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Calisma 20-60 yas arasindaki bariatrik cerrahi geciren bireylerde siipervize
fonksiyonel egzersiz egitimi (FEE) ve denetimli ev egzersiz egitiminin (EEE)
kardiyometabolik risk faktorleri, viicut kompozisyonu, postiir, duyu, kas kuvvet ve
enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge, agri, egzersiz yararlari—engelleri,
egzersiz 0z yeterliligi, egzersiz inanislari, benlik saygisi, beden imaj1 ve yasam kalitesi
tizerine etkisini incelemek amaciyla gergeklestirildi.

Calismaya toplam 64 birey katildi. Bireyler randomize olarak iki gruba ayrildi.
32 kisi 8 haftalik stipervize FEE ne aliniken, 32 kisi denetimli EEE’ne alindi. Egitim
haftada 3 seans, her seans yaklasik 1 saat, toplam 8 hafta siireyle verildi. Bireylerin
sosyo-demografik bilgileri kaydedildi. Calisma oncesinde ve sonrasinda viicut
kompozisyonu, kardiyometabolik risk faktorleri, postiir, hafif dokunma ve vibrasyon
duyusu, kas kuvveti ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, statik ve dinamik
denge, agri, egzersiz yararlari—engelleri, egzersiz 0z yeterliligi, egzersiz inanislari,
benlik saygisi, beden imaj1 ve yasam kalitesi degerlendirildi.

Sekiz hafta sonunda FEE grubunda viicut kompozisyonu degerlerinden viicut
agirhigy, viicut kiitle indeksi (VKI), viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi ve abdominal
yaglanmada azalma, viicut kas kiitle yiizdesinde anlamli artis bulundu (p<0,05). EEE
grubunda ise viicut agirligi, VKI ve viicut kas kiitlesinde anlamli azalma saptand:
(p<0,05). FEE grubunda lipid profili ve insiilin direncinde anlamli degisiklikler
saptanirken, EEE grubunda sadece Trigliserid ve TK’de azalma, HDL-K’de anlamli
artis bulundu (p<0,05). FEE grubunda postiir degerlerinde anlamli diizelme, kas
kuvvet ve enduransinda anlamh artig goriiliirken (p<0,05), EEE grubunda sadece el

kavrama kuvvetinde (sag) azalma oldugu tespit edildi (p<0,05). FEE grubunda



fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlerinde anlamli fark saptanirken (p<0,05), EEE
grubunda goriilmedi (p>0,05). FEE grubunda statik ve dinamik dengede anlamli artig
bulunurken (p<0,05), EEE grubunda gozler agik statik dengede (sag) azalma saptandi
(p<0,05). FEE grubunda agr1 degerlerinde anlamli azalma tespit edilirken (p<0,05),
EEE grubunda herhangi bir degisim tespit edilmedi (p>0,05). FEE grubunda egzersiz
0z yeterliligi, egzersiz inanislari, beden imaj1 ve yasam kalitesinde anlamli artig, benlik
saygisindan azalma tespit edilirken (p<0,05), egzersiz yarar-engellerinde anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). EEE grubundaki tiim bu o0l¢eklerde anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).

Bariatrik cerrahi sonrasi fizyoterapist esliginde siipervize yapilan ve kisiye 6zel
hazirlanan egzersiz programlarinin olumlu egzersiz davranislarinin gelistirilmesinde

onemli bir role sahip oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik Cerrahi, Obezite, Egzersiz



ABSTRACT

The study was conducted to investigate the effects of supervised functional
exercise training (FET) and supervised home exercise training (HET) on
cardiometabolic risk factors, body composition, posture, sensation, muscle strength
and endurance, functional exercise capacity, balance, pain, exercise benefits-obstacles,
exercise self-efficacy, exercise beliefs, self-esteem, body image and quality of life in
bariatric surgery patients aged 20-60 years.

