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ABSTRACT 

 

 

 
INVESTIGATION OF THE EFFECT OF OBESITY ON CORE 

STABILIZATION, CORE ENDURANCE, AEROBIC CAPACITY AND 

INSPIRATORY MUSCLE STRENGTH 

 
YILDIZ, KIYMET NAZLIM 

MSc., Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Supervisor : Prof.Dr. HÜLYA ARIKAN 

 
January 2024, 92 pages 

 
 

The aim of this study was to examine the effect of obesity on core stabilization, core 

endurance, aerobic capacity, inspiratory muscle strength, fatigue and quality of life. 60 

participants aged between 18-50 and BMI (Body Mass Index) values between 18.5- 

34.9 were included in the study. Participants were divided into 3 groups according to 

their BMI: normal weight, overweight and obese. All evaluations were performed once 

by the same physiotherapist. In the study, Stabilizing biofeedback device for core 

stabilization evaluation, McGill endurance tests for core endurance evaluation, 

Powerbreathe K5 device for inspiratory muscle strength evaluation, 6-minute walk test 

for aerobic capacity evaluation, Effect of Weight on Quality of Life Questionnaire for 

quality of life evaluation and Fatigue Severity Scale for fatigue evaluation was used. 

As a result of the evaluation, while there was no difference between the groups in terms 

of core stabilization (p>0.05), there was a difference in core endurance tests (p<0.05). 

It was observed that there was a difference in quality of life between the normal weight 

group and the overweight and obese groups (p<0.05). No significant results were found 

between the groups in fatigue and inspiratory muscle strength parameters (p>0.05). 

There was a difference between the normal weight group and the overweight and obese 

groups in terms of 6-minute walk test distance (p<0.05). Our results showed that 

obesity has effects on aerobic capacity, quality of life and core endurance. Our study 
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results suggest that it would be useful to consider aerobic capacity, quality of life and 

core endurance in the evaluation of obese individuals and the planing of rehabilitation 

programs. 

 
Keywords: Obesity, core endurance, core stabilization, aerobic capacity, inspiratory 

muscle strength. 
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ÖZET 

 

 

 
OBEZİTENİN KOR STABİLİZASYON, KOR ENDURANS, 

AEROBİK KAPASİTE VE İNSPİRATUAR KAS KUVVETİ 

ÜZERİNE 

ETKİNLİĞİNİN İNCELENMESİ 

 

 
YILDIZ, KIYMET NAZLIM 

Yüksek Lisans, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Tez Yöneticisi : Prof. Dr. HÜLYA ARIKAN 

 

 

Ocak 2024, 92 sayfa 

 

 

 
Bu çalışmanın amacı obezitenin kor stabilizasyon, kor endurans, aerobik kapasite, 

inspiratuar kas kuvveti, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemekti. 

Çalışmaya yaşları 18-50 ve VKİ (Vücut Kütle İndeksi) değerleri 18,6-37,7 arasında 

olan 60 katılımcı dahil edildi. Katılımcılar VKİ değerine göre normal kilolu, fazla 

kilolu ve obez olarak 3 gruba ayrıldı. Tüm değerlendirmeler aynı fizyoterapist 

tarafından bir kez yapıldı. Çalışmada kor stabilizasyon değerlendirmesi için Stabilize 

edici biofeedback cihazı, kor endurans değerlendirmesi için McGill endurans testleri, 

inspiratuar kas kuvveti değerlendirmesi için Powerbreathe K5 cihazı, aerobik kapasite 

değerlendirmesi için 6 dakika yürüme testi, yaşam kalitesi değerlendirmesi için 

Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi ve yorgunluk değerlendirmesi için 

Yorgunluk Şiddeti Ölçeği kullanıldı. Değerlendirme sonucunda gruplar arasında kor 

stabilizasyon açısından fark bulunmazken (p>0.05) kor endurans testleri açısından fark 

görüldü (p<0.05). Normal kilolu grup ile fazla kilolu ve obez gruplar arasında yaşam 

kalitesi açısından fark olduğu gözlendi (p<0.05). Yorgunluk ve inspiratuar kas kuvveti 

parametrelerinde gruplar arasında anlamlı bir sonuç bulunamadı (p>0.05). 6 dakika 
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yürüme testi mesafesi açısından normal kilolu grup ile fazla kilolu ve obez gruplar 

arasında fark olduğu görüldü (p<0.05). Sonuçlarımız obezitenin aerobik kapasite, 

yaşam kalitesi ve kor endurans üzerine etkileri olduğunu gösterdi. Çalışma 

sonuçlarımız obez bireylerin değerlendirilmesinde ve rehabilitasyon programlarının 

planlanmasında aerobik kapasite, yaşam kalitesi ve kor enduransın dikkate alınmasının 

yararlı olacağını düşündürdü. 

 
Anahtar Kelimeler: Obezite, kor endurans, kor stabilizasyon, aerobik kapasite, 

inspiratuar kas kuvveti. 
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BÖLÜM 1 

 

 
 

1. GİRİŞ 

 

 
 

Obezite, sağlığı bozabilen düzeyde anormal ve aşırı yağ birikimi olarak tanımlanır [1]. 

Obezitenin prevelansı gittikçe artmakta olup, küresel boyutta önemli halk sağlığı 

sorunlarından biridir [2]. Multifaktöriyel ve kompleks bir hastalık olan obezite, başta 

tip 2 diyabet, kalp ve damar hastalıkları, hiperlipidemi, hipertansiyon, serebrovasküler 

hastalıklar, kanserler, non-alkolik karaciğer yağlanması gibi birçok sağlık sorununa 

neden olmaktadır [3]. 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) tarafından 2022 yılında vücut kütle indeksi (VKİ) 

incelenerek yapılmış olan Türkiye Sağlık Araştırması sonucu verileri 15 yaş ve 15 yaş 

üstü obez birey oranının %20,2 olduğunu göstermektedir ve bu oran zaman geçtikçe 

artmaktadır [4]. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obezitenin önceden yüksek gelirli ülkelerin problemi 

olduğunu fakat günümüzde gelir düzeyi fark etmeksizin dünya geneline yayıldığını 

bildirmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği uluslararası sınıflandırmaya göre 

vücut kütle indeksi 25- 29,9 kg/m² arası preobez, 30.0–34.9 kg/m² arası hafif obez, 35–

39,9 kg/m² arası orta derece obez, 40 kg/m² ve üstü ise morbid obez olarak 

tanımlanmıştır [5]. 

Obezite ve aşırı kilonun; kalp-damar sistemi, respiratuar sistemi, kas ve iskelet sistemi, 

ürogenital sistemi, cilt, gastrointestinal sistemi, endokrin sistemi, psikolojik ve sosyal 

durumları olumsuz etkilemesi nedeniyle pek çok sağlık sorununa yol açtığı 

bilinmektedir. Obezitenin yol açtığı hastalıklar arasında koroner arter hastalığı, insülin 

direnci, hipertansiyon, kas-iskelet sistemi hastalıkları, karaciğer yağlanması, bazı 

kanser türleri (yumurtalık kanseri, safra kesesi kanseri vb.), inme, uyku apnesi, astım, 

dispne, preoperatif ve postoperatif komplikasyon riskinin yükselmesi, blumia nevroza, 

anoreksiya nevroza, tıkınırcasına yeme bozukluğu, gece yeme sendromu veya bir şeyi 

çok fazla yiyerek psikolojik doyum oluşturmaya çalışma gibi ruhsal sorunlar 

bulunmaktadır [6]. 
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Fazla kilo ve obezitenin kas, kemik ve eklemler üzerinde olumsuz etkileri olduğu 

bilinmektedir [7]. Kor bölgesi vücudun alt ve üst bölümünün arasındaki güç 

aktarımından sorumlu olan, stabilizasyonda önemli rol oynayan kasların bulunduğu 

bölgedir [8] ve fazla kilonun ya da obezitenin bu bölgeye etkisini göstermek için 

yapılan çalışmalar bulunmaktadır. Literatür incelendiğinde obez bireylere uygulanan 

kor stabilizasyon eğitiminin kor enduransı, postüral stabiliteyi ve aerobik kapasiteyi 

geliştirdiği bildirilmiştir [9]. Ayrıca yapılan bir başka çalışmada postmenopozal 

kadınlarda kor kuvvet ve stabilitesi ile vücut kütle indeksi arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir [10]. Bununla birlikte yapılan bir çalışmada obez katılımcıların sırt ve 

kor kaslarının dayanıklılığının daha düşük olduğu görülmüştür [11]. 

Lomber disk hernisi [12], kronik bel ağrısı [13], [14], skolyozlu bireylerdeki [15] 

müdahale çalışmaları gibi farklı alanlarda yapılan çalışmalarda kor stabilizasyonu 

değerlendirmede stabilize edici biofeedback cihazının kullanılmasına rağmen, 

yetişkinlerde obezitenin veya fazla kilonun vücuda etkisini incelemede kullanıldığı 

herhangi bir çalışmaya literatür incelemesinde rastlanmamıştır. 

Literatür incelendiğinde yetişkin fazla kilolu ve obez bireylerde kor stabilizasyon ve 

kor endurans ile ilgili kısıtlı bilgi bulunduğu görülmektedir, obezitenin kor kaslarına 

etkisine dair az sayıda çalışma mevcuttur. Ayrıca yapılan çalışmalar metodolojik 

açıdan incelendiğinde kor stabilizasyon ve kor endurans ölçüm yöntemlerinde 

heterojenlik olduğu görülmüştür. Bu bilgiler göz önüne alındığında çalışmamızın 

amacı yetişkinlerde fazla kilo ve obezitenin kor kasları üzerine etkisini göstermek, 

aerobik kapasite ve inspiratuar kas kuvveti üzerine etkisini değerlendirmektir. 

Çalışmamızın Hipotezleri: 

H1: Obez, fazla kilolu ve normal kilolu bireyler arasında kor stabilizasyon açısından 

fark vardır. 

H2: Obez, fazla kilolu ve normal kilolu bireyler arasında kor endurans açısından fark 

vardır. 

H3: Obez, fazla kilolu ve normal kilolu bireyler arasında aerobik kapasite açısından 

fark vardır. 

H4: Obez, fazla kilolu ve normal kilolu bireyler arasında inspiratuar kas kuvveti 

açısından fark vardır. 
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BÖLÜM 2 

 

 
 

2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Obezite 

Günlük alınan enerjinin vücudun harcadığı enerjiden fazla olmasıyla vücutta sağlığı 

bozabilecek düzeyde anormal veya aşırı yağ birikmesi şeklinde oluşur. Fazla kalorili 

yiyecek tüketimi ve yetersiz seviyede kalori harcanmasıyla karakterize olan kompleks, 

multifaktöriyel bir hastalık olarak tanımlanan ve patofizyolojisi tam olarak bilinmeyen 

bir hastalıktır. Obezite, morbidite ve mortalite riskini arttıracak kadar büyük yağ 

kütlesi fazlalığıdır. Bu yağ kütlesi fazlalığı durumu fiziksel, psikolojik veya sosyal 

iyilik halinin değişimini de beraberinde getirir [16]. Vücut enerji rezervlerini 

düzenlemek için dış veya iç girdi kullanan vücut sistemlerinin başarısızlığı olarak 

yorumlanabilir [17]. 

2.1.1. Obezite Epidemiyolojisi, Prevelansı, İnsidansı, Nüfus Yaş Cinsiyet 

Dağılımı, Ölüm oranları 

Obezite prevelansının son 50 yılda dünya çapında [18] gittikçe arttığı, aşırı kilo ve 

obezitenin zaman ilerledikçe daha yüksek sayıda nüfusun sağlığına yönelik hızla 

büyüyen bir tehdit olduğu ve [19] küresel boyutta önemli halk sağlığı sorunlarından 

biri olduğu bilinmektedir [20]. 

DSÖ’nün son küresel tahminlerine göre 1975-2016 yılları arasında obezite prevelansı 

dünya çapında neredeyse 3 katına çıkmıştır. 2016 yılında 18 yaş ve 18 yaş üstü 1.9 

milyardan fazla yetişkin aşırı kiloludur, bu fazla kilolu bireylerin 650 milyondan 

fazlası obezdir. Yani 2016 yılında 18 yaş ve üstü yetişkinlerin %39’u (erkeklerin 

%39’u, kadınların %40’ı) fazla kiloya sahiptir ve %13’ü (erkeklerin %11'i, kadınların 

%15'i) obezdir. Dünya nüfusunun birçoğu, aşırı kilolu ve obezitenin insanları 

öldürdüğü ülkelerde yaşamaktadır [21]. TÜİK’in yayınladığı 2023 haber bülteninde 

ülkemizdeki obez bireylerin oranının %20,2 olduğu açıklanmıştır. TÜİK verilerine 

bakıldığında ülkemizdeki 15 yaş ve 15 yaş üstü obez bireylerin oranın 2016 yılında 



5 
 

 

%19,6 olduğu 2022 yılı verilerinde %20,2 olduğu görülmektedir. Cinsiyet açısından 

istatistik değerleri incelendiğinde 2022 yılında kadın cinsiyetin %23,6 'sının obez ve 

%30,9'unun obez öncesi, erkek cinsiyetinin ise %16,8'inin obez ve %40,4'ünün obez 

öncesi olduğu görülmektedir [4]. 

2017 yılı küresel hastalık yüküne göre her yıl 4 milyondan fazla insan obez veya fazla 

kilolu olması nedeniyle ölüyor. Bu durum obezite ve fazla kilonun salgın boyutuna 

ulaştığının göstergesidir. Aşırı kilolu birey oranının ve obezite oranının yetişkinlerde 

ve çocuklarda artmaya devam ettiği bilinmektedir. Önceden sadece yüksek gelirin 

bulunduğu ülkelerde sorun olan fazla kiloluluk ve obezite artık düşük gelire ve orta 

gelire sahip ülkelerde, özellikle kentsel yerleşim yerlerinde etkili bir biçimde 

artmaktadır [22]. 

Sağlık Bakanlığının verilerine bakıldığında ülkemizdeki kadın cinsiyetin %20,9’unun, 

erkek cinsiyetin %13,7’sinin obez olduğu görülmektedir. Türkiye’deki toplam obezite 

oranı %17’dir [23]. 

2.1.2. Obezite Etiyolojisi 

 
Obezite gelişimi ile ilişkili faktörlere bakıldığında kalıtım, ekonomik durum, sosyal 

durum ve kültürel etkileri barındıran biyolojik, psikolojik, davranışsal ve sosyal 

faktörler arasında kompleks bir ilişki olduğu görülmektedir [24]. 

Obezitenin küresel oluşumu incelendiğinde yağ oranı-şeker oranı yüksek gıda 

tüketiminin artması, birçok çalışma/iş biçiminin giderek masa başı işler gibi hareketsiz 

doğası, ulaşım biçimlerinin değişmesi, artan kentleşme nedeni ile fiziksel 

hareketsizliğin artması sebep olarak gösterilebilir [25]. 

Etyolojisi kesin olarak tanımlanamamıştır fakat genetik eğilimler ve çevresel faktörler 

olarak iki büyük faktörden söz edilebilir. Genetik obezite; otozomal resesif ya da 

dominant geçişli olabilir, kromozom anomalileri sonucunda oluşabilir. Diyete bağlı 

obezite; sık yeme, aşırı yeme, yağ oranı yüksek diyet ve infant beslenme alışkanlığı 

yüzünden oluşabilir. Nöroendokrin obezite; Polikistik over sendromu, Cushing 

sendromu, hipotalamik obezite, büyüme hormon eksikliği gibi sebeplerle oluşabilir. 

Cerrahi sonrası inaktivite, yaşlanma sonucu sedanter yaşam, ilaç kullanımı da obezite 
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oluşumuna sebep olabilen faktörlerdendir [26]. Obezite nedenleri birincil nedenler ve 

ikincil nedenler olarak sınıflandırılabilir. Birincil nedenler genetik kaynaklı, 

monojenik bozukluk ve sendromlar olarak sıralanabilir. İkincil nedenler temel olarak 

nörolojik sorun kaynaklı, endokrin problemler sebepli, psikolojik ve ilaca bağlı olarak 

sıralanabilir. Obezite nedenleri açık olarak Tablo 2.1.’ de verilmiştir [27]. 

