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ÖZET 

OBEZ BİREYLERDE FONKSİYONEL KAPASİTE, KAS İSKELET SİSTEMİ 

SORUNLARI VE FİZİKSEL AKTİVİTEYE KATILIMDA ALGILANAN 

ENGELLER FİZİKSEL AKTİVİTE DÜZEYİNİ ETKİLER Mİ? 

 
Çağla ÇİÇEKDEMİR 

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı  

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Ummuhan BAŞ ASLAN  

Ocak 2025, 65 Sayfa 

 

Bu çalışma obez bireylerde fonksiyonel kapasite, kas iskelet sistemi rahatsızlıkları, 

fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engellerin fiziksel aktiviteye katılım düzeyi üzerine 

etkisi olup olmadığını incelemek amacıyla yapıldı. 

 

Çalışmaya 18-65 yaş aralığında vücut kitle indeksi 30 ve üzeri olan 85 obez kadın katıldı. 

Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Katılımcıların 

fonksiyonel kapasitesi; 30 sn Sandalyede Otur Kalk Testi, Süreli Kalk Yürü Testi, Duke 

Aktivite Skala İndeksi (DASİ), kas iskelet sistemi rahatsızlıkları; Genişletilmiş Nordic 

Kas İskelet Sistemi Anketi (NKİSA) , fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engeller; 

Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği (FAKEÖ), fiziksel aktiviteye 

katılım düzeyleri; Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Form (UFAA-KF) 

kullanılarak değerlendirildi.  

 

UFAA-KF’a göre çalışmaya katılan katılımcılardan 47’si (%55,3) düşük fiziksel aktivite 

katılım düzeyine, 37’si (%43,5) orta fiziksel aktivite katılım düzeyine, 1’i (%1,2) yüksek 

fiziksel aktivite katılım düzeyine sahipti. Düşük ve orta seviye fiziksel aktivite katılım 

düzeyine sahip katılımcıların fonksiyonel kapasitesi, kas iskelet sistemi sorunları ve 

fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engelleri karşılaştırıldığında, grupların DASİ MET 

değeri, FAKEÖ yorgunluk alt boyutu ve NKİSA bölgelerinden diz problemi açısından 

aralarında fark vardı (p<0,05). UFAA-KF toplam puanı üzerinde etkisi olan değişkenlerin 

belirlenmesinde çok değişkenli doğrusal regresyon modeli kullanıldı. Analiz sonucunda 

FAKEÖ yorgunluk alt boyutu (p=0,001) ve NKİSA bölgelerinden diz probleminin 

(p=0,02) UFAA-KF toplam puanını etkilediği belirlendi.  

 

Çalışmadan elde edilen bulgular fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite sırasında 

yorgunluk hissi hissedilmesi ve diz problemi varlığının obez kadınlarda fiziksel aktiviteye 

katılımı etkilediğini gösterdi. Çalışmadan elde edilen bilgiler ışığında obez bireylerin 

egzersiz tedavisinde var olan diz ve kalça ağrısı dikkate alınarak egzersiz programı 

oluşturulması, alt eksteremitenin kassal uygunluğu yetersiz ise geliştirilmesi,  

yorgunluğun dikkate alınarak egzersiz programının dinlenme aralarını içerecek şekilde 

planlanması  önerilmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Fiziksel Aktivite; Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller; 

Fonksiyonel Kapasite; Kas İskelet Sistemi Rahatsızlıkları; Obezite 
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ABSTRACT 

DO FUNCTIONAL CAPACITY, MUSCULOSKELETAL SYSTEM PROBLEMS 

AND PERCEIVED BARRIERS TO PARTICIPATION IN PHYSICAL 

ACTIVITY AFFECT THE PHYSICAL ACTIVITY PARTICIPATION LEVEL 

IN OBESE INDIVIDUALS? 

 

ÇİÇEKDEMİR, Çağla 

Master Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Ummuhan BAS ASLAN (PhD) 

January 2025, 65 Pages 

This study was conducted to examine whether functional capacity, musculoskeletal 

disorders, and perceived barriers to participation in physical activity have an effect on the 

level of participation in physical activity in obese individuals. 

The study included 85 obese women aged 18-65 with a body mass index of 30 and over. 

The sociodemographic and clinical characteristics of the participants were recorded. The 

functional capacity of the participants was assessed using the 30-second Chair Sit-to-

Stand Test, Timed Stand-to-Walk Test, Duke Activity Scale Index (DASI), 

musculoskeletal disorders using the Extended Nordic Musculoskeletal System 

Questionnaire, perceived barriers to participation in physical activity using the Perceived 

Barriers to Participation in Physical Activity Scale (SPBPA), and physical activity 

participation levels using the International Physical Activity Questionnaire-Short Form 

(IPAQ-SF). 

According to IPAQ-SF, 47 (55.3%) of the participants had a low physical activity 

participation level, 37 (43.5%) had a moderate physical activity participation level, and 1 

(1.2%) had a high physical activity participation level. When the functional capacity, 

musculoskeletal problems, and perceived barriers to participation in physical activity of 

the participants with low and moderate physical activity participation levels were 

compared, there was a difference between the groups in terms of DASI MET value, 

fatigue subscale of SPBPA, and knee problem from the Extended Nordic Musculoskeletal 

Questionnaire regions (p<0,05). Multivariate linear regression model was used to 

determine the variables that have an effect on the total score of IPAQ-SF. As a result of 

the analysis, it was determined that the fatigue sub-dimension of the Scale for SPBPA 

(p=0.001) and the knee problem from the Extended Nordic Musculoskeletal System 

Questionnaire (p=0.02) affected the total score of IPAQ-SF.  

The findings obtained from the study show that functional capacity, the feeling of fatigue 

during physical activity, and the presence of knee problems affect the participation in 

physical activity among obese women. In light of the information gathered from the study, 

it is recommended that exercise programs for obese individuals be designed considering 

the existing knee and hip pain, improving muscle fitness of the lower extremities if 

insufficient, and planning rest intervals within the exercise program, taking fatigue into 

account. 

Keywords: Functional Capacity; Musculoskeletal System Disorders; Obesity; Perceived 

Barriers to Participation in Physical Activity; Physical Activity 
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1. GİRİŞ 

 

 

Obezite, yağ hücrelerinin sayısında ve/veya boyutunda artışla karakterize edilen 

kronik bir metabolik hastalıktır. Obezitenin görülme sıklığı 1980 yılından beri yaklaşık 

olarak iki katına ulaşmıştır ve artık halk sağlığını riske atan bir salgın haline gelmiştir 

(World Health Organization, 2024). 

Obezitenin tanımı ve derecelendirmesinde Vücut Kitle İndeksi (VKİ) yaygın 

olarak kullanılmaktadır.  “VKİ= Ağırlık (kg)/Boy (m2)” formülü ile hesaplanır. VKİ 25’in 

üzerinde olursa fazla kilolu, 30’un üzerinde olursa obez olarak sınıflandırılır. Obez 

bireyler; Sınıf 1 (30–34,9), Sınıf 2 (35–39,9) ve Sınıf 3 (≥ 40) obezite olarak alt sınıflara 

ayrılır (World Health Organization, 2024; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği, 2019).  

Vücudumuzda harcanandan fazla enerji alındığında pozitif enerji dengesi gelişir. 

Fazla enerjinin %60-80’i trigliserite dönüştürülür (Oussaada ve ark., 2019). Enerji alımı 

gerekenden fazla olduğunda, deri altı yağ dokusunda ve organlarda yağ ve glikojen olarak 

depolanır (Jin ve ark., 2023). 

Obezite, dislipidemi, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar, Tip 2 diyabet, 

kas-iskelet sistemi bozuklukları, psikolojik stres ve bazı kanser türleri için artan risk ile 

ilişkilidir. Tüm bu morbiditeler mortaliteyi önemli ölçüde artırmakta ve yaşam kalitesini 

düşürmektedir (Tam ve Çakır, 2012). 

Kas iskelet sitemi ağrısı obezite ile ilişkili çeşitli bozukluklardan biridir. Aşırı 

kilonun, vücuttaki eklem ve dokulara fazladan mekanik yük bindirerek, fiziksel 

sınırlamalara ve ağrılara yol açtığı belirtilmektedir. Kişisel olarak bildirilen bedensel ağrı 

semptomları, VKİ değerinin artişıyla  artar (Rosa ve ark., 2021). 

Fiziksel hareketsizlik obezitenin hem nedeni hem de sonucu olabilir. Çok sayıda 

gözlemsel kanıt, obezite prevalansının/olasılığının düşük düzeyde fiziksel aktivite 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adipocyte
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/water-electrolyte-imbalance
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/public-health
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ve/veya yüksek miktarda hareketsiz davranışla ilişkili olduğunu göstermektedir (Stensel, 

2023). 

Fiziksel aktivite, ya başlangıçtaki kilo kaybına yardımcı olarak (diyet 

kısıtlamasıyla birlikte) ya da bariatrik cerrahi ve/veya farmakoterapinin sağladığı kilo 

kaybının sürdürülmesine yardımcı olarak obeziteyle mücadelede önemli bir role sahiptir 

(Stensel, 2023). 

Kilodan bağımsız olarak, yeterli fiziksel aktivitenin kardiyovasküler hastalık 

riskini azalttığı, diyabet riskini ve birçok kardiyometabolik risk faktörünü iyileştirdiği 

gösterilmiştir (Swift ve ark., 2018). 

Fiziksel aktiviteye yönelik algılanan engeller, kişinin fiziksel aktiviteye katılımda 

engel olarak gördüğü özelliklerdir. Fiziksel aktiviteye yönelik algılanan engeller, fiziksel 

aktiviteyi caydırdığı için hareketsiz davranışı teşvik edebilir (Koh ve ark., 2022). 

Literatür incelendiğinde, obez bireylerde fonksiyonel kapasiteyi, kas iskelet 

sistemi sorunlarını, fiziksel aktiviteyi ve  fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engelleri 

inceleyen çalışmalar vardır. Ancak bildiğimiz kadarıyla obez kadınlarda fonksiyonel 

kapasite, kas iskelet sistemi rahatsızlıkları, fiziksel aktiviteye katılımda algılanan 

engellerin fiziksel aktivite katılım düzeyine olan etkisini birlikte inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışmanın amacı; obez bireylerde fonksiyonel kapasite, kas iskelet sistemi 

rahatsızlıkları ve fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engellerin fiziksel aktivite düzeyi 

üzerine etkisini incelemektir.
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Obezite Tanımı 

 

Obezite, yağ hücrelerinin sayısında ve/veya boyutunda artışla karakterize edilen 

kronik bir metabolik hastalıktır. Obezitenin küresel yaygınlığı 1980 yılından bugüne 

kadar yaklaşık olarak iki katına çıkmıştır. Günümüzde halk sağlığı açısından bakıldığında 

bir salgın olarak kabul edilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise obeziteyi sağlık 

üzerinde olumsuz etkileri olan, birden fazla faktörün bir araya gelerek oluşturduğu 

karmaşık bir hastalık olarak tanımlamaktadır (Oliveros ve ark., 2014; World Health 

Organization, 2024). 

 

 

2.2. Obezitenin Sınıflandırılması ve Ölçüm Teknikleri 

 

DSÖ, yetişkinlerde aşırı kilo ve obezite dereceleri için VKİ’ye dayalı uluslararası 

bir sınıflandırma tanımlamıştır. Klinik pratikte ölçülmesinin basit olması nedeniyle en 

çok kullanılan değerlendirme kriteri VKİ ölçümüdür.  Obezite tanım ve derecelendirmesi 

VKİ temel alınarak,  “VKİ= Ağırlık (kg)/Boy (m2)” formülü ile değerlendirilir. VKİ,  

25’in üzerinde olursa fazla kilolu, 30’un üzerinde olursa obez olarak sınıflandırılır (World 

Health Organization, 2024; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

Vücut kitle indeksi sınıflaması Tablo 2.1’de gösterilmiştir. 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adipocyte
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Tablo 2.1. Vücut kitle indeksi sınıflaması. 
DSÖ Sınıflandırması VKİ (kg/m²) 

Normal altı (zayıf)  <18,5 

Normal  18,5-24,9 

Fazla kilolu 25,0-29,9 

Obez  ≥30,0 

Sınıf 1 obez 30,0-34,9 

Sınıf 2 obez 35,0-39,9 

Sınıf 3 obez (morbid) ≥40 
DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü, VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

 

Obezitenin belirlenmesinde ilk başvurulan yöntem VKİ’nin hesaplanmasıdır. 

Ancak VKİ artan kas dokusunun ağırlığını, vücudun su tutmasını ve yağ dokusunun 

dağılımını hesaba katmaz. Benzer VKİ değerine sahip kişiler arasında karın bölgesindeki 

yağ dokusunun miktarı farklılık gösterebilir. Bu sebeple, bel çevresi ve bel-kalça oranı 

ölçümleri, VKİ’ye alternatif olarak hem klinik pratikte hem de araştırma çalışmalarında 

sıklıkla tercih edilen yöntemler haline gelmiştir (Akpınar ve ark., 2007). 

Bel çevresi ölçümü, viseral yağ dokusunun değerlendirilmesinde klinik 

uygulamalarda tercih edilen en pratik alternatif yöntemlerden biridir. Araştırmalar, benzer 

VKİ değerine sahip obez kişiler arasında, daha geniş bel çevresine sahip olanların daha 

yüksek komorbidite riski taşıdığını göstermektedir. Bununla birlikte, benzer bel çevresine 

sahip uzun boylu ve kısa boylu bireylerde risklerin birbirinden farklı olabileceği 

gözlemlenmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Labaratuvar 

ölçümlerine veya cihaz 2017). Bel çevresi ölçümü ile karın yağ miktarı ve karın içi yağ 

içeriği değerlendirilebilir. Karın içi yağ birikimi, daha yüksek metabolik ve 

kardiyovasküler hastalık riskiyle ilişkilidir. Bel çevresi yatay düzlemde, üst iliak krista ile 

son kaburganın alt kenarı arasındaki mesafenin ortasından ölçülür (Yumuk ve ark., 2015). 

DSÖ’nün belirlediği referans değerlerine göre bel çevresinin erkeklerde 94 cm, 

kadınlarda 80 cm’den fazla olması riskli olarak, erkeklerde 102 cm ve kadınlarda 88 cm 

ve üzeri ise obez olarak değerlendirilir. Bel kalça oranında ise erkeklerde 0,90 kadınlarda 

0,85 ve üzeri olması obez olarak değerlendirilir (World Health Organization, 2008).  

Yağ yüzdesini tahmin etmek için en yaygın kullanılan antropometrik 

yöntemlerden biri de deri kıvrımı kalınlığı yöntemidir. Bu yöntem toplam yağ kütlesinde 

deri altı yağ dokusunun kalınlığının sabit bir oranı yansıttığı hipotezine dayanmaktadır. 

Güvenilir bilgiler sağlayan ucuz mekanik kumpaslar kullanılarak gövde, göğüs, triseps, 
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karın, uyluk, suprailiak ve subskapular gibi vücudun çeşitli bölgelerine uygulanabilir 

(Mohammed ve ark., 2018). 

Vücuttaki yağ miktarını ve yerleşimini belirlemek için laboratuvara dayalı 

yöntemler  vardır. Fakat bu yöntemler pahalı olduğu için sağlık kaynaklarının yetersiz 

olduğu bölgelerde kullanılabilme imkanını sınırlandırmıştır (Hewage ve ark., 2023). Bu 

yöntemler arasında izotop seyreltme teknikleri, çift enerjili x-ışını absorpsiyometrisi 

(DEXA), manyetik rezonans görüntüleme, biyoelektrik empedans, bilgisayarlı tomografi 

ve hava yer değiştirme pletismografisi yer alır (De Lorenzo ve ark., 2019). Labaratuvar 

ölçümlerine veya cihazlara dayalı ölçümlere alternatif olarak antropometrik ölçümler 

ucuz, non invaziv ve yapılması kolay olmasından dolayı daha çok tercih edilir (Hewage 

ve ark., 2023). 