A total of 64 individuals participated in the study. The individuals were
randomly divided into two groups. 32 individuals were enrolled in 8-week supervised
FET and 32 individuals were enrolled in supervised HET. The training was given 3
sessions per week, each session lasting approximately 1 hour, for a total of 8 weeks.
Socio-demographic information of the individuals was recorded. Body composition,
cardiometabolic risk factors, posture, light touch and vibration sensation, muscle
strength and endurance, functional exercise capacity, static and dynamic balance, pain,
exercise benefits and barriers, exercise self-efficacy, exercise beliefs, self-esteem,
body image and quality of life were evaluated before and after the study.

At the end of eight weeks, a significant decrease in body weight, body mass
index (BMI), body fat percentage, body fat mass and abdominal adiposity and a
significant increase in body muscle mass percentage were found in the FET group
(p<0.05). In the HET group, there was a significant decrease in body weight, BMI and
body muscle mass (p<0.05). While significant changes were found in lipid profile and
insulin resistance in the FET group, only a significant decrease in triglycerides and TC
and a significant increase in HDL-C were found in the HET group (p<0.05).

Significant improvement in posture values and significant increase in muscle strength



and endurance were observed in the FET group (p<0.05), while only a decrease in
hand grip strength (right) was found in the HET group (p<0.05). There was a
significant difference in functional exercise capacity values in the FET group (p<0.05),
but not in the HET group (p>0.05). While there was a significant increase in static and
dynamic balance in the FET group (p<0.05), there was a decrease in static balance
(right) with eyes open in the HET group (p<0.05). While there was a significant
decrease in pain values in the FET group (p<0.05), no change was detected in the HET
group (p>0.05). While a significant increase in exercise self-efficacy, exercise beliefs,
body image and quality of life and a decrease in self-esteem were detected in the FET
group (p<0.05), no significant difference was found in exercise benefit-obstacles
(p>0.05). No significant difference was found in all these scales in the HET group
(p>0.05).

After bariatric surgery, supervised and personalized exercise programs
accompanied by a physiotherapist had an important role in the development of positive

exercise behaviors.

Keywords: Bariatric Surgery, Obesity, Exercise
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Bolium 1

GIRiS

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan obezite, saglik igin risk olusturan
anormal veya asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (1). Giliniimiizde obezite
onemli bir halk saglig1 sorunu olup, kronik hastaliklarin olusumunda baslica risk
faktorlerinden birisi olarak insan hayatini tehdit etmekte ve yasam kalitesini
bozmaktadir (2, 3). DSO verilerine bakildiginda Avrupa Bolgelerinde asir1 kilo ve
obezite prevalansinin ciddi sekilde arttigi ve 2025 yilina kadar beklenen artiglara
giiniimiizde ulasildigi goriilmektedir (4). Obezite 6zellikle kardiyovaskiiler hastalik
i¢in risk faktorii olup adipoz dokularin merkezi birikimi ile mortalite ve morbidite
artigina sebep olmaktadir (5). Obezitede olusan intraabdominal ve/veya visseral
yaglanmaya bagli olarak basta metabolik sorunlar olmak iizere kas-iskelet sistemi ve
kardiyopulmoner sistemde 6nemli etkiler ortaya ¢ikmaktadir (6). Obez bireylerde
sorunlara eslik eden fiziksel inaktivite sonucunda postiir (7) ve fiziksel performansta
da onemli kisitliliklar gelismektedir (8). Obezitede beden imaji ve benlik saygisi
azalarak saglikla iligkili yasam kalitesinde azalma ve egzersizden kaginma durumu
ortaya ¢ikmaktadir (9).

Gilinlimiizde obeziteyle miicadelede konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi
durumlarda, bariatrik cerrahi, tedavi stratejilerinin en basinda gelmektedir (10, 11).
Bariatrik cerrahi sonras1 egzersiz, uzun vadede kilo kaybinin korunmasina ve fiziksel
durumun iyilestirilmesine yardimci olmaktadir (12). Literatiire bakildiginda bariatrik