Tablo 2.1. Obezitenin Nedenleri 
 

2.1.3. Obezitenin Değerlendirilmesi 

Vücut yağı, doğrudan manyetik rezonans görüntüleme (MRI), dual enerji X-ray 

absorpsiyometri (DEXA) ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi teknikler kullanılarak 

ölçülebilir. Fakat bu yöntemler çok pahalıdır bu yüzden klinik ve pratik kullanım 

açısından pratik değildir [28]. Aksine antropometrik ölçümler daha ucuzdur, invaziv 

değildir ve uygulaması hızlıdır [29]. Obezitenin değerlendirme yöntemleri 2’ye 

ayrılmıştır; direkt yöntemler ve indirekt yöntemler. Obezite ölçüm yöntemleri Tablo 

2.2.’de verilmiştir [30]. 
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Tablo 2.2. Obezite Ölçüm Yöntemleri 
 

 

Vücut Kompozisyonu 

 
Vücut; kemik, yağ, kas, organik olan maddeler ve hücre dışındaki sıvıların belirli 

oranlarla birleşmesi ile oluşur [31]. Yetişkin bir insan vücudunun yüzde 60’ı su, yüzde 

16’sı protein, yüzde 15-20’si yağ, yüzde 4,5’i mineral ve yüzde 0,5’i 

karbonhidratlardan meydana gelmektedir. Vücut bileşimi yaştan, cinsiyetten, 

kalıtımsal faktörlerden, mevsim şartları ve beslenme gibi durumlardan 

etkilenebilmektedir [32]. 

İnsan vücudunun en değişken kısmı yağ kütlesidir. Yağ kütlesi aynı cinsiyet, aynı boy 

ve aynı kiloya sahip kişiler arasında bile farklılık gösterir. Çoğunlukla kadınlardaki 

vücut yağ miktarı erkeklerden daha fazladır. Erkeklerdeki yağlı vücut kütlesi toplam 

vücut ağırlığının yaklaşık olarak %15’ini oluştururken, kadınlarda bu oran yaklaşık 

olarak toplam vücut ağırlığının %25’idir [33]. Kadınlarda bu duruma ek olarak 

vücudun %5-8’i kadar cinsiyete özgü yağ bulunur. Kadınlardaki yağ oranının daha 

fazla olması östrojen hormonu ile ilişkilidir. Bu durumda biyolojik bir denge vardır 

[34], bu oran cinsiyet ve yaş ile beraber fiziksel aktivite durumuna göre değişmektedir 

[35]. Aynı ölçülerdeki yetişkin bir erkek ile kadın kıyaslandığında kadının vücut yağ 

oranının %8-10 arasında daha fazla olduğu görülür [34]. Kemik yoğunluğu erkeklerde 

kadınlara oranla yüksek, kadınlarda daha düşüktür [36]. 

Vücuttaki yağsız kütle ile kuvvet ve dayanıklılık oranları arasında net bir ilişki olduğu 

görülmektedir, bu durum kadınlar ve erkekler arasındaki performans düzeylerinin 

farklılığında önemli rol oynamaktadır [35]. 
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Obezite tedavisinde birincil amaç yağsız vücut kütlesinin korunup yağ doku kaybının 

arttırılmasıdır. Obezitede değerlendirme yapılırken vücutta bulunan yağ doku ile 

vücuttaki yağsız dokunun oranlarının belirlenmesi büyük önem taşımaktadır [37]. 

Bel Çevresi ve Bel/Kalça Oranı 

 
İç organların yağ dokusunu belirlemek için kullanılan en yaygın fiziksel yöntemler bel 

çevresi ölçümü ve bel/kalça oranı ölçümleridir. Bu ölçümlerin hastalıkları tahmin 

etmede VKİ’ ne göre daha başarılı sonuçlar verdiğini gösteren çalışmalar vardır [38]. 

DSÖ’ ne göre bel çevresi abdominal bölgenin yağ oranını göstermektedir, bu yağ oranı 

hastalıklar bakımından önemli bir işarettir. Bel/kalça oranı, iç organlar ve abdominal 

bölge yağ değerini yansıtmaktadır. Yayınlanan bir çalışmada yalnızca bel çevresi 

ölçümünü temel alan ve abdominal yağ miktarı açısından risk altında bulunan bireyleri 

belirlemek için iki kriterden söz edilmiştir; cinsiyetlere göre farklı olan uyarı sınırları 

ve eylem sınırları belirlenmiştir. Belirlenen bu değerlerin üzerine çıkıldığı zaman 

hastalıklar için risk oranının arttığı belirtilmiştir. Bel çevresi ölçümü hastalık riski 

belirlemek için başarılı olsa da sınır değerler bakımından genel geçer bir durumun 

varlığı bu yöntemin kullanımını limitlemektedir [39]. 

Obezite komplikasyonları abdominal yağ oranıyla önemli ölçüde ilişkilidir. Bel/kalça 

oranı obezitenin göstergelerinden biridir. Bel çevresi ve kalça çevresinin cm cinsinden 

değerlerinin bölünmesi ile bulunan veridir. Obezite şiddeti arttıkça bel/kalça oranının 

viseral yağı değerlendirmedeki doğruluğu azalır. Yaşa ve cinsiyete göre bel/kalça 

çevresi oranları Tablo 2.4. ’de verilmiştir. Bel/kalça oranı değerleri için belirlenen 

normal değerlerin üst sınırı kadınlarda 0,80, erkeklerde 0,95 olarak belirtilmiştir [40]. 

Cinsiyet ve Yaşa Göre Bel/Kalça Çevresi Oranı 

 

Bel kalça çevresi oranının cinsiyete ve yaşa özgü değerleri vardır. Bu değerler Tablo 

2.4.’ de verilmiştir [41]. 
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Tablo 2.3. Bel/Kalça Çevresi Oranları Yaş ve Cinsiyete Göre 
 

2.1.4. Obezitenin Sınıflandırılması 

Vücut Kütle İndeksi, kişinin kilosunun (kg cinsinden) boy uzunluğunun (m cinsinden) 

karesine bölünmesi (kg/ m2) ile hesaplanan bir ölçüm tekniğidir. Vücut Kütle İndeksi 

kişileri kilolarına göre sınıflandırmak için sıklıkla kullanılan bir yöntemdir [42]. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün Vücut Kütle İndeksi sınıflandırmasına göre normal kilolu 

bireylerin VKİ’si 18,50 – 24,99 kg/m2, fazla kilolu bireylerin VKİ’si 25,00 – 29,99 

kg/m2 ve obez bireylerin VKİ’si 30,00 kg/m2 ve üstü olarak belirtilmiştir. DSÖ’ne göre 

uluslararası obezite sınıflandırması temel olarak zayıf, normal kilolu, fazla kilolu ve 

obez şeklinde sınıflandırılmıştır. Obezitenin vücut kütle indeksine göre sınıflandırması 

Tablo 2.3.’de verilmiştir [43]. 

Tablo 2.4. DSÖ’ye göre uluslararası obezite sınıflandırması 
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2.1.5. Obezitede Risk Faktörleri 

 

Obezite görülmesinde; ileri yaş, düşük eğitim seviyesi, kadın cinsiyet faktörü, bilinç 

düzeyi, dengesiz beslenme tarzı, sık doğum yapma, kültürel etkenler, fazla alkol 

tüketimi, ekonomik durum ve kalıtımsal özellikler önemli yer tutmaktadır [44]. 

2.1.6 Obezite ve Aşırı Kilonun Yaygın Sağlık Sonuçları 

 
Yükselmiş VKİ, bulaşıcı olmayan hastalık oluşumu bakımından önemli risk 

faktörlerinden biridir. 2012 yılında ölüm nedenlerinin başında gelen kalp-damar 

hastalıkları (inme), diyabetes mellitus, kas-iskelet sistemi bozuklukları (osteoartrit, 

dejeneratif eklem hastalıkları), bazı kanser türleri (endometriyal kanser, meme kanseri, 

yumurtalık kanseri, prostat kanseri, karaciğer kanseri, safra kesesi kanseri, böbrek 

kanseri, kolon kanseri) riski VKİ artışı ile birlikte artar. Solunum güçlüğü, artan kırık 

riski, hipertansiyon, insülin direnci ve psikolojik etkiler de fazla kilonun 

sonuçlarındandır [45]. 

Diyabetle ilişkili olarak körlük, uzuv amputasyonları ve diyaliz ihtiyacı oluşabilir. 

1980’den bu yana diyabet oranı dünya çapında 4 katına çıkmıştır [46]. 

2.1.7. Obeziteye Eşlik Eden Hastalıklar ve Sağlık Üzerine Etkileri 

 

Dünya Sağlık Örgütü obezite hastalığının en riskli on hastalıktan biri olduğunu 

bildirmektedir. DSÖ’ne göre obezite, kardiyovasküler mortaliteden sorumlu beşinci en 

önemli risk faktörüdür [47]. 

Obezite mortalite ve morbiditeyi arttırabilen başka çeşitli hastalık durumları ile 

ilişkilidir. Komorbiditeleri arasında insülin direnci ve metabolik sendrom, 

hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabet, dejeneratif eklem hastalığı, koroner arter 

hastalığı ve obstrüktif uyku apnesi bulunur [48]. 

Viseral ve ektopik yağın obezitede olumsuz kardiyometabolik sonuçların temel itici 

güçleri olduğu bilinmektedir. Aşırı kilolu veya obezitesi olan yetişkinler artan yağ 

kütlesinin sonucu olarak yüksek kardiyovasküler hastalık riski gibi birçok hastalık 

riskini taşımaktadırlar [49]. 
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Obezite ile ilgili hastalıklar ve bozukluklar; genişlemiş yağ hücreleri ve viseral yağ 

hücresi ile ilgili hastalıklar, artmış yağ kütlesi ile ilişkili hastalıklar, kemik ve eklem 

rahatsızlıkları, kas ve bağ dokusu hastalıkları, cilt hastalıkları, psikososyal 

disfonksiyonlar olarak gruplanabilir. Genişlemiş yağ hücreleri sebebi ile oluşan 

hastalıklardan bazıları; insülin direnç ve metabolik sendrom, tip 2 diyabet, dislipidemi, 

hipertansiyon, çeşitli endokrin etkiler, kardiyovasküler hastalıklar, böbrek-safra kesesi 

hastalığı, karaciğer hastalığı (nonalkolik yağlı karaciğer hastalığı), gastroözofageal 

reflü hastalığı, kanser ve pnömonidir. Artmış yağ kütlesi ile ilişkili hastalıklardan biri 

obstrüktif uyku apnesidir. Kemik ve eklem rahatsızlıkları, kas ve bağ dokusu 

hastalıkları ve cilt hastalıkları arasında osteoartrit, romatoid artrit, çatlak ya da çizgiler 

gibi çeşitli cilt değişiklikleri bulunur [50], [51]. 

Kilolu olmanın onaylanmadığı günümüzde obezite olumsuz bir imaja sebep olur ve 

fiziksel-sosyal fonksiyonlarda azımsanmayacak bir azalmaya neden olur, bu durum 

psikososyal disfonksiyonları beraberinde getirir [52]. 

2.1.8. Obezite Tedavi Yöntemleri 

 

Aşırı kilo ve obezite büyük ölçüde önlenebilirdir. En erişilebilir ve uygun seçimler 

daha sağlıklı yiyecek tüketimi ve düzenli fiziksel aktivitedir. Obezitede kilo kaybı, 

hastalıkların azalması için oldukça önemlidir. Obezite hastalığı tedavisinde her zaman 

ilk basamak diyet, egzersiz ve davranış değişikliği gibi yaşam tarzı değişiklikleri 

olmalıdır [53]. 

Tedavi stratejileri tasarlanırken tedavinin bireysel olması gerektiği ve obezite 

hastalığının ilerleme potansiyeli unutulmamalıdır. Öncelikli amaç mümkün olduğu 

kadar düzenli fiziksel aktivite ve psikolojik destek ile beraber diyet tavsiyeleridir ve 

bunlar tedavinin temelini oluşturmaktadırlar. Bu uzun vadeli bir yöntemdir. 

Farmakolojik veya cerrahi tedaviler ikincil amaçlardır ve kesin endikasyonlara karşılık 

gelirler [54]. Bugüne kadar en iyi noninvaziv müdahaleler diyet yöntemi ve davranış 

değişikliği olmuştur. Ama en iyi sonuçlar bariatrik cerrahi ile ilişkilidir [24]. 

2.1.9. Psikososyal Faktörler ve Obezite 
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Obezite prevelansı büyük ölçüde sosyal ve ekonomik faktörlere bağlıdır. Akademik 

başarı, gelir ve iş ünvanı ile negatif ilişkilidir. Ekonomik koşullar ve yaşam tarzındaki 

değişiklikler beslenme, aile ve sosyal çevrede değişikliklere yol açarak duyarlı 

bireylerde obezite riskini arttırabilmektedir. Kilo ile ilgili takıntılar sosyal bir olgu 

haline gelmiştir. Obezitesi olan bireylerin maruz kaldıkları ayrımcılık ve damgalanma 

ciddi suçluluk duygusuna neden olur ve ağır psikolojik ve sosyal sonuçlar doğurabilir 

[55]. 

2.1.10. Yaşam Kalitesi ve Obezite 

 

Yaşam kalitesi terimi ve özellikle sağlıkla ilgili yaşam kalitesi terimi kişisel 

deneyimlerden, inançlardan, beklentilerden veya algılardan etkilenen farklı alanlar 

olan sağlığın fiziksel, psikolojik ve sosyal yönlerini ifade etmek için kullanılan bir 

terimdir [56]. Sağlıkta yaşam kalitesi ölçeği, bir bireyin sağlık veya hastalığa karşı 

öznel değerlendirmesini ve tepkisini yansıtır [57]. 

Vücutta bulunan yağ oranı ve bu yağın yerleşim yerine göre obez hast aların yaşam 

kaliteleri etkilenmektedir. Obezitenin işlevsellik düzeyi, duygudurum, algılanan sağlık 

ve benlik kavramı üzerinde zararlı bir etkisi olduğu gösterilmiştir. Sağlıkta yaşam 

kalitesi ölçeğinin genel ölçümleri, klinisyenlerin ve araştırmacıların obezitenin 

olumsuz sosyal, duygusal ve fiziksel etkilerini diğer sağlık koşullarıyla 

karşılaştırmasına olanak tanır. Spesifik önlemler, tedavi müdahalelerinin aşırı kilolu 

bireylerde sağlıkta yaşam kalitesi ölçeğinin farklı boyutlarını nasıl değiştirebileceğine 

dair fikir vermektedir. Obezite tedavisinin işleyişi ve genel refahı yeterince geliştirip 

geliştirmediğine dair bakış açısını ele almak için kullanılmaktadır. Az miktarda vücut 

ağırlığını kaybetmek bile yaşam kalitesini iyileştirmektedir [58]. 

Kilo vermeye yönelik yapılan müdahaleler sonucunda obez hastalarda artan cinsel, 

fiziksel ve sosyal aktiviteler gibi işlevlerin iyileştiğini bildirmişlerdir [59], [60]. 

Benzer şekilde, hastalar özgüvenlerinde artış ve benlik kavramlarında iyileşme 

yaşamışlardır [61], [62]. Ek olarak, hastalar aynadan kaçınmanın azaldığını 

bildirmiştir, bu da vücut imajını iyileştirmenin bir işaretidir [63]. 
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Obeziteye özgü yaşam kalitesi anketleri; Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerindeki Etkisi, 

Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerindeki Etkisi-Kısa Form, Obeziteye Özgü Yaşam 

Kalitesi, Obezite ile İlişkili İyi Oluş Ölçeği, Obezite Uyum Anketi-Kısa Form ve 

Obezite ile İlişkili Psikososyal Sorunlar anketleridir [64]. 

2.2. Kor (Çekirdek) Kasları 

 

Kor bölgesi vücudumuzun temelidir, tüm vücut organlarını koruyan vücudu korse gibi 

saran 4 bölgeden oluşur ve vücudumuzun herhangi bir yerinde oluşan sorun(hastalık) 

ile etkilenebilir. Ağırlık merkezimizin olduğu bölgedir. Kor kaslarının ön duvarını M. 

Transversus Abdominis, arka duvarını M. Multifidus, üst duvarını Diyafragma ve alt  

duvarını Pelvik taban ve kalça kuşağı oluşturur [65]. Bu kutunun içerisinde 

fonksiyonel hareketlerin oluşumu esnasında columna vertebralis, pelvis ve kinetik 

zincirin stabilize durumunu korumaya destek olan yirmi dokuz çift kas bulunur. 