 

 

2.3. Obezite Epidemiyolojisi 

 

2.3.1. Dünyada obezite 

 

1980 yılından günümüze kadar aşırı kilo prevalansı dünya çapında ikiye 

katlanmıştır. Günümüzde dünya nüfusunun yaklaşık üçte biri obez veya aşırı kiloludur  

(Ataey ve ark., 2020). 

2022 yılı DSÖ verilerine göre dünyadaki her 8 kişiden 1'i obezdi. 2,5 milyar 

yetişkin (18 yaş ve üzeri) fazla kiloluydu ve bunlardan 890 milyonu obez bireydi. Obezite 

prevalansı aynı zamanda sosyoekonomik duruma göre de değişmektedir; yüksek gelirli 

ve bazı orta gelirli ülkelerde VKİ artışı daha yavaştır. Düşük ve orta gelirli ülkelerde de 

giderek yaygınlaşan aşırı kilo, bir zamanlar daha çok yüksek gelirli ülkelerin sorunu 

olarak görülmekteydi (WHO, 2024; Lin ve Li, 2021).  

Obezite prevalansı 1975 ile 2014 yılları arasında yetişkin kadınlarda ise %6,4'ten 

%14,9'a, yetişkin erkeklerde ise %3,2'den %10,8'e çıkmıştır (Blüher, 2019). 

NCD Risk Faktörü İşbirliği (Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar Risk Faktörleri 

İşbirliği Grubu) araştırmacıları, özellikle Güney Asya'da, Güneydoğu Asya'da, 
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Karayipler'de ve Güney Latin Amerika’da VKİ’de hızlı bir artış yaşandığını tespit 

etmişlerdir. VKİ ≥30 kg/m²'nin yaygınlığı ülkeye göre farklılık göstermektedir. 

Japonya'da %3,7 ile Amerika Birleşik Devletleri'nde %38,2 arasında değişmektedir. 

Sahraaltı Afrika ve Asya'nın bazı bölgeleri hariç, dünya genelinde obez insan sayısı zayıf 

olanlardan daha fazladır (NCD Risk Factor Collaboration, 2017). 

DSÖ’nün 2022 yılında yayınladığı “Avrupa Obezite Raporu’’nda aşırı kilo ve 

obezite, DSÖ Avrupa’da yetişkinlerin neredeyse % 60'ını etkileyen salgın oranlarına 

ulaşmıştır. Sadece yetişkinler değil çocukların da etkilendiği, 5 yaşından küçük 

çocukların % 7,9'unun ve okul çağındaki her üç çocuktan birinin aşırı kilolu veya obezite 

ile yaşadığı sonucuna ulaşılmıştır. Endişe verici bir şekilde, DSÖ Avrupa Bölgesinde aşırı 

kilo ve obezite prevalansında tutarlı artışlar olduğunu ve hiçbir üye devletin 2025 yılına 

kadar obezitedeki artışı durdurma hedefine ulaşma yolunda olmadığını belirtmiştir 

(WHO, 2022)  

 

2.3.2. Türkiye’de obezite 

 

Toplumsal yapıda ve bireysel davranışlarda yaşanan değişiklikler, obezite 

salgınının başlıca sebepleri arasında sayılmaktadır. Dünyanın her yerinde ve ülkemizde 

de yaşam tarzındaki değişiklikler ve beslenme alışkanlıklarındaki dönüşüm, obezite 

oranlarını etkilemektedir. Obezite salgınına yol açan temel etkenler ; ekonomik kalkınma, 

modernleşme, kentleşme ve gıda sektöründeki küreselleşme, aynı zamanda çalışma 

hayatında daha az fiziksel aktivite gerektiren işlerin artışıdır (Ertem, 2017). 

Ulusal düzeyde yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP-I) 1997 

çalışmasına göre obezite görülme sıklığı kadınlarda %29,9 iken erkeklerde %12,9 olarak 

saptanmıştır. 2010 yılında yapılan TURDEP-II sonucuna göre Türkiye’de 12 yıl içinde 

obezite artışı kadınlarda %34, erkeklerde %107 olarak bulunmuştur. Türkiye’ de yetişkin 

nüfusta obezite görülme sıklığı iki çalışmanın karşılaştırılmasına bağlı olarak %22,3’ten 

%31,2’ye yükseldiği belirlenmiştir (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 

2019). 

‘’TÜİK Sağlık Araştırması,2022’’ raporuna göre VKİ değerine göre; 15 yaş ve 

üstü obez bireylerin oranı 2019 yılında %21,1 iken, 2022 yılında %20,2 olmuştur. 

Cinsiyete göre VKİ değerleri incelendiğinde 2022 yılında kadınların %23,6'sının obez ve 
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%30,9'unun obez öncesi, erkeklerin ise %16,8'inin obez ve %40,4'ünün obez öncesi 

olduğu belirlenmiştir (Türkiye İstatistik Kurumu, 2023). 

Ülkemizde obezite sıklığı erişkinlerde belirgin şekilde yüksektir ve son dönemde 

tüm dünyada olduğu gibi görülme sıklığı giderek artmaktadır. 

 

 

2.4. Obezite Etyopatogenezi 

 

En temel düzeyde obezitenin patogenezi basit görünmektedir: Kalori miktarının 

devam eden enerji harcamasını aşan miktarlarda olmasıdır. Bununla birlikte, giderek artan 

kanıtlar obezite patogenezinin aşırı kalorilerin pasif birikiminden çok daha karmaşık 

süreçleri içerdiğini göstermektedir (Schwartz ve ark., 2017). 

Termodinamiğin birinci yasası, enerjinin ne yaratılabileceğini ne de yok 

edilebileceğini belirtir. İnsanlar tüm enerjiyi yiyecek ve içeceklerden alır, yüksek enerjili 

moleküller olarak depolar ve bazal metabolik fonksiyonlar, aktivite ve termojenez 

sırasında harcarlar. Harcanandan fazla enerji alındığında pozitif enerji dengesi gelişir. 

Fazla enerjinin %60-80’i trigliserite dönüştürülür (Oussaada ve ark., 2019). 

Enerji alımı gerekenden fazla olduğunda, deri altı yağ dokusunda ve organlarda 

yağ ve glikojen olarak depolanır. Yağ dokusu fonksiyonel olarak farklı depolardan oluşur. 

Beyaz yağ dokusu aktif bir endokrin ve önemli ve güvenli bir lipit depolama organıdır. 

Kahverengi yağ dokusu, adaptif termojenez olarak bilinen bir süreç olan β -adrenerjik 

uyarım veya soğuğa maruz kalma üzerine ısı üretir. İnsanlarda beyaz yağ dokusu iki ana 

depoda sınıflandırılabilir: visseral beyaz yağ dokusu ve deri altı yağ dokusu, ilgili 

hastalıkların gelişimiyle olan ilişkileri açısından geniş çapta araştırılmıştır. Kahverengi 

yağ dokusu yağın yalnızca %1-2'sini temsil eder, ancak homeostazın korunmasında hayati 

önem taşır ve kan şekeri üzerinde faydalı etkiler gösterir (Jin ve ark., 2023) 

Aile geçmişi, yaşam tarzı ve psikolojik faktörler, obeziteye yatkınlık üzerinde 

etkili olmaktadır. Obezite riski, genetik faktörlerden (yağ depolama eğilimi) ve yaşam 

tarzından (sağlıksız beslenme veya egzersiz eksikliği) etkilenebilir, bu faktörler birbirini 

pekiştirerek obez olma olasılığını artırabilir (Lin ve Li, 2021). 
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Vücutta yağ kütlesiyle orantılı olarak bulunan ve kan dolaşımında yer alan 

adiposit hormonu leptin, obezite ile enerji dengelemesi arasındaki etkileşimde kritik bir 

rol üstlenir. Leptin eksikliği, hem insanlar hem de hayvanlar üzerinde aşırı yeme 

(hiperfaji) ve obeziteye yol açmaktadır. Leptine duyarlı bireylerde leptin 

sinyali,  enerji depolarının boyutunu korumak için enerji harcamasında artışa ve gıda 

alamında azalmaya  neden olur. Tersine, leptin düzeyinin düşük olması gıda alımını 

arttırır ve enerji harcamasını baskılar. Obez bireylerin çoğunda vücut yağ içeriğindeki 

artışla orantılı olarak plazma leptin düzeyleri yükselmiştir, bu da yaygın obezite türlerinin 

"leptin direnci" ile ilişkili olma olasılığını yükseltmektedir. Leptin-melanokortin 

yolağının bileşenlerini kodlayan genlerdeki mutasyonlar, erken başlangıçlı obeziteyle 

sonuçlanır ve bu nadir koşullara sahip kişiler, leptin veya melanokortin reseptör 4 

(MCR4) agonistleri ile tedaviden fayda görür (Schwartz ve ark., 2017; Oussaada ve ark., 

2019). MCR4'nin aktivasyonu, enerji alımının ve katabolik süreçlerin azaldığı 

anoreksijenik bir duruma yol açar. Azalan MCR4 aktivitesi obeziteye yol açar (Hinney ve 

ark., 2013). 

İnsan vücudu yaklaşık 3,8 x 10 13 mikroorganizma içerir ve bunların çoğunluğu 

gastrointestinal sistemi işgal eder. Sağlıklı bağırsak mikrobiyomunun çeşitliliği, birden 

fazla mikrobun benzer işlevleri yerine getirebildiği işlevsel fazlalığa izin 

verir. Mikrobiyal popülasyonlardaki dengesizliğin ("disbiyoz") nörolojik bozukluklar, 

yetersiz beslenme, inflamatuar bağırsak hastalığı, diyabet, kanser, ve obezite dahil olmak 

üzere çok çeşitli hastalıklarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (DeGruttola ve ark., 2016). 

İnsanlarda beta (1->4) endoglikozidaz bulunmadığından insan metabolizmasında 

selüloz sindirimi gerçekleşmez. Ancak selüloz sindirimine aracılık eden selülaz enzimini 

üreten bakteriler (Ruminococcus albus, Clostridium thermocellum vb.) bir şekilde 

mikrobiyotanın bakteriyel bileşiminde kolonileşirse, selüloz parçalanarak nişasta-glikoz 

üretilebilir. Glikoz, hücrelerin evrensel yakıt molekülü ve ATP (Adenozin trifosfat) 

kaynağı olduğundan hücresel ortamda aşırı enerjinin varlığı, yağ sentezine ve yağ 

dokusunun artmasına neden olabilir. Bu biyokimyasal yolun (yağ sentezi), her zaman 

aktif olması sonucunda metabolizmanın aracılık ettiği obeziteye yol açar (Aydin, 2017). 

Son yıllarda gıda ortamındaki önemli değişiklikler, obezitenin artan yaygınlığında 

önemli bir rol oynamıştır. Bunlardan en önemlisi, nispeten ucuz, oldukça lezzetli, enerji 

açısından yoğun gıdaların kolay bulunabilirliği ve gıda kıtlığı riskinin çok az olmasıdır 

(ancak bu durum tüm insanlar için geçerli değildir). Ayrıca günümüz ortamları reklamlar 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0026049519300071#bb0955
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0026049519300071#bb0955
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0026049519300071#bb0950
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0026049519300071#bb0945
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/melanocortin-4-receptor
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gibi gıda alımını teşvik etmeyi hedefleyen ipuçları açısından da zengindir. Bu tür ipuçları, 

yiyecek ödüllerinin belirginliğini artırarak açlık dönemlerinde aşırı yemeye neden olabilir 

ve açlığın yokluğunda bile bu motivasyon gücünü korur. Enerji ve besin dengesinin 

homeostatik hedeflerini sürdürmenin bir zorluk teşkil etmediği ortamlarda aşırı tüketimin 

daha hedonik bir yeme biçimi tarafından yönlendirildiği düşünülmektedir (Ziauddeen ve 

ark., 2015). 

 

 

2.5. Obezite Risk Faktörleri 

 

Obeziteye ve fazla kiloya yol açan çeşitli nedenler vardır. Hareketsiz yaşam tarzı 

veya fiziksel aktivite azlığı, cinsiyet, gelir durumu, sağlıksız ve düzensiz beslenme, yaş, 

eğitim durumu, genler ve aile öyküsü, ilaç kullanımı, sigara ve alkol tüketimi, uyku 

eksikliği, duygusal faktörler, hormonal faktörler, doğum öncesi ve perinatal maruziyetler, 

sosyokültürel düzey ve çevre gibi faktörler risk faktörleri arasındadır (Safaei ve ark., 

2021; Hruby ve Hu, 2015). 

 

 

2.6. Obezitenin Sebep Olduğu Komplikasyonlar ve Sağlığa Etkileri 

 

Çok sayıda kronik hastalık obeziteye eşlik etmektedir.  Kişilerde birçok kronik 

hastalığın görülme sıklığı artmıştır. Obezite, beraberindeki hastalıklar göz önünde 

bulundurulmadan da artan ölüm oranlarının önemli bir sebebidir. Obeziteye eşlik eden 

hastalıklar ve obezitenin komplikasyonları Tablo 2.2’de izlenmektedir (Tam ve Çakır, 

2012). 
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Tablo 2.2. Obeziteye eşlik eden hastalıklar ve obezitenin komplikasyonları. 

Kardiyovasküler 

Sistem 

Koroner kalp hastalığı 

Hipertansiyon ve inme  

Derin ven trombozu 

Solunum Sistemi Primer alveoler hipoventilasyon 

Obstrüktif uyku apnesi 

Dispne 

Metabolik-Endokrin Tip 2 diabetes mellitus 

Dislipidemi 

İnsüline direnç 

Polikistik over sendromu 

Gastrointestinal 

Sistem 

Hiatus hernisi ve reflü hastalığı 

Nonalkolik yağlı karaciğer 

Safra taşları 

Kolerektal kanser 

Hemoroid 

Nörolojik Sinir sıkışmaları 

Siyatalji 

Artropatiler Osteoartrit 

Pes Planus 

Genitoüriner Stress inkontinansı 

Fertilite azalması 

Cinsel ilişkide mekanik güçlük 

Gebelik komplikasyonları 

Üriner taşlar 

Meme ile ilgili Meme kanseri  

Jinekomasti 

Psikososyal Kendinden memnuniyetsizlik 

Depresyon, anksiyete 

İş bulma güçlüğü 

Yüksek hayat sigortası primleri 

Diğer Ameliyat riskinde artış 

Horlama 

Kronik iltihabi reaksiyon (CRP yüksekliği) 

 

2.6.1. Kas iskelet sistemi rahatsızlıkları 

 

Kas iskelet sitemi ağrısı obezite ile ilişkili çeşitli bozukluklardan biridir ve aşırı 

kilonun vücutta eklem ve dokulara fazla mekanik yük bindirerek, ağrılara ve fiziksel 

sınırlamalara yol açtığı belirtilmektedir. Obezite ve ağrıyı birbirine bağlayan 

mekanizmalar karmaşıktır ve davranışsal, mekanik, biyolojik ve genetik faktörleri içerir. 