cerrahiyi takiben bireye 0zgii olarak hazirlanmis egzersiz programlarinin olumlu



etkilerini vurgulayan ¢aligmalar oldugu goriilmektedir (13). Bariatrik cerrahi sonrasi
yag kaybini artirmak ve yagsiz viicut kiitlesini korumak amacli egzersizlerin yeri ¢ok
biiyiikk bir 6neme sahiptir. Bu nedenle bu olgularda bireysel hazirlanan egzersizler
planlanmali ve uzman fizyoterapist rehberliginde rutine doniistiiriilmelidir (14).
Literatiirde bariatrik cerrahi gecirmis bireylerde orta yogunluktaki egzersizin kilo
kaybini siirdiirmek i¢in 6nemi vurgulanmaktadir (15). Bunun yaninda bariatrik cerrahi
sonrasinda kilo kontroliiniin siirekliliginin saglanmasinda kisinin ihtiyaclarina gore
0zel egzersiz programlarinin hazirlanmasi gerekliligi vurgulanmakta ve bununla ilgili
calismalarin yetersizligine deginilmektedir (16). Ozellikle postoperatif egzersizle ilgili
net fiziksel aktivite onerileri mevcut degildir ve egzersiz miidahale ¢aligmalar1 sinirh
kalmaktadir (12). Bariatrik cerrahi geciren bireylerde kilo geri kazanimi 6nemli bir
risk faktoridiir. Bu nedenle cerrahi sonrasinda kilo kontrolii saglanmasi igin
olusturulacak stratejilerde bu konuya dikkat edilmesi gerekmektedir (12). Cerrahi
sonrasi slirecte verilen kilonun korunmasi ve kas kaybinin azaltilarak, yag yakiminin
saglanmasi i¢in fiziksel aktivite, egzersiz ve yasam tarzi degisikligi onem tasimaktadir
(17). Bariatrik cerrahiyi takiben egzersiz egitiminin 6nemli oldugu c¢alismalar
olmasina ragmen farkli egzersiz protokollerinin miidahaleleriyle ilgili kanitlar
yetersizdir (14, 15, 16).

Fonksiyonel egzersizler ¢ok yonlii egzersizlerin uygulanmasi temeline
dayanmaktadir. Fonksiyonel egzersizler, giinliik aktivitelerde yaygin olarak kullanilan
kas kuvveti, denge, motor koordinasyon, esneklik ve kardiyovaskiiler kapasite
entegrasyonundan olugmaktadir. Cok yonlii egzersiz uygulamalarmin bir arada
olmasindan ve giinliik yasamimizda bahsedilen sistemlerin entegresyonunun sik
kullanimindan dolay1 fonksiyonel egzersizlerin 6nemi giiniimiizde artmistir (18, 19).

Literatiire bakildiginda farkli c¢alismalar oldugu goriilmekle birlikte o6zellikle



fonskiyonel egzersiz egitiminin bariatrik cerrahi geg¢irmis bireylerde olusturacagi
etkileri arastiran caligmalarin olmadig1r goriilmektedir. Bu nedenle bu g¢alismanin
amaci, uzman fizyoterapist esliginde siipervize yapilan FEE nin ve denetimli bireysel
ev egzersiz egitiminin (EEE’nin) kardiyometabolik risk faktorleri, viicut
kompozisyonu, postiir, duyu, kas kuvvet ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
denge, agr1, egzersiz yararlar1 — engelleri, egzersiz 6z yeterliligi, egzersiz inanislari,
benlik saygisi, beden imaj1 ve yasam kalitesi iizerine etkilerini incelemektedir.
Hipotezler:

HO1: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitimi’nin kardiyometabolik risk faktorleri lizerine etkisi benzerdir.

HO02: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin viicut kompozisyonu tizerine etkisi benzerdir.

HO3: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin postiir lizerine etkisi benzerdir.

HO04: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin duyu tizerine etkisi benzerdir.

HO05: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin kas kuvveti lizerine etkisi benzerdir.

HO6: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin kas enduransi {izerine etkisi benzerdir.

HO07: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasite lizerine etkisi benzerdir.

HO8: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin denge {lizerine etkisi benzerdir.



HO09: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin agr1 lizerine etkisi benzerdir.

