), zararlı 

visseral yağ dokusunun ve ektopik yağın azalmasını sağlayabilir (Despres, 2012). Fiziksel 

aktivitenin türü (örneğin, aerobik egzersize veya direnç egzersizi, yüksek yoğunluklu 

veya düşük yoğunluklu aktivite) genel kilo kaybını etkilemiyor gibi görünmektedir. 

Bununla birlikte, daha az zaman aldığı için daha yoğun aktivite bazı bireyler için tercih 

edilebilir (Ross ve ark., 2015). 

 

2.7.4. İlaç tedavisi 

 

Bariatrik cerrahinin kanıtlanan başarısına rağmen, cerrahi müdahalelerin dünya 

çapındaki ihtiyacı karşılayacak ölçüde erişilebilir olması zordur. Bu nedenle obezite 

karşıtı ilaçlar obezite salgınıyla mücadelede önemli bir bileşendir. Ancak bu ilaçların 

geliştirilmesi güç olmuştur ve halen de zordur (Kloock ve ark., 2023). Obezite tedavisinde 

kullanılan ilaçlar, diyet ve egzersiz takviyeleri olarak onaylanmış olup, hamilelik, 

emzirme veya pediatrik popülasyonlar için uygun değildir (Apovian ve ark., 2015; Bray 

ve ark., 2016; Solas ve ark. 2016). Obezite ilaçları, obezite veya eşlik eden 
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komorbiditelerin olduğu VKİ>27 kg/m2 olan kişilerde kullanılır. İlaçlar, kilo kaybetme 

ve kilo kaybını devam ettirmede zorluk yaşayan hastalar için tasarlandığından, geçmişte 

başarısızlık geçmişi olması bir ön şarttır. İlaçların hepsi, hastaların diyetlerine daha iyi 

uyum sağlamalarına yardımcı olma yoluyla çalışır. Şu ana kadar ideal olduğu belirlenen 

bir ilaç yoktur; doğru hastada, ilaçlardan herhangi biri başarılı olabilir. Hastaların vücut 

ağırlıklarının %4-5'ini 3 ay içinde kaybetmemiş olmaları durumunda, ilaç kesilmeli ve 

başka bir yaklaşım kullanılmalıdır (Apovian ve ark., 2015).  

 

2.7.5. Bariatrik cerrahi 

 

Günümüzde bariatrik cerrahi, uzun vadeli kilo kaybetmekte ve obeziteyle 

bağlantılı hastalıkların hafifletilmesinde en etkili müdahale olmaya devam etmektedir. 

Genellikle obez hastalarda ciddi komorbiditeler (özellikle T2DM) mevcutsa ve aynı 

zamanda komorbiditesi olmayan VKİ> 40 kg / m2 olan hastalarda da uygulanır (Zimmet 

ve ark., 2011). Tüp mide ameliyatı %45,9, Roux-en-Y gastrik bypass %39,6 oranlarıyla 

dünya genelinde en sık uygulanan bariatrik ameliyatlardır (Angrisani ve ark., 2017; Pucci 

ve Batterham, 2019).  

Bariatrik cerrahinin şüphesiz olumlu yönlerine rağmen, muhtemel yan etkileri de 

düşünülmelidir. Yetersiz beslenme çoğu bariatrik cerrahi prosedürün bir sonucudur ve 

vitamin ve mineral alımının azalmasına yol açarak yaşam boyu vitamin ve mineral 

takviyesinin yanı sıra ilgili kan seviyelerinin sık sık izlenmesini gerektirir (Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2018).  

 

 

2.8. Pilates 

 

Çeşitli hastalıklarda sağlığı iyileştirme ve yardımcı tedavi amaçlarıyla sıklıkla 

kullanılan egzersiz yöntemlerinden biri olan Pilates egzersizleri Joseph Pilates tarafından 

geliştirilmiştir (Sharma ve ark., 2018; Eliks ve ark., 2019; Fernández-Rodríguez ve ark., 

2019). Pilates egzersizleri, merkezleme, konsantrasyon, kontrol, kesinlik, ritm/akıcılık ve 

nefes olmak üzere altı temel ilkeyi esas alır (Latey, 2001).  
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2.8.1. Tarihçe 

 

Joseph Hubertus Pilates 1880 yılında Almanya'da Dusseldorf civarında doğdu. 

Hasta bir çocuk olan Pilates, raşitizm, astım ve ateşli romatizmadan muzdaripti. Modern 

tıbbın hayat kurtaran tedavilerinden önce, kişinin hayatta kalabilmesi için zinde ve güçlü 

olması gerekiyordu. Düzenli egzersiz, hastalıklarla baş etmenin birkaç yolundan biriydi. 

Pilates, o dönemde sağlık durumu bozuk kişilerin yaygın olarak kullandığı egzersiz 

programlarını uyguladı (Latey, 2001). 

Vücut geliştirme ve kondisyonunu iyileştirme amacıyla için çok çalışan Pilatesin 

henüz 14 yaşındayken kasları o kadar belirginleşmişti ki anatomi tabloları için poz 

veriyordu. Profesyonel bir boksör olan ve öz savunma dersleri veren Pilates, gençliğinde 

dalış, kayak ve jimnastikle ilgilendi. Egzersiz üzerine yürüttüğü çalışmalar onu yoga, 

karate, Zen meditasyonu ve eski Yunan ve Romalıların egzersiz programlarıyla daha 

yakından ilgilenmeye sevk etmiştir (Latey, 2001). 

1912 yılında, 32 yaşındayken, İngiltere'ye gitti ve burada boksör, sirk sanatçısı ve 

öz savunma eğitmeni olarak çalıştı. I. Dünya Savaşı patlak verdiğinde esir alındı kampta 

beden geliştirme ve sağlık üzerine görüşlerini ilerletti ve tüm kamp üyelerini mat üstünde 

bir grup egzersize dayanan kondisyon programına katılmaya teşvik etti. Savaştan sonra 

İspanyol gribi çıktı, bu grip salgını sırasında ölenlerin sayısı, Birinci Dünya Savaşı'nda 

hayatını kaybedenlerden çok daha fazlaydı ancak salgın sırasında esir kampından tek bir 

mahkum veya gardiyan bile ölmedi. Pilates bunu zihin ve beden egzersizlerine borçluydu 

ve kısa süre sonra İngiltere tarafından kendisinden seçkin İngiliz birliklerini eğitmesi 

istendi (Winsor, 1999; Friedman & Eisen 1980). 

Savaşın bitimine yaklaşırken Pilates Man Adası'na gönderildi ve burada savaş 

yaralılarının rehabilitasyonuna yardımcı oldu. Pilates burada yatak yayları ile çeşitli 

çalışmalar yapmaya başladı ve bunları yatakların uçlarına takarak hastaların yatağa 

bağlıyken dirence karşı çalışmalarını sağladı (Bryan, 2003).  Dirence karşı yapılan 

egzersizlerin hastaların kas tonusunun daha çabuk düzelmesine katkıda bulunduğunu 

keşfetti. Bu, bir dizi yay ve askı çubuğuna sahip dört direkli bir yatak olan 'cadillac' ve 

hastanın yapacağı harekete göre üzerinde uzandığı, oturduğu ya da ayakta durduğu yaylı 

bir sürgülü platform olan 'universal reformer'ın gelişimine öncülük etti. Çalışmaları, ek 

mat egzersizlerine liderlik eden çeşitli diğer aparatları kapsayarak büyüdü. (Latey, 2001). 
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Pilates, savaştan sonra Almanya'ya döndü ve burada ekipmanlarını ve tekniklerini 

geliştirdi. Bu süre zarfında, dansın öncülerinden olan Rudolph van Laban ile tanıştı. Bu 

Joseph Pilates'in dansla tanışmasıydı. Dans sektörü bundan sonra Pilates için bereketli bir 

temas alanı haline geldi. 1925'te Almanya'da Gymnastik üzerine bir filmin gösterime 

girmesiyle, nefes ve hareket içeren bu daha nazik beden eğitimi biçimi daha büyük bir 

kitle tarafından tanındı (Johnson 1995). 

1926 yılında Pilates, eğitim verdiği boksör Max Schmelling'in peşinden Amerika 

Birleşik Devletleri'ne (ABD) göç etti (Mullan, 1999). Schmelling'in menajeri, Joseph 

Pilates'in sporcusunu eğitmeye devam etmesi için destek olarak New York'ta bir stüdyo 

finanse etmeyi kabul etti (Winsor, 1999).  

ABD'ye giden gemide Pilates, stüdyoda kendisiyle birlikte çalışacak olan hemşire 

eşi Clara ile tanıştı. Pilates, metoduna 'Contrology' adını verdi. Pilates'in stüdyosu New 

York şehri bale stüdyolarının yakınındaydı ve dansçılar sakatlanmaya yatkın oldukları 

için 'Contrology'kısa sürede dans camiasında bir kitle kazandı. Pilates metodu, zindeliği 

ve performansı artırarak ve ayrıca sakatlıktan sonra iyileşme süresini kısaltarak dansçılara 

fayda sağladı. 'Contrology' ismi kalıcı olmadı ama Pilates'in metodu kalıcı oldu ve o 

tarihten bu yana dans camiası ve Pilates iç içe geçmiş durumdadır (Winsor, 1999). 

İki tür pilates egzersizi vardır: mat egzersizleri ve aletli egzersizler. Aletler; 

cadillac, chair (sandalye), reformer (taşıyıcı), barrel ve omurga düzelticidir. Mat 

egzersizlerinde katılımcılar genellikle sırtüstü veya yüzüstü uzanır ya da oturur ve kor 

bölgesini stabilize etmek için yerçekimini kullanır. Reformer'da, kişinin oturduğu, ayakta 

durduğu, diz çöktüğü veya yaslandığı kutu benzeri bir çerçeve içinde kayan yatay bir 

platform; hareketli platforma bağlı hafif yaylar ve basit bir makara sistemi aracılığıyla 

harekete değişen direnç sağlanır (Sorosky ve ark., 2008). Mat ve aletli egzersizler klinik 

pilates (KP) repertuarına dahil edilebilir. Joseph Pilates yaşamı boyunca birçok başka alet 

icat etmiştir (Pilates, 1998). 

1934 yılında metodu hakkında küçük bir kitap yayınladı. “Your Health” adlı bu 

kitap, sağlığa ve sağlığın nasıl kazanılabileceğine ilişkin felsefesini ve fikirlerini ortaya 

koyuyordu. Kalıcı sağlığa giden tek yöntemin "beden ve zihin dengesi" olduğunu savunan 

Pilates, çocukluktan itibaren hastalıkların kökenini kötü bakım ve egzersiz yapılmaması 

olarak açıkladı. Kitapçığının sonu, egzersiz metodu, iyi hijyen ve 'postürel açıdan doğru' 
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olan özel tasarım yatak ve sandalyelerinin neden kullanılması gerektiğini açıklayan uzun 

bir reklam makalesine dönüştü (Pilates 1934).  

“Pilates Return to Life Through Contrology” isminli ikinci kitabını W. J. Millar 

ile yazmıştır. Bu kitapta felsefesinin gelişimini ve evde takiple uygulanabilecek 

egzersizlerin bir listesini ortaya koydu. Başka kitap yazmadı (Latey, 2001). 

Pilates 1967'de öldüğünde, Amerikan dans dünyasındaki geniş takipçi kitlesine 

hitap eden, onun metoduna dayalı bir dizi stüdyo açılmıştı. Eşi Clara, bu süre zarfında 

Pilates ile yan yana çalıştı ve Pilates'in ölümünden sonra kendi ölümüne kadar (1977) bir 

stüdyo işletmeye devam etti (Latey, 2001). 

Pilates kendi egzersiz metodunu son derece sahiplenmişti; hemen hemen yarım 

düzine kadar eğitmene ders vermesine rağmen, metodunu başkalarına emanet etmek 

konusunda son derece isteksizdi ve stüdyosundaki tek yetkili kişi olarak kaldı. Your 

Health and Return to Life Through Contrology dışında, kendisi ve Clara ölene kadar 

metodu hakkında kapsamlı hiçbir şey yayınlanmadı. 1980’de Pilates’in felsefesini, 

ilkelerini ve yönteminin mat egzersizlerini bazı geliştirmelerle birlikte açıkça ortaya 

koyan ‘The Pilates Method of Physical and Mental Conditioning’ isimli kitap Einsen ve 

Friedman tarafından yayımlanmıştır (Latey, 2001). 

Pilates yardımcılarına çıraklık eğitimi vermişti. Pilatesin erken dönem 

çıraklarından olan Eve Gentry, dans etmek için uzaklaşmış, daha sonra ise metoda geri 

dönerek, Pilates'in prensiplerini daha kolay uygulayan, şimdi 'pilates öncesi' çalışma 

olarak bilinen, açıkça düzenlenmiş hafif egzersizleri ve bazı prensiplere yeni bir yaklaşım 

getirmiştir. Pilates'in ilk öğrencilerinden bazıları onun çalışmalarını kendi çalışmalarıyla 

birleştirdi ve bazı öğrenciler metodun parçalarını, bazen de prensipleri anlamadan sadece 

egzersizleri aldı ve kendi stillerini geliştirdi, ancak yine de bunu “Pilates” olarak 

etiketledi. Sonuç olarak Pilates’in ölümünden bu yana çalışmaları pek çok öğrencisi 

tarafından devam ettirilmiştir. Şu anda birçok farklı uygulama okulundan binlerce Pilates 

öğretmeni ve eğitmeni bulunmaktadır. Pilates metodunun her biri insan vücuduna dair 

yeni bilgilerle incelikle değiştirilmiş, yirminci yüzyılın başından beri gelişen yeni hareket 

tarzlarından esinlenen birçok yeni versiyonu mevcuttur (Latey, 2001). 

Günümüzde pilates metodunu sadece dansçılar ve sporcular değil, bazı 

egzersizlerde yapılan değişiklikler ve varyasyonlarla halk da post-akut rehabilitasyon ve 

genel fitnes için kullanmaya başlamıştır (Latey, 2001). 
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2.8.2. Pilates egzersizinin tanımında kullanılan geleneksel pilates ilkeleri 

 

Konsantrasyon: Hareketleri doğru bir şekilde yapmak için dikkatiniz yaptığınız harekette 

olmalıdır. Pilates esnasında her zaman ne yaptığınıza konsantre olmalısınız. Vücudu 

yönlendiren zihindir ve zihnin egzersizlere tam olarak odaklanması, hareketlerin düzgün 

ve verimli bir biçimde gerçekleştirilmesine olanak verir. Pilates egzersizlerini yaparken, 

her hareketin amacı ve vücutta hangi kasların çalıştığı konusunda farkındalık geliştirmek, 

egzersizlerin etkinliğini artırmakta böylece sakatlanma olasılığını düşürmektedir. Bu 

nedenle, Pilates pratiğinde zihinsel odaklanma ve konsantrasyon, beden ve zihin arasında 

kuvvetli bir etkileşim yaratarak performansı ve faydayı artırır (Latey, 2001; Muscolino, 

2004).  

Kontrol: Bu kadar iyi konsantre olmanızın nedeni, hareketin her boyutunu kontrol 

edebilmenizdir. Sadece ekstremitelerinizin büyük hareketlerini değil, parmaklarınızın, 

başınızın ve ayak parmaklarınızın pozisyonlarını, omurganın kavis veya düzlük 

derecesini, bileklerinizin dönüşünü, bacaklarınızın içeri veya dışarı dönüşünü de kontrol 

etmelisiniz. Egzersiz konsantrasyonla beraber yapılırsa hareketlerin kontrolünün sizde 

olacağı anlamına gelir (Latey, 2001; Muscolino, 2004). 

Merkezleme: Bedenimiz üzerinde yoğunlaşmak ve tam kontrol kazanmak için ilk 

gereksinimimiz, kendi bedensel temelimizi inşa etmeye başlayacağımız bir başlangıç 

yeridir. Vücudun göğüs kafesinin alt kısmı ile kalça kemikleri arasındaki hattı önden ve 

arkadan kesintisiz bir şerit olarak oluşturan kısmını imgeleyin. Buna “merkez” adı verilir. 

Bu merkez, Pilates metodunun odak noktası olarak kabul edilir. Bu merkeze “kor bölgesi” 

denir ve güç merkezi olarak bilinir (Latey, 2001; Muscolino, 2004).  

Akıcılık: Bir pilates seansı sırasında bir hareketten sonrakine nazikçe ve akıcı bir biçimde 

geçmeyi ifade eder. Hiçbir hareket sert, dengesiz ne çok hızlı ne de çok yavaş olmalıdır. 

Akıcı hareket kontrol ile gerçekleşir (Latey, 2001; Muscolino, 2004). 

Kesinlik: Joseph Pilates'in her hareketi yaparken gösterdiği özeni ve yapılması gereken 

titizliğini ifade eder. Pilates dünyasındaki "Önemli olan kaç tane olduğu değil, nasıl 

olduğudur" deyişi bunu göstermektedir (Muscolino, 2004). 

Nefes: Tam ve eksiksiz nefes her Pilates hareketinin bir unsurudur. Pilates, kuvvetli nefes 

vermeyi doğru nefes almanın temel unsuru olarak görmüştür. 'Ciğerleri ıslak bir havluyu 

sıkar gibi sıkın... Kısa süre sonra tüm vücut ayak parmaklarından parmak uçlarına kadar 
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taze oksijenle dolar…’Eisen ve Friedman'a (1980) göre, Ramana Kryzanowska ve diğer 

Amerikan Pilates Metodu öğretmenleri şu varyasyonları kullanmaktadır: ' Güçlendiğiniz 

noktada nefes alın... ve dönüşte veya gevşerken nefes verin'. Bu kural bazen şu şekilde 

değiştirilir... 'Vücudunuzu sıkan bir şey yapıyorsanız, bu hareketi ciğerlerinizdeki havayı 

sıkmak için kullanın ve doğrulduğunuzda nefes alın'. İdeal dolaşımı sağlamak amacıyla 

tüm egzersizler nefes ritmiyle yapılmalıdır (Latey, 2001; Muscolino, 2004). 

 

2.8.3. Klinik pilates 

 

Pilates egzersizleri, kor stabilitesini, gücü, esnekliği, duruşu ve nefesi geliştirmeyi 

amaçlayan planlanmış zihin-beden egzersizleridir. Mat üzerinde veya yaylı ekipmanlarla 

yapılır. (Owsley, 2005; Wells ve ark., 2012).  

Klinik pilates egzersizleri, fonksiyonel aktiviteyi ve kor gücünü artırmanın yanı 

sıra nöromüsküler yeniden eğitimi stimüle etmek için kullanılır. Pilates ve klinik pilates 

egzersizlerini geleneksel fizyoterapi programlarından ayıran en belirgin özellikler, 

egzersizler sırasında uyulması gereken genel prensiplerdir (konsantrasyon, nefes alma, 

merkeze odaklanma, kontrol, stabilite ve izolasyon) (Owsley, 2005). Bu prensipler, gövde 

stabilizasyonundan sorumlu kasların koordineli aktivasyonu ile sağlanır, böylece nötral 

omurga pozisyonunun farkındalığı artar ve azalmış yer çekimi kuvveti ve azalmış eklem 

stresi ile derin postüral omurga kasları güçlendirilir (Bullo ve ark., 2015). Bu egzersizler 

farklı yoğunluk seviyelerinde gerçekleştirilebilir ve kişiye göre zorluk seviyesi 

ayarlanabilir (Çoban ver ark., 2021). 

Pilates egzersizine başlangıç, kor veya spinal stabilizasyona dikkat ederek, 

gövdenizin etrafına sarılmış bir korse hayal etmekle başlar. Bu korse kor kaslarından 

oluşur;  transversus abdominus, iç ve dış oblikler ve multifidius. Daha sonra, terapist karın 

kasılmasını tanımlayan anahtar kelimeleri öğrettiğinde kalça rotatörleri, ekstansörler, 

addüktörler, pelvik taban kasları ve diyafram eklenir. Nefes alma şekilleri dahil edilir ve 

tüm vücut çalıştırılır. Fonksiyonel hareket paternleri terapistin rehberliğinde 

gerçekleştirilir. Sırtüstü, yüzüstü, oturma, emekleme, ayakta durma ve denge gerektiren 

çeşitli diğer duruşlar pozisyonlar arasında yer alır. Kapalı ve açık zincir egzersizleri, 

günlük yaşam aktivitelerimizde yaptığımız gibi vücudu bir bütün olarak gerçekleştirilir 

(Bryan ve ark., 2003). 



24 
 

Pilates egzersizleri fizik tedavi uygulamalarında terapötik egzersizler, 

nöromüsküler reedükasyon ve fonksiyonel aktiviteler olarak yararlanılır. Ortopedik 

hastalar, Pilates egzersizlerinin entegrasyonu ile hedeflerine ulaşarak fayda 

sağlamaktadır. Yay direncinin azaltılması veya makinenin kaydığı hareket aralığının 

değiştirilmesi gibi egzersiz ve ekipman modifikasyonları hastaya uygun şekilde 

yapılabilir (Bryan ve ark., 2003).  

Fizyoterapistler tarafından tipik olarak görülen, omurga veya kor 

stabilizasyonunun gerekli olduğu ve Pilates egzersizinin kullanıldığı tanılar arasında disk 

hernileri, spondilolistezis, bel ağrısı ve skolyoz sayılabilir. Ön çapraz bağ (ÖÇB) onarımı, 

menisektomi veya eklem replasmanı sonrası pilates egzersizi, güvenli, ağırlık taşımayan, 

kapalı, kinetik zincir ortamında hareket açıklığını ve gücü kolaylaştırabilir. Genel olarak, 

fizyoterapistler artık uygulamalarında etkili ve verimli egzersiz ilkeleriyle fonksiyonel 

iyileşmeyi hızlanıdrmak amacıyla bu metotdan faydalanmaktadır (Bryan ve ark., 2003). 

 

 

2.9. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz  

 

Sıklıkla birbirinin yerine kullanılan fiziksel aktivite ve egzersiz eş anlamlı 

değildir. Fiziksel aktivite, iskelet kaslarının kasılmasıyla ortaya çıkan ve dinlenme 

halindeki enerji tüketimine kıyasla kalori gereksiniminde önemli bir yükselmeye yol açan 

herhangi bir bedensel hareket olarak ifade edilmektedir (Caspersen ve ark., 1985; The 

President’s Council on Physical Fitness and Sports, 2000). Egzersiz, fiziksel uygunluğun 

bir veya daha fazla unsurunu iyileştirmek ve/veya korumak için planlanmış, 

yapılandırılmış ve tekrar eden fiziksel hareketlerden oluşan bir fiziksel aktivite türüdür. 

Fiziksel uygunluk, kişilerin fiziksel aktivite yapabilme becerileriyle alakalı olarak sahip 

oldukları veya edindikleri birtakım nitelikler veya özellikler olarak tanımlanmaktadır. Bu 

özellikler fiziksel uygunluğun sağlıkla ilgili ve beceriyle ilgili alt başlıklarına ayrılır 

(Tablo 2.2.) (AHSK, 2014). 

Fiziksel aktivite ile ilişkili yoğunlukların net bir şekilde tanımlanması önemlidir. 

Fiziksel aktivitenin göreceli yoğunluğunu ölçme yöntemleri arasında oksijen alım 

rezervinin (VO2R), kalp atış hızı rezervinin (HRR), oksijen tüketiminin (VO2,), kalp atış 

hızının (HR) veya metabolik eşdeğerlerin (MET) bir yüzdesinin belirtilmesi yer 
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almaktadır. Fiziksel aktivite yoğunluğunu tanımlamak için kullanılan bu yöntemlerin her 

birinin kendi içinde güçlü yanları ve sınırlamaları vardır (ASHK, 2014). 

Dört bileşenli FITT protokolü, AHSK tarafından spor seanslarının sıklığı, egzersiz 

yoğunluğu, egzersiz süresi ve egzersiz türü olmak üzere dört bileşenden oluşan bir spor 

protokolüdür (ASHK, 2014). 

 

Tablo 2.2. Fiziksel uygunluk bileşenleri (ASHK, 2014).  

Sağlıkla İlgili Fiziksel Uygunluk Bileşenleri 

Kardiyorespiratuar 

endurans 

Dolaşım ve solunum sisteminin uzun süreli fiziksel aktivite 

esnasında oksijen sağlama kabiliyeti. 

Vücut kompozisyonu Kas, yağ, kemik ve vücudun diğer hayati bölümlerinin birbirlerine 

göre miktarları.  

Kas gücü Kasın kuvvet uygulayabilme yeteneği. 

Kas dayanıklılığı Kasın yorulmadan işlevini yerine getirmeye devam etme yeteneği. 

Esneklik Bir eklemin hareket açıklığı. 

Becerı̇ ile İlgı̇lı̇ Fı̇zı̇ksel Uygunluk Bı̇leşenlerı̇  

Çeviklik Vücudun uzaydaki pozisyonunu hız ve kesinlikle değiştirebilme 

becerisi. 

Koordinasyon Görevleri akıcı ve hatasız bir biçimde gerçekleştirirken görme ve 

işitme gibi duyuları vücut kısımlarıyla beraber kullanabilme 

kabiliyeti.  

Denge Sabit veya hareketli durumdayken dengeyi sürdürmek. 

Güç Kişinin iş yapabilme becerisi veya hızı. 

Reaksiyon süresi Uyarıyla buna verilen yanıtın başlaması arasında geçen zaman. 

Hız Bir hareketi mümkün olan en kısa sürede gerçekleştirme becerisi. 

 

2.9.1. Egzersiz reçetesi ilkelerine giriş  

 

Bir egzersiz programı, bireysel sağlık ve fiziksel uygunluk hedeflerini 

gerçekleştirmek için en uygun şekilde tasarlanır. AHSK, fiziksel uygunluğu ve sağlığı 

iyileştirmek için halk sağlığı, klinik egzersiz ve sağlık profesyonellerine FITT-VP 

prensibini tavsiye etmişlerdir. Bu FITT-VP prensibi, Frekans (Sıklık), Intensity 

(Yoğunluk), Time (Zaman) ve Type (Tür), toplam Volume (Miktar) ve Progresion 

(İlerleme)’yi içerir (ASHK, 2014).  
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2.9.1.1. Egzersiz sıklığı (frekans) 

 

Egzersiz sıklığı (yani, egzersiz programına ayrılan haftalık gün sayısı) egzersizden 

elde edilen sağlık/zindelik yararlarına katkıda bulunur. Sıklık egzersizin yoğunluğuna 

göre değişmektedir (Garber ve ark., 2011; Haskell ve ark., 2007; Nelson ve ark., 2007; 

Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008; U.S. Department of Health and 

Human Services., 2008). 

 

2.9.1.1.1. Aerobik egzersiz sıklığı 

 

Aerobik egzersiz sıklığı yetişkinlerin çoğu için haftada 3-5 gün önerilmektedir. 

Çoğu yetişkin için orta şiddette, haftada en az 5 gün aerobik egzersiz; şiddetli, haftada en 

az 3 gün aerobik egzersiz veya haftada 3-5 gün orta şiddette ve şiddetli egzersiz 

kombinasyonu, sağlık/ zindelik faydalarını elde etmek ve sürdürmek için önerilir (ASHK, 

2014). 

 

2.9.1.1.2. Direnç egzersizi sıklığı  

 

Genel kas sağlığı için, bir birey her bir ana kas grubuna (yani göğüs, omuz, üst ve 

alt sırt, karın, kalça ve bacak kas gruplarına) haftada 2-3 gün direnç antrenmanı yapmalı 

ve aynı kas grubu için egzersiz antrenman seanslarını en az 48 saat birbirinden ayırmalıdır 

(ASHK, 2009; Garber ve ark., 2011). 