Kişisel olarak bildirilen bedensel ağrı semptomları, giderek artan VKİ değerleri ile 

birlikte artar (Rosa ve ark., 2021). 
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Kas iskelet sisteminde en sık karşılaşılan sorunlar osteoartrit, gut, kalkaneal epin, 

selülit, ayak ve diz deformiteleridir. Obeziteye bağlı olarak organizmayı etkileyen vertikal 

kuvvetin artması sonucu omurlar üzerine binen yük artışı subkondral kemiklerde 

dejeneratif olayları tetiklerken, intradiskal basınç artar, spondiloz oluşur ve lomber 

lordozda bir artış gözlemlenir. Faset eklemlerinde vertikal horizontal subluksasyonlar, 

artrozik değişimler ve spondilolistezis meydana gelebilir. Ayrıca, ayak bileği ve kalça 

eklemlerinde erken yaşlarda dejeneratif değişiklikler tetiklenebilir (Kokıno ve ark., 2006; 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

Obezite, belirgin kemik rezorpsiyonuna neden olur ve kemik iliği yağlanmasını 

arttırarak trabeküler mimarinin değişmesine neden olabilir. Obezitede kemik iliği mikro 

ortamının kemik erimesi ile ilişkili olduğu görülmektedir. Bu arada, kemik iliği mikro 

ortamında adipositlerin birikmesi, osteoklastogenezi arttırarak ve osteoblast gelişimini 

inhibe ederek kemik rezorpsiyonunun artmasına yol açan inflamasyonu teşvik eder 

(Gkastaris ve ark., 2020).  

Obezite, mekanik yük etkisinin yanı sıra, enflamasyonu leptin ve adiponektin gibi 

adipositokinler aracılığıyla artırarak intervertebral disk dejenerasyonunu hızlandırır ve 

kronik bel ağrısına neden olabilir (Öz ve ark., 2018). 

Obezitenin osteoartrit üzerindeki etkisi, güçlü bilimsel kanıtlarla desteklenen ve 

iyi bir şekilde tanımlanmış bir ilişkiye sahiptir. Obezite, eklemlerdeki mekanik stresi 

artırarak kondrositleri uyarır ve bu da kıkırdak yıkımına yol açar. Obezitenin neden 

olduğu osteoartrit, fiziksel aktivitenin azalması sonucu kilo alımına sebep olarak, bu 

durumu bir kısır döngüye dönüştürür (Öz ve ark., 2018). 

Hareket etmek, yer değiştirmeye ve fiziksel aktiviteye katılmaya olanak tanıyan 

temel bir insan özelliğidir. Ancak obezitenin ilerlemesi, morbid obez bireylerde hareketi 

giderek zorlaştırabilir ve çoğu zaman ağrılı hale getirebilir. Yürüyüşteki 

değişiklikler; denge, hareketlilik ve propriyosepsiyon kaybı,  hareket sırasında 

ağrı, eklem iltihabı ve dejenerasyonu obez bireylerde yaygındır ve yaşam kalitesini 

önemli ölçüde azaltır (Dupont ve ark., 2021). 

Ayrıca aşırı obezitesi olan bireylerde, esas olarak değişen yürüme düzeni ve/veya 

maksimum fiziksel eforlarını sınırlayabilen ortopedik ağrı nedeniyle enerji verimsizlikleri 

ve biyomekanik anormallikler ortaya çıkabilir (Onofre, 2017). 
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2.6.2. Kardiyorespiratuar endurans ve egzersiz kapasitesi 

 

Kardiyorespiratuar endurans, dolaşım ve solunum sistemlerinin uzun süreli orta-

şiddetli egzersiz sırasında iskelet kasına oksijen sağlama yeteneğini ifade eder. Klinik 

olarak, koşu bandı veya bisiklet ergometresi egzersiz testleri kullanılarak ölçülen 

maksimum VO2 (mlO2·kg -1 · dk -1) olarak veya metabolik eşdeğerler (MET) olarak rapor 

edilebilir. Düşük kardiyorespiratuar endurans metabolik sendrom, hipertansiyon, 

dislipidemi, diyabet ve atriyal fibrilasyon dahil olmak üzere kardiyovasküler hastalık risk 

faktörlerini geliştirme riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir (Haidar ve Horwich, 2023). 

Obez bireylerde hem kardiyorespiratuar hem de kas fonksiyonlarındaki 

değişikliklerin bir sonucu olarak, kardiyorespiratuvar endurans azalmaktadır. Mutlak 

VO2 (L/dak cinsinden ifade edilen maksimum aerobik güç), normal kilolu veya obeziteli 

bireyler arasında karşılaştırılabilir olmasına rağmen vücut kütlesine göre ifade 

edildiğinde VO2 obez bireylerde azalır. İskelet kasının obeziteye adaptasyonu fonksiyonel 

kapasiteyi ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme yeteneğini etkileyebilir (Oppert 

ve ark., 2021). 

 

 

2.7. Obezite ve Fiziksel Aktivite İlişkisi 

 

Fiziksel aktivite, genel olarak "iskelet kasları tarafından gerçekleştirilen ve enerji 

harcamasına yol açan her türlü vücut hareketi" olarak tanımlanır (Swift ve ark., 2018).  

DSÖ’ye göre yetişkinlerde fiziksel olarak aktif olmak, haftada 150 dakika orta 

yoğunlukta egzersize veya haftada 75 dakika yüksek yoğunlukta egzersize katılmaktır. 

Bu öneri 600 MET-dakikaya eşdeğerdir. Fiziksel olarak aktif olmamak, bireyde fiziksel 

sağlık riskleri (örn., obezite ve kronik durumlar) oluşturur ve zihinsel sağlık riskleri (örn., 

depresyon ve demans) olasılığını artırır (Koh ve ark., 2022). 

Fiziksel hareketsizlik obezitenin hem nedeni hem de sonucu olabilir. Çok sayıda 

gözlemsel kanıt, obezite prevalansının/olasılığının düşük düzeyde fiziksel aktivite 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiorespiratory
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ve/veya yüksek miktarda hareketsiz davranışla ilişkili olduğunu göstermektedir (Stensel, 

2023). 

Fiziksel hareketsizliğe benzer şekilde, hareketsiz davranış da bir endişe 

kaynağıdır. Hareketsiz davranış, otururken veya uzanırken çok az enerji kullanan (≤ 1,5 

MET) her türlü uyanık aktiviteyi kapsar. Teknolojik ilerleme ve kentleşme, hareketsiz 

davranışlardaki artışa bağlanmaktadır (Koh ve ark., 2022). 

Obez yetişkinlerin boş zamanlarında hiçbir aktivite yapmadıklarını bildirme 

olasılıkları normal ve fazla kilolu yetişkinlere kıyasla fazladır. Kadınların, erkeklere 

oranla daha düşük seviyelerde fiziksel aktiviteye sahip olduğu; obez kadınların genel 

olarak en hareketsiz grup olduğu belirtilmiştir (Leone ve Ward, 2013). 

Fiziksel aktivite, ya başlangıçtaki kilo kaybına yardımcı olarak (diyet 

kısıtlamasıyla birlikte) ya da bariatrik cerrahi ve/veya farmakoterapinin neden olduğu kilo 

kaybının sürdürülmesine yardımcı olarak obezitenin yönetiminde önemli bir role sahiptir. 

Son kanıtlar, fiziksel aktiviteyi bir bileşen olarak içeren davranışsal kilo yönetimi 

programlarının uzun süreli etkilere sahip olabileceğini göstermektedir (Stensel, 2023). 

Kilodan bağımsız olarak, yeterli fiziksel aktivitenin kardiyovasküler hastalık 

riskini azalttığı, diyabet riskini ve birçok kardiyometabolik risk faktörünü iyileştirdiği 

gösterilmiştir. Kanıtlar, tüm yetişkinlerin düzenli fiziksel aktivite yapmalarının önemini 

vurgulamakta ve herhangi bir miktarda yapılan fiziksel aktivitenin, hiç yapılmamaktan 

her zaman daha faydalı olduğunu ortaya koymaktadır (Swift ve ark., 2018; Bull ve ark., 

2020).  

 

2.7.1. Fiziksel aktivite engelleri 

 

Fiziksel aktiviteye yönelik algılanan engeller, kişinin fiziksel aktiviteye engel 

olarak gördüğü özelliklerdir. Bu engeller iç ve dış olarak sınıflandırılabilir. İç engeller 

tutumlar ve tercihler gibi kişisel faktörlerle ilgiliyken dış engeller altyapı gibi çevreyle 

ilgilidir. Bireylerin fiziksel aktiviteyi mi yoksa hareketsiz davranışı mı tercih edeceği, 

çevre ve her aktiviteye verilen değer gibi faktörlerden etkilenir. Sonuç olarak, fiziksel 

aktiviteye yönelik algılanan engeller, fiziksel aktiviteyi caydırdığı için hareketsiz 

davranışı teşvik edebilir (Koh ve ark., 2022). 
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Obez bireyler, aşırı kilolu hissetme, öz farkındalık ve algılanan öz disiplin 

eksikliğini de kapsayan obezite ile ilişkili engelleri bildirmiştir. Yapılan bir 

çalışmada, obeziteli bireylerde temel fiziksel aktivite engelleri motivasyon/öz disiplin 

eksikliği, ağrı/fiziksel rahatsızlık ve zaman eksikliği olduğu belirtilmiştir. Avustralya'da 

yapılan bir araştırma, "çok şişman" olmanın egzersiz yapmaya engel olduğunu 

bildirmekle, egzersiz yapmak için "çok utangaç" veya "çok tembel" olduklarını söylemek 

arasında bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur (Zabatiero ve ark., 2016; Ball ve Owen, 

2000; Baillot ve ark., 2021). 

Yapılan bir çalışmada fiziksel aktivite engellerinin mevcut aktivite düzeyine göre 

farklılık gösterdiği bulunmuştur. Aktif aşırı kilolu kadınların egzersiz önündeki geçici 

engelleri (hava durumu, yaralanma, hastalık) belirtme olasılıkları daha yüksekken, aktif 

olmayan aşırı kilolu kadınların en büyük engelleri arasında tembellik, sağlık ve aile yer 

almıştır (Leone ve Ward, 2013). 

 

 

2.8. Obezite Tedavisi 

 

Obezitenin tedavi seçenekleri arasında ameliyatsız tedavi ve bariatrik cerrahi yer 

almaktadır. Cerrahi olmayan tedavi genellikle davranış terapisi, temel amacı enerji 

alımını azaltmak ve fiziksel aktiviteyi arttırmak olan diyet değişiklikleri ve çeşitli 

farmakoterapilerden oluşan çok bileşenli bir yaklaşımdır. Obezite tedavisinin amacı, 

sürekli kilo kaybı yoluyla sağlığı ve yaşam kalitesini iyileştirmektir (Gloy ve ark., 2013; 

Melson ve Papamargaritis, 2023). 

Obezite tedavisinin asıl zorluğu kilo vermek değil, uzun süreli kilo kaybını 

korumaktır. Kapsamlı yaşam tarzı değişikliği programlarındaki en son gelişmeler, 

hastaların uzun vadeli kilo yönetimine uyumunu geliştirmek için diyet ve fiziksel aktivite 

önerileri ile spesifik bilişsel ve davranışsal stratejilerin birleştirilmesidir. Tedavi edilen 

hastaların büyük bir alt grubunun uzun vadede sağlıklı bir kilo kaybını koruyabildiği 

görülmüştür. Bu umut verici veriler, hastalara kapsamlı bir uzun vadeli obezite yönetimi 

sağlamayı amaçlayan multidisipliner yaşam tarzı değişikliği ekiplerinin gelişimini teşvik 

etmiştir (Montesi ve ark., 2016). 
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Yaşam tarzı müdahaleleri yoluyla bireyselleştirilmiş kilo kaybı hedeflerine 

ulaşılamıyorsa, bir sonraki seçenek uygunsa farmakoterapiyi eklemek veya bariatrik 

cerrahiye ilerlemek olduğu belirtilmiştir (Melson ve Papamargaritis, 2023). 

 

2.8.1. Beslenmenin düzenlenmesi 

 

Obezite kılavuzları, hastaların günde 500-750 kcal enerji açığı ve 0,5-1,0 kg/hafta 

kayıp sağlayacak şekilde tasarlanmış bir diyet tüketmelerini önermektedir. Buna göre, 

kadınlara sıklıkla 1200-1500 kcal/gün, erkeklere ise 1500-1800 kcal/gün diyet reçete 

edilmektedir. VKİ 'leri veya aktivite düzeyleri daha yüksek olan kişiler için kalori 

seviyeleri biraz daha yüksek reçete edilir (Webb ve Wadden, 2017). 

Düşük ve çok düşük kalorili diyetler, günlük enerji alımını sırasıyla 800-1600 kcal 

ve 800 kcal'nin altında olacak şekilde kısıtlar. Çok düşük kalorili diyetler, düşük kalorili 

diyetlere kıyasla kısa vadede daha fazla kilo kaybı sağlar. Ancak, çok düşük kalorili 

diyetlerin uzun vadeli yararları daha sınırlıdır ve genellikle daha yüksek oranlarda geri 

dönüşlü kilo alımı görülür (Ruban ve ark., 2019). 

Diyet tedavisinde farklı beslenme yaklaşımları ve stratejileri önerilmiştir. Bu 

yaklaşımlar genel olarak, makrobesinlerin metabolizma ve enerji homeostazisine farklı 

katkısını vurgulayan makrobesin odaklı (örneğin, karbonhidrat ve yağdan düşük, 

proteinden zengin diyet), diyet modeli odaklı (örneğin, Akdeniz diyeti) ve diyet 

zamanlaması odaklı (örneğin aralıklı oruç) olarak kategorize edilebilir (Hwalla ve Jaafar, 

2020). 

Akdeniz tarzı diyetlerin vücut ağırlığında ve VKİ'de önemli bir azalma ve 

hemoglobin, açlık plazma glikozu ve açlık insülininde azalma ile ilişkili olduğu 

görülmüştür. Vücut ağırlığına etkisiyle birlikte, bu beslenme düzeninin bir versiyonu da 

kardiyovasküler hastalık riskini azaltabilir (Bray ve ark., 2016). 
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2.8.2. Egzersiz tedavisi 

 

Egzersiz veya egzersiz eğitimi, “fiziksel uygunluğun bir veya daha fazla 

bileşeninin iyileştirilmesi veya sürdürülmesinin hedeflendiği planlı olan, yapılandırılmış, 

tekrarlayan ve bir amacı olan” olan belirli bir fiziksel aktivite alt kümesidir (Oppert ve 

ark., 2021).  

Fiziksel aktivite ve egzersiz eğitimi, toplam enerji harcamasını artırarak obezite 

düzeyini azaltabilir, böylece kalori alımı enerji harcamasından düşük olduğunda negatif 

enerji dengesini teşvik edebilir. Kilodan bağımsız olarak, yeterli fiziksel aktivitenin 

kardiyovasküler riski azalttığı, diyabet riskini ve birçok kardiyometabolik risk faktörünü 

iyileştirdiği gösterilmiştir (Swift ve ark., 2018).  Artan fiziksel aktivite veya egzersiz, hem 

fizyolojik hem de psikolojik süreçler aracılığıyla bu etkileri ortaya çıkarır. Aynı zamanda 

ruh hali ve benlik saygısındaki iyileşmeyle de ilişkilidir. Bu faydalar, hastalarda fiziksel 

aktivite veya egzersiz yoluyla hem fiziksel kondisyonda hem de yaşam 

kalitesinde sağlanan genel önemli iyileşmeyi açıklamaktadır (Oppert ve ark., 2021). 

Türü ne olursa olsun egzersiz eğitimi, dayanıklılık hem dayanıklılık hem de 

direnç ile yüksek yoğunluklu aralıklı antrenman (YYAA) çeşitleri, egzersiz yapmayan 

kontrol gruplarıyla karşılaştırıldığında önemli kilo kaybına neden olur. Ortalama kilo 

kaybı -1,5 kg ile -3,5 kg arasında değişmektedir (Oppert ve ark., 2021). Son sistematik 

incelemeler, klinik olarak anlamlı genel kilo kaybı olmadan, YYAA yaklaşımları da dahil 

olmak üzere bir dizi aerobik fiziksel aktivite müdahalesiyle ektopik yağ seviyelerindeki 

iyileşmelerin elde edilebileceğini göstermektedir. Direnç antrenmanının (%85 1RM'de 8-

12 tekrara doğru ilerleyen haftada 3 seans) kilo kaybıyla birlikte yağsız vücut kütlesindeki 

azalmayı orta yoğunluktaki aerobik egzersize göre daha fazla azalttığı gösterilmiştir 

(Johnson ve ark., 2021). Aerobik, direnç, aerobik artı direnç kombine ve YYAA 

müdahalelerinin tümü, aşırı kilolu veya obeziteli yetişkin gruplarında egzersiz 

antrenmanı yapılmamasına kıyasla maksimum VO2’yi arttırır (Oppert ve ark., 2021). 