HO010: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin egzersiz yararlari-engelleri lizerine etkisi benzerdir.

HO11: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin egzersiz 0z yeterliligi iizerine etkisi benzerdir.

HO012: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin egzersiz inaniglari tizerine etkisi benzerdir.

HO13: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin benlik saygisi lizerine etkisi benzerdir.

HO014: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin beden imaj1 lizerine etkisi benzerdir.

HO015: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerine etkisi benzerdir.



Bolim 2

GENEL BILGI

2.1 Obezite Tanimi ve Simiflandirilmasi

DSO obeziteyi "Saglik igin risk olusturan anormal veya asir1 yag birikimi"
olarak tanmimlamaktadir (20). Obezite, saglik {izerinde olumsuz bir etkiye sahip
olabilecek ol¢iide viicut yaginin anormal bir sekilde birikmesidir (21). Viicut kiitle
indeksi (VKI), genel yaglanmanin yararli bir gdstergesidir (22). Kilogram cinsinden
viicut agirhigmin, metre cinsinden boyun karesine bdliinmesiyle hesaplanan VKI,
genel viicut sismanligim belirtmek icin kullanilan basit bir metriktir (1). DSO’niin
yetiskinler i¢in VKI degerlerini géz 6niinde bulundurarak yaptig1 siniflandirmada
obeziteyi VKi'nin > 30 kg/m?'a esit veya daha yiiksek olmasi olarak kabul etmektedir
(1). DSO’ii VKi'nin < 18.5 kg/m? altinda olmasini ideal viivut agirhigmin altinda
olmas1 olarak tanimlarken, 18.5-24.9 kg/m? arasinda ideal viicut agirlig1, > 25 kg/m?
esit veya lizerinde fazla kilolu, 25-29.9 kg/m? arasinda obezite 6ncesi durum, 30-34,9
kg/m? arasinda simif 1 obezite, 35-39.9 kg/m? arasinda sinif 2 obezite, > 40 kg/m? esit
ve iizerinde olmasini ise sinif 3 obezite olarak tanimlamaktadir (23) (Tablo 1). VKI
degerindeki artig, komorbid durumlart meydana getireceginden saglik icin dikkat
edilmesi gereken noktalardandir (24). DSO tarafindan kabul edilen yetiskinlerin

VKI’ye gore tanimlamalari ve komorbidite riskleri Tablo 1°de gdsterilmistir.



Tablo 1: Yetiskinlerin VKi'ne gore Siniflandirilmasi

VKI (kg/m?) Siiflandirma Komorbidite Riski
< 18.50 Zayif Diisiik Risk

18.50 — 24.90 Normal Kilolu Ortalama
>25.0 Fazla Kilolu

25.0-29.90 Obez Artmis

30.0 - 34.90 Smif 1 (Hafif) Orta Diizeyde

35.0-39.9 Sinif 2 (Orta) Siddetli

>40.0 Smif 3 (Agir= Cok Siddetli

Morbid Obez)

Farkli yag kompartmanlari, farkli metabolik risk ile iliskilendirilmektedir (25).

Bircok obezite siniflandirilmasi olmakla birlikte, 6zellikle bel ¢evresi ve bel-kalca

orani hem deri alt1 yag dokusunun hem de visseral yag dokusu boliimlerinin bir islevi

oldugundan, abdominal yaglanmanin kolayca elde edilebilen ancak kesin olmayan bir

olgiisii olarak kabul edilmektedir (26). Bu nedenle DSO, bireylerin asir1 kilolu veya

obez olup olmadigini belirlemek icin olusturdugu VKI siniflandirmas: disinda, VKIi

ve kardiyovaskiiler hastalik riski egilimi gibi saghik sonuclari ile iliskili olup

olmadigini yansitan bel ¢evresi ve bel-kalga orani kesme noktalar1 bildirmistir (23)

(Tablo 2).



