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ÖZET 

Fazla kilolu ve obez kadınlarda adımsayar ile egzersiz şiddetinin  

belirlenmesi ve izlenmesi 

Dr. Huriye Esra GÖÇER 

 

Obezite tedavisinde aerobik egzersizin önemli bir yeri vardır ve uygulanacak aerobik 

egzersizin süresi, sıklığı ve şiddeti kişiye özel planlanmalıdır. Kişi için belirlenen 

hedef egzersiz düzeyine ulaşabilmek için düşük maliyetli, fiziksel aktiviteyi objektif 

olarak monitörize edebilen cihazlar olan adımsayarlar kullanılabilir ancak 

adımsayarların egzersiz şiddetini yansıtma özelliğinin olmaması önemli bir 

eksikliktir. Bu çalışmada; egzersiz şiddetinin takip edilebildiği yeni yazılımlı 

adımsayar EcePedo® ile kişiye özel belirlenen orta şiddette aerobik egzersize karşılık 

gelen hedef adım aralığındaki yürüyüşün fazla kilolu ve obez kadınlar üzerine 

etkinliği araştırıldı. 

Çalışmaya 12 haftalık egzersiz programına katılmayı kabul eden, yaş ortalaması 

45,82± 9,1 VKİ ortalaması 32,47±3,42 olan 50 fazla kilolu ve obez kadın dahil 

edildi. Kadınlar randomize olarak iki gruba ayrıldı. 28 kadın çalışmayı 

tamamlayabildi. Değerlendirme parametreleri olarak; egzersiz öncesi ve 12 haftalık 

egzersiz programının bitiminde, USG ile viseral yağ kalınlığı ölçümü ve koşu 

bandında oksijen tüketim analizörü ergospirometre kullanılarak Modifiye Bruce 

protokolü ile kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında direkt VO2 max ölçümü 

yapıldı. 

Gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınlar (n=14); haftada 5 gün, günde 30 

dakika, ilk dört hafta VO2 max’ın % 50 si, kalan 8 hafta VO2 max’ın % 70’ ine 

karşılık gelen hedef kalp hızında yürüyüş bandında toplam 12 hafta orta şiddette 

aerobik egzersiz programı uyguladı. EcePedo® adımsayar grubundaki kadınlar 

(n=14); haftada 5 gün, günde 30 dakika, ilk dört hafta VO2 max’ın  % 50’si, kalan 8 

hafta % 70’indeki kalp hızına karşılık gelen hedef adım aralığında toplam 12 hafta 

aerobik egzersiz programı uyguladı. 12 haftalık program sonunda, her iki grupta orta 

şiddette aerobik egzersizin kilo, VKİ, bel ve kalça çevresini azaltmada, VO2 max’ı 

artırmada etkili olduğu bulundu. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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saptanmadı (p>0.05). Her iki egzersiz grubunda 12 haftalık egzersiz programı 

sonunda USG ile ölçülen viseral yağ kalınlığında istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptandı (p<0.05). EcePedo® adımsayar ile yapılan aerobik egzersizin viseral yağ 

kalınlığını azaltmada gözetimli yürüyüş bandında yapılan aerobik egzersizden daha 

etkin olduğu bulundu. (p<0.05). Her iki egzersiz grubunda SF-36 alt 

parametrelerinden sosyal fonksiyon, ağrı ve mental sağlık parametrelerinde anlamlı 

artış bulundu (p<0.05). Ayrıca gözetimli yürüyüş bandı ile aerobik egzersiz grubunda 

sağlığın genel algılanması, fiziksel fonksiyon, emosyonel sorunlara bağlı rol 

kısıtlılığı ve enerji alt parametrelerinde, EcePedo® adımsayar ile yapılan aerobik 

egzersiz grubunda ise fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılığında anlamlı artış izlendi 

(p<0.05).  

Bu çalışma ile EcePedo® adımsayar ile yapılan aerobik egzersizin fazla kilolu ve 

obez kadınlarda gözetimli yürüyüş bandında yapılan aerobik egzersiz kadar kilo, 

abdominal obezite ve kardiyopulmoner kapasite üzerine etkili olduğu bulunmuştur. 

Böylece egzersiz şiddetinin izlenebildiği EcePedo® adımsayar ile her koşulda ve her 

yerde kişiye özel istenen şiddette aerobik egzersiz yapmak mümkün olabilecektir. 

Anahtar kelimeler: Obezite, EcePedo® adımsayar, aerobik egzersiz, şiddet, viseral 

yağ 
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SUMMARY 

Overweight and obese women with a pedometer determination and monitoring 

exercise intensity 

Dr. Huriye Esra GÖÇER 

 

Aerobic exercise has an important place in the obesity treatment and duration, 

frequency and intensity of aerobic exercise should be planned individually. Physical 

activity can be monitored with devices pedometer can be used that reach to 

determined the target level of exercise for person by low cost, but it is important that 

pedometer is a lack of reflectivity intensity of exercise. In this study, the exercise 

intensity can be monitoring with a new software EcePedo® pedometer and aerobic 

exercise personalized identified at moderate intensity corresponding to walking in 

the range of the target step on the overweight and obese women were investigated. 

Mean age 45.82± 9.1, the average of BMI 32.47±3.42, 50 overweight and obese 

women who agreed to participate in an exercise program for 12-week were included 

to this study. Women were randomly divided into two groups. 28 women were able 

to complete the study. As assessment parameters; before exercise and at the end of 

exercise program for 12 weeks, measurement visceral fat thickness with US and 

measurement of direct VO2 max by Modified Bruce protocol during 

cardiopulmonary exercise testing using oxygen consumption analyzer is 

ergospirometr on the treadmill was made. 

Women (n=14) in supervised treadmill group were performed 5 days a week,30 

minutes a day, the first four weeks 50% of VO2 max, remaining 8 weeks 70 % of 

VO2 max corresponding to target heart rate aerobic exercise program for 12 weeks 

totally on the treadmill. Women (n=14) in Ecepedo® pedometer group were 

performed 5 days a week, 30 minutes a day, the first four weeks 50 % of VO2 max, 

remaining 8 weeks 70 % of VO2 max corresponding to heart rate in the target range 

of step aerobic exercise program for 12-week totally. At the end of the 12-week 

program, in both groups were performed at moderate intensity aeorbic exercise was 

found reduction of weight, BMI, circumference of waist and hip, also to be effective 

in enhancing VO2 max. There was no statistically significant difference between the 

two groups (p> 0.05). At the end of the 12-week exercise program, the visceral fat 
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thickness measured by ultrasound were statistically significant reduction in both 

exercise group (p <0.05). For reducing at visceral fat thickness was found to be made 

aerobic exercise with EcePedo® pedometer more effective than performed aerobic 

exercise with supervised on treadmill (p<0.05). In both exercise group, sub-

parameters of the SF-36 as social function, pain and mental health were found 

significantly increment (p<0.05). In addition, the overall perception of health, 

physical function, limitation of role due to emotional problems and at the energy sub-

parameters in the aerobic exercise group with supervised treadmill, also performed 

with EcePedo® pedometer in the aerobic exercise group in restricted role due to 

physical problems was viewed a significant increment (p<0.05). 

In this study, performing aerobic exercise with supervised on treadmill with 

EcePedo® pedometer in overweight and obese women as performed aerobic exercise 

also has been found to be effective on weight, abdominal obesity and 

cardiopulmonary capacity. It will be possible that make the desired intensity aerobic 

exercise in personal in all circumstances and everywhere due to intensity of exercise 

can be monitored with EcePedo® pedometer. 

Key words: Obesity, Ecepedo® pedometer, aerobic exercise, intensity, Visceral fat 
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1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından sağlığı bozacak ölçüde, yağ 

dokularında anormal veya aşırı miktarda yağ birikmesi olarak tanımlanan obezite,  

besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasından kaynaklanan ve 

vücut yağ kütlesinin, yağsız vücut kütlesine oranla artması ile karakterize kronik bir 

hastalıktır (1). Tüm dünyada prevalansı giderek artan obezitenin diabetes mellitus, 

hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastalıkları, hiperlipidemi gibi klinik tablolar ile 

ilişkili olduğu bilinmektedir (2, 3). Özellikle abdominal bölgede yağ birikimi 

obezitenin komplikasyonları ile yakından ilişkilidir. 

Fiziksel aktiviteyi arttırma abdominal obezitenin tedavisi ve buna bağlı 

oluşabilecek komplikasyonların önlenmesinde önerilmektedir. Bu nedenle egzersiz 

obez bireyler için tedavi planının bir parçası olmalıdır (4). Obezite tedavisinde temel 

egzersiz aerobik egzersizdir. Obezlerde, orta şiddette aerobik egzersizlerin haftada 

en az 150 dakika ile başlanıp 300 dakikaya artırılması kılavuzlarda önerilmektedir 

(5). Obez bireylerde fiziksel aktiviteyi arttırmak ve motivasyon sağlamak amacıyla 

düşük maliyetli, aktiviteyi objektif olarak monitorize edebilen adımsayarlar 

kullanılmaktadır. Adımsayarlar ile egzersiz süresi ve gün içinde atılan adım sayısı 

gözlenerek fiziksel aktivite düzeyi takip edilebilirken, mevcut adımsayarların 

egzersiz şiddetini izleyebilme özelliğinin olmaması önemli bir eksikliktir (6, 7, 8, 9, 

10). Son yapılan çalışmalarda bu eksikliği gidermek amacıyla dakikada en az 100 

adım ya da 30 dakikada en az 3000 adım atılması önerilerek egzersiz şiddeti 

belirlenmeye çalışılmıştır (6, 11). Ancak aerobik egzersizin şiddeti kişiye özel 

planlanmalıdır dolayısıyla bu öneri her birey için aynı egzersiz şiddetine karşılık 

gelmeyebilir. Literatürde egzersiz şiddetini yansıtan adımsayar ile yapılan egzersizin 

etkinliğini araştıran çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmamızda bu eksikliği gidermek amacıyla egzersiz şiddetini de gösteren ve 

geri bildirim yaparak kişiye özel istenen şiddette egzersiz yapmasına olanak sunan 

yeni geliştirdiğimiz yeni yazılımlı EcePedo® adımsayar kullanıldı. Egzersizin 

abdominal obezite üzerindeki etkinliği de noninvaziv ve radyasyon riski olmayan 

USG yöntemi kullanılarak araştırıldı (12, 13, 14). Kardiyorepiratuar kapasite ölçümü 
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ve artışı ise klinik araştırmalarda yaygın olarak kullanılan ve altın standart olan 

maksimum oksijen tüketimi (VO2 max) ölçümü ile yapıldı (15). 

Bu çalışmanın amacı; fazla kilolu ve obez kadınlarda yeni yazılımlı adımsayar 

ile orta şiddette aerobik egzersize karşılık gelen kişiye özel hedef adım aralığında 

yürüyüşten oluşan EcePedo® adımsayar ile yapılan aerobik egzersiz ile yürüyüş 

bandında orta şiddette yapılan gözetimli aerobik egzersizin kilo, abdominal obezite 

ve kardiyopulmoner kapasite üzerine etkinliğini karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 OBEZİTE 

2.1.1 Tanım ve Sınıflama 

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından sağlığı bozacak ölçüde, yağ 

dokularında anormal veya aşırı miktarda yağ birikmesi olarak tanımlanmaktadır (1) 

Vücut kütle indeksi (VKİ, Body Mass Index, BMI), en sık kullanılan ölçümdür. 

Vücut ağırlığının (kg), boyun metre cinsinden karesine (m²) bölünmesi ile bulunur 

(kg/m²). VKİ 25-29,9 kg/m² ise fazla kiloluluk, 30 kg/m²  üzerinde ise obezite olarak 

adlandırılır (16). Yetişkin kadınlarda vücut ağırlığının ortalama %25-30’unu, 

erkeklerde ise %15-20'sini yağ dokusu oluşturmaktadır (17). Kadınlarda bu oran 

%30-35’i erkeklerde ise %25’i aşarsa obezite gelişmiş olur. Vücut yağ oranı 

kadınlarda erkeklere göre daha fazladır ve yaşla birlikte artmaktadır (18). 

Yağ dokusunun dağılımı da fazlalığı kadar önemli bir risk faktörüdür. Yağın 

vücudun üst bölümünde (bel, karın) birikmesi (erkek, android, elma tipi) abdominal 

obezite ya da santral obezite, yağın daha çok vücudun alt bölümünde (kalça, uyluk) 

toplanması (kadın, jinoid, armut tipi) gluteal-femoral obezite olarak adlandırılır. Risk 

göstergesi olarak abdominal obezite giderek daha fazla önem kazanmaktadır (16) 

Obezitenin komplikasyonları en fazla abdominal obezite ile ilişkilidir. National 

Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III)  

metabolik sendrom tanı kriterlerine göre abdominal obezite bel çevresinin erkekte 

102 cm, kadında da 88 cm ve üstünde olmasıdır (19). Yüksek bel çevresi ölçümü, 

diabetes mellitus, insülin direnci ve hipertrigliseridemi ile birlikte metabolik 

sendromun tanı kriterleri arasında yer almaktadır. İnsülin direnci, viseral yağ kütlesi 

artışı ve iskelet kasında yağ depolanmasıyla ilişkilidir (20).  

 ABD Ulusal Kalp Akciğer ve Kan Enstitüsü Uzman Panelikanıta dayalı 

yöntemler kullanarak kilolu ve obez hastaların değerlendirilmesi ve tedavisi için 

öneriler geliştirmektedir. Bu sınıflandırma tip 2 diyabet, hipertansiyon ve 

kardiyovasküler hastalık (KVH) riskinin değerlendirilmesinde VKİ ile birlikte 
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belçevresi değerlerini de içermektedir (16). Fazla kiloluluk ve obezite sınıflandırması 

Tablo 1’ de verilmiştir. 

Tablo 1. VKİ, bel çevresi ve ilişkili hastalık riskine göre fazla kiloluluk ve obezite 

sınıflandırması  

 VKİ 

(kg/m2)                  

Hastalık riski*  

(Normal kilo ve bel çevresine oranla) 

   Erkek ≤ 102 cm                              

Kadın ≤ 88 cm                              

 > 102 cm 

>  88 cm 

Düşük kilolu <18,5 

 

- - 

Normal kilolu** 18,5–24,9 

 

- - 

Fazla kilolu 25–29,9 

 

Artmış Yüksek 

 Obezite (Evre I) 30–34,9 

 

Yüksek 

 

Çok yüksek 

 Obezite (Evre II) 35–39,9 

 

Çok yüksek 

 

Çok yüksek 

 Aşırı Obezite (Evre III) ≥40 

 

Aşırı yüksek 

 

Aşırı yüksek 

* Tip 2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık riski. 
** Artmış bel çevresi normal kilolularda dahi artmış risk göstergesi olabilir. 

2.1.2 Obezite Epidemiyolojisi  

Fazla kiloluluk ve obezite, başta gelişmiş ülkeler olmak üzere tüm dünyada 

prevalansı giderek artan önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmektedir (1). Birçok 

ülkede obezite prevalansı geçtiğimiz 10 yılda %10-40 artış göstermiştir (21). 

ABD'de Ulusal Sağlık Taraması (NHANES) 2007-2008 verilerine göre,  

yetişkinlerin %68’inin VKİ 25 ve üzerinde, %33,8’i de obez olarak tespit edilmiştir 

(21). Türkiye’de obezite sıklığı Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon 

Epidemiyolojisi (TURDEP) araştırmasına göre yetişkinlerde 1998’de %22,3 iken 

2010’da %40 artarak %31,2’ye ulaşmıştır. Abdominal obezite prevalansı ise %34,3 

(kadınlarda %48,4 ve erkeklerde %16,9) olarak saptanmıştır. Abdominal obezite 

sıklığının kadınlarda yüksek olması, kadın nüfusda yakın gelecekte başta kalp damar 
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hastalıkları ve tip 2 diyabet olmak üzere önemli sağlık sorunlarına neden olabilir. 

(22, 23).  