 Kişinin günlük programına bağlı olarak, çalıştırılacak tüm kas grupları aynı 

seansta çalıştırılabilir (yani tüm vücut) veya her seansta vücut kas gruplarına ayrılarak bir 

seansta birkaç grup kas çalıştırılabilir (ASHK, 2009; Garber ve ark., 2011). Bu bölünmüş 

ağırlık antrenmanı rutini, her kas grubunu 2 kez çalıştırmayı ve haftada 4 gün antrenman 

yapmayı gerektirir ve seanslar, tüm vücut antrenmanı seansından daha kısa sürmelidir.  

Bölünmüş ya da tüm vücut çalışırken fayda sağlamak için her bir kas grubunu haftada 2-

3 gün çalışmak gereklidir. Çeşitli direnç antrenmanı ve ekipmanı seçenekleri, bireye 
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antrenmanı programlamada özgürlük sağlar ve bu da direnç antrenmanı programına 

uyumu artırır (ASHK, 2014). 

 

2.9.1.2. Egzersiz yoğunluğu 

 

Egzersiz yoğunluğunu belirlemek için çeşitli yöntemlerin kullanılmaktadır. 

Bunlardan bazıları; Kalp Atım Hızı (KAH), Oksijen Tüketimi (VO2) ve Metabolik 

Eşdeğer (MET)'tir. Bu yöntemlerin formülü aşağıdaki gibidir (Tablo 2.3.) (ASHK, 2014): 

Tablo 2.3. KAH, VO2 ve MET hesaplama formülleri (ASHK, 2014). 

KAH yöntemi Hedef Kalp Hızı= KHmax x % istenilen yoğunluk 

VO2  yöntemi Hedef Oksijen Tüketimi= VO2 max x % istenilen yoğunluk 

MET yöntemi Hedef MET= [(VO2 max )/3.5 mL· kg-1  · min-1] x % istenilen 

yoğunluk 
KHmax : maksimal halp atım hızıdır. Egzersizin maksimal/peak noktasında elde edilen en yüksek değerdir 

veya 220-yaş veya başka bir tahmin denklemi ile tahmin edilebilir. 

VO2 max: maksimal oksijen tüketimidir. Egzersizin maksimal/peak noktasında elde edilen en yüksek 

değerdir veya bir submaksimal egzersiz testinden tahmin edilebilir. 

 

Egzersizin yoğunluğu genellikle bir aralık olarak belirlenir. Bu nedenle Tablo 

2.3.’te sunulan formüller kullanılarak yapılan hesaplamanın istenen yoğunluk aralığının 

alt sınırı ve için üst sınırı için iki kez tekrarlanması gerekir. Bir kişi için belirlenecek 

egzersiz yoğunluğu aralığı, yaş, alışıldık egzersiz düzeyi, fiziksel uygunluk düzeyi ve 

sağlık durumu gibi çeşitli etkenler göz önünde bulundurularak belirlenmelidir (ASHK, 

2014). 

 Aerobik aktivitenin yoğunluğu mutlak ve göreceli olarak iki farklı şekilde takip 

edilebilir. Mutlak yoğunluk, kişinin kardiyorespiratuar uygunluğu veya aerobik 

kapasitesi dikkate alınmaksızın aktivite esnasında harcanan enerji miktarıdır. Mutlak 

yoğunluk, görevin metabolik eşdeğeri (MET) birimleriyle belirtilir; 1 MET, dinlenme 

metabolizma hızına veya uyanık haldeyken ve hareketsiz otururken harcanan enerjiye 

eşdeğerdir. Orta yoğunluktaki aktiviteler 3 ila 5,9 MET değerine sahiptir; şiddetli 

yoğunluktaki aktiviteler ise 6 veya daha yüksek MET değerine sahiptir (Piercy ve ark., 

2018). 

Saatte 2 km veya daha az hızla yürümek veya hafif ev işleri ile uğraşmak gibi 

aktiviteler hafif yoğunlukta sayılabilir. Orta yoğunluklu aktivitelere örnek olarak (mutlak 

yoğunluk kullanılarak tanımlanır) saatte 2,5 ila 4,0 km hızında tempolu yürümek, 
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voleybol oynamak veya bahçe işleri (tırmalamak gibi) verilebilir. Şiddetli yoğunluktaki 

aktivitelere örnek olarak jogging veya koşu yapmak, ağır nesneleri taşımak veya yorucu 

bir fitness anrenmanına katılmak verilebilir. Yüzme, bisiklete binme gibi aktiviteler, 

harcanan efora bağlı olarak orta şiddette veya şiddetli aktivite olarak sınıflandırılalabilir. 

Özellikle kişi hareketsiz davranışını hafif yoğunlukta aktivite ile değiştirirse, sağlık 

açısından daha fazla fayda sağlar. (Piercy ve ark., 2018). 

Belirli bir mutlak yoğunluktaki bir aktivite için, aerobik kapasitesi daha düşük 

olan bir kişinin göreceli yoğunluğu daha iyi durumdaki bir kişiye göre daha yüksek 

olacaktır. Bir bireye bir aerobik egzersiz "konuşma testi" kullanılarak orta veya şiddetli 

yoğunlukta tarif edilebilir. Bu teste göre kişi orta yoğunlukta aerobik egzersiz esnasında 

konuşabilirken şarkı söyleyemez. Şiddetli yoğunlukta egzersizde ise birkaç kelimeden 

daha fazlasını nefes almak için duraklamadan söyleyemez (Piercy ve ark., 2018). 

Şiddetli yoğunluktaki aktivitelerden aynı faydayı sağlamak için orta yoğunluktaki 

aktivitelere göre daha az zaman gerekir. Yetişkinlerde 2 dakika süren orta yoğunluklu bir 

aktivite 1 dakikalık şiddetli yoğunluklu aktivite ile birbirlerine denk sayılır. Örneğin, 30 

dakikalık orta yoğunlukta (3-4 METs) aktivite, 15 dakikalık şiddetli yoğunlukta (6-8 

METs) aktivite ile kabaca aynıdır (Piercy ve ark., 2018). 

 

2.9.1.3. Egzersiz süresi 

 

Egzersiz süresi, aktivitenin gerçekleştirildiği zamanın bir ölçüsü olarak belirlenir 

(Piercy ve ark., 2018). Çoğu yetişkinin günde 30-60 dakika (haftada toplam 150 dakika) 

orta yoğunlukta egzersiz, günde 20-60 dakika (haftada toplam 75 dakika) şiddetli 

yoğunlukta egzersiz veya günde orta ve şiddetli yoğunlukta egzersizin bir 

kombinasyonunu yapması önerilmektedir. Bununla birlikte, günde 20 dakika egzersiz, 

özellikle önceden hareketsiz olan bireylerde faydalı olabilir (Garber ve ark, 2011; U.S. 

Department of Health and Human Services, 2008). Kilo yönetimi için, özellikle 

hareketsiz davranışlarda çok fazla zaman harcayan bireylerde daha uzun süreli egzersiz 

(60-90 dakika / gün) gerekebilir (Donnelly, 2009). 
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2.9.1.4. Egzersiz türleri 

 

2.9.1.4.1. Aerobik egzersiz 

 

Aerobik egzersiz esnasında büyük kas grupları uzun bir süre içerisinde ritimsel 

olarak hareket eder. Bu ritimsel hareket esnasında kalp atış hızı artar ve nefes alıp verme 

zorlaşır. Aerobik egzersizin 3 bileşeni vardır; yoğunluk, sıklık ve süre. Yoğunluk, bir 

kişinin aktiviteyi yapmak için ne kadar çok çalıştığını tanımlar. En sık çalışılan 

yoğunluklar orta (tempolu yürüyüşe eşdeğer çaba) ve şiddetli (koşu veya jogginge 

eşdeğer çaba)dir. Sıklık, bir kişinin aerobik aktiviteyi ne sıklıkla yaptığını tanımlar. Süre, 

bir kişinin bir aktiviteyi gerçekleştirmek için ayırdığı zamandır (Piercy ve ark., 2018). 

 

2.9.1.4.2. Kas güçlendirici (dirençli) egzersizler 

 

Kas güçlendirici egzersizler, kaslarının uygulanan bir dirence karşı çalışmasını 

veya sabit kalmasını içerir. Direnç olarak ağır nesnelerin birden fazla kez kaldırılabilir, 

elastik bantlarından yararlanılabilir veya kişi kendi vücut ağırlığına karşı hareketleri 

gerçekleştirebilir. Kas güçlendirme egzersizlerinin 3 bileşeni vardır; yoğunluk, sıklık, 

setler ve tekrarlar. Yoğunluk, bir kişinin egzersiz boyunca ne kadar ağırlık veya kuvvet 

kullandığını tanımlar. Sıklık, bir kişinin kas güçlendirme aktivitesini hafta içerisinde ne 

sıklıkla yaptığını tanımlar. Setler ve tekrarlar, bir kişinin ağırlık kaldırma veya şınav 

çekme gibi kas güçlendirici aktiviteyi kaç kez yaptığını tanımlar (aerobik aktivite için 

süre ile karşılaştırılabilir) (Piercy ve ark., 2018). 

 

2.9.1.4.3. Denge egzersizleri 

 

Denge egzersizleri, bir kişi ayakta sabit olarak dururken veya hareketli 

durumdayken düşmeye neden olan iç veya dış kuvvete maruz kaldıgında vucudun bu 

kuvvetlere karşı koyma yeteneğini iyileştirebilir. Sırt, karın ve bacak kaslarının 

güçlendirilmesi de dengeyi geliştirir (Piercy ve ark., 2018). 
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2.9.1.4.4. Esneklik egzersizleri 

 

Esneklik egzersizleri omuz kuşağı, göğüs, boyun, gövde, bel, kalça, arka ve ön 

bacaklar ve ayak bileklerindeki başlıca kas tendon ünitelerini hedef almalıdır (Garber ve 

ark., 2011). Tablo 2.4.'te eklem hareket açıklığını (EHA) geliştirebilecek çeşitli esneklik 

egzersizleri gösterilmektedir.  

Her eklem için toplam 60 saniyelik esneklik antrenmanı önerilir. Tek bir esneklik 

egzersizini hafif veya orta derecede rahatsızlık verecek kadar 10-30 saniye tutmak 

etkilidir. Proprioseptif nöromüsküler fasilitasyon (PNF) teknikleri için, 3-6 saniye tutulan 

%20-%75 maksimum istemli kasılma ve ardından 10-30 saniye yardımlı germe önerilir. 

Haftada 2-3 gün sıklıkta önerilen esneklik egzersizlerini günlük olarak uygulamak en 

etkili yöntemdir (ASHK, 2014). 

Tablo 2.4. Esneklik egzersiz tanımları (ASHK, 2014). 

Balistik yöntemler veya 

sıçrayarak esneme 

hareketleri 

Esnemeyi oluşturmak için hareket eden vücut bölümünün 

momentumu kullanılır. 

 

Dinamik veya yavaş 

hareketlerle germe 

Pozisyonundan diğer pozisyona kademeli bir geçişi ve hareket 

birkaç kez tekrarlandıkça mesafenin ve hareket aralığının 

aşamalı olarak artmasını içerir. 

Statik germe Bir kas/tendon grubunun ağır ağır gerilmesini ve pozisyonun 

belirli bir süre (örn. 10-30 saniye) korunmasını içerir. Statik 

germeler aktif veya pasif olabilir. 

Aktif statik germe Birçok yoga türünde yaygın olduğu gibi, agonist kasın kas 

gücünü kullanarak gerilmiş pozisyonu tutmayı içerir. 

Pasif statik germe Bir partner veya cihazın (elastik bantlar veya bale demiri gibi) 

yardımıyla veya yardımı olmadan bir uzvu veya vücudun başka 

bir bölümünü tutarken pozisyon almayı içerir.  

Proprioseptif nöromüsküler 

fasilitasyon (PNF) 

yöntemleri 

Çok çeşitlidir ancak tipik olarak seçilen bir kas/tendon grubunun 

izometrik kasılmasını ve akabinde aynı grubun statik gerilmesini 

(yani kasılma-gevşeme) içerir. 

 

2.9.1.4.5. Nöromotor egzersiz  

 

Nöromotor egzersiz eğitimi denge, koordinasyon, yürüme, çeviklik ve 

proprioseptif eğitim gibi motor becerileri içerir. Nöromotor egzersiz olarak kabul edilen 

diğer çok yönlü fiziksel aktiviteler, nöromotor egzersiz, direnç egzersizi ve esneklik 

egzersizinin çeşitli kombinasyonlarını içerir (ASHK, 2014).  
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2.9.1.4.6. Çok bileşenli fiziksel egzersiz 

 

Çok bileşenli fiziksel egzersiz programları denge, kas güçlendirme ve aerobik 

fiziksel egzersizlerin bir birleşimini kapsamaktadır. Bu programlar ayrıca yürüme, 

koordinasyon ve fiziksel fonksiyon antrenmanlarını da içerebilir (Piercy ve ark., 2018). 

 

2.9.2. Fazla kı̇lo ve obezı̇teye sahı̇p bı̇reyler ı̇çı̇n FITT önerı̇lerı̇ 

 

Fazla kı̇lo ve obezı̇teye sahı̇p bı̇reyler içı̇n FITT önerileri Tablo 2.5.’te gösterilmiştir. 

 

 

2.10. Hipotez 

 

Bu çalışmanın hipotezi;  

H1: Fazla kilolu ve obez kadınlarda egzersiz hacmi, yoğunluğu, süresi ve türü 

değiştirilmeden uygulanan pilates egzersiz programında egzersiz sıklığı (haftada 3 gün/ 

haftada 2 gün) değiştirildiğinde fiziksel uygunluk, yaşam kalitesi ve kas iskelet sistemi 

üzerinde benzer etkiler oluşturur. 

Tablo 2.5. Fazla Kı̇lo ve Obezı̇teye Sahı̇p Bı̇reyler İçı̇n FITT Önerileri (ASHK, 2014). 

Sıklık Enerji harcamasını artırmak amacıyla haftada 5 gün.  

Yoğunluk Orta ila kuvvetli yoğunlukta aerobik aktivite yapılması teşvik edilmelidir. 

Başlangıç egzersiz eğitimi yoğunluğu orta düzeyde olmalıdır (örn. %40-%60 VO2 

veya HR). Daha şiddetli egzersiz yoğunluğuna (örn.>%60 VO2 veya HR) doğru 

ilerleme, daha fazla sağlık/fitness faydası sağlayabilir.  

Süre Günde 30 dakika ve daha fazlası (yani haftada 150 dakika) orta yoğunlukta aerobik 

aktiviteden başlanarak, günde 60 dakikaya (yani haftada 300 dakika) kadar 

ilerlemelidir. Toplam egzersiz hacmine daha şiddetli yoğunlukta egzersizin dahil 

edilmesi sağlık açısından ek faydalar sağlayabilir. Bununla birlikte, şiddetli 

yoğunlukta egzersizin daha fazla yaralanma potansiyeli ile ilişkili olduğu göz 

önünde bulundurularak, orta yoğunluktaki fiziksel egzersiz seviyelerinden daha 

yüksek yoğunluklarda egzersiz yapabilen ve yapmaya istekli olan bireylerde 

şiddetli yoğunlukta egzersiz teşvik edilmelidir (Perri ve ark, 2002). En az 10 

dakikalık aralıklı egzersiz süresi, sürekli egzersize etkili bir alternatiftir ve 

egzersize başlamak için özellikle yararlı bir yol olabilir (Jakicic ve ark, 1999). 

Tür Birincil egzersiz şekli, büyük kas gruplarını içeren aerobik fiziksel aktiviteler 

olmalıdır. Dengeli bir egzersiz programının parçası olarak, direnç eğitimi ve 

esneklik egzersizi de dahil edilmelidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirildi. 

Çalışmanın etik onayı 11.07.2023 tarihinde Pamukkale Üniversitesi Tıbbi Etik 

Kurulu’nun 11 sayılı kurul toplantısında onaylandı (Ek-1.). 

 

 

3.2. Çalışma Süresi 

 

Çalışma Ekim 2023-Mayıs 2024 tarihleri arasında yapıldı.  

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Obezite ve Diyabet Uygulama Araştırma ve 

Tanı Merkezi tarafından yönlendirilen obez kadınlar ve dahil olma kriterlerini sağlayan 

çalışmaya katılmaya gönüllü fazla kilolu ve obez kadınlar katılmıştır. Çalışmaya dahil 

olmak için gönüllü olan her katılımcıya çalışma hakkında detaylı bilgi verildi ve dahil 

olma kriterlerini karşılayanların yazılı onamları alındı. 

Katılımcılar için çalışmaya dahil olma kriterleri vücut kütle indeksi 27 kg/m² nin 

üzerinde olmak, bel çevresi kadınlarda >88 cm olmak, 18-65 yaş arasında olmak, 
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yürüyebilmek ve koopere olabilmek, araştırmaya katılmaya gönüllü olmaktı. Katılımcılar 

için dışlama kriterleri son 6 ay içerisinde kas iskelet sistemi ile ilgili bir cerrahi geçirmiş 

olmak, şiddetli kardiyopulmoner hastalığı (örneğin, yakın zamanda miyokard enfarktüsü 

geçirmiş olma veya unstabil anjina), egzersiz eğitimini engelleyen kas-iskelet sistemi 

veya nöromüsküler bozukluklar veya bilişsel bozuklukları olma, kemik metabolizmasını 

etkileyen ilaçlar kullanma, hamilelik, vücutta metal implantlar olmasıydı (örn. pace 

maker vb.). Katılımcılar çalışmadan istedikleri anda ayrılmakta özgür oldukları 

konusunda açıkça bilgilendirildi. Çalışmaya katılan her katılımcıya çalışma tasarımıyla 

ilgili dataylı bilgiler verildi ve katılımcıların yazılı onamları alındı.  

 

 

3.4. Değerlendirmeler 

 

Katılımcılar çalışmaya başlamadan önce ve çalışma bittikten sonra 

değerlendirildi. Değerlendirme formu Ek-2.’de verildi.   

 

3.4.1. Tanımlayıcı veriler 

 

Katılımcıların ad soyad, yaş, meslek gibi kişisel bilgilerini ve boy, kilo, bel-kalça 

ölçümü gibi klinik özelliklerini sorgulayan bir değerlendirme formu ile demografik ve 

klinik verileri kaydedildi. Dominant alt ekstremite topa tekme atarken tercih edilen 

ekstremite ile belirlendi (Springer ve ark., 2007). Medika Plus Boy Ölçerli Baskül ile boy 

uzunlukları ve Tanita BC 418 marka cihaz ile vücut ağırlıkları ölçüldü (Şekil 3.1.). Bel 

ve kalça ölçümleri esnek olmayan bir mezura yardımıyla alındı. 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Boy ve vücut ağırlığı ölçümü. 
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Bel çevresi ölçümü 

 

Karın yağlanmasını ve böylece obeziteyi ölçmek için kullanılan bel çevresi, karın 

içi yağlanmayla ilişki içindedir. Bel çevresi superior iliak krista seviyesinde ölçüldü 

(Şekil 3.2.). Bel çevresinin kadınlarda >88 cm, erkeklerde ise >102 cm olması sağlık 

açısından yüksek risk ile bağlantılıdır (Shaharir ve ark., 2015). 

 

Şekil 3.2. Bel çevresi ölçümü. 

Kalça çevresi ölçümü 

 

Ölçüm, katılımcı ayaktayken, kollar yanda olacak şekilde, kalçanın en geniş 

noktasından alındı. Katılımcılara ölçüme gelirken rahat, vücudu sıkmayan, fazla kalın 

olmayan giysiler giymeleri ve ölçüme başlamadan önce eğer ceplerinde eşya varsa 

çıkarmaları söylendi. Böylece yanlış ölçüme sebebiyet verebilecek faktörler devre dışı 

bırakılmaya çalışıldı. (Şekil 3.3.) (Macit ve Akbulut, 2018). 

 

Şekil 3.3. Kalça çevresi ölçümü. 
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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 

 

 Düşme riski için sıklıkla başvurulan bir tarama aracı olan süreli kalk yürü testinde 

katılımcı kol testeği olmayan yerden yaklaşık 46 cm yükseklikteki sandalyeden kalkıp 3 

metre boyunca hızlı ama rahat ve güvenli bir şekilde yürüdü. 3 metreden dönerek tekrar 

sandalyeye oturdu ve harcanan zaman kaydedildi (Podsiadlo ve Richardson 1991) (Şekil 

3.4.). Katılımcı testi daha rahat yapabilmesi için süre tutulmadan önce testi deneyimledi. 

2 tekrar gerçekleştirildi ve düşük olan skor kaydedildi (Rikli ve Jones, 2013). Testi 

olabildiğince hızlı gerçekleştirmek iyi bir fonksiyonel performansa göstergesidir ve ≥13,5 

saniyelik bir skor, toplumda düşme riski yüksek olan kişileri belirlemek için bir sınır 

noktası olarak kullanılır (Rose ve ark., 2002). Ancak literatürde bildirilen eşik değerler 

10 ila 33 saniye arasında değişmektedir (Thomas ve Lane, 2005; Arnold ve Faulkner, 

2007) 

  

Şekil 3.4. Süreli kalk yürü testi. 
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3.4.2.2. Tek ayak üstünde durma testi 

 

Tek ayak üzerinde durma testi, yer, malzeme, zaman, eğitim ve deneyim açısından 

oldukça az gereksinim içeren bir statik denge becerisi ölçme yöntemidir. Test için 

katılımcıdan istediği ayağını kaldırarak tek ayağının üzerinde durması istendi ve dengede 

durduğu süre kaydedildi. 60 saniye boyunca sağa sola savrulmadan tek ayak üzerinde 

dengede durabilmesi testi başarıyla tamamladığı anlamına geldi, ayağını indiren, 

dengesini kaybeden, sağa sola savrulan veya üzerinde durduğı ayağı ile adım aldığı 

taktirde test sonlandırıldı (Springer ve ark., 2007). Test her iki ayağa da uygulandı ve her 

ekstremite için 2 ölçüm kaydedildi, büyük olan skor test sonucu kabul edildi (Şekil 3.5.) 

Aktan ve Kutlay, 2022). 

 

Şekil 3.5. Tek ayak üstünde durma testi. 

 

3.4.2.3. 30 saniye sandalyede otur kalk testi 

 

30 sn sandalyede otur kalk testinde otur-kalk manevrasının gerçekleştirilmesi, 

başta diz ekstansör (kuadriseps femoris) kasları dahil olmak üzere alt ekstremitede birden 

fazla kasın çalıştırılmasını gerektirir (Wretenberg veArborelius, 1994). Bu test esnasında 

birey, standart yükseklikteki sandalyeden 30 saniye içinde mümkün olduğunca fazla 

sayıda kollarını kullanmadan otur-kalk-otur hareketlerini gerçekleştirdi. Araştırmacılar, 

bu testin genç yetişkinlerde fonksiyonel alt ekstremite gücünü ve performansını 
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değerlendirmede kullanışlı olabileceğine kanaat getirmiştir (Şekil 3.6.) (Bohannon ve 

ark., 2010). 

 

Şekil 3.6. 30 sn otur kalk testi. 

 

3.4.2.4. 6 dakika yürüme testi 

 

Tempolu bir şekilde yapılan 6 dakika yürüme testi, submaksimal fonksiyonel 

kapasite seviyesini değerlendirirken pulmoner ve kardiyovasküler sistemler, sistemik ve 

periferik kan dolaşımı, nöromüsküler sistemler ve kas metabolizması dahil olmak üzere 

egzersiz sırasında yer alan tüm birimlerin genel ve bütüncül tepkilerini de değerlendirir. 

Özellikle pulmoner hastalıklar veya kalp hastalıklarında, bir rehabilitasyon programının 

sub-maksimal dayanıklılık üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesini sağlayan bu test 

tedavi öncesi ve sonrası ölçümlerde bir değerlendirme kriteri olarak kullanılarak, yani 

yürümede fonksiyonel gelişme (ya da gelişmeme) ya da morbidite veya mortalite 

açısından bir sonuç olarak kullanılabilir (The American Thoracic Society Committee, 

2002). Katılımcılardan 30 metrelik bir koridoru boyunca maksimum hızlarında 

yürümeleri istendi.  Teste başlamadan önce başlangıç çizgisinde bir sandalyede 

dinlenmelerine izin verildi ve cıvalı manometrelerle karşılaştırılarak kalibrasyonu 

yapılmış aneroid sfigmomanometre ile dinlenme halinde test öncesi kalp atım hızı ve kan 

basıncı ölçüldü. 6 dakika içinde koridorun bir ucundan diğerine koşmadan veya 

zıplamadan yürüyebildikleri kadar mesafe yürümeleri istendi. Testi istedikleri bırakmakta 

özgür oldukları belirtildi. Testten sonrası aynı sfigmomanometre ile kalp atış hızı, kan 

basıncı ölçüldü ve yürüme mesafesi kaydedildi (Şekil 3.7.) (Hossain ve ark., 2018). 



38 
 

 

Şekil 3.7. 6 dakika yürüme testi. 

 

3.4.3. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 

 

Kişinin son bir hafta içindeki orta ve şiddetli fiziksel aktivite için harcadığı toplam 

enerjinin miktarını ve süresini belirlemeye yönelik bir anket olan "Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi Kısa Formu" fiziksel aktivitenin yoğunluğunu ölçen yedi sorudan 

oluşmaktadır. Bu anket, Craig ve arkadaşları (2003) tarafından geliştirmiş, Öztürk 

tarafından 2005'te Türkçe'ye uyarlanmıştır (Craig ve ark., 2003, Öztürk, 2005). 

UFAA Kısa Formu son bir haftada yapılan şiddetli fiziksel aktivite (8 MET), orta 

şiddetli fiziksel aktivite (4 MET), yürüme (3.3 MET) ve oturmayı (1.5 MET) sorgulayan 

bir ankettir. Anketi hasta kendisi okuyup cevapladı. Toplam skor şiddetli aktivite, orta 

şiddetli aktivite ve yürüme için gerekli olan enerjinin MET-dk/hafta skoruna 

dönüştürülerek hesaplandı. Oturma sorgulaması toplam skor hesaplanmasında 

kullanılmadı. Katılımcılar skorlarına göre 3 kategoriye ayrıldı: çok aktif, minimal aktif 

ve inaktif (Öztürk, 2005). 

 

3.4.4. Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi 

 

Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlık Anketi, son bir hafta içinde deneyimlenen 

sekiz vücut bölgelesindeki kas iskelet sistemi rahatsızlıklarının (ağrı/acı/rahatsızlık) 

sıklığını, bu rahatsızlıkların şiddetini ve işe engel olup olmadığını sorgular.  Son bir hafta 

içinde ne sıklıkta ağrı hissettikleri 5'li Likert ölçeği kullanılarak sorulmuştur (1-hiç 
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hissetmedim, 2-bir ya da iki kez hissettim, 3-üç ya da dört kez hissettim, 4-günde bir kez 

hissettim, 5-günde birçok kez hissettim). Ağrının şiddetini 3'lü Likert ölçeği kullanarak 

(1-hafif şiddetli, 2-orta şiddetli, 3-çok şiddetli) ve işlerini engelleyip engellemediğini 3'lü 

Likert ölçeği kullanarak (1-hiç engellemedi, 2-biraz engelledi, 3-çok engelledi) 

değerlendirmişlerdir. Ölçeğin Türkçe uyarlama ve güvenilirlik çalışmasını Erdinç ve 

arkadaşları yapmıştır (Taşpınar ve ark., 2014; Erdinç ve ark., 2011). 

 

3.4.5. Obezlere Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

Obezlere Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 17 maddeden oluşan altılı Likert tipi bir 

ölçektir: 0-Hiç, 1-Neredeyse hiç, 2-Az, 3-Orta, 4-Çok az, 5-Çok fazla, 6-Aşırı derecede.  