Kilo yönetimi müdahaleleri bağlamında, fiziksel egzersizi diyet reçeteleriyle 

birleştirmek, kilo kaybı ve diğer antropometrik veya klinik değişiklikler açısından tek 

başına diyetten daha iyi sonuçlara yol açarak iki müdahale türü arasında önemli bir sinerji 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/caloric-intake
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiometabolic-risk
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/inpatient
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/quality-of-life
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/quality-of-life
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/systematic-review
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/systematic-review
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oluşturur. Bir meta-analizde, diyet ve egzersiz yapan bireylerin, sadece diyet yapanlara 

göre kilo kaybını daha iyi koruduğunu göstermiştir (Flore ve ark., 2022). 

Bireylerin kilo alımını önlemek için haftada 150 dakikadan fazla, tercihen 300 

dakika boyunca en az orta şiddette aerobik aktivite yapmaları ve kilo verdikten sonra 

tekrar kilo almayı önlemek için bu aktivite aralığının üst sınırına ulaşmaları 

önerilmektedir. Anlamlı olarak kilo kaybetmek için haftada en az 300-420 dakika, en 

azından orta yoğunlukta aerobik aktivite gereklidir (Johnson ve ark., 2021). 

Yüksek yoğunluklu antrenmanın vücut ağırlığı veya yağ kütlesi kaybı üzerinde 

sürekli orta yoğunlukta egzersizden daha olumlu sonuçlar göstermesine ilişkin çok az 

kesin kanıt bulunmaktadır. Yüksek yoğunluklu egzersizin önerilmesine yönelik karşı 

argümanlar arasında, hareketsiz ve obez kişilerin egzersizi genellikle “fedakârlık” veya 

“imkansız bir şey” olarak gördükleri düşüncesi yer almaktadır. Bu nedenle, başarılı bir 

egzersiz programı orta şiddette ve düşük algılanan eforla önerilmelidir, çünkü öz-

yeterliliği düşük, ruh hali durumu kötü olan ve yüksek yoğunluklu egzersizlere aşina 

olmayan obez bireyler kolaylıkla egzersizi bırakabilir. Hareketsiz yetişkinlere daha 

yüksek sıklıkta egzersiz reçete edilmesinin uyumda bir azalma olmadan egzersiz 

birikimini artırdığını, oysa daha yüksek yoğunlukta bir egzersiz reçete etmenin uyumu 

azalttığını ve daha az egzersizin tamamlanmasıyla sonuçlandığını zaten göstermiştir (De 

Feo, 2013). 

 

2.8.3. Bilişsel Davranışsal Terapi 

 

Bilişsel davranışçı terapiler, hastanın kilo düzenlemesi, obezite ve sonuçlarıyla 

ilgili hem içgörüsünü hem de düşünce ve inanç anlayışını değiştirmesine yardımcı olmayı 

amaçlayan tekniklerdir. Ayrıca, başarılı bir kilo kaybı sağlamak ve bu kaybı 

sürdürebilmek için gerekli davranış değişikliklerini doğrudan hedef alırlar (Yumuk ve 

ark., 2014). Cerrahi ve farmakoterapiye ek olarak obezite ve kilo yönetiminde temel 

kanıta dayalı tedavi yöntemlerinden birini temsil eder (Kurnik Mesarič ve ark., 2023). 

Hastaların yeme ve aktivite davranışlarında istenilen değişiklikleri yapmalarını ve 

bunları sürdürebilmelerini sağlamak amacıyla, başta kendini izleme olmak üzere çeşitli 

davranışsal stratejiler kullanılır. Kendi kendine izleme veya kilonun, diyetin ve 

aktivitenin günlük olarak kaydedilmesinin, davranışsal kilo verme programının en önemli 
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unsuru olduğu gösterilmiştir. Diğer davranışsal stratejiler arasında uyaran kontrolü 

(kalorisi yüksek olan yiyecekleri evden uzaklaştırmak ve düşük kalorili, sağlıklı 

seçeneklerin mevcut olduğundan emin olmak), hedef belirleme, ön planlama ve problem 

çözme bulunur (Olson ve ark., 2013). 

 

2.8.4. Farmakolojik tedavi 

 

Farmakoterapi VKİ’si ≥30 kg/m2 olan, diyet, egzersiz ve davranış değişikliği 

uygulamaları denenmiş olmasına rağmen kilo kontrolü sağlanmayan olgular ve VKİ’si 

27-29,9 kg/m2 düzeyinde olan, komorbiditeleri olan hastalar için düşünülmelidir (Tak ve 

Lee, 2021; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği, 2019). 

Obezite tedavisine yönelik çok sayıda ilaç, esas olarak iştahın azaltılması ve 

dolayısıyla enerji alımı, enerji harcamasının teşvik edilmesi ve kalori emiliminin 

azaltılması mekanizmalarından faydalanılarak geliştirilmiştir (Tak ve Lee, 2021). 

Obezite kronik bir hastalık olduğundan çoğu anti-obezite ilacı uzun süreli tedavi 

için onaylanmıştır. Ülkemizde Orlistat ve Liraglutid 3 mg kullanımdadır (Saunders ve 

ark., 2018). 

 

2.8.5. Cerrahi tedavi 

 

Obezite cerrahisi obezite için en etkili ve kalıcı tedavi seçeneği olmayı 

sürdürmektedir. Bariatrik cerrahi genellikle, VKİ ≥35 kg/ m2 olan ve beraberinde bir veya 

daha fazla hastalığı olan veya VKİ ≥40 kg/m2 olan bir hastada cerrahi olmayan 

müdahaleler başarısız olduğunda düşünülür. Bariatrik cerrahi sadece kilo kaybının 

korunmasıyla ilişkili değildir, aynı zamanda obezite ile ilişkili komorbiditeleri iyileştirir 

ve mortaliteyi azaltır (Westerveld ve Yang, 2016). 

Yaygın cerrahi prosedürler arasında tüp mide ameliyatı Roux-en-Y gastrik bypass, 

laparoskopik ayarlanabilir mide bandı ve duodenal switch ile biliopankreatik diversiyon 

yer almaktadır. Roux-en-Y gastrik bypassın uzun dönem takip çalışmalarında en fazla 

kilo kaybıyla ilişkili olduğu görülmüştür (Gadde ve ark., 2018).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi ve 

Pamukkale Üniversitesi Obezite ve Diyabet Uygulama Araştırma ve Tanı Merkezinde 

gerçekleştirildi.  

Çalışmanın etik onayı 14.11.2023 tarihinde Pamukkale Üniversitesi Tıbbi Etik 

Kurulu’nun 18 sayılı kurul toplantısında E-60116787-020-449627 sayılı kararı ile 

onaylandı (Ek-1). 

 

 

3.2. Çalışma Süresi 

 

 Çalışma Kasım 2023- Kasım 2024 tarihleri arasında yapıldı. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Çalışmaya Denizli ilinde yaşayan, Pamukkale Üniversitesi Obezite ve Diyabet 

Uygulama Araştırma ve Tanı Merkezi tarafından takip edilen obez ve çalışmaya dahil 

edilme ve dışlama kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden obez kadın 

katılımcılar katıldı. 
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Çalışmaya 105 kişi davet edildi. Ancak 8 kişi çalışmaya katılmayı kabul etmedi, 

2 kişinin değerlendirmeleri tamamlanmadı (kişisel neden/zaman yokluğu), 10 kişi dahil 

edilme /dışlama kriterlerine uymadığı için çalışmaya katılmadı ve 85 obez kadın katılımcı 

çalışmaya dahil edildi. Gönüllü olan ve dahil edilme kriterlerini karşılayan her katılımcıya 

çalışma hakkında bilgi verilerek, aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. Katılımcılar için 

çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri aşağıda belirtildi. 

Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

-Vücut kütle indeksi ≥ 30 kg/m²  

-18-65 yaş arasında olmak   

-Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak 

Gönüllüler İçin Dışlama Kriterleri: 

-Fiziksel aktivite yapmaya engel oluşturacak kardiyopulmoner, ortopedik veya 

nörolojik problemi olanlar,  

-Doğuştan kas-iskelet sistemi deformitesi olanlar, 

-İletişim kurmaya engel olacak kognitif problemi olanlar 

-Hamilelik 

 

 

3.4. Değerlendirmeler 

 

Katılımcıların tanımlayıcı ve klinik verileri alındı. Fonkiyonel kapasite testleri; 30 

sn sandalyede otur kalk testi, süreli kalk yürü testi ve Duke Aktivite Skala İndeksi 

(DASİ), Genişletilmiş Nordic Kas İskelet Sistemi Anketi, Fiziksel Aktiviteye Katılımda 

Algılanan Engeller Ölçeği (FAKEÖ), Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Form 

(UFAA-KF) uygulanarak değerlendirildi. Değerlendirme için kullanılan ölçek/anketler  

katılımcılara çalışmayı yapan fizyoterapist tarafından yüzyüze okunarak uygulandı. 
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3.4.1. Tanımlayıcı ve klinik veriler 

 

Katılımcıların demografik ve klinik verileri hazırlanan bir sosyodemografik veri 

formu aracılığıyla kaydedildi. Bu form yaş, cinsiyet, boy, kilo, eğitim durumu, medeni 

durum, çocuk sayısı, çalışma durumu, aylık hane geliri, ailedeki kişi sayısı, sahip olduğu 

kronik hastalıklar, sigara kullanımı, bel ve kalça çevresi ölçümünü içerdi. 

 

3.4.1.1. Bel çevresi ölçümü  

 

Abdominal yağ birikimi ve obeziteyi değerlendirmek amacıyla kullanılan bel 

çevresi ölçümü, intraabdominal yağlanma ile yüksek bir korelasyon sergiler. Bel çevresi 

ölçümü süperior iliak kristalar hizasından esnemeyen mezura ile ölçüldü (Ma ve ark., 

2013. 

 

 

Şekil 3.1. Bel çevresi ölçümü. 

 

3.4.1.2. Kalça çevresi ölçümü 

 

Katılımcı ayakta, kollar vücutta, ayaklar birleşik ve kalçanın en geniş noktasından 

geçecek şekilde esnemeyen bir mezura ile ölçüldü. Ölçümün doğru yapılabilmesi için 
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kalın giysiler ve ceplerde kalınlık yaratabilecek eşyaların olmamasına özen gösterildi 

(Macit ve Akbulut, 2016).  

 

Şekil 3.2. Kalça çevresi ölçümü. 

 

3.4.2. Fonksiyonel kapasite testleri 

 

Fonksiyonel kapasite testleri 30 sn Sandalyede Otur Kalk Testi, Süreli Kalk Yürü 

Testi ve Duke Aktivite Durum Skalası ile değerlendirildi. 

 

3.4.2.1. 30 sn sandalyede otur kalk testi 

 

Bu test, alt ekstremitelerin kas gücünü ve dayanıklılığını ölçmeye yönelik bir 

değerlendirmedir. Katılımcı, sırtı dik ve düz, kolları önde çaprazlanmış, ayakları zemine 

tam basacak şekilde, oturma yüksekliği yaklaşık 44 cm olan ve kollukları bulunmayan bir 

sandalyeye oturdu. Başla komutuyla, tam olarak ayağa kalkıp tekrar oturdu. 30 saniye 

içinde kaç kez tam olarak ayağa kalktığı sayıldı. Ölçümler, 30 saniye ara ile iki kez 

tekrarlandı ve sonuçların ortalaması alındı (Rikli ve Jones, 1999).  
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Şekil 3.3. 30 sn sandalyede otur kalk testi. 

 

3.4.2.2. Süreli kalk yürü testi 

 

1991 yılında kalk ve yürü testi revize edilerek süreli kalk ve yürü testi 

oluşturulmuştur. Denge değerlendirmesi amacıyla uygulanan bu testte, katılımcı yaklaşık 

46 cm yüksekliğinde bir sandalyeye oturtuldu ve güvenli bir hızda 3 metre uzaklıkta 

belirli bir noktaya gidip tekrar sandalyeye dönerek oturması istendi. Testin tamamlanma 

süresi kaydedildi ve ardından değerlendirme yapıldı. Test, üç kez tekrarlanarak uygulandı. 

(Aktan ve Kutlay, 2022). Ölçümlerin ortalaması alınarak kaydedildi.   

 

Şekil 3.4. Süreli kalk yürü testi. 
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3.4.2.3. Duke Aktivite Skala İndeksi 

 

Duke Aktivite Skala indeksi (DASI) fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için 

kullanıldı. Bu indeks 12 sorudan oluşur. Ve toplam skoru ile günlük yaşamda kullanılan 

MET değerinin hesaplanmasının yapıldığı bir indekstir (Mustafaoglu ve ark., 2023). MET 

terimi, çeşitli aktivitelerin oksijen gereksinimlerini belirtir. Bir MET, vücudun dinlenme 

sırasında otururken kullandığı oksijen miktarına eşittir ve yaklaşık olarak 

3,5   ml/kg/dakika'ya eşdeğerdir. MET değeri, göreceli enerji harcaması seviyelerini 

ölçmek için basit, pratik ve kolay anlaşılır bir sınıflandırma şeması sağlar. MET değeri 

bireyin aerobik kapasitesini veya kardiyovasküler uygunluk seviyesini tanımlamak ve 

güvenli bir şekilde gerçekleştirebileceği aktiviteleri reçete etmek için de kullanılır 

(Franklin ve ark., 2018). DASI günlük aktiviteleri değerlendiren 12 maddelik bir ankettir.  

Hastalar her bir madde için cevap olarak “evet” veya “hayır”ı seçmektedir. Her öğe, 

MET'lerdeki her aktivitenin metabolik maliyetiyle orantılı olarak değerlendirilir. Her 

olumlu cevap için puan eklenir. Nihai puan 0 ile 58,2 puan arasında bir değer almaktadır. 

Alınan puanın daha yüksek olması daha iyi egzersiz kapasitesini gösterir. VO2 tahmini, 

kişinin kendisi tarafından bildirilen fiziksel aktivite seviyelerine dayanmaktadır. Daha 

düşük VO2 değerleri günlük yaşam aktivitelerinde daha büyük kısıtlamalara işaret eder. 

Kişilerin maksimal oksijen tüketim değerlerini DASI sonucunun kullanıldığı formülle 

elde edilmiştir. (VO2max= 0.43× DASI+ 9.6) (Mustafaoglu ve ark., 2023).  