2.1.3 Vücut Kompozisyonu  

Vücut kompozisyonu vücuttaki yağ dokusu ve yağsız vücut kütlesinin oranı 

olarak tanımlanır. Obezite tedavisinde birincil hedef yağsız vücut kütlesi korunurken 

yağ dokusu kaybını üst düzeye çıkarmaktır. Obeziteyi değerlendirirken vücuttaki yağ 

dokusu ile yağsız dokunun oranlarının belirlenmesi önemlidir. Vücuttaki yağ 

oranının belirlenebilmesi için bazı yöntemler uygulanmaktadır (24). 

2.1.3.1 Ağırlık-VKİ 

VKİ boy ile ilişkili kiloyu değerlendirmede kullanılır. VKİ, kilonun boyun 

karesine bölünmesi ile elde edilir. Ancak VKİ, vücuttaki yağ miktarını belirlemede 

yetersiz kalmaktadır (25). Obezitenin yaygın bir halk sağlığı sorunu olduğu göz 

önünde tutulursa ucuz, kolay uygulanabilir ve doğruluk oranı yüksek bir yöntemin 

tanı ve takipte kullanılması gerekmektedir. Günümüzde poliklinik çalışmalarında en 

çok tercih edilen vücut yağ oranı ile iyi korele olan “VKİ” yöntemidir (26). 

2.1.3.2 Bel Çevresi, Kalça Çevresi, Bel-Kalça Çevresi Oranı (BKO) 

Abdominal obezite, kronik hastalıkların şiddeti ile daha fazla ilişkilidir (27). 

Bel çevresi erkeklerde ≥ 94 cm, kadınlarda ≥ 80 cm risk artışını; bel çevresi 

erkeklerde ≥ 102 cm, kadınlarda ≥ 88 cm koroner kalp hastalığı ve metabolik 

komplikasyonlar için yüksek risk artışını gösterir (28, 29). Bel çevresi ölçümü tip 2 

diyabet, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık (KVH) riskinin 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (20). 

BKO android ve jinoid tip obezite olarak adlandırılan iki tip obeziteyi 

ayırdetmek için kullanılır. Yağın abdominal bölgede ve iç organlarda toplanması Tip 

II DM, hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastalığı ile de yakın ilişkili olan 

insülin direncine yol açmaktadır. Bu nedenle obeziteye bağlı riskin 

değerlendirmesinde BKO önemlidir. Erkeklerde 0.95, kadınlarda 0.8 üzerindeki 

değerler abdominal yağ birikimi lehinedir (30, 31, 32).  
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2.1.3.3 Deri Kıvrımı Kalınlığı (Skinfold)  

Deri kıvrımı kalınlığı özel bir pergel yardımı ile ölçülebilmektedir. Bu yöntem 

ölçülen bölgelerin cilt altı yağ dokusu hakkında bilgi verir, ancak aynı ölçümü yapan 

kişilerin verileri arasında farklılıklar bulunabilmektedir. Vücut yağ oranı farklı 

bölgelerden yapılan deri kıvrımı kalınlıkları ile hesaplanabilmektedir. Sıklıkla 

kullanılan bölgelerden, triseps bölgesinden yapılan ölçümlerde erkeklerde 19 mm 

üzeri, kadınlarda 30 mm üzeri değerler, subskapular bölgede erkeklerde 22 mm üstü, 

kadınlarda 27 mm üstü değerler obezite lehinedir (28).  

2.1.3.4 Biyoelektriksel İmpedans 

Biyoelektriksel impedans yağsız vücut kütlesi ve vücut yağ dağılımının 

belirlenmesinde kullanılan basit, güvenli ve invaziv olmayan bir yöntemdir (23). Bu 

yöntem yağın uygulanan elektrik akımına karşı zayıf geçirgen olması esasına 

dayanmaktadır (33). 

2.1.3.5 Dual Energy X-Ray Absorbsiometry (DXA) 

DXA; kemik mineral yoğunluğunun belirlenmesi için geliştirilmiş olan bir 

yöntemdir. Bu yöntem kullanılarak tüm vücut taraması ile yumuşak doku bileşimi 

ölçülmektedir. Farklı dokuların ışınları farklı absorbsiyon güçlerine dayanılarak 

yapılan bu ölçümler ile toplam kemik mineral düzeyi, vücut yağ dokusu, yağsız 

vücut dokusu ve toplam kas kütlesi belirlenebilmektedir. Vücut bileşiminin 

saptanmasında en güvenilir yöntemlerden biridir (34, 35). Egzersiz ile yağsız vücut 

kütlesindeki değişiklikler DXA ile tespit edebilir (36). DXA’nın radyasyon düzeyi 

düşüktür, ancak ciddi obezitede doku derinliği fazla olduğu için ölçüm hataları 

görülebilir (37).    

2.1.3.6 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Yağsız doku, yağ dokusu ve kemik arasında kesin ayrım sağlayan bir 

yöntemdir (38). Fazla görüntülü çalışmalar daha da kesin sonuç vermektedir fakat 

alınan radyasyon da artmaktadır. Bununla birlikte periton görüntülenmediği için 
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retroperitoneal yağ ile intraperitoneal arasında ayrım yapamaz. BT nispeten pahalı 

bir yöntemdir ve hastaların bir miktar radyasyon almalarına neden olur (39). 

2.1.3.7 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Hem bölgesel hem de tüm vücut yağ dokusu dağılımını belirlemek için 

kullanılabilir. Sinyal şiddeti, incelenen dokulardaki su ve yağın derişim ve gevşeme 

özellikleri tarafından belirlenmektedir. Yağ dokusu, diğer dokulara göre çok daha 

kısa zamanda gevşemektedir. Üç boyutlu ölçüm yaparak vücut yağ kütlesini 

belirlediği gibi yağ dağılımı hakkında da bilgi verir (40, 41).  

2.1.3.8 Ultrasonografi (USG) 

Vücut yağ dağılımını belirleyen görüntüleme yöntemlerinden biri de 

ultrasonografidir. USG doğru bir araştırma ortamında viseral yağ dokusunu ölçmek 

için uygun bir yöntem olarak önerilmektedir (14). BT ve MR ölçümlerine göre daha 

ucuz ve yaygın olması, radyasyon gibi zararlı etkisi olmaması nedeni ile 

değerlendirmede tercih edilen bir yöntemdir (12). USG, vücut kompozisyonunun 

ölçümünde abdomenin farklı eksenel kesimlerinde viseral yağ dokusu ve deri altı yağ 

dokusu kalınlıklarının doğrudan ölçümünü sağlayan bir role sahiptir. Abdominal yağ 

ölçümünde USG doğru, tekrarlanabilir ve hızlı bir ölçüm yöntemidir. Metabolik 

hastalıklarda tedavi öncesi ve sonrası değişikliklerin değerlendirilmesinde 

kullanılabilir (42). Viseral yağ miktarını belirlemede, abdominal USG ölçümü ve BT 

arasında iyi bir korelasyon olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (43). Ancak bu 

yöntem, uzman personel, deneyim ve teknik donanım gerektirdiği için klinik pratikte 

çok sık tercih edilmemektedir (44, 45). 

2.1.4 Obezite Etiyolojisi 

Obezite etiyolojisinde ortak nokta alınan enerjinin tüketilenden fazla olmasıdır. 

Araştırmalar obezitenin genetik, çevresel, sosyal, psikolojik, metabolik ve hormonal 

birçok faktörün rol aldığı heterojen bir hastalık grubu olduğunu göstermektedir (23). 

Obezitenin etiyolojik olarak sınıflandırılması Tablo 2’de sunulmuştur (46, 47). 
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Tablo 2. Obezitenin etiyolojik olarak sınıflandırılması 

Nöroendokrin obeziteler  Hipotalamik sendrom 

 Cushing sendromu  

 Hipotiroidi  

 Polikistik over sendromu  

 Psödohipoparatiroidi  

 Hipogonadism  

 GH eksikliği 

 İnsulinoma ve hiperinsulinizm 

 Leptin yetersizliği veya reseptör 

defekti                                                                             

Nutrisyonel dengesizlik ve obezite  Yüksek yağlı, özellikle sature yağlı 

diyet  

 Kafeterya diyetleri 

Fiziksel inaktivite:   Postoperatif dönem  

 Yaşlılık  

 İş ile ilgili olan 

İatrojenik obeziteler  İlaçlar (psikotropik, kortikosteroid) 

 Hipotalamik cerrahi 

Genetik (Dismorfik) obeziteler:   Otosomal resesif  

 X’e bağlı kromozomal 

2.1.5 Obezite Komplikasyonları  

Obezitenin tıbbi açıdan önemi, koroner arter hastalığı, ventrikül disfonksiyonu 

ve kardiyak aritmiler gibi birçok kardiyovasküler sistem hastalıkları, metabolik 

sendrom, insülin direnci, tip 2 diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, inme gibi kronik 

hastalıklarla olan yakın bağlantısından kaynaklanmaktadır (3, 24). Önlenemediği ve 

tedavi edilmediğinde yaşam süresini kısaltmakta ve yaşam kalitesini azaltmaktadır 

(48).  

2.1.6 Obezite Tedavisi 

Amerikan Kalp Birliği (AHA) obez ve fazla kilolu bireylerde KVH riskini 

azaltmak için kilo kaybını önermektedir (24). Kilo kaybı; obeziteye eşlik eden 

metabolik sendrom, insülin direnci, tip 2 diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, 

pulmoner, kardiyovasküler sistem hastalık gibi bir çok kardiyometabolik risk 

faktörlerinin azalması ile ilişkilendirilmiştir (24). 
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Klinik çalışmalarda kilo kaybının (vücut ağırlığının ≥% 5) KVH ve tip 2 DM 

gibi risk faktörlerinin azalmasında daha etkili olduğu gösterilmiştir. Obezite 

tedavisinde kilolu ve obez hastalarda başlangıçta gerçekçi kilo kaybı hedeflenmelidir 

(49). 

Obezite tedavisi; diyet, davranış tedavisi, fiziksel aktivitenin artırılması, ilaç 

tedavisi ve cerrahi tedaviden oluşmaktadır (50, 51).  

2.1.6.1 Diyet 

Obezitenin diyetle tedavisinde amaç enerji açığı oluşturarak vücut yağ 

depolarında azalma sağlamaktır. Diyet tedavisi basit, kolay uygulanabilir, ucuz ve 

güvenli bir yoldur. Başarılı kilo kontrol tekniğinde hedefler bireyselleştirilmiş tedavi, 

multidisipliner yaklaşım, gerçekçi amaçlar ve yaşam tarzı değişikliğine 

odaklanmalıdır. Herkese uygun tek bir diyet programından söz edilemez. Diyet 

programında, kişinin beslenme tercihi, öğün sıklığı gibi farklılıklar dikkate 

alındığında başarı artacaktır (23). 

2.1.6.2 Davranış Tedavisi 

Egzersiz ve diyete uyma zorluğu yaşayan kişilerde uyumu artırmak ve 

motivasyon sağlamak için obezite tedavisinde kullanılan davranış tedavisi; kendi 

kendini kontrol, stres yönetimi, uyaran denetimi, problem çözme, olasılık yönetimi 

ve sosyal destek sağlanması olarak sayılabilir (16). 

2.1.6.3 Egzersiz Tedavisi 

Egzersiz tedavisi ileride ayrıntılı olarak ele alınacaktır.  

2.1.6.4 İlaç Tedavisi 

Obezitede ilaç tedavisi endikasyonları VKİ>30 kg/m² olması ya da VKİ>27 

kg/m² olması ile birlikte zayıflamayla gerileyeceği düşünülen risk faktörlerinin 

varlığı ile diyet ve egzersizden oluşan konservatif tedaviye cevapsızlıktır (16). 
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2.1.6.5 Cerrahi Tedavi (Bariyatrik Cerrahi) 

VKİ≥40 kg/m² veya 35-40 kg/m² arasında olup obeziteyle ilişkili zayıflamakla 

düzelebilecek komorbit hastalıklı, en az 6 ay süreyle diğer tedavi yöntemleri 

başarısız olan, anestezi ve cerrahiye uygun ve uzun dönem takibi kabul eden 

hastalarda uygulanmalıdır. VKİ≥50 kg/m² üzerinde ise cerrahi ilk basamak tedavidir 

(16). 

2.2 EGZERSİZ TEDAVİSİ 

Obezitenin çeşitli nedenleri olabilir. Tümünde ortak olan nokta kişinin aldığı 

kalorinin gereksimininden veya harcadığından fazla olmasıdır (52). Azalmış fiziksel 

aktivite ile obezite arasında anlamlı bir ilişki vardır. Fiziksel aktivite enerji 

harcamasını arttıracağı için obezitenin önlenmesi ve tedavisinde önerilmektedir. 

Fiziksel olarak aktif yaşam tarzı kardiyopulmoner kapasiteyi arttırarak, 

kardiyovasküler hastalık, diyabet ve mortalite ile ilişkili risk faktörlerlerini azaltır 

(53). 

Egzersiz hem kilo kaybının sağlanması hem de kilonun devamlılığının önemli 

bileşenlerinden biridir (23). Hedeflenen kilo kaybı ne olursa olsun egzersiz obez 

bireyler için tedavi planının bir parçası olmalıdır (4). Fiziksel aktivite kilo kaybı, 

abdominal yağlanmada azalma, VO2 max artışı gibi kardiyopulmoner zindelikte 

düzelmeye neden olur (23). Birçok epidemiyolojik çalışma, yüksek fiziksel aktivite 

düzeyinin obeziteye bağlı kronik hastalık gelişme riskini azalttığını göstermektedir 

(54, 55, 56). 

2.2.1 Egzersiz Tipleri 

Obezite tedavisinde 3 tip egzersiz kullanılır: Aerobik egzersizler, 

Kuvvetlendirme egzersizleri (güçlendirme egzersizleri, dirençli egzersizler), Germe 

egzersizleri. 
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2.2.1.1 Aerobik Egzersizler (Kardiyovasküler Endurans Egzersizleri) 

Büyük kas gruplarının katıldığı sürekli, ritmik ve dinamik egzersizlerdir 

(koşma, bisiklet binme, koşu bandında yürüme, yüzme). Endurans; yani dayanıklılık 

uzun süre iş yapabilme ve eforu devam ettirebilme yeteneğidir (57). 

Aerobik egzersiz kardiyovasküler ve iskelet kası enduransını artırmak için 

büyük kas gruplarının uzun süreli orta ve yüksek şiddette çalıştırılması esasına 

dayanır (58). Aerobik kapasite, oksijen taşıma ve kullanma yeteneğidir. Aerobik 

kapasite, VO2 max (ml O2/kg/dk) veya MET (metabolik denklik birimi) olarak ifade 

edilir. VO2 max kilogram başına, mililitre cinsinden dakikada tüketilen oksijen 

miktarıdır. 1 MET yaklaşık 3,5 ml O2/kg/dk’ye eşittir (16).  

Aerobik egzersiz programları, vücudun maksimum oksijeni taşıma ve kullanma 

potansiyelini (VO2 max) geliştirmeyi amaçlar (59). Kardiyorepiratuar kapasitede 

düzelme maksimal oksijen kullanımındaki (VO2 max) değişikliklerle ölçülür. VO2 

max ölçümü kardiyopulmoner kapasitenin değerlendirilmesi için altın standarttır ve 

klinik araştırmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (15). 

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET): Fiziksel egzersizin 

reçetelendirilmesinde, submaksimal ve maksimum fizik kapasiteyi belirlemede 

kardiyopulmoner egzersiz testi oldukça yararlıdır (60, 61). Aerobik egzersiz 

kapasitesi submaksimal veya maksimal egzersiz testleri ile bisiklet, koşu bandı veya 

kol ergometresiyle yapılabilir. Test sırasında oksijen alımı, karbondioksit üretimi ve 

dakika ventilasyon gaz analiz cihazları ile anında belirlenmekte, her nefes için O2 ve 

CO2 konsantrasyonları bulunarak VO2 max doğrudan ölçülebilmektedir. VO2 max 

indirekt yoldan, kalp atım hızı ile yakın korelasyonundan yararlanarak da tahmin 

edilebilir (16, 62, 63).  