 

Şekil 2.1 Kor Kasları Şeması [66] 

2.2.1. Kor Kaslarının Önemi ve İşlevleri 

 

Omurga, kinetik zincir ve pelvisin uygun yük dengesi için kor stabilizasyonu 

gereklidir. Omurgayı ve karın iç organlarını çevreleyen gövde kasları grubu ‘Kor’ 

olarak adlandırılır. Abdominal, gluteal, kalça kuşağı, paraspinal ve diğer kaslar 

omurga stabilizasyonunu sağlamak için uyum içinde çalışırlar. Kor stabilizasyonu ve 

motor kontrolün fonksiyonel uzuv hareketlerinin başlatılması için zorunlu olduğu 

bilinmektedir. Performans arttırma ve yaralanmayı önleme için kor kaslarının güçlü 
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olması gereklidir [67]. Kor kasları olmadan omurga üst gövdenin ağırlığını 

taşıyamayacağı için vücut mekanik olarak dengesiz hale gelir [68]. 

 

Şekil 2.2. Kor Kasları İmge [69] 

Kor kasları sistemi olması gerektiği üzere normal çalıştığında sonuç kinetik zincir 

bağlantılarında minimum sıkışma, hareketin optimal kontrolü ve verimliliği, uygun 

kuvvet dağılımı ve maksimum kuvvet üretimidir [70]. 

Araştırmalara bakıldığında Queensland fizyoterapi grubunun Kor stabilizasyonu için 

derin kor kas sistemine özellikle M. Transversus abdominis ve M. Multifidus’ a dikkat 

çektikleri görülmektedir. McGill ve diğer biyomekanistler de stabilizasyonun 

sağlanmasında M.Abdominal oblikler ve M.Quadratus lumborum kasları gibi ana 

hareket ettirici kasları vurgulamaktadırlar [71]. Optimal spinal stabilizasyon oluşumu 

için bütün derin ve yüzeyel kor kaslarının koordineli şekilde kasılması gerektiği 

görülmektedir [72]. 

Kor kasları torakolomber fasyadan geçer. M. Transversus abdominis, torakolomber 

fasyanın orta ve arka katmanlarında büyük bağlantılara sahiptir [73]. Abdominaller, 

kor kaslarının önemli bir bileşeni olarak hizmet eder. M. Transversus abdominis, 
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stabilize edici etkileriyle büyük önem taşır, abdominal duvarın en derininde yer alan 

kastır. Yatay olarak uzanan liflere sahiptir, karın çevresinde bir kemer oluşturur [74]. 

M. İnternal oblikler ve M. Transversus Abdominis birlikte çalışarak torakolomber 

fasya aracılığıyla oluşturulan intra-abdominal basıncı arttırır. İntra-abdominal basınç 

artışıyla omurga dayanıklılık kazanır [75]. Abdominal kasların en büyük ve yüzeyel 

kası olan M.External Oblik, anterior pelvik tilti kontrol etme görevi görür [76]. Kor 

bölgesi yeterli kas kuvvetine sahip olmadığında posterior veya anterior pelvik tilt  

oluşur. Literatüre bakıldığında kor bölgesini değerlendirmede genel olarak endurans 

testleri kullanıldığı görülmektedir [77], [78]. 

2.2.2. Kor Stabilizasyon 

 
Günlük hayatta kullandığımız aktiviteleri ve motor aktiviteleri oluşturabilecek 

hareketler için alt ekstremiteler ile üst ekstremiteler arasında denge geçişlerinin 

kolaylaşmasını sağlayan kinetik zincirin temel bileşeni kor stabilizasyonudur [79]. 

Nötral zon, spinal hareketlerin minimum direnç ile karşılaştığı ve hareketlerin en az 

enerjiyle gevşek ve esnek bir şekilde oluşturulabildiği alandır. Nötr pozisyon ve 

stabilizasyonun amacı ligamanlar, tendonlar ve eklemler üzerindeki gerginliği 

azaltmak, intervertebral diskler ve faset eklemler üzerindeki yükün dengeli dağılımını 

ve fonksiyonel stabiliteyi sağlamaktır [80]. 

Kor bölgesindeki kaslar optimal şekilde çalıştığında, kinetik zincirdeki kaslar da 

optimal şekilde çalışabilir ve kişinin ekstremitelerinde fonksiyonel hareketlerin 

oluşmasını destekleyebilir. Kinetik zincirdeki küçük değişimler bile zincirin diğer 

bölümleri üzerine etki ederek verimli hareket ve koordineli kullanımı gerektiren 

becerilerde ciddi değişimlere sebep olabilir [81]. Fonksiyonel görev anında uygun 

stabilizasyon ve dinamik eş merkezli eksantrik gövde kontrolü olmadan, ekstremiteler 

arası geçiş bölgeleri aşırı yüklenebilir, yaralanmaya veya doku hasarına sebep olabilir 

[82]. Zazulak ve ark. kor stabilizasyonu, dış faktörler kaynaklı oluşan değişikliğe karşı 

gövdenin denge pozisyonunu sürdürme yeteneği olarak tanımlamışlardır [83]. 

2.3. Endurans ve Enduransı Etkileyen Faktörler 
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Endurans yani dayanıklılık iş yapabilme yeteneğini uzun zaman sürdürebilme ve eforu 

devam ettirebilme yeteneğidir. Kas gücündeki azalmaya paralel olarak genellikle kas 

dayanıklılığı ya da enduransta azalma görülür [84]. 

Kastaki belirli bir kuvvet üretimi seviyesi kasın maksimum kuvvet çıkışına daha 

yakındır ve bu nedenle nispeten daha yüksek bir kas kuvveti oranına ihtiyaç 

duyulmaktadır. Kastaki oksidatif süreç için gerekli olan mitokondriyal enzimlerdeki 

azalma ve kas hücresine oksijen ve enerji sağlama yeteneğinin azalmasıyla 

kılcalizasyondaki azalma da dahil olmak üzere, kullanımdan sonra kas dayanıklılığını 

azaltabilecek bir dizi faktör vardır. Öte yandan, kullanılmadığında kas lifi kesit 

alanının azalması difüzyon mesafelerini azaltacaktır. Eğitim ile bu faktörler tersine 

çevrilebilir. Enduransı etkileyen faktörler; yaş, cinsiyet, inaktivite, heredite, 

kardiyovasküler sistem-solunum sistemi hastalıkları, immobilizasyona neden olan 

hastalıklar ve kasın oksidatif potansiyeli olarak sıralanabilir [85], [86]. 

2.3.1. Endurans Testleri İçin Norm Değerler 

 
Kor endurans ölçümü için yapılan Mc-Gill testlerinden gövde ekstansiyonu, gövde 

fleksiyonu, sağ-sol lateral köprü testi ve yüzüstü köprü testi ölçümlerinin sağlıklı 

kişilerdeki ortalama değerleri Tablo 2.5.’ de verilmiştir [87], [88]. 

Tablo 2.5. Kor Endurans Testi Norm Değerleri 

 

 

2.4. Solunum Kasları 

 

Akciğer etrafında kompleks bir biçimde yerleşimi olan kaslardır. Temelde göğüs 

kafesine bağlanan bütün kasların solunum hareketi gerçekleştirme potansiyeli bulunur. 

Göğüs boşluğunu genişleten hacmini arttıran kaslar inspiratuar kaslardır ve nefes 

almayı sağlarlar, hacmini azaltan kaslar ekspiratuar kaslardır ve nefes vermeyi 
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sağlarlar. Bu kaslar tüm iskelet kasları ile aynı temel yapıya sahiptir ve göğüs boşluğu 

hacmini arttırmak ya da azaltmak için uyum içinde çalışırlar [89]. 

Temel inspirasyon kasları eksternal interkostaller, internal interkostallerin bir kısmı ve 

diyaframdır. Eksternal interkostallerin görevi kostaların yükseltilmesi ve torasik kavite 

hacminin arttırılmasıdır. İnternal interkostallerin görevi kostaların yükseltilmesidir. 

Diyaframın işlevi torasik kavitenin vertikal boyutunu arttırma ve alt kostaları 

yükseltmedir [90]. 

2.4.1. İnspirasyon Kasları ve İşlevleri 

 

İnspirasyonun ana kası, torasik ve abdominal kaviteyi ayıran kubbeli bir kas tabakası 

olan diyaframdır. Diyafram inferior kostaların yanı sıra lumbar vertebralara da 

bağlıdır. Diyafram kasıldığında kubbe düzleşerek bir piston gibi abdominal kaviteye 

doğru aşağı yönde (bir şırınga haznesi gibi) hareket eder. Bu hareket torasik kavitenin 

hacmini arttırarak hareketinin boyutu ve dolayısıyla kasılma kuvveti ile orantılı negatif 

bir basınç yaratır. Diyaframın kasılması aynı zamanda inferior kostaların yukarıya ve 

ileri hareket etmesine sebep olur, bu hareket torasik volümü yani hacmi arttırır. 

Kostaların dışarı doğru hareket etmesinin nedeni diyafram merkezi tendonunun 

(kubbenin tepesindeki kısım) destek noktası görevi gören karaciğer ve mideye baskı 

yaparak karaciğer ve mideyi aşağı doğru itmesidir. Diyafram aşağı doğru abdominal 

kompartmana hareket ettiğinde intra-abdominal basınç yükselir ve abdominal kaslar 

spinanın stabilizasyonuna yardımcı olur. Diyaframın kasılması, 3. ile 5. Servikal 

vertebralardan kaynaklanan tek bir sinir olan Frenik sinir tarafından kontrol edilir. 

Frenik sinir, boyundan gelip kalp-akciğer arasından geçerek diyaframı innerve eden 

sinirdir. Bu bölgedeki kaslar, komşu kostalar arasındaki boşlukta yer aldığı için 

İnterkostal kaslar olarak bilinir. İnspiratuar interkostal kaslar dış tabakayı oluşturur ve 

aşağı-öne doğru eğilimlidirler, kontraksiyon sırasında kostaların yukarı ve dışarı doğru 

hareket etmesine neden olur. İnterkostal kasların kontraksiyonunu kontrol eden sinirler 

torasik vertebradan orjin alır [91]. 

2.4.2. Kilo ve İnspirasyon Arasındaki İlişki 
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Obezite ve solunum sistemi arasında bir ilişki vardır. Obez kişilerin boyun 

bölgelerinde bulunan fazla yağ dokusu, üst solunum yolunda küçülmeye ve üst 

solunum yolunun daralmasına yol açar. Abdominal bölgede birikmiş yağlar akciğere 

baskı uygulayarak solunum kapasitesinin yani akciğer kapasitesinin azalmasına sebep 

olmakta ve solunum yetersizliği olmasına yol açmaktadır. Obez hastaların kısa 

mesafelerde bile nefes nefese kalması bu duruma bir örnektir. Erkeklerde boyun 

çevresinin 43 cm’den fazla olması, kadınlarda boyun çevresinin 40,5 cm’den daha 

fazla olması solunum işlevinin olumlu olmayan yönde değişmesine sebep olmaktadır 

[92]. 

2.5. Yorgunluk 

 
Yorgunluk, fiziksel ve zihinsel çalışmayı tamamlama kapasitesinin azalmasıdır [93]. 

Ream ve Richardson'a göre, yorgunluk "bitkinliğe kadar değişen, kalıcı bir genel vücut 

hissi üreten, kişinin normal işlevsel düzeyinde işlev görme becerisini engelleyen, öznel 

ve hoş olmayan bir semptom" olarak tanımlanmaktadır [94]. Yorgunluk genel 

popülasyonda yaygın bir semptomdur. Çoğu zaman tıbbi veya psikiyatrik durumlardan 

kaynaklansa da birçok kişi, yaşam tarzı, uykusuzluk veya stres gibi durumsal faktörlere 

bağlı olarak yorgunluk yaşar. Yorgunluğun toplum temelli epidemiyolojik 

çalışmalarının gözden geçirilmesi, genel popülasyonun yaklaşık %9.75 - %33' ünde 

kısa yorgunluk dönemlerinin (yani, 1 aydan az) meydana geldiğini ve %15 ile %25 

arasında değiştiğini bulmuştur [95]. Kısa süreli yorgunluğun, nüfusun önemli bir 

yüzdesinin yaşadığı evrensel bir semptom olduğu açıktır. Genellikle yorgunluk 3 

aydan az sürerse ve tanımlanabilir sebebi varsa (örn: egzersiz sonrası, akut ateşli 

hastalık durumu, grip benzeri hastalık varlığı, endokrinopati) patolojik olmayan olarak 

kabul edilir. Bu tür yorgunluk, altta yatan durumu veya hastalığı tedavi ederek kendi 

kendini sınırlar veya çözülür [96]. Normal patolojik olmayan yorgunluğun aksine, 

patolojik yorgunluk, kronik hastalığı olan birçok kişide daha yoğun ve daha uzun süreli 

olarak yaşanır. Patolojik yorgunluk durumu bireyin fonksiyonel aktivitesinde ve 

yaşam kalitesinde ciddi bozulmalara neden olur [97], [98]. Bireyler, uzun süreli (yani 

1 ila 5 ay arasında devam eden yorgunluk) veya kronik (yani 6 ay veya daha uzun süren 

yorgunluk) patolojik yorgunluk türleri yaşayabilirler. Patolojik yorgunluk 
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zayıflatıcı bir yapıya sahiptir, tedavisi zordur ve genellikle önemli ekonomik sonuçlara 

yol açar [99]. 

Yorgunluğun etiyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır, ancak bunların 

her ikisi de yorgunluk tanımının önemli bileşenleridir. Yorgunluğun patofizyolojisinin 

mevcut görüşü, yorgunluğun fiziksel ifadesine vücuttaki hem merkezi hem de periferik 

mekanizmaların aracılık ettiğini göstermektedir. Yorgunluğun etiyolojisi, yorgunluk 

sendromu gibi yorgunluğun birincil semptom olduğu kronik hastalıklar bağlamında 

düşünüldüğünde daha da karmaşık hale gelir [100]. 

2.5.1. Yorgunlukla İlişkili Hastalıklar 

 
Toplum temelli bir epidemiyolojik yorgunluk çalışmasında, 6 ay veya daha fazla 

yorgunluk ile tanımlananların %54 'ünün kronik yorgunluğu, kanser, multipl skleroz 

(MS) ve melankolik depresyon dahil olmak üzere tıbbi veya psikiyatrik nedenlerle 

açıklanmıştır. Bununla birlikte kansere bağlı yorgunluk, psikolojik kaygılar (örneğin, 

başa çıkma, depresyon), komorbid semptomlar (örneğin, kronik ağrı, uyku 

bozuklukları), diğer tıbbi durumlar (örneğin, anemi, enfeksiyon, metabolik sendrom 

ve obezite) gibi ek faktörler sebepli yorgunluk yaygın olarak bulunur [101]. 

Obezite ile ilişkilendirilen aşırı gündüz uykululuğu ve yorgunluk (uyku eğilimi 

artmadan yorgunluk), bireysel refah yani yaşam kalitesi üstünde de önemli bir etkiye 

sahiptir [102]. 

2.6. Aerobik Kapasite (Egzersiz Kapasitesi, Kardiyovasküler Uygunluk, 

Aerobik Güç, VO2maks) 

Aerobik kapasite, oksijenin taşınması ve kullanılması yeteneğidir. Kardiyovasküler 

uygunluk ya da maksimum aerobik güç şeklinde de adlandırılır [103]. Kardiyak sistem 

ve pulmoner sistemin etkin şekilde entegrasyonuna bağlıdır [104]. Maksimum oksijen 

transportu ve vücuttaki kas dokusunun oksijeni kullanma kapasitesidir. Ayrıca, 

kardiyovasküler kapasitesinin de önemli bir göstergesidir. Aerobik kapasite, egzersiz 

esnasında enerji üretmek amacıyla gerekli olan oksijeni pulmoner sistem ve 

kardiyovasküler sistem vasıtasıyla iskelet kaslarına taşıma kapasitesi şeklinde 

açıklanabilir [105]. Uzun süreli yorucu egzersiz esnasında insan vücudu tarafından 
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alınan, taşınan, kullanılan en yüksek O2 miktarıdır ve maksimum O2 tüketimiyle (VO2 

maks) değerlendirilir [106]. VO2 maks değerini cinsiyet, yaş, vücut kompozisyonları 

etkilemektedir [107]. Aerobik kapasite kardiyovasküler sistemdeki fonksiyonel 

limitleri tanımlar ve aerobik kapasite ölçümü solunum fonksiyonlarındaki değişimi 

görebilmek için kullanılabilecek önemli değerlendirme yöntemlerinden biridir [105]. 

Dayanıklılık egzersizleri esnasında (koşma, bisiklete binme gibi) hız ya da egzersiz 

yoğunluğu arttığında tüm vücut O2 tüketiminde artış meydana gelir. Artan O2 ihtiyacı 

ve O2 tüketimi, kalp hızındaki artış ve dakika ventilasyonundaki artışı beraberinde 

getirir [108]. 