Yaşam kalitesinin sorgulandığı hasta bildirimli ankettir. Ankette tüm maddelere verilen 

puanlar toplanarak tek yaşam kalitesi puanı elde edilir. Puan ölçeğin Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı 0,93'tür (Patrick ve Bushnell, 2004). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Gündüzlüoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Gündüzlüoğlu ve ark., 

2014). 

 

3.4.6. Algılanan zorluk derecesi 

 

Borg'un algılanan zorlanma derecesi, egzersiz sırasında öznel efor algısını 

değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan psiko-fiziksel bir araçtır. Kalp atış hızı, kan 

laktat yoğunluğu ve Borg ölçeği (6-20) her iş yüklemesinin sonunda eş zamanlı olarak 

ölçüldüğü bir çalışmada, algılanan zorlanma derecesi, kalp atış hızıve kan laktat 

konsantrasyonu ile güçlü bir bağlantı göstermiştir. Borg'un algılanan zorlanma derecesi 

cinsiyet, yaş, egzersiz türü, fiziksel aktivite düzeyi ve KAH durumundan bağımsız olarak 

egzersiz yoğunluğunu izlemek ve reçete etmek için uygulanabilen pratik ve geçerli bir 

araç gibi görünmektedir. Skalaya göre <12; maks KAH’nın %40-60’ına, 12-13; %60-

75’ine ve 14-16; %75-90’ına karşılık gelmektedir. (Scherr ve ark., 2013). Biz de 

çalışmamızda her egzersiz seansı sonrası katılımcılara algılanan zorlanma derecesini 

Borg skalası yoluyla sorguladık ve 12-16 arasında cevap almayı hedefledik. 
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3.4.7. Egzersiz günlüğü 

 

Her egzersiz seansı sonrası katılımcılara egzersiz seansı Borg’a göre algılanan 

egzersiz düzeyi, egzersiz sonrası şikayet olup olmadığı, yürüdükleri gün ve dakikaları 

egzersiz günlüğüne kaydedildi. Eğer katılımcı egzersize gelmediyse gelmedi olarak 

işaretlenip bir sonraki geldiği seansta gelememe durumu egzersiz günlüğüne kaydedildi. 

 

 

3.5. Çalışmada Kullanılan Müdahale Yöntemleri 

 

Katılımcılar bilgisayarda randomizasyon programı kullanılarak rastgele haftada 3 

gün egzersiz grubu (Grup 1, 12 hafta) ve haftada 2 gün egzersiz grubu (Grup 2, 18 hafta) 

olmak üzere iki gruba ayrıldı.  

Her iki gruptaki bireylere 36 seans mat pilates egzersiz programı uygulandı. 

Egzersiz programı başlamadan önce bir seans eğitim programı düzenlenerek her bir 

katılımcıya pilates hazırlık egzersizleri ve farklı pozisyonlarda (sırtüstü, yüzüstü, yan 

yatma vb.) sürdürmesi gereken pilates temel prensipleri hakkında bilgi verildi. Her biri 

60 dakika süren egzersiz seansları, 10 dakikalık bir ısınma, 40 dakika süren pilates 

egzersizleri ve 10 dakikalık soğuma periyotlarından oluştu. 36 seanslık egzersiz programı 

12’er seanstan oluşmak üzere 3 aşamaya bölündü (birinci aşama 0-12 seans, ikinci aşama 

13-24 seans, üçüncü aşama 25-36 seans). Grup 1’de yer alan katılımcılara haftada 2 gün 

18 hafta boyunca (toplam 36 seans), Grup 2’de yer alan katılımcılara haftada 3 gün 12 

hafta boyunca (toplam 36 seans) mat pilates egzersiz programı uygulandı. Egzersiz 

programı Ek-4.’te verilmiştir. Egzersiz şiddeti Borg skalası ile değerlendirildi. Her iki 

gruptaki katılımcılara Pilates egzersiz programının yanısıra egzersiz yapılmayan günlerde 

haftada en az 2 gün yürüyüş yapması önerildi. 

Katılımcıların pilates egzersiz programına ve yürüyüş tavsiyesine uyumları 

egzersiz günlüğü ile kaydedildi. Kişi egzersiz seansına katılmamışsa katılmama nedenleri 

yazıldı (kişisel nedenler ve diğerleri), egzersiz seansı sonrası şikâyet varlığı, egzersiz 
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programın sonrasında katılımcının hissettiği zorlanma derecesi ve yürüme bilgisi (gün ve 

süre) kaydedildi. 

Isınma 

Isınma egzersizleri olarak eklemlere dinamik esneme hareketleri tercih edildi. Bu 

hareketler boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, yarım ve tam rotasyonları; 

omuz kapsül germeyi, triseps esnetmeyi, kol içeri ve dışarıya daireleri, gövde lateral 

fleksiyonu, kalça ile yarım ve tam daireleri, dizleri yukarı çekmeyi, bacağı diz 

fleksiyondayken yana açmayı, ayak bileği rotasyonunu, parmak ucu bükme ve serbest 

bırakmayı son olarak da kalf kaslarına yönelik parmak ucunda yükselme ve topuklara 

gelme esneme hareketlerini içeriyordu. Egzersizlerin hepsi aktif ve dinamik olarak 

yapıldı. 

1-12. seans egzersizleri 

Pilatese hazırlık ve kolay seviyedeki egzersizlerden oluşmaktadır. Bu egzersizler 

sırt üstü, oturma, yan yatış, yüz üstü ve emekleme pozisyonunda hareketler içermekteydi.  

Sırt üstü pozisyondaki hareketler boyun fleksiyonda diye belirtilmediği taktirde baş ve 

boyun nötral pozisyondayken yapıldı. Boyun nötral pozisyonunu korumakta zorlanan ya 

da bu pozisyondan dolayı boyun fıtığı, kas spazmı gibi sorunları tetiklenen katılımcılara 

baş altına ince bir yastık desteği verildi. Sırt üstü pozisyondaki hareketler tek bacak 

esnetme (2 set 5 tekrar), iki bacak esnetme (10 tekrar), tek bacak ile içe ve dışa daireler 

(2 set 5 tekrar), boyun fleksiyonu (2 set 5 tekrar), hundred hazırlık; supine pozisyonda 

hundred (30 tekrar), baş fleksiyonda hundred (30 tekrar), dizler çengel pozisyonda 

hundred (30 tekrar), baş fleksiyondayken dizler çengel pozisyonda hundred (30 tekrar), 

masa pozisyonundan bacakları teker teker ayak tabanı yere dokundurma (2 set 5 tekrar), 

bisiklet (2 set 5 tekrar), köprü (10 tekrar), 3 saniye tutarak köprü (10 tekrar) olarak 

belirlendi.  

Oturma pozisyonundaki hareketler, gövde rotasyonu (5 tekrar), testere hareketi (5 

tekrar), öne emekleme (5 tekrar) olarak belirlendi. 

Yan yatış pozisyonundaki hareketler bacak abdüksiyonu (10 tekrar), kalça diz 

fleksiyonu (10 tekrar), kalçadan içe ve dışa daireler (2 set 5 tekrar), alt bacak adduksiyonu 

(10 tekrar) olarak belirlendi. 

Yüz üstü pozisyonundaki hareketler tek bacak diz fleksiyonu (5 tekrar), iki bacak 

diz fleksiyonu (10 tekrar) olarak belirlendi.  
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Emekleme pozisyonundaki hareketler kedi-deve (5 tekrar), arkaya tekme (5 

tekrar), plank hazırlık olarak belirlendi. 

13-24. seans egzersizleri 

Bu egzersizler orta seviye egzersizlerden oluşmaktaydı. Kişinin servikal disk 

hernisi vb bir problemi yoksa ya da pozisyonu korumakta zorlanmıyorsa hareketler boyun 

fleksiyondayken yapılmaya gayret edildi. Hareketleri yaparken zeminden destek 

almamak adına ellerin yerden temasının kesilmesi istendi. Sırt üstü pozisyonundaki 

hareketler tek bacak esnetme (2 set 5 tekrar), iki bacak ile içe ve dışa daireler (2 set 5 

tekrar), hundred hazırlık; boyun nötral pozisyondayken dizler çengel pozisyonda hundred 

(50 tekrar), boyun fleksiyonda ve dizler çengel pozisyonda hundred (50 tekrar), topuklara 

dokunma (2 set 5 tekrar), dizler masa pozisyonunda mekik (2 set 5 tekrar), bisiklet (10 

tekrar), büyük pilates topu ile köprü (10 tekrar), büyük pilates topu ile yapılan 5 saniye 

tutmalı köprü (10 tekrar), tek bacakla köprü (5 tekrar) olarak belirlendi.  

Oturma pozisyonundaki hareketler pilates topu ile gövde rotasyonu (10 tekrar), 

pilates topu ile öne omurga esnetme (10 tekrar) olarak belirlendi.  

Yan yatış pozisyonundaki hareketler ayağı öne ve arkaya koyma (10 tekrar), öne 

doğru pedal çevirme hareketi (10 tekrar), geriye doğru pedal çevirme hareketi (10 tekrar), 

alttaki bacak adduksiyondayken daireler (10 tekrar) olarak belirlendi.  

Yüz üstü pozisyonundaki hareketler topuklar “V” şeklindeyken iki bacak diz 

fleksiyonu (10 tekrar), topuk sıkıştırma (10 saniye), modifiye şınav (5 tekrar) olarak 

belirlendi.  

Emekleme pozisyonundaki hareketler kedi-deve (5 tekrar), arkaya tekme (2 set 5 

tekrar), yana bacak açma (2 set 5 tekrar), modifiye plank (5 tekrar) olarak belirlendi. 

25-36. seans egzersizleri: 

Bu egzersizler orta-zor seviye egzersizlerden oluşmaktaydı. Bu seviyedeki 

egzersizlerde sırt üstü hareketlerde büyük pilates topu kullanıldı. Katılımcılar pilates 

topuna ağırlıklarını taşıtmamaları, sadece destek amaçlı kullanmaları konusunda 

detaylıca bilgilendirildi. Kişinin sağlık problemi yoksa hareketler boyun fleksiyondayken 

yapılmaya gayret edildi. Hareketleri yaparken zeminden destek almamak adına bu seviye 

egzersizleri için de ellerin yerden temasının kesilmesi istendi. Sırt üstü pozisyonundaki 

hareketler iki bacak kalça diz fleksiyonu (10 tekrar), tek bacak kalça diz fleksiyonu (2 set 
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5 tekrar), hundred modifiye bacaklar masa pozisyonunda (50 tekrar), hundred (50 tekrar), 

bacakları masa pozisyonunda boyun fleksiyonu (2 set 5 tekrar) (enduransı artırmak için 

her tekrarda 5 saniye pozisyonu korumaları istendi), bacak masa pozisyonundayken diz 

ekstansiyonu-fleksiyonu (5 tekrar), köprü (5 tekrar) 5 saniye pozisyonu koruyarak köprü 

(5 tekrar) köprüdeyken kalçayı indirmeden diz fleksiyonu- ekstansiyonu (5 tekrar) olarak 

belirlendi. Yan yatış pozisyonundaki hareketler dizler fleksiyonda kol açma (5 tekrar), 

dizler ekstansiyonda arkaya ve öne tekmeler (10 tekrar), dizler ekstansiyonda yana tekme 

(10 tekrar), dizler ekstansiyonda bacak eksternal ve internal rotasyonu (10 tekrar), geriye 

tekme ile birlikte öne pedal hareketi (10 tekrar), geriye tekme ile birlikte arkaya pedal 

hareketi (10 tekrar), alt bacak artırılmış adduksiyonu olarak belirlendi. Yüz üstü 

pozisyonundaki hareketler kuğu pozu hazırlık (10 tekrar), kurbağalama (5 tekrar), 

modifiye yüzme (5 tekrar) olarak belirlendi. Emekleme pozisyonundaki hareketler kedi-

deve (5 tekrar), yukarı tekme (2 set 10 tekrar), bacak yana açış (2 set 10 tekrar), modifiye 

plank (10 tekrar) olarak belirlendi. Oturma pozisyonundaki hareketler pilates topu 

üzerinde yapıldı, gövde rotasyonu (5 tekrar), gövde lateral fleksiyonu (5 tekrar), diz 

ekstansiyonda kalçadan tek bacak ile daireler (3 tekrar), ayak bileği gaz pedal (5 tekrar) 

olarak belirlendi (Ek-4.). 

Soğuma 

Soğuma egzersizleri eklemlere statik germeyi içeriyordu. Katılımcılardan soğuma 

hareketlerini yaparken derin nefesler alması ve pozisyonu 10 saniye koruması istendi. 

Soğuma egzersizleri sırt üstü pozisyonda yapıldı. Bu egzersizler kollar ile üst gövde 

esnemesi, burgu, tek bacak esnetme, çift bacak esnetmeden oluştu. 

 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 

Veriler SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24, Armonk, NY: IBM Corp.) paket 

programıyla analiz edildi. İncelenen değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu için 

Shapiro Wilk testi kullanıldı. Çalışmada kullanılan yöntemlerin etkinliğini belirlemek 

amacıyla normal dağılıma uygunluk gösteren verilerde Bağımlı Gruplarda t Testi (Paired-

Samples t Testi), normal dağılıma uygunluk göstermeyen verilerde test olarak Wilcoxon 

İşaretli Sıralar Testi kullanıldı. Gruplar arası farkların belirlenmesinde normal dağılıma 
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uygun olan verilerde Bağımsız Gruplarda t Testi (Independent-Sample t Testi), normal 

dağılıma uymayan verilerde Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Yüzde değişim değeri 

[(Post–Pre)/Pre]*100 formülüyle hesaplandı. Bağımlı Gruplarda t Testi kullanılan 

değerlerin etki büyüküğü 𝑟 = 𝑡 ÷ √𝑁 formülüyle; Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi ve 

Mann-Whitney U Testi kullanılan değerlerin etki büyüklüğü 𝑟 = 𝑍 ÷ √𝑁 formülüyle; 

Bağımsız  Gruplarda t  Testi  kullanılan değerlerin etki büyüklüğü Cohen d değeri ile 

(𝑑 = 𝑡√
𝑛1+𝑛2

𝑛1×𝑛2
) belirlendi. Etki büyüklüğünün 0,00-0,19 arasında olması “ihmal edilebilir 

etki büyüklüğü”; 0,20-0,49 arasında olması “küçük etki büyüklüğü”; 0,50-0,79 arasında 

olması “orta etki büyüklüğü”, 0,80 ve üzerinde olması ise “büyük etki büyüklüğü” olarak 

yorumlandı (Cohen, 1988). Tüm istatistiklerde p değeri p≤0.05 anlamlı olarak kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmamızın akış şeması Şekil 4.1’de gösterildi. Çalışmaya katılmak için 

başvuran 57 katılımcıdan; dahil edilme kriterlerine uymayanlar ve dışlanma kriterlerine 

sahip kişiler çalışmaya alınmadı. Çalışmadan ayrılan veya çıkarılan katılımcı yerine yeni 

katılımcı alındı. Çalışmada dahil edilme kriterlerini karşılayan 51 katılımcı iki gruba 

ayrıldı. Grup 1’de 8 (%33,4) katılımcı çalışmadan ayrıldı. Bir katılımcı düştüğü için 

oluşan diz ağrısı sebebiyle 2. haftada, 2 katılımcı dini sebepler nedeniyle 8. haftada, 1 

katılımcı kişisel nedenden dolayı 7. haftada, 4 kişi seanslara düzensiz gelip %20’den fazla 

devamsızlığı olduğu için 12. haftada çalışmadan hariç bırakıldı. Grup 2’de 12 (%44,4) 

katılımcı çalışmadan ayrıldı. Bir katılımcı düştüğü için oluşan diz ağrısı sebebiyle 9. 

haftada, 2 katılımcı dini sebepler nedeniyle 15. haftada, bir katılımcı şehir dışına taşındığı 

için 12. haftada, bir katılımcı sağlık sorunları nedeniyle 3. haftada, altı katılımcı egzersizi 

sürdürmeye isteksizliği yüzünden 2. haftada, 1 kişi seanslara düzensiz gelip %20’den 

fazla devamsızlığı olduğu için 18. haftada çalışmadan ayrıldı. %20’den fazla devamsızlığı 

olan katılımcılara egzersiz seansları bittikten sonra 3 ders telafi seansı yapıldı. Her iki 

grubun da egzersiz program ve değerlendirmeleri bittikten sonra çalışmaya son verildi. 

Katılımcıların çalışmadan ayrılma nedenleri Tablo 4.1.’de verildi. 

 



46 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Çalışmanın akış şeması 

 

 

 

Çalışmaya katılmak için başvuru 

yapanlar (n=57) 

 Dahil edilme kriterlerini sağlamayanlar (n=5) 

 Hariç tutulma kriterlerine uyan (n=1) 

Dahil edilme kriterlerini 

sağlayanlar (n=51) 

Grup 1 (n=24) 

 Düştüğü için oluşan diz 

ağrısı sebebiyle bırakan 

(n=1) 

 Dini sebepler  (n=2) 

 Seanslara düzensiz gelip 

%20’den fazla devamsızlığı 

olduğu için çalışma dışı 

kalanlar (n=4) 

 Kişisel nedenlerden dolayı 

katılamayan (n=1) 
 

 Düştüğü için oluşan diz ağrısı 

sebebiyle bırakan (n=1) 

 Dini sebepler (n=2) 

 Diğer sağlık sebepleri nedeniyle 

katılamayanlar (n=1) 

 Egzersiz yapma isteği olmadığı için 

sonlandırılanlar (n=6) 

 Şehir dışına taşındığıı için bırakan 

(n=1) 

 Seanslara düzensiz gelip %20’den 

fazla devamsızlığı olduğu için 
çalışma dışı kalan (n=1) 

 

 

Grup 2 (n=27) 

Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=15) 
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Tablo 4.1. Katılımcıların çalışmadan ayrılma nedenleri. 

Çalışmadan ayrılma nedenleri Çalışmanın 

ayrılma 

haftası 

n % 

Grup 1 

 Düzensiz zeminde yürürken ve merdiven inerken düştüğü 

için oluşan diz ağrısı sebebiyle bırakan 

2 1 5 

 Ramazan ayı dolayısıyla oruç tuttuğu veya mukabele 

saatiyle seans saati çakıştığı için bırakanlar 

8 2 10 

 Torununa bakmaya başladığı için çalışma dışı kalan 7 1 5 

 Seanslara düzensiz gelip %20’den fazla devamsızlığı 

olduğu için çalışma dışı kalanlar 

12 4 20 

Grup 2 

 Disk hernisi nedeniyle tedavi programından bağımsız 

ağrısı arttığı için bırakan 

3 1 5 

 Düzensiz zeminde yürürken düştüğü için oluşan diz ağrısı 

sebebiyle bırakan 

9 1 5 

 Seanslara düzensiz gelip %20’den fazla devamsızlığı 

olduğu için çalışma dışı kalan  

18 1 5 

 Ramazan ayı dolayısıyla oruç tuttuğu veya mukabele 

saatiyle seans saati çakıştığı için bırakanlar 

15 2 10 

 Şehir dışına taşındığı için bırakan 12 1 5 

 Egzersiz yapma isteği olmadığı için bırakanlar 2 6 30 
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4.1. Grupların Demografik ve Klinik Özellikleri 

 

Grupların demografik özellikleri ve klinik durumları Tablo 4.2.’de sunuldu. 

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

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Grupların demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması. 

 Grup 1 

(n=16) 

Grup 2 

(n=15) 

p 

X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Yaş (yıl) 58,38±7,46 
61,50 

(49,50-65) 

46,00-67,00 
52±10,37 

51,00 

(48-63) 

26,00-65,00 0,103 

(z=-1,630) 

Boy (cm) 156,44±4,98 
155 

(152-158) 

151,00-168,00 
158,53±6,09 

157 

(154-163) 

150,00-169,00 0,302 

(t=-1,052) 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 
81,08±12,15 

76,55 

(71,58-91,30) 

67,50-106,00 
87,60±15,06 

87,10 

(76,70-95,20) 

63,70-120,00 0,193 

(t=-1,332) 

Vücut kitle 

indeksi (kg/m2) 
33,34±5,45 

31,75 

(29,23-36,55) 

27,40-45,90 
34,63±5,28 

34,80 

(30-38,40) 

27,60-47,20 0,363 

(z=-0,909) 

Çocuk Sayısı 2±1,10 
2 

(1-2,75) 

0-4 
1,73±0,80 

2 

(1-2) 

0-3 0,567 

(z=-0,573) 

Sahip olduğu 

hastalık sayısı 
2,38±1,89 

2 

(1-4) 

0-6 
2,67±1,72 

3 

(1-4) 

0-6 0,657 

(t=-0,448) 

X: Ortalama; SS: Standart Sapma; p: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri. 



50 
 

Grupların eğitim durumu, meslek, medeni durum, dominant alt ekstremite 

açısından karşılaştırılması Tablo 4.3.’te verildi. 

 

 

Tablo 4.3. Grupların eğitim durumu, meslek, medeni durum, dominant alt ekstremite 

açısından karşılaştırılması. 

  

Grup 1 

(n=16) 

Grup 2 

(n=15) p 

n % n % 

Eğitim Durumu 

İlkokul 7 43,8 3 20 

0,513 

Ortaokul 1 6,3 2 13,3 

Lise 1 6,3 2 13,3 

Önlisans 1 6,3 1 6,7 

Lisans 5 31,3 5 33,3 

Lisansüstü 1 6,33 2 13,3 

Meslek 

Emekli  5 31,3 7 46,7 

0,265 

Ev Hanımı 9 56,3 4 26,7 

Terzi - - 1 6,7 

İşçi 1 6,3 - - 

Memur 1 6,3 3 20 

Medeni Durum 
Evli 13 81,3 13 86,7 

0,682 
Bekar 3 18,8 2 13,3 

Dominant Alt 

Ekstremite 

Sağ 16 100 13 86,7 
0,131 

Sol - - 2 13,3 

  
X ± SS Min-Max 

X ± SS 
Min-

Max 
 

Kronik Hastalıklar 

Kas iskelet sistemi 

sorunları 
0,25±0,58 0-2 0,73±1,10 0-3 0,166 

Kalp-dolaşım sistemi 

sorunları 
0,63±0,72 0-2 0,80±0,94 0-3 0,698 

Solunum sistemi 

sorunları 
0,13±0,34 0-1 0,07±0,26 0-1 0,589 

Endokrin bozukluklar 0,94±0,68 0-2 0,80±0,68 0-2 0,567 

Psikolojik sorunlar 0,06±0,25 0-1 0,07±0,26 0-1 0,963 

Diğer 0,31±0,60 0-2 0,20±0,41 0-1 0,684 

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 

karşılaştırmaları Tablo 4.4.’te verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda vücut ağırlığı ve VKİ açısından gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4.). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 2’in VKİ’sinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.4.).  
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Tablo 4.4. Katılımcıların kilo ve vücut kitle indekslerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

p2 
Etki  

büyüklüğü X ± SS 

Medyan 

(IQ 

R 25-75) 

Min-Max 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Kilo (kg)         

Grup 1 81,08±12,15 
76,55 

(71,58-91,30) 

67,50-106,00 
76,74±12,19 

75,60 

(71-91,33) 

63,80-104,80 
0,090 (t=1,811) 0,453 

Grup 2 87,60±15,06 
87,10 

(76,70-95,20) 

63,70-120,00 
85,68±13,19 

87,20 

(76,50-92,50) 

65,00-119,00 
0,127 (t=1,622) 0,419 

p1 0,193 (t=-1,332) 0,203 (t=-1,302)   

Etki büyüklüğü -0,479 -0,468   

Vücut kitle indeksi         

Grup 1 33,34±5,45 
31,75 

(29,23-36,55) 

27,40-45,90 
32,75±5,34 

31,05 

(28,93-34,86) 

27,20-45,40 0,023 

(z=-2,279) 

-0,570 

Grup 2 34,63±5,28 
34,80 

(30-38,40) 

27,60-47,20 
33,91±4,87 

33,70 

(29,70-36,40) 

26,60-46,70 
0,125 (t=1,634) 

0,422 

p1 0,363 (z=-0,909) 0,304 (z=-1,028)   

Etki büyüklüğü -0,163 -0,185   

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. 
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4.3. Katılımcıların Bel Çevresi Ölçümü, Kalça Çevresi Ölçümü, Bel/Kalça Oranının 

Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların bel çevresi ölçümü, kalça çevresi ölçümü, bel/kalça oranı grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.5.’te verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda bel çevresi ölçümü, kalça çevresi ölçümü, 

bel/kalça oranı açısından gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi 

(p>0,05) (Tablo 4.5.). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1 ve 2 nin’in bel çevresi ve kalça çevresi ölçümü 

ikinci değerlendirmede ilk değerlendirmeye göre grup içi karşılaştırmada istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,05). Bel/kalça oranı açısından grup içi 

karşılaştırmada istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Katılımcıların bel çevresi ölçümü, kalça çevresi ölçümü, bel/kalça oranının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

p2 Etki büyüklüğü 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Bel çevresi (cm)         

Grup 1 112,75±9,99 
108,50 

(106,25-123,75) 

98,00-132,00 
110,81±10,44 

109,50 

(103,00-119,50) 

94,00-

131,00 
0,027 

(t=2,459) 

0,615 

Grup 2 118,13±12,13 
116,00 

(106,00-129,00) 

100,00-142,00 
114,13±11,24 

115,00 

(104,00-121,00) 

98,00-

141,00 
0,033 

(t=2,359) 

0,609 

p1 0,187 (t=-1,353)  0,329 (t=-0,993)    

Etki büyüklüğü -0,486  -0,357    

Kalça çevresi (cm)         

Grup 1 116,50±11,32 
111,50 

(108,00-126,75) 

103,00-135 
114,25±11,21 

110,00 

(104,25-125,50) 

102,00-

133,00 
0,001 

(z=-3,201) 

-0,800 

Grup 2 121,00±11,13 
121,00 

(112,00-128,00) 

104,00-146,00 
117,80±9,22 

120,00 

(110,00-123,00) 

105,00-

140,00 
0,022 

(t=2,575) 

0,665 

p1 0,276 (z=-1,089) 0,285 (z=-1,068)   

Etki büyüklüğü -0,196 -0,192   

Bel/Kalça Oranı         

Grup 1 0,97±0,04 
0,97 

(0,93-0,99) 

0,92-1,04 
0,97±0,04 

0,98 

(0,94-0,99) 

0,90-1,04 0,800 

(t=-0,258) 

-0,065 

Grup 2 0,98±0,03 
0,98 

(0,96-1,00) 

0,92-1,02 
0,97±0,04 

0,98 

(0,94-0,98) 

0,91-1,05 0,458 

(t=0,764) 

0,197 

p1 0,583 (t=-0,555) 0,898 (t=-0,130)   

Etki büyüklüğü -0,199 -0,047   

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. 
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4.4. 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 karşılaştırması Tablo 

4.6.’da verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda tek ayak üstünde durma testi (sağ) Grup 1 ve Grup 

2’nin birinci değerlendirme ve ikince değerlendirme değerleri açısından Grup 1, Grup 

2’den üstün bulundu (p<0,05). Tek ayak üstünde durma testi (sol), süreli kalk yürü testi 

ve 30 saniye sandalyede otur-kalk testi skorları bakımından gruplar arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.6.). 