Bu indekse göre, kendi başına bakabilme, yemek yeme, giyinme, tuvalete gitme, 

ev içi kısa yürüyüşler, dışarıda kısa yürüyüşler ve hafif ev işleri 1-4 MET arasında 

değerlendirilirken; yokuş veya merdiven çıkma, hızlı yürüme, kısa koşu, evde daha ağır 

işler, hafif sporlar 4-10 MET arası bir değere sahiptir. Yüzme, tenis gibi yoğun fiziksel 

aktiviteler ise 10 MET'in üzerinde kabul edilir. Test sonuçlarına göre elde edilen değerler 

şu şekilde yorumlanır: 7 MET'in üzerinde bir sonuç "Mükemmel", 4-7 MET arası "Orta 

derecede", 4 MET'in altında bir sonuç ise "Kötü" veya "Belirsiz" prognoz olarak 

değerlendirilir (Hlatky ve ark., 1989). Bu anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 

Mustafaoglu ve ark. (2023) tarafından yapılmıştır. 
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3.4.3. Genişletilmiş Nordic Kas İskelet Sistemi Anketi 

 

Bu anket, dokuz farklı vücut bölgesinde (boyun, omuz, dirsek, el bileği/el, sırt, 

bel, kalça/uyluk, diz ve ayak bileği/ayak) kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarıyla ilgili 

şikayetlerin başlangıcı, sıklığı ve sonuçları hakkında güvenilir bilgi sunan, bireyler 

tarafından kendi kendine doldurulabilen bir araçtır. belirtilen bölgelerde herhangi bir 

sorun olup olmadığını, varsa şikayetin ne zaman başladığını, bu sorun nedeniyle 

hastaneye yatma, ilaç kullanma, iş yerinden hastalık izni alma durumları, görev 

değişikliği, işlerde aksama gibi durumların olup olmadığını değerlendirir.. Herhangi bir 

zamanda, son 12 ay içinde, son bir ay içinde ve anketin yapıldığı gün acı, ağrı veya 

rahatsızlık olup olmadığı hususunu evet/hayır şeklinde sorgular (Dawson ve ark., 2009). 

Bu anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Alaca ve ark. (2019) tarafından 

yapılmıştır. 

 

3.4.4. Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği  

 

Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği (FAKEÖ), kişinin 

fiziksel aktiviteye katılımının önündeki algılanan engelleri dört alt ölçekle değerlendiren 

17 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir: 1) Beden imajı ve psikososyal kaygı (5 madde); 2) 

Yorgunluk (3 madde); 3) Yükümlülükler ve zaman eksikliği (3 madde); ve 4) Çevre ve 

tesisler (4 madde) olmak üzere alt başlıkları vardır. Puanlama 0 (sıfır) ile 10 (0: Az – 10: 

Çok) arasında değişen Likert ölçeği ile yapılmaktadır. Her bir alt ölçek puanı, alt ölçekteki 

her bir maddenin puanı toplanıp, toplam puanın madde sayısına bölünmesiyle hesaplanır. 

Daha yüksek puanlar, daha yüksek düzeydeki engelleri gösterir (Kolbaşı ve ark., 2023). 

Türkçe versiyonun geçerlilik ve güvenilirliği Kolbaşı ve ark. (2023) tarafından 

yapılmıştır.  
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3.4.5. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA-KF) ile değerlendirildi. 

Anket, fiziksel aktivitenin dört alanı olan; iş, ulaşım, ev işi/bahçe işleri ve boş zaman 

aktivitelerini kapsamaktadır.  Ayrıca  inaktiviteyi gösteren bir faktör olarak gün içinde 

oturarak geçirilen zamanla ilgili soruları da içermektedir. Son bir hafta içinde yapılmış 

olan yürüme, orta ve şiddetli yoğunluklu fiziksel aktiviteleri 7 soru ile ve son bir hafta 

içindeki oturma süresini içeren bir soru ile değerlendirilir. Elde edilen veriler MET-

dk/hafta skoruna dönüştürülüp kaydedilir. Yüksek yoğunluklu fiziksel aktivite 8,0 MET, 

orta fiziksel aktivite 4,0 MET ve yürüyüş 3,3 MET değerinde olup MET değerleri ile 

aktivite süreleri (dakika) çarpılır. Skor sonucuna göre katılımcılar üç kategoriye 

ayrılmakta olup bunlar; yüksek (çok aktif), orta (minimal aktif) ve düşük (inaktif) fiziksel 

aktivite düzeyidir (Hagströmer ve Sjöström, 2006). Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirliği Sağlam ve ark. (2010) tarafından yapılmıştır. 

 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

 

Yapılan güç analizi sonucunda, r=0.3 düzeyinde bir etki büyüklüğü için, çalışmaya 

en az 82 kişi alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı. 

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software) paket programıyla analiz edildi. 

Sürekli değişkenler ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, medyan ve 

çeyrekler açıklığı olarak; kategorik değişkenler sayı ve yüzde şeklinde verildi. Bağımlı 

değişken olan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Fromu toplam puanı üzerinde 

etkisi olan değişkenlerin belirlenmesinde tek değişkenli ve çok değişkenli doğrusal 

regresyon modelleri kullanıldı. İncelenen değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu için 

Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı Gruplar arası farkların belirlenmesinde normal 

dağılıma uygun olan verilerde Bağımsız [İlişkisiz] Gruplar t Testi (Independent-Sample t 

Testi), normal dağılıma uymayan verilerde Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Kategorik 
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değişkenler arasındaki farklılıklar Ki kare testi ve Fisher’ın Kesin testi ile incelendi. Tüm 

incelemelerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Katılımcıların Demografik ve Klinik Özellikleri 

 

Çalışmaya 85 obez kadın katılımcı dahil edildi. Katılımcıların yaş ortalaması 

47,27±12,14 yıl idi. Katılımcıların VKİ ortalaması 35,12±4,43 kg/ m2 idi. Katılımcıların 

yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKİ, eğitim yılı, çocuk sayısı, aylık hane geliri ve 

ailedeki kişi sayısı Tablo 4.1’de gösterildi. 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik ve klinik bilgileri. 

 
X ± SS Min-Max 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Yaş 47,27±12,14 23-64 49,00 

(40,00-58,00) 

Boy (metre) 1,61±0,06 1,48-1,78 1,60 

(1,56-1,64) 

Kilo (kg) 90,65±13,01 70-133 89,00 

(80,00-99,00) 

VKİ (kg/m2) 35,12±4,43 30,30-49,95 34,04 

(31,20-37,90) 

Eğitim yılı 9,25±4,17 4-18 8,00 

(5,00-12,00) 

Çocuk sayısı 1,86±1,12 0-5 2,00 

(1,00-2,00) 

Aylık hane geliri 

(TL) 

25170,59±15072,95 7500-80000 20000 

(15000-30000) 

Ailedeki kişi sayısı 2,88±1,14 1-6 3,00 

(2,00-4,00) 
X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 
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Katılımcıların eğitim durumu, medeni durumu, çalışma durumu ve sigara 

kullanım durumu Tablo 4.2’de verildi. 

 

Tablo 4.2. Katılımcıların eğitim durumu, medeni durumu, çalışma durumu ve sigara 

kullanım durumu. 

 n (%) 

Eğitim durumu  

Okur-yazar değil 2 (2,4) 

İlkokul 32 (37,6) 

Ortaokul 9 (10,6) 

Lise 24 (28,2) 

Önlisans 9 (10,6) 

Lisans 7 (8,2) 

Yüksek lisans 2 (2,4) 

Medeni durum  

Bekar  12 (14,1) 

Evli  64 (75,3) 

Ayrılmış/boşanmış 5 (5,9) 

Eşi ölmüş 4 (4,7) 

Çalışma durumu  

Tam zamanlı 20 (23,5) 

Yarı zamanlı 3 (3,5) 

Çalışmıyor 39 (45,9) 

Emekli 23 (27,1) 

Sigara kullanımı  

Hiç sigara içmemiş 60 (70,6) 

Bırakmış 11 (12,9) 

Sigara kullanıyor 14 (16,5) 
n: sayı; %: yüzde 

 

Çalışmaya katılan katılımcıların kalp, Tip I diyabet, glukoz intolerans, Tip II 

diyabet, insülin direnci, dislipidemi, alerji, hipertansiyon, anemi, hiperürisemi, duygu-

durum anksiyete bozukluğu, bronşit, astım, osteopeni, osteoporoz, romatoid artrit, 

osteoartrit hastalık varlığı sonuçları Tablo 4.3’te sunuldu. 
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Tablo 4.3. Katılımcıların sahip olduğu hastalıklar. 
 Var 

n (%) 

Yok 

n (%) 

Sahip olduğu hastalıklar   

Kalp hastalığı 11 (12,9) 74 (87,1) 

Tip I diyabet 4 (4,7) 81 (95,3) 

Glikoz intoleransı 1 (1,2) 84 (98,8) 

Tip II diyabet 11 (12,9) 74 (87,1) 

İnsülin direnci 17 (20) 68 (80) 

Dislipidemi 2 (2,4) 83 (97,6) 

Alerji 6 (7,1) 79 (92,9) 

Hipertansiyon 27 (31,8) 58 (68,2) 

Anemi 8 (9,4) 77 (90,6) 

Hiperürisemi 1 (1,2) 84 (98,8) 

Duygu-durum anksiyete 

bozukluğu 

7 (8,2) 78 (91,8) 

Bronşit 3 (3,5) 82 (96,5) 

Astım 16 (18,8) 69 (81,2) 

Osteopeni 1 (1,2) 84 (98,8) 

Osteoporoz 2 (2,4) 83 (97,6) 

Romatoid artrit 12 (14,1) 73 (85,9) 

Osteoartrit 12 (14,1) 73 (85,9) 
n: sayı; %: yüzde 

 

Katılımcıların bel çevresi ortalaması 103,26±11,00 cm idi. Kalça çevresi 

ortalaması ise 119,59±10,21 cm idi. Tablo 4.4’te gösterildi. 

 

Tablo 4.4. Katılımcıların bel ve kalça çevresi ölçümü. 
 

X ± SS Min-Max 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Bel çevresi (cm) 103,26±11,00 86-130 101,00 

(94,00-109,00) 

Kalça çevresi (cm) 119,59±10,21 95-150 119,00 

(112,00-126,00) 

X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 
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4.2. Katılımcıların Fonksiyonel Kapasite Sonuçları 

 

Katılımcıların fonksiyonel kapasite testlerinden süreli kalk yürü testi, 30 sn otur 

kalk testi, Duke Aktivite Skala İndeksi değerleri Tablo 4.5’te gösterildi. 

 

Tablo 4.5. Katılımcıların fonksiyonel kapasite skoru. 

 
X ± SS 

Min-Max Medyan 

(IQR 25-75) 

Fonksiyonel 

Kapasite 

   

Süreli kalk yürü 

testi (sn) 

8,85±1,80 6,26-15,14 8,53 

(7,55-9,78) 

30 sn sandalyede 

otur kalk testi 

(tekrar sayısı) 

10,71±2,27 6-18 11,00 

(9,00-12,00) 

Duke Aktivite 

Skala İndeksi 

35,83±13,71 4,50-58,20 36,70 

(26,95-44,70 

Duke Aktivite 

Skala İndeksi 

(VO2max) 

25,01±5,90 11,54-34,63 25,38 

(21,19-28,82) 

Duke Aktivite 

Skala İndeksi 

(METS) 

7,14±1,68 3,30-9,89 7,25 

(6,05-8,23) 

X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 

 

 

4.3. Katılımcıların Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği Skor 

Sonuçları 

 

Katılımcıların Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği skorları 

Tablo 4.6’da sunuldu. Fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engellerin alt boyutları 

incelendiğinde en yüksekten en düşüğe doğru ortalama puan sırasıyla yorgunluk, 

sorumluluklar ve zaman eksikliği, çevre ve tesisler en son da beden imajı ve psikososyal 

kaygı olarak bulundu. Fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engeller ortalama toplam 

puanları ise 3,48±2,15 idi. 
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Tablo 4.6. Katılımcıların Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği skoru. 

 
X ± SS Min-Max 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Fiziksel Aktiviteye 

Katılımda Algılanan 

Engeller Anketi 

   

Beden imajı ve 

psikososyal kaygı 

2,22±2,77 0-10 0,80 

(0,00-4,20) 

Yorgunluk 4,72±2,42 0-9,83 5,00 

3,17-6,58) 

Sorumluluklar ve 

zaman eksikliği 

4,32±3,27 0-10 4,00 

(1,67-6,67) 

Çevre ve tesisler 2,28±2,74 0-10 1,33 

(0,00-3,83) 

Toplam 3,48±2,15 0,35-9,29 3,12 

(1,74-4,82) 
X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 

 

4.4. Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu Skorları 

 

Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi– Kısa Formu ortalama 

değerleri 652,56±589,03 idi. Alt parametrelerinde ise sırasıyla ortalama en yüksek değer 

şiddetli fiziksel aktivite, sonrasında yürüme en sonda orta şiddetli aktivite değeri yer aldı. 

Katılımcıların ortalama oturma değerleri ise 4684,24±1571,84 belirlendi. Katılımcıların 

uluslararası fiziksel aktivite anketi – kısa formu skorları Tablo 4.7’de sunuldu. 

Tablo 4.7. Katılımcıların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi – Kısa Formu skoru. 
 

X ± SS Min-Max 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Uluslararası 

Fiziksel Aktivite 

Anketi – Kısa 

Formu 

   

Şiddetli fiziksel 

aktivite 

672,00±730,15 80-1920 480,00 

(160,00-1280,00) 

Orta şiddetli 

fiziksel aktivite 

293,14±298,58 40-1680 240,00 

(160,00-360,00) 

Yürüme 498,78±397,92 33-1782 396,00 

(198,00-693,00) 

Toplam 662,87±581,68 33-3645 495,00 

(330,00-826,50) 
     Oturma 4684,24±1571,84 1260-8820 4410,00 

(3150,00-5985,00) 

X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 
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4.5. Katılımcıların Genişletilmiş Nordic Kas İskelet Sistemi Anketi Skor Sonuçları 

  

Katılımcıların Genişletilmiş Nordic Kas İskelet Sistemi Anketi Skoru sonuçları 

Tablo 4.8’de sunuldu. 

Son 4 hafta süresince herhangi bir zamanda katılımcılarda sırasıyla %60’ında bel, 

%45,9’unda boyun, %40’ında diz, %37,6’sında omuz, %37,6’sında kalça uyluk, 

%31,8’inde üst sırt, %22,4’ünde el bilekleri el, %17,6’sında ayak bilekleri ayak ve 

%9,4’ünde dirsek ağrısı varlığı tespit edildi. 

Son 4 haftada ağrı bildiren katılımcıların ağrı şiddetleri Numerik Ağrı Skalası ile 

sorgulandı. Katılımcıların üst ektremite ağrı şiddeti skorları Tablo 4.9’da, alt ektremite 

ağrı şiddeti skorları Tablo 4.10’da, boyun, bel ve üst sırt ağrı şiddeti skorları Tablo 4.11’de 

verildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

Tablo 4.8. Katılımcıların Genişletilmiş Nordic Kas İskelet Sistemi Anketi verilerine ait tanımlayıcı istatistikleri n (%). 
 Boyun Omuzlar Üst Sırt Dirsekler El 

Bilekleri 

Eller 

Bel Kalçalar 

Uyluklar 

Dizler Ayak 

Bilekleri 

Ayaklar 

Vücudunuzun bu bölgesinde hiç sorun yaşadınız mı?          

Evet 52 (61,2) 40 (47,1) 41 (48,2) 9 (10,6) 25 (29,4) 61 (71,8) 38 (44,7) 51 (60) 25 (29,4) 

Hayır 33 (38,8) 45 (52,9) 44 (51,8) 76 (89,4) 60 (70,6) 24 (28,2) 47 (55,3) 34 (40) 60 (70,6) 

Bu sorun yüzünden hiç hastaneye yatırıldınız mı?          

Evet 5 (5,9) 4 (4,7) 3 (3,5) - 2 (2,4) 15 (17,6) 6 (7,1) 8 (9,4) 1 (1,2) 

Hayır 80 (94,1) 81 (95,3) 82 (96,5) 85 (100) 83 (97,6) 70 (82,4) 79 (92,9) 77 (90,6) 84 (98,8) 

Bu sorun yüzünden (kısa süreliğine bile olsa) hiç 

işinizi veya görevinizi değiştirmek zorunda kaldınız 

mı? 