Maksimum O2 tüketimi VO2 maks, maksimal testler ya da submaksimal testler 

kullanılarak ve doğrudan ya da dolaylı yöntemler ile değerlendirilebilir. 

Değerlendirmede en sık kullanılan testler yürüme testleri, koşma testleri, bisiklete 

binme testleri ve adım testleridir. VO2 maks ölçümü için kullanılan dolaylı yöntemler, 

doğrudan yöntemlerden daha az maliyetli ve nispeten daha kolay olduğundan 

genellikle daha çok tercih edilmektedir [103]. 

2.6.1. Aerobik Kapasiteyi Etkileyen Faktörler 

 

VO2 maks’ ı etkileyen faktörler; yaş, cinsiyet, vücut kompozisyonu, genetik, 

antrenman durumu ve egzersiz modudur [109]. 

2.6.2. Aerobik Kapasite Değerlendirmesi 

 
Klinik uygulamada aerobik kapasite değerlendirilmesi için en sık kullanılan testler; 

 
-Zamana dayalı testler (2 dk yt, 6 dk yt, 12 dk yt, 6 dk stepper testi) 

 

-Sabit mesafe testleri (100 m, 200 m, 500 m, 2 km mesafe yürüme testleri) 

 
-Mekik yürüme testleri 

 
- Endurans mekik yürüme testleri’ dir [110]. 

 
2.6.3. Aerobik Kapasiteyi Değerlendirme Yöntemleri 

 
Aerobik kapasitenin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemler: 
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-Alan testleri; 6 dk yt ve mekik yt (SWT) 

 
-Merdiven çıkma testi 

 

-Laboratuvar testleri; kardiyak stres testi ve egzersiz tolerans testi (ETT) olarak 3 

başlıkta toplanabilir [111]. 

2.6.4. 6 Dakika Yürüme Testi 

 

Kişinin fonksiyonel kapasitesini ölçmeye yarayan ve genellikle tanı amacı ile 

kullanılan bir testtir. Pratik ve basittir, uygulama kolaylığı nedeniyle ilgi gören bir 

testtir. Birçok farklı durumda ve hastalıkta uygulanabilir olduğu kanıtlanmıştır. (Artrit, 

fibromiyalji, geriatri [112], [113], multiple skleroz, parkinson, spinal kord yaralanması 

[114], [115], stroke [116], kas hastalıkları, spinal kas atrofisi, Charcot-Marie-Tooth 

hastalığı, …) 

‘‘Yürüme Testleri’’ olarak adlandırılan testler 1960’lı yıllardan beri kullanılmaktadır 

ve ilk olarak aerobik ile ilgili olan Kenneth H. Cooper ve Blake tarafından tanıtılmıştır 

[117]. Kullanıldığı günden beri bireylerin fonksiyonel kapasitelerini tahmin etmek için 

hızlı ve gerçekleştirilmesi kolay bir fiziksel uygunluk testi olarak kabul edilmiştir 

[118]. Başlangıçta 12 dakika yürüme testi olarak yapılsa da sonrasında süre 6 dakikaya 

indirilmiştir [119]. Test önce göğüs hastalığına sahip bireylerde denenmiş sonra 

kardiyorespiratuar rehabilitasyonda uygulanmıştır [120]. Yapılan uygulamalarda 

testin iyi bir tanı ve prognostik değeri koruduğu gösterilmiştir [121]. Test, hem 

çocuklarda hem de yaşlı hastalarda egzersiz kapasitesini değerlendirmek için 

kullanılabilmektedir [122]. Morbidite ve mortalitenin de bir göstergesi olarak 

gösterilmektedir [123]. 

6 DYT’nde göğüs ağrısı, bacaklarda kramp, ciddi nefes darlığı, sendeleme, aşırı 

terleme ya da solgun görünüm oluşması durumları testi sonlandırma sebepleridir 

[126]. 

2.6.5. 6 Dakika Yürüme Mesafesinin Hesaplanması 

 
Yetişkinler arasında ortalama yürüme mesafesi 400-700 metre olarak bulunmuştur. 

Yürüme mesafesi yaş, cinsiyet, kilo ve boy ile değişmektedir. Patolojik sorunu olan 
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yetişkinlerde yapılan çalışmaların sistematik derlemesinde 6 dk yürüme testi mesafesi 

295-551 m olarak bulunmuştur [124]. 

Cinsiyete göre farklılık gösterdiği için erkekler ve kadınlar için farklı formül bulunur 

[125]. 

Erkek sağlıklı bireyler için beklenen 6 dk yürüme mesafesi (m) : (7.57×boy, cm) – 

(5.02×yaş, yıl) – (1.76×kilo, kg) – 309 formülü ile bulunur. 

Erkekler için normal alt sınır = 6 dk yürüme mesafesi-153 denklemi ile bulunur. 

 
Kadın sağlıklı bireyler için beklenen 6 dk yürüme mesafesi (m) : (2.11×boy, cm) – 

(2.29×kilo, kg) – (5.78×yaş) + 667 formülü ile bulunur. 

Kadınlar için normal alt sınır = 6 dk yürüme mesafesi-139 denklemi ile bulunur. 

 
2.6.6. 6 Dakika Yürüme Testi Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

 
Yürüme testi yapılması için birçok endikasyon bulunur. Ancak yapılması gereken en 

önemli kişiler orta ya da şiddetli kalp yetmezliği bulunan veya akciğer hastalığı 

bulunan hastalardır [126]. 

2.6.7. 6 Dk Yürüme Testinin Mutlak ve Göreceli Kontrendikasyonları 

6DYT mutlak kontrendikasyonları; unstabil anjina, şiddetli ventriküler aritmiler, 

dispne varlığı, kardiyak tamponad, kalp yetmezliği, pulmoner ödem, akut miyokard 

enfaktüsü (MI) ve akut kalp yetmezliği’ dir [126]. 

6DYT göreceli kontrendikasyonları; stabil anjina, kalp hızı (HR) >120/dk, şiddetli 

arteriyel hipertansiyon (evre III ve IV:sistolik basınç>180 mmHg ve diyastolik>100 

mmHg) ve hiperkinetik aritmiler’dir [126]. 
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BÖLÜM 3 
 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Bireyler 

Obezitenin kor stabilizasyon, kor endurans, aerobik kapasite ve inspiratuar kas kuvveti 

üzerine etkisinin araştırılması amacıyla gerçekleştirilen çalışmaya 18-50 yaş aralığında 

bulunan ve gönüllü olan bireyler dahil edildi. Çalışmamıza İstinye Üniversitesi İnsan 

Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 14/12/2023 tarihinde 23-286 protokol nolu etik kurul 

onayı alındı (Bkz. Ek-A). Değerlendirmeler Atılım Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde yapıldı. 

Katılımcılar: Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere çalışma 

öncesinde çalışmayla ilgili bilgilendirmeler yapıldı ve gönüllü katılımcılara 

bilgilendirilmiş onam formu verildi. 

Çalışma örneklem büyüklüğü G*Power (G*Power, Franz Faul, Almanya) programı 

kullanılarak gerçekleştirildi. α=0,05 Tip I hata, ß=0,05 Tip II hata oranları, %80 güç, t 

testinde etki büyüklüğü (effect size =0.44) ile obez çalışma grubu, fazla kilolu çalışma 

grubu ve normal kilolu çalışma grubu arasında farkı karşılaştırabilmek için çalışmaya 

her bir grupta 18 kişi olmak üzere, toplam 54 kişinin olması gerektiği tespit edildi. Olası 

veri kaybı göz önüne alınarak, her grupta 20 kişi olmak üzere toplam 60 kişi dahil 

edildi [127]. Çalışmamıza 20 obez birey (VKİ ≥30 olan), 20 fazla kilolu birey 

(25≤VKİ<30), 20 normal kilolu (18,5<VKİ <24,9) birey olmak üzere toplam 60 kişi 

çalışmaya dahil edildi. 

Alınan veriler SPSS programı ile istatistik ölçümleri yapılarak değerlendirildi. 

Değerlendirme sonrası alınan verilerin analizinde tanımlayıcı istatistik olan Kruskal- 

Wallis testi ve Mann Whitney-U testi kullanıldı. P<0,05 ve p<0,01 düzeyindeki 

değerler istatistiksel olarak önemli kabul edildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 
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- 18-50 yaş aralığında olma, 

-Vücut Kütle İndeksinin 18,5-24,9 kg/m2 olması (normal kilolu), 

-Vücut Kütle İndeksinin 25,0-29,9 kg/m2 olması (fazla kilolu), 

- Vücut Kütle İndeksinin ≥ 30 kg/m2 olması (I, II, III evre obezite), 

- Çalışmaya katılmak için gönüllü olma. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

- Kooperasyonu engelleyecek bir problemi bulunma, 

- Bilinen herhangi bir kalp-akciğer hastalığına sahip olma, 

- Görme-işitme sorunu, 

- İlaçla kontrol altına alınamayan komorbid hastalıklar (diyabet, hipertansiyon), 

- Diyabetik Nöropati varlığı, 

- Ağrı ve bel problemleri, 

- Psikiyatrik bir hastalık. 

Her üç gruba da aynı değerlendirme parametreleri çalışmayı yapan fizyoterapist 

tarafından uygulanmış ve sonuçlar karşılaştırılmıştır. 

3.2. Değerlendirme Yöntemleri 

Demografik bilgiler 

 
Katılımcıların; ad-soyad, cinsiyet, yaş, boy, kilo, medeni durum, vücut kütle indeksi, 

düzenli ilaç kullanımı, sigara-alkol kullanımı, dominant taraf, meslek, eğitim durumu 

ve antropometrik özellikler (kalça çevresi, bel çevresi, bel-kalça oranı) gibi 

sosyodemografik bilgileri kaydedildi. Ek olarak; eşlik eden komorbid hastalık varlığı, 

düzenli egzersiz yapıp yapmadığı, egzersiz alışkanlıkları sorgulandı. 

Bel çevresi ölçümü-Kalça Çevresi Ölçümü 

 
Bel çevresi ölçümü; ayakta durur pozisyonda en alt kosta hizasından iliak krista 

arasındaki orta nokta belirlenerek umblikus üzerinden olacak şekilde mezura ile 

ölçüldü. 
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Kalça çevresi ölçümü; ayakta durur pozisyonda posteriordan kalçanın en geniş 

kısmından, trokanter majör üstünden en geniş çapın mezura kullanılarak ölçülmesi ile 

saptandı. 

Ölçümler Baseline temel çevre ölçüm bandı (60 inch, 150 cm) ile yapıldı. 

 

Şekil 3.1. Bel-Kalça Çevresi Ölçümleri ve Kullanılan Mezura 

Yorgunluk Düzeyinin Değerlendirilmesi 

 
Çalışmaya katılan kişilerin yorgunluk düzeyi Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (The Fatigue 

Severity Scale-FSS) ile değerlendirilmiştir. Ölçek dokuz maddeden oluşmaktadır, 

ölçekteki her bir madde bir puandan yedi puana kadar skorlanmaktadır (1-hiç 

katılmıyorum, 7-kesinlikle katılıyorum). Toplam ölçek skoru 9 maddenin puan 

ortalaması alınarak bulunmaktadır, 4 ve üstü puan patolojik yorgunluğu ifade 

etmektedir [128]. 

Toplam skorun düşük olması yorgunluğun düşük düzeyde olduğunu göstermektedir 

[129]. 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 
Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi ölçeğinin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, 

fiziksel problemler nedeniyle olan kısıtlama, emosyonel kısıtlılık, mental sağlık, genel 

sağlık, ağrı ve enerji/vitalite olarak 8 alt başlığı bulunmaktadır, toplam 74 madde 

bulunur. Ölçek şişmanlığa özel olarak oluşturulan ilk yaşam kalitesi ölçeğidir, 1995 
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yılında Kolotkin tarafından geliştirilmiş ve geçerlilik güvenilirliği yapılmıştır [130]. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik çalışması Çömlekçi tarafından 2011 yılında yapılmıştır 

[131]. 

Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi ölçeği çok uzun olduğu için Kolotkin ve ark. 

tarafından 2001 yılında oluşturulan Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi-Kısa 

Sürüm Ölçeği kullanılmıştır. Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi-Kısa Sürüm 

Ölçeği 11 madde bedensel işlevler, 7 madde özgüven, 4 madde cinsel yaşam, 5 madde 

toplumsal baskı ve 4 madde iş olmak üzere beş alt gruba ayrılmış toplam otuz bir 

maddeden oluşmaktadır. Her madde bir ve beş arasında skorlanır (1-hiçbir zaman 

doğru değil, 5- her zaman doğru) ve ölçek 5’li likert ölçeği şeklindedir [132]. Kilonun 

Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi-Kısa Sürüm Ölçeği skorlanmasında her bir alt ölçek 

ham puanı için her alt ölçekten en az o alt grubun maddelerinin yarısı kadar soru 

cevaplanmalıdır ve ölçeğin toplam puanı için bütün ölçek sorularının 4’te 3’üne cevap 

verilmesi halinde beş alt ölçeğin her biri için skor hesaplanır. Alt gruplarda 

yanıtlanması gereken minimum soru sayısı; bedensel işlevler alt ölçeğinden 6 soru, 

özgüven başlığından 4 soru, cinsel yaşam kısmından 2 soru, toplumsal baskı alt  

ölçeğinden 3 soru ve iş kısmından 2 soru olmak üzere toplam 31 sorunun 24’ü 

cevaplanmalıdır. Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi-Kısa Sürüm Ölçeği’ nden 

alınabilecek en düşük skor sıfır, en yüksek skor yüzdür. Ölçeğin skorlamasına göre 

skorun azalması yaşam kalitesinde azalmayı, skorun artması yaşam kalitesinde artmayı 

göstermektedir. Alt ölçeklerden her biri için alınabilecek maksimum ham puanlar; 

bedensel işlevler alt ölçeğinden 55 puan, özgüven başlığından 35 puan, cinsel yaşam 

kısmından 20 puan, toplumsal baskı alt ölçeğinden 25 puan ve iş kısmından 20 puan 

olmak üzere toplam 155 ham puandır. Bu ham puandan ölçeğin tümünden alınan puan 

çıkarılır. Bulunan bu fark her alt ölçeğin aralığına bölünür (bedensel işlevler kırk dört, 

özgüven yirmi sekiz, cinsel yaşam yirmi sekiz, toplumsal baskı yirmi, iş on altı, toplam 

yüz yirmi dört). Elde edilen puan 100 ile çarpılarak ölçek skoru bulunur. Formüle 

edilmiş hali; 

Bedensel işlevler puanı= ((55-B.İ. alt ölçekten toplam alınan puan)/44) ×100 

 
Toplam özgüven puanı=((35-Ö. alt ölçekten toplam alınan puan)/28) ×100 
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Toplam cinsel yaşam puanı=((20- C.Y. alt ölçekten alınan toplam puan)/16) ×100 

Toplam toplumsal baskı puanı= ((25- T.B. alt ölçekten alınan puan)/20) ×100 

Toplam iş puanı= ((20-İ. alt ölçekten alınan puan)/16) ×100 

Tüm ölçek toplam puanı=((155- ölçeğin tümünden alınan puan)/124) ×100 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel Kapasite değerlendirmek için 6 DYT kullanılmıştır. Amerikan Toraks 

Derneği tarafından yayınlanan rehberde 6 DYT’nin uygulaması kolay, diğer testlerine 

göre daha iyi tolere edilebilir ve günlük aktiviteleri daha iyi yansıtan bir test olduğu 

belirtilmiştir [133]. Altı Dakikalık Yürüme Testi (6DYT), klinik durumlarda hastaların 

egzersiz toleransının çok yararlı bir değerlendirmesidir. Test sırasında submaksimal 

egzersiz sayesinde, sonuçları hastaların günlük aktivitelerini gerçekleştirme yeteneğini 

yansıtır [47]. Fiziksel dayanıklılığı değerlendirmenin basit, güvenli, ucuz ve 

tekrarlanabilir bir yöntemidir. Aşırı kilolu ve obez bireylerin egzersiz toleransının daha 

düşük olduğu ve bundan şikayetçi oldukları yaygın olarak bilinmektedir [134]. 