En yaygın kullanılan KPET Bruce protokolüdür (64). Fazla yük artışını tolere 

edemeyen kronik hastalığı olan obezlerde daha küçük iş yükü artışları olan ve daha 

az stres oluşturan, ayrıca kardiyopulmoner sistemi de yeterince uyaran Modifiye 

Bruce, Naughton gibi submaksimal egzersiz testleri tercih edilir (16). 
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Obez hastalara kişiye özel olarak hazırlanmış bir “Egzersiz Reçetesi” 

yazılmalıdır. Egzersiz reçetesinin bileşenleri FITT ilkesi olarak adlandırılan sıklık, 

şiddet, süre ve tip bileşenlerinden oluşmaktadır (16). 

2.2.1.1.1 Aerobik Egzersiz Programının Şiddetinin Belirlenmesi 

Aerobik egzersizlerinin şiddeti hafif, orta ve yüksek şiddet olarak ayrılır (65). 

Egzersiz şiddetini belirlemek icin çesitli yöntemler kullanılabilir: 

a) Kalp hızı yöntemleri: Kalp hızı egzersiz ile artan oksijen tüketiminin indirekt 

ölçümünü sağlar. Karvonen yöntemi ve maksimal kalp hızı yöntemleri kullanılır 

(57). Her iki yöntemde de öncelikle maksimal kalp hızı (MKH) hesaplanır.  

MKH=220-Yaş  

Hedef kalp hızı aralığını belirlemede pratikte sıklıkla 2 yöntem tercih edilir: 

Maksimum Kalp Hızı Yüzdesi (%) Yöntemi: Maksimum kalp hızı (MKH) istenen 

yoğunluk yüzdesinin alt ve üst limitleri ile çarpılarak egzersiz sırasında sürdürülecek 

“Hedef kalp hızı aralığı” bulunur (16). 

Kalp hızı rezervi yöntemi (Heart Rate Reserve (HRR), Karvonen): MKH’den 

istirahat kalp hızının çıkarılması ile rezerv kalp hızı hesaplanır. Bulunan değer ile 

egzersiz yaptırılmak istenen fonksiyonel kapasite yüzdeleri çarpılır. Elde edilen 

değerlere istirahat kalp hızı eklenerek egzersizde istenen hedef kalp hızı aralığı 

bulunur (16). 

Hedef kalp hızı aralığı=(Maks kalp hızı-İstirahat kalp hızı) x % yoğunluk + 

İstirahat kalp hızı  

Fazla kilolu ve obezlerde, başlangıç egzersiz yoğunluğunun orta şiddette (%40-

60 HRR) olması ve giderek daha yüksek şiddete (%50-75 HRR) ulaşılması önerilir 

(16). 

b) Anaerobik eşik yöntemi, Respiratuar değiş-tokuş oranı (RER oranı): Egzersiz 

sırasında dakika ventilasyon ile CO2 miktarında VO2 göre orantısız bir artış olduğu 
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nokta anaerobik eşiktir. Bu noktada laktat birikmeye başlar (Laktat Birikim Eşik 

Değer). Laktat seviyesi iş yoğunluğuna paralel olarak yükselmeye devam eder (66). 

RER oranı karbondioksit üretiminin, oksijen tüketimine oranını ifade eder 

(VCO2/VO2). Maksimal bir egzersiz durumunu yansıtan 1,10 değerine yükselmiş 

olmalıdır (67). 

c) MET yöntemi: MET ile ifade edilen fonksiyonel metabolik kapasiteye göre 

egzersiz yoğunluğu belirlenebilir. 1 MET, istirahat halinde bir kisinin tükettiği 3,5cc 

O2/kg/dk eşdeğeri olarak tanımlanır. Belli aktivitelerin ve egzersiz testlerinin 

hesaplanmış MET değerleri bilinmektedir. Bireyin KPET sonunda ulaştığı 

maksimum MET değerine göre egzersiz şiddeti belirlenebilir (57). 

d) Algılanan zorluk derecesi-Rating of Perceived Exertion (RPE): Bu yöntemde 

yorgunluk derecelendirilmektedir. Kişinin egzersiz toleransını izlemek için değerli 

bir göstergedir. Borg skalası, egzersiz sırasında kişinin hissettiği yorgunluğu hiç 

birşey  (6), çok çok hafif (7-8), çok hafif (11-12), biraz zor (13-14), zor (15-16), çok 

zor (17-18), çok çok zor (19), tükenme  (20) arasındaki bir aralıkta ifade etmesine 

dayanır. Özellikle egzersiz testi sırasında kişinin maksimal efora ilerleyişini izlemek 

için kullanılabilir (16).  

2.2.1.1.2 Aerobik Egzersiz Programının Süresinin Belirlenmesi 

Tek seans 20-60 dakikalık devamlı aerobik aktivite veya 10 dakikaya 

bölünerek önerilmektedir (4). 

2.2.1.1.3 Aerobik Egzersiz Programının Sıklığının Belirlenmesi 

Orta şiddette haftada 5 gün, 30 dakika veya yüksek şiddette haftada 3 gün 20 

dakika ya da her ikisinin birleşimi önerilir (68, 69, 70). 

2.2.1.1.4 Aerobik Egzersiz Programında Tipin Belirlenmesi 

Büyük kas gruplarının ritmik ve sürekli egzersizlerdir. Yürüme, koşma, 

bisiklet, kürek vb. (16).  
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İstenilen egzersiz hedefine ulaşılana kadar egzersizin süresi, sıklığı, şiddeti 

kademeli olarak arttırılmalıdır. Bu yaklaşım oluşabilecek kas-iskelet sistemi hasarı 

ve KVH riskini azaltabilir (65). American Collage of Sports Medicine (ACSM), 

aerobik egzersizin süresi, sıklığı ve şiddeti açısından yetişkinlerde haftada 5 gün, 

haftada 150 dk orta şiddette veya haftada 3 gün, haftada 75 dk yüksek şiddette ya da 

bunların kombinasyonunu tavsiye etmektedir (65). 

Araştırma ve uygulamalarda fiziksel aktivitenin objektif olarak ölçülebilmesi 

zordur. Fiziksel aktivitenin objektif olarak ölçülebilmesi için fiziksel aktiviteleri 

kaydedebilen monitörler kullanılmaya başlanmıştır (71).  

2.2.1.1.5 Aerobik Egzersiz İzleminde Adımsayar (Pedometre) Kullanımı 

Adımsayarlar bir çeşit hareket sensörü olup, ucuz, güvenilir ölçümleri olan ve 

kolay anlaşılabilir cihazlardır (9). Adımsayarlar bele takılır ve kalçanın yatay 

düzlemde yaptığı hareketleri ölçer. Cihazın avantajı boyutunun küçük olması, uzun 

süreli kullanımda hareketi kısıtlamaması ve verileri depolama yeteneğinin olmasıdır. 

Bu bilgiler daha sonra birkaç gün veya hafta boyunca aktiviteyi incelemek için analiz 

edilebilir (72). 

Adımsayarlar hareket içeren aktiviteleri ölçmekte kullanılmasına rağmen, 

yüzme, ağırlık kaldırma, bisiklete binme gibi aktiviteleri ölçemezler. Yürüyüş en 

yaygın olarak yapılan fiziksel aktivite olduğu için 1993-1997’den 1998-2002’ye 

kadar araştırmalardaki adımsayar kullanımı ikiye katlanmıştır (9). Adımsayarlar 

günde atılan adım sayısını vererek motivasyon ve günlük aktivite seviyesini izlemek 

amacıyla kullanılmasına rağmen fiziksel aktivite şiddetini gösterme özellikleri yoktur 

(6). Bazı modeller yürüme mesafesini ve harcanan kaloriyi de hesaplayabilir (9). 

Ayrıca kişinin günlük adım sayısının 5.000’in altında olması, sedanter, 10.000’nin 

üzerinde olması aktif fiziksel aktivite düzeyini belirtir (73). Son çalışmalar, yeterli 

egzersiz şiddetine ulaşmak için 30 dakikada en az 3.000 adım atılması önermektedir. 

Piyasada bulunan adımsayarlar aktivite şiddetini ölçememesine rağmen oldukça ucuz 

ve kullanımı kolay cihazlar olduğu için birçok yerel ve ulusal fiziksel aktivite 

kampanyalarının merkezi haline gelmiştir (7, 74). 
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2.2.1.2 Kuvvetlendirme Egzersizleri (Güçlendirme Egzersizleri, Dirençli 

Egzersizler) 

Kuvvetlendirme egzersizleri, direnç uygulayarak kas kuvvetini ve 

dayanıklılığını arttırmak amacıyla yapılan egzersizlerdir. Her egzersiz için belirlenen 

bir eklemin tam hareket açıklığı içerisinde, sadece bir kere kaldırabileceği en fazla 

ağırlık olarak tanımlanan bir maksimum tekrar (1 MT) periyodik olarak 

değerlendirilmelidir (16). Haftada 2-3 gün, 2-4 set, her sette 8-12 tekrar, orta şiddette 

(1MT’nin %60) ya da yüksek şiddette (1 MT’nin %80) dirençle büyük kas grupları 

çalıştırılır. Kuvvetlendirme egzersizinde gittikçe artan yüklenme prensibi geçerlidir. 

Yani kas kuvveti arttıkça; tekrar sayısı, set sayısı veya direnç arttırılmalıdır (65). 

2.2.1.3 Germe Egzersizleri  

Germe egzersizleri büyük kas-tendon gruplarına en az 10 dakika süreyle, her 

kas grubuna 4 veya daha fazla tekrarla haftada en az 2-3 kez yapılmalıdır. Statik 

germeler 15-60 saniye tutulmalıdır (16). Statik yöntemde eklem aktif olarak 

gerilebildiği son noktaya kadar açılır ve o noktada bir süre bekletilir (75). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 05.03.2013 tarihli 04 

sayılı onayı ile Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne Eylül 2014 ile Ocak 2015 

tarihleri arasında başvuran, 20-60 yaş arasında fazla kilolu veya obez sağlıklı 

kadınlar çalışmaya alındı. Hastalar, çalışmanın içeriği, amacı ve uygulanışı 

konusunda bilgilendirildi ve onayları alındı.  

3.1 ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

1. VKİ ≥25 fazla kilolu veya obez kadın olması 

2. İyi iletişim kurabilme, yeterince motive ve çalışmaya katılmaya istekli 

olma 

3.1 ÇALIŞMADAN DIŞLAMA KRİTERLERİ 

1. VKİ<25 olan hastalar 

2. Geçirilmiş miyokard infarktüsü, anstabil anjina veya NYHA (New York 

Heart Association) class III-IV konjestif kalp yetmezliği olan hastalar 

3. Egzersiz yapılmasına engel olacak kas iskelet sistemi veya sistemik 

hastalığı olması 

4. Kooperasyonu ve bilişsel fonksiyonları etkileyen psikiyatrik veya 

nörolojik hastalık varlığı 

5. Düzenli olarak kalori kısıtlayıcı diyet yapanlar 

3.2 EGZERSİZ GRUPLARI 

Bireylerin gözetimli yürüyüş bandı grubu ve EcePedo® adımsayar grubuna 

dağıtılmasında rastgele sayılar tablosu kullanıldı. Gruplara uygulanan egzersiz 

programı şu şekilde dizayn edilmiştir: 

3.2.1 Gözetimli yürüyüş bandı grubu 

Bu gruptaki bireyler aerobik egzersizleri Pamukkale Üniversitesi FTR ABD 

Spor Rehabilitasyon Birimi’nde koşu bandında (Precor 932i) 12 hafta süre ile 
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yaptılar. Egzersiz öncesi gruptaki bireylerin kardiyopulmoner egzersiz testleri yapıldı 

ve VO2 max’ları ölçüldü. VO2 max’larının %50-70’i hesaplandı. Bu değerlere 

karşılık gelen nabız değerleri hedef kalp hızı aralığı olarak belirlendi. 12 hafta süre 

içinde haftada 5 gün, günde 30 dakika, ilk dört hafta VO2 max’ın % 50 si, 8 hafta 

VO2 max’ın % 70’ inde hedef kalp hızında orta şiddette aerobik egzersiz programı 

uygulandı.  

3.2.2 EcePedo® adımsayar grubu 

Bu gruptaki bireyler aerobik egzersizleri 12 hafta süre ile serbest yaşam 

koşullarında yaptılar. Egzersiz öncesi gruptaki bireylerin kardiyopulmoner egzersiz 

testleri yapıldı ve VO2 max’ları ölçüldü. VO2 max’larının %50-70’i hesaplandı. Bu 

değerlere karşılık gelen nabız sayıları belirlendi. 10 dakika istirahat sonrasında koşu 

bandında, belirlenen nabız sayısına ulaştıklarında 1 dakikada attıkları adım sayısı bel 

kemerlerine takılan Yamax SW200 marka adımsayar ile hesaplandı. Orta şiddette 

aerobik egzersiz için ulaşmaları gereken dakikadaki hedef adım sayısı aralığı 

belirlendi. Yamax SW200 marka adımsayarın yapılan çalışmalarda, yüksek hızda 

adım sayısını göstermede doğruluk oranı yüksek bulunmuş olup 13 adımsayarın 

karşılaştırıldığı bir çalışmada da Yamax SW200 marka adımsayarın araştırma amaçlı 

kullanıma uygun olduğu görülmüştür (9, 72). Çalışmamızda kullanılan yeni 

geliştirilmiş EcePedo® adımsayarın adım sayma hassasiyeti Yamax SW200 marka 

adımsayar ile karşılaştırılmış ve güvenilirlik çalışmasında 30 dakika orta şiddette 

aerobik egzersiz sonrası adım sayıları arasında kadın ve erkeklerde yüksek düzeyde 

uyuşma ve korelasyon bulunmuştur (76). EcePedo® adımsayar grubundaki kadınlara 

dakikadaki hedef adım sayısı aralığı kaydedilebilen ve kişi için belirlenen dakikadaki 

adım sayısının alt ve üst sınırlarının dışına çıkıldığında farklı sesli uyarı verme 

özelliği olan, istenen şiddette, kişiye özel aerobik egzersizin planlanabildiği yeni 

yazılımlı EcePedo® adımsayar ile egzersiz programı verildi. 

Her birey için kişiye özel belirlenen adım sayıları cihaza kaydedildi. 30 dakika 

boyunca belirlenen adım sayısı aralığında (VO2 max %50-70) yürümeleri istendi. 

Bireylere ilk dört hafta VO2 max % 50 si, 8 hafta % 70 için belirlenen hedef adım 

sayısında 30 dakika aerobik egzersiz programı verildi. Adımsayarda bir adımın 

algılanması için dikey ivmenin belirli bir düzeyin üzerine çıkması gerekmektedir (9). 



 18 

İç mekanizmasında dijital üç eksenli ivmeölçer kullanılmış olan yeni yazılımlı 

adımsayarın adım sayma hassasiyeti, darbe sıklığı ve hareket modu her birey için 

ayarlandı. EcePedo® adımsayar grubundaki bireylerin adım sayıları egzersiz 

programı süresi boyunca  haftalık olarak kaydedildi. 

Her iki gruba haftada 5 seans 12 hafta boyunca toplam 60 seans olmak üzere 

egzersiz programı uygulandı. 

Gruplardaki kadınlara egzersiz öncesi ve sonrası çalıştırılan kas gruplarına 

yönelik germe egzersizleri verildi. Egzersizler orta derecede rahatsızlık ve gerginlik 

hissedilene dek, her germe 20 saniye ve 3-5 tekrarlı olacak şekilde yapıldı. 

12 haftalık egzersiz süresi boyunca katılımcıların toplamda 5 seans 

gelmemelerine izin verildi. Egzersiz programına devam etmeyen kadınlar çalışmadan 

çıkarıldı. Ayrıca egzersiz seansları süresince egzersiz yapmalarını engelleyecek bir 

durumu ortaya çıkan (kas iskelet sistemi yaralanması, gebelik vs.) bireyler de 

çalışmadan çıkarıldı ve çıkarılma nedeni kaydedildi. Katılımcılara çalışma süresinde 

diyet tedavisi verilmedi ve çalışma öncesi diyet alışkanlıklarına aynen devam 

etmeleri açısından bilgi verildi. 