Tablo 2: Cinsiyete Ozgii Bel Cevresi ve Obezite ile Iliskili Metabolik Komorbidite
Riski

Komorbidite Bel Cevresi (cm) Bel-Kal¢a Orani (cm)
Riski
Kadin Erkek Kadin Erkek
Artmg >80 >94
Onemli Olciide Artmis > 88 >102 >0.85 >0.90

2.2 Obezite Prevalansi

Obezite, maliyetleri ve saglik etkileri nedeniyle diinya ¢apinda hizla biiyiiyen
bir halk saglig1 sorunudur (27). Tiim diinyada gelismis ve gelismekte olan tilkelerde
endise verici oranda git gide artis gostermektedir (28). Diinya ¢apinda 1995 yilinda,
yaklasik olarak 200 milyon obez yetiskin varken, 2000 yilina gelindiginde bu saymin
300 milyona ulastig1 ve o zamandan beri artmaya devam ettigi goriilmektedir (29).
Fazla kilolu ve obezitenin diinya ¢apinda yayginlik oranlar1 1980'den bu yana yaklasik
iki katina ¢ikmis olup, diinya niifusunun ticte birinden fazlasi su anda asir1 kilolu veya
obez olarak siniflandiriimaktadir (30). Kelly ve arkadaslart mevcut egilimler devam
ederse 2030 yilina kadar diinya niifusunun %57,8'inin fazla kilolu veya obez olacagini
tahmin etmektedir (31). Youfa ve arkadaslari, Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD’de) ileriki yillarin obezite salgininin ilerlemesini tahmin etmek i¢in 1970 ile
2004 yillar1 arasinda bireylerin VKI, boy ve kilosunun sorgulandigi anket calismasi
yapmustir. Sonuglara gore ABD'de, incelenen yillar arasindaki egilimlere dayanarak
korkung tahminler ortaya c¢ikmistir. Tahminler, 2030 yilina kadar yetiskinlerin
%85'inden fazlasiin asir1 kilolu veya obez olacagini isaret etmistir (32). Yusuf ve
arkadaslar1 2008 yilinin Ocak-Haziran aylar1 arasinda Tiirkiyenin 11 ilgesinde 18 yas

ustii yaklasik 5000 kisi ile kesitsel ve tanimlayici arastirma gergeklestirmistir.



Arastirmada bireylerin demografik bilgileri alinmis, viicut agirligi (kg), boy (m)
dlgiimleri, VKI (viicut agirligi/boy?), bel ve kalca cevresi (cm) ve bel-kalca oranina
bakilmistir. Asirt kilo prevalansi erkeklerde %27,6, kadinlarda %34,2 bulunmus,
obezite prevalansi ise erkeklerde %33,6, kadinlarda %22,3 bulunmustur. Genel olarak
asir1 kilo ve obezite prevalansinin ise %30 oldugu bildirilmistir. Obezite durumunun
yasla birlikte artis gosterdigi sonucuna varilmistir. Calismada elde edilen bilgiler
sonucunda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, hipertansiyon, aile dykiisii ve
tibbi durumlar obezite ile bagimsiz olarak iligkilendirmistir. Obezite ile birlikte
hipertansiyon prevalansinin artisi, obezite derecesi ile iliskili oldugu bulunmustur (33).
1991 — 2010 yillar1 arasinda yapilan bir diger prevelans c¢alisamasinda obezite
prevalansiin yillar gectikce erkeklerde %65, kadinlarda %25 arttigi bulunmustur.
2010 yilinda ingiltere'de 6,6 milyon obez erkegin (niifusun %33"i) ve 5,9 milyon obez
kadmin (ntifusun %28'1) oldugu tespit edilmistir (34). Obez erkeklerin oraninin
kadinlarin oranindan daha fazla oldugu bulunmustur (35). Mevcut duruma gore bu
durum devam ederse 2050 yilina kadar erkeklerin %60'min ve kadinlarin %50'sinin
obez olacagi tahmin edildigi bildirilmistir (36).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, ergenlik doneminde baglayan obezitenin
ileriki yillar i¢in giiclii bir risk faktorii oldugu ve yetigkinlikte morbidite ile iliskili
olup, obez ergenlerin yaklagik %50- 80’sinin obez yetiskinlere doniistiigii
vurgulunmaktadir (37). Mevcut egilim durumuna gore, 1-2 yasindaki obez ¢ocuklarin
yaklasik %8'inin obez yetiskinler olacagi ve 10-14 yasindaki obez ¢ocuklarin %80'inin
obez yetiskinler olacagi bildirilmektedir (38). Ebeveynlerden biri obez ise, 1-2
yasindaki bir gocugun obez yetiskin olma olasilig1 obez olmayana gore %30 daha fazla
oldugu ve 15-17 yasinda obez olan bir ¢cocuk i¢in ebeveyn de obez ise bu oranin 17