Test öncesinde kişiler 10 dk dinlendirilir. Teste başlamadan önce ve testten hemen 

sonra kişilerin kalp hızı, oksijen satürasyonu pulse oksimetre cihazı ile ölçülür ve 

yorgunluk düzeyleri Modifiye Borg Yorgunluk Skalası ile değerlendirilir. (ATS 2002, 

Mahler & Wells 1988) 

30 metrelik düz bir koridorda 6 dakika boyunca yürüdüğü mesafe metre cinsinden 

kaydedilir. Bireyin tolere edemediği dispne, bacakta oluşan kramp, sendeleme 

durumları, aşırı terleme görülmesi ve yorgunluk durumlarında test sonlandırılır ancak 

katılıcılarımızda böyle bir durumla karşılaşılmadı. Testin geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır [135]. 

Katılımcılardan 6 dk içerisinde 30 m’lik düz bir koridorda yürümeleri istendi. 30 

metreyi belirlemek için belirgin bir işaret yerleştirildi. Her 60 saniyede bir kalan süre 

ile ilgili bilgi verildi. Her bir dakikada ‘iyi gidiyorsunuz, devam edin’ cümleleriyle 

standart sözlü motivasyonu verildi. 6 dakika bitiminde yürüdükleri mesafe kaydedildi. 

Test öncesinde ve sonrasında nabız-satürasyon ölçüldü. Test sonunda Borg skalasına 

göre yorgunluk sorgulandı. Nabız-Satürasyon Beurer PO 30 Pulse Oksimetre cihazı 
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ile ölçüldü. 6 dk yürüme testi öncesinde birey dinlenik durumda ve rahat oturur 

pozisyondayken nabız ve satürasyon ölçümleri yapıldı. Yürüme testi biter bitmez son 

ölçüm yapıldı. 

 

   

 
Şekil 3.2. Pulse Oksimetre Cihazı ve Ölçüm 

 

 
  

 
Şekil 3.3. 6 Dk Yürüme Testi 
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Vücut Kompozisyonunun Değerlendirilmesi 

TANİTA Biyoelektrik İmpedans cihaz ölçümleri kullanılmıştır. Kilo, vücut yağ oranı, 

kas kütlesi, kemik kütlesi, bazal metabolizma, su oranı, VKİ sonuçları Bioelektriksel 

İmpedans Analiz ölçümü ile elde edildi. İnvaziv olmayan, güvenilir, nispeten ucuz bir 

yöntemdir [136]. 

 

Şekil 3.4. Tanita Cihazı 

Kor Stabilizasyonunun Değerlendirilmesi 

 
Kor stabilizasyonunun, kor enduransı ve fonksiyonel kuvvet olarak iki parametresi 

vardır. Çalışmamızda stabilizer ve McGill kor endurans testleri kullanılarak kor 

stabilizasyon değerlendirilmiştir. Kor enduransı, McGill prokolü kullanılarak 

uygulanan 5 testten oluşmaktadır [137]. Ayrıca kor kaslarının enduransına ve 

kuvvetine stabilizer cihazı ile bakıldı. Stabilize edici basınç biofeedback cihazı ile 
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ölçülen değer kas kuvvetini, yapabildiği değerde tuttuğu saniye kor enduransı 

değerlendirmektedir. 

a) McGill Protokolü ile Kor Enduransın Değerlendirilmesi 

 
Kor kaslarının enduransı değerlendirilirken fonksiyonel testlerden oluşan McGill 

protokolü kullanılmıştır. McGill protokolü; lateral köprü testi (sağ ve sol), modifiye 

‘Biering-Sorensen’ gövde ekstansiyon testi, gövde fleksiyon testi ve Prone bridge 

(yüzüstü köprü) testinden oluşmaktadır [138]. Ölçümler kronometre kullanılarak 

yapıldı, sonuç saniye olarak kaydedildi. Testler, birey pozisyonunu bozduğunda veya 

birey testi devam ettiremeyeceğini söylediğinde sonlandırıldı [139]. 

Lateral Köprü Sağ-Sol; Bireyden sağ-sol taraflarına yan şekilde dönerek, vücutlarını 

önkol ve ayak parmakları üzerinde yukarıya itmesi, düz bir çizgide olana kadar 

kalçalarını kaldırması ve bu pozisyonu koruması istendi [140]. 

 

Şekil 3.5. Lateral Köprü (Sağ) Testi 
 

Şekil 3.6. Lateral Köprü (Sol) Testi 



31 
 

 

Modifiye ‘Biering-Sorensen’ Gövde Ekstansiyonu; Birey yüzüstü şekilde pelvisi, 

kalçası ve dizleri tedavi yatağında olacak şekilde pozisyonlandı. Bireyden üst 

gövdelerini tedavi masasının kenarından düz bir pozisyonda öne doğru uzatması 

istendi [141]. Kişiler, test sırasında düşmemeleri adına teste etki etmeyecek şekilde alt 

bacaklarından desteklenmiştir ya da kemer ile sabitlenmiştir. 

 

Şekil 3.7. Modifiye ‘Biering-Sorensen’ Gövde Ekstansiyonu Testi 

Gövde Fleksörleri; Birey gövde 60° fleksiyonda, dizler ve kalça arası 90° fleksiyona 

getirilerek pozisyonlandı. Değerlendirmeyi gerçekleştiren fizyoterapist ayakucundan 

destek olarak ayaklarını yere sabitledi. 60° ’lik gövde fleksiyonu bozulduğunda test 

bitirildi [142]. 

 

Şekil 3.8. Gövde Fleksörleri Testi 
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Prone Bridge (Yüzüstü Köprü); Bireyden yüzüstü şekilde, dirsekleri fleksiyon 

pozisyonundayken önkolları ve ayak parmak uçları ile gövdelerini yukarı kaldırmaları 

istendi. Birey pozisyonunu bozduğunda test sonlandırıldı [143]. 

 

Şekil 3.9. Prone Bridge (Yüzüstü Köprü) Testi 

b) Stabilize edici basınç biofeedback aletiyle kor kaslarının endurans ve 

kuvvetinin değerlendirilmesi 

Kor kaslarının değerlendirilmesinde The Stabilizer Pressure Biofeedback Unit 

(Chattanoga, patent no:5338276, üretim yeri:U.S) cihazı kullanıldı. Cihaz fizyoterapist 

Gwendolen Jull (Avustralya Queensland Üniversitesi) tarafından tasarlanmıştır. 

İçerisine hava doldurularak şişirilen bir hücre bulunur ve basınç uygulanan hücredeki 

basınç değişimini gösteren bir cihazdır. Üç odacıklı hava dolu basınç hücresine bağlı 

bir kombine manometreden oluşur [144]. Kullanımı kolay, taşınabilir ve rahatsızlık 

oluşturmayan bir alettir. Cihazın kullanım amacı görsel biofeedback sağlamak ve derin 

abdominal kasların yorulma sürelerinin yani dayanıklılıklarının objektif bir ölçümünü 

sağlamaktır [145]. Kasların eğitimi için kullanılmasının yanında lumbopelvik bölge ve 

derin servikal fleksör kasların stabilizasyonlarının ölçümü için de kullanılan bir 

cihazdır [146]. Ölçümlerden önce stabilize edici basınç biofeedback cihazı ile ilgili 

katılımcılara bilgi verildi. Kor kaslarının vücuttaki yerleri ve fonksiyonları hakkında 

bilgi verilip, kasları aktive eden hareketler ölçüm öncesi anlatılıp öğretildi. 
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M. Transversus Abdominis, M. Lumbar Multifidus- M. Transversus Abdominis ve 

Derin Servikal Fleksör Kasların değerlendirilmesi yapıldı. Değerlendirme öncesi 

katılımcıların öğrenmesi amaçlı birkaç deneme yapıldı sonraki sonuçlar alındı. 

Fonksiyonel kuvvetin değerlendirilmesi için basınç değişimleri mmHg olarak, kor 

enduransın değerlendirilmesi için kontraksiyonun korunabildiği süre saniye olarak 

kaydedildi. 

 

Şekil 3.10. Stabilizer Cihazı 

 
M. Transversus Abdominis; Bireyden başını sağ tarafa veya sol tarafa çevirerek 

yüzüstü şekilde yatması istendi. Basınç hücresi abdominal bölge altına ve SİAS (spina 

iliaca anterior superior) orta noktasına gelecek şekilde yerleştirildi. Basınç 70 

mmHg’ya ayarlandıktan hemen sonra nefesini tutmadan M. Transversus Abdominis 

kasını kasması istendi. ‘Dar bir pantolona girmeye çalışır gibi, küçük tuvaletinizi tutar 

gibi, iki arabanın arasından geçerken karnınızı içe çektiğiniz gibi’ ifadeleri ile anlatıldı. 

Testi yaparken pelvik tilt veya gövde fleksiyonu oluşmamasına dikkat edildi. Omurga 

ve pelvis hareketi olmadan karın duvarı yukarı ve içeri çekilmesi istendi. Bu hareket 

yapılırken basınç 6-10 mmHg yani 64-60 mmHg’ya düşmelidir [147]. Basıncın 2 

mmHg’dan az düşmesi, değişiklik olmaması ya da basıncın artması bu kaslardaki 

yetersizliği göstermektedir [148]. 
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Şekil 3.11.Transversus Abdominis Stabilizer Ölçümü 

M. Lumbar Multifidus- M. Transversus Abdominis; Bireyden dizler fleksiyonda 

(çengel pozisyonda) sırtüstü uzanması istendi. Stabilizer cihazı lumbar vertebraların 

altına ve SİPS (spina iliaca posterior superior) orta kısmına gelecek şekilde 

konumlandırıldı. Basınç 40 mmHg’ya ayarlandıktan hemen sonra omurga pelvis 

hareketi olmadan abdominal duvarı içeri çekmesi istendi. Bu pozisyonda tutmalıdır 

yani omurga hareketi olmadan basınç 40 mmHg’da kalmalıdır [149]. Basınçtaki 

değişim mmHg olarak ve kaç saniye tutabildiği kaydedildi. Basıncı 40 mmHg’da 

tutamaması halinde test başarılı kabul edilmez ve kasın yetersizliğini işaret eder [150]. 

 

Şekil 3.12. Lumbar Multifidus-Transversus Abdominis Stabilizer Ölçümü 
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Derin Servikal Fleksör Kaslar; Birey dizler fleksiyonda sırtüstü pozisyonlandı. Basınç 

hücresi şişirilmeden suboksipital bölge altına yerleştirildi, 20 mmHg seviyesine kadar 

şişirildi, başları ile EVET yapar şekilde kafalarını yerden ayırmadan çenelerini boyun 

kısmına itmeleri istendi. Dilin üst damağa yapıştırılması, dudakların birleşik olması 

ama dişlerin aralık tutulması yani sıkılmaması istendi. Bunun sebebi platisma kasının 

aktifleşmesini önlemekti. Hareketi anlatmak için ‘gıdınızı çıkarır şekilde’ ifadesi 

kullanıldı. Basınç 26-30 mmHg kadar artmalıdır [151]. 

 

Şekil 3.13. Derin Servikal Fleksör Kaslar Stabilizer Ölçümü 

Tüm testlerde basınç hücresinin şişirme işlemi, stabilizer konulması gerektiği yere 

yerleştirildikten sonra yapıldı. 

İnspiratuar Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 
İnspiratuar kas kuvveti değerlendirilmesinde Powerbreathe K5 cihazı kullanıldı. 

POWERbreathe (Powerbreathe K5, Birleşik Krallık) cihazı hem eğitim ve tedavi 

amacıyla hem de değerlendirme amacıyla kullanılan taşınabilir, kullanımı kolay, 

ulaşılabilir, güvenilebilir bir cihazdır. Değerlendirmeye başlanmadan önce hastaya ilk 

önce nasıl yapacağı anlatılıp sonrasında bir deneme yaptırılarak, öğretilip sonrasında 

yapılan ölçüm kullanıldı. İnspiratuar kas kuvveti değerlendirilmesi için hastalardan 

sırtında destek olan, kolluğu bulunmayan sandalyede, omuzları gevşek şekilde oturma 

pozisyonunda burnuna mandal takılıp, ilk önce nefeslerini dışarı üflenmesi istendi 
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sonra ağızlarına yerleştirilen Power Breathe cihazından derin bir nefes almaları istendi 

ve sonuçlar gösterilen maksimum inspiryum basıncı (MIP), akış hızı (Flow) ve hacim 

(Volume (V)) kaydedildi. S-index, Flow ve Volume sonuçlarını verdi [152]. 

 

   

Şekil 3.14. Power Breathe K5 Cihazı ve Başlıkları 
 

Şekil 3.15. İnspiratuar Kas Kuvveti Ölçümü 
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BÖLÜM 4 

 

 
 

4. BULGULAR 

 

Obezitenin kor kaslarının enduransı ve stabilizasyonu üzerindeki etkisini görmek, 

aerobik kapasite ile ilgili ilişkisini görmek ve inspiratuar kas kuvveti üzerine olan 

etkisini incelemek amacıyla yapılan bu değerlendirme çalışması için 68 katılımcı 

bilgilendirilmiş ve sonrasında bu kişiler çalışmaya katılmaya gönüllü olmuştur. Gebe 

olan 1 kişi, VKİ değeri düşük çıkan 3 kişi ve ilaçla kontrol altına alınmamış komorbid 

hastalığı bulunan 4 kişi yani toplam 8 kişi çalışmaya dahil edilmeyip, değerlendirme 

yapılmadı. Değerlendirmede 60 katılımcının dahil edilme kriterlerini sağladığı görüldü 

ve dışlanma kriterinde de olmayan 60 birey değerlendirmeye alındı. Değerlendirmeler 

araştırmayı yapan fizyoterapist tarafından yapıldı. Bütün bireyler değerlendirmeyi 

tamamladı. Değerlendirme sonucunda kişiler VKİ değerlerine göre 3 gruba ve her 

grupta 20 kişi olacak şekilde ayrıldı. 

 

 

Şekil 4.1. Araştırma Akış Şeması 
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Araştırma parametrelerinden vücut kompozisyonu için Tanita ölçümü, bel-kalça 

çevresi için mezura ölçümü, yorgunluk için yorgunluk şiddeti ölçeği, yaşam kalitesi 

için kilonun yaşam kalitesine etkisi anketi, kor enduransı için Mc-Gill Endurans 

testlerinin 5’i, kor stabilizasyonu için stabilizer cihazı ile ölçüm, aerobik kapasite için 

6 dk yürüme testi ve inspiratuar kas kuvveti için power breathe K5 cihazı ile solunum 

testi yapıldı. 

Sosyodemografik Bulgular 

 
Çalışmaya NK grupta 10 kadın 10 erkek, FK grupta 10 kadın 10 erkek ve OB grupta 

12 kadın 8 erkek olmak üzere 60 birey dahil edildi. Cinsiyet, medeni durum, eğitim 

düzeyi, sigara kullanımı, alkol kullanımı, dominant taraf ve düzenli egzersiz gibi 

sosyodemografik özellikler açısından gruplar homojen dağılım gösterdi (p>0.05). 

Komorbid hastalık ve ilaç kullanımı bakımından üç grup arasında anlamlı bir fark 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Sosyodemografik Bilgiler 

 
Sosyodemografik 

Bilgiler 

NK FK O 
P
ͨ
 

N % N % N % 

Cinsiyet 
Kadın 

Erkek 

10 

10 

50 

50 

10 

10 

50 

50 

12 

8 

60 

40 
0,765 

Medeni 

Durum 

Evli 

Bekar 

10 

10 

50 

50 

13 

7 

65 

35 

14 

6 

70 

30 

 

0,400 

 İlköğretim 1 5 3 15 3 15  

 

Eğitim 

Düzeyi 

Ortaöğretim 

Lise 

1 

4 

5 

20 

1 

5 

5 

25 

3 

6 

15 

30 

 

0,530 

 Üniversite 12 60 7 35 5 25  

 Lisansüstü 2 10 4 20 3 15  

Sigara 

Kullanımı 

Var 

Yok 

9 

11 

45 

55 

7 

13 

35 

65 

8 

12 

40 

60 
0,812 

Alkol 

Kullanımı 

Var 

Yok 

5 

15 

25 

75 

3 

17 

15 

85 

3 

17 

15 

85 
0,641 

Dominant 

Ekstremite 

Sağ 

Sol 

18 

2 

90 

10 

19 

1 

95 

5 

18 

2 

90 

10 
0,804 

Komorbid 

Hastalık 

Yok 

Var 

20 

0 

100 

0 

19 

1 

95 

5 

14 

6 

70 

30 
0,007 
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İlaç 

Kullanımı 

Yok 

Var 

18 

2 

90 

10 

18 

2 

90 

10 

12 

8 

60 

40 
0,024 

Düzenli 

Egzersiz 

Evet 

Hayır 

9 

11 

45 

55 

6 

14 

30 

70 

3 

17 

15 

85 
0,117 

 P: Pearson Ki-Kare Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilolu, FK: Fazla Kilolu, O: Obez, N: Kişi Sayısı 

 

Demografik özelliklerin değerlendirmesinde yaş ve boy verilerinin gruplar 

arasında homojen özellik gösterdiği gruplar arasında fark bulunmadığı (p>0.05), 

kilo ve VKİ değerleri açısından üç grup arasında da farklı olduğu (p<0.05) görüldü. 