    3.3 DEĞERLENDİRME PARAMETRELERİ 

Çalışmanın başlangıcında hastalar; yaş, cinsiyet, meslek, eğitim, sistemik 

hastalıklar, geçirdiği operasyonlar ve kullandığı ilaçlar açısından ayrıntılı olarak 

sorgulandı. Egzersiz programı öncesi hastaların fiziksel aktivite düzeyini belirlemek 

amacıyla Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kısa Formu kullanıldı. 

Hastaların tedavi öncesi ve 12 hafta tedavi sonrası kilo, VKİ, bel ve kalça çevresi 

ölçümü, ölçümleri yapıldı. Hastalar kardiyopulmoner kapasite ve yaşam kalitesi 

açısından değerlendirildi.  

3.3.1 Boy ve Kilo Ölçümleri  

Boy; ayaklar çıplak, vücut ve baş dik durumda iken, ağırlıkları ise bireyler 

üzerinde ince ve hafif kıyafetler var iken Nan IB 150 model tartı ve stadiometer 

ölçüldü ve kaydedildi. 



 19 

3.3.2 Vücut Kütle İndeksi Ölçümü (VKİ) 

Bireylerin total vücut yağını belirlemede VKİ kullanıldı. VKİ “Vücut 

ağırlığı/boy uzunluğu x boy uzunluğu” (kg/m2) denkleminden tüm bireyler için 

hesaplandı (77). 

3.3.3 Bel ve Kalça Çevresi, Bel Kalça Oranı (BKO) 

Bel çevresi ölçümü birey iç çamaşırları ile ayakta karın normal gevşeklikte 

kollar yanda sarkıtılmış, bacaklar bitişik durumda iken alındı. Bireyin karşısında 

durularak, en alt kosta ile krista iliaka arasındaki orta noktadan esnemeyen mezura 

ile ölçüm yapıldı. Ölçüm sırasında mezurun her iki tarafta yere paralel olmasına, 

dokunun sıkıştırılmamış olmasına dikkat edildi. Ölçüm normal soluk vermenin 

sonunda alınıp, güvenilir olması için 3 kez tekrarlanarak, sonuçlar “cm” cinsinden 

kayıt edildi. Kalça çevresi, bel çevresi ölçümü ile aynı pozisyonda, kalçanın en geniş 

bölgesinden mezura yere paralel olacak şekilde ölçüldü ve “cm” cinsinden 

kaydedildi. BKO, bireyin bel çevresinin, kalça çevresine bölünmesiyle hesaplanıp 

kaydedildi (77). 

3.3.4 Abdominal Viseral Yağ Kalınlığının Ultrasonografik (USG) Ölçümü  

Ultrasonografik ölçümler ultrasonografi (General Electric Logic P5) cihazı ile 

yemekten en az 4 saat sonra hastalar supin pozisyonda yatarken yapıldı. Abdominal 

viseral yağ kalınlığının ölçümü için umblikusun 1 cm üzerinden 3,5 MHz’lik prob ile 

transvers görüntüleme yapıldı (78). Ölçümler sırasında abdominal kavitede itme 

oluşturmamak için prob mümkün olduğunca hafif olarak cilde temas ettirildi. 

Abdominal duvar gerginliği ve solunumun etkisini önlemek için ekspirasyondan 

hemen sonra durdurularak kaydedilen görüntü üzerinde abdominal viseral yağ 

kalınlığı ölçüldü. Abdominal viseral yağ kalınlığı ölçümü için aortanın ön duvarı ile 

rektus abdominis kasının iç yüzü arasında dik bir çizgi çizilerek ultrasonografi cihazı 

ile ölçüm yapıldı. Ölçüm 3 kez tekrarlanıp, aritmetik ortalaması abdominal viseral 

yağ kalınlığı ölçümü olarak değerlendirildi (78). 
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3.3.5 Maksimum Oksijen Harcama Kapasitesi (VO2 max) Ölçümü 

Pamukkale Üniversitesi FTR ABD’nda mevcut olan Technogym Excite Med 

marka koşu bandında oksijen tüketim analizörü ergospirometre (CareFusion 

Germany 234 GmbH, 2011) kullanılarak KPET yapıldı. Test sırasında 12 

derivasyonlu gerçek zamanlı EKG ile hastalar izlendi. Egzersiz süresi boyunca nabız 

değerleri kaydedildi. Modifiye Bruce protokolü kullanılarak ergospirometre ile 

yapılan KPET ile VO2 max direkt olarak ölçüldü. Test ile egzersizde ulaşılan 

maksimal oksijen tüketimi (VO2 max, ml/kg/dk) değerlendirildi. (15, 79) KPET 

sırasında RER≥1,10 olduğunda ve MKH’nın %85’ine ulaşıldığında KPET 

sonlandırıldı (67). 

3.3.6 Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

Kısa form-36 (SF-36), yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanıldı. 

SF-36 Kendini değerlendirme ölçeğidir. Sekiz boyutun değerlendirilmesini sağlayan 

36 maddeden oluşur; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık, enerji, ağrının genel algılanması, sağlığın 

genel algılanması. Alt ölçeklerden 0-100 arasında puan alınır, yüksek puanlar daha 

iyi sağlık durumunu gösterir. Koçyiğit ve ark.ları tarafından Türkçe’ye çevrilmiş, 

geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır (80). 

3.3.7 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kısa Formu 

Çalışmaya katılan kadınların fiziksel aktivite düzeyleri Türkiye’de geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmış olan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) 

kısa formu ile belirlendi (81). Bu kısa form yedi sorudan oluşmaktadır; son yedi 

günü içeren oturma, yürüme, orta şiddette aktiviteler ve yüksek şiddette aktivitelerde 

harcanan zaman hakkında bilgi sağlamaktadır (82).  

Yüksek, orta şiddette aktivite ve yürüme süreleri aşağıdaki hesaplamalarla 

bazal metabolik hıza karşılık gelen MET’e çevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru 

(MET-dk/hafta) hesaplandı: 

 Yürüme skoru (MET-dk/hf) =3.3 x yürüme süresi x yürüme günü 
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 Orta şiddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 x orta şiddette aktivite süresi x 

orta şiddette aktivite günü 

 Yüksek şiddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 x yüksek şiddette aktivite 

süresi x yüksek şiddette aktivite günü 

 Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hf) = Yürüme + Orta şiddette 

aktivite + yüksek şiddette aktivite skorları.  

Toplam fiziksel aktivite skoruna göre katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri 

“yetersiz, düşük ve yeterli” biçiminde sınıflandırıldı. Fiziksel Aktivite Düzeyleri: 

1. Fiziksel aktivite düzeyi yetersiz: 600 MET-dk/hafta nın altı 

2. Düşük fiziksel aktivite düzeyi: 600-3000 MET-dk/hafta arası 

3. Fiziksel aktivite düzeyi yeterli: 3000 MET-dk/hafta üstü (82). 

3.3.8 İstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde “SPSS 17.0 İstatistik Programı” 

kullanıldı. Verilerin parametrik test varsayımlarını karşılayıp karşılamadığına 

Shapiro Willks testi yapılarak karar verildi. Başlangıçta gruplar arasında 

sosyodemografik ve klinik özellikler yönünden fark olup olmadığı sayısal 

değişkenler için parametrik test varsayımları karşılıyor ise Student T testi, parametrik 

test varsayımlarını karşılamıyor ise Mann Whitney U testi, niteliksel değişkenler için 

ise Pearson Ki-Kare testi kullanılarak değerlendirildi. Her bir grubun kendi içinde 

tedavi öncesi, tedavi sonrası arasında fark olup olmadığına parametrik test 

varsayımları karşılanır ise Paired Samples T test ile karşılanmaz ise Wilcoxon testi 

kullanılarak bakıldı. Gruplar arası tedavi etkinliğinin (Tedavi etkinliği=tedavi sonrası 

skor-tedavi öncesi skor) istatistiksel olarak farklı olup olmadığı student t testi veya 

Mann Whitney U testi yapılarak değerlendirildi. USG’de saptanan viseral yağ 

kalınlığında azalmanın hangi değişkenlerle ilişkili olduğunu belirlemek için pearson 

korelasyon analizi yapıldı. Tüm bireylerde egzersiz programı öncesi ile sonrası 

viseral yağ kalınlık farkını etkileyen bağımsız değişkenlerin belirlenmesi için lineer 

regrasyon analizi yapıldı. Tüm istatistiksel değerlendirmelerde p<0,05 değeri anlamlı 

olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne başvuran, çalışmaya alınma ve 

dışlanma kriterlerine uyan 65 sağlıklı kadından henüz randomize edilmeden 15’i 

kendi istekleri ile çalışmadan ayrıldı. 50 kadın rastgele sayılar tablosu kullanılarak 

iki gruba dağıtıldı. Egzersiz programı başlamadan önce gözetimli yürüyüş bandı 

grubundan 5 kişi, EcePedo® adımsayar grubundan 7 kişi kendi istekleri ile 

çalışmadan ayrıldı. 

Grup I (N=20); yürüyüş bandında gözetimli aerobik egzersiz programı verildi. 

Grup II (N=18); EcePedo® adımsayar ile aerobik programı verildi. 

EcePedo® adımsayar grubunda program öncesi 1 kişi uyumsuzluk nedeniyle 

çalışmadan çıkarıldı, 2 kişi kendi isteği ile çalışmadan ayrıldı. Gözetimli yürüyüş 

bandı grubunda 3 kişi uyumsuzluk nedeni ile çalışmadan çıkarıldı. 1 kişi kendi isteği 

ile çalışmadan ayrıldı. 1 kişinin her iki dizinde şişlik, kızarıklık, ısı artışı olması 

üzerine fizik muayene ve tetkikleri yapıldı. Akut osteoartrit alevlenmesi nedeni ile 

çalışmadan çıkarıldı. Her iki gruptan, bel çevresi ölçümlerinde uç değerlere sahip 

1’er kadın çalışmadan çıkarıldı. Sonuç olarak, her iki gruptan 14’er kadın çalışmayı 

tamamladı. 
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Şekil 1. Çalışma Akış Şeması  

Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu  

Grup II: EcePedo® adımsayar grubu 
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Çalışmaya katılan kadınların sosyodemografik ve klinik özellikleri Tablo 3’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 3. Çalışmaya katılan kadınların sosyodemografik ve klinik özellikleri  

 
Tüm gruplar 

(N=28) 

 (ort±SD) 

(min-max) 

Yaş 45,82± 9,1 

(26-60) 

 

 

 

Boy (cm) 157,75±6,27                    

(145-172) 

Kilo (kg) 81,06±11,66 

(65-111,7) 

VKİ (kg/m2) 

 

32,47±3,42 

(27,1-39,6) 

Bel Çevresi (cm) 95,47±7,17 

(80,7-106,7) 

Kalça Çevresi (cm) 113,51±8,29 

(101-135) 

BKO 0,84±0,05 

(0,69-0,93) 

 n (%) 

Eğitim  

İlköğretim    10 (35,7) 

Lise    12 (42,9) 

Üniversite    6 ( 21,4) 

Meslek  

             Ev Hanımı                 19 (67,9) 

             Memur                  5(17,9) 

             Emekli                  4 (14,3) 

(BKO: bel-kalça oranı, VKİ: Vücut Kütle İndeksi) 

Çalışmaya katılan kadınların yaş ortalaması 45,82±9,1, boy ortalaması 

157,75±6,27 cm, kilo ortalaması 81,06±11,66 kg ve VKİ ortalaması 32,47±3,42 

kg/m2 idi. Çalışmaya katılan kadınların 10’u (%35,7) ilköğretim, 12’si (%42,9) lise, 

6’sı (%21,4) üniversite mezunu; 19’u (%67,9) ev hanımı, 5’i (%17,9) memur, 4’ü 

(%14,3) ise ev hanımı idi (Tablo 3). 



 25 

 
4.1 Gruplardaki Kadınların Egzersiz Programı Öncesi Karşılaştırılması  

 

Tablo 4. Grupların aerobik egzersiz programı öncesi sosyodemografik ve klinik 

özelliklerine göre karşılaştırılması 

 Grup I 

(n=14) 

Grup II 

(n=14) 
p 

 (ort±SD) 

(min-max) 

(ort±SD) 

(min-max) 
 

Yaş 

 

46,64± 8,61 

(30-58) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

45,00± 9,82 

(26-60) 

 

0,765 

 

Boy (cm) 

 

158,64±6,40 

(148-170) 

156,85±6,24 

(145-172) 

0,596 

 

Kilo (kg) 

 

83,27±12,16 

(69,4-111,7) 

78,84±11,12 

(65-101) 

0,382 

VKİ (kg/m2) 

 

 

32,97±3,45 

(27,9-39,5) 

31,96±3,43 

(27,1-39,6) 

0,435 

Bel Çevresi (cm) 

 

97,64±7,19 

(80,7-106,7) 

93,30±6,71 

(84,3-104) 

0,093 

Kalça Çevresi (cm) 

 

114,93±8,07 

(104-135) 

 

112,09±8,56 

(101-127,3) 

0,408 

BKO 

 

0,85±0,06 

(0,69-0,93) 

0,83±0,04 

(0,74-0,91) 

0,134 

VO2 max (ml/dak/kg) 

 

21,38±2,65 

(15,7-24,9) 

22,26±1,43 

(20,2-24,3) 

0,448 

 n (%) n (%)  

Eğitim    

           İlköğretim 5 (35,7) 5 (35,7)  

           Lise 7 (50,0) 5 (35,7) 0,597 

           Üniversite 2 (14,4) 4 (28,6)  

Meslek    

           Ev Hanımı 9 (64,3) 10 (71,4)  

           Memur 2 (14,3) 3 (21,4) 0,613 

           Emekli 3 (21,4) 1 (7,1)  

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu, BKO: bel-kalça oranı, 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, VO2 max: maksimum oksijen tüketimi) 

 Aerobik egzersiz programı öncesi gruplar karşılaştırıldığında yaş, boy, kilo, bel 

çevresi,  kalça çevresi, BKO, VKİ, VO2 max, eğitim düzeyi ve meslek grupları, 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 4). 
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Tablo 5. Grupların aerobik egzersiz programı öncesi USG ile viseral yağ kalınlığı 

ölçümleri açısından karşılaştırılması  

 

Grup I 

(ort±SD) 

(min-max) 

Grup II 

(ort±SD) 

(min-max) 

p 

Viseral yağ kalınlığı (cm) 

 

5,25±1,62 

(2,20-8,48) 

4,84±1,24 

(2,45-6,83) 

0,581 

 

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu) 

 Çalışmaya katılan bireylerin aerobik egzersiz programı öncesi USG ile 

abdominal viseral yağ kalınlığı ölçümleri açısından, gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). (Tablo 5). 

Tablo 6. Grupların aerobik egzersiz programı öncesi Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi sonuçlarının karşılaştırılması  

IPAQ 
Grup I 

(ort±SD) 

Grup II 

(ort±SD) 
p 

Toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hf) 

  

585,7±282,8 504,4±275,1 0,550 

 Yürüme (MET-dk/hf) 332,1±249,2 288,7±215,9 0,502 

 Orta şiddette fiziksel aktivite (MET-dk/hf) 104,3±100,5 95,7±131,3 0,615 

 Yüksek şiddette fiziksel aktivite (MET-dk/hf) 151,4±256,0 120,0±266,2 0,678 

Oturma (dk) 338,6±72,9 257,1±79,6 0,009* 

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu, IPAQ: Uluslar Arası 

Fiziksel Aktivite Anketi) 
*p<0,05 

Aerobik egzersiz programı öncesi gruplar karşılaştırıldığında haftalık yürüme, 

orta şiddette fiziksel aktivite, yüksek şiddette fiziksel aktivite ve toplam fiziksel 

aktivite skoru açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05). Gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınların oturma süreleri EcePedo® 

adımsayar grubundaki kadınlardan istatistiksel anlamlı yüksek bulundu. (p<0.05) 

(Tablo 6).  
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Tablo 7. Grupların aerobik egzersiz programı öncesi SF-36 alt parametre 

sonuçlarının karşılaştırılması  

SF-36 (0-100) 
Grup I 

(ort±SD) 

Grup II 

(ort±SD) 
p 

Sağlığın genel algılanması  52,8±13,5 60,0±23,5 0,132 

Fiziksel fonksiyon  68,9±16,1 72,8±16,4 0,488 

Fiziksel rol kısıtlılığı 51,7±39,7 53,6±45,8 0,722 

Emosyonel rol kısıtlılığı  57,1±42,2 61,8±43,1 0,846 

Sosyal fonksiyon 62,5±17,6 73,2±19,5 0,102 

Ağrı 49,8±15,9 55,0±21,3 0,330 

Enerji 50,7±19,9 62,8±19,9 0,064 

Mental sağlık 59,1±19,8 71,4±10,8 0,101 

    

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu, SF-36: Yaşam Kalitesi 

Anketi) 

Aerobik egzersiz programı öncesi gruplar karşılaştırıldığında SF-36 alt 

parametreleri açısından gruplar arası istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 7). 