         

Evet 32 (37,6) 21 (24,7) 18 (21,2) 9 (10,6) 20 (23,5) 45 (54,1) 23 (27,1) 33 (38,8) 9 (10,6) 

Hayır 53 (62,4) 64 (75,3) 67 (78,8) 76 (89,4) 65 (76,5) 39 (45,9) 62 (72,9) 52 (61,2) 76 (89,4) 

Son 12 ayda bu vücut bölgesinde hiç sorun yaşadınız 

mı? 

         

Evet 46 (54,1) 35 (41,2) 32 (37,6) 9 (10,6) 21 (24,7) 57 (67,1) 34 (40) 46 (54,1) 21 (24,7) 

Hayır 39 (45,9) 50 (58,8) 53 (62,4) 76 (89,4) 64 (75,3) 28 (32,9) 51 (60) 39 (45,9) 64 (75,3) 

Geçen ay (4 haftada) vücudunuzun bu bölgesinde hiç 

sorun yaşadınız mı? 

         

Evet 39 (45,9) 32 (37,6) 27 (31,8) 8 (9,4) 19 (22,4) 51 (60) 32 (37,6) 34 (40) 15 (17,6) 

Hayır 46 (54,1) 53 (62,4) 58 (68,2) 77 (90,6) 66 (77,6) 34 (40) 53 (62,4) 51 (60) 70 (82,4) 

Bugün vücudunuzun bu bölgesinde hiç sorun 

yaşadınız mı? 

         

Evet 28 (32,9) 23 (27,1) 10 (11,8) 4 (4,7) 9 (10,6) 31 (36,5) 16 (18,8) 21 (24,7) 10 (11,8) 

Hayır 57 (67,1) 62 (72,9) 75 (88,2) 81 (95,3) 76 (89,4) 54 (63,5) 69 (81,2) 64 (75,3) 75 (88,2) 

Geçtiğimiz son 12 ayın herhangi bir zamanında bu 

sorun (evde veya ev dışında) normal işlerinizi 

yapmanıza engel oldu mu? 

         

Evet 27 (31,8) 25 (29,4) 15 (17,6) 8 (9,4) 12 (14,1) 42 (49,4) 23 (27,1) 28 (32,9) 11 (12,9) 

Hayır 58 (68,2) 60 (70,6) 70 (82,4) 77 (90,6) 73 (85,9) 43 (50,6) 62 (72,9) 57 (67,1) 74 (87,1) 

n: sayı; %: yüzde
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Tablo 4.8.Devam Katılımcıların Genişletilmiş Nordic Kas İskelet Sistemi Anketi verilerine ait tanımlayıcı istatistikleri n (%). 
 Boyun Omuzlar Üst Sırt Dirsekler El 

Bilekleri 

Eller 

Bel Kalçalar 

Uyluklar 

Dizler Ayak 

Bilekleri 

Ayaklar 

Geçtiğimiz son 12 ayın herhangi bir zamanında bu 

sorun yüzünden hiçbir doktora, fizyoterapiste vb. bir 

uzmana göründünüz mü? 

         

Evet 31 (36,5) 27 (31,8) 9 (10,6) 8 (9,4) 9 (10,6) 41 (48,2) 22 (25,9) 33 (38,8) 14 (16,5) 

Hayır 54 (63,5) 58 (68,2) 76 (89,4) 77 (90,6) 76 (89,4) 44 (51,8) 63 (74,1) 52 (61,2) 71 (83,5) 

Geçtiğimiz son 12 ayın herhangi bir zamanında bu 

sorun yüzünden ilaç aldınız mı? 

         

Evet 34 (40) 29 (34,1) 14 (16,5) 8 (9,4) 8 (9,4) 47 (55,3) 25 (29,4) 31 (36,5) 13 (15,3) 

Hayır 51 (60) 56 (65,9) 71 (83,5) 77 (90,6) 77 (90,6) 38 (44,7) 60 (70,6) 54 (63,5) 72 (84,7) 

Geçtiğimiz son 12 ayın herhangi bir zamanında bu 

sorun yüzünden işten veya okuldan izin almak 

durumunda kaldınız mı? 

         

Evet - 1 (1,2) 1 (1,2) - 1 (1,2) 10 (11,8) 5 (5,9) 3 (3,5) 1 (1,2) 

Hayır 85 (100) 84 (98,8) 84 (98,8) 85 (100) 84 (98,8) 75 (88,2) 80 (94,1) 82 (96,5) 84 (98,8) 

n: sayı; %: yüzde



36 

 

 

Tablo 4.9. Katılımcılarda Numerik Ağrı Skalasına göre üst ekstremite ağrı şiddeti. 

 
X ± SS Min-Max 

Medyan 

(IQR 25-75) 

Omuz-sağ (istirahat) (n=14) 
2,55±2,35 0-7 2,00 

(0,00-4,50) 

Omuz-sağ (aktivite) (n=20) 
5,30±1,81 2-8 5,00 

(5,00-7,00) 

Omuz-sol (istirahat) (n=15) 
3,05±2,95 0-9 2,00 

(0,25-5,00) 

Omuz-sol (aktivite) (n=20) 
4,85±2,03 2-8 4,50 

(3,00-7,00) 

Dirsek-sağ (istirahat) (n=8) 
3,00±1,51 1-5 2,50 

(2,00-4,75) 

Dirsek-sağ (aktivite) (n=8) 
5,25±1,75 3-7 5,50 

(3,25-7,00) 

Dirsek-sol (istirahat) (n=1) 
1 1-1 1 

(1-1 

Dirsek-sol (aktivite) (n=1) 
2,00 2-2 2,00 

(2,00-2,00) 

El-sağ (istirahat) (n=9) 
2,23±2,01 0-5 2,00 

(0,00-4,50) 

El-sağ (aktivite) (n=13) 
4,57±2,24 1-8 5,00 

(2,75-6,25) 

El-sol (istirahat) (n=7) 
2,38±1,60 0-5 2,00 

(1,25-3,75) 

El-sol (aktivite) (n=8) 
5,25±1,39 3-7 5,00 

(4,25-6,75) 
X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 
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Tablo 4.10. Katılımcılarda Numerik Ağrı Skalasına göre alt ekstremite ağrı şiddeti skoru. 

 X ± SS Min-Max 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Kalça-sağ (istirahat) (n=22) 
3,54±2,90 0-9 2,50 

(1,00-5,00) 

Kalça-sağ (aktivite) (n=26) 
5,76±2,09 2-9 6,00 

(4,50-8,00) 

Kalça-sol (istirahat) (n=8) 
3,50±1,77 2-7 3,00 

(2,00-4,75) 

Kalça-sol (aktivite) (n=8) 
5,78±2,17 3-9 5,00 

(4,00-8,00) 

Diz-sağ (istirahat) (n=19) 
3,33±2,59 0-9 2,00 

(1,50-6,00) 

Diz-sağ (aktivite) (n=21) 
6,62±2,46 2-10 7,00 

(5,00-8,50) 

Diz-sol (istirahat) (n=17) 
2,18±1,82 0-5 2,00 

(0,75-3,50) 

Diz-sol (aktivite) (n=22) 
4,95±1,86 2-8 5,00 

(3,00-6,25) 

Ayak-sağ (istirahat) (n=9) 
3,08±2,75 0-7 2,00 

(0,25-5,75) 

Ayak-sağ (aktivite) (n=12) 
5,17±3,04 1-10 5,00 

(3,00-8,50) 

Ayak-sol (istirahat) (n=9) 
1,91±1,70 0-5 2,00 

(1,00-2,00) 

Ayak-sol (aktivite) (n=11) 
4,73±2,37 1-9 5,00 

(3,00-6,00) 
X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 

 

 

Tablo 4.11. Katılımcılarda Numerik Ağrı Skalasına göre boyun, bel ve üst sırt ağrı şiddeti 

skoru. 

 X ± SS Min-Max 
Medyan 

(IQR 25-75) 

Boyun (istirahat) (n=30) 
3,16±2,88 0-9 3,00 

(0,00-6,00) 

Boyun (aktivite) (n=43) 
4,81±2,37 1-9 5,00 

(3,00-7,00) 

Bel (istirahat) (n=42) 
3,59±2,79 0-10 4,00 

(1,00-6,00) 

Bel (aktivite) (n=51) 
5,69±2,35 2-10 5,00 

(4,00-8,00) 

Üst sırt (istirahat) (n=18) 
3,15±3,27 0-9 2,00 

(0,00-5,00) 

Üst sırt (aktivite) (n=26) 
4,38±2,30 1-9 4,50 

(2,00-6,25) 
X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı 
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4.6. Katılımcıların Bağımlı değişken Fiziksel Aktivite Düzeyi UFAA- KF Toplam 

Skoru 

  

 Katılımcıların Bağımlı değişken Fiziksel Aktivite Düzeyi UFAA- KF Toplam 

Skoru Tablo 4.12’de sunuldu. 

 Tek değişkenli doğrusal regrasyon analizi sonucunda süreli kalk yürü testi, DASİ 

METs değeri, Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller yorgunluk alt boyutu, 

Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği toplam değeri ve diz problemi 

varlığının anlamlı fark yarattığı görüldü (p<0,05). 

Çok değişkenli doğrusal regresyon analizi sonucunda ise Fiziksel Aktiviteye 

Katılımda Algılanan Engeller yorgunluk alt boyutu ve diz problemi varlığının fiziksel 

aktiviteye katılım düzeyini (UFAA-KF) etkilediği belirlendi (p<0,05). 
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Tablo 4.12. Toplam fiziksel aktiviteye katılım puanı üzerinde etkisi olan değişkenlerin 

incelenmesi. 
 Univariate Models Multivariate Model 

 Std β (%95 C.I. Alt 

Limit-Üst Limit) 

p Std β (%95 C.I. Alt 

Limit-Üst Limit) 

p 

Fonksiyonel Kapasite     

Süreli kalk yürü testi -0,340 

-177,450 - -42,910) 

0,002* -0,121 

(-113,895 - 35,571) 

0,300 

30 sn sandalyede otur kalk 

testi 

0,100 

-30,580 - 81,352) 

0,369 - - 

Duke Aktivite Durum Skalası 

(METS) 

0,345 

(47,216 - 189,247) 

0,001* 0,130 

(-34,638 - 123,851) 

0,266 

Fiziksel Aktiviteye Katılımda 

Algılanan Engeller 

    

Beden imajı ve psikososyal 

kaygı 

-0,083 

(--63,337 - 28,540) 

0,453   

Yorgunluk -0,411 

-148,438 - -50,786) 

0,000* -0,347 

(-134,682 - -33,672) 

0,001* 

Sorumluluklar ve zaman 

eksikliği 

-0,156 

-66,726 - 11,114) 

0,159 - - 

Çevre ve tesisler -0,173 

(-82,647  - 9,389) 

0,117 - - 

Toplam -0,276 

(-132,964 - -17,370) 

0,011* - - 

Genişletilmiş Nordic Kas 

İskelet Sistemi Anketi 

    

Boyun -0,039 

(-307,568 - 214,374) 

0,793 - - 

Omuzlar -0,050 

(-314,059 - 197,497) 

0,652 - - 

Üst Sırt 0,112 

(-124,038 - 384,324) 

0,311 - - 

Dirsekler 0,003 

(-406,369 - 415,805) 

0,982 - - 

El Bilekleri-Eller 0,125 

(-118,960 - 433,883) 

0,260 - - 

Bel 0,187 

(-39,292  - 521,824) 

0,091 - - 

Kalçalar-Uyluklar 0,129 

(-104,358 - 404,438) 

0,244 - - 

Dizler 0,243 

(33,582 - 537,833) 

0,027* 0,233 

(43,824 - 505,071) 

0,020* 

Ayak Bilekleri-Ayaklar 0,069 

(-191,059 - 364,825) 

0,536 - - 

*p<0,05, Std.: standartlaştırılmış, C.I.:güven aralığı 
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 Katılımcıların fizik aktivite düzeyleri incelendiğinde; 47 (%55,3) katılımcı düşük 

fiziksel aktivite düzeyine, 37 (%43,5) katılımcı orta fiziksel aktivite düzeyine, 1 (%1,2) 

katılımcı yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahipti (Şekil.4.1) 

 

 

Şekil 4.1. Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

55,3%
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4.7. Düşük ve orta seviyede fiziksel aktivite düzeyine sahip katılımcıların 

karşılaştırılması 

 

Düşük ve orta seviyede fiziksel aktivite düzeyine sahip katılımcıların fonksiyonel 

kapasite, kas iskelet sistemi sorunları ve fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engeller 

açısından karşılaştırılması Tablo 4.13’de verildi. 

Düşük ve orta seviyede fiziksel aktivite düzeyine sahip katılımcıların sorun 

yaşadıkları vücut bölgesi açısından karşılaştırılması Tablo 4.14’te verildi. 

Düşük ve orta seviyede fiziksel aktivite düzeyine sahip katılımcılar fonksiyonel 

kapasite, kas iskelet sistemi sorunları ve fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engeller 

açısından karşılaştırıldığında, DASİ METs, Algılanan engeller yorgunluk alt boyutu ve 

diz probleminde düşük ve orta seviyeli fiziksel aktivite grupları arasında fark olduğu 

tespit edildi.
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Tablo 4.13. Düşük ve orta seviyede fiziksel aktivite düzeyine sahip katılımcıların 

fonksiyonel kapasite, kas iskelet sistemi sorunları ve fiziksel aktiviteye katılımda 

algılanan engeller açısından karşılaştırılması. 
 Düşük Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 

(n=47) 

Orta Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 

(n=37) 

 

 X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 

X ± SS Medyan 

(IQR 25-75) 

p 

Fonksiyonel Kapasite  

Süreli kalk yürü testi  9,12±1,99 8,60 

(7,58-10,21) 

 8,54±1,49 8,28 

(7,53-9,30) 

0,226 

(z=-1,212) 

30 sn sandalyede otur 

kalk testi 

10,53±2,23 10,00 

(9,00-12,00) 

10,97±2,33 11,00 

(9,00-12,50) 

0,576 

(z=-0,560) 

Duke Aktivite Durum 

Skalası (METs) 

6,80±1,74 6,61 

(5,07-8,23) 

7,56±1,55 7,53 

(6,27-8,60) 

0,036* 

(t=-2,128) 

Fiziksel Aktiviteye 

Katılımda Algılanan 

Engeller 

 

Beden imajı ve 

psikososyal kaygı 

2,37±2,89 0,80 

(0,00-4,80) 

2,05±2,66 0,60 

(0,00-4,00) 

0,788 

(z=-0,270) 

Yorgunluk 5,25±2,17 5,33 

(3,33-6,83) 

4,17±2,51 4,33 

(2,17-5,58) 

0,042* 

(t=2,076) 

Sorumluluklar ve 

zaman eksikliği 

4,18±3,33 3,67 

(1,33-6,67) 

4,61±3,19 4,33 

(1,83-7,00) 

0,551 

(t=-0,598) 

Çevre ve tesisler 2,44±2,71 2,00 

(0,00-5,33) 

2,14±2,81 1,00 

(0,00-3,33) 

0,539 

(z=-0,614) 

Toplam 3,72±2,14 3,24 

(2,00-5,00) 

3,27±2,12 3,12 

(1,56-4,41) 

0,333 

(z=-0,969) 

X: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: maksimum, IQR: çeyrekler açıklığı, *p<0,05;  

t: Bağımsız Gruplarda t Testi, z:Mann Whitney U testi 
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Tablo 4.14. Düşük ve orta seviyede fiziksel aktivite düzeyine sahip katılımcıların sorun 

yaşadıkları vücut bölgesi açısından karşılaştırılması. 
 Düşük Fiziksel 

Aktivite Düzeyi 

(n=47) 

Orta Fiziksel 

Aktivite Düzeyi 

(n=37) 