Sonuçlarda en yüksek kilo ve VKİ değerine sahip grubun OB grubu olduğu, NK 

grubunda FK grubu ve OB grubuna göre daha düşük kilo ve VKİ değeri olduğu 

bulundu (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Demografik Veriler 

 
 

Demografik Veriler 

 
N 

Ortalama ± 

SS 

 

Ortanca (Min-Max) 
 
 

Pa KW 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

 

Yaş 

(yıl) 

NK 20 36,80 ± 6,10 36 (27 – 50)  

0,081 

   

FK 20 41,25 ± 7,75 40,50 (28 – 50) 

O 20 41,15 ± 9,21 44,50 (19 – 50) 

 
Boy 

(cm) 

NK 20 170,80±11,87 169,50(154-192)  
 

0,234 

   

FK 20 168,75±8,78 167,50(156-187) 

O 20 164,55±10,44 163,50(150-186) 

 
Kilo 

(kg) 

NK 20 66,04 ± 10,25 64,10 (51,75 – 85,85)  
 

<0,001* 

 
 

0,002* 

 
 

<0,001* 

 
 

0,003* FK 20 76,09 ± 8,55 73,70 (64,80 – 94,60) 

O 20 86,69 ± 13,01 84,95 (69 – 129,30) 

 

VKİ 

(kg/m2) 

NK 20 22,52±1,86 23,15(18,60 -24,90)  
 

<0,001* 

 
 

<0,001* 

 
 

<0,001* 

 
 

<0,001* FK 20 26,61±1,12 26,65(25-28,40) 

O 20 31,95±2,29 31,10(30-37,70) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, Min: Minimum değer, Max: Maksimum değer, SS: 

Standart Sapma, N: Kişi sayısı, Cm: Santimetre, Kg: Kilogram, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

Vücut kompozisyonları değerlendirmesinde bel çevresi ve kalça çevresi açısından 

her üç grup arasında da anlamlı fark bulundu (p<0.05). Bel çevresi için de kalça 

çevresi içinde en yüksek değer O grubunda en düşük değer NK grubunda görüldü. 
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Bel/kalça oranı değerlendirmesi sonuçlarında NK grup ve FK grup arasında, NK 

grup ve OB grubu arasında anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.05). Bel/kalça 

oranının NK grubunda FK grubuna göre daha düşük olduğu ve OB grubunda NK 

gruba göre daha yüksek olduğu bulundu. Ancak OB grup ve FK grup arasında fark 

görülmedi. 

Vücut kompozisyonları değerlendirmesinde viseral yağ sonucunda NK grup ve FK 

grup arasında, NK grup ve OB grubu arasında anlamlı fark ortaya çıktı (p<0.05). 

Sonuçlarda viseral yağ seviyesinin NK grupta, OB gruba ve FK gruba göre daha 

düşük olduğu görüldü. Sonuçta FK grup ve OB grup arasında fark ortaya çıkmadı. 

Vücut yağ oranı sonuçlarında en düşük NK grupta olmak üzere üç grup arasında 

fark olduğu bulundu (p<0.05). 

Yağ/kas oranı en fazla OB grubunda bulundu. Sonuçta OB grubu ile NK grup ve 

FK grup arasında fark gözlendi (p<0.05). Fakat NK grup ve FK grup arasında fark 

bulunmadı. 

Değerlendirme sonuçları su oranı ve protein oranı açısından üç grupta da anlamlı 

düzeyde farklılık gösterdi (p<0.05). Su oranı açısından da protein oranı açısından 

da en yüksek oranların NK grupta ve en düşük oranların OB grubunda olduğu 

bulundu. 

Metabolizma yaşının en fazla OB grupta olmak üzere üç grup arasında fark olduğu 

görüldü (p<0.05). 

Değerlendirme sonucunda bazal metabolizma hızı, kas oranı ve kemik kütlesi 

açısından gruplar arasında fark görülmedi (p>0.05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Vücut Kompozisyonları 

 
 

Vücut Kompozisyonları 
 

N 

 

Ortalama ± SS 
 

Ortanca (Min-Max) 
 
 

Pa KW 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

 

 

Bel Çevresi 

(cm) 

NK 20 82,02±8,60 82(65-97)  

 

<0,001* 

 

 

<0,001* 

 

 

<0,001* 

 

 

<0,001* FK 20 94,87±7,46 94(83-111) 

O 20 104,70±8,07 105(87-127) 
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Kalça Çevresi 

(cm) 

NK 20 97,50±6,39 99(83-106)  

 
<0,001* 

 

 
<0,001* 

 

 
<0,001* 

 

 
<0,001* FK 20 105,50±4,86 105(100-119) 

O 20 114,55±7,49 114,50(104-132) 

 

Bel/Kalça 

Oranı (cm) 

NK 20 0,83±0,04 0,84(0,75-0,94)  

 

<0,001* 

 

 

0,007* 

 

 

<0,001* 

 

 

0,529 FK 20 0,89±0,75 0,91(0,70-1,03) 

O 20 0,91±0,05 0,91(0,82-1,00) 

 
Bazal 

Metabolizma 

(kcal) 

NK 20 1400,85±246,51 1313,50(1106-1864)  

 

0,155 

   

FK 20 1431,55±220,25 1328(1203-1901) 

O 20 1546,95±309,60 1457,50(1235-2501) 

 

Viseral Yağ 

(seviye) 

NK 20 6,55±2,78 6(1-11)  

 
<0,001* 

 

 
0,002* 

 

 
<0,001* 

 

 
0,096 FK 20 10,10±3,29 9,50(4-16) 

O 20 11,70±2,38 11(8-16) 

 

Vücut Yağ 

Oranı (%) 

NK 20 25,41±8,27 23,45(10,10-36,90)  

 
<0,001* 

 

 
0,004* 

 

 
<0,001* 

 

 
<0,001* FK 20 32,61±6,26 30,85(24,20-42,20) 

O 20 39,28±6,68 42,80(29,20-47,20) 

 

Kas Oranı 

(kg) 

NK 20 46,80±10,01 44,89(34,02-60,46)  

 
0,386 

   

FK 20 48,74±9 47,17(37,04-64,87) 

O 20 50±11,11 44,85(36,73-75,99) 

 

Yağ/Kas 

Oranı 

NK 20 0,59±0,29 0,50(0,18-1,04)  

 
0,005* 

 

 
0,134 

 

 
0,002* 

 

 
0,043* FK 20 0,71±0,25 0,65(0,42-1,13) 

O 20 0,84±0,28 0,97(0,46-1,17) 

 

Su Oranı 

(%) 

NK 20 51,99±4,84 52,55(45,10-61,70)  

 
<0,001* 

 

 
0,001* 

 

 
<0,001* 

 

 
0,003* FK 20 47,29±3,65 49,05(41,30-52,00) 

O 20 43,35±4,76 40,80(37,70-50,50) 

 

Protein Oranı 

(%) 

NK 20 18,54±3,22 19,85(14,60-23,60)  

 
<0,001* 

 

 
0,008* 

 

 
<0,001* 

 

 
0,001* FK 20 16,39±2,66 15,95(12,90-20) 

O 20 13,95±1,82 12,95(11,90-16,60) 

 

Kemik Kütlesi 

(kg) 

NK 20 2,65±0,41 2,59(1,99-3,25)  

 
0,095 

   

FK 20 2,81±0,29 2,70(2,45-3,49) 

O 20 2,95±0,40 2,84(2,44-4,09) 

 

Metabolizma 

Yaşı (yıl) 

NK 20 30,25±10,25 28,50(15-51)  

 
<0,001* 

 

 
<0,001* 

 

 
<0,001* 

 

 
0,002* FK 20 48±11,53 47(33-79) 

O 20 62,20±13,66 63,50(38-80) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 
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 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, N: Kişi Sayısı, Cm: Santim, Kcal: Kilokalori, Kg: 

Kilogram, Min: Minimum değer, Max: Maksimum değer, SS: Standart sapma 

Düzenli egzersiz yapılıp yapılmadığı sorgulandıktan sonra haftalık sıklığı, yapılan 

egzersiz süresi ve ne kadar zamandır yapıldığı öğrenildi. Bu bilgilerin değerlendirme 

sonuçlarında gruplarda benzerlik olduğu görüldü (p>0.05) ve anlamlı bir fark 

bulunamadı (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Düzenli Egzersiz Verileri 

 
 

Düzenli Egzersiz Verileri 
 

N 
 

Ortalama ± SS 
 

Ortanca (Min - Max) 
 

Pa KW 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

 

Egzersiz 

Sıklığı 

(gün) 

NK 20 2,20±2,72 0(0-7)  

 
0,150 

   

FK 20 1,35±2,32 0(0-7) 

O 20 0,75±2,14 0(0-7) 

 

Egzersiz 

Süresi 

(dk) 

NK 20 33±44,61 0(0-120)  

 

0,094 

   

FK 20 19,25±32,12 0(0-90) 

O 20 8,25±27,30 0(0-120) 

Düzenli 

Egzersizin 

Ne Kadar 

Zamandır 

Yapıldığı 

(ay) 

NK 20 13,53±26,13 0(0-84)  

 
 

0,197 

   

FK 20 30±83,04 0(0-360) 

O 20  

9±27,97 
 

0(0-120) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, N: Kişi Sayısı, Dk: Dakika, Min: Minimum değer, Max: 

Maksimum değer, SS: Standart sapma 

Değerlendirmede kullanılan anketlerden yorgunluk şiddeti ölçeği değerlendirmesinde 

benzer özellik gösterdiği gruplar arasında fark bulunmadığı görüldü (p>0.05). 

Kilonun yaşam kalitesine etkisi anketi sonuçları istatistiksel olarak anlamlılık gösterdi 

(p<0.05). Kilonun yaşam kalitesine etkisi anketinde NK-FK grupları arasında ve NK- 

OB grupları arasında anlamlı fark olduğu bulundu. Ama FK grup ve OB grubu 

arasında fark bulunamadı. Anket sonucunda en yüksek değere sahip olan grubun NK 

grubu olduğu görüldü (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Çalışmada Kullanılan Anket Sonuçları 
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Anket Sonuçları 
 

N 

 

Ortalama ± SS 
 

Ortanca (Min - Max) 
 
 

Pa KW 

 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

Yorgunluk NK 20 3,85±1,14 3,75(1,6-6)     

Şiddeti 

Ölçeği 

    

0,739 FK 20 3,79±1,33 4,15(1-5,8) 

(skor) 
    

 O 20 3,74±1,60 3,05(2-6,5) 

Kilonun NK 20 99,51±1,15 100(95,96-100)     

Yaşam         
    

Kalitesine FK 20 94,43±11,23 97,98(50,80-100) <0,001* 0,026* <0,001* 0,052 

Etkisi Anketi 

(puan) 

    

    
O 20 88,62±13,80 93,14(49,19-100) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, N: Kişi Sayısı, Min: Minimum değer, Max: Maksimum 

değer, SS: Standart sapma 

Kor endurans değerlendirmesinde kullanılan 5 McGill testinin hepsinde üç grup 

arasında da anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

Lateral Köprü sağ ve sol taraf, Modifiye Biering-Sorensen Gövde Ekstansiyonu ve 

Prone bridge testlerinde NK-OB grubu arasında fark bulundu (p<0.05). Sonuçlarda 

Lateral Köprü sağ ve sol taraf, Modifiye Biering-Sorensen Gövde Ekstansiyonu ve 

Prone bridge testlerinde en yüksek değerlere NK grubun sahip olduğu ve en düşük 

değerlere OB grubun sahip olduğu görüldü. Gövde Fleksörleri testi için her üç grup 

arasında da fark görüldü (p<0.05). Gövde fleksörleri testinde en yüksek değeri NK 

grubunun en düşük değeri OB grubunun yaptığı sonucu bulundu (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Kor Endurans Testleri Sonuçları 

 
 

Kor Endurans Testleri 
 

N 
 

Ortalama ± SS 
 

Ortanca (Min - Max) 
 

Pa KW 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

 

Lateral Köprü- 

Sağ (sn) 

NK 20 61,75±36,11 60(18-150)  

 
0,036* 

 

 
0,149 

 

 
0,015* 

 

 
0,157 FK 20 45,75±34,89 36,50(2-123) 

O 20 31,95±28,78 18(0-77) 

 

Lateral Köprü- 

Sol (sn) 

NK 20 55,90±26,09 56,50(19-122)  

 

0,005* 

 

 

0,081 

 

 

<0,001* 

 

 

0,114 FK 20 40,90±32,49 28,50(2-123) 

O 20 27,05±26,10 16(0-83) 

‘Biering- 

Sorensen’ 

Gövde 

NK 20 131,55±74,98 127(26-307)  

0,023* 
 

0,060 
 

0,008* 
 

0,383 
FK 20 92,95±66,29 89(0-295) 
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Ekstansiyonu 

(sn) 

O 20 
71,90±42,96 70(0-152) 

    

 

Gövde 

Fleksörleri 

(sn) 

NK 20 80,70±59,94 66,50(19-240)  

 

<0,001* 

 

 

0,005* 

 

 

<0,001* 

 

 

0,020* FK 20 40,40±23,55 30,50(11-103) 

O 20 28,40±28,71 18(4-125) 

 

Prone Bridge 

(sn) 

NK 20 56±27,80 55,50(20-120)  

 
0,035* 

 

 
0,102 

 

 
0,009* 

 

 
0,461 FK 20 44,65±35,83 33(9-128) 

O 20 34,40±24,68 26(8-93) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, N: Kişi Sayısı, Min: Minimum değer, Max: Maksimum 

değer, SS: Standart sapma, Sn: Saniye 

Kor stabilizasyon değerlendirmesinde stabilize edici basınçlı biofeedback cihazında 

görülen maksimum değer ve o noktada tutabildiği saniye kaydedildi. Değerlendirme 

sonuçlarında tüm kor stabilizasyon parametrelerinin homojen olduğu ve gruplar 

arasında bir fark bulunmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Kor Stabilizasyon Değerlendirmesi 

 
 

Kor Stabilizasyon 
 

N 
 

Ortalama ± SS 
 

Ortanca (Min - Max) 
 

Pa KW 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

Transversus 

Abdominis 

Basınç 

(mmHg) 

NK 20 63,90±2,69 64(60-69)  

 

0,398 

   

FK 20 58,35±20,09 64(0-68) 

O 20 51,25±26,38 64(0-68) 

Lumbar 

Multifidus- 

Transversus 

Abdominis 

Basınç 

(mmHg) 

NK 
20 38,90±6,70 40(12-46) 

 

 
 

0,621 

   

FK 20 40,70±2,25 40(38-46) 

O 20 38,90±9,35 40,50(0-44) 

Derin 

Servikal 

Fleksörler 

Basınç 

(mmHg) 

NK 20 25,85±7,31 28(0-40)  

 
0,598 

   

FK 20 23,80±8,63 26(0-32) 

O 20 26,85±3,71 28(21-34) 

 

Transversus 

Abdominis 

(sn) 

NK 20 43,30±39,89 32(14-184)  

 
0,094 

   

FK 20 32,90±26,63 22,50(0-99) 

O 20 29,40±40,07 17,50(0-151) 

Lumbar 

Multifidus- 

Transversus 

NK 20 79,40±55,70 60,50(15-187)  

0,147 
   

FK 20 50,10±35,69 45,50(6-121) 



45 
 

 
 

Abdominis 

(sn) 

O 20 
51,55±46,94 39(0-200) 

    

 

Derin 

Servikal 

Fleks. (sn) 

NK 20 54±47,60 38,50(0-200)  

 

0,686 

   

FK 20 61,15±42,28 63(0-162) 

O 20 55,65±45,33 40,50(14-166) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, N: Kişi Sayısı, Min: Minimum değer, Max: Maksimum 

değer, SS: Standart sapma, Sn: Saniye, mmHg: milimetre cıva, Fleks: fleksiyon 

6DYT değerlendirmesinde 6 dakikada yürünen mesafe ve borg skalası parametreleri 

için gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görüldü (p<0.05). 6 dk yürüme 

testinde yürünen mesafe için NK-FK ve NK-OB grupları arasında, borg skalası sonucu 

için NK-OB ve FK-OB grupları arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). 6DYT 

mesafesi açısından FK grup ve OB grubu arasında fark bulunamadı. 6DYT sonrasında 

bakılan borg skalası için NK grup ve FK grup arasında anlamlı bir fark yoktu. 