4.2 Grupların Egzersiz Programı Sonrası Karşılaştırılması 

Tablo 8. Grupların aerobik egzersiz programı sonrası kilo, bel çevresi, kalça çevresi, 

BKO, VKİ, VO2 max sonuçlarının karşılaştırılması  

 Grup I 
(n=14) 

(ort±SD) 

Grup II 
(n=14) 

(ort±SD) 

 

p 

Kilo (kg)  81,96±13,06 76,64±10,02 0,301 

VKİ (kg/m2)                           32,45±3,71 31,12±3,32 0,335 

Bel Çevresi (cm)  95,10±7,96 89,9±6,65 0,069 

Kalça Çevresi (cm)  
113,37±9,44 110,85±8,85 0,535 

BKO  0,84±0,07 0,81±0,05 0,167 

VO2 max (ml/dak/kg) 23,39±2,97 24,29±2,20 0,535 

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu ,BKO: bel-kalça oranı, 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, VO2 max: maksimum oksijen tüketimi) 
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12 haftalık aerobik egzersiz sonrası gruplar karşılaştırıldığında; kilo, bel 

çevresi, kalça çevresi, BKO, VKİ ve VO2 max ölçümleri arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 8). 

Tablo 9. Grupların aerobik egzersiz programı sonrası USG ile viseral yağ kalınlığı 

ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Grup I 
(ort±SD) 

Grup II 
(ort±SD) 

p 

Viseral yağ kalınlığı (cm) 4,89±1,65 3,50±1,31 0,031* 

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu) 
*p<0,05 

 12 haftalık aerobik egzersiz programı sonrası viseral yağ kalınlığı 

ölçümlerinde, gruplar arası Ecepedo® adımsayar grubu lehine istatistiksel anlamlı 

farklılık saptandı (p<0.05) (Tablo 9).  

Tablo 10. Grupların aerobik egzersiz programı sonrası SF-36 alt parametre 

sonuçlarının karşılaştırılması 

SF-36 (0-100) Grup I 
(ort±SD) 

Grup II 

(ort±SD) 
p 

Sağlığın genel algılanması  72,5±18,2 66,8±19,9 0,391 

Fiziksel fonksiyon  84,2±11,5 81,4±10,2 0,673 

Fiziksel rol kısıtlılığı 71,4±27,4 91,1±15,8 0,036* 

Emosyonel rol kısıtlılığı  85,6±21,5 80,9±25,2 0712 

Sosyal fonksiyon 80,3±18,8 89,2±12,8 0,200 

Ağrı 77,6±18,9 76,1±11,6 0,544 

Enerji 74,2±17,3 73,9±18,2 1,000 

Mental sağlık 75,0±13,8 79,5±11,7 0,433 

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu) 
*p<0,05 

12 haftalık aerobik egzersiz programı sonrası, sağlığın genel algılanması, 

fiziksel fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, ağrı, enerji ve mental 

sağlık parametreleri açısından gruplar arası anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 
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Fiziksel rol kısıtlılığı parametresi açısından EcePedo® adımsayar grubu lehine 

gruplar arası istatistiksel anlamlı farklılık saptandı (p<0.05) (Tablo 10).  

4.3 Grupların Egzersiz Programı Sonrası Grup İçi Karşılaştırılması 

Tablo 11. Gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınların egzersiz öncesi ve sonrası 

grup içi karşılaştırılması  

 Öncesi 
(ort±SD) 

Sonrası 
(ort±SD) 

p 

Kilo (kg) 83,27±12,16 81,96±13,06 0,016* 

VKİ (kg/m2) 32,97±3,45 32,45±3,71 0,014* 

Bel Çevresi (cm) 97,64±7,19 95,1±7,96 0,013* 

Kalça Çevresi (cm) 114,93±8,07 113,37±9,44 0,039* 

BKO 0,85±0,062 0,84±0,07 0,118 

VO2 max (ml/dak/kg) 21,38±2,65 23,39±2,97 0,008* 

Viseral Yağ Kalınlığı (cm) 5,25±1,62 4,89±1,65 0,028* 

(BKO: bel-kalça oranı, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, VO2 max: maksimum oksijen tüketimi) 
*p<0,05 

Gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınların, 12 haftalık aerobik egzersiz 

programı öncesi ve sonrası kilo, bel ve kalça çevresi, VKİ, VO2 max ve abdominal 

viseral kalınlığı kalınlığı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı (p<0.05). Gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınların egzersiz programı 

öncesi ve sonrası BKO karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 11). 
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Tablo 12. EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların egzersiz öncesi ve sonrası 

grup içi karşılaştırılması  

 Öncesi 
(ort±SD) 

Sonrası  
(ort±SD) 

p 

Kilo (kg) 78,84±11,12 76,64±10,02 0,006* 

VKİ (kg/m2) 31,96±3,43 31,12±3,32 0,006* 

Bel Çevresi (cm) 93,30±6,71 89,90±6,65 0,003* 

Kalça Çevresi (cm) 112,09±8,56 110,85±7,85 0,026* 

BKO 0,83±0,04 0,81±0,05 0,002* 

VO2 max (ml/dak/kg) 22,26±1,43 24,29±2,20 0,005* 

Viseral Yağ Kalınlığı (cm) 4,84±1,24 3,50±1,31 0,001* 

(BKO: bel-kalça oranı, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, VO2 max: maksimum oksijen tüketimi) 
*p<0,05 

EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların 12 haftalık aerobik egzersiz 

programı öncesi ve sonrası kilo, bel ve kalça çevresi, BKO, VKİ, VO2 max ve 

abdominal viseral yağ kalınlığı ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

saptandı (p<0.05) (Tablo 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 31 

Tablo 13. Gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınların egzersiz öncesi ve sonrası 

SF-36 alt parametrelere sonuçlarının karşılaştırılması 

 

SF-36 (0-100) 
Öncesi 
(ort±SD) 

(min-max) 

Sonrası 
(ort±SD) 

(min-max) 
p 

Sağlığın genel algılanması  
52,8±13,5 

(30-75) 

72,5±18,2 

(40-95) 
0,010* 

Fiziksel fonksiyon  
68,9±16,1 

(40-95) 

84,2±11,5 

(65-100) 
0,023* 

Fiziksel rol kısıtlılığı 
51,7±39,7 

(0-100) 

71,4±27,4 

(25-100) 
0,202 

Emosyonel rol kısıtlılığı  
57,1±42,2 

(0-100) 

85,6±21,5 

(33,3-100) 
0,024* 

Sosyal fonksiyon 
62,5±17,6 

(37,5-100) 

80,3±18,8 

(50-100) 
0,006* 

Ağrı 
49,8±15,9 

(22,5-77,5) 

77,6±18,9 

(35-100) 
0,002* 

Enerji 
50,7±19,9 

(10-80) 

74,2±17,3 

(35-100) 
0,003* 

Mental sağlık 
59,1±19,8 

(24-84) 

75,0±13,8 

(52-96) 
0,018* 

(SF-36: Short Form-36)   

*p<0,05 

Gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınların, 12 haftalık aerobik egzersiz 

programı öncesi ve sonrası SF-36 alt parametreleri açısından grup içi 

karşılaştırılmasında; fiziksel soruna bağlı rol kısıtlılığı alt parametresi hariç tüm 

parametrelerde istatistiksel anlamlı artış saptandı (p<0,05). Fiziksel soruna bağlı rol 

kısıtlılığı alt parametresinde istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p<0,05) (Tablo 

13). 
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Tablo 14. EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların egzersiz öncesi ve sonrası  

SF-36 alt parametre sonuçlarının karşılaştırılması 

 

SF-36 (0-100) 

Öncesi 
(ort±SD) 

(min-max) 

Sonrası 
(ort±SD) 

(min-max) 

        p 

Sağlığın genel algılanması 
60,0±23,5 

(10-85) 

66,8±19,9 

(35-90) 
0,130 

Fiziksel fonksiyon 
72,8±16,4 

(45-100) 

81,4±10,2 

(55-90) 
0,107 

Fiziksel rol kısıtlılığı 
53,6±45,8 

(0-100) 

91,1±15,8 

(50-100) 
0,020* 

Emosyonel rol kısıtlılığı 
61,8±43,1 

(0-100) 

80,9±25,2 

(33,3-100) 
0,254 

Sosyal fonksiyon 
73,2±19,5 

(37,5-100) 

89,2±12,8 

(62,5-100) 
0,021* 

Ağrı 
55,0±21,3 

(22,5-80) 

76,1±11,6 

(57,5-100) 
0,008* 

Enerji 
62,8±19,9 

(20-90) 

73,9±18,2 

(35-95) 
0,063 

Mental sağlık 
71,4±10,8 

(48-88) 

79,5±11,7 

(52-100) 
0,040* 

(SF-36: Short Form-36)  
*p<0,05 

EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların, 12 haftalık aerobik egzersiz 

programı öncesi ve sonrası SF-36 alt parametreleri açısından grup içi 

karşılaştırılmasında; fiziksel soruna bağlı rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, ağrı, mental 

sağlık alt parametrelerinde istatistiksel anlamlı artış saptandı (p<0,05). Sağlığın genel 

algılanması, fiziksel fonksiyon, emosyonel soruna bağlı rol kısıtlılığı ve enerji alt 

gruplarında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 14). 
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Tablo 15. Değerlendirme parametrelerinin egzersiz programı öncesi ve sonrası grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Grup I 
(ort±SD) 

Grup II 
(ort±SD) 

Kilo (kg)  

                                           EÖ  

                                           ES 

 

83,27±12,16 

81,96±13,06* 

 

78,84±11,12 

  76,64±10,02* 

VKİ (kg/m2)  

                                           EÖ  

                                           ES 

 

32,97±3,45 

32,45±3,71* 

 

31,96±3,43 

  31,12±3,32* 

Bel Çevresi (cm)  

                                           EÖ  

                                           ES 

 

97,64±7,19 

95,1±7,96* 

 

93,30±6,71 

  89,90±6,65* 

Kalça Çevresi (cm)  

                                           EÖ  

                                           ES 

 

114,93±8,07 

113,37±9,44* 

 

112,09±8,56 

  110,85±7,85* 

BKO  

                                           EÖ  

                                           ES 

 

0,85±0,062 

0,84±0,07 

 

0,83±0,04 

  0,81±0,05* 

VO2 max (ml/dak/kg) 

                                           EÖ  

                                           ES 

 

21,38±2,65 

23,39±2,97* 

 

22,26±1,43 

  24,29±2,20* 

Viseral Yağ Kalınlığı (cm)  

                                           EÖ  

                                           ES 

 

5,25±1,62 

4,89±1,65* 

 

4,84±1,24 

   3,50±1,31*† 

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu, BKO: bel-kalça oranı, 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, VO2 max: maksimum oksijen tüketimi)                                             
*p<0,05 grupların egzersiz programı öncesi ve sonrası karşılaştırılması,                                     

†p<0,05 egzersiz programı sonrası grupların karşılaştırılması 

Değerlendirme parametrelerinin tüm gruplarda egzersiz programı öncesi ve 

sonrası grup içi karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı artış saptanırken, 

aerobik egzersiz programı sonrası sadece viseral yağ kalınlığı ölçümlerinin gruplar 

arası karşılaştırılmasında Ecepedo® adımsayar grubu lehine istatistiksel anlamlı 

faklılık saptandı (p<0.05) (Tablo 15). 

USG’de saptanan viseral yağ kalınlığında azalamanın hangi değişkenlerle 

ilişkili olduğu belirlemek için korelasyon analizi yapıldı. Viseral yağ kalınlığındaki 

değişim egzersiz programı öncesi USG ile viseral yağ kalınlığı ölçümünden egzersiz 

programı sonrası viseral yağ kalınlığı ölçümü çıkarılarak hesaplandı. Egzersiz öncesi 

ve sonrası değerlendirme parametrelerindeki değişim ile bu ilişki incelendiğinde kilo 

kaybı ile USG’de viseral yağ kalınlığında azalmanın ilişkili olduğu (p=0,039, r= 
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0,393), bel çevresinde azalmanın USG’de viseral yağ kalınlığında azalma ile ilişkili 

olduğu saptandı (p=0,008, r=0,488).  

Tüm bireylerde egzersiz programı öncesi ile sonrası viseral yağ kalınlık farkını 

etkileyen bağımsız değişkenlerinin belirlenmesi için lineer regrasyon analizi yapıldı. 

Modele kilo farkı, VKİ, bel farkı, başlangıçtaki BKO eklendi. 

Tablo 16. Tüm hastalarda USG ile ölçülenviseral yağ kaybını etkileyen bağımsız 

değişkenlerin belirlenmesi 

 B Standart hata Beta t p 

Bel çevresi farkı 0,142 0,050 0,488 2,848 0,008 

Linear regresyon modeli (R2=0,238): bağımlı değişken:  

Bağımsız değişkenler: Kilo fark, Vücut Kütle İndeksi, bel çevresi farkı, başlangıç Bel Kalça Oranı. 

Kilo fark (başlangıç kilo - tedavi sonrası kilo) 

Bel çevresi fark (başlangıç bel çevresi - tedavi sonrası bel çevresi) 

USG fark (başlangıçtaki USG’de viseral yağ kalınlığı- tedavi sonrası - USG’de viseral yağ kalınlığı).  

Analiz sonucunda bel çevresi farkı ile USG farkı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı. (p=0,008) (Tablo 16). 
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Tablo 17. SF-36 alt parametrelerinin egzersiz programı öncesi ve sonrası grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması 

 

SF-36 (0-100) 

 Grup I 
(ort±SD) 

(min-max) 

Grup II  
(ort±SD) 

(min-max) 

Sağlığın genel algılanması  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

52,8±13,5 

72,5±18,2* 

 

60,0±23,5 

66,8±19,9 

Fiziksel fonksiyon  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

68,9±16,1 

84,2±11,5* 

 

72,8±16,4 

81,4±10,2 

Fiziksel rol kısıtlılığı  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

51,7±39,7 

71,4±27,4 

 

53,6±45,8 

  91,1±15,8*† 

Emosyonel rol kısıtlılığı  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

57,1±42,2 

85,6±21,5* 

 

61,8±43,1 

80,9±25,2 

Sosyal fonksiyon  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

62,5±17,6 

80,3±18,8* 

 

73,2±19,5 

 89,2±12,8* 

Ağrı  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

49,8±15,9 

77,6±18,9* 

 

55,0±21,3 

76,1±11,6* 

Enerji  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

50,7±19,9 

74,2±17,3* 

 

62,8±19,9 

73,9±18,2 

Mental sağlık  

                                             EÖ  

                                             ES 

  

59,1±19,8 

75,0±13,8* 

 

71,4±10,8 

79,5±11,7* 
 

(Grup I: Gözetimli yürüyüş bandı grubu, Grup II: EcePedo® adımsayar grubu, SF-36: Short Form-36) 
*p<0,05 grupların egzersiz programı öncesi ve sonrası karşılaştırılması,                                    

†p<0,05 egzersiz programı sonrası grupların karşılaştırılması 

Her iki egzersiz grubunda SF-36 alt parametrelerinden sosyal fonksiyon, ağrı 

ve mental sağlık parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı (p<0.05). 