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

değerlendirmede ilk değerlendirmeye göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttı 

(p<0,05). Grup 1’de tek ayak üstünde durma (sol) süresi ve Grup 2’de tek ayak üstünde 

durma süresinde grup içi istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 30 saniye 

sandalyede otur-kalk testi skoru grup içi karşılaştırmada her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamlı artış gösterdi (p<0,05) (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. 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 2. Değerlendirme 

p2 
Etki 

büyüklüğü X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Tek ayak üstünde durma testi (sağ, sn)         

Grup 1 43,30±18,45 
46,51 

(31,52-60,00) 

6,30-60,00 
49,29±18,77 

60,00 

(42,06-60,00) 

6,90-60,00 
0,022 (z=-2,293) -0,573 

Grup 2 27,75±21,37 
25,52 

(4,54-48,12) 

0,00-60,00 
32,56±21,05 

29,13 

(14,43-53,85) 

1,24-60,00 
0,309 (t=-1,055) -0,272 

p1 0,041 (z=-2,041) 0,019 (z=-2,341)   

Etki büyüklüğü -0,367 -0,420   

Tek ayak üstünde durma testi (sol, sn)         

Grup 1 35,86±18,49 
36,04 

(18,54-56,84) 

5,90-60,00 
43,71±19,65 

54,11 

(24,16-60,00) 

5,42-60,00 0,116 (z=-1,572) -0,393 

Grup 2 34,70±21,09 
36,05 

(12,38-60,00) 

7,01-60,00 
39,00±22,39 

40,89 

(14,47-60,00) 

5,58-60,00 
0,286 (z=-1,067) 

-0,275 

p1 0,841 (z=-0,200) 0,585 (z=-0,546)   

Etki büyüklüğü -0,395 -0,098   

Süreli kalk yürü testi (sn)         

Grup 1 8,32±0,96 
8,09 

(7,56-9,32) 

7,03-9,95 
7,35±0,85 

7,13 

(6,70-7,84) 

6,05-9,16 <0,001 (t=0,288) 0,072 

Grup 2 7,96±1,13 
7,91 

(7,25-9,05) 

5,62-9,52 
7,52±1,37 

7,33 

(6,37-8,31) 

5,46-10,40 0,040 (t=2,258) 0,583 

p1 0,352 (t=0,947) 0,669 (t=-0,432)   

Etki büyüklüğü 0,340 -0,155   

30 saniye sandalyede otur-kalk testi         

Grup 1 10,81±1,17 
11,00 

(10,00-11,00) 

9,00-13,00 
12,56±1,82 

12,50 

(11,25-14,00) 

9,00-16,00 <0,001 (t=-4,719) -1,180 

Grup 2 10,60±2,10 
10,00 

(10,00-11,00) 

7,00-15,00 
12,00±2,00 

12,00 

(10,00-14,00) 

9,00-15,00 0,011 (t=-2,941) -0,759 

p1 0,728 (t=0,352) 0,420 (t=0,819)   

Etki büyüklüğü 0,127 0,294   

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. 
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4.5. 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 test öncesi ve sonrası değeri ile yürüme mesafesinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4.7.’de verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda kalp hızı (önce), sistolik kan basıncı (önce) ikinci 

değerlendirme, kalp hızı (sonra) ikinci değerlendirme, sistolik kan basıncı (sonra), 

diyastolik kan basıncının (önce ve sonra) değeri ve yürüme mesafesi gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmadı (p>0,05). Sistolik kan basıncı (önce) ilk 

değerlendirme açısından Grup 2, Grup 1’den istatistiksel açıdan yüksek bulundu 

(p<0,05). Kalp hızı (sonra) ilk değerlendirme açısından açısından Grup 2 Grup 1’den 

istatistiksel açıdan yüksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7.). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 2’de sistolik kan basıncı (önce ve sonra) değeri 

ikinci değerlendirmede ilk değerlendirmeye göre göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düştü (p<0,05). Grup içi karşılaştırmalarda Grup 1 ve Grup 2’de yürüme mesafesi 

değerleri ikinci değerlendirmede ilk değerlendirmeye göre göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde arttı (p<0,05). Grup 1’de ise kalp hızı, sistolik kan basıncı, diyastolik 

kan basıncının test öncesi ve sonrası değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7. Katılımcıların 6 dakika yürüme testi skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

p2 Etki büyüklüğü 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Kalp hızı (önce)         

Grup 1 81,19±9,42 
81,00 

(76,00-86,00) 

63,00-99,00 
80,25±9,62 

79,00 

(72,25-87,75) 

62,00-

100,00 

0,607 

(t=0,526) 

0,132 

Grup 2 75,53±13,31 
69,00 

(66,00-91,00) 

60,00-99,00 
77,00±12,46 

76,00 

(65,00-87,00) 

61,00-

97,00 

0,431 

(z=-0,787) 

-0,203 

p1 0,363 (z=-0,909) 0,421 (t=0,816)   

Etki büyüklüğü -0,163 0,293   

Sistolik kan basıncı (önce)         

Grup 1 117,88±14,13 
118,00 

(104,50-131,50) 

92,00-138,00 
119,63±11,83 

118,50 

(110,50-125,50) 

105,00-

149,00 

0,595 

(t=-0,543) 

-0,136 

Grup 2 128,47±11,08 
130,00 

(120,00-135,00) 

109,00-147,00 
122,80±11,09 

126,00 

(113,00-131,00) 

103,00-

137,00 
0,026 

(t=2,495) 

0,644 

p1 0,028 (t=-2,311) 0,448 (t=-0,770)   

Etki büyüklüğü -0,831 -0,277   

Diyastolik kan basıncı (önce)         

Grup 1 67,69±13,07 
68,00 

(57,75-77,50) 

41,00-96,00 
70,63±7,46 

71,00 

(63,75-75,75) 

59,00-

83,00 

0,137 

(t=-1,137) 

-0,284 

Grup 2 70,93±5,47 
70,00 

(65,00-75,00) 

63,00-83,00 
71,40±5,63 

71,00 

(67,00-76,00) 

61,00-

81,00 

0,788 

(t=-0,275) 

-0,071 

p1 0,380 (t=-0,891) 0,748 (t=-0,325)   

Etki büyüklüğü -0,320 -0,117   

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. 
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Tablo 4.7. Devam Katılımcıların 6 dakika yürüme testi skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

p2 Etki büyüklüğü 
 X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Kalp hızı (sonra)         

Grup 1 96,38±10,81 
96,50 

(92,50-103,25) 

65,00-113,00 
93,44±11,32 

90,50 

(87,00-101,75) 

74,00-

115,00 

0,300 

(z=-1,036) 

-0,259 

Grup 2 85,00±14,57 
86,00 

(76,00-98,00) 

62,00-109,00 
88,27±13,23 

85,00 

(78,00-102,00) 

69,00-

109,00 

0,392 

(t=-0,884) 

-0,228 

p1 0,024 (z=-2,256) 0,251 (t=1,172)   

Etki büyüklüğü -0,405 0,421   

Sistolik kan basıncı (sonra)         

Grup 1 135,75±22,24 
129,50 

(122,00-152,75) 

98,00-182,00 
140,25±20,19 

143,00 

(120,75-152,75) 

112,00-

175,00 

0,362 

(t=-0,939) 

-0,235 

Grup 2 134,20±19,95 
130,00 

(124,00-143,00) 

107,00-190,00 
128,60±10,61 

130,00 

(120,00-138,00) 

109,00-

144,00 
0,033 

(z=-2,138) 

-0,552 

p1 0,890 (z=-0,139) 0,056 (t=1,991)   

Etki büyüklüğü -0,025 0,716   

Diyastolik kan basıncı 

(sonra) 
  

 
  

   

Grup 1 70,88±14,62 
69,50 

(59,00-84,75) 

50,00-101,00 
78,75±17,80 

73,50 

(65,50-87,00) 

62,00-

135,00 

0,126 

(z=-1,528) 

-0,382 

Grup 2 71,67±9,10 
72,00 

(66,00-80,00) 

54,00-84,00 
72,67±8,36 

69,00 

(67,00-78,00) 

61,00-

91,00 

0,670 

(t=-0,436) 

-0,113 

p1 0,859 (t=-0,180) 0,363 (z=-0,911)   

Etki büyüklüğü -0,065 -0,164   

Yürüme mesafesi (m)         

Grup 1 488,89±54,15 
487,50 

(467,75-530,50) 

348,20-551,00 
504,25±44,56 

505,50 

(476,25-536,25) 

420,00-

605,00 
0,030 

(z=-2,172) 

-0,543 

Grup 2 461,03±78,48 
470,00 

(427,00-512,00) 

255,00-600,00 
508,67±54,21 

520,00 

(485,00-540,00) 

385,00-

615,00 
0,009 

(t=-3,049) 

-0,787 

p1 0,179 (z=-1,344) 0,806 (t=-0,248)   

Etki büyüklüğü -0,241 -0,089   

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. 
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4.6. 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 karşılaştırılması Tablo 4.8.’de verildi. 

Gruplar arasında şiddetli fiziksel aktivite, orta şiddetli fiziksel aktivite, oturma ve 

toplam değerleri açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8.). 

Grup içinde her iki grupta da şiddetli fiziksel aktivite, yürüme, oturma skorunda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Orta şiddetli fiziksel aktivite ve 

toplam skor açısından hem Grup 1 hem de Grup 2’de ikinci değerlendirme skorlarının ilk 

değerlendirmeye göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış gösterdiği görüldü 

(p<0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

p2 
Etki 

büyüklüğü X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Şiddetli fiziksel aktivite         

Grup 1 0 
0,00 

(0,00-0,00) 

0,00-0,00 
82,50±250,64 

0,00 

(0,00-0,00) 

0,00-

960,00 

0,180 

(z=-1,342) 

-0,336 

Grup 2 224±867,55 
0,00 

(0,00-0,00) 

0,00-3360,00 
458,67±873,99 

0,00 

(0,00-960,00) 

0,00-

2880,00 

0,345 

(z=-0,944) 

-0,244 

p1 0,302 (z=-1,033) 0,145 (z=-1,458)   

Etki büyüklüğü -0,186 -0,262   

Orta şiddetli fiziksel aktivite         

Grup 1 225,00±322,94 
0,00 

(0,00-440,00) 

0,00-960,00 
540,00±255,50 

480,00 

(480,00-720,00) 

0,00-

960,00 
0,011 

(z=-2,539) 

-0,635 

Grup 2 144,00±382,71 
0,00 

(0,00-0,00) 

0,00-1440,00 
612,00±555,58 

480,00 

(0,00-720,00) 

0,00-

1680,00 
0,022 

(z=-2,286) 

-0,590 

p1 0,198 (z=-1,286) 0,852 (z=-0,186)   

Etki büyüklüğü -0,231 -0,033   

Yürüme         

Grup 1 380,53±496,81 
222,75 

(115,50-544,50) 

0,00-2079,00 
606,38±557,28 

396,00 

(297,00-759,00) 

0,00-

1980,00 

0,068 

(z= -1,825) 

-0,456 

Grup 2 562,10±344,89 
594,00 

(231,00-742,50) 

0,00-1386,00 
778,80±572,23 

693,00 

(346,50-1039,50) 

198,00-

2376,00 

0,530 

(z= -0,629) 

-0,162 

p1 0,033 (z=-2,138) 0,226 (z=-1,211)   

Etki büyüklüğü -0,384 -0,218   

Toplam skor         

Grup 1 1064,91±582,91 
996,00 

(573,75-1507,50) 

340,00-

2439,00 
1695,75±813,41 

1605,00 

(1385,25-1966,50) 

297,00-

4200,00 
0,015 

(z=-2,442) 

-0,611 

Grup 2 1364,47±943,42 
1212,00 

(954,00-1554,00) 

180,00-

4296,00 

2215,43 

1192,54 

2124,00 

(1398,00-2742,00) 

457,00-

4485,00 
0,031 

(z=-2,158) 

-0,557 

p1 0,286 (z=-1,067) 0,105 (z=-1,621)   

Etki büyüklüğü -0,192 -0,291   

Oturma         

Grup 1 444,38±192,94 
360,00 

(292,50-675,00) 

180,00-720,00 
450,00±215,50 

360,00 

(360,00-540,00) 

0,00-

900,00 

0,959 

(z=-0,051) 

-0,013 

Grup 2 434,40±273,73 
450,00 

(270,00-576,00) 

0,00-1080,00 
637,33±1119,47 

360,00 

(270,00-540,00) 

0,00-

4520,00 

0,649 

(z=-0,456) 

-0,118 

p1 1,00 (z=0,000) 0,232 (z=-1,195)   

Etki büyüklüğü 0 -0,215   

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. 
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4.7. Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu Kategori 

Sınıflandırması Karışılaştırılması 

 

Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu Kategori 

sınıflandırması gruplar arası karşılaştırılma sonuçları Tablo 4.9.’da verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda istatiksel açıdan anlamlı bir farka rastlanmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.9.). 

 

 

Tablo 4.9. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu kategori. 

 1. Değerlendirme  2. Değerlendirme 

 İnaktif Minimal aktif 
Çok 

aktif 

 
İnaktif Minimal aktif 

Çok 

aktif 
 

 n (%) n (%) n (%) p n (%) n (%) n (%) p 

Grup 1 9 (56,3) 7 (43,8) - 
0,576 

3 (18,8) 12 (75) 1 (6,3) 
0,646 

Grup 2 8 (53,3) 6 (40) 1 (6,7) 4 (26,7) 9 (60) 2 (13,3) 

X: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: sayı, %: yüzde. 
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4.8. Katılımcıların Obezlere Özgü Yaşam Kalitesi Skorlarının Grup İçi ve Gruplar 

Arası Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların Obezlere Özgü Yaşam Kalitesi skorlarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 4.10.’da verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda Grup 1 ve Grup 2’nin birinci değerlendirme 

sonuçlarında Grup 2’nin skoru, Grup 1’den üstün bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10.). 

Grup içi karşılaştırmalarda Grup 2’de ikinci değerlendirme skorlarının ilk 

değerlendirmeyle kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.10.). 
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Tablo 4.10. Obezlere Özgü Yaşam Kalitesi skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 

 
1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

p2 Etki büyüklüğü 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 

Grup 1 36,75±13,70 
34,50 

(23,25-52,75) 
17,00-56,00 37,69±14,23 

33,50 

(26,25-49,00) 
3,92-47,05 

0,700 

(t= -0,393 ) 
-0,098 

Grup 2 58,20±23,05 
51,00 

(59,00-80,00) 
35,00-107,00 49,47±18,95 

39,00 

(36,00-58,00) 
12,74-72,54 

0,016 

(z=-2,412) 
-0,623 

p1 0,010 (z=-2,591) 0,066 (z=-1,841)   

Etki büyüklüğü -0,465 -0,331   

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. 
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4.9. Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi Sonuçları 

 

Katılımcıların Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi sonuçları Tablo 

4.11., 4.12., 4.13.’te sunuldu. 

“Son 7 gün süresince herhangi bir zamanda vücudunuzda ne sıklıkta ağrı, sızı, 

rahatsızlık hissettiniz?” sorgulamasında Grup 1’deki katılımcılar boyun için ilk 

değerlendirmede %75’i hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü her gün bir kez hissettim, %6,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %81,3’ü hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez 

hissettim, %6,3’ü her gün bir kez hissettim, %6,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını 

verdi. Sağ omuz için ilk değerlendirmede %87,5’i hiç hissetmedim, %12,5’i her gün 

birçok kez hisettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim 

cevabını verdi. Sol omuz için ilk değerlendirmede %81,3’ü hiç hissetmedim, %6,3’ü 

hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %12,5’i her gün birçok kez hisettim cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim cevabını verdi. Sırt için ilk 

dğerlendirmede %75’i hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %6,3’ü 

her gün bir kez hissettim, %6,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %87,5’i hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim cevabını verdi. Sağ üst kol için ilk 

değerlendirmede %81,3’ü hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü her gün bir kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %93,8’i hiç 

hissetmedim, %6,3’ü her gün birçok kez hissettim cevabını verdi. Sol üst kol için ilk 

değerlendirmede %87,5’i hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %93,8’i 

hiç hissetmedim, %6,3’ü her gün bir kez hissettim cevabını verdi. Bel için ilk 

değerlendirmede %68,8’i hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü her gün bir kez hissettim, %18,8’i her gün birçok kez hisettim cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %81,3’ü hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez 

hissettim, %6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %6,3’ü her gün birçok kez hisettim 

cevabını verdi. Sağ ön kol için ilk değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %93,8’i hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez 

hissettim cevabını verdi; sol ön kol için ilk ve ikinci değerlendirmede %100’ü hiç 

hissetmedim cevabını verdi. Sağ el bileği için ilk değerlendirmede %62,5’i hiç 
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hissetmedim, %18,8’i hafta boyunca 1-2 kez hissettim, %6,3’ü her gün bir kez hissettim, 

%12,5’i her gün birçok kez hisettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %93,8’i 

hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim cevabını verdi. Sol el bileği için 

ilk değerlendirmede % 81,3’ü hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü her gün bir kez hissettim, %6,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim cevabını verdi. Kalça için ilk 

değerlendirmede %75’i hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü her gün bir kez hissettim, %6,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim cevabını verdi. Sağ üst bacak için ilk 

değerlendirmede %87,5’i hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %93,8’i hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 

3-4 kez hissettim cevabını verdi. Sol üst bacak için ilk değerlendirmede %93,8’i hiç 

hissetmedim, %6,3’ü her gün bir kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede 

%87,5’i hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez hissettim cevabını verdi. Sağ 

diz için ilk değerlendirmede %56,7’si hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez 

hissettim, %12,5’i her gün bir kez hissettim, %18,8’i her gün birçok kez hisettim cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %75’i hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez 

hissettim, %12,5’i her gün bir kez hissettim cevabını verdi. Sol diz için ilk 

değerlendirmede %56,7’si hiç hissetmedim, %12,5’i hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%12,5’i her gün bir kez hissettim, %18,8’i her gün birçok kez hisettim cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim cevabını verdi. Sağ alt bacak için ilk 

değerlendirmede %81,3’ü hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%12,5’i her gün bir kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %81,3’ü hiç 

hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %6,3’ü her gün bir kez hissettim, 

%6,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını verdi. Sol alt bacak için için ilk 

değerlendirmede %87,5’i hiç hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,3’ü her gün bir kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %81,3 hiç 

hissetmedim, %6,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, %6,3’ü hafta boyunca 3-4 kez 

hissettim, %6,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını verdi (Tablo 4.11.). 

“Son 7 gün süresince herhangi bir zamanda vücudunuzda ne sıklıkta ağrı, sızı, 

rahatsızlık hissettiniz?” sorgulamasında Grup 2’deki katılımcılar boyun için ilk 

değerlendirmede %46,7’si hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,7’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %33,3’ü her gün birçok kez hisettim cevabını 
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verirken ikinci değerlendirmede %66,7’si hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta boyunca 1-2 

kez hissettim, %13,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim %6,7’si her gün bir kez hisettim 

cevabını verdi. Sağ omuz için ilk değerlendirmede %53,5’i hiç hissetmedim, %6,7’si 

hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 13,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %26,7’si hergün 

birçok kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %73,3’ü hiç hissetmedim, 

%13,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, %13,3’ü her gün bir kez hissettim cevabını 

verdi. Sol omuz için ilk değerlendirmede %53,3’ü hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta 

boyunca 1-2 kez hissettim, %13,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %20’si her gün 

birçok kez hisettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %93,3’ü hiç hissetmedim, 

%6,7’si her gün bir kez hissettim cevabını verdi. Sırt için ilk değerlendirmede %73,3’ü 

hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %6,7’si her gün bir kez 

hissettim, %6,7’si her gün birçok kez hisettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede 

%73,3’ü hiç hissetmedim, %20’si hafta boyunca 1-2 kez hissettim, %6,7’si her gün bir 

kez hissettim cevabını verdi. Sağ üst kol için ilk değerlendirmede %80’i hiç hissetmedim, 

%13,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, %6,7’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %86,7’si hiç hissetmedim, %6,7’si hafta 

boyunca 1-2 kez hissettim, %6,7’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim cevabını verdi. Sol 

üst kol için ilk değerlendirmede %100 hiç hissetmedim cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %86,7’si hiç hissetmedim, %6,7 hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,7’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim cevabını verdi. Bel için ilk değerlendirmede 

%66,7’si hiç hissetmedim, %20’si hafta boyunca 1-2 kez hissettim, %13,3 her gün birçok 

kez hisettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %66,7’si hiç hissetmedim, %20 

hafta boyunca 1-2 kez hissettim, %6,7’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %6,7’si her 

gün birçok kez hisettim cevabını verdi. Sağ ön kol için ilk değerlendirmede %86,7’si hiç 

hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %6,7’si her gün birkez hiseetim 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %100 hiç hissetmedim cevabını verdi. Sol ön 

kol için ilk değerlendirmede %86,7’si hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta boyunca 1-2 kez 

hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim cevabını 

verdi. Sağ el bileği için ilk değerlendirmede %80’i hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta 

boyunca 1-2 kez hissettim, %6,7’si her gün bir kez hissettim cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %93,3 hiç hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 1-2kez hissettim 

cevabını verdi. Sol el bileği için ilk değerlendirmede %80’i hiç hissetmedim, %20’si hafta 

boyunca 1-2 kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %93,3’ü hiç 

hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 1-2 kez hissettim cevabını verdi. Kalça için ilk 
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değerlendirmede %66,7’si hiç hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,7’si her gün bir kez hissettim, %20’si her gün birçok kez hisettim cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %60’ı hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta boyunca 1-2 kez hissettim, 

%6,7’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim, %6,7’si her gün bir kez hissettim, %6,7’si her 

gün birçok kez hissettim cevabını verdi. Sağ üst bacak için ilk değerlendirmede %100’ü 

hiç hissetmedim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %93,3’ü hiç hissetmedim, 

%6,7’si her gün bir kez hissettim cevabını verdi. Sol üst bacak için ilk değerlendirmede 

%86,7’si hiç hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 1-2 kez hisettim, %6,7’si her gün bir 

kez hissettim cevabını verirken ikinci değerlendirmede %100’ü hiç hissetmedim cevabını 

verdi. Sağ diz için ilk değerlendirmede %60’ı hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta boyunca 

1-2 kez hissettim, %13,3’ü her gün bir kez hissettim, %13,3’ü her gün birçok kez hisettim 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %66,7’si hiç hissetmedim, %20’si hafta 

boyunca 1-2 kez hissettim, %13,3’ü hafta boyunca 3-4 kez hissettim cevabını verdi. Sol 

diz için ilk değerlendirmede %73,3 hiç hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 1-2 kez 

hissettim, %13,3’ü her gün bir kez hissettim, %6,7’si her gün birçok kez hisettim cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede değerlendirmede %73,3 hiç hissetmedim, %6,7’si hafta 

boyunca 1-2 kez hissettim, %20’si hafta boyunca 3-4 kez hissettim cevabını verdi. Sağ 

alt bacak için ilk değerlendirmede %73,3’ü hiç hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 1-2 

kez hissettim, %6,7’si her gün bir kez hissettim, %13,3’ü her gün birçok kez hisettim 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %80’i hiç hissetmedim, %13,3’ü hafta boyunca 

1-2 kez hissettim, %6,7’ü her gün birçok kez hissettim cevabını verdi. Sol alt bacak için 

için ilk değerlendirmede %73,3’ü hiç hissetmedim, %6,7’si hafta boyunca 1-2 kez 

hissettim, %6,7’si her gün bir kez hissettim, %13,3’ü her gün birçok kez hissettim 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %86,7’si hiç hissetmedim, %6,7’si hafta 

boyunca 1-2 kez hissettim, %6,7’si her gün birçok kez hisettim cevabını verdi (Tablo 

4.11.). 
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Tablo 4.11. Çalışma gruplarında Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi ağrı, sızı, rahatsızlık sonuçları. 
 Geçtiğimiz hafta çalıştığınız süre boyunca, vücudunuzda ne sıklıkta ağrı, sızı, rahatsızlık hissettiniz? 