Değerlendirmeler sonucunda en yüksek yürüme mesafesine NK grubunun sahip 

olduğu ve 6DYT sonunda en yüksek borg skalası değerine OB grubunun sahip olduğu 

görüldü. 

6DYT’ne başlamadan önce ve bitirdikten sonra bakılan nabız-satürasyon değişiklikleri 

arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0.05) (Tablo 4.8) 

Tablo 4.8. 6 Dakika Yürüme Testi Değerlendirmesi 

 
 

6DYT SONUÇLARI 
 

N 
 

Ortalama ± SS 
 

Ortanca (Min - Max) 
 

Pa KW 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

 

6 DYT 

Mesafesi 

(m) 

NK 20 557,55±50,94 555(451-639)  

 
0,032* 

 

 
0,028* 

 

 
0,018* 

 

 
0,820 FK 20 514,05±67,06 518,50(391-665) 

O 20 507,75±65,68 503(405-646) 

 

BÖ 

Satürasyon 

(%O2) 

NK 20 97,65±0,81 98(96-99)  

 

0,951 

   

FK 20 97,55±1,53 98(92-99) 

O 20 97,70±0,80 97,50(97-99) 

BÖ Nabız 

(bPm-atım) 

NK 20 79,45±16,10 75,50(54-105)  

 

0,500 

   

FK 20 83,25±10,34 83(68-99) 

O 20 80,10±13,09 78,50(63-120) 

 NK 20 98,10±0,78 98(97-99) 0,549    
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BS 

Satürasyon 

(%O2) 

FK 20 97,95±1,23 98(94-99)     

O 20 97,75±1,07 98(95-99) 

 

BS Nabız 

(bPm-atım) 

NK 20 96,75±22,78 102,50(64-144)  

 

0,654 

   

FK 20 94,70±13,11 96(73-117) 

O 20 101,30±20,15 99,50(76-141) 

 

 
Borg (puan) 

NK 20 1,75±1,07 1(1-5)  

 
0,001* 

 

 
0,904 

 

 
0,002* 

 

 
0,002* FK 20 1,70±0,92 1,50(0-3) 

O 20 2,80±1 3(1-4) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, N: Kişi sayısı, Min: Minimum değer, Max: Maksimum 

değer, SS: Standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, BÖ: Başlamadan Önce, BS: Bitirdikten 

Sonra, m: Metre 

İnspiratuar kas kuvveti değerlendirmesi için yapılan solunum testinde S-index, akış 

hızı ve volüm parametrelerinde anlamlı bir fark bulunmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 

4.9). 

Tablo 4.9. İnspiratuar Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

 
 

PowerBreathe Sonuçları 
 

N 
 

Ortalama ± SS 
 

Ortanca (Min - Max) 
 

Pa KW 

Post-Hoc (pb) MW 

(NK-FK) (NK-O) (FK-O) 

 
S-İndex 

(cmH2O) 

NK 20 52,75±20,59 53,50(21-98)  

 

0,106 

   

FK 20 43,25±26,89 35(22-139) 

O 20 52,90±27,88 41,50(23-116) 

 
Flow 

(L/sn) 

NK 20 2,99±1,18 3,10(1,1-5,6)  

 

0,106 

   

FK 20 2,40±1,50 1,90(1,1-7,6) 

O 20 2,94±1,64 2,35(1-6,5) 

 

 

Volume (L) 

NK 20 2,23±0,99 1,95(0,6-3,8)  

 

0,526 

   

FK 20 2,48±0,98 2,55(0,2-4) 

O 20 2,35±0,90 2,25(0,1-4,1) 

 KW: Kruskal Wallis Testi, MW: Mann-Whitney Testi, p<0.05 istatistiksel anlamlılık kabul edildi. 

 NK: Normal Kilo, FK: Fazla Kilo, O: Obez, N: Kişi sayısı, Min: Minimum değer, Max: Maksimum 

değer, SS: Standart sapma, cm: Santimetre, L/sn: Litre/saniye, L: Litre 
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BÖLÜM 5 

 

 
 

5. TARTIŞMA 

 

Obezitenin kor endurans, kor stabilizasyon, aerobik kapasite ve inspiratuar kas kuvveti 

üzerine etkisini incelediğimiz çalışmamıza 60 birey dahil edilmiştir. Bireyler normal 

kilolu, fazla kilolu ve obez olarak 3 grupta incelenmiştir. Bireylerin vücut 

kompozisyonları, yorgunluk, yaşam kalitesi, kor enduransı, kor stabilizasyonu, aerobik 

kapasitesi ve inspiratuar kas kuvveti değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda gövde fleksörlerinin kor endurans değerlerinde tüm gruplar arasında 

fark olduğu görülmüştür ve OB grup diğer gruplara göre en düşük endurans değerine 

sahip olduğu gözlenmiştir. Kor endurans testlerinden lateral köprü, gövde ekstansiyon 

ve Prone bridge testlerinde NK ve OB grupları arasında fark bulundu ve NK grubunda 

endurans testi sonuçları daha yüksek olduğu görülmüştür. Çalışmamızda aerobik 

kapasite değerlendirilmesinde 6 dk yürüme testi mesafesi açısından NK-FK grupları 

arasında ve NK-OB grupları arasında anlamlı fark görüldü ve en yüksek değerin NK 

grubunda olduğu bulunmuştur. Ayrıca 6 dk yürüme testi sonunda yapılan Borg 

ölçeğinde NK-OB ve FK-OB arasında anlamlı fark bulunmuştur, en yüksek borg 

skalası değeri OB grubunda gözlenmiştir. OB, FK, NK grupları arasında inspiratuar 

kas kuvveti ve kor kas kuvvetinde farklılık olmadığı görülmüştür. 

Çalışmamızda OB ve FK bireylerin yaşam kalitesinin NK gruba göre daha düşük 

olduğu bulunmuştur. Jina Choo ve ark. aşırı kilolu ve obez kadınlar üzerinde yaptığı 

çalışmada artan vücut kütle indeksinin yaşam kalitesinde bozulma ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir ve bu sonuçlar çalışmamızı destekler niteliktedir [153]. 

Jiat-Ling Poon ve ark. 2023 yılında yaptığı bir çalışmada kilo kaybı ile fiziksel 

fonksiyonlardaki ilişkiyi incelemiştir. Çalışma sonucunda kilo kaybına bağlı olarak 

yaşam kalitesindeki iyileşme görülmesi çalışma sonucumuzla benzerlik 

göstermektedir [154]. Abiri ve ark. 2022 yılında yayınladığı bir sistematik derlemede 

farklı obezite fenotiplerinde yaşam kalitesi ilişkisini incelemişlerdir ve obezitenin 

beraberinde getirdiği metabolik bozukluklar sonucunda yaşam kalitesinin azaldığı 
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belirtilmiştir, bulunan sonuçlar çalışmamızın sonuçlarıyla örtüşmektedir [155]. 

Stephenson ve ark. [156] , Aino Vesikansa ve ark. [157] obezite ile yaşam kalitesi 

ilişkisini incelemiştir ve bizim çalışmamızla benzer şekilde obezite ile yaşam 

kalitesindeki azalmanın ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

VKİ’deki artışa bağlı olarak 6 dk yürüme testinde yürünen mesafe, yorgunluk şiddeti, 

nabız ve oksijen satürasyonunun değiştiğini gösteren, literatürde birçok çalışma vardır. 

Amerikan Toraks Derneği 6 dk yürüme testi yönergesinde artan vücut kütlesinin 6 dk 

yürüme testi mesafesini düşüreceğini bildirilmiştir ve bizim çalışma sonuçlarımızda da 

fazla kilolu ve obez gruplarda normal kilolu gruba göre 6 dk yürüme testi mesafesinin 

daha az olduğu görülmüştür [158]. Moczulska ve ark.’nın 2022 yılında yaptığı bir 

çalışmada bireyler VKİ değerlerine göre 1. Derece obez, 2. Derece obez ve morbid obez 

olarak 3 gruba ayrılmıştır ve 234 hasta kardiyorespiratuar uygunluk açısından 6DYT 

ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak VKİ artışı ile 6DYT öncesi ve sonrası ölçülen 

nabız hızının artış gösterdiği ve oksijen satürasyonunun düştüğü görülmüştür. 

Moczulska ve ark. yaptığı çalışmada 6 DYT öncesi ve sonrasında nabız, oksijen 

satürasyonu değerlerinde gruplar arasında fark bulmalarının fakat bizim fark 

bulamamamızın sebebinin çalışmamızda akciğer fonksiyonları bozulmamış genç 

bireyleri dahil etmemiz sonucunda olmuş olabileceğini düşünmekteyiz. Obez 

hastaların morbid obez hastalara göre daha uzun toplam mesafe yürüdükleri 

gözlenmiştir [47]. Ayrıca morbid obez grubunda diğer gruplara göre daha fazla 

yorgunluk oluştuğu saptanmıştır. Bu sonuçlar göz önüne alındığında çalışmamızda OB 

bireylerde NK bireylere göre borg ölçeği değerlerinin yüksek olması ve 6 dk yürüme 

testi mesafesinin düşük olması şaşırtıcı değildir. 

Gontijo ve ark. yetişkin obez bireylere 6 dakika yürüme testi yaptıkları çalışmada 6 

DYT' de kat edilen mesafe ile VKİ arasında ilişki olduğunu göstermişlerdir [159], bu 

sonuçlar bizim sonuçlarımız ile örtüşmektedir. 

S. Pires ve ark.’nın farklı yaşlarda yetişkin bireyleri dahil ettikleri çalışmada 6 dk 

yürüme testi mesafesi ve VKİ değerleri arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir bunun 

sonucunda VKİ değerindeki azalmaya bağlı olarak katedilen yürüyüş mesafesinin 

arttığını göstermişlerdir [160]. Bu sonuçlar göz önüne alındığında bizim 
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araştırmamızda OB gruba kıyasla NK grupta 6DYT’de en yüksek yürüme mesafesine 

sahip olması doğaldır. 

Mayer ve ark.’nın obez bireylerde sırt ve kor kasları enduransını inceledikleri 

çalışmada 24’ü obez olan erkek 83 kişiyi değerlendirmişlerdir. Kas endurans ölçümü 

için Modifiye Biering-Sorensen testi ve Plank testi kullanılmıştır. Çalışma sonuçları 

incelendiğinde bizim sonuçlarımızda olduğu gibi obez bireylerde sırt ve kor kas 

enduransının daha düşük olduğunu bulmuşlardır [161]. 

Fogelholm ve ark. 18-60 yaş aralığındaki 951 erkek bireyi bel çevresi, VKİ, 

kardiyorespiratuar ve nöromüsküler kondüsyon açısından değerlendirdikleri bir 

çalışma ile aralarındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Değerlendirme için gövde ekstansiyon 

testini ve farklı kor endurans testlerini kullanmışlardır. Sonuçta VKİ değeri yüksek 

olan kişilerin kor enduranslarının düşük olduğunu bulmuşlardır. Bu çalışma sadece 

erkek cinsiyete yapılmış olmasına rağmen çalışmamızda bulduğumuz yüksek VKİ 

değerinin kor enduransını olumsuz etkilediği sonucuyla tutarlıdır [162]. 

AlAbdulwahab ve ark.’nın yaptığı sağlıklı yetişkin popülasyonunda VKİ’nin kor 

stabilitesi üzerine etkilerinin incelendiği çalışmada kor stabilitasyonu değerlendirmek 

için plank testi kullanılmıştır. Çalışma sonucunda yüksek VKİ değerinin kor 

enduransını düşürdüğü bulunmuştur [163]. Araştırmacılar bizim elde ettiğimiz 

sonuçlar ile benzer sonuçlar bulmuşlardır. 

Anand ve ark.’nın 2023 yılında yaptığı 18-25 yaş aralığının alındığı ve 56 erkek 24 

kadın toplam 80 bireyin dahil edildiği çalışmada genç yetişkinlerde VKİ ile kor kas 

enduransı arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmada kor kas enduransı değerlendirmesi 

için plank testi kullanılmıştır. Çalışma sonucunda VKİ ile kor kas enduransı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulamamışlardır fakat negatif bir kolerasyon 

olduğunu bildirmişlerdir. Anand ve ark.’nın bizim çalışmamızdan farklı sonuç 

bulmalarının sebebinin katılımcılarının eşit sayıda aynı cinsiyete sahip bireylerden 

oluşmadığından kaynaklandığını düşünmekteyiz ve bildirdikleri negatif kolerasyon da 

düşüncemizi desteklemektedir [164]. 



50 
 

 

Ervin ve ark. 6-15 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin kas kuvveti ile VKİ arasındaki 

ilişkiyi araştırmışlardır. Çalışmada 1224 çocuk ve ergen değerlendirilmiştir. Kas 

enduransını ölçmek için plank testini kullanmışlardır ve artan VKİ değeri ile Plank 

süresinin olumsuz etkilendiğini bildirmişlerdir. Çalışmalarını daha genç bireyler 

üzerinde yapmış olmalarına rağmen sonuçları bizim bulgularımızla uyumludur [165]. 

Dhasal ve ark.’nın 2019 yılında yayınladığı 18-35 yaş genç yetişkin grubun alındığı ve 

40 bireyin dahil edildiği vücut kütle indeksi ile kor stabilizasyonunun arasındaki 

ilişkinin incelendiği çalışmada kor enduransı ölçümü için yapılan plank testi 

sonuçlarının VKİ artışı ile azaldığı sonucu bulunmuştur [166]. Bizim çalışmamızda 

da OB ile NK grup arasında plank süresi açısından fark olduğu ve plank süresinin obez 

grupta daha az olduğu görülmüştür. Çalışma sonuçlarımız Dhasal ve ark’nın 

sonuçlarıyla paralellik göstermektedir. 

Rasif ve ark. 18-30 yaş arası genç yetişkinleri değerlendirdiği çalışmada kor kas 

fonksiyonu ile vücut kompozisyonu arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışma 

kapsamında lateral köprü ve plank testleri kor kaslarının fonksiyonunu değerlendirmek 

için kullanılmıştır. Sonuç olarak vücut kütle indeksindeki artışın kor kasları 

fonksiyonlarını negatif etkilendiği sonucunu bulmuşlardır ve bu sonuçlar çalışmamızı 

destekler niteliktedir [167]. 

Ho ve ark.’nın 2020 yılında yayınladığı vücut kütle indeksi kategorileri ile fiziksel 

uygunluk arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada 20.000 çocuk dahil edilmiştir. 

Çalışmada fiziksel uygunluk parametresi için abdominal kas kuvveti ve enduransı 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda normal kilolu grupta vücut kütle indeksi ile 

abdominal kas kuvvetinin pozitif ilişkili olduğu, obez gruptaki vücut kütle indeksi ile 

abdominal kas kuvvetinin negatif ilişkili olduğu bulunmuştur [168]. Bu çalışma ile 

farklı yaş gruplarına bakmamıza rağmen bulduğumuz sonuçların benzer olması yaş 

grubu farketmeksizin obezitenin kor kas kuvvetine olumsuz etkisinin göstergesidir. 

Hamdani ve ark. tarafından 2023 yılında yapılan 12-16 yaş arası adölesan grubun dahil 

edildiği kesitsel bir çalışmada kor kas enduransı, kor kas gücü, aerobik kapasite ve 

vücut kompozisyonları parametreleri incelenmiştir. Çalışmada kor kas dayanıklılığı 
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için plank testi yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda aşırı kilolu veya obez 

katılımcılarda kor kas enduransı ve kor kas gücünün daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Her ne kadar örneklem gruplarımızın yaş ortalamaları farklı olsa da sonuçlar 

çalışmamızı destekler niteliktedir [169]. 

Literatür incelendiğinde yetişkinlerde obezitenin kor stabilizasyona etkisi üzerine 

yeterli çalışma bulunmamaktadır. Sağlıklı genç yetişkinlerde vücut kütlesinin kor kas 

fonksiyonu üzerindeki etkilerine ilişkin çok az çalışma vardır [170]. 