Ayrıca gözetimli yürüyüş bandında aerobik egzersiz grubunda; sağlığın genel 

algılanması, fiziksel fonksiyon, emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı ve enerji alt 

parametrelerinde, EcePedo® adımsayar ile yapılan aerobik egzersiz grubunda fiziksel 

sorunlara bağlı rol kısıtlılığında istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı (p<0.05). 

Egzersiz sonrası her iki grup karşılaştırıldığında EcePedo® adımsayar ile yapılan 

aerobik egzersiz grubunda SF-36’nın fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı alt 

parametresinde gözetimli yürüyüş bandında aerobik egzersiz grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı (p<0.05) (Tablo 17). 
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5. TARTIŞMA 

Fazla kiloluluk ve obezite; besinlerle alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla 

olması sonucu oluşan pozitif enerji dengesinden kaynaklanan, metabolik ve endokrin 

değişikliklerle karakterize kronik bir hastalıktır (1, 83). Yüksek kalorili diyet, fiziksel 

aktivitede azalma ve modern yaşam tarzı obezite ile yakından ilişkilidir (84, 85, 86). 

Prevalansı yaşla birlikte artan obezite; orta yaşlı ve yaşlı kadınlarda en yüksek 

seviyededir (87). Obezite ile ilişkili olarak artan birçok kardiyovasküler ve metabolik 

hastalık riski büyük ölçüde vücuttaki yağ fazlalığına bağlıdır (24). Vücudun diğer 

bölgelerine göre abdominal bölgede yağ birikiminin tip 2 DM ve KVH gibi kronik 

hastalıklarla ilişkisi daha fazladır (88). İlerleyen yaşla birlikte kadınlarda abdominal 

obezite görülme sıklığı artar (89). Bu durumla birlikte kadınlarda obezite ile birlikte 

kronik hastalık gelişme riski de artmaktadır.  

Birçok çalışmada abdominal obezite tedavisi için düşük kalorili diyetle birlikte 

düzenli aerobik egzersiz kombinasyonunun etkili bir tedavi yöntemi olduğu ifade 

edilmektedir (24, 90, 91). 20 randomize çalışmanın incelendiği bir meta-analiz 

çalışmasında, diyet+egzersiz programının sadece diyet programına göre daha fazla 

kilo kaybı sağladığı görülmüştür (92). 43 randomize kontrollü çalışmanın incelendiği 

başka bir meta-analizin sonucunda özellikle diyet ile kombine egzersizin kilo kaybı 

üzerine etkili olduğu, egzersiz ile hiç kilo kaybı olmasa bile KVH risk faktörlerinin 

iyileşebileceği saptanmıştır (93). 

Çalışmamızda, diyet verilmeden uygulanan 12 haftalık orta şiddette aerobik 

egzersizin obez kadınlarda kilo kaybı, viseral yağ dokusu ve kardiyopulmoner 

kapasite üzerine etkili olduğu saptandı.  

Fazla kiloluluk ve obezitenin giderek artan prevalansı göz önünde 

bulundurulduğunda obez bireylerde sağlık ve kilo kaybı için uygulanacak egzersizin 

süresi, sıklığı ve şiddeti önemlidir. ACSM obez bireyler için aerobik egzersizi; 

haftada en az 150 dakika, % 40-60 VO2 max veya  %55-70 MKH aralığında 

önermektedir (5, 94). 
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Jakicic ve ark (95) tarafından yapılan randomize kontrollü 12 aylık çalışmada, 

farklı süre ve şiddette aerobik egzersizlerin kilo kaybı ve kardiyopulmoner kapasite 

üzerine etkisi karşılaştırılmıştır. Çalışmada 201 fazla kilolu sedanter kadın 4 gruba 

ayrılmış; diyet ile birlikte 1. gruba yüksek şiddet/uzun süre, 2. gruba orta şiddet/uzun 

süre, 3. gruba orta şiddet/orta süre, 4. gruba yüksek şiddet/orta süre aerobik egzersiz 

programı uygulanmıştır. Çalışma sonucunda egzersizin, süre ve şiddetten bağımsız 

olarak kilo ve VKİ’ni azaltmada ve kardiyopulmoner kapasiteyi arttırmada etkili 

olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda ACSM’nin önerileri doğrultusunda gruplardaki 

kadınlara haftada 5 gün, günde 30 dakika, VO2 max’ın %50-70’inde aerobik 

egzersiz programı uygulandı. 12 haftalık çalışma sonunda orta şiddette aerobik 

egzersizin obez kadınlarda kilo kaybı ve kardiyopulmoner kapasite üzerine etkili 

olduğu saptandı. 

Alves ve ark. (96) 156 fazla kilolu ve obez kadınla yaptığı 6 aylık çalışmada 

kadınlar aerobik egzersiz ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrılmıştır. Aerobik 

egzersiz grubundaki kadınlar MKH’nın %40-60’ında haftanın 3 günü, günde 40 

dakika aerobik egzersiz programı uygulamıştır. Çalışma sonunda 6 aylık aerobik 

egzersizin fazla kilolu ve obez kadınlarda ılımlı kilo kaybıyla sonuçlandığı 

saptanmıştır. Çalışmamızda, 12 haftalık orta şiddette aerobik egzersiz sonunda, 

çalışmaya katılan kadınların kilolarında anlamlı bir azalma olduğu saptandı. 

Birçok epidemiyolojik çalışma kilo alımında azalmış fiziksel aktivitenin 

önemli bir role sahip olduğunu göstermektedir (97, 98, 99). Kadınlarda obezite ile 

birlikte sedanter davranışların bir arada olması kardiyovasküler hastalık riskini 

arttırmaktadır. Bu sebeple kadınlarda günlük fiziksel aktivitenin arttırılmasının 

obezite gelişimini ve obezitenin neden olduğu olumsuz metabolik etkileri 

önleyebileceği söylenebilir. Adımsayarların motivasyon sağlayarak, günlük fiziksel 

aktivite düzeyini arttırmak amacıyla kullanıldığı birçok çalışma vardır. (100, 101, 

102). Ayrıca adımsayarlar, günlük atılan adım sayısını vererek bireyin fiziksel 

aktivite düzeyi hakkında da bilgi verebilir. Bireyin günlük adım sayısının 5.000’in 

altında olması, sedanter, 10.000’nin üzerinde olması aktif fiziksel aktivite düzeyini 

belirtir (73).  
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Wilde ve ark.nın (11) yaptığı çalışmada sedanter kadınların günlük 

aktivitelerine 30 dakika yürüyüş eklediğinizde günlük adım sayısının yaklaşık 10,000 

adıma ulaşılabileceği belirtilmiştir. Başka bir çalışmada, adımsayar ile 30 dakikalık 

orta şiddette egzersiz için dakikada en az 100 adım, 30 dakikada en az 3000 adım 

atılması önerilmiştir (6). Ancak dakikada 100 adım ya da 30 dakikada 3000 adım her 

kişi için aynı egzersiz şiddetine karşılık gelmeyebilir. Ayrıca mevcut adımsayarların 

egzersiz şiddetini takip edebilme özelliği yoktur. Literatürde egzersiz şiddetini 

yansıtan adımsayar ile yapılan egzersizin etkinliğini araştıran çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda egzersiz şiddetini de yansıtan ve geri 

bildirim yaparak kişinin belirlenen şiddette egzersiz yapmasına olanak sunan yeni 

yazılımlı EcePedo® adımsayar kullanıldı. Çalışmamızda EcePedo® adımsayar ile 

belirlenen egzersiz şiddetine karşılık gelen adım aralığında yapılan orta şiddette 

aerobik egzersiz ile yürüyüş bandında gözetimli olarak yapılan orta şiddette aerobik 

egzersizin fazla kilolu ve obez kadınlar üzerine etkinliği karşılaştırıldı. Literatürde 

adımsayar ile yapılan aerobik egzersizin, gözetimli yürüyüş bandında aerobik 

egzersiz ile karşılaştırıldığı sadece bir çalışmaya rastlanmıştır. 

Bell ve ark. (103) tarafından yapılan çalışmaya, 128 sedanter erkek ve kadın 

katılmıştır. 6 aylık çalışmada, günlük adım sayısının kademeli olarak arttırıldığı 

adımsayar grubu ve harcanan enerjiyi aynı tutabilmek için kademeli olarak artan 

yüklenmelerde yürüyüş bandında aerobik egzersiz grubu (fitness grubu) kontrol 

grubu ile karşılaştırılmıştır. Egzersiz programı öncesi bireylerin günlük bazal adım 

sayıları belirlenmiş, kontrol grubundaki bireylerden günlük bazal adım sayılarını 

korumaları istenmiştir. Fitness grubundaki bireylerin, 6 aylık süre boyunca egzersiz 

şiddeti; VO2 max % 55’den %70’e, egzersiz sıklık ve süresi; haftada 3 gün, günde 20 

dk’dan haftada 4 gün günde 43 dk’ya kademeli olarak artırılmıştır. Adımsayar ile 

yürüyüş grubundaki bireylerden bazal adım sayılarını her 3 haftada bir kademeli 

olarak artırarak 24 haftalık programın son 8 haftasında günde 10.000 adıma 

ulaşmaları istenmiştir. Günlük adım sayıları haftalık olarak e-mail veya telefon 

yoluyla kaydedilmiştir. 6 ayın sonunda tüm gruplarda; vücut ağırlığında, bel 

çevresinde ve BKO’da anlamlı azalma olduğu, VKİ ve kalça çevresinde gruplar arası 

anlamlı fark olmadığı, çalışma sonunda sadece fitness grubunda VO2 max’da anlamlı 

artış olduğu saptanmıştır.  
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Çalışmamızda, egzersiz şiddetinin izlenebildiği ve geribildirim verme özelliği 

olan yeni yazılımlı EcePedo®  kullanıldı. EcePedo®  adımsayar grubundaki 

kadınların VO2 max’ın %50-70’ine karşılık gelen dakikadaki adım sayısı EcePedo®  

adımsayara kaydedilerek gözetimli yürüyüş bandı grubu ile aynı şiddette egzersiz 

yapmaları sağlandı. Böylece her iki grup arasında uygulanan egzersizin şiddeti, 

süresi ve sıklığı açısından fark oluşmadı. 12 haftalık aerobik egzersiz sonunda her iki 

grupta; kilo, VKİ, bel ve kalça çevresinde çalışma öncesi ile karşılaştırıldığında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptandı. Bell ve ark.nın çalışmasından farklı olarak 

çalışmamızda, VO2 max’da tedavi öncesine göre her iki grupta da anlamlı artış 

saptandı. Bu durum egzersiz şiddetinin takip edilebildiği ve geri bildirim verme 

özelliği olan adımsayarın kullanıldığı EcePedo®  grubundaki kadınların gözetimli 

yürüyüş bandı grubundaki kadınlar ile aynı süre ve şiddette egzersiz yapmış olmaları 

ile açıklanabilir.  

Richardson ve ark.nın (104) adımsayar kullanımının kilo kaybı üzerine etkisini 

araştıran randomize kontrollü çalışmaları incelediği meta-analizde, kalori kısıtlaması 

olmaksızın adımsayar ile yapılan ortalama 16 haftalık çalışmalar sonunda, ortalama 

kilo kaybını 1.3 kg olarak belirtmişlerdir.  

Schneider ve ark. (105) 56 sedanter, fazla kilolu ve obez bireyin katıldığı 

çalışmada, katılımcıların adımsayar kullanarak 4 hafta içinde günlük toplam adım 

sayılarını 10.000’e çıkarmalarını istemiştir. 36 haftalık çalışma sonunda, bireylerin 

kiloları ve VKİ’lerinde anlamlı azalma saptanmıştır. Çalışmamızda 12 haftalık orta 

şiddette egzersiz sonrası EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların kilo ve 

VKİ’lerinde egzersiz programı öncesi ile karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı 

azalma saptandı. 

Bravata ve ark.nın (101) yaptığı meta-analiz çalışmasında, adımsayar 

kullanımının KVH risk faktörleri üzerine etkisine etkili olduğu bu durumun VKİ’de 

azalma sağlanması ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda egzersiz 

şiddetinin takip edilebildiği EcePedo® adımsayar ile yapılan haftada 5 gün, günde 30 

dakika, 12 haftalık orta şiddette aerobik egzersiz ile kadınların kilo ve VKİ’lerinde 

anlamlı azalma saptandı.   
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Çalışmamızda, EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların ortalama kilosu 

egzersiz programı öncesinde 78,84 kg, egzersiz programı sonrasında 76,64 kg; 

gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadın bireylerin ortalama kilosu egzersiz 

programı öncesinde 83,27 kg, egzersiz programı sonrasında ise 81,96 kg olarak 

hesaplanmıştır. 12 haftalık egzersiz programı sonrası gruplar karşılaştırıldığında, 

ortalama kiloları arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. Bununla birlikte grupların 

kilo ve VKİ’leri egzersiz programı öncesi ile karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı 

azalma saptandı. Bu durum gözetimli yürüyüş bandı grubu ile EcePedo® adımsayar 

grubunun aynı şiddette aerobik egzersiz yapmış olmaları ile açıklanabilir. Egzersiz 

şiddetinin takip edilebildiği adımsayar ile yapılan orta şiddette aerobik egzersizin 

kilo kaybında, yürüyüş bandında gözetimli aerobik egzersiz kadar etkili olduğu 

söylenebilir. 

Vücut yağ kütlesinin dağılımı ile ilgili ölçümler, özellikle obeziteye bağlı 

kardiyovasküler ve metabolik risklerin belirlenmesinde kullanılmaktadır (106). 

Gelber ve ark.nın (107) kadın ve erkekler üzerinde yaptıkları çalışmada KVH 

riskinin belirlenmesinde VKİ’nin düşük risk belirleyici olduğunu, normal VKİ’ne 

sahip santral obezitesi olan kişilerin kardiyovasküler risk açısından gözden 

kaçabileceğini, BKO’nun ise KVH riskinin belirlenmesinde en iyi gösterge olduğu 

belirtilmiştir. Bener ve ark.nın (108) yaptığı çalışmada ise bel çevresinin metabolik 

sendrom için en iyi belirleyici olduğu belirtilmiştir. 836 yetişkinin değerlendirildiği 

bir kohort çalışmasında bel çevresi, VKİ ve kalça çevresinin diğer risk faktörlerinden 

bağımsız KVH ile ilişkili olduğu, özellikle bel çevresinin KVH riski için daha fazla 

belirleyici olduğu, BKO’nın ise diğer ölçümler kadar belirleyici olmadığı 

belirtilmiştir (106).  

Sanal ve ark. (109) yaptığı aerobik egzersiz ve aerobik egzersiz ile kombine 

dirençli egzersizin karşılaştırıldığı 65 erişkin obez bireyin katıldığı 12 haftalık bir 

çalışmada; bir gruba hedef kalp hızında aerobik egzersiz, diğer gruba ise aerobik 

egzersiz ile kombine dirençli egzersiz verilmiş. 12 haftalık egzersiz programı sonrası 

her iki grupta bel, kalça çevresinde anlamlı azalma bulunurken, BKO’da anlamlı bir 

değişim saptanmamış. Bu sonuç, çalışmamızdaki gözetimli yürüyüş bandı 

grubundaki kadınlarda değişiklik göstermeyen BKO ölçümleri ile uyum 
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göstermektedir. Çalışmamızda, aerobik egzersiz sonrası bel ve kalça çevresi 

ölçümlerinde her iki egzersiz grubunda anlamlı azalma saptandı. EcePedo® 

adımsayar grubunda, aerobik egzersiz sonrası yapılan ölçümlerde, bireylerin 

BKO’larında anlamlı bir azalma olduğu, gözetimli yürüyüş bandı grubunda da 

aerobik egzersiz sonrası yapılan ölçümlerde bireylerin BKO’larında bir azalma 

olduğu fakat bu azalmanın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı saptandı.  

Literatürde, adımsayar ile yapılmış ve bel çevresinde değişim saptanmayan 

(110, 111) çalışmaların yanı sıra, yine adımsayar ile gerçekleştirilen ve bel 

çevresinde anlamlı azalmanın gözlendiği çalışmalar da mevcuttur. (112, 113, 114, 

103).  