 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

 Hiç 

hissetmedim 

Hafta boyunca 

1-2 kez 

hissettim 

Hafta boyunca 

3-4 kez 

hissettim 

Her gün bir 

kez hissettim 

Her gün 

birçok kez 

hissettim 

Hiç 

hissetmedim 

Hafta boyunca 

1-2 kez 

hissettim 

Hafta boyunca 

3-4 kez 

hissettim 

Her gün bir 

kez hissettim 

Her gün 

birçok kez 

hissettim 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Boyun           

Grup 1 12 (75) 2 (12,5) - 1 (6,3) 1 (6,3) 13 (81,3) - 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 

Grup 2 7 (46,7) 2 (13,3) 1 (6,7) - 5 (33,3) 10 (66,7) 2 (13,3) 2 (13,3) 1 (6,7) - 

Sağ omuz           

Grup 1 14 (87,5) - - - 2 (12,5) 16 (100) - - - - 

Grup 2 8 (53,5) 1 (6,7) 2 (13,3) - 4 (26,7) 11 (73,3) 2 (13,3) - 2 (13,3) - 

Sol omuz           

Grup 1 13 (81,3) - 1 (6,3) - 2 (12,5) 16 (100) - - - - 

Grup 2 8 (53,3) 2 (13,3) 2 (13,3) - 3 (20) 14 (93,3) - - 1 (6,7) - 

Sırt           

Grup 1 12 (75) - 2 (12,5) 1 (6,3) 1 (6,3) 14 (87,5) 1 (6,3) 1 (6,3) - - 

Grup 2 11 (73,3) - 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) 11 (73,3) 3 (20) - 1 (6,7) - 

Sağ üst kol            

Grup 1 13 (81,3) 2 (12,5) - 1 (6,3) - 15 (93,8) - - - 1 (6,3) 

Grup 2 12 (80) 2 (13,3) 1 (6,7) - - 13 (86,7) 1 (6,7) 1 (6,7) - - 

Sol üst kol           

Grup 1 14 (87,5) 1 (6,3) 1 (6,3) - - 15 (93,8) - - 1 (6,3) - 

Grup 2 15 (100) - - - - 13 (86,7) - 1 (6,7) 1 (6,7) - 

Bel           

Grup 1 11 (68,8) 1 (6,3) - 1 (6,3) 3 (18,8) 13 (81,3) 1 (6,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) 

Grup 2 10 (66,7) 3 (20) - - 2 (13,3) 10 (66,7) 3 (20) 1 (6,7) 1 (6,7) - 

Sağ ön Kol           

Grup 1 16 (100) - - - - 15 (93,8) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 13 (86,7) - 1 (6,7) 1 (6,7) - 15 (100) - - - - 

Sol önkol           

Grup 1 16 (100) - - - - 16 (100) - - - - 

Grup 2 13 (86,7) 2 (13,3) - - - 15 (100) - - - - 

Sağ el 

bileği 

          

Grup 1 10 (62,5) 3 (18,8) - 1 (6,3) 2 (12,5) 15 (93,8) 1 (6,3) - - - 

Grup 2 12 (80) 2 (13,3) - 1 (6,7) - 14 (93,3) 1 (6,7) - - - 
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Tablo 4.11. Devam. Çalışma gruplarında Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi ağrı, sızı, rahatsızlık sonuçları. 
Sol el bileği           

Grup 1 13 (81,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) 1 (6,3) 16 (100) - - - - 

Grup 2 12 (80) 3 (20) - - - 14 (93,3) 1 (6,7) - - - 

Kalça           

Grup 1 12 (75) 2 (12,5) - 2 (12,5) - 15 (93,8) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 10 (66,7) 1 (6,7) - 1 (6,7) 3 (20) 9 (60) 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) 2 (13,3) 

Sağ üst 

bacak  

          

Grup 1 14 (87,5) 2 (12,5) - - - 15 (93,8) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 15 (100) - - - - 14 (93,3) - - 1 (6,7) - 

Sol üst 

bacak 

          

Grup 1 15 (93,8) - - 1 (6,3) - 14 (87,5) 2 (12,5) - - - 

Grup 2 13 (86,7) 1 (6,7) - 1 (6,7) - 15 (100) - - - - 

Sağ diz           

Grup 1 9 (56,7) 2 (12,5) - 2 (12,5) 3 (18,8) 12 (75) 2 (12,5) - 2 (12,5) - 

Grup 2 9 (60) 2 (13,3) - 2 (13,3) 2 (13,3) 10 (66,7) 3 (20) 2 (13,3) - - 

Sol diz           

Grup 1 9 (56,7) 2 (12,5) - 2 (12,5) 3 (18,8) 16 (100) - - - - 

Grup 2 11 (73,3) 1 (6,7) - 2 (13,3) 1 (6,7) 11 (73,3) 1 (6,7) 3 (20) - - 

Sağ alt 

bacak  

          

Grup 1 13 (81,3) 1 (6,3) - 2 (12,5) - 13 (81,3) - 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 

Grup 2 11 (73,3) 1 (6,7) - 1 (6,7) 2 (13,3) 12 (80) 2 (13,3) - - 1 (6,7) 

Sol alt 

bacak 

          

Grup 1 14 (87,5) 1 (6,3) - 1 (6,3) - 13 (81,3) 1 (6,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) 

Grup 2 11 (73,3) 1 (6,7) - 1 (6,7) 2 (13,3) 13 (86,7) 1 (6,7) - - 1 (6,7) 
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“Eğer ağrı, sızı, rahatsızlık hissettiyseniz, ne kadar şiddetliydi?” sorgulamasında 

Grup 1’deki katılımcılar boyun için ilk değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli, %12,5’i 

orta şiddetli, %6,3’ü çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hafif 

şiddetli, %12,5’i orta şiddetli cevabını verdi. Sağ omuz için ilk değerlendirmede %6,3’ü 

orta şiddetli, %6,3’ü çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin 

ağrısı olmadığı için şiddet sorgulanmadı. Sol omuz için ilk değerlendirmede %6,3’ü orta 

şiddetli, %12,5’i çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı 

olmadığı için şiddet sorgulanmadı. Sırt için ilk değerlendirmede %18,8’i orta şiddetli, 

%6,3’ü çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli, 

%6,3’ü orta şiddetli cevabını verdi. Sağ üst kol için ilk değerlendirmede %12,5’i hafif 

şiddetli, %6,3’ü orta şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hafif 

şiddetli cevabını verdi. Sol üst kol için ilk değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli, %6,3’ü 

orta şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli cevabını 

verdi. Bel için ilk değerlendirmede %12,5’i hafif şiddetli, %12,5’i orta şiddetli, %6,3’ü 

çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli, %12,5’i orta 

şiddetli cevabını verdi. Sağ ön kol için ilk değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için 

şiddet sorgulanmadı, ikinci değerlendirmede ise %6,3’ü orta şiddetli cevabını verdi. Sol 

ön kol için ilk ve ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için şiddet 

sorgulanmadı. Sağ el bileği için ilk değerlendirmede %18,8’i hafif şiddetli, %12,5’i orta 

şiddetli, %6,3’ü çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü orta 

şiddetli cevabını verdi. Sol el bileği için ilk değerlendirmede %12,5’i hafif şiddetli, 

%6,3’ü çok şiddetki cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı 

için şiddet sorgulanmadı. Kalça için %6,3’ü hafif şiddetli, %18,8’i orta şiddetli cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli cevabını verdi. Sağ üst bacak için 

ilk değerlendirmede %12,5’i orta şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede 

%6,3’ü hafif şiddetli cevabını verdi. Sol üst bacak için ilk değerlendirmede %6,3’ü hafif 

şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %12,5’i çok şiddetli cevabını verdi. Sağ 

diz için ilk değerlendirmede %12,5’i hafif şiddetli, %12,5’i orta şiddetli, %18,8’i çok 

şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %12,5’i orta şiddetli ve %12,5’i çok 

şiddetli cevabını verdi. Sol diz için ilk değerlendirmede %12,5’i hafif şiddetli, %18,8’i 

orta şiddetli, %12,5’i çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin 

ağrısı olmadığı için şiddet sorgulanmadı. Sağ alt bacak için ilk değerlendirmede %6,3’ü 

hafif şiddetli, %6,3’ü orta şiddetli, %6,3’ü çok şiddetli cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli, %12,5’i orta şiddetli cevabını verdi. Sol alt bacak 
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için ilk değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli, %6,3’ü orta şiddetli cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %6,3’ü hafif şiddetli, %6,3’ü orta şiddetli, %6,3’ü çok şiddetli 

cevabını verdi (Tablo 4.12.). 

“Eğer ağrı, sızı, rahatsızlık hissettiyseniz, ne kadar şiddetliydi?” sorgulamasında 

Grup 2’deki katılımcılar boyun için ilk değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %33,3’ü 

orta şiddetli, %13,3’ü çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %33,3’ü orta 

şiddetli cevabını verdi. Sağ omuz için ilk değerlendirmede %13,3’ü hafif şiddetli, %20’si 

orta şiddetli, %13,3’ü çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %26,7’si orta 

şiddetli cevabını verdi. Sol omuz için ilk değerlendirmede %26,7’si hafif şidetli, %20’si 

orta şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si orta şiddetli cevabını verdi. 

Sırt için ilk ve ikinci değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %20’si orta şiddetli cevabını 

verdi. Sağ üst kol için ilk değerlendirmede %20’si orta şiddetli cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %13,3’ü orta şiddetli cevabını verdi. Sol üst kol için ilk 

değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için şiddet sorgulanmadı, ikinci 

değerlendirmede ise %13,3’ü orta şiddetli cevabını verdi. Bel için ilk ve ikinci 

değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %26,7’si orta şiddetli cevabını verdi. Sağ ön kol 

için %6,7’si orta şiddetli, %6,7’si çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede 

kimsenin ağrısı olmadığı için şiddet sorgulanmadı. Sol ön kol için %13,3’ü orta şiddetli 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için şiddet 

sorgulanmadı. Sağ el bileği için ilk değerlendirmede %13,3’ü orta şiddetli, %6,7’si çok 

şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli cevabını verdi. 

Sol el bileği için ilk değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %13,3’ü orta şiddetli cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli cevabını verdi. Kalça için ilk 

değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %6,7’si orta şiddetli, %20’si çok şiddetli cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %26,7’si orta şiddetli, %6,7’si çok 

şiddetli cevabını verdi. Sağ üst bacak için ilk değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı 

için şiddet sorgulanmadı, ikinci değerlendirmede ise %6,7’si hafif şiddetli cevabını verdi. 

Sol üst bacak için ilk değerlendirmede %6,7’si çok şiddetli cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için şiddet sorgulanmadı. Sağ diz için ilk 

değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %20’si orta şiddetli, %13,3’ü çok şiddetli 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %13,3’ü hafif şiddetli, %20’si orta şiddetli 

cevabını verdi. Sol diz için ilk değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %13,3’ü orta 

şiddetli, %6,7’si çok şiddetli cevabını veririken ikinci değerlendirmede %6,7’si hafif 
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şiddetli, %20’si orta şiddetli cevabını verdi. Sağ alt bacak için ilk değerlendirmede 

%6,7’si hafif şiddetli, %13,3’ü orta şiddetli, %6,7’si çok şiddetli cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %6,7’si orta şiddetli, %6,7’si çok şiddetli 

cevabını verdi. Sol alt bacak için ilk değerlendirmede %6,7’si hafif şiddetli, %13,3’ü orta 

şiddetli, %6,7’si çok şiddetli cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si orta 

şiddetli, %6,7’si çok şiddetli cevabını verdi (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12. Çalışma gruplarında Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi ağrı, sızı, rahatsızlık şiddeti sonuçları. 
 Eğer ağrı, sızı, rahatsızlık hissettiyseniz, ne kadar şiddetliydi? 

 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

 Hafif şiddetliydi Orta şiddetliydi Çok şiddetliydi Hafif şiddetliydi Orta şiddetliydi Çok şiddetliydi 

Boyun       

Grup 1 1 (6,3) 2 (12,5) 1 (6,3) 1 (6,3) 2 (12,5) - 

Grup 2 1 (6,7) 5 (33,3) 2 (13,3) - 5 (33,3) - 

Sağ omuz       

Grup 1 - 1 (6,3) 1 (6,3) - - - 

Grup 2 2 (13,3) 3 (20) 2 (13,3) - 4 (26,7) - 

Sol omuz       

Grup 1 - 1 (6,3) 2 (12,5) - - - 

Grup 2 4 (26,7) 3 (20) - - 1 (6,7) - 

Sırt       

Grup 1 - 3 (18,8) 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) - 

Grup 2 1 (6,7) 3 (20) - 1 (6,7) 3 (20) - 

Sağ üst kol        

Grup 1 2 (12,5) 1 (6,3) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 - 3 (20) - - 2 (13,3) - 

Sol üst kol       

Grup 1 1 (6,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 - - - - 2 (13,3) - 

Bel       

Grup 1 2 (12,5) 2 (12,5) 1 (6,3) 1 (6,3) 2 (12,5) - 

Grup 2 1 (6,7) 4 (26,7) - 1 (6,7) 4 (26,7) - 

Sağ ön kol       

Grup 1 - - - - 1 (6,3) - 

Grup 2 - 1 (6,7) 1 (6,7) - - - 

Sol ön kol       

Grup 1 - - - - - - 

Grup 2 - 2 (13,3) - - - - 

Sağ el bileği       

Grup 1 3 (18,8) 2 (12,5) 1 (6,3) - 1 (6,3) - 

Grup 2 - 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) - - 

Sol el bileği       

Grup 1 2 (12,5) - 1 (6,3) - - - 

Grup 2 1 (6,7) 2 (13,3) - 1 (6,7) - - 
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Tablo 4.12. Devam. Çalışma gruplarında Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi ağrı, sızı, rahatsızlık şiddeti sonuçları. 
Kalça       

Grup 1 1 (6,3) 3 (18,8) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 1 (6,7) 1 (6,7) 3 (20) 1 (6,7) 4 (26,7) 1 (6,7) 

Sağ üst bacak        

Grup 1 - 2 (12,5) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 - - - 1 (6,7) - - 

Sol üst bacak       

Grup 1 - 1 (6,3) - - - 2 (12,5) 

Grup 2 - - 1 (6,7) - - - 

Sağ diz       

Grup 1 2 (12,5) 2 (12,5) 3 (18,8) - 2 (12,5) 2 (12,5) 

Grup 2 1 (6,7) 3 (20) 2 (13,3) 2 (13,3) 3 (20) - 

Sol diz       

Grup 1 2 (12,5) 3 (18,8) 2 (12,5) - - - 

Grup 2 1 (6,7) 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) 3 (20) - 

Sağ alt bacak        

Grup 1 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 2 (12,5) - 

Grup 2 1 (6,7) 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) 1 (6,7) 1 (6,7) 

Sol alt bacak       

Grup 1 1 (6,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 

Grup 2 1 (6,7) 2 (13,3) 1 (6,7) - 1 (6,7) 1 (6,7) 
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“Eğer ağrı, sızı, rahatsızlık hissettiyseniz, bu işinizi yapmanıza engel oldu mu?” 

sorgulamasında Grup 1’deki katılımcılar boyun için ilk değerlendirmede %12,5’i hiç 

engel olmadı, %12,5’i biraz engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %18,8’i 

hiç engel olmadı cevabını verdi. Sağ omuz için ilk değerlendirmede %12,5’i biraz engel 

oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel 

sorgulanmadı. Sol omuz için ilk değerlendirmede %12,5’i hiç engel olmadı, %6,3’ü biraz 

engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel 

sorgulanmadı. Sırt için ilk değerlendirmede %12,5’i hiç engel olmadı, %12,5’i biraz 

engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı, %6,3’ü 

biraz engel oldu cevabını verdi. Sağ üst kol için ilk değerlendirmede %12,5’i hiç engel 

olmadı, %6,3’ü biraz engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hiç 

engel olmadı cevabını verdi. Sol üst kol için ilk değerlendirmede %12,5’i hiç engel 

olmadı cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı cevabını verdi. 

Bel için ilk değerlendirmede %12,5’i hiç engel olmadı, %20’si biraz engel oldu cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %18,8’i biraz engel oldu cevabını verdi. Sağ ön kol için 

ilk değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı, ikinci 

değerlendirmede ise %6,3’ü biraz engel oldu cevabını verdi. Sol ön kol için ilk ve ikinci 

değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı. Sağ el bileği için ilk 

değerlendirmede %25’i hiç engel olmadı, %6,3’ü biraz engel oldu, %6,3’ü çok engel oldu 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü biraz engel oldu cevabını verdi. Sol el 

bileği için ilk değerlendirmede %12,5’i hiç engel olmadı, %6,3’ü çok engel oldu cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı. Kalça 

için %12,5’i hiç engel olmadı, %12,5’i biraz engel oldu cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı cevabını verdi. Sağ üst bacak için ilk 

değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı, %6,3’ü biraz engel oldu cevabını verirken 

ikinci değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı cevabını verdi. Sol üst bacak için ilk 

değerlendirmede %6,3’ü biraz engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede 

%6,3’ü hiç engel olmadı, %6,3’ü çok engel oldu cevabını verdi. Sağ diz için ilk 

değerlendirmede %25’i hiç engel olmadı, %6,3’ü biraz engel oldu, %12,5’i çok engel 

oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %12,5’i hiç engel olmadı, %6,3’ü biraz 

engel oldu, %6,3’ü çok engel oldu cevabını verdi. Sol diz için ilk değerlendirmede 

%31,3’ü hiç engel olmadı, %12,5’i biraz engel oldu cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı. Sağ alt bacak için ilk 

değerlendirmede %12,5’i hiç engel olmadı, %6,3’ü çok engel oldu cevabını verirken 
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ikinci değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı, %12,5’i biraz engel oldu cevabını verdi. 

Sol alt bacak için ilk değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı, %6,3’ü biraz engel oldu 

cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,3’ü hiç engel olmadı, 6,3’ü biraz engel oldu, 

%6,3’ü çok engel oldu cevabını verdi (Tablo 4.13.).   

“Eğer ağrı, sızı, rahatsızlık hissettiyseniz, bu işinizi yapmanıza engel oldu mu?” 

sorgulamasında Grup 2’deki katılımcılar boyun için ilk değerlendirmede %33,3’ü hiç 

engel olmadı, %20’si biraz engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %26,7’si 

hiç engel olmadı, %6,7’si biraz engel oldu cevabını verdi. Sağ omuz için ilk 

değerlendirmede %13,3’ü hiç engel olmadı, %20’si biraz engel oldu, %13,3’ü çok engel 

oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %13,3’ü hiç engel olmadı, %13,3’ü biraz 

engel oldu cevabını verdi. Sol omuz için ilk değerlendirmede %33,3’ü hiç engel olmadı, 

%13,3’ü biraz engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si biraz engel 

oldu cevabını verdi. Sırt için ilk değerlendirme %13,3’ü hiç engel olmadı, %13,3’ü biraz 

engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %26,7’si hiç engel olmadı cevabını 

verdi. Sağ üst kol için ilk değerlendirmede %6,7’si hiç engel olmadı, %13,7’si biraz engel 

oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si hiç engel olmadı, %6,7’si biraz 

engel oldu cevabını verdi. Sol üst kol için ilk değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı 

için engel sorgulanmadı, ikinci değerlendirmede ise %6,7’si hiç engel olmadı, %6,7’si 

biraz engel oldu cevabını verdi. Bel için ilk değerlendirmede %13,3’ü hiç engel olmadı, 

%13,3’ü biraz engel oldu, %6,7’si çok engel oldu cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %20’si hiç engel olmadı, %13,3’ü biraz engel oldu cevabını verdi. Sağ 

ön kol için %13,3’ü hiç engel olmadı cevabını verirken ikinci değerlendirmede kimsenin 

ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı. Sol ön kol için %13,3’ü biraz engel oldu cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı. Sağ 

el bileği için ilk değerlendirmede %20’si biraz engel oldu cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %6,7’si hiç engel olmadı cevabını verdi. Sol el bileği için ilk 

değerlendirmede %20’si biraz engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede 

%6,7’si hiç engel olmadı cevabını verdi. Kalça için ilk değerlendirmede %20’si hiç engel 

olmadı, %6,7’si biraz engel oldu, %6,7’si çok engel oldu cevabını verirken ikinci 

değerlendirmede %20’si hiç engel olmadı, %20’si biraz engel oldu cevabını verdi. Sağ 

üst bacak için ilk değerlendirmede kimsenin ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı, 

ikinci değerlendirmede ise %6,7’si hiç engel olmadı cevabını verdi. Sol üst bacak için ilk 

değerlendirmede %6,7’si çok engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede 
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kimsenin ağrısı olmadığı için engel sorgulanmadı. Sağ diz için ilk değerlendirmede 

%6,7’si hiç engel olmadı, %26,7’si biraz engel oldu, %6,7’si çok engel oldu cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %20’si hiç engel olmadı, %13,3’ü biraz engel oldu 

cevabını verdi. Sol diz için ilk değerlendirmede %6,7’si hiç engel olmadı, %13,3’ü biraz 

engel oldu, %6,7’si çok engel oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %13,3’ü hiç 

engel olmadı, %13,3’ü biraz engel oldu cevabını verdi. Sağ alt bacak için ilk 

değerlendirmede %13,3’ü hiç engel olmadı, %6,7’si biraz engel oldu, %6,7’si çok engel 

oldu cevabını verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si hiç engel olmadı, %6,7’si biraz 

engel oldu, %6,7’si çok engel oldu cevabını verdi. Sol alt bacak için ilk değerlendirmede 

%13,3’ü hiç engel olmadı, %6,7’si biraz engel oldu, %6,7’si çok engel oldu cevabını 

verirken ikinci değerlendirmede %6,7’si biraz engel oldu, %6,7’si çok engel oldu 

cevabını verdi (Tablo 4.13.). 
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Tablo 4.13. Çalışma gruplarında Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi engel düzeyi sonuçları. 
 Eğer ağrı, sızı, rahatsızlık hissettiyseniz, bu işinizi yapmanıza engel oldu mu? 

 1. Değerlendirme 

(Başlangıç) 

2. Değerlendirme 

(6. hafta) 

 Hiç engel olmadı Biraz engel oldu Çok engel oldu Hiç engel olmadı Biraz engel oldu Çok engel oldu 

Boyun       

Grup 1 2 (12,5) 2 (12,5) - 3 (18,8) - - 

Grup 2 5 (33,3) 3 (20) - 4 (26,7) 1 (6,7) - 

Sağ omuz       

Grup 1 - 2 (12,5) - - - - 

Grup 2 2 (13,3) 3 (20) 2 (13,3) 2 (13,3) 2 (13,3) - 

Sol omuz       

Grup 1 2 (12,5) 1 (6,3) - - - - 

Grup 2 5 (33,3) 2 (13,3) - - 1 (6,7) - 

Sırt       

Grup 1 2 (12,5) 2 (12,5) - 1 (6,3) 1 (6,3) - 

Grup 2 2 (13,3) 2 (13,3) - 4 (26,7) - - 

Sağ üst kol        

Grup 1 2 (12,5) 1 (6,3) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 1 (6,7) 2 (13,3) - 1 (6,7) 1 (6,7) - 

Sol üst kol       

Grup 1 2 (12,5) - - 1 (6,3) - - 

Grup 2 - - - 1 (6,7) 1 (6,7) - 

Bel       

Grup 1 2 (12,5) 3 (20) - - 3 (18,8) - 

Grup 2 2 (13,3) 2 (13,3) 1 (6,7) 3 (20) 2 (13,3) - 

Sağ önkol       

Grup 1 - - - - 1 (6,3) - 

Grup 2 2 (13,3) - - - - - 

Sol önkol       

Grup 1 - - - - - - 

Grup 2 - 2 (13,3) - - - - 

Sağ el bileği       

Grup 1 4 (25) 1 (6,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) - 

Grup 2 - 3 (20) - 1 (6,7) - - 

Sol el bileği       

Grup 1 2 (12,5) - 1 (6,3) - - - 

Grup 2 - 3 (20) - 1 (6,7) - - 
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Tablo 4.13. Devam. Çalışma gruplarında Cornell Kas İskelet Sistemi Rahatsızlığı Anketi engel düzeyi sonuçları. 
Kalça       

Grup 1 2 (12,5) 2 (12,5) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 3 (20) 1 (6,7) 1 (6,7) 3 (20) 3 (20) - 

Sağ üst bacak        

Grup 1 1 (6,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) - - 

Grup 2 - - - 1 (6,7) - - 

Sol üst bacak       

Grup 1 - 1 (6,3) - 1 (6,3) - 1 (6,3) 

Grup 2 - - 1 (6,7) - - - 

Sağ diz       

Grup 1 4 (25) 1 (6,3) 2 (12,5) 2 (12,5) 1 (6,3) 1 (6,3) 

Grup 2 1 (6,7) 4 (26,7) 1 (6,7) 3 (20) 2 (13,3) - 

Sol diz       

Grup 1 5 (31,3) 2 (12,5) - - - - 

Grup 2 1 (6,7) 2 (13,3) 1 (6,7) 2 (13,3) 2 (13,3) - 

Sağ alt bacak        

Grup 1 2 (12,5) - 1 (6,3) 1 (6,3) 2 (12,5) - 

Grup 2 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) 1 (6,7) 1 (6,7) 1 (6,7) 

Sol alt bacak       

Grup 1 1 (6,3) 1 (6,3) - 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 

Grup 2 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) - 1 (6,7) 1 (6,7) 
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4.10. Grupların yüzde değişim değerleri açısından karşılaştırılması 

 

Grupların yüzde değişim değerleri açısından karşılaştırılması Tablo 4.14.’te 

verildi. 

Pilates egzersiz eğitimi sonrasında değerlerdirilen parametrelerde yüzdesel 

değişim değerleri açısından gruplar arasında fark görülmedi (p<0,05) (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. Grupların yüzde değişim değerleri açısından karşılaştırılması. 
 Grup 1 

(n=16) 

Grup 2 

(n=15) 

  

 
Δ ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max Δ ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max p 

Etki 

büyüklüğü 

Kilo 
-1,61±3,89 

-1,07 

(-1,64 - -0,52) 
-13,90 - 4,83 -1,80±4,68 

-0,83 

(-4,79 - 1,73) 
-12,84 - 5,61 

0,527 

(z=-0,632) 
-0,114 

Vücut kitle indeksi 
-1,68±3,90 

-1,15 

(-1,65 - -0,72) 
-14,02 - 4,73 -1,82±4,73 

-1,00 

(-4,89 - 1,62) 
-13,14 - 5,76 

0,553 

(z=-0,593) 
-0,107 

Bel çevresi (cm) 
-1,73±2,90 

-1,74 

(-4,46 - 0,00) 
-6,54 - 3,70 -2,72±5,60 

-3,36 

(-6,67 - 2,44) 
-16,67 - 4,35 

0,536 

(t=0,627) 
0,225 

Kalça çevresi (cm) 
-1,93±1,46 

-1,87 

(-2,68 - -0,94) 
-5,56 - 0,00 -2,47±3,68 

-0,93 

(-4,11 - 0,00) 
-12,21 - 0,96 

0,513 

(z=-0,655) 
-0,118 

Bel/Kalça Oranı 
0,21±2,70 

0,70 

(-1,91 - 2,43) 
-5,63 - 3,81 -0,27±4,16 

-0,98 

(-3,36 - 3,27) 
-9,03 - 6,04 

0,705 

(t=0,382) 
0,137 

Tek ayak üstünde durma testi (sağ, sn) 16,69±26,09 
1,40 

(0,00 - 33,96) 
-4,03 - 81,85 128,72±341,44 

19,56 

(-22,62 - 44,04) 

-93,81 - 

1086,12 

0,933 

(z=-0,084) 
-0,015 

Tek ayak üstünde durma testi (sol, sn) 
38,78±68,32 

18,24 

(-7,31 - 88,02) 
-50,96 - 213,87 36,17±96,32 

0,00 

(-40,10 - 66,44) 
-70,33 - 288,30 

0,633 

(z=-0,477) 
-0,086 

Süreli kalk yürü testi (sn) 
-11,25±8,68 

-12,63 

(-14,99 - -6,61) 
-27,93 - 9,45 -5,61±8,61 

-4,59 

(-11,67 - -1,75) 
-20,47 - 14,41 

0,080 

(t=-1,813) 
-0,652 

30 saniye sandalyede otur-kalk testi 
16,45±14,36 

19,09 

(7,85 -  26,22) 
-9,09 - 50,00 15,12±18,67 

10,00 

(0,00 - 27,27) 
-10,00 - 50,00 

0,825 

(t=0,223) 
0,080 

6 dakika yürüme testi yürüme mesafesi (m) 
3,89±9,90 

3,54 

(0,08 - 6,51) 
-22,22 - 25,50 13,00±21,61 

5,43 

(1,32 - 17,89) 
-2,80 - 84,31 

0,304 

(z=-1,028) 
-0,185 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa 

Formu Toplam Skoru 
94,21±131,05 

62,03 

(-3,51 - 110,91) 
-37,74 - 469,11 207,52±578,15 

60,69 

(1,61 - 120,05) 

-62,29 - 

2277,22 

0,937 

(z=-0,079) 
-0,014 

Obezlere Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 
6,62±29,20 

11,67 

(-16,59 - 23,13) 
-31,48 - 78,26 -12,17±23,85 

-14,95 

(-27,45 - -5,88) 
-41,82 - 62,86 

0,060 

(z=-1,878) 
-0,337 

p:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri. 
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4.11. Katılımcıların Egzersiz Uyumlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Katılımcıların egzersize olan uyumlarının gruplar arası karşılaştırılma sonuçları 

Tablo 4.15.’te sunuldu. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda istatiksel açıdan anlamlı bir farka rastlanmadı 

(p<0,05) (Tablo 4.15.). 
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Tablo 4.15. Katılımcıların egzersiz uyumlarının gruplar arası karşılaştırılması. 

 Grup 1 

(n=16) 

Grup 2 

(n=15) 

  

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max 
X ± SS 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Min-Max p Etki 

büyüklüğü 

Egzersiz uyumu (%) 88,89±7,45 
88,89 

(81,25-94,44) 

80,56-100,00 
87,59±6,37 

88,89 

(81,94-94,44) 

80,56-100,00 0,506 

(z= -0,665 ) 

-0,119 

X: Ortalama; SS: Standart sapma; p:Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri. 
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4.12. Katılımcıların Yürüme Gün ve Dakikaları 

Katılımcıların yürüme gün ve dakikaları Tablo 4.16.’da verildi. 

Grup 1’in 12 haftada ortalama 21,94±8,98 gün, Grup 2’nin 18 haftada ortalama 

30,73±8,66 gün yürüdüğü saptandı. 

Grup 1’in ilk 12 haftada ortalama 958,44±576,69 dakika, Grup 2’nin ise 18 

haftada ortalama 1407±740,83 dakika yürüdüğü gözlendi.