kat artigr bildirilmistir. Bunun yaninda g¢ocuklukta artan obezite prevalansinin,



cocuklar1 hastaliga kars1 daha duyarli hale getirerek yetiskin yasaminda hastaliklarin

devam etme olasiligini yiikseltecegi belirtilmistir (34,39).
2.3 Obezite Etiyolojisi

Obezitenin kesin nedeni bilinmemekle birlikte bir¢ok faktor arasinda karmagik
iliski oldugu diistiniilmektedir (40). Obezitenin kabaca tanimi, boy i¢in asir1 viicut
agirhigr olarak aciklanmaktadir. Ancak tanimi kadar basit olmayip, etiyolojik olarak
karmagik ve ¢ok faktorlii bir hastaliktir (41). Obezite, asir1 kalori tiiketimi, yetersiz
enerji kullanimi, hareketsiz yasam tarzi, diisiik metabolizma hiz1 veya her ikisine bagl
olarak uzun siireli enerji dengesizligi ile karakterize edilen, kisinin genleri ve ¢evresi
arasindaki karmasik etkilesimin bir sonucu olarak gelisen kronik bir durum olup,
teknolojik gelisme, hareketsiz yasam tarzi ve bol miktarda gidaya hazir erisim ile
karakterize edilen sosyo-kiiltiirel bir ortamda gelismektedir (42). Obezite olusumunda
en Onemli sebep, tiiketilen kalori ile harcanan kalori arasindaki enerji dengesizliginin
olmasidir. Bu durum enerji fazlalig1 ve asir1 viicut agirligi ile sonuglanan pozitif ener;ji
dengesi yaratmaktadir (41). Obezite olusumunda, enerji dengesizligine neden olan ve
asirt adipoziteyi tesvik eden bir ¢ok faktér bulunmaktadir (43). Genetik yapi,
davranigsal, ¢evresel, fizyolojik, psikolojik sosyal, ekonomik ve kiiltiirel gibi birgok
etken obezite olusumunu tesvik etmek icin degisen derecelerde birbiriyle etkilesime
girmektedir (44). Obeziteye katkida bulunan diger faktorler; gida tiiketimi, fiziksel
aktivite, uyku diizeni, ilag kullanimi, sigara kullanimi, endokrin/metabolik
bozukluklar, ortam sicakligi degisiklikleri, etnik koken, yas, gebelik yasi, rahim i¢i ve
dis1 etkiler ve enfeksiyonlardir (45). Fetal ortam obezitenin gelisimini destekleyen ilk
faktor oldugu diistiniilmektedir. Benzer sekilde, yiiksek dogum agirlig1 da obezite i¢in

nedensel bir faktor olarak one siiriilmektedir (46).