Bell ve ark.nın (103) yaptığı, adımsayar ile yapılan egzersiz ve fitness 

egzersizinin kontrol grubu ile karşılaştırıldığı çalışmada; tüm gruplarda bel çevresi 

ölçümlerinde başlangıç değerlerine göre anlamlı azalma saptanmıştır. Çalışmamızda 

EcePedo® adımsayar grubu ile gözetimli yürüyüş bandı grubu karşılaştırıldığında, 

her iki grupta da bel çevresi ölçümlerinde başlangıç değerlerine göre anlamlı azalma 

saptandı. Egzersiz programı sonrası bel çevresi ölçümlerinde gruplar arası anlamlı 

fark saptanmadı.  

Hultquist ve ark.nın (110) 58 sedanter fazla kilolu ve obez kadın üzerinde 

yaptığı çalışmada kadınlar 2 gruba ayrılmış. 4 hafta süren çalışmada bir gruptan 

adımsayar ile günde 30 dakika hızlı tempoda yürüyüş yapmaları, diğer gruptan ise 

günde toplam 10.000 adım atmaları istenmiştir. Çalışma sonunda vücut ağırlığı, VKİ, 

bel çevresi, kalça çevresi ve BKO ölçümlerinde başlangıç değerleriyle 

karşılaştırıldığında her iki grupta da anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmamızda 

Hultquist ve ark.nın (110) yaptığı çalışmadan farklı olarak EcePedo® adımsayar 

grubundaki kadınların kilo, VKİ, bel çevresi, kalça çevresi ve BKO’ları tedavi 

öncesiyle karşılaştırıldığında anlamlı olarak azalmış olduğu saptandı. 

Tully ve ark. (111) tarafından yapılan çalışmada, 50-65 yaş arası 31 kişi yer 

almıştır. 21 kişi egzersiz grubu olarak alınmış ve haftada 5 gün 30 dakika adımsayar 

ile hızlı tempoda yürüyüş yapmış, 10 kişi ise kontrol grubu olarak alınmıştır. 12 
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haftalık çalışma sonunda gruplar arasında kilo kaybı, VKİ, bel çevresi ve BKO 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır.  

Günde 10.000 adım yürümenin glisemik kontrol, insülin duyarlılığı ve tip 2 

diyabet hastalarında kardiyovasküler hastalık riski üzerine etkilerini belirlemeyi 

amaçlayan çalışmada; 6 hafta boyunca haftada en az 5 gün, günde 10.000 adım 

atmaları hedeflenen grup ile kontrol grubu karşılaştırılmıştır. Çalışma sonunda, 

egzersiz grubunda VKİ, bel çevresi azalmış olmakla beraber, gruplar arası anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (115). 

Çalışmamızda EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların kilo, VKİ, bel 

çevresi, kalça çevresi ve BKO’ları tedavi öncesiyle karşılaştırıldığında anlamlı olarak 

azalmış olduğu saptandı. Bu durum EcePedo® adımsayar grubundaki kadınların 

kişiye özel belirlenen adım aralığında, istenen egzersiz şiddetinde tempolu 

yürümelerini sağlayan EcePedo® adımsayar ile fiziksel aktivite kılavuzlarında 

belirtilen egzersiz önerilerine göre orta şiddette aerobik egzersiz uygulamış olmaları 

ile açıklanabilir. Böylece adımsayara belirlenen egzersiz şiddetinde yürütme özelliği 

eklenerek EcePedo® grubundaki kadınların gözetimli yürüyüş bandı grubundaki 

kadınların yaptığı egzersiz kadar etkili bir aerobik egzersiz yapmaları sağlanmış 

oldu.  

Viseral yağın obezitenin kardiyovasküler ve metabolik hastalık riski için en 

önemli belirleyicisi olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle abdominal obezitede 

subkutan ve viseral yağ dokusu ayrımı önemlidir. Bel çevresi, kalça çevresi gibi 

antropometrik ölçümlerle bu iki yağ dokusunun ayrımı yapılamaz. Subkutan ve 

viseral yağ dokusu ayrımı doğrudan görüntüleme yöntemleri kullanılarak ölçülebilir 

(13).  Birçok çalışmada aerobik egzersizin viseral yağ dokusu üzerine etkisini 

gösterilmiştir. Daha önceki çalışmalarda aerobik egzersizin viseral yağ dokusu 

üzerine etkisi BT, DXA gibi hastanın X ışınına maruz kaldığı ya da MR gibi maliyeti 

yüksek ölçüm yöntemleri ile değerlendirilmiştir (12, 21, 37). Viseral yağ kalınlığı 

ölçümü açısından USG’nin MR ve BT ile karşılaştırıldığı çalışmalarda, USG’nin 

viseral yağ kalınlığı ölçümü için geçerli bir yöntem olduğu belirtilmiştir (13, 43). 

Bazzocchi  ve ark.nın (42) yaptığı çalışmada USG’nin viseral yağ kalınlıği 

ölçümünde hızlı, doğru ve güvenilir bir ölçüm yöntemi olduğu saptanmış ve 
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metabolik hastalıkların takibinde tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme amacıyla 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Çalışmamızda viseral yağ kalınlığının belirlenmesinde 

noninvaziv, kişi tarafından kolay kabul edilebilen ve radyasyon riski olmayan USG 

yöntemi kullanılmıştır (12, 13, 14). 

Yapılan bir meta analiz çalışması; 12 haftalık orta veya yüksek şiddette aerobik 

egzersizin, kalori kısıtlaması yapılmadan bile viseral yağ dokusu üzerine yararlı 

etkileri olduğunu göstermektedir (116). 

Miyatake ve ark. (117) tarafından yapılan 1 yıl süreli çalışmada, yaşları 32 ve 

59 arasında değişen 31 fazla kilolu ve obez erkek üzerinde, günlük yürümenin insülin 

direnci ve vücut kompozisyonuna etkisi incelenmiştir. Çalışma sonunda kilo kaybı, 

VKİ, bel çevresi, BKO ve BT ile ölçülen viseral yağ dokusunda anlamlı bir azalma 

gözlenmiştir. 

Koo ve ark. (118) yaptıkları çalışmada fiziksel aktivitenin bölgesel yağ ve 

insülin direncine etkisini incelemişlerdir. Çalışma VKİ ortalaması 28 kg/m2 olan 64 

kadın ile gerçekleştirilmiştir. 3 ay süren çalışmada diyet (n=18), egzersiz (n=13), 

diyet+egzersiz (n=14) ve kontrol (n=18) grubu yer almıştır. Çalışmada egzersiz ve 

diyet+egzersiz grubundan her gün, günde en az 120 dk. adımsayar ile hızlı tempoda 

yürümeleri istenmiştir. Çalışma sonunda, diyet ve diyet+egzersiz gruplarında kilo 

kaybı açısından egzersiz ve kontrol grubuna göre anlamlı farklılık saptanmıştır. 

Ayrıca BT ile ölçülen viseral yağ dokusu sadece diyet+egzersiz grubunda azalmıştır. 

Çalışmamızda Koo ve ark.’nın (118) çalışmasından farklı olarak EcePedo® 

adımsayar grubundaki kadınlara hızlı tempoda yürüyüş yerine kişiye özel belirlenmiş 

adım aralığında orta şiddette egzersiz uygulandı. 12 haftalık egzersiz programı 

sonunda EcePedo® ile yapılan orta şiddette egzersizin, fazla kilolu ve obez kadınların 

viseral yağ kalınlığını azaltmada etkili olduğu bulundu.  

Keating ve ark. (119) egzersiz dozunun karaciğer ve viseral yağ dokusu üzerine 

etkisini inceledikleri 8 hafta süren çalışmalarında, 48 sedanter fazla kilolu ve obez 

birey egzersiz dozlarına göre 4 gruba ayrılmıştır. 1.grup; VO2 max’ın %50’sinde, 

haftada 4 gün, 60 dakika, 2. grup; VO2 max’ın %70’inde, haftada 3 gün, 45 dakika, 

3. grup; VO2 max’ın %50’sinde, hafta 3 gün, 45 dakika, 4. grup; kontrol grubundan 
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oluşmaktadır. Çalışma sonunda tüm egzersiz gruplarında viseral yağ dokusunda 

anlamlı azalma olmuştur. Tüm aerobik egzersiz dozlarında, klinik açıdan anlamlı 

olmayan kilo kaybıyla birlikte viseral yağ dokusunda istatistiksel olarak anlamlı 

azalma saptanmış, egzersiz dozu ve şiddeti ile viseral yağ dokusunda azalma 

arasında gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (119). Çalışmamızda 

haftada 5 gün, günde 30 dakika orta şiddette aerobik egzersiz ile 12 hafta egzersiz 

sonunda her iki grupta da kilo kaybı ve viseral yağ kalınlığında tedavi öncesine göre 

anlamlı azalma saptandı. Çalışma öncesinde viseral yağ kalınlıkları açısından gruplar 

arası anlamlı bir fark yokken, 12 haftalık aerobik egzersiz sonrasında viseral yağ 

kalınlığı açısından gruplar arasında, EcePedo® adımsayar grubu lehine anlamlı 

farklılık saptandı.  

Araiza ve ark. (115) yaptıkları 6 haftalık çalışmada, günlük yaşam aktiviteleri 

arasında fark olmayan 30 Tip 2 DM hasta 2 gruba ayrılmıştır. VKİ ortalaması 30 

kg/m2 olan egzersiz grubundan (n=15); haftada en az 5 gün, günde 10.000 adım 

atmaları, VKİ ortalaması 33,3 kg/m2 olan kontrol grubundan (n=15) ise günlük 

fiziksel aktivitelerini değiştirmemeleri istenmiştir. Çalışma sonunda egzersiz 

grubundaki hastaların biyoelektriksel impedans ile vücut yağ yüzdesi ölçüldüğünde; 

egzersiz grubunda vücut yağ yüzdesi azalmış olmakla beraber, gruplar arası anlamlı 

bir fark saptanmamıştır. Araiza ve ark.nın (115) yaptığı çalışmadan farklı olarak 

çalışmamızda, kardiyovasküler ve metabolik hastalık riskinden sorumlu olan 

abdominal viseral yağ kalınlığı ölçülerek EcePedo® adımsayar ile yapılan orta 

şiddette aerobik egzersizin abdominal obezite üzerine etkisi belirlenmeye çalışıldı. 

12 haftalık çalışma sonunda başlangıç değerleriyle karşılaştırıldığında hem gözetimli 

yürüyüş bandı grubunda hem de EcePedo® adımsayar grubunda USG ile viseral yağ 

kalınlığı ölçümünde anlamlı farklılık saptandı. Çalışma sonunda iki grup 

karşılaştırıldığında viseral yağ kalınlığında EcePedo® adımsayar grubunda gözetimli 

yürüyüş bandı grubuna göre anlamlı farklılık saptandı. Gruplardaki tüm kadınlarda, 

bel çevresinde azalmanın viseral yağ kalınlığında azalma ile ilişkili olduğu, kişinin 

bel çevresinde ne kadar fazla incelme olmuş ise viseral yağ kaybının da o kadar fazla 

olduğu saptanmıştır. 12 hafta orta şiddette aerobik egzersiz ile bel çevresinde 

azalmanın viseral yağ dokusu kaybından kaynaklandığı söylenebilir. EcePedo® 

grubunda viseral yağda daha fazla azalma olması;  bu gruptaki kadınların bel çevresi 
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ölçümlerindeki azalmanın, gözetimli yürüyüş bandı grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yaratmasa da, daha fazla olması ile açıklanabilir. Bu durumun 

gruplardaki hasta sayısının yetersiz olmasından kaynaklandığını, hasta sayısının 

artması halinde istatistiksel anlamlılığa ulaşabileceğini düşünmekteyiz.  

Obezitede, sedanter yaşam tarzı ve abdominal yağ kütlesinde artış ile birlikte 

aerobik kapasite azalır (120). Aerobik kapasiteyi ölçmek için KPET kullanılır (60, 

61). VO2 max KPET sırasında ulaşılan oksijen tüketiminin en yüksek olduğu 

değerdir (121). Çalışmamızda fazla kilolu ve obez kadınlarda kardiyopulmoner 

kapasiteyi değerlendirmek amacıyla ergospirometre ile VO2 max direkt olarak 

ölçüldü. Literatürde fazla kilolu ve obezlerde aerobik egzersizin, VO2 max üzerine 

etkisini araştıran çok fazla çalışma varken (122, 123, 124, 125, 126),  adımsayar ile 

kişiye özel belirlenen orta şiddette aerobik egzersiz ile yürüyüş bandında gözetimli 

aerobik egzersizin kardiopulmoner kapasite üzerine etkisini karşılaştıran çalışmaya 

ise rastlanmamıştır.  

Ryan ve ark (125) 77 fazla kilolu ve obez kadının yer aldığı ve 6 ay süren 

çalışmalarında, diyet ve diyet+aerobik egzersizin obezitede inflamatuar belirteçler ve 

insülin duyarlılığı üzerine etkilerini karşılaştırmışlardır. Çalışma sonunda kilo, VKİ, 

bel çevresi ve viseral yağ dokusunda, tedavi öncesine göre her iki grupta anlamlı 

azalma görülmüş, diyete aerobik egzersiz eklenmesi VO2 max’ı arttırmada diğer 

yöntemlere göre üstün bulunmuştur. 

Yoshimura ve ark. (124) abdominal obezitesi olan 33 kişinin katıldığı 

çalışmada, diyet ile diyet+aerobik egzersizin karaciğer yağlanması üzerine etkisini 

araştırmışlardır. Diyet+aerobik egzersiz grubu, haftada 300 dk. orta şiddette egzersiz 

programı uygulamış. Çalışma sonunda; kilo, yağ kütlesi ve viseral yağ kaybı 

açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmazken, VO2 max diyet+aerobik 

egzersiz grubunda diğer gruba göre anlamlı olarak artmıştır. Çalışmamızda gruplara 

diyet verilmeden 12 haftalık orta şiddette aerobik egzersiz ile VO2 max’da anlamlı 

artış saptandı. 

Nicklas ve ark. (122) yaptığı çalışmada 112 fazla kilolu ve obez postmenopozal 

kadında kalori kısıtlaması ile birlikte farklı şiddette aerobik egzersizin abdominal yağ 
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dokusu kaybı üzerine etkisini incelemişlerdir. 20 haftalık aerobik egzersiz 

programında 1. gruba kalori kısıtlaması, 2. gruba kalori kısıtlaması+ orta şiddette 

aerobik egzersiz (MKH’nın %45-50), 3. gruba ise kalori kısıtlaması+ yüksek şiddette 

aerobik egzersiz (MKH’nın %70-75) verilmiştir. 20 hafta sonunda gruplar arasında 

kilo kaybı açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Yüksek şiddette aerobik egzersiz 

grubunda VO2 max’da anlamlı olarak yükselme saptanmıştır. Gruplar arasında 

viseral yağ dokusu kaybı açısından anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür.  

Duscha ve ark. (127) fazla kilolu kadın ve erkeklerde yaptığı çalışmada farklı 

şiddette aerobik egzersizin, aerobik kapasite üzerine etkisini araştırmışlar. Çalışmada 

egzersiz grupları düşük miktar/orta şiddet, düşük miktar/yüksek şiddet, yüksek 

miktar/yüksek şiddet ve kontrol grubu olmak üzere 4 gruba ayrılmıştır. 9 aylık 

egzersiz programı sonunda tüm gruplarda tedavi öncesi ölçümlerle ve kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında VO2 max’da anlamlı artış saptanmıştır.  

Çalışmamızda 12 hafta sonunda, haftada 5 gün, günde 30 dakika orta şiddette 

aerobik egzersiz uygulanan her iki grupta da VO2 max’da anlamlı artış saptandı. 