86 
 

 

 

Tablo 4.16. Katılımcıların yürüme gün ve dakikaları.  
 Grup 1 

(n=16) 

Grup 2 

(n=15) 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max 

X ± SS 
Medyan 

(IQR 25-75) 
Min-Max 

Gün sayısı 21,94±8,98 
24 

(13,25-29,50) 

6-33 
30,73±8,66 

31 

(25-38) 

16-45 

Yürüme Dakikası 958,44±576,69 
965 

(457,50-1273,75) 

100-2385 
1407±740,83 

1150 

(1035-1775) 

600-3710 

X: Ortalama; SS: Standart sapma 



87 
 

 

 

 

5. TARTIŞMA 

 

 

Fazla kilolu ve obez kadınlarda egzersiz hacmi, yoğunluğu, süresi ve türü 

değiştirilmeden uygulanan pilates egzersiz programında egzersiz sıklığının fiziksel 

uygunluk, yaşam kalitesi ve kas iskelet sistemi üzerine etkisinin incelendiği bu çalışmada 

haftada 3 gün, 12 hafta ve haftada 2 gün 18 hafta süresince uygulanan pilates egzersiz 

eğitiminin yürüme mesafesi, süreli kalk yürü testi, otur kalk testi, bel çevresi ve kalça 

çevresi değerlerinde ve fiziksel aktivite düzeyinde gelişme oluşturduğu görüldü. Aynı 

egzersiz hacmine sahip 12 haftalık ve 18 haftalık denetimli pilates eğitiminin yürüme 

mesafesi, dinamik denge, alt ekstremite kassal enduransı, bel çevresi, kalça çevresi ve 

fiziksel aktivite düzeyinde benzer düzeyde olumlu etki oluşturduğu görüldü. 

Fazla kilolu ve obez bireyler için literatürde birçok yaklaşım ve kılavuz vardır. 

Dört bileşenli FITT protokolü, AHSK tarafından spor seanslarının sıklığı, egzersiz 

yoğunluğu, egzersiz süresi ve egzersiz türü olmak üzere dört bileşenden oluşan bir spor 

protokolüdür (ASHK, 2014). ASHK fazla kilo ve egzersiz için bir FITT egzersiz reçetesi 

önermiştir ancak literatürde FITT protokolünde diğer bileşenleri değiştirerek hacmin aynı 

kaldığı çalışma sayısı azdır. Biz FITT protokolünde hacmi aynı tutup frekansı değiştirerek 

böylece 36 egzersiz seansını bir grubun 12 hafta bir gurubun 18 hafta deneyimlemesini 

sağladık ve fiziksel uygunluk, yaşam kalitesi ve kas iskelet sistemi üzerine olan etkisini 

inceledik. 

Literatürü incelediğimizde Foster-Schubert (2012) tarafından yapılmış, 1439 fazla 

kilolu (VKİ=30,9±4,0 kg/m2) ve yüksek vücut yağ yüzdesine (%47,2±4,3) sahip 

postmenapozal kadının katıldığı bir çalışmada kadınlar diyetle kilo kaybı (D, n=118), orta 

ila şiddetli yoğunlukta aerobik egzersiz (E, n=117), diyet ve egzersiz müdahalesinin 

birlikte uygulanması (D+E, n=117) ve kontrol grubu (C, n=87) olmak üzere 4 gruba 

rastgele atanmışlardır. Diyet programını kişilerin başlangıç kilosuna göre günde toplam 

enerji alımı 1200-2000 kcal/gün arasında, beslenmeden alınacak yağın günlük enerji 
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tüketiminin %30’udan azı olacak şekilde belirlenmiş, egzersiz müdahalesini 5 gün ≥45 

dakika (haftada ≥225 dakika) orta ila şiddetli yoğunlukta egzersiz olarak uygulamıştır. 

Egzersiz+diyet grubuna kadınlar hem diyetle kilo verme hem de aerobik egzersiz 

müdahalelerini almıştır. Kontrol grubuna randomize edilen kadınlardan deneme süresince 

diyet veya egzersiz alışkanlıklarını değiştirmemeleri istenmiştir. 40 kadın çalışmayı 

tamamlamamıştır (D=13, E=11, D+E=9, C=7). Çalışmanın sonunda 12 aylık tedaviyi 

takiben en fazla kilo kaybı diyet+egzersiz komnine tedavişinde ardından sadece diyet 

grubu, sonrasında sadece egzersiz grubunda gözlenmiştir. DXA ile ölçülen % vücut 

yağındaki yine aynı şekildedir. Diyet + egzersiz müdahalesindeki kadınların çoğunluğu 

%60’ı başlangıç kilolarının ≥%10 kaybına ulaşırken, yalnızca diyet uygulayanların 

yalnızca %42'si ve yalnızca egzersiz uygulayanların %3'ü bu hedefe ulaşmıştır. Bu 

çalışmanın sonucunda diyet ve egzersiz müdahaleleri tek başına uygulandığında kilo 

kaybı ve vücut kompozisyonu üzerinde faydalı etkilere sahip olsa da en büyük etkiler, 

katılımcıların orta şiddetli aerobik fiziksel aktivite+diyet müdahalesinin olduğu grupta 

bulunmuştur. Bel çevresi, kontrollerdeki anlamlı olmayan 0,9 cm'lik artışa kıyasla tüm 

müdahale gruplarında önemli ölçüde azalmıştır. Ayrıca, bel çevresindeki azalma diyet + 

egzersiz katılımcılarında tek başına diyet veya tek başına egzersiz katılımcılarına kıyasla 

önemli ölçüde daha fazla olmuştur ve tek başına diyet uygulayan kadınlar da tek başına 

egzersiz uygulayanlara kıyasla önemli ölçüde daha fazla azalma yaşamıştır.  

Donnely ve ark. (2003), 17 ila 35 yaş aralığında fazla kilolu veya orta derecede 

obez (25,0<VKİ≤34,9) olan 131 bireyi, 16 ay boyunca bir egzersiz müdahalesine veya 

bir kontrol grubuna yaklaşık 2:1 oranında (egzersiz grubuna %65 ve kontrol grubuna 

%35) rastgele atanmışlardır. Bu atama oranı, egzersiz grubunda kontrol grubuna göre 

daha fazla kayıp olacağı beklentisiyle yapılmış. Egzersiz programı günde 45 dakika 

haftada 5 gün koşu bandında yürüyüş, sabit bisiklete binme gibi orta şiddetli aerobik 

aktvitelerden oluşurken kontrol grubuna çalışma boyunca olağan fiziksel aktivitelerini ve 

diyet alım düzenlerini sürdürmeleri söylenmiştir. Diyette değişiklik yapılmadan yapılan 

egzersiz, erkeklerde vücut ağırlığında, toplam vücut yağında ve iç organ yağında önemli 

azalmalara neden olurken kadınlarda kilo kaybına yol açmasa da kontrol grubundaki 

kadınlarda görülen ciddi kilo alımını engellemiştir. Egzersize yanıt olarak kilo kaybının 

beklenmesi yaygın olmasına rağmen, enerji kısıtlaması olmaksızın egzersize katılan 

kadın egzersiz grubu, hareketsiz kontrollere kıyasla kilolarını korumuştur. Yazarlar bu 

durumu kilo alımının muhtemel olduğu dönemlerde kilo alma gidişatını azaltmak, uzun 
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vadede aşırı kilo ve obeziteye yakalanmayı önlemek veya azaltmak için faydalı olabilir 

şeklinde açıklamışlardır.  

Campa ve ark. (2020), 24 haftalık direnç eğitimi programının fazla kilolu ve obez 

(VKİ≤25 kg/m2) kadınlar üzerindeki vücut kompozisyonu, kardiyometabolik risk 

faktörleri ve el kavrama gücü etkilerini araştıran bir çalışma planlamışlardır. Bu 

çalışmada 45 kadın haftada 3 gün (yüksek) ve haftada 1 gün (düşük) egzersiz sıklığına 

sahip iki gruba rastgele atanmıştır. Egzersizler seanslarını 10 dakika düşük yoğunlukta 

aerobik egzersizle ısınma ve soğumayı, 45 dakika orta şiddette dirençli egzersizi içerecek 

şeklinde belirlemişlerdir. Çalışmayı 39 katılımcı tamamlamıştır. Her iki grupta da vücut 

ağırlığı, VKİ, bel çevresi, yağ kütlesi, plazma glikozu, plazma insülini, homeostatik 

model değerlendirmesi (kardiyometabolitik risk faktörleri) ve el kavrama gücü için 

anlamlı bir olumlu gelişme bulunurken daha fazla kilo kaybı ve kardiyometabolik risk 

faktörlerinin iyileştirilmesindeki gelişmeler yüksek frekanslı egzersiz grubunda daha 

fazla bulunmuştur. Yüksek müdahale grubunda el kavrama gücünde artış ve toplam 

kolesterol ile düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterolde azalma görülmüştür. Ayrıca, el 

kavrama gücünde iyileşme yüksek frekanslı eğitimle sağlanabildiği görülmüştür.  

Türk ve ark. (2017), obez yetişkinlerde kardiyopulmoner uygunluk ve vücut 

kompozisyonu açısından yüksek yoğunluklu antrenmanın etkinliğini diğer egzersiz 

biçimleriyle karşılaştırdıkları bir meta-analizde obez popülasyonda kardiyopulmoner 

uygunluğu iyileştirmek için yüksek yoğunlukta antrenmanın (HIT) geleneksel, düşük 

yoğunluklu sürekli antrenmandan daha iyi bir yöntem olduğu sonucuna varmışlardır. 

Buna ek olarak, HIT diğer egzersiz biçimleriyle karşılaştırıldığında, kardiyopulmoner 

enduransta önemli bir gelişme sağlamıştır. Vücut kompozisyonu ile ilgili olarak bu meta-

analiz, geleneksel egzersize ve düşük yoğunluklu sürekli egzersize kıyasla HIT lehine 

vücut yağ yüzdesinde önemli bir azalma olduğunu göstermiştir. Bu bulgu, yüksek 

yoğunluklu antrenmanın yağ oksidasyonu üzerinde doğrudan bir etkisi olduğu anlamına 

gelmektedir. Bununla birlikte, bu meta-analizde, HIT veya geleneksel egzersiz arasında 

kilo kaybı miktarı, VKİ veya bel çevresi açısından bir fark bulunmamıştır. Bu durum, 

eşlik eden önemli bir diyet müdahalesinin olmamasıyla ve dahil edilen çalışmaların 

çoğunun HIT ve geleneksel egzersiz formları arasında eşit enerji harcamamasına ilişkin 

veri sağlamamasıyla açıklanmıştır. VKİ üzerinde olumlu etkilerin olmamasının bir başka 

olasılığı da egzersiz müdahalesinin değişken süresinin sonuçları etkilemiş olabileceğidir. 

Obezlerde HIT konusunda dikkat edilmesi gereken bazı hususlar vardır. HIT yapmak çok 
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zorlayıcıdır ve obezlerde diz ve diğer yaralanmalar için potansiyel bir risk oluşturabilir. 

Ancak bu meta-analize dahil edilen 18 çalışmadan yalnızca üçü egzersizin yoğunluğuyla 

ilgili olumsuz olaylar bildirmiştir. Sonuç olarak, HIT’in sağlığın önemli bir göstergesi 

olan kardiyopulmoner zindeliği geliştirmede geleneksel egzersizden üstün olduğu, vücut 

yağ yüzdesini azaltmada geleneksel egzersizden üstün olduğu, obezitesi olan kişilerde 

uygulanabilir ve iyi tolere edilebilir olduğu bulunmuştur. 

Litaratürü incelediğimizde sadece egzersiz müdahalesinin uygulanması kilo 

verme konusunda diyet+egzersiz ve sadece diyet gruplarından geride kalmaktadır. Biz 

çalışmamızda gruplara sadece egzersiz müdahalesinde bulunduk. Çalışma sonunda her 

iki egzersiz grubunda bel ve kalça ölçümlerinde olumlu gelişmeler bulsak da vücut 

ağırlığında iki grupta da grup içi ve gruplar arası anlamlı bir değişme bulamadık. Bunun 

nedeninin çalışmamızda egzersizle beraber bir diyet müdahalesinin olmaması olarak 

düşünmekteyiz. Katılımcılar egzersizlere düzenli katılım gösterseler de günlük enerji 

alımlarına dikkat etmemişlerdir özellikle Grup 2’nin Ramazan ayında da devam etmesiyle 

iftarda kalorisi fazla yiyeceklerin tüketilmesi, uzun süreli açlık sonrası hızlı ve büyük 

porsiyonlarda yemek, oruç tutmasalar da iftar davetlerinde bulunma gibi yeme 

alışkanlıklarının değişmesinin de sonuçları etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Ancak değişen yeme alışkanlıklarına rağmen vücut ağırlığında artış olmamıştır. Kontrol 

grubumuz olmamasına rağmen her iki grupta da vücut ağırlığında artış olmaması 

egzersizin kilo korumaya yardımcı olduğunu böylece Donnely ve ark.’nın (2003) 

çıkardıkları sonuca benzer olarak egzersiz uzun vadede aşırı kilo ve obeziteye 

yakalanmayı önlemek veya azaltmak için faydalı olabilir şeklinde açıklanabilir. Grup 

1’de VKİ açısından değişim olurken Grup 2’de olmaması egzersiz müdahalesinin 

süresinin sonuçları etkilediği yönündeki görüşle zıttır. Ancak bu sonuçtan haftada 3 

sıklıkta egzersiz yapılmasının haftada 2 sıklıkta yapılan egzersize vücut ağırlığında 

anlamlı değişmeler görülmese de VKİ açısından olumlu gelişme göstermede üstün 

olduğunu gördük. VKİ’de değişim gözlenmek isteniyorsa haftada 3 sıklıkta egzersiz 

yapılması önerilebilir. Çalışmamızda her iki grupta da vücut ağırlığında azalma 

gözlenmese de bel çevresi ve kalça çevresi ölçümlerinde iki grupta da olumlu gelişmeler 

bulunmuştur ve her iki grubun da bel çevresi ve kalça çevresi ölçümlerinde düşüş 

gözlenmiştir. Bu sonuç gösteriyor ki egzersiz yapmak kilo kaybından bağımsız olarak bel 

çevresini dolayısıyla bel çevresiyle ilişkili çeşitli hastalık risklerinde azalma sağlayabilir. 
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Aşırı kilolu ve obez özellikte, menopoz sonrasında olan kadınlarda diyetle kilo 

verme ve egzersiz müdahalelerinin yaşam kalitesi, psikososyal faktörler üzerindeki 

etkilerini inceleyen Imayama ve ark. (2011), 440 aşırı kilolu ve obez postmenopozal 

kadın rastgele olarak 12 aylık diyetle kilo verme (n = 118), orta ila şiddetli aerobik 

egzersiz (225 dakika/hafta, n = 117), diyet+egzersiz (n = 117) ve kontrol (n = 87) grubuna 

randomize edilmiştir. Katılımcılar başlangıçta ve 12. ayın sonunda değerlendirilmişlerdir. 

Diyet, egzersiz ve diyet+egzersiz grupları vücut ağırlığını kontrol grubuna kıyasla 12 ay 

sonunda sırasıyla 7,2 kg, 2,0 kg ve 8,9 kg azaltmıştır. Yaşlı kadınlar (≥57 yaş) genç 

kadınlara (<57 yaş) kıyasla daha düşük performans ve algılanan stres puanlarına ve daha 

yüksek zindelik puanlarına sahipken psikososyal faktörlerin ve yaşam kalitesi skorlarının 

hiçbiri tanımlanan alt gruplar arasında farklılık göstermemiştir. Çalışan kadınlar 

çalışmayan kadınlara kıyasla daha düşük sosyal fonksiyona sahip oldukları bulunmuştur. 

Evli veya partneri olan kadınlar daha yüksek düzeyde sosyal destek bildirmiştir. Obez 

kadınların fiziksel fonksiyon ve performans puanları fazla kilolu kadınlara kıyasla daha 

düşük bulunmuştur. Antidepresan veya anksiyete giderici ilaç kullanan kadınlar daha 

yüksek düzeyde fiziksel ağrı; daha düşük fiziksel performans, zindelik, fiziksel rol ve ruh 

sağlığı skorları ve depresyon ve anksiyete seviyelerinin arttığını bildirmiştir. Yaşam 

kalitesi ve psikososyal faktörlerdeki 12 aylık değişiklikler müdahale grubunda kontrol 

grubuna göre farklılık göstermiştir. Diyet+egzersiz grubu kontrol grubuna kıyasla yaşam 

kalitesinin 4 boyutunu (fiziksel işlevsellik, bedensel performans, zindelik ve ruh sağlığı) 

ve stresi iyileştirmiştir. Diyet grubunda kontrol grubuna kıyasla zindelik skoru artarken, 

egzersiz grubunda yaşam kalitesi kontrollere kıyasla farklı şekilde değişmemiştir. Bu 

çalışmada kilo kaybı ile fiziksel işlevsellik, bedensel performans, zindelik ve ruh 

sağlığının artmasını beklenirken, aerobik kondisyonun artması, bedensel fonksiyonun 

iyileşmesini sağlamıştır. Depresyon, stres ve sosyal destekteki olumlu değişiklikler artan 

yaşam kalitesi sonuçları ile ilişkilendirilmiştir. Sonuç olarak diyet ve egzersizin birlikte 

yapılmasının yaşam kalitesi ve psikolojik sağlık üzerinde pozitif sonuçları oldupu ve bu 

sonuçların tek başına egzersiz müdahalesinden veya yalnızca diyet müdahalesinden daha 

fazla olabileceği yorumu yapılmıştır. Yazarlar, kilo kaybı, aerobik uygunluk ve 

psikososyal faktörlerde iyileşmeler sağlarken, egzersiz müdahalesinin yaşam kalitesi 

üzerindeki etkilerine aracılık edebileceği sonucuna ulaşmışlardır. Biz de çalışmamızda 

yaşam kalitesinin Grup 2’de anlamlı ölçüde arttığını gözlemledik. Grup 1’de bir 

değişiklik gözlenmemesinin sebebinin egzersiz müdahelesinin Grup 2’ye göre daha kısa 

sürmesi ve vücut ağırlığında anlamlı bir değişiklik olmaması olduğunu düşünüyoruz. 
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Grup 2’de vücut ağırlığında anlamlı bir değişme görülmese de yaşam kalitesinin artması 

egzersizin daha uzun süreyle yapılmasının kilo kaybından bağımsız olarak yaşam 

kalitesini iyileştirdiğini göstermiştir. 

Benzer yoğunlukta ancak farklı sıklık ve sürelerde egzersiz seansları içeren 

egzersiz programlarının sağlıkla ilgili etkileri araştırmak isteyen Manthou ve ark. (2015), 

otuz dört aşırı kilolu kadın uzun süreli (US) veya kısa süreli (KS) bisiklet egzersiz 

gruplarına randomize etmiştir. Katılımcılar, US grubu haftada iki gün 75 dakika, KS 

grubu ise haftanın 5 günü 30 dakika süren 8 haftalık denetimli bir program uygulamıştır. 

Egzersiz programlarının haftalık enerji harcaması gruplar arasında aynıdır. US grubu 127 

± 1 atım-dk-1 kalp atım hızında (KAH) 16 seans, KS grubu ise 126 ± 1 atım-dk-1 KAH'da 

40 seans tamamlamıştır. Böylece her iki grup da FITT prensibine göre eşit hacimde 

egzersiz yapmıştır. Çalışmanın sonucunda her iki grup da kardiyorespiratuar uygunluk 

ölçümlerini önemli ölçüde artırmış, bel çevresini, insülin direncini ve diyastolik kan 

basıncını azaltmıştır. Egzersiz eğitimine verilen yanıtlar US ve KS grupları arasında 

farklılık göstermemiştir. Litaratürde kendi engersiz tasarımımıza en benzer bulduğumuz 

çalışma bu çalışmadır. Bu çalışmada da FITT prensibinden yararlanılmış, hacim aynı 

tutulmuş ancak bizim çalışmamızdan farklı olarak bu çalışmada grupların haftalık 

egzersiz hacimleri aynı tutulmuş ve çalışma her iki grupta da aynı zamanda 

sonlandırılmıştır. Dolasısıyla bu çalışma aynı hafta içinde aynı hacimdeki egzersizi 

haftada 2 gün daha uzun süreli yapmak ile haftada 5 gün daha kısa süreli yapmanın 

etkilerini araştırmıştır. Biz ise haftalık egzersize ayrılan süreyi değil toplam egzersize 

ayrılan süreyi aynı tutarak aynı egzersiz eğitiminin haftada 2 veya 3 sıklıkta 

deneyimlemenin etkilerini araştırdık.  Bu çalışmada yazarlar, benzer hacme sahip 

egzersiz uygulamalarının sağlık üzerindeki etkilerinin egzersiz seanslarının sıklığı ve 

süresinden etkilenmediğini belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızdan çıkan sonuca göre 

benzer hacme sahip egzersiz programlarının sağlık ve zindelikle ilgili sonuçları egzersizin 

sıklığından ve kaç hafta boyunca yapıldığından bağımsız olduğu ancak hafta sayısı olarak 

daha fazla egzersiz yapmak yaşam kalitesinde daha büyük artışa sebep olabilir 

şeklindedir. 

Church ve ark. (2007), Consensus Development Panel'in önerdiği %50, %100 ve 

%150 fiziksel aktivite dozunun kadınlarda kondisyon üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla VKİ 25,0 ile 43,0 arasında değişen ve sistolik kan basıncı 120,0 ile 159,9 mm 

Hg arasında değişen 464 sedanter, menopoz sonrası aşırı kilolu veya obez kadınla bir 
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çalışma yapmıştır. Bu çalışmada katılımcılar 102'si egzersiz yapmayan kontrol grubuna, 

155'i 4-kcal/kg, 104'ü 8-kcal/kg ve 103'ü 12-kilokalori (kcal)/kg/hafta enerji harcaması 

grubuna rastgele atanmıştır. Müdahale 6 ay boyunca sürmüştür. 464 katılımcıdan 427'si 

çalışmayı tamamlamıştır (%92,0). Egzersiz gruplarının hiçbirinde kontrol grubuna 

kıyasla sistolik kan basıncında önemli değişiklikler olmamıştır. Kan basıncındaki tek 

anlamlı grup içi değişiklik haftada 12-kcal/kg grubunda bulunmuştur. Diyastolik kan 

basıncında gruplar arasında anlamlı farka rastlanmamıştır. Postmenopozal kadınlarda 

yapılan bu prospektif, randomize, kontrollü egzersiz çalışmasından elde edilen birincil 

bulgu, egzersiz miktarı ile fiziksel uygunluktaki değişim arasında güçlü bir doz-yanıt 

ilişkisi olduğudur. Haftada 4 kcal/kg düzeyinde aktivitenin bile egzersiz yapmayan 

kontrol grubuna kıyasla kondisyonda önemli bir iyileşme göstermiştir. Haftada 12 kcal/kg 

egzersiz yapan grupta, haftada 8 kcal/kg grubundakilere kıyasla kondisyonda oransal 

olarak daha büyük bir artış olmuştur. Bu çalışma, haftada 3 gün boyunca yaklaşık 72 

dakikalık orta yoğunlukta fiziksel aktivitenin bile daha sedanter, menopoz sonrası 

kadınlarda fiziksel uygunluk üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. 

Yazarlar aktivite için zaman bulmakta zorlanan hareketsiz yetişkinler için cesaret verici 

olmalıdır yorumunu yapmışlardır. 

Ross ve ark. (2009), 298 obez kadınla (50-75 yaş arasında) yaptıkları 6 aylık bir 

kilo verme çalışmasında (düşük kalorili diyet ve aerobik egzersiz), katılımcılar 

başlangıçtaki kilolarının %9,4'ünü kaybetmiş ve fiziksel performans ve zindelik 

puanlarını sırasıyla 6 ve 8 puan artırmıştır. Blissmer ve ark. (2006), 144 aşırı kilolu ve 

obez yetişkinde yaptıkları 6 aylık bir başka kilo verme çalışmasında ortalama 5,6 kg kilo 

kaybı ve SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin 8 alt ölçeğinde 2 ila 11 puanlık iyileşmeler rapor 

etmişlerdir. 

Enerji kısıtlaması olmayan iki farklı egzersiz programının 18 aylık müdahalenin 

ardından aerobik kapasite, vücut kompozisyonu ve metabolik uygunluk üzerindeki 

etkilerini değerlendirmek isteyen Donnely ve ark., (2000), aerobik kapasitelerinin düşük 

olmasının muhtemel olması ve sürekli kilo alma riski taşıyan bir popülasyon olan VKİ 

25'in üzerinde olan 22 kişinin dahil edildiği bir çalışma planlamışlardır. Katılımcılar 

sürekli (n=11) ve aralıklı (n=11) egzersiz gruplarına dahil edilmişlerdir. Sürekli egzersiz 

grubu gözetim altında haftada 3 kez maksimal aerobik kapasitenin %60 ila %75'inde 30 

dakika boyunca egzersiz yapmıştır. Aralıklı egzersiz grubuna ise evlerinde veya iş 

yerlerinde günde 2 kez (seanslar arası en az 2 saat geçecek şekilde), 15 dakika (her seans), 
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haftada 5 gün, yaklaşık %50-65 kalp atım hızında tempolu ama rahat bir şekilde yürümesi 

talimatı verilmiştir. Tasarımsal olarak iki programın egzersiz miktarı aynıdır. 

Katılımcılara enerji ve makro besin tüketiminin analizi için marka adı, porsiyon boyutu, 

hazırlama yöntemi ve içeriklerin kaydedilmesi ve enerji alımını kasıtlı olarak 

azaltmamaları talimatı verilmiştir. Sürekli egzersiz grubunda vücut ağırlığı ve yağ 

(vücuttaki yağ yüzdesi ve yağ ağırlığı) 18 aylık egzersiz boyunca sürekli azalmıştır. 

Aralıklı egzersiz grubu için vücut ağırlığı ve yağ 9. ayda azalmış ve 18. ayda başlangıç 

değerlerine dönmüştür. Yağsız ağırlık her iki grup için de değişmemiştir. Sürekli egzersiz 

grubu için 18. ayda hem bel hem de kalça çevrelerinde küçük, anlamlı olmayan düşüşler 

görülürken aralıklı egzersiz grubu için bir değişiklik olmamıştır. Bel-kalça oranı 18 aylık 

egzersiz sonrasında iki grup arasında anlamlı farklılığa ulaşmamıştır. İki grup da 

planlanan egzersiz seanslarının %90'ından fazlasına katılmıştır. Egzersiz sırasında 

harcanan enerjiyi hesaplamak için ASHK denklemi kullanılmıştır. Aralıklı egzersiz grubu 

egzersiz yaparken haftada 3235 kilojoule (kJ) harcarken, sürekli egzersiz grubu haftada 

2235 kJ harcamıştır. Böylece aralıklı egzersiz grubu, daha fazla seans sayısı ve haftada 

daha fazla egzersiz süresi nedeniyle tasarım gereği sürekli egzersiz grubuna göre her hafta 

yaklaşık %31 daha fazla enerji harcamıştır. İki grubun da başlangıçta düşük 

kardiyorespiratuvar değerlerine sahipken her iki grup da 18 aylık egzersiz boyunca 

maksimal oksijen tüketiminde mütevazı ancak önemli artışlar (sürekli egzersiz grubu için 

∼%8 ve aralıklı egzersiz grubu için ∼%6) göstermişlerdir. Egzersize yanıt olarak, 

istirahat kalp hızlarında ve sistolik kan basınçlarında düşüş (sürekli egzersiz grubu için 

sırasıyla 7bpm (kalbin dakikada attığı sayı nabız sayısı) ve 4mm (milimetre), aralıklı 

egzersiz grubu için sırasıyla 4bpm ve 14mm gözlenmiştir. Katılımcıların toplam enerji 

alımı değişmemiştir. Başlangıçtan 18 aya kadar HDL-kolesterol için hem aralıklı egzersiz 

grubu (%18) hem de sürekli egzersiz grubu için (%9) anlamlı bir iyileşme görülmüştür. 