Memelilerde yaygin olarak "yag" olarak adlandirilan baskin adipoz dokusu tipi
beyaz adipoz dokudur (47). Beyaz adipoz doku adipositlerden olusmakla birlikte,
makrofajlar, fibroblastlar, adiposit dnciileri ve ¢esitli hiicre tiplerini igcermektedir. En
biiyiikk beyaz yag dokusu depolar1 subkutanéz bolgede ve i¢ organlarin gevresinde
bulunmaktadir (48). Obezite, beyaz adipoz doku kiitlesindeki artis, inflamasyonla ilgili
derin histolojik ve biyokimyasal degisiklikler ile iligkilidirilmektedir. Obez insan ve
hayvanlarda yapilan c¢aligmalar, obezite artist ile birlikte dev hiicreler olusturan ve
timor nekroz faktorii (TNF) ve interlokin-6 (IL-6) ve gesitli sitokinler iireten aktive
makrofajlarda ve C-reaktif proteinde (CRP) artis oldugunu gostermistir (49, 50).
Obezite ayrica infibrinojen, plazminojen aktivator inhibitorii-1 ve ¢esitli pithtilasma
faktorlerinde artisa neden olmaktadir (51). Obezitede beyaz adipoz doku artisi,
inflamasyonu ve hiperkoagiilasyonu arttigindan dolay1 kardiyovaskiiler risk ile de
iligkilendirilmektedir (52). Bunun yaninda yag dokusu seks steroidlerinin seviyelerini
ve biyoaktivitesini de kontrol etmektedir (53). Bu hormonlarin yerel seviyelerindeki
degisikliklerin, yag dagilimindaki farkliliklardan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (54).
Adipoz doku tarafindan salgilanan, viicut agirlig1 ve enerji dengesinde rol oynayan
leptin gibi, adiponektin de kadinlarda erkeklerden daha yiiksek bulunmaktadir. Ancak
leptinin aksine, adiponektin obezitede azalmakta ve ciddi kilo kaybina yanit olarak
artmaktadir (55). Yapilan bir ¢aligma, diisiik adiponektin seviyesi ile metabolik
sendrom gelisimi arasinda giicli bir iliski oldugunu ortaya koymustur (56).
Adiponektin eksikligi olan farelerde yapilan bir ¢alismada insiilin direnci, glukoz
intolerans1 ve hiperlipidemi gelistigini ve vaskiiler hasar ve ateroskleroza yatkinligin
arttigini bulmuslardir (57). Obezitede adipoz dokunun uyumsuz genislemesi sonuglari
lokal ve sistemiktir. Lokal olanlar; inflamasyon, hipoksi, diizensiz adipokin

salgilanmasi ve bozulmus mitokondriyal fonksiyon. Sistemik olanlar; insiilin direnci,
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anormal glukoz/lipid metabolizmasi, hipertansiyon, pro-inflamatuar ve pro-trombotik
durum ve endotel disfonksiyonu icermektedir. Bunlarin tiimii obezite ile
kardiyovaskiiler hastaliklar arasindaki iliski i¢in baglantt mekanizmalari
saglamaktadir (58). Visseral obezite ayrica yliksek CRP, birgok sitokin ve plazminojen
aktivator inhibitorii-1 seviyeleri ile proinflamatuar ve protrombotik durum ile
karakterizedir (59). Obez bireyler, kilo aldik¢a adipoz dokuda artis olmakta ve
sistemik metabolizmay1 etkileyen molekiiler ve hiicresel diizeyde degisiklikler
meydana gelmektedir (60). Adipoz doku artis1 ile yag dokusunda gesitli proinflamatuar
faktorler iretilmektedir. Bu nedenle obez bireylerde TNF-alfa, IL-6 gibi
proinflamatuar proteinler daha yiiksek diizeyde bulunmaktadir (61, 62).
Proinflamatuar molekiiller insiilin direncinin gelismesine yol agmaktadir. Bu durum
adipoz doku inflamasyonunun obezite ile iligskili komplikasyonlarin gelisiminde
onemli bir basrol oyuncusu oldugunu giiglii bir sekilde gostermektedir. Adipoz dokuda
TNF-alfa konsantrasyonlari, obezite ve insiilin direnci ile iligkilidir (63). TNF-alfa yag
asitlerinin yag dokusundan kan dolasimina salinmasini tesvik ederek kas ve karaciger
gibi dokular tlizerinde etkili olmak suretiyle sistemik insiilin direncini artirmaktadir.
Boylece, TNF-alfa yag dokusuna lokal olarak etki etmekte ve bu da sonucta periferik
dokularda insiilin direncini tesvik etmektedir (64). Yiiksek IL-6 konsantrasyonu tip 2
diyabet gelisimi ve miyokard enfarktiisii i¢in bir belirleyicidir (65, 66). Agikga
goriildiigli iizere, cesitli inflamatuar aracilar ve obezitenin gelisiminden sorumlu
mekanizmalar obezite ile iliskili kronik hastaliklarin gelisiminde rol oynamaktadir
(60).