Wiklund ve ark. (128) tarafından yapılan çalışmada, 6 haftalık kısa süreli, orta 

şiddette aerobik egzersiz ile düşük kalorili diyetin kardiyometabolik risk faktörleri 

üzerine etkileri karşılaştırılmıştır. Çalışmaya yaş ortalaması 41,5 olan, premenopozal, 

sedanter, fazla kilolu ve obez 90 kadın katılmıştır. Aerobik egzersiz grubundaki 

kadınlar, MKH’larının %60-75’inde 6 haftalık egzersiz programını tamamlamışlar. 

Çalışma sonunda her iki grup arasında tedavi öncesine göre kilo, VKİ, VO2 max’da 

anlamlı fark saptanmamıştır. 6 haftalık kısa süreli aerobik egzersizin ve düşük 

kalorili diyetin kilo, VKİ, VO2 max üzerine etkili olmadığı bulunmuştur. Ancak kısa 

süreli düzenli aerobik egzersizin glukoz ve lipid metabolizmasını arttırdığı 

saptanmıştır. Wiklund ve ark.nın (128) çalışmasından farklı olarak çalışmamızda 12 

haftalık aerobik egzersiz ile fazla kilolu ve obez kadınların VO2 max’larında 

başlangıç değerlerine göre  anlamlı artış saptandı. 12 haftalık aerobik egzersizin 

kardiyopulmoner kapasite üzerine etki olduğu gözlemlendi. 

Sarsan ve ark.nın (126) yaptığı çalışmada, 25 obez kadın diyet verilmeksizin 

hedef kalp hızı aralığında (MKH %50-85’i), ilk ay haftada üç gün 15-20 dakika, 
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ikinci ay haftada 4 gün 30 dk., üçüncü aydan sonra haftada 5 gün 30-45 dk. bisiklet 

ergometrisi ile aerobik egzersiz programını hastanede ortamında, gözetimli olarak 6 

ay süreyle uygulamıştır. Çalışma sonrası kilo kaybı, VKİ ve VO2 max açısından 

tedavi öncesine göre anlamlı fark saptanmıştır. Obez kadınlarda altı aylık aerobik 

egzersiz tedavisinin kardiyopulmoner kapasitede gelişmeler sağlayabileceği 

gösterilmiştir. Çalışmamızda 12 hafta VO2 max’ın %50-70’inde haftada 5 gün, günde 

30 dakika aerobik egzersiz uygulanan gözetimli yürüyüş bandı ve EcePedo® 

adımsayar grubundaki fazla kilolu ve obez kadınların kardiyopulmoner kapasitesinde 

anlamlı artış saptandı. 

Bell ve ark.nın (103) yaptıkları çalışmada günlük adım sayısının 9221 adıma 

ilerlemesini sağlayan 6 aylık egzersiz programının, VO2 max artışında aerobik fitness 

egzersizi (VO2 max %55-70) kadar etkili olmadığı saptanmıştır. Çalışmamızda 

egzersiz programı öncesi gruplardaki kadınların VO2 max’ları ölçülerek her iki gruba 

da hedef kalp hızında orta şiddette aerobik egzersiz programı plandı. Böylece 

gözetimli yürüyüş bandı grubundaki kadınlara VO2 max’ın % 50-70’ine karşılık 

gelen kalp hızında, EcePedo® adımsayar grubundaki kadınlara ise hedef kalp hızına 

karşılık gelen adım aralığında aerobik egzersiz uygulanarak aynı şiddette egzersiz 

yapmaları sağlandı. 12 haftalık egzersiz programı sonunda EcePedo® ve gözetimli 

yürüyüş bandı grubundaki kadınların VO2 max’ları arasında anlamlı farklılık 

saptanmazken, her iki gruptaki kadınların VO2 max’larında başlangıç değerlerine 

göre anlamlı artış saptandı. 

Aerobik egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelendiği Şanal ve 

ark.nın yaptığı çalışmada 12 haftalık aerobik egzersizin obez kadın ve erkeklerde 

fiziksel yaşam kalitesini arttırmada etkin olduğu saptanmıştır.  

Mansi ve ark.nın (129) 58 çalışan üzerinde yaptığı randomize kontrollü 12 

haftalık çalışmada bireyler 2 gruba ayrılmıştır. 1.gruptaki bireylerden, Yamax SW-

200 marka adımsayar ile günde 30 dakika orta şiddette, haftada en az 5 gün 

yürümeleri istenmiş ve bu gruptaki bireyler yürümeleri için mail yoluyla teşvik 

edilmiştir. 2. grup ise kontrol grubu olarak alınmıştır. 12 haftalık çalışma sonunda 

adımsayar grubunda yaşam kalitesinin fiziksel komponentinde anlamlı artış 

saptanmış, mental komponentinde ise anlamlı olmayan artış saptanmıştır. 
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Çalışmamızda EcePedo®  grubunda 12 haftalık egzersiz sonrası başlangıç 

değerleri ile karşılaştırıldığında SF-36’nın fiziksel rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, 

ağrı ve mental sağlık alt parametrelerinde anlamlı artış saptandı.  

Snel ve ark.nın (130) yaptığı tip 2 DM’li obez kadınlarda diyet tedavisine 

egzersiz eklenmesinin yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırdıkları 16 haftalık 

çalışma sonunda düşük kalorili diyet ve düşük kalorili diyet + aerobik egzersiz 

grupları karşılaştırıldığında düşük kalorili diyete aerobik egzersiz eklendiğinde 

yaşam kalitesinde diyet grubuna göre daha fazla iyileşme olduğu saptanmıştır. 

Warkentin ve ark.nın (131) yaptıkları meta-analiz çalışmasında, kilo kaybının 

yaşam kalitesi üzerine etkisini araştıran randomize kontrollü çalışmaları 

incelemişlerdir. Çalışmada, kilo kaybının SF-36’nın fiziksel komponenti üzerine 

etkili olduğunu ancak mental komponenti ve sağlık üzerine etkili olmadığını 

belirtmişlerdir.   

Çalışmamızda, tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ölçeği puanlarının grup 

içi karşılaştırılmasında EcePedo®  grubundaki kadınlarda başlangıç değerlerine göre 

fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, ağrı ve mental sağlık 

parametrelerinde anlamlı artış izlendi. Gözetimli yürüyüş bandı grubunda tedavi 

öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ölçeği puanlarının karşılaştırılmasında sağlığın genel 

algılanması, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, ağrı, 

enerji ve mental sağlık parametrelerinde anlamlı artış izlenirken, fiziksel rol kısıtlılığı 

parametresinde anlamlı fark saptanmadı. Yaşam kalitesi ölçeği puanlarının 12 

haftalık aerobik egzersiz sonrasında gruplar arası karşılaştırılmasında EcePedo®  

grubunda fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı parametresinde gözetimli yürüyüş 

bandı grubuna göre anlamlı artış saptandı. 

Fazla kilolu ve obez kadınlarda egzersiz şiddeti belirlenerek egzersiz şiddetinin 

takip edilebildiği ve geri bildirim verme özelliği olan EcePedo® adımsayar ile 

yapılan aerobik egzersizin gözetimli yürüyüş bandında yapılan aerobik egzersiz ie 

karşılaştırıldığında kilo kaybı, VKİ, bel, kalça çevresi ve VO2 max açısından 

birbirlerine üstünlükleri izlenmedi. Bunun en önemli nedeni her iki gruptaki 

kadınların aynı süre, sıklık ve şiddette aerobik egzersiz yapmış olmalarıdır.  
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Çalışmamızda her iki grupta da viseral yağ kalınlığında anlamlı azalma vardır. 

Özellikle abdominal viseral yağ kalınlığının kardiyovasküler riskler açısından ilişkisi 

düşünüldüğünde 12 haftalık orta şiddette aerobik egzersizin bu riskleri azaltmada 

etkili olduğu sonucuna varılmış olup daha fazla kişinin dahil edildiği randomize 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Gözetimli yürüyüş bandında aerobik egzersiz ile EcePedo® adımsayar ile 

yapılan aerobik egzersizin karşılaştırıldığı çalışmamızda kişi sayısının az olması, 

kontrol grubunun olmaması ve uzun dönem etkinliğinin bilinmemesi çalışmamızın 

kısıtlılıklarıdır. 

Bu çalışma ile EcePedo® adımsayar ile yapılan aerobik egzersizin fazla kilolu 

ve obez kadınlarda gözetimli yürüyüş bandında yapılan aerobik egzersiz kadar etkili 

olduğu bulunmuştur. Böylece egzersiz şiddetini yansıtan ve takip edilebilme özelliği 

eklenen EcePedo® adımsayar ile her koşulda ve her yerde kişiye özel istenen şiddette 

aerobik egzersiz yapmak mümkün olabilecektir. 
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6. SONUÇLAR 

1. 12 haftalık orta şiddette aerobik egzersizin fazla kilolu ve obez kadınlarda; 

kilo, VKİ, bel, kalça çevresi, viseral yağ kalınlığını azaltmada ve VO2 max’ı 

arttırmada etkili olduğu bulunmuştur. Ayrıca USG ölçümlerinde, viseral yağ 

kalınlığını azaltmada etkili bulunmuştur. 

2. EcePedo® adımsayar ile orta şiddette 12 haftalık aerobik egzersizin; kilo, 

VKİ, bel, kalça çevresi, viseral yağ kalınlığını azaltmada ve VO2 max’ı 

arttırmada gözetimli olarak yürüyüş bandında yapılan aerobik egzersiz kadar 

etkili olduğu bulunmuştur. EcePedo® adımsayar ile orta şiddette 12 haftalık 

aerobik egzersizin BKO’yu azaltmada da etkili olduğu bulunmuştur. 

3. Gözetimli yürüyüş bandı ile yapılan aerobik egzersiz ile EcePedo® adımsayar 

ile yapılan aerobik egzersizin etkinliği karşılaştırıldığında; EcePedo® 

adımsayar ile yapılan aerobik egzersizin USG ölçümlerinde, viseral yağ 

kalınlığını azaltmada gözetimli yürüyüş bandında aerobik egzersizden daha 

etkili bulunmuştur.  

4. Yürüyüş bandında gözetimli orta şiddette aerobik egzersiz fazla kilolu ve 

obez kadınlarda SF-36’nın sağlığın genel algılanması, fiziksel fonksiyon, 

emosyonel rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, ağrı, enerji ve mental sağlık alt 

parametrelerini arttırmada etkili bulunmuştur. 

5. EcePedo® adımsayar ile orta şiddette aerobik egzersiz fazla kilolu ve obez 

kadınlarda SF-36’nın fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon, 

ağrı ve mental sağlık alt parametrelerini arttırmada etkili bulunmuştur. 

6. İki aerobik egzersiz grubunun yaşam kalitesi üzerine etkinliği 

karşılaştırıldığında; EcePedo® adımsayar ile yapılan aerobik egzersizin SF-

36’nın fiziksel soruna bağlı rol kısıtlılığı alt parametresini arttırmada, yürüyüş 

bandında gözetimli olarak yapılan aerobik egzersizden daha etkili olduğu 

bulunmuştur.  
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8. EKLER 

EK-1: SF 36 YAŞAM KALİTESİ DEĞERLENDİRME SKALASI    

1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

 a) Mükemmel  b) Çok iyi c) İyi  d) Orta e) Kötü 

2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda, şimdi sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

a) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi.      

b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi.  

c) Bir yıl öncesine göre hemen hemen aynı.  

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü. 

e) Bir yıl öncesine göre çok daha kötü.  

3. Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız aktivitelerle ilgilidir. Sağlık durumunuz 

bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar?       

 Evet, 

oldukça 

kısıtlıyor     

Evet, biraz  

Kısıtlıyor  

Hayır, hiç  

Kısıtlamıyor  

Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara 

katılmak gibi ağır etkinlikler 

  

 

 

 

Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek 

ve ağır olmayan sporları yapmak gibi orta 

dereceli etkinlikler 

  

 

 

 

Günlük alışverişte alınanları kaldırmak ve 

taşımak 

   

Merdivenle çok sayıda kat çıkmak    

Merdivenle bir kat çıkmak    

Eğilmek ve diz çökmek    

Bir-iki kilometre yürümek    

Birkaç sokak öteye yürümek    

Bir sokak öteye yürümek    

Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek    

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya diğer günlük 

aktivitelerinizde, aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı? 

 Evet Hayır 

İş veya diğer aktiviteler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?   

İş veya diğer aktivitelerinizde kısıtlanma oldu mu?   

İş veya diğer aktiviteleri yaparken güçlük çektiniz mi?  

(daha fazla çaba gerektirdi mi?) 
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5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (çökkünlük veya kaygı) sonucu olarak 

işiniz veya diğer günlük aktivitelerinizle ilgili aşağıdaki sorunlarla karşılaştınız mı? 

 Evet Hayır 

İş veya diğer aktiviteler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?   

İşinizi veya diğer aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli 

yapamıyor muydunuz? 

  

                                                                                                                           

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız; aileniz, 

arkadaşlarınız veya komşularınızla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

a) Hiç etkilemedi 

b) Biraz etkiledi  

c) Orta derecede etkiledi      

d) Oldukça etkiledi      

e) Aşırı etkiledi  

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu? 
a) Hiç  

b) Çok hafif  

c) hafif   

d) Orta       

e) Şiddetli      

f) Çok şiddetli     

8. Son 4 hafta boyunca ağrınız normal işinizi (hem ev hemde ev dışı işlerinizi düşününüz) 

ne kadar etkiledi? 

a) Hiç etkilemedi    

b) Biraz etkiledi      

c) Orta derecede etkiledi    

d) Oldukça etkiledi      

e) Aşırı etkiledi  
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9. Aşağıdaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru 

için sizin duygularınızı en iyi tarifleyen yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz önünde 

bulundurarak seçiniz. 

 Her 

zaman      

Çoğu 

zaman     

Oldukça  Bazen       Nadiren  Hiçbir  

zaman 

Kendinizi yaşam dolu hissettiniz mi?       

Çok sinirli bir insan oldunuz mu?       

Sizi hiçbir şeyin neşelendiremeyeceği 

kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

      

Kendiniz sakin ve uyumlu hissettiniz  

mi? 

      

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?       

Kendinizi kederli ve hüzünlü  

hissettiniz mi? 

      

Kendinizi tükenmiş hissettiniz mi?       

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?       

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?       

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi ne sıklıkta etkiledi? 

a) Her zaman       b) Çoğu zaman       c) Bazen       d) Nadiren      e) Hiçbir zaman 

11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? Her bir ifade için en 

uygun olanı işaretleyiniz. 

 Kesinlikle 

doğru   

Çoğunlukla 

doğru     

Bilmiyorum       Çoğunlukla 

yanlış      

Kesinlikle 

yanlış 

Diğer insanlardan biraz 

daha kolay hastalanıyor 

gibiyim. 

     

Tanıdığım diğer insanlar 

kadar sağlıklıyım. 

     

Sağlığımın kötüye 

gideceğini düşünüyorum. 

     

Sağlığım mükemmel.      
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EK-2: ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (KISA) 

İnsanların günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları fiziksel aktivite tiplerini 

bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla 

ilgili olarak sorulacaktır. Lütfen yaptığınız aktiviteleri düşünün; işte, evde, bir yerden 

bir yere giderken, boş zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence 

aktiviteleri. 

Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel aktiviteler zor 

fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla olduğu 

aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptığınız bu 

aktiviteleri düşünün. 

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, 

futbol veya hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız? 

   Haftada___gün 

 Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım.    ( 3.soruya gidin.) 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız? 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

 Bilmiyorum/Emin değilim 

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli 

aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya 

neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız 

fiziksel aktiviteleri düşünün. 
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3. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet 

çevirme, halk oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli 

fiziksel aktivitelerden yaptınız? Yürüme hariç. 

  Haftada___gün 

 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım.    (5.soruya gidin.) 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız? 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

 Bilmiyorum/Emin değilim 

Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 

amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir. 

5. Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı 

kaçtır? 

Haftada___gün 

 Yürümedim.    (7.soruya gidin.) 

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

 Bilmiyorum/Emin değilim 
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Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, 

evde, çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, 

arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon 

seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

7. Geçen 7 gün içerisinde, günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

Günde ___ saat 

Günde ___ dakika 

 Bilmiyorum/Emin değilim 
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