Her iki grubun açlık glukoz düzeylerinde değişiklik olmamıştır. Ancak, açlık insülini 

sürekli egzersiz grubu için başlangıçtan 18. aya kadar azalmıştır. Yazarlar egzersizin 

aerobik kapasite ve metabolik zindelikte, daha yoğun tedaviler ve daha fazla kilo kaybı 

ile bulunanlara benzer iyileşmeler sağlayabileceği görüldüğünü belirtmiştir.  Yan etkileri 

olmayan orta düzeydeki egzersizin ve yürüyüş ayakkabısının maliyetinden başka bir 

maliyeti olmayan yürüyüşün uzun süreli, aralıklı veya sürekli egzersizin, daha önce 

hareketsiz, orta derecede kilolu kadınlarda kilo alımını önlemek ve bazı metabolik 

uygunluk ölçümlerini iyileştirmek için etkili olabileceğini söylemişlerdir. Bizim 

çalışmamızda ise 12 haftalık egzersiz müdahalesinde kalp hızı, kan basıncı gibi 
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metabolitik değerlerde bir değişim gözlenmese de 18 haftalık egzersiz mühalesinde 

sistalik kan basında önce ve sonra değerlerinde anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. Egzersiz 

mühalemiz bu çalışmadaki kadar uzun olmasa da 18 haftalık bir egzersiz müdahelesiyle 

bu sonuçların alınması sevindiricidir. 12 haftalık grupta bir kan basıncında, kalp hızında 

değişim olmaması ise değişiklik olması için egzersizin daha uzun süreli yapılması 

gerektiğini gösteriyor olabilir. Yine de bulduğumuz sonuçlar egzersizin olumlu etkilerine 

örnek oluşturabilir. Kalp hızında ve diğer metabolitik değerlerde olumlu iyileşme görmek 

için egzersiz mühalesinin daha uzun süreli yapılması gerekebilir. Ancak buna rağmen 

çalışmamızda haftadaki frekansları 2 ve 3 gün olan orta şiddetteki pilates egzersizlerinin 

denge, yürüme mesafesi, alt ekstremite gücü gibi fiziksel uygunluk bileşenlerini 

artırdığını gördük. Bu veriler fiziksel sağlığını iyileştirmek isteyen ancak fazla vakti 

olmayan yetişkin kadınlar için cesaret verici olabilir.  

Yetişkinlerde aşırı kilo ve obezitenin yönetiminde egzersizle ilgili güncellenmiş 

uygulama önerilerine ihtiyaç vardır. Avrupa'nın dört bir yanından bir grup uzman 

tarafından gerçekleştirilen yedi sistematik literatür incelemesinin sağladığı kanıtların 

özeti olarak en yüksek güce sahip (A Sınıfı) tavsiyeler türetilmiştir. Bu tavsiyelere göre 

vücut ağırlığında, vücuttaki toplam yağda, viseral yağda, karaciğer içindeki aşırı yağda 

yağ kaybı ve kan basıncında gelişme için orta yoğunlukta aerobik egzersizden oluşan bir 

antrenman programı önerilmektedir. Beklenen kilo kaybı ayda ortalama olarak 2 ila 3 

kg'dır. Kilo kaybı sırasında yağsız kütlenin korunması için, orta ila yüksek yoğunlukta 

direnç eğitimine dayalı bir egzersiz programı tavsiye edilir. İnsülin duyarlılığını 

iyileştirmek ve kardiyorespiratuar uygunluğu artırmak için, farklı çeşitliklerde egzersiz 

eğitimi (aerobik, direnç ve kombine aerobik veya direnç) veya fazla yoğunluklu aralıklı 

egzersiz (kardiyovasküler risk kapsamlı bir şekilde değerlendirildikten sonra ve gözetim 

altında) önerilebilir. Kas kondisyonunu artırmak için, tercihen tek başına direnç 

antrenmanına dayanan veya aerobik antrenmanla kombine edilen bir dirençli egzersiz 

programı tavsiye edilir (Oppert ve ark., 2021).  

Haftanın en az 5 gününde en az 30 dakika/gün orta yoğunlukta fiziksel aktivite 

yapmanın çok sayıda fizyolojik ve klinik değişken üzerinde faydalı bir etkisi olduğu 

bulunmuştur (NIH Consensus Development Panel on Physical Activity and 

Cardiovascular Health, 1996; U.S. Department of Health and Human Services, 1996). 

Gözlemsel popülasyon temelli çalışmalar, aynı aktivite dozunun çeşitli kronik hastalık 
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riskinde azalma ve uzun ömürlülükte artış ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (Blair ve 

ark., 1996; Manson ve ark., 2002; Hu ve ark., 1999; Manson ve ark., 1999). 

Fiziksel Aktivite Kılavuzları Danışma Komitesi Raporu (2018) ve DSÖ’ye (2020) 

göre fiziksel aktivite, İskelet kasları tarafından üretilen ve enerji harcaması gerektiren 

herhangi bir bedensel hareket; egzersiz eğitimi, fiziksel uygunluğu, fiziksel performansı 

veya sağlığı geliştirmek iyileştirmek ve korumak için planlanmış, yapılandırılmış, 

tekrarlayan ve amaca yönelik bir fiziksel aktivite alt kategorisi; aerobik antrenman, bir 

bireyin kardiyorespiratuar uygunluğunu korumak veya geliştirmek için yeterince yoğun 

ve yeterince uzun süre gerçekleştirilen aktivite biçimlerine dayalı programlardır. Burada 

"aerobik" orta yoğunlukta aerobik antrenman anlamına gelmektedir. Bireyin kişisel 

kapasitesine göre ölçeklendirildiğinde, orta yoğunluktaki fiziksel etkinlikler genellikle 0-

10 arası bir zorluk ölçeğinde 5 veya 6'dır. Kalp atış hızına göre, orta yoğunlukta fiziksel 

aktivite sıklıkla maksimal kalp atış hızının %50-%70'i olarak tanımlanır; "kas geliştirme 

aktiviteleri" olarak da adlandırılan direnç antrenmanı: büyük kas gruplarını içeren ve bu 

kasların gücünü, kuvvetini, dayanıklılığını ve kitlesini artıran aktivitelere dayalı 

programlardır. Direnç antrenmanının yoğunluğu genellikle bir tekrar maksimuma (1RM) 

göre tanımlanır. Orta yoğunluk seviyesi sıklıkla 1RM'nin %60'ından fazlasını 

gerçekleştirmeyi ifade eder; yüksek yoğunluklu aralıklı antrenman (HIIT), genellikle 1 

dakikadan kısa süren kısa süreli yüksek yoğunluklu anaerobik egzersiz ile daha az yoğun 

dinlenme sürelerinden oluşur; fiziksel uygunluk, vücudun günlük yaşam aktivitelerinde 

etkin ve faydalı bir şekilde işlev görme kabiliyetinin bir ölçüsüdür. 

İlk olarak 1920'lerde ortaya çıkan pilates egzersizleri, daha sonra 2000'lerde 

“Klinik Pilates Egzersizleri” adı altında sağlık uzmanları tarafından terapötik kullanım 

için değiştirilmiş ve uyarlanmıştır (Owsley, 2005; Oksuz ve Unal, 2017). KP egzersizleri 

gövde fleksiyonu ve ekstansiyonu, karın ve sırt güçlendirme, motor kontrol ve gövde 

stabilizasyonuna odaklanır (Wajswelner ve ark., 2012). KP egzersizlerinin amacı, denge 

ve stabiliteyi artırmak için omurga ve kas esnekliğini uyarmaktır. KP ayrıca tensör kas 

stabilitesini geliştirerek kifotik duruşun önlenmesine yardımcı olur. Bu egzersizlerin 

sağlıklı yaşlı popülasyonda statik ve dinamik dengeyi önemli ölçüde iyileştirdiği 

dolayısıyla, bu egzersizlerin düşme ve fiziksel yaralanma riskini azaltacağı öne 

sürülmektedir (Bird ve ark., 2012; Kaesler ve ark., 2007; Johnson ve ark., 2007) KP, 

hastanın aktif katılımını ve hareketlerin doğru uygulanmasını sağlayarak zihin ve bedeni 

uyum içinde çalıştırmayı amaçlar. Nefes hareketleri ve ağrısız duruşlar yoluyla kasların 
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gevşemesine önem verir. Bu güvenli ve etkili egzersiz modeli romatizmal hastalıkların 

tedavisinde şiddetle tavsiye edilmektedir (La Touche ve ark., 2008; Madureira ve ark., 

2010; Rodrigues ve ark., 2010). Pilates egzersizleri, özellikle mekanik ve postüral 

kusurlardan kaynaklanan ağrı tedavisinde kullanılmıştır (Ekici ve ark., 2008; Kisacik ve 

ark., 2016) ve kronik mekanik bel ağrısından şikayetçi hastalar üzerinde genel sağlık 

durumu, esneklik, ağrı, hareket aralığı ve lomber omurga hareketliliği, propriyosepsiyon, 

gövdenin kas gücü, işlevsellik durumu ve yaşam kalitesinin fiziksel yönleri dahil olmak 

üzere yararlı etkileri olduğu bulunmuştur. Geleneksel ve KP egzersizleri üzerine yarpılan 

bir çalışmada her iki egzersiz de omurgayı güçlendirir, denge ve stabiliteyi artırır hatta 

düşme ve fiziksel yaralanma riskini azalmaktadır sonucuna ulaşılmıştır (Oksuz ve Unal, 

2017). 

Pilates egzersizine başlangıç, kor veya spinal stabilizasyona dikkat ederek, 

gövdenizin etrafına sarılmış bir korse hayal etmekle başlar. Bu korse kor kaslarından 

oluşur: transverses abdominus, iç ve dış oblikler ve multifidius. Daha sonra, terapist karın 

kasılmasını tanımlayan anahtar kelimeleri öğrettiğinde kalça rotatörleri, ekstansörler, 

addüktörler, pelvik taban kasları ve diyafram eklenir. Nefes alma şekilleri dahil edilir ve 

tüm vücut çalıştırılır. Fonksiyonel hareket paternleri terapistin rehberliğinde 

gerçekleştirilir. Pozisyonlar arasında sırtüstü, yüzüstü, oturma, diz çökme, emekleme, 

ayakta durma ve denge ve kontrol gerektiren çeşitli diğer duruşlar yer alır. Hem kapalı 

hem de açık zincir egzersizleri, günlük yaşam aktivitelerimizde yaptığımız gibi vücudu 

bir bütün olarak gerçekleştirilir (Bryan ve ark., 2003). 

Pilates egzersizinin kullanıldığı fizik tedavi prosedürleri arasında terapötik 

egzersiz, nöromüsküler reedükasyon ve fonksiyonel aktiviteler yer almaktadır. Postüral 

reedüksiyon, kas dengesi ve simetrisi, denge, kontrol, güç, esneklik veya kas ve 

eklemlerde artırılmış hareket açıklığı, eklem propriyosepsiyonu ve koordinasyon, Pilates 

egzersizinin kullanılabileceği terapistlerin hastalarıyla birlikte ulaşmak için çalıştıkları 

hedeflerden birkaçıdır. Ortopedik hastalar, Pilates egzersizlerinin entegrasyonu ile 

hedeflerine ulaşarak fayda sağlamaktadır. Yay direncinin azaltılması veya makinenin 

kaydığı hareket aralığının değiştirilmesi gibi egzersiz ve ekipman modifikasyonları 

hastaya uygun şekilde yapılabilir (Bryan ve ark., 2003).  

Fizyoterapistler tarafından tipik olarak görülen, omurga veya kor 

stabilizasyonunun gerekli olduğu ve Pilates egzersizinin kullanıldığı tanılar arasında disk 

hernileri, spondilolistezis, bel ağrısı ve skolyoz sayılabilir. ÖÇB onarımı, menisektomi 
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veya eklem replasmanı sonrası pilates egzersizi, güvenli, ağırlık taşımayan, kapalı, 

kinetik zincir ortamında hareket açıklığını ve gücü kolaylaştırabilir. Genel olarak, 

fizyoterapistler artık uygulamalarında etkili ve verimli egzersiz ilkeleriyle daha hızlı bir 

fonksiyonel iyileşmeyi teşvik etmek için bu yöntemi kullanmaktadır (Bryan ve ark., 

2003). 

Sedanter aşırı kilolu ve obez kadınlarda pilates egzersizlerinin vücut 

kompozisyonu üzerine etkilerini araştıran Savkin ve Aslan (2017), 30-50 yaş arasında 37 

fazla kilolu ve obez kadını rastgele olarak pilates grubu (n=19) ve kontrol grubu (n=18) 

olarak ikiye ayırmışlardır. Pilates grubuna 8 hafta boyunca haftada 3 kez, 90 dakika 

süreyle algılanan zorluk derecesine göre 11-17 arasında şiddetle mat pilates egzersizleri 

yaptırılmıştır. Kontrol grubu herhangi bir fiziksel aktivite programına katılmamıştır. 

Pilates grubunda çalışma sonrası ağırlık, VKİ, yağ yüzdesi, bel, karın ve kalça çevresi 

önemli ölçüde azalırken, yağsız vücut kütlesinde ise anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Kontrol grubunda karın ve kalça çevresi önemli ölçüde artarken, diğer parametrelerde 

anlamlı bir fark görülmemiştir.  

Sedanter orta yaşlı kadınlarda uygun bir pilates egzersiz müdahale programının, 

vücut kompozisyonu, bazal metabolizma hızı ve fonksiyonel fiziksel uygunluk üzerindeki 

etkilerini araştıran Su ve ark. (2022), yarı deneysel bir çalışma planlamıştır. Çalışmaya 

45 katılımcı dahil edilmiştir ve katılımcılar müdahale (n=22) ve kontrol (n=23) grubu 

olmak üzere 2 gruba atanmışlardır. Müdahale grubu, 12 haftalık müdahale boyunca 

haftada iki kez (seans başına 1 saat) mat pilates egzersiz seansına katılırken, kontrol 

grubuna herhangi bir müdahale yapılmamıştır. 12 haftalık müdahaleden sonra VKİ, vücut 

yağı ve bazal metabolizma hızı dahil olmak üzere vücut kompozisyonu ve esneklik, gövde 

ve alt ekstremite kuvveti, çeviklik ve denge dahil olmak üzere fonksiyonel fiziksel 

uygunluk, müdahale grubunda kontrol grubuna göre önemli ölçüde artmıştır. Ayrıca, alt 

ekstremite kuvveti, çeviklik ve dengedeki fiziksel uygunluk parametrelerindeki iyileşme 

de kontrol grubundan daha yüksek bulunmuştur.  

Pilates egzersizinin kas dayanıklılığı ve esnekliği, denge ve postüre etkilerini 

belirlemek amacıyla Kloubec (2010), 50 kişinin katıldığı bir çalışma yapmıştır. 

Çalışmada katılımcılar rastgele olarak müdahale (n = 25) veya kontrol grubuna (n = 25) 

atanmıştır. Müdahale grubuna haftada 2 kez 1 saat 12 haftalık pilates egzersizlerine 

yaptırılmıştır. Kontrol grubuna ise herhangi bir müdahalede bulunulmamıştır. 12 haftalık 

sürenin sonunda, pilates egzersiz grubu postür ve denge dışındaki tüm değişkenlerde 
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anlamlı düzeyde iyileşme göstermiştir. Bu çalışma, aktif orta yaşlı erkek ve kadınlarda 

12 hafta boyunca haftada iki kez 60 dakikalık pilates egzersizinin karın dayanıklılığında, 

hamstring esnekliğinde ve üst vücut kas dayanıklılığında istatistiksel olarak anlamlı 

artışlar sağlamak için yeterli olduğunu göstermiştir. Katılımcılar, kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında duruş veya dengede iyileşme göstermemiştir.  

Müdahale olarak pilates egzersizlerini kullandığımız çalışmamızın sonunda vücut 

ağırlığı olarak anlamlı değişme gözlemlemesek de Savkin ve Aslanın (2017) çalışmasına 

paralel olarak çalışmamızdaki katılımcılarda bel ve kalça çevresi ölçümlerinin azaldığını 

gözlemledik. Pilates egzersizlerinin bel ve kalça çevresi ölçümlerini azaltabilir yorumu 

yapılabilir. Haftada 3 gün yapılan pilates egzersizleri Savkin ve Aslanın çalışmasında ve 

yaptığımız bu çalışmada VKİ’de azalma göstermiştir. Buradan yola çıkarak VKİ’de 

azalma isteniyorsa pilates egzersizleri haftada en az 3 sıklıkta yapılabilir. Su ve ark. 

(2022) çalışmasında ve bizim çalışmamızda pilates egzersizlerinin kardiyovasküler 

fiziksel uygunluk, düşmeyle ilişkili denge ve alt ekstremite kuvveti değerlerinde olumlu 

gelişme sağladığını bulduk. 12 hafta boyunca haftada 2 veya 3 sıklıkta yapılan pilates 

egzersizleri fiziksel uygunluğu iyileştirebilir. Çalışmamızda tek ayak üstünde durma 

dengesinde Grup 1’de Grup 2’ye göre artışın daha fazla olduğunu bulduk ancak bu farkın 

çalışma öncesinde de iki grup arasındaki farktan kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ancak 

düşmeyle ilişkilendirilen denge testi olan süreli kalk yürü testinde iki grupta da anlamlı 

artış meydana gelmiştir. Bizim çalışma sonucumuz Kloubec (2010) çalışma sonucunu 

desteklememektedir. 

Shishehgar (2023), 24 haftalık hipokalorik düşük glisemik indeks diyet 

müdahalesi çalışması planlamıştır. Bu çalışmaya 286 kadın (140 polikistikover 

sendromlu (PCOS), 146 kontrol) alınmış ve 216 katılımcı (PCOS=105, PCOS 

olmayan=111) çalışmayı tamamlamıştır. Yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite 

değerlendirilmiştir. Antropometrik değerlendirmeler, besin alımı, fiziksel aktivite 

düzeyleri ve SF-36'nın İran versiyonuna göre yaşam kalitesi skorları başlangıçta ve 

müdahalenin 24. haftasında karşılaştırılmıştır. Müdahale sonunda her iki grup da kilo 

vermiştir (PCOS grubu 5.1±2.7 kg, kontrol grubu 5.79±3.36 kg). Müdahalenin sonunda, 

iki grup arasında kilo kaybı yüzdeleri ve fiziksel aktivite düzeyleri açısından anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Çalışmanın başında PCOS'lu kadınların fiziksel fonksiyon, genel 

sağlık algısı, duygusal problemler nedeniyle kendini kısıtlama, zindelik, mental sağlık, 

fiziksel ve zihinsel bileşen özet ölçekleri açısından kontrol grubuna kıyasla daha düşük 
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ortalama puana sahip olduğu görülmüştür. 24. haftada, PCOS olmayan grupta yaşam 

kalitesindeki iyileşme yüzdesi PCOS grubuna kıyasla daha yüksek bulunmuştur ancak bu 

fark fiziksel bileşen özet ölçekleri dışında istatistiksel anlamlılığa ulaşmamıştır. Her iki 

grupta da daha fazla kilo kaybı yaşam kalitesi ve zindeliğin fiziksel yönlerinde daha fazla 

iyileşme ile ilişkilendirilmiştir. PCOS olmayan grupta, önemsiz bir istisna dışında, daha 

fazla kilo kaybı yaşam kalitesinin zihinsel yönlerinde daha fazla iyileşme sağlamıştır. 

Hem obez PCOS hem de PCOS olmayan kadınlar, hipokalorik düşük glisemik indeks 

diyetiyle kilo kaybına bağlı olarak yaşam kalitesinde neredeyse benzer seviyelerde 

iyileşme elde etmiştir. Bizim çalışmamızda Grup 2’de vücut ağırlığı olarak istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma olmasa da yaşam kalitesinde müdahale sonunda anlamlı bir 

artış meydana gelmiştir.  Böylece bu çalışmanın ve bizim çalışmamızın sonuçlarından 

yola çıkarak obez kadınlarda kilo kaybı ile yaşam kalitesinde artış olduğunu ancak yaşam 

kalitesindeki artışın sadece kilo kaybına değil başka etkenlere de bağlı olduğunu 

söyleyebiliriz. 

Çiçek ve Özdurak Singin (2023), yaşları 20-45 arasında değişen 90 fazla kilolu ve 

obez kadını kapsayan bir çalışma planlamıştır. Bu çalışmada katılımcılar kontrol grubu 

(n=30), aerobik egzersiz grubu (AE) (n=30) ve direnç egzersizi grubu (RE) (n=30) olarak 

randomize edilmiştir. AE ve RE grupları 10 hafta boyunca günde 60 dakika egzersiz 

yaparken, kontrol grubu herhangi bir egzersiz yapmamıştır. Kadınların vücut 

kompozisyonu ve yaşam kalitesi egzersiz öncesi ve sonrasında ölçülmüştür. Vücut 

ağırlığı, VKİ, yağ kütlesi, bel ve kalça çevresi, egzersiz müdahalesinden sonra hem AE 

hem de RE gruplarında kontrol grubuna kıyasla anlamlı şekilde azalmıştır. Ayrıca, 

fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, sosyal ilişki ve çevre alt boyutları dahil olmak üzere 

yaşam kalitesi alt boyutları, AE ve RE gruplarında kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

şekilde iyileşmiştir. Bu çalışma hem AE hem de RE'nin vücut kompozisyonunu 

iyileştirmede ve dolayısıyla aşırı kilolu ve obez kadınlarda yaşam kalitesini artırmada 

etkili olduğunu göstermiştir. Hem AE hem de RE programları obez bireyler için etkilidir 

ve aşırı kilolu ve obez kadınlarda herhangi birçok bileşenli tedavi programı içinde 

düşünülmelidir yorumu yapılmıştır. 

Aile Hekimliği obezite polikliniğine başvuran hastaların egzersiz programlarına 

uymama nedenlerinin araştırıldığı bir çalışmada 748 kadın ve 652 erkekten oluşan 1400 

hastaya bir anket formu uygulanmıştır. Vakalar %55,5 oranında egzersize devam 

edememelerinin nedenlerini zamanlarının olmaması olarak belirtmişlerdir. Diğer egzersiz 
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yapmaya devam edememe sebeplerini ise %39,6 oranında egzersiz yapmalarına engel 

olan bir hastalıklarının olması, %24,6 oranında egzersize üşenme, %23,1 oranında 

egzersiz yapmayı sürdürmekte zorlanma, %22,8 oranında egzersize uygun alan 

olmaması, %18,3 oranında egzersiz sırasında oluşabilecek güvenlikle sıkıntıları, %14,8 

oranında çevreden gelen baskı ve zorlamayı, %14,1 oranında birlikte egzersiz 

yapabilecekleri bir kişinin olmaması, %11,5 oranında egzersizden dolayı ailevi görev ve 

sorumlulukların yerine getirilememesi, %9,5 oranında egzersizde bir kazaya maruz kalma 

korkusu, %8,3 oranında egzersizden fayda sağlanmayacağı düşüncesi, %7,6 oranında 

egzersizi yapmayı benimseyememe, %7,3 oranında bilinçsizce gerçekleştirilen egzersizin 

zarar verebileceği fikri, %5,9 oranında egzersizin zararlı etkilerinin olduğu düşüncesi, 

%4,5 oranında egzersizi gerçekleştirmek için uygun zamanın ne zaman olduğunun 

bilinmemesi, %3,7 oranında egzersize gereksinim duyulmaması ve %2,3 oranında 

egzersizin bir medya empozesi olduğu düşüncesi sebep olarak sunulmuştur (Özşahin ve 

ark., 2012). Kurt ve ark. (2020), kilo yönetimi için danışmanlık alan bireylerde egzersiz 

uyumunu olumsuz etkileyen faktörleri tespit etmeyi amaçladıkları çalışmalarında 384 

katılımcıyı dahil etmişlerdir. Katılımcıların büyük çoğunluğu (%78,6'sı) kadın 

cinsiyetinden oluşmaktaydı. Katılımcılarda % 92,7 oranında (n=356) egzersiz 

yapmadıkları bulunmuştur. Düzenli egzersiz yapmayı/sürdürmeyi engelleyen nedenler 

sorgulandığında katılımcıların %67,1’i egzersiz yapmaya üşenme nedenini 

belirtmişlerdir. Egzersiz yapmaya ayıracak yeterli vakit yokluğu (%54,4) ve egzersizi 

sürdürmede zorluk yaşama (%50,0) diğer iki önemli neden olarak bulunmuştur. 

Egzersizin faydalı olduğuna inanmıyorum seçeneğini işaretleyenlerin oranı çok düşük 

olmakla beraber %1,1 bulunmuştur. Bu çalışmalardaki sonuçlardan yola çıkarak 

bireylerin çeşitli nedenlerle kişiler egzersize uyum sağlamakta zorlandığını görmekteyiz. 

Uygulanan yöntemin başarısızlığı tedaviye uyumsuzluk yüzünden de 

kaynaklanabilmektedir. Biz de tedaviye sonucun uyumsuzluk yüzünden değişmemesi 

için seanslara %20’den fazla devam etmeyen katılımcıları çalışma dışı bıraktık. 

Çalışmamızda sunulan veriler pilates egzersizlerinin fazla kilolu ve obez 

bireylerde bel çevresi ölçümlerini, kalça çevresi ölçümlerini ve fiziksel uygunluğu 

iyileştirmek amacıyla kullanılabileceğini göstermektedir. Bu bilgiler gelecekteki 

tavsiyeleri desteklemek için kullanılabilir. Haftada 3 veya daha fazla egzersiz yapmaya 

zaman ayıramayan yetişkinler için haftada 2 yapılan egzersizlerin de faydalı olduğu 

görülmüştür.  
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Çalışmamızın güçlü yönleri arasında iyi tolare edilebilen egzersiz dozunun 

kullanılması, tüm egzersizleri aynı kişinin yaptırması ve egzersiz yaptıran kişinin bir 

fizyoterapist olması dolayısıyla katılımcıların kas-iskelet sistemi sorunları karşısında KP 

egzersizlerinden faydalanıp kişiye göre egzersiz planlaması yapılabilmesi ve böylece 

egzersizlere uyumun artması, çoğu ev hanımı olan yetişkin kadınların katılması dolasıyla 

onlar için ev işleri gibi aktivitelerden biraz uzaklaşıp ruhsal ve fiziksel sağlıkları için adım 

atmaları, katılımcılara her egzersiz sonunda tutulan egzersiz günlükleriyle yürüyüşün 

teşfik edilmesi sayılabilir. Çalışamızın sınırlamaları çalışmamızda çok fazla orta yaşli 

yetişkin ve ev hanımı kadın vardı dolayısıyla bu sonuçların çalışan, genç ya da erkek 

cinsiyetinde geçerli olup olmayacağını bilmiyoruz. 
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6. SONUÇ 

 

 

Yetişkin obez kadınlarda farklı reçetelerdeki Pilates egzersizlerinin fiziksel 

uygunluk, yaşam kalitesi ve kas iskelet sistemi üzerine etkisinin incelendiği bu 

çalışmadan elde edilen sonuçlar şunlardır: 

 Egzersiz eğitimi sonunda;  

Grup 1’de VKİ, bel çevresi, kalça çevresi, tek ayak üstünde durma testi (sağ), 

süreli kalk yürü testi, 30 saniye sandalyede otur-kalk testi, yürüme mesafesi, UFAA Orta 

şiddetli fiziksel aktivite ve UFAA toplam skorunda gelişme görüldü. 

Grup 2’de bel çevresi, kalça çevresi, süreli kalk yürü testi, 30 saniye sandalyede otur-

kalk testi, yürüme mesafesi, UFAA Orta şiddetli fiziksel aktivite ve UFAA toplam skoru, 

obezlere özgü yaşam kalitesi skorunde gelişme görüldü.  