 

 n (%) n (%) n (%) n (%) p 

Vücudunuzun bu bölgesinde 

hiç sorun yaşadınız mı? Evet Hayır Evet Hayır 

 

Boyun 29 (61,7) 18 (38,3) 22 (59,5) 15 (40,5) 
0,834 

(χ2=0,044) 

Omuz 19 (40,4) 28 (59,6) 21 (56,8) 16 (43,2) 
0,137 

(χ2=2,214) 

Üst Sırt 21 (44,7) 26 (55,3) 20 (54,1) 17 (45,9) 
0,394 

(χ2=0,728) 

Dirsekler 3 (6,4) 44 (93,6) 6 (16,2) 31 (83,8) 0,173** 

El Bilekleri-Eller 16 (34,0) 31(66,0) 9 (24,3) 28 (75,7) 
0,333 

(χ2=0,935) 

Bel 35 (74,5) 12 (25,5) 26 (70,3) 11 (29,7) 
0,668 

(χ2=0,183) 

Kalçalar-Uyluklar 24 (51,1) 23 (48,9) 13 (35,1) 24 (64,9) 
0,144 

(χ2=2,131) 

Dizler 33 (70,2) 14 (29,8) 18 (48,6) 19 (51,4) 
0,045* 

(χ2=4,036) 

Ayak Bilekleri-Ayaklar 13 (27,7) 34 (72,3) 12 (32,4) 25 (67,6) 
0,635 

(χ2=0,226) 

n: sayı; %: yüzde; *p<0,05, χ2: Ki-kare testi, **:Fisher’ın Kesin testi 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamız obez bireylerde fonksiyonel kapasite, kas iskelet sistemi  

rahatsızlıkları, fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engellerin fiziksel aktiviteye katılım 

düzeyi üzerine etkisini incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmanın sonucunda Fiziksel 

Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeğinin Yorgunluk alt boyutu ve diz problemi 

varlığının fiziksel aktiviteye katılım düzeyini etkilediği görüldü. Fiziksel aktivite düzeyi 

düşük ve orta seviyeye sahip bireyler fonksiyonel kapasite, kas iskelet sistemi sorunları 

ve fiziksel aktiviteye katılımda algılanan engeller açısından karşılaştırıldığında, DASI 

METs, Fiziksel Aktiviteye Katılımda Algılanan Engeller Ölçeği Yorgunluk alt boyutu ve 

kas isklelet sistemi sorunlarından diz problemi için düşük ve orta seviyeli fiziksel 

aktiviteye katılan gruplar arasında fark olduğu belirlendi. 

Obez kişilerde çok sayıda kronik hastalığın görülme sıklığı artmıştır. Obezite, 

eşlik eden hastalıklardan bağımsız olarak artmış mortalite nedenidir. Çalışmamızda 

katılımcıların sahip olduğu hastalıklar arasında en çok hipertansiyon, insülin direnci ve 

astım olduğu tespit edildi.  Nguyen ve ark. (2008) yaptığı çalışmada artan VKİ ile 

hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon ve metabolik sendrom prevalansındaki artış 

arasında bir ilişki olduğunu ve en güçlü ilişkinin hipertansiyon ve diyabet olduğunu 

göstermiştir. Hipertansiyonlu hastaların %60-70'inin obez olduğu ve obezitesi olan 

bireylerin hipertansiyona sahip olma ihtimalinin normal kilolu bireylere göre 3,5 kat daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (Mokdad ve ark., 2003). Guh ve ark. (2009) tarafından yapılan 

bir meta analizde ise kadınlarda 18 eşlik eden hastalık içinden en güçlü ilişki obezite ile  

Tip II diyabet görülme sıklığı arasında bulunmuştur. 

Kişinin sosyoekonomik durum açısından  eğitim düzeyinin aşırı kilo ve obezite 

riskinin bir ölçüsü olarak olduğu kabul edilebileceği vurgulanmıştır (Kim ve ark., 2017). 

Eğitim düzeyi ile obezite arasında genel olarak doğrusal negatif bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir; eğitim düzeyi daha yüksek kişilerde obezite oranları düşüktür (Tchicaya 
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ve Lorentz, 2012). Yapılan başka bir çalışmada da daha yüksek eğitim düzeyi ve fiziksel 

aktivite daha düşük obezite/santral obezite oranlarıyla ilişkilendirilmiştir (Oguoma ve 

ark., 2021). Seksen altı çalışmanın incelendiği bir meta-analizde, düşük eğitim ile obezite 

arasındaki ilişkinin kadınlarda erkeklere göre daha güçlü olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

(Witkam ve ark., 2021). Amerika Birleşik Devletleri’nde  yapılan bir çalışmada, okul 

seviyesi ile VKİ arasında negatif ilişki olduğu, lise derecesine sahip olmaktan üniversite 

eğitimi almaya ve üniversite veya daha yüksek eğitime sahip olmaya doğru ilerledikçe 

ortalama VKİ’nin azaldığı sonucu rapor edilmiştir. Bir yıl daha fazla okula gitmenin 

VKİ'yi 0,17 oranında azaltacağı tahmin edilmektedir (Kim, 2016).  Bizim çalışmamıza 

katılan obez katılımcıların yaklaşık %20’si önlisans ve üstü eğitim derecesine sahiptir ve 

bu bulgu literatüre pareleldir. 

Risk faktörlerinden sigaranın etkisini araştıran Park ve ark. (2023) yaptığı 

çalışmada sigara içmenin daha yüksek VKİ, bel çevresi, kalça çevresi, bel kalça oranı ile 

bağlantılı olduğu gösterilmiştir (Park ve ark., 2023). Sigara içme geçmişinin olmaması 

fiziksel aktiviteyi ve sağlıklı bir yaşam tarzını kolaylaştıracak bir durumdur (Park ve ark., 

2023). Sigara içme öyküsü, yüksek tansiyon, yüksek gelir, evli olmak, ileri yaş ve kadın 

cinsiyet obezite/santral obezite riskini arttırmıştır (Oguoma ve ark., 2021). Ancak 

örneklemi kadınlar olan bir çalışmada, obezite prevalansı sigara içme durumuna göre 

önemli ölçüde farklılık göstermemiştir (Hales ve ark., 2018). Benzer şekilde bizim 

çalışmamızda katılımcıların büyük bir çoğunluğunun hiç sigara içmediği görülmüştür. 

Obezitenin, kardiyovasküler dayanıklılık ve maksimum güç gibi fiziksel 

fonksiyonla ilişkili etmenler üzerinde negatif bir etkiye sahip olduğu belirtilmiştir 

(Tomlinson ve ark., 2016; Ortega ve ark., 2007). Yüz binden fazla katılımcının yer aldığı 

çalışmanın meta-analizinde, fonksiyonel kapasite için her 1 MET değerindeki artış ile 

tüm nedenlere bağlı ve koroner kalp hastalığı, kardiyovasküler hastalık 

olaylarının sırasıyla %13 ve %15 oranında azaldığı sonucuna ulaşmışlardır (Kodama ve 

ark., 2009).  

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), fonksiyonel bozuklukları 

değerlendirmek için altın standarttır. KPET pahalı, hastalar için fiziksel olarak zorlayıcı, 

deneyimli personel ve teknik destek gerektiren bir yöntem olduğundan rutin klinik 

kullanımı kısıtlıdır (Farina ve ark., 2018). Egzersiz testleri genellikle zaman alıcı ve  

pahalıdırlar. Bazı hastalar bu tür prosedürleri gerçekleştiremeyebilir. Biz de çalışmamızda 

KPET'e ihtiyaç duymadan VO2'yi tahmin etmek için DASI’yi kullandık (Mustafaoglu ve 
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ark., 2023). Çalışmamızda katılımcılar, 0 ile 58,2 arasında değişen puana sahip Duke 

Aktivite indeksinden ortalama 35,83±13,71 puan aldılar. Daha yüksek puanlar daha iyi 

fonksiyonel kapasiteyi gösterir. Ortalama VO2 değerleri ise 25,01±5,90 idi. VKİ'nin 

fonksiyonel kapasite üzerindeki etkisinin incelendiği Hergenroeder ve ark. (2011) yaptığı 

çalışmada, obez kadınların fiziksel fonksiyonları değerlendirilmiştir. 6 Dakikalık Yürüme 

Testi ve 5 Tekrarlı Otur Kalk Testinde obez bireylerin performansının normal kiloya sahip 

bireylere göre daha düşük olduğu ve en çok etkilenimin ise şiddetli obeziteye sahip 

olanlarda olduğu görülmüştür. Pataky ve ark. (2014) obez kişilerin beş kez otur-kalk 

testini bitirebilmek için daha fazla zamana ihtiyacı olduğunu tespit etmişlerdir. Temel fark 

normal VKİ (8,28 ± 1,42 sn) ile obezite kategorisine (11,29 ± 3,14 sn) sahip kişiler 

arasında gözlemlenebilir. Ancak süre, obezite düzeyiyle birlikte “ağır obez” kategorisine 

kadar artmaya devam etse bile obez kişiler ile ciddi veya morbid obezitesi olan kişiler 

arasında herhangi bir fark gözlenememiştir. Şiddetli obezite durumunda kilo alımının 

devamının fonksiyonel kapasiteyi etkilemediği görülmüştür. Bir başka çalışmada ise 

fiziksel olarak aktif yaşlı kadınlarda obez olmanın fonksiyonel kapasitesiyi azaltmadığını  

(Almeida ve ark., 2020). Buradan yola çıkarak, egzersizin fazla kilolu olsa bile yaşlanma 

sürecinde fonksiyonel kapasitenin korunmasına katkı sağladığını düşündürmektedir. 

Buna karşılık 77 aktif yaşlı kadının katıldığı çalışmada yazarlar, vücut yağının aktif yaşlı 

kadınlarda bile fonksiyonel performansı olumsuz etkilediği sonucuna varmıştır (Vilaça 

ve ark., 2013). Normal kilolu sınıfına kıyasla, aşırı kilolu ve 1. derece obezite 

seviyesindeki yaşlı deneklerde kuadriseps kas gücünde artış görülürken, daha yüksek 

VKİ seviyelerine sahip iki obezite sınıfında bacak kas gücünde anlamlı düşüş 

gözlenmiştir (De Stefano ve ark., 2015). Başka bir çalışmada formda olmayan bireylerin 

VKİ’den bağımsız olarak ölüm riskinin iki kat daha fazla olduğu, formda olan aşırı 

kilolu/obez bireylerin ise normal kilolu akranlarına benzer bir mortalite riskine sahip 

olduğu sonucuna varmışlardır (Barry ve ark., 2014). Bu sonuçlardan yola çıkarak obez 

kişilerde fonksiyonel kapasiteyi arttırarak olumsuz kardiyovasküler etkilerin 

azaltılabileceği yorumu yapılabilir.  

Obezite, çok çeşitli kas iskelet sistemi rahatsızlıklarının gelişmesinde veya 

ilerlemesinde rol oynamakta ve iskelet kasında sayısız değişikliğe neden olmaktadır. Bu 

da nihayetinde azalmış göreceli güç, azalmış göreceli kuvvet ve erken istemli yorgunlukla 

sonuçlanır (Bollinger, 2017). Kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarıyla ilişkili kronik ağrı ve 

sakatlık, sadece yaşam kalitesini önemli derecede etkilemekle kalmaz, ve ayrıca çeşitli 
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ciddi eşlik eden hastalıklarla ilişkili olarak çoğunlukla hareketsiz bir yaşam tarzının erken 

dönemde benimsenmesine de neden olur (Anandacoomarasamy ve ark., 2008). Hareket 

etmek, yer değiştirmemize ve fiziksel aktiviteye katılmamıza olanak tanıyan temel bir 

insan özelliğidir. Hareket sırasında ağrı, eklem iltihabı ve dejenerasyonu obez bireylerde 

yaygındır (Dupont ve ark., 2021). Ağrı-VKİ ilişkisi öncelikle eklemler ve dokular 

üzerindeki artan mekanik yük, kas iltihapları ve psikolojik sorunlarla 

açıklanmaktadır. Sonuç olarak, bireyler azalmış fiziksel yetenek ve günlük yaşam 

aktivitesi ile yaşam kalitesinde bozulma yaşarlar (Rustaden ve ark., 2019). 

Obezitenin ilerlemesi, morbid obez bireylerde hareketi giderek zorlaştırabilir ve 

çoğu zaman ağrılı hale getirebilir (Dupont ve ark., 2021). Düşük-normal VKİ'den VKİ 

≥40'a kadar VKİ sınıflandırmalarının sürekliliğinde artan ağrı seviyeleri gözlemlenmiştir. 

Ağrı olasılığı artan obeziteyle birlikte istikrarlı bir şekilde artmakta ve 3. derece obezitesi 

olanlarda zirve yapmaktadır. VKİ arttıkça, bildirilen ağrı lokasyonlarının sayısında 

önemli bir artış olduğu gösterilmektedir (Hitt ve ark., 2007). Kronik ağrının sorgulandığı 

Li ve ark. (2018)’nın yaptığı çalışmada, obeziteli katılımcıların toplam %60,8'inde kronik 

ağrı görülürken, normal kilolu katılımcıların %46,9'unda kronik ağrı vardı. ABD'de bir 

milyondan fazla kişiyle yapılan geniş çaplı bir araştırma, VKİ arttıkça kronik ağrı 

vakalarında sürekli bir artış olduğunu göstermiştir. Normal kilolu kişilere kıyasla, fazla 

kilolu kişiler tekrarlayan ağrı oranlarını %20 daha fazla bildirmiş ve oranlar 1. derece 

obezitesi olan kişilerde %68'e, 2. derece obezitesi olan kişilerde %136'ya ve morbid 

obezitesi olan kişilerde %254'e kadar çıkmaktadır (Stone ve Broderick, 2012). 

Obez bireylerde çeşitli kas iskelet sitemi rahatsızları görülmektedir. Blagojeviç ve 

ark. (2010) obez kişilerde aşırı kilolu olmayan kişilere göre OA gelişebilme riskinin üç 

kat daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. OA'den kaynaklanan ağrı, hareketi engelleyebilir 

ve hareketsiz davranışa yol açabilir (Mitchell ve ark., 2015). Obezite ile ilişkili OA, daha 

yoğun ağrı çeken ve günlük işlevleri yerine getirmede zorluk çeken yaşlı insanların 

fonksiyonel kapasitesi üzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (Gomes-Neto ve ark., 2016). 

Kilo veren OA'li obez kişilerde, azalan ağrı ve fiziksel engellilik, aktivite düzeylerini 

artırabilir, fiziksel uygunluğu iyileştirebilir ve fiziksel fonksiyonu daha da geliştirebilir 

(King ve ark., 2013). Ito ve ark. (2020) ’nın 10 yıllık takiple yaptığı çalışmasında fazla 

kilolu kalmanın diz ağrısı riskini artırdığı belirlenmiştir. Fazla kilolu kalmanın normal 

kiloda kalanlara kıyasla 1,9 kat artmış bir risk ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Normal 

kiloda olan kadınlar fazla kilolu olduğunda diz ağrısı riski yaklaşık 1,6 kat 
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artmıştır. Literatüre paralel olarak bizim çalışmamızda diz probleminin fiziksel aktiviteye 

katılım düzeyini etkilediği sonucuna vardık. Ayrıca katılımcılar, alt ekstremite ağrı şiddeti 

skorunda en çok sağ dizde ve ortalama ağrı şiddetinin 6,62±2,46 olduğunu belirttiler. 

29.748 katılımcıyı içeren bir meta-analiz, aşırı kilo ve obezitenin erkeklerde ve 

kadınlarda bel ağrısı için risk faktörü olduğunu göstermektedir (Zhang ve ark., 2018). 