Patel ve ark. tarafından 2022 yılında yapılan üniversite öğrencilerinde vücut kütle 

indeksi ve M. Transversus Abdominis kas dayanıklılığı arasındaki ilişkinin incelendiği 

çalışmada değerlendirme için tansiyon aleti basınç hücresi kullanılmış ve VKİ ile TrA 

dayanıklılığı arasında ilişki gösterilmiştir [171]. Saini ve ark. tarafından 2023 yılında 

yapılan bir çalışmada ise 18-25 yaş sağlıklı genç erişkinlerde basınç biofeedback 

ünitesi ve tansiyon aleti kullanılarak derin boyun fleksörlerinin kas kuvveti 

ölçülmüştür. Çalışmada kilolu erişkinlerin derin boyun fleksör kuvvetinin normal ve 

düşük kilolu erişkinlere göre daha güçlü olduğu saptanmıştır [172]. Bizim çalışma 

sonuçlarımız göz önüne alındığında bu çalışmalardan farklı sonuçlar elde etmemizin 

sebebinin çalışmamızda VKİ değeri 35 üstü olan katılımcının az olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Metgud ve ark.’nın yaptığı bel ağrılı bireylerde vücut kütle indeksi, obezite ve kor kas 

aktivasyonunun etkisine bakıldığı gözlemsel bir çalışmada VKİ>24 kg/m2 olan 30 

genç yetişkinin basınç biofeedback cihazı kullanılarak, kor kas aktivasyonu 

değerlendirilmiş sonuçta VKİ artışı ile beraber kor kas aktivasyonunun azaldığı 

bulunmuştur [173]. Bel ağrısının kor kaslarını etkilediği göz önüne alındığında bu 

çalışmaya dahil edilen bireylerin bel ağrısına sahip olmalarından dolayı bizim 

çalışmamızdan farklı sonuçlar elde etmeleri şaşırtıcı olmamıştır [174]. 

Çalışmamızda stabilizer ile ölçtüğümüz kor endurans değerlendirmesinde gruplar 

arasında fark görmezken, fonksiyonel testlerden oluşan McGill protokollerinin 

tamamında grupların kor enduransları arasında fark olduğu görüldü. Bunun nedeninin 

katılımcıların kor enduransı değerlendirmesinde kullanılan stabilizer cihazı ile yapılan 
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uygulamanın komplike olduğu ve aktivasyonu sağlayamadıklarından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Ayrıca stabilizer ile yapılan değerlendirmede parametreler daha 

detaylıydı bu yüzden uyum göstermelerinin zor olduğunu düşünmekteyiz. 

Orta derece ve morbid obezite durumlarının solunum fonksiyonları ve solunum kasları 

performansları arasında güçlü bir ilişki olduğunu bildiren çalışmalar vardır [175]. 

Literatürdeki bazı çalışmalarda obezitenin solunum fonksiyonlarını etkilediği [176] 

bildirilse de bizim çalışmamıza benzer şekilde obezitenin solunum fonksiyonlarını 

etkilemediğini [177] bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. 

Carvalho ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 31 obstrüktif uyku apnesi olan obez 

katılımcı dahil edilmiştir. Çalışma sonucunda bu hastaların inspiratuar kas kuvveti 

değerlerinin normal değerlerin altında olduğu gösterilmiştir. Bizim çalışma 

sonuçlarımız göz önüne alındığında NK, FK ve OB bireylerden oluşan gruplar 

arasında fark bulmamamızın sebebinin katılımcılarımızın yaş ortalamasının Carvalho 

ve ark.’nın yaptığı çalışmaya göre çok daha düşük olması ve bizim çalışmamızdaki 

obez bireylerde obstrüktif uyku apne tanısı olmamasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz [178]. 

Solunum kas kuvveti ve obezite-fazla kilo arasındaki ilişkiye bakılan çalışmalardan 

Sonpeayung ve ark. 2019 yılında yaptıkları abdominal obeziteli bireylerde total ve 

kompartmantal göğüs duvarı hacimleri, akciğer fonksiyonu ve solunum kas gücünün 

vücut pozisyonlarının etkilerini incelemişlerdir. Çalışmaya 20 obez ve 20 sağlıklı birey 

dahil edilerek oturma, sırtüstü pozisyon ve Fowler (yatak içi oturma) pozisyonlarında 

değerlendirilmeler yapılmıştır. Obez grubunda sağlıklı gruba göre daha düşük toplam 

göğüs duvarı hacmine sahip olduklarını ve inspiratuar kas kuvvetinin daha düşük 

olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca vücut pozisyonları arasındaki karşılaştırmalarda 

mevcut sonuçlar, abdominal obezite grubundaki oturma pozisyonunun da total ve 

kompartmantal göğüs duvarı hacminin, akciğer fonksiyonunun ve inspiratuar kas 

kuvvetinin en büyüğünü gösterdiğini, bunu Fowler ve sırtüstü pozisyonun izlediğini 

gösteren sonuçlara ulaşmışlardır [179]. 
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Göğüs duvarı çevresindeki aşırı yağın doğrudan göğüs duvarını ve akciğer genişlemesi 

oranını azaltmasının mümkün olduğunu ispatlayan çalışmalar vardır [180], [181], 

[182]. 2021 yılında 1.-2.-3. derece obez ve obez olmayan erişkinlerde yapılan 

kardiyopulmoner egzersiz testi fizyolojik yanıtlarında VKİ ile inspiratuar kapasite 

arasında ters orantı olduğu bulunmuştur [183]. Obezitesi olan yetişkin kişilerin 

solunum fonksiyon testleri, solunum kas gücü ve dayanıklılığına bakıldığı Sarıkaya ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada obez olan katılımcıların solunum kası dayanıklılığının ve 

maksimum inspiratuar gücünün azaldığı belirlenmiştir [184]. 

Pazzianotto-Forti ve ark. 30 morbid obez ve 30 normal kilolu kadının respiratuar kas 

kuvvetini incelemişlerdir. Obez kadınların, normal kilolu kadınlara kıyasla maksimal 

inspiratuar basınç değerlerinin daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Morbid obez ve 

normal kilolu kadınların solunum kas kuvvetleri arasında benzerlik varlığını 

görmüşlerdir, ancak morbid obez bireylerin inspiratuar kas kuvvetinin daha yüksek 

olduğu sonucuna varmışlardır [185]. Çalışmalarında morbid obez bireyleri 

değerlendirdikleri için bizim çalışmamızda bulduğumuz sonuçlardan farklı sonuca 

vardıklarını düşünüyoruz. 

Junior ve ark. obez çocuklarda vücut kompozisyonlarının akciğer fonksiyonu ve 

solunum kas kuvveti üzerindeki etkisini inceledikleri bir çalışma yapmışlardır. 

Çalışmaya 6-10 yaş aralığında 40’ı obez, 35’i ideal kiloda olan 75 çocuğu 

değerlendirmişlerdir. Değerlendirme sonucunda obez çocukların akciğer hacmi ve 

kapasitesinin daha az olduğunu görmüşler ancak solunum kas kuvveti açısından 

anlamlı bir fark bulamamışlardır [186]. Çalışmalarımıza dahil ettiğimiz yaş kriterimiz 

farklı olmasına rağmen bulduğumuz solunum kas kuvveti sonuçları benzerlik 

göstermektedir. 

Morbid obez kadınlarda solunum kas kuvvetinin belirgin şekilde azaldığını 

bildirdikleri çalışmalarında Castello ve ark. 20-35 yaş aralığında olan 12’si morbid 

obez, 12’si ötrofik toplam 24 kadın değerlendirmişlerdir. Sonuçta kadınlardaki morbid 

obezitenin solunum kas gücünde belirgin bir bozulmaya sebep olduğunu bulmuşlardır. 

Obez bireylerdeki inspiratuar kas kuvvetinin azalmasının, inspiratuar kaslar üzerindeki 

vücut kütlesinin fazlalığı ile ilişkili olduğunu düşünmektedirler [187]. Çalışmamızdan 
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farklı olarak morbid obezleri dahil etmeleri sebebiyle bizim bulduğumuz sonuçlardan 

farklı sonuçlar elde ettiklerini düşünüyoruz. 

Magnani ve ark. obez yetişkin bireylerde solunum kas kuvvetinin yağ dokusu 

dağılımından etkilenimi ile ilgili bir çalışma yapmıştır. Çalışma kapsamında 20 

yaşından büyük 23’ü erkek 76’sı kadın toplam 99 birey değerlendirilmiştir. Çalışmada 

incelenen obez popülasyonda, aşırı kilonun solunum kas kuvvetinde bozulmaya neden 

olmadığı inspirasyon kuvveti ile farklı vücut kütle indeksine sahip katılımcılar 

arasındaki ilişkiye bakıldığında bizimde çalışmamızda bulduğumuz sonuç gibi 

aralarında anlamlı bir fark bulamamışlardır [188]. 

Furman ve ark. obez çocuklarda akciğer fonksiyonu ve solunum kas gücü etkinliğini 

incelemek amacı ile 7-15 yaş aralığındaki 46 çocuğu değerlendirdikleri bir çalışma 

yapmışlardır. Sonuçta obez çocuklarda nefes darlığı problemi ve solunum kası 

disfonksiyonları bulmuşlardır. Ayrıca artan vücut kütle indeksi ile solunum kaslarının 

gücünde bir artış gözlemlemişlerdir [189]. Çalışmalarında dahil ettikleri çocukların 

VKİ değerleri bizim çalışmamızda olduğu gibi çok yüksek değildir. Buldukları VKİ 

artışı ile solunum kas gücünde artış olması sonucunun VKİ değeri düşük olan çocuklar 

almalarından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Costa ve ark. ötrofik obez kadınlarda solunum kas kuvvetinin antropometrik 

değişkenlerle arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Çalışmada 20-55 yaş arasındaki 57’si 

obez ve 46’sı normal kilolu toplam 103 sedanter kadında değerlendirme yapmışlardır. 

Değerlendirme sonucunda yağsız kütle miktarı ile maksimum inspiratuar basınç 

arasında anlamlı bir pozitif ilişki bulmuşlardır. Bu sonuç da obez kadınlarda yağsız 

kütle miktarı ne kadar fazlaysa inspiratuar kasların ürettiği kuvvetin o kadar büyük 

olduğunu göstermektedir [190]. Çalışmalarında buldukları sonuçların araştırmalarına 

3. Derece ve 4. Derece obez katılımcı almalarından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

 
Önceki çalışmalar, yetişkinlerde maksimum inspiratuar kapasite ve vücut 

kompozisyonu arasındaki doğrusal ilişkiyi incelenmiş, ancak değişken sonuçlar 

bulunmuştur. Vincken ve ark. boy, kilo ve VKİ değerlerinin maksimum inspiratuar 

kapasite değişkenliğini açıklamaya katkıda bulunmadığını ileri sürmüşlerdir [191]. 
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Enright ve ark. kilo ve bel çevresinin maksimum inspiratuar kapasite ile negatif ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir [177]. Carpenter ve ark. VKİ' si daha yüksek olan bireylerde 

daha düşük ortalama maksimum inspiratuar kapasite bulmuşlardır [192]. Kelly ve ark. 

Morbid obez bireylerde inceledikleri maksimum solunum basıncı ölçümlerinde 

inspiratuar kapasite değerlerini normal bulmuşlardır [193]. Yapılan çalışmaların 

sonuçları ile bulduğumuz çalışma sonuçları inspiratuar kas kuvveti üzerinde obezite 

ve fazla kilonun etkisinin kesin olmadığını düşündürmektedir. 

Değerlendirdiğimiz bireyler inaktif kişilerdi ve sigara kullanımı oranı gruplar arasında 

birbirine yakın olduğundan dolayı inspiratuar kas kuvvetinde anlamlı bir sonuç 

bulamamış olabiliriz. Sigara kullanımı ve inaktivitenin bu konuda etkili olduğunu 

düşünüyoruz. 

Çalışma sonuçlarımız incelendiğinde; fazla kilo ve obezitenin yaşam kalitesi, kor 

enduransı olumsuz etkilediği görülmüştür. Bununla birlikte aerobik kapasitenin 

değerlendirildiği 6 dyt sonuçları incelendiğinde; fazla kilolu ve obez gruplarda normal 

kilolulara göre 6 dakika yürüme mesafesinin daha az, yorgunluğun ise daha fazla 

olduğu gözlenmiştir. 

Çalışmamızın limitasyonlarından biri stabilizer ölçümünün anlaşılmasının zor 

olmasından katılımcıların kor kaslarının aktivasyonunu tam olarak sağlayamamasıdır. 

Fakat çalışmamızın güçlü yönlerinden biri kor stabilizasyon ölçümünü stabilizer cihazı 

ile yapılan değerlendirmeyle sınırlamayıp, fonksiyonel testler ile desteklememizdir. 
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BÖLÜM 6 

 

 
 

6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 
Obezitenin kor kaslarının stabilizasyonu, kor enduransı, aerobik kapasite ve 

inspiratuar kas kuvveti üzerindeki etkisini incelemek için yaptığımız çalışmaya 18-50 

yaş aralığında olan ve VKİ değerleri 18,6-37,7 arasında değişen 60 katılımcı dahil 

edilmiştir. Katılımcılar VKİ değerine göre normal kilolu, fazla kilolu ve obez olarak 

üç gruba ayrılmıştır. 

Değerlendirme parametrelerinden kor stabilizasyon stabilizer cihazı ile, kor enduransı 

McGill endurans testleri ile, aerobik kapasite 6 dk yürüme testi ile, inspiratuar kas 

kuvveti solunum fonksiyon testi cihazlarından biri olan Powerbreathe K5 cihazı ile, 

yaşam kalitesi Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi ile ve yorgunluk 

parametresi Yorgunluk Şiddeti Ölçeği ile değerlendirilmiştir. Değerlendirmeler 

istatistiksel olarak analiz edilmiş ve analiz sonucunda elde edilen bulgular aşağıda 

verilmiştir: 

1. Stabilizer ile değerlendirilen M.Transversus Abdominis, M.Lumbar Multifidus 

ve M.Derin Servikal Fleksör kaslarının kor enduransında ve kor kas 

kuvvetinde gruplar arasında anlamlı bir fark görülmemiştir. Ancak McGill kor 

endurans testleri sonuçlarında kor endurans parametresi ölçümünde tüm 

testlerde anlamlı fark bulunmuştur. Lateral (Yan) köprü sağ-sol, gövde 

ekstansiyonu ve yüzüstü köprü testlerinde normal kilolu ve obez gruplar 

arasında gövde fleksörleri testinde 3 grup arasında da fark olduğu 

görülmektedir. Stabilizer ölçümünde kor enduransta fark görülmezken 

fonksiyonel testlerden oluşan McGill protokolünde fark görülmesi stabilizer 

ölçümünün anlaşılmasının zor olmasından katılımcıların kor kaslarının 

aktivasyonunu tam olarak sağlayamamasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 
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2. Aerobik kapasitenin değerlendirilmesinde kullanılan 6 dk yürüme testi 

sonuçlarında 6 dk yürüme mesafesinin fazla kilolu ve obez gruplarda normal 

kilolu gruba göre daha az olduğu görülmüştür. 

3. 6 dk yürüme testi sonunda yapılan borg skala sonuçlarında da normal ve fazla 

kilolu gruplarda obez gruba göre anlamlı fark olduğu görülmüştür. Obezitenin 

aktivite sırasında yorgunluğa sebep olduğu gösterilmiştir. 

4. İnspiratuar kas kuvveti ölçümlerinde gruplar arasında fark görülmemiştir. 

Bunun nedeninin çalışmamızda sigara kullananların oranının fazla olması ve 

çalışmaya morbid obez dahil edilmemiş olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

5. Yaşam kalitesi parametresi için kullandığımız Kilonun Yaşam Kalitesine 

Etkisi Anketi sonuçlarının normal kilolu grupta fazla kilolu ve obez gruplara 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Çalışmamız sonucunda kilonun yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediği görülmüştür. 

Çalışma sonuçlarımız, obez bireylerde kor kaslarının ve aerobik kapasitenin 

değerlendirilmesinin, rehabilitasyon programlarına kor kaslarının endurans eğitiminin 

ve aerobik eğitimin eklenmesinin önemini vurgulamaktadır. Özellikle bu konu 

çalışmamızın obez kişiler ve bu kişilerle çalışan fizyoterapistlerin ve diğer sağlık 

profesyonellerinin çalışma ve araştırmalarında ışık tutacaktır. 

Daha kesin sonuçlar elde etmek için daha geniş örneklem boyutunda ve alt gruplara 

ayrılmış çalışma grupları ile daha kapsamlı gerçekleştirilecek ileri çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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