Gruplar arası karşılaştırmalarda aynı egzersiz hacmine sahip 12 haftalık ve 18 haftalık 

pilates eğitiminin yürüme mesafesi, süreli kalk yürü testi, otur kalk testi, bel çevresi ve 

kalça çevresi değerlerine etkisinin benzer olduğu belirlendi. 

 Grupların egzersize uyumu karşılaştırıldığında; 

Gruplar arası karşılaştırmalarda bir fark saptanmadı. 

Çalışma sonucunda elde ettiğimiz bulgular, farklı frekansta aynı hacimde yapılan 

Pilates egzersizlerinin bel ve kalça çevresi ölçümleri, fiziksel uygunluk ve egzersiz 

uyumuna olan etkilerinin aynı olduğu, hafta sayısı olarak daha uzun süre egzersiz 

yapmanın yaşam kalitesine daha fazla katkıda bulunduğunu gösterdi. 

Dünyanın her yerinde bir çığ gibi büyüyen obezite salgını acil önlemler alınmasını 

gerektirmektedir. Toplumdaki obez sayısı gün geçtikçe artmaktadır bu da sağlık sistemine 

ciddi yük bindirmektedir çünkü obezite birçok hastalığı beraberinde getirmektedir. 

Multidisipliner bir yaklaşım gerektiren obezitenin tedavisinde varolan yaklaşımlar belli 

popülasyonlarda işe yarasa da henüz evrensel ya da geniş çaplı popülasyonlarda işe 
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yarayan kesin bir tedavi bulunamamıştır. Bu yüzden sadece obezitenin tedavisi değil pre-

obez olarak adlandırılan fazla kilolu popülasyonda da obeziteyi ve ek hastalıkları 

önlemek için tedavi yaklaşımları geliştirilmelidir. Biyopsikososyal bir varlık olan insanın 

ihtiyaçları doğrultusunda daha geniş çaplı obezite önleme ve/veya obezite tedavisi 

yaklaşımlarına ihtiyaç vardır. 
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8. ÖZGEÇMİŞ 

 

 

  



 
 

EKLER



 
 

Ek-1. Çalışmanın Etik Kurul Onay Belgesi. 

 



 
 

Ek-2. Değerlendirme Formu. 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Değerlendirme:  O ilk  …/…./202… O son …/…./202… 

İsim Soyisim:  

Yaş:     

Medeni durum: O evli  O bekar 

Çocuk sayısı:  

Meslek:  

Eğitim düzeyi (son aldığı derece):  

O lise O ön lisans O lisans O yüksek lisans O doktora O Diğer……… 

Dominant alt ekstremite:  Yürümede adım aldığı ilk taraf O Sağ  O Sol  

Teşhisi konulmuş herhangi bir hastalığınız veya sağlık sorununuz var ise 

hastalıklarınız nelerdir?  

Boy: 

 

 

 
1. 

değerlendirme 

Tarih: 

2. 

değerlendirme 

Tarih: 

Tek ayak üstünde durma testi (60 sn)    

Sağ taraf   

Sol taraf    

Süreli kalk yürü testi (sn)   

30 sn sandalyede otur kalk testi (tekrar 

sayısı) 

  

 

6 dk yürüme testi 

TÖ Kalp hızı   

TÖ Kan Basıncı   

TS Kalp hızı   

TS Kan basıncı   

Mesafe (m)   

Bel Çevresi   

Kalça Çevresi   

Bel-Kalça Oranı   

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 

  



 
 

 

 



 
 

Ek-3. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

 

 

Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

Çalışma sırasında çekilmiş fotoğraflarımın gereği halinde, kimlik bilgilerim 

verilmeyecek şekilde GÖZLERİ AÇIK/KAPALI olarak bilimsel çalışmalar, tezler, 

eğitim faaliyetleri ve bilimsel yayınlar için kullanılmasına İZİN VERDİĞİMİ beyan 

ederim.  

Akademik çalışmalarda yayınlanacak resimlerimin yazım ve yayın kurallarına uygun 

olarak hazırlanıp sunulmasından Proje yürütücüsü sorumludur (10/06/2024).  

 

 

Gönüllü / Hasta Adı Soyadı: Emine DİKMEN 

İmza: 

 

 

PROJE YÜRÜTÜCÜSÜ  

Adı Soyadı: Prof. Dr. Ummuhan BAŞ ASLAN 

İmza:  



 
 

Devamı Arkada 

Ek-4. Müdahale Programı 

ISINMA EGZERSİZLERİ 

HAREKETİN İSMİ HAREKETİN AÇIKLAMASI HAREKET 

Boyun fleksiyon, 

ekstansiyon, lateral 

fleksiyon, yarım ve tam 

rotasyonları (5 tekrar) 

Ayakta  

Katılımcı boyun sırasıyla boyun fleksiyonu ekstansiyonu (5er tekrar), sağ ve sol 

lateral fleksiyon, omuzlara selam verme şeklinde rotasyon yapar. 

  

  

  
 



 
 

 

Omuz kapsül germe ve 

triseps esnetme  

(5 tekrar) 

Ayakta  

Kol vücudun önünde çaprazlanır ve minik minik germelerle aktif dinamik omuz 

kapsül germe yapılır. Önce sağ kol (5 tekrar) sonra sol kol (5 tekrar) omuz kapsül 

germesi yaptıktan sonra triseps germeye geçilir. 

Kol baştan yukarı kaldırılır, dirsek bükülür ve dirsekten aşağı minik itmeler 

uygulanarak aktif dinamik germe sağlanır. Önce sağ kol (5 tekrar) sonra sol kol (5 

tekrar) omuz kapsül germesi yapılır. 
  

Kol içeri ve dışarı 

daireler (5 tekrar) 

Ayakta  

Kol yana açılır ve küçükten büyüğe doğru öne daireler çizilir, büyükten küçüğe 

arkaya daireler çizilir ve daire yeterince küçüldükten sonra diğer kola geçilir. 

   

Gövde lateral 

fleksiyonu (5 tekrar) 

Ayakta  

Yanlara doğru 5er kere esneme yapılır. 
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Kalça ile yarım ve tam 

daireler (5 tekrar) 

Ayakta  

Kalça öne önde yarım daireler (5 tekrar), arkada yarım daireler (5 tekrar), sağdan sola 

tam daireler (5 tekrar), soldan sağa tam daireler (5 tekrar) yapılır. 

  

Kalça diz fleksiyonu  

(5 tekrar) 

Ayakta  

Diz bükerek karna çekilir. Diz üstünden ya da altından destek uygulanır. (5er tekrar)  

 

Bacak yana açma  

(5 tekrar) 

Ayakta  

Diz 90° fleksiyona alınarak bacak önden yana açılır. (5er tekrar) 
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Ayak bileği rotasyonu 

(3 tekrar) 

Ayakta  

Ayak yerden teması kesilir ve öne uzatılır, ayak bileğine her iki yöne 3er tekrar 

olacak şekilde rotasyon yapılır. Ardından diğer ayak bileğine geçilir ve aynısı 

tekrarlanır. 

 

Parmak ucu bükme ve 

serbest bırakma (3 

tekrar) 

Ayakta  

Ayağın yerden teması kesilir ve öne uzatılır, parmak ucunu bük gevşek bırak 

talimatlarıyla hareket 3 kere tekrarlanır. Ardından diğer ayak için aynısı tekrarlanır. 

  

 

Parmak ucunda 

yükselme ve topuklara 

gelme (5 tekrar/10 

tekrar/15 tekrar) 

Ayakta  

Kalf esnetme için parmak ucunda yüksel, topuğa gel komutlarıyla hareket 

gerçekleştirilir.  

1.-12. Seanslar için 5 tekrar 

13.-24. Seanslar için 10 tekrar 

25.-36. Seanslar için 15 tekrar yapılır.    

Devamı Arkada   



 
 

1.-12. SEANS EGZERSİZLERİ 

HAREKETİN İSMİ HAREKETİN AÇIKLAMASI HAREKET 

Tek bacak esnetme  

(2 set 5 tekrar) 

 

Sırt üstü  

Dizini bükerek bacağını karnına çeker ve dizinin üstünden ya da altından 

destekleyerek esnetir, bacağını uzatarak yere bırakır. 

5 tekrardan sonra diğer bacak için 5 kere tekrarlanır. 2 set yapılır.   

İki bacak esnetme 

 (10 tekrar) 

 

 

Sırt üstü  

Bacaklar sırayla diz bükerek karna çekilir ve dizden destekleyerek esneme sağlanır, 

bacaklar sırayla yere bırakılır. 
  

Tek bacak ile içe ve dışa 

daireler (2 set 5 tekrar), 

Sırt üstü 

Bacak yukarı kaldırılır, parmak ucu uzatılır (point), içten dışa daireler çizilir. 5 

daireden sonra diğer bacak için içten dışa daireler çizilir. 

Aynısı dıştan içe daireler için de tekrarlanır.    

Boyun fleksiyonu  

(2 set 5 tekrar) 

Sırt üstü  

Nefes alınır nefes vererek boyun yerden kaldırılır. 
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Hundred hazırlık  

(3 set 30 tekrar) 

Sırt üstü  

Supine pozisyonda hundred (30 tekrar), 

Baş fleksiyonda hundred (30 tekrar), 

Dizler çengel pozisyonda hundred (30 tekrar) yapılır. Eğer rahatsa boyun 

fleksiyonda yapması istenir. 

  

  

  

Masa pozisyonundan 

bacakları teker teker ayak 

tabanı yere dokundurma 

(2 set 5 tekrar) 

Sırt üstü  

Bacaklar masa pozisyonuna alınır. Bir bacak ayak tabanı yere değecek şekilde diz 

fleksiyonda yere indirilir, kaldırılır. Aynısı diğer bacak için tekrarlanır. Bu 1 tekrar 

sayılır.    

Bisiklet (2 set 5 tekrar) 

Sırt üstü  

Bacaklar masa pozisyonuna alınır. Bir bacak diz bükülerek karna çekilirken diğeri 

uzatılır. Aynısı diğer bacak için de tekrarlanır. Bu 1 tekrar sayılır. 
  

Köprü (2 set 10 tekrar),  

Sırt üstü  

Pelvik tilt ile köprü kurulur. 10 kere tekrarlanır. 

Pelvik tilt ile köprü kurulu, hareket 3 saniye köprü pozisyonunda tutulur. (10 tekrar) 
   

 

Gövre rotasyonu  

(5 tekrar) 

Oturma 

Kollar iki yana açılır ve gövdeyle sağa ve sola rotasyonlar gerçekleştirilir. 
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Testere hareketi  

(5 tekrar) 

Oturma 

Kol ipsilateral bacağa doğru uzatılarak hareket gerçekleştirilir. 

  

Öne emekleme  

(2 set 5 tekrar) 

Oturma 

Parmak uçlarıyla öne doğru emeklenir, son noktada beklenilmeden başlangıç 

pozisyonuna dönülür (5 tekrar) 

Parmak uçlarıyla öne doğru emeklenir, son noktada 3 saniye beklenir. Başlangıç 

pozisyonuna dönülür (5 tekrar)   

Bacak abdüksiyonu  

(10 tekrar) 

Yan yatış 

Üstteki bacağın parmak ucu pointe alınır. Bacak yana açılırken parmak ucu kendine 

çekilir (fleks) parmak ucu pointe alınarak bacak yere uzatılır. 
  

Kalça diz fleksiyonu  

(10 tekrar) 

Yan yatış 

Üstteki bacağın parmak ucu pointe alınır. Diz bükülerek bacak karna çekilir. 

  

Kalçadan öne ve arkaya 

daireler (2 set 5 tekrar) 

Yan yatış 

Üstteki bacağın parmak ucu pointe alınır. Kalçadan öne daireler yapılır. 5 tekrardan 

sonra arkaya daireler yapılır. Bu 1 set sayılır. 
  

Alt bacak adduksiyonu 

(10 tekrar) 

Yan yatış 

Alttaki bacak yerden düz bir şekilde kaldırılır. 
  



 
 

Tek bacak diz fleksiyonu 

(5 tekrar) 

Yüzüstü  

Diz fleksiyona-ekstansiyona alınır. Aynısı diğer bacak için de tekrarlanılır. Bu 1 

tekrar sayılır. 
  

İki bacak diz fleksiyonu 

(10 tekrar) 

Yüzüstü 

İki diz fleksiyona-ekstansiyona alınır. 

  

Kedi-deve (5 tekrar) 

 

Emekleme 

Omuz dirsek el bileği aynı hizada, kalça diz aynı hizada emekleme pozisyonunda 

harekete başlanarak sırtını yukarı it, karnını içe çek, ellerinle güçlü şekilde yeri it 

komutuyla kedi pozisyonu gerçekleştirilir. 3 saniye pozisyonu koruduktan sonra 

omurganı yuvarla, karşıya bak, kalçanı dışarı çıkar komutuyla deve pozisyonuna 

geçilir ve pozisyon 3 saniye korunur. Bu 1 tekrar sayılır. 

 

   

Arkaya tekme (5 tekrar) 

Emekleme 

Diz bükülerek bacak karna çekilir, bacak ve diz uzatılarak arkaya tekme atılır. 

Hareket kontrollü gerçekleştirilir, çok hızlı ve keskin gerçekleştirilmez. Kalça 

hiperekstansiyondan kaçınılır.   

Plank hazırlık (5 tekrar) 

Emekleme 

Dizlerin yerden bağlantısı kesilir ve tekrar mata bırakılır. Hareket 

gerçekleştirilirken karın içeri çekilir. 
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Devamı Arkada 

 

13-24. SEANS EGZERSİZLERİ 

HAREKETİN İSMİ HAREKETİN AÇIKLAMASI HAREKET 

Tek bacak esnetme (2 set 5 tekrar) 

Sırtüstü  

Baş fleksiyona alınır, diz fleksiyona alınarak bacak karna çekilir, bacak 

uzatılır ve yere bırakılmadan diğer bacak aynı şekilde karna çekilir. Bu 1 

tekrar sayılır.   

İki bacak ile içe ve dışa daireler (2 

set 5 tekrar) 

Sırtüstü 

İki bacak yukarı kaldırılır, küçük dairelerden büyüğe giderek içten dışa 

daireler çizilir. Bacaklar indirilir. Aynısı dıştan içe daireler için tekrarlanır. 

Bu 1 set sayılır.   

Hundred hazırlık (2 set 50 tekrar) 

Sırtüstü  

Boyun nötral pozisyondayken dizler çengel pozisyonda hundred (50 

tekrar), boyun fleksiyonda ve dizler çengel pozisyonda hundred (50 tekrar) 
  

Topuklara dokunma (2 set 5 

tekrar) 

Sırtüstü 

Baş fleksiyona alınır, ellerin yerden teması kesilir, topuklara dokunmaya 

çalışılır. 
  

Modifiye mekik (2 set 5 tekrar) 

Sırtüstü  

Dizler masa pozisyonunda boyun fleksiyona alınırarak baş yerden 

kaldırılır, indirilir. Bu 1 tekrar sayılır.  
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Bisiklet (10 tekrar) 

Sırtüstü 

Bacaklar masa pozisyonuna alınır. Baş yerden kaldırılır, ellerin yerden 

teması kesilir. Bir bacak diz bükülerek karna çekilirken diğeri uzatılır. 

Aynısı diğer bacak için de tekrarlanır. Bu 1 tekrar sayılır.   

 

Köprü (2 set 10 tekrar) 

Sırtüstü 

Top ile köprü kurulur. (10 tekrar) 

Top ile köprü kurulur, köprü pozisyonunda 3 saniye tululur. (10 tekrar) 
  

Tek bacak köprü (5 tekrar) 

Sırtüstü 

Dizler çengel pozisyona alınır, bir bacak diz ekstansiyona alınarak uzatılır, 

köprü kurulur, kalça yere bırakılır, bacak değiştirilir ve yeniden köprü 

hareketi yapılır. Bu 1 tekrar sayılır.   

 

 

Gövde rotasyonları  

(2 set 5 tekrar), 

 

 

Oturma  

Top ile baş, kollar aynı tarafa sağa ve sola gövde rotasyonu yapılır. Bu 1 

tekrar sayılır. (5 tekrar) 

Top ile baş, kollar ile zıt tarafta olacak şekilde sağa ve sola gövde 

rotasyonu yapılır. Bu 1 tekrar sayılır. (5 tekrar) 

  

  

Öne omurga esnetme  

(2 set 5 tekrar) 

Oturma 

Top ileri doğru yuvarlanarak gövde esnetilir. Beklenilmeden geri dönülür. 

Bu 1 tekrar sayılır. 

Top ileri doğru yuvarlanarak gövde esnetilir. Son noktada 3 saniye tutulur, 

geri dönülür. Bu 1 tekrar sayılır.   
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Ayağı öne ve arkaya koyma  

(10 tekrar) 

Yan yatış 

Üstteki bacak parmak ucu öne ve arkaya koyulur. Bu 1 tekrar sayılır. 

  

Öne pedal (10 tekrar) 
Yan yatış 

Üstteki bacak ile öne doğru pedal hareketi yapılır. 

  

Geriye pedal (10 tekrar) 
Yan yatış 

Üstteki bacak ile arkaya doğru pedal hareketi yapılır. 

  

Alttaki bacak adduksiyondayken 

daireler (2 set 5 tekrar) 

Yan yatış 

Alttaki bacak yukarı kaldırılır ve öne 5 daire yapılır. Aynısı arkaya daire 

için de tekrarlanır. 
  

İki bacak diz fleksiyonu  

(10 tekrar) 

Yüzüstü 

Topuklar “V” şeklindeyken iki bacak diz fleksiyonu yapılır. 

  

Topuk sıkıştırma (10 saniye) 
Yüzüstü 

Topuklar “V” şeklindeyken topuk sıkıştırılır. 

  



 
 

Modifiye şınav (5 tekrar) 
Yüzüstü 

Ellerden iterek gövde yerden uzaklaştırılır. 

  

Kedi-deve (5 tekrar) 

Emekleme 

Omuz dirsek el bileği aynı hizada, kalça diz aynı hizada emekleme 

pozisyonunda harekete başlanarak sırtını yukarı it, karnını içe çek, ellerinle 

güçlü şekilde yeri it komutuyla kedi pozisyonu gerçekleştirilir. 3 saniye 

pozisyonu koruduktan sonra omurganı yuvarla, karşıya bak, kalçanı dışarı 

çıkar komutuyla deve pozisyonuna geçilir ve pozisyon 3 saniye korunur. 

Bu 1 tekrar sayılır. 

  

Arkaya tekme (2 set 5 tekrar) 

Emekleme 

Diz bükülerek bacak karna çekilir, bacak ve diz uzatılarak arkaya tekme 

atılır. Hareket kontrollü gerçekleştirilir, çok hızlı ve keskin 

gerçekleştirilmez. Kalça hiperekstansiyondan kaçınılır. 

   

Yana bacak açma (2 set 5 tekrar) 

Emekleme 

Diz fleksiyondayken bacak abdüksiyonu yapılır. 5 tekrar yapıldıktan sonra 

vücudun diğer tarafı için hareket tekrarlanır. Bu 1 set sayılır. 
  

Modifiye plank (5 tekrar) 

Emekleme 

Dizler yerden kaldırılır, ekstansiyona alınarak topuklar arkaya uzatılır. Çok 

beklenmeden başlangıç pozisyonuna dönülür. Bu 1 tekrar sayılır. 
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25-36. SEANS EGZERSİZLERİ 

HAREKETİN İSMİ HAREKETİN AÇIKLAMASI HAREKET 

İki bacak kalça-diz fleksiyonu (10 

tekrar) 

Sırt üstü 

Bacaklar masa pozisyonunda, parmak uçları pointe ve toptadır. Top 

yuvarlanarak bacaklar düzleştirilir ve parmak uçları flekse getirilir. Bu 1 

tekrar sayılır.   

Tek bacak kalça-diz fleksiyonu (2 

set 5 tekrar) 

Sırt üstü 

Bir bacak masa pozisyonunda, parmak ucu toptadır. Diğer bacak yukarı 

uzatılır. Her iki parmak ucu da pointtedir. Top tuvarlanır, bacak 

düzleştirilir ve her iki parmak ucu da flekse getirilir. Bu 1 tekrar sayılır. Bir 

bacak için 5 tekrar yapıldıktan sonra diğer bacağa geçilir. Bu 1 set sayılır.   

Modifiye hundred (2 set 50 tekrar) 

 

Sırt üstü 

Bacaklar masa pozisyonunda, parmak uçları topta, baş yukarda hundred 

yapılır (50 tekrar). Bu ilk settir. 

Dizler uzatılır, topa ağırlık taşıtılmaması konusunda katılımcılar eğitilir. 

Baş yukardayken hundred hareketi gerçekleştirilir (50 tekrar). Bu ikinci 

settir. 

  

  

Bacaklar masa pozisyonunda 

boyun fleksiyonu (2 set 5 tekrar) 

Sırt üstü 

Bacaklar masa pozisyonunda, ellerin yerden teması kesilmiş ve parmak 

uçları pointteyken nefes verilerek boyun fleksiyonu yapılır. 5 saniye 

tutulduktan sonra baş yere bırakılır. Bu 1 tekrardır.   
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Diz ekstansiyon-fleksiyonu (2 sert 

5 tekrar) 

Sırt üstü 

Bacaklar masa pozisyonunda, baş yukarda, diz ekstansiyonu ve fleksiyonu. 

Topa ağırlık verilmemesine dikkat edilir. 
  

Köprü (3 set 5 tekrar) 

 

Sırt üstü 

Top ile köprü kurulur (5tekrar). 

Top ile köprü kurulur, köprü pozisyonunda 5 saniye tululur (5 tekrar). 

Köprüdeyken kalçayı indirmeden diz fleksiyonu- ekstansiyonu yapılır (5 

tekrar). 

  

  

Kol açma (5 tekrar) 

Yan yatış 

Dizler fleksiyonda, Kollar üst üste getirilir ve yana açılırak üst gövde 

rotasyonu yapılır. 
  

Arkaya ve öne tekmeler (10 

tekrar) 

Yan yatış 

Üstteki bacak ile parmak ucu flekste, diz ekstansiyondayken öne ve arkaya 

tekmeler yapılır.  
  

Yana tekme (10 tekrar) 

Yan yatış  

Üstteki bacak ile parmak ucu flekste, diz ekstansiyondayken yana (yukarı) 

tekmeler yapılır. 
  



 
 

 

Bacak eksternal ve internal 

rotasyonu (10 tekrar), 

Yan yatış 

Üstteki bacak ile parmak ucu flekste, diz ekstansiyondayken parmak ucu 

yukarı ve aşağı çevrilerek bacak eksternal ve internal rotasyonu sağlanır. 
  

Geriye tekme ile öne pedal 

hareketi (10 tekrar) 

Yan yatış 

Üstteki bacak ile öne pedal yapılır ve her hareket sonunda diz bükülerek 

arkaya alınır, kalça sıkıştırılır. Tekme hareketleri hızlı ve keskin değildir. 

Kalça hiperekstansiyonu hedeflenmiştir.   

Geriye tekme ile arkaya pedal 

hareketi (10 tekrar) 

Yan yatış 

Üstteki bacak ile arkaya pedal yapılır ve her hareket sonunda diz 

bükülerek arkaya alınır, kalça sıkıştırılır. Tekme hareketleri hızlı ve keskin 

değildir. Kalça hiperekstansiyonu hedeflenmiştir.   

Alt bacak adduksiyonu 

Yan yatış 

Üstteki bacak uzatılır, alttaki bacağın topuğunun üstteki bacağın topuğuna 

değmesi hedeflenir. 
  

Modifiye şınav (10 tekrar) 
Yüzüstü  

Ellerden iterek gövde yerden uzaklaştırılır. 
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Devamı arkada 

Kurbağalama (5 tekrar) 

Yüzüstü 

Kollar göğüs yanına alınır, yerden teması kesilir 

Kollar ileri uzatılır 

Kollar ile yarım daire çizilir ve vücut yanına alınır 

Kollar tekrar başlangıç pozisyonuna alınır. Bu 1 tekrar sayılır. 

  

  

Modifiye yüzme (5 tekrar) 

Yüzüstü 

Kollar öne uzatılır, çapraz kol ve çapraz bacak yerden yükseltilir. Aynısı 

diğer taraf için de tekrarlanır. Bu 1 tekrar sayılır. 
  

Kedi-deve (5 tekrar) 

Emekleme  

Omuz dirsek el bileği aynı hizada, kalça diz aynı hizada emekleme 

pozisyonunda harekete başlanarak sırtını yukarı it, karnını içe çek, ellerinle 

güçlü şekilde yeri it komutuyla kedi pozisyonu gerçekleştirilir. 5 saniye 

pozisyonu koruduktan sonra omurganı yuvarla, karşıya bak, kalçanı dışarı 

çıkar komutuyla deve pozisyonuna geçilir ve pozisyon 5 saniye korunur. 

Bu 1 tekrar sayılır. 

  

Yukarı tekme (2 set 10 tekrar) 

Emekleme 

Bacak arkaya uzatılır. Yukarı doğru minik tekmeler atılarak kalça 

sıkıştırılır.  
  

Bacak yandayken yukarı tekme (2 

set 10 tekrar) 

Emekleme 

Bacak yana açılır, yana ve yukarı tekme atılır. 
  



 
 

Devamı Arkada 

 

Plank (10 tekrar) 

Emekleme 

Dizler yerden kaldırılır, ekstansiyona alınarak topuklar arkaya uzatılır. 5 

saniye beklenir. Başlangıç pozisyonuna dönülür. Bu 1 tekrar sayılır. 

   

Gövde rotasyonu (5 tekrar) 
Oturma  

Topa oturulur, kollar yana açılır. Gövde ile sağa ve sola rotasyon yapılır. 

  

Gövde lateral fleksiyonu (5 

tekrar) 

Oturma 

Top üstündeyken kollar yukarı uzatılır, sağa ve sola gövde lateral 

fleksiyonu yapılır. 

  

Tek bacak ile daireler (3 tekrar) 

Oturma 

Top üstündeyken diz ekstansiyonda, kalçadan tek bacak ile daireler yapılır. 

Aynısı diğer bacak için de tekrarlanır. 

  

Ayak bileği gaz pedal (5 tekrar) 

Oturma 

Bir ayak bileği parmak ucu diğeri topuk yere temas edecek şekilde ayak 

bileğine plantar ve dorsi fleksiyon hareketleri yaptırılır.  

  



 
 

 

SOĞUMA EGZERSİZLERİ 

HAREKETİN İSMİ HAREKETİN AÇIKLAMASI HAREKET 

Kollar ile üst gövde esnemesi  

(10 tekrar) 

Sırt üstü 

Kollar üst üste getirilir, üstteki kol yana açılır, diğer kol yana açılmıi olun 

üstüne getirilir ve ardından yana açılır. Bu 1 tekrar sayılır. 
  

Burgu (5 tekrar) 

Sırt üstü 

Dizler çengel pozisyona alınır, kollar iki yana açılır. Dizler bir tarafa doğru 

yatırılır, baş aksi yöne çevrilir ve burgu hareketi elde edilir. 5 saniye 

beklenir. Diğer taraf için de tekrarlanır. Bu 1 tekrar sayılır.   

Tek bacak esnetme (2 tekrar) 

Sırt üstü 

Tek bacak diz fleksiyona alınarak karna doğru çekilir. Dizden destek 

alınarak esnetilir. 10 saniye beklenir. Aynısı diğer tarafa da uygulanır. Bu 

1 tekrar sayılır.   

Çift bacak esnetme (2 tekrar) 

Sırt üstü 

Dizler teker teker fleksiyona alınarak iki bacak da karna çekilir. Dizlerden 

destek alınarak esnetilir. 10 saniye beklenir. Bu 1 tekrar sayılır. 
  

 

 