You ve ark. (2022) yaptığı çalışmada bel çevresi ile bel ağrısı riski arasında erkeklere göre 

kadınlarda pozitif korelasyon vardı. VKİ veya kilo açısından bel ağrısına sahip olma 

olasılığının normal veya daha hafif vücut ağırlığına sahip olanlara kıyasla 1,8 kat daha 

fazla olduğu ortaya koyulmuştur (Dario ve ark., 2015). Yüksek bel çevresine sahip kişiler, 

VKİ'leri normal aralıkta olup olmadığına bakılmaksızın, olası bel ağrısı riskine daha 

açıktırlar. Ayrıca Zhou ve ark. (2021) VKİ'nin siyatik ve bel ağrısı riskiyle pozitif 

korelasyon gösterdiğini bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde 

obez katılımcıların %71,8’inde bel ağrısı varlığı belirlendi. Yaklaşık yarısında kalça ağrısı 

görülmekte olup dizden sonra gelen en şiddetli ortalama ağrı kalçada belirlendi.  

Çalışmamızda en az ağrı görülen yerler arasında dirsekler, eller el bilekleri ve 

ayaklar olduğu görülmüştür. Literatüre bakıldığında ise bu bölgelerle ilgili ağrı varlığının 

belirlendiği çalışmalar da yapılmıştır. Norveç'te yapılan çalışmada obez bireylerin, 

özellikle de hareketsiz olanların, kronik kol ağrısı geliştirme riskinin daha yüksek 

olduğunu ileri sürmektedir (Mork ve ark., 2013). Literatürde artan VKİ’nin, kronik 

plantar topuk ağrısı ve spesifik olmayan ayak ağrısı ile güçlü bir şekilde bağlantılı olduğu 

belirtilmiştir (Butterworth ve ark., 2012). Başka çalışmada ise VKİ ile diz ağrısı, kalça 

ağrısı ve sırt ağrısı arasında pozitif ilişkiler bulunmuştur. Bel çevresi ve kalça çevresinin 

de diz ağrısı ve kalça ağrısı ile pozitif yönde ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Ancak bel-

kalça oranı ile diz, kalça ve sırt ağrısı arasında nedensel bir ilişki bulunamamıştır (Chen 

ve ark., 2022). Başka bir çalışmada ise merkezi obezite ile bel ve diz ağrısı arasında bir 

ilişki olduğuna dair kanıtlar vardı, ancak kalça ve ayak ağrısı için sınırlı veya çelişkili 

kanıtlar bulunmaktadır (Peiris ve ark., 2021). Bizim çalışmamızın bir bulgusu diz 

bölgesinde sorunun varlığı ve fiziksel aktiviteye katılım arasında  ilişki olduğu idi.  

Endokrin, metabolik ve çevresel faktörlerin varlığına ek olarak, son yıllarda 

küresel obezite salgınının artışının öncelikle hareketsiz yaşam ve genel fiziksel aktivitede 

azalma gibi davranışsal faktörlere ve sağlıksız diyetlerin tüketimine atfedildiği 

anlaşılmıştır (Bora ve ark., 2024). Fiziksel aktivite ile kardiyovasküler ve kas zindeliğinde 

artış ve herhangi bir nedene bağlı ölüm ve kardiyovasküler hastalık riskinde azalma gibi 
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sağlık sonuçları arasında belirli ilişkiler olduğunu belirtilmiştir. Obez bireylerde fiziksel 

aktivitenin sistemik faydaları incelendiğinde, sonuç belirteçleri arasında metabolik 

fenotipte değişiklikler, kardiyovasküler ve kas zindeliğinin iyileştirilmiş ölçümleri, 

gelişmiş yaşam kalitesi ve sürdürülebilir egzersiz davranışı yer almıştır. Dahası, fiziksel 

aktivitenin uyku ve depresif semptomlar ile duygusal sağlık ve genel yaşam kalitesi dahil 

olmak üzere beyin sağlığı için belirli faydaları vardır (Pojednic ve ark., 2022). Scheers ve 

ark. (2012), düzenli fiziksel aktivitenin sağlıksız kilo alımının önlenmesinde ve 

obezitenin azaltılmasında önemli bir bileşen olduğu ve böylece hem aşırı kilonun hem de 

obezitenin önlenmesini ve tedavisini etkileyebileceği ileri sürmüştür. Fiziksel aktivitenin 

sağlık açısından önemli yararları olmasına rağmen, birçok insan sağlık açısından fayda 

sağlayacak kadar fiziksel olarak aktif değildir ve bu durum özellikle kadınlar ve aşırı 

kilolu kişiler için geçerlidir (Jewson ve ark., 2008). Master ve ark.’nın (2022) yapmış 

olduğu çalışmada günde yaklaşık 8000 adım atmanın obezite riskini önemli ölçüde 

azalttığını öne sürmüştür. ABD Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi kohortundan 

6.500 yetişkinden alınan kesitsel veriler, obez kişilerde günde atılan adım sayısında %20 

azalma (yani günde yaklaşık 1.500 adım daha az) ve orta ila şiddetli fiziksel aktivite 

süresinde %35 azalma (yani günde yaklaşık 15 dakika) olduğunu göstermiştir (Tudor-

Locke ve ark., 2010). İleri derecede obez olan kişiler, normal kilolu, kilolu veya birinci 

derece obez yetişkinlere göre daha az aktiftirler ve daha fazla hareketsiz zaman geçirirler 

(Baillot ve ark., 2020). Başka bir çalışmada aşırı kilolu ve obez olanlar, normal kilolu 

olanlara kıyasla önemli ölçüde daha düşük düzeyde orta ve şiddetli aktiviteye sahipti 

(Scheers ve ark., 2012). Obez yetişkinlerin boş zamanlarında hiçbir aktivite 

yapmadıklarını bildirme olasılıkları normal ve fazla kilolu yetişkinlere göre daha fazladır. 

Bunun yanı sıra kadınlar erkeklere kıyasla daha az fiziksel aktivite bildirmektedir. Obez 

kadınlar genel olarak en hareketsiz grup olarak belirlenmiştir (Carlson ve ark., 2008; 

Kruger ve ark., 2008). 

Parmaksız (2007), UFAA-KF kullanarak obez ve sağlıklı kadın ve erkeklerin 

fiziksel aktivite seviyelerini değerlendirdikleri araştırmalarında obezlerin %82.5’inin 

inaktif, %17.5’nin minimal aktif olduğunu belirterek, obez bireylerin, sağlıklı bireylere 

kıyasla daha inaktif oldukları gösterilmiştir. Bizim çalışmamıza katılan obez kadınların 

fiziksel aktiviteye katılım düzeyinin Parmaksız (2007)’ın çalışma popülasyonuna göre 

daha aktif olduğu belirlenmiştir. Bunun nedeni bizim popülasyonumuzun sadece 
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kadınlardan oluşması olabilir. Bir başka neden ise günümüzde kadınların fiziksel 

aktiviteye katılımları geçmiş dönemlere göre daha fazla olması olabilir.  

Cooper ve arkadaşları (2000), normal kilolu ile fazla kilolu bireyler arasında 

akselerometre kullanarak ölçülen fiziksel aktivite düzeylerinde bir fark bulmazken, obez 

katılımcıların hem hafta içi hem de hafta sonu boyunca obez olmayanlara göre daha düşük 

aktivite seviyelerine sahip olduğunu tespit etmişlerdir. Yedi gün boyunca akselerometre 

ile yapılan bir çalışmada ise, 85 şiddetli obez birey ve 193 sağlıklı kontrol grubunun 

fiziksel aktivite düzeyleri incelenmiş ve VKİ ile fiziksel aktivite düzeyi arasında obez 

bireylerde güçlü bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir. Ancak, obez olmayan bireylerde VKİ 

ile fiziksel aktivite düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamış, bu grup için yalnızca 

şiddetli fiziksel aktivite ve genel günlük aktivite seviyeleri VKİ ile anlamlı bir korelasyon 

göstermiştir (Hemmingsson ve Ekelund, 2007). Han ve ark.’nın (2024) Korede 42.676 

yetişkin ile yaptıkları çalışmada, günde 8 saat veya daha fazla oturma süresinin ağırlıklı 

yaygınlığı 2014'te %46,7'den 2017'de %56,2'ye ve 2021'de %63'e önemli ölçüde artmıştır 

(p < 0,001).  

Aşırı kilolu veya obez yetişkinlerin fiziksel aktiviteye katılım konusunda çeşitli 

engellerle karşılaşması nedeniyle düzenli fiziksel aktiviteye ulaşmaları zordur. Bu 

engeller çok faktörlüdür ve fiziksel, psikolojik ve çevresel bileşenleri içerebilir. Fiziksel 

aktiviteye yönelik algılanan engeller, fiziksel aktiviteyi caydırdığı için hareketsiz 

davranışı destekleyebilir (Aibar-Almazán ve ark., 2018). Fiziksel aktiviteye yönelik en 

yüksek öneme sahip ilk üç fiziksel engel, ağrı/fiziksel rahatsızlık, yorgunluk/enerji 

eksikliği ve kötü sağlıktır. Fiziksel aktiviteye yönelik psikolojik engellerle ilgili olarak, 

öz disiplin/motivasyon eksikliği, ilgi/keyif eksikliği ve beceri/güven eksikliği en sık 

bildirilen sorunlardır. Fiziksel aktiviteye yönelik sosyo-ekolojik engeller açısından zaman 

eksikliği, sosyal destek eksikliği ve maliyet en yüksek öneme sahip üç engeldir (Baillot 

ve ark., 2021). Joseph ve ark. (2017) yaptığı çalışmada yaygın olarak bildirilen engeller 

arasında aile/bakım sorumlulukları ve yoğun çalışma programları nedeniyle zaman 

eksikliği, yorgunluk, saç bakımı ve yaz aylarındaki aşırı sıcaklık yer alıyordu. Bununla 

birlikte, bahsedilen engellerin çoğunu fiziksel aktiviteye yönelik gerçek engeller olarak 

değil, aktif olmamak için uydurdukları bahaneler olarak tartışmaya başladıkları ortaya 

çıkmıştır. Jewson ve ark.’nın (2008) yaptığı çalışmada ise algılanan başlıca engeller 

zaman, hava durumu ve aileye bağlılıktı. Örneğin, birden fazla role sahip olmak, aşırı rol 

yükü ve ebeveynlik, kadınlar için fiziksel aktivitenin belirleyicileri olarak rapor 
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edilmiştir. Bu durum da onların kendi fiziksel aktivite seçimleri üzerinde çok az kontrole 

sahip olduklarını hissetmesine neden olmuş olabilir. Enerji eksikliği hem obez hem de 

obez olmayan kadınlar için egzersiz yapmanın önündeki en yaygın engel olarak rapor 

edilmiştir (Leone ve Ward, 2013).  Bizim çalışmamızda da fiziksel aktiviteye katılımda 

algılanan en yüksek orandaki iki engel yorgunluk ve sorumluluklar/zaman eksikliği idi. 

Leone ve Ward’ın (2013)  yaptıkları çalışmada obez kadınların egzersiz yaparken nasıl 

göründüklerinden rahatsızlık duyma olasılıkları daha yüksekti. Ayrıca obez olmayan 

kadınlara göre genellikle sadece kilo vermeye çalışırken egzersiz yaptıklarını kabul etme 

olasılıkları iki kat daha fazlaydı. Obez kadınların yüzde 40'ından fazlası yalnızca kilo 

vermeye çalışırken egzersiz yaptıklarını söylemiştir. 

Algılanan obezite damgası, yüksek kilolarda daha şiddetli hale gelmekte ve 

"egzersiz yapamayacak kadar şişman" olma hissinin, fiziksel aktiviteye karşı olumsuz bir 

tutumun yanı sıra kaçınmaya da neden olduğu görülmektedir. Morbid obez kişilerin 

fiziksel aktiviteye sırasında diğerlerine göre daha fazla fiziksel kısıtlama ve artan 

bedensel ağrı semptomları yaşadıkları bulunmuştur (Toft ve Uhrenfeldt, 2015). 

Korkuyla ilgili engeller sıklıkla olumsuz bilişleri, depresyonu ve artan engellilik 

algısını tetikleyen bir dizi uyumsuz psikolojik tepkiyle sonuçlanır (Vincent ve ark., 2010). 

Bu sonuçların, kilo kaygısı olan yetişkinler arasında hareketsizlik riskini artırması ve 

sağlığı teşvik eden davranışları kısıtlaması muhtemeldir (Vincent ve ark., 2010; Rosic ve 

ark., 2019). Hamer ve ark. (2019) tarafından yapılan meta-analizde aşırı kilolu ve obez 

yetişkinlerin korkuyla ilişkili dokuz engel bildirdiğini tespit etti. Bunlar utanma korkusu, 

damgalanmanın yansıtılması, düşme, yaralanma, ağrı, hareket, kalp krizi korkusu, eklem 

hasarı korkusu ve suç korkusundan oluşmaktadır. Korkular ile aktiviteden kaçınma 

arasındaki ilişkinin çift yönlü olması da mümkündür, çünkü obez olan yetişkinlerin 

aktiviteye karşı artan fiziksel reaksiyonları (örn. kas-iskelet sistemi ağrısı ve ağrının 

felakete dönüşmesi) nedeniyle hareketsizliğin kilo endişeleri nedeniyle daha da 

kötüleşmesi ve aktiviteyle ilgili daha büyük korkulara yol açması mümkündür. 

Anandacoomarasamy  ve ark. (2005) yaptıkları çalışmayla fazla kilolu ve obez 

kadınlarda daha önce egzersiz sırasında ağrı veya yaralanma korkusunun daha aktif bir 

yaşam tarzı için önemli bir engel ve egzersize uyum için önemli bir caydırıcı olduğunu 

belirtmişlerdir. Başka bir çalışmada ise ağrının kilo kaybı için birincil motivasyon 

kaynağı olduğunu ve aynı zamanda kilo verme çabalarını artıracak aktiviteyi artırma 

çabalarına da bir engel oluşturduğunu açıkça belirlediler. 
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6. SONUÇ 

 

 

Obez bireylerde fonksiyonel kapasite, kas iskelet rahatsızlıkları, fiziksel 

aktiviteye katılımda algılanan engellerin fiziksel aktiviteye katılım düzeyi üzerine etkisini 

incelemek amacıyla yapmış olduğumuz çalışmada, Fiziksel Aktiviteye Katılımda 

Algılanan Engeller yorgunluk alt boyutunun ve diz problemi varlığının fiziksel aktiviteye 

katılım düzeyini etkilediği sonucuna ulaştık. 

Obezite yaygınlığı günümüzde her geçen gün giderek artmaktadır. Fiziksel 

aktivite obezitenin yönetiminde kritik bir rol oynar. Fiziksel hareketsizlik obezitenin hem 

nedeni hem de sonucu olabilirken, fiziksel aktivite obezitenin yönetiminde önemli bir role 

sahiptir. Fiziksel aktiviteye katılımda bireylerin bildirdiği birçok farklı engel vardır. 

Obeziteli bireylerin kendini daha yorgun hissetmesi ve bunu fiziksel aktiviteye katılıma 

bir engel görmesi tahmin edilebilirken, düzenli fiziksel aktiviteyle bu azaltılabilir. 

Kilonun diz ekleminde yarattığı negatif etkileri azaltmak, ağrı kısır döngüsünü kırmak 

için obeziteli bireyler daha aktif bir yaşam sürerek fiziksel aktivite seviyelerini arttırabilir.  

Çalışmadan elde edilen bilgiler ışığında obez bireylerin egzersiz tedavisinde;  

• Var olan diz ve kalça ağrısı dikkate alınarak egzersiz programı oluşturulması, 

• Alt eksteremitenin kassal uygunluğu yetersiz ise geliştirilmesi,  

• Yorgunluk dikkate alınarak egzersiz programında dinlenme aralarını içerecek 

şekilde planlanması  önerilmektedir.    
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