Obezite, bir yandan genetik, metabolik ve noral ¢ergeveler ile diger yandan
davranig, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite ve sosyo-kiiltiirel faktdrler

arasindaki karmasik etiyolojik baglantilar1 igermektedir (67). Obezitenin diger 6nemli
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nedenleri hareketsiz yasam tarzi, yiyecek bulunabilirligi ve ulasilabilirligi, ytliksek
yagl diyet, kalitsal nedenler ve ilag kaynakli olabilmektedir (67). Birgok risk faktorii
asir1 kilo ve obeziteye katkida bulunmaktadir ancak bunlar enerji alim1 ve enerji
harcamasi aracilari yoluyla kilo alimini etkileyen genetik, biyolojik, sosyal ve ¢evresel
faktorleri igermektedir (68). Kanitlar, fetal ve neonatal yasam sirasinda gevresel ve
beslenmeye maruz kalmanin, 6nemli organlarin yapisini ve islevini kalict olarak
etkileyebilecegini ve bodylece obezite gibi kronik metabolik hastaliklara yatkinligi
belirleyebilecegini gostermektedir (69) Hamilelik dncesi yiiksek VKI ve gebelikte
asirt kilo alimi, ¢ocugun gelecekteki viicut kompozisyonunu etkileyebildigi ve aslinda
gelecekteki yillarda obezitenin habercisi oldugu bildirilmektedir (70). Ayrica
gestasyonel diyabet, ¢ocuklukta fazla kilo olusumu ile iliskilendirilmektedir (71).
Bunun yaninda hamilelik sirasinda sigara icmek, bebegi gelecekte asir1 kilo almaya
yatkin hale getirmektedir (72). Ayrica epidemiyolojik veriler sezaryen dogum ile
cocukta yaglanma arasinda pozitif bir iliski oldugunu gdstermektedir (73). 15
calismanin (163.796 katilimci) sistematik bir incelemesi ve meta-analizi, sezaryen
dogum ile yetiskinlikte artan VKI arasinda giiclii bir baglant1 oldugunu bildirmistir
(74). Hamilelik sirasinda kilo alimi, dogurganlik ¢agindaki kadinlar i¢in endise verici
bir konudur ¢iinkii bu, dogum sonrasi asir1 kilonun korunmasi korkusuyla paraleldir
(75). Calismalar, gebelikte kilo aliminin, biiyiik 6lglide olmasa da, hamilelikten sonra
kilo tutumu ile iligkili oldugunu géstermektedir (76). 5 yillik takip siiresine sahip genis
bir kohort calismasinda, hamile kalmis kadinlar, hi¢ hamile kalmamis kadinlara
kiyasla, 5 yillik donemde ilk hamilelikten sonra 2 ila 3 kg kilo artis1 ve bel-kal¢a
oraninda daha fazla artis yasadiklar1 saptanmistir (77). Hamilelikten kisa bir siire sonra
alan kilolar uzun vadeli obezitenin habercisi olabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada,

540 kadin1 hamilelik sirasinda ve dogumdan 6 ay sonra gdzlemleyerek ve 10 yil
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sonraki kilolarin1 kaydederek bu iligkiyi incelemistir. Yazarlar, gebelik dncesinden
takibe kadar ortalama 6,3 kg kilo artis1 oldugunu ve 10 yildaki kilo artisinin hem
gebelik sirasindaki kilo artist hem de dogum sonrast 6 aydaki kilo artig1 ile orantili
oldugunu bildirmistir (78). Dolayisiyla, bu bulgular gebeligin neden oldugu kilo
degisiklikleri ile gelecekteki kilo alma riskleri arasinda pozitif bir iliski oldugunu
gostermektedir. Bir kadinin viicudunda kilo alimini siddetlendiren diger yasam olay1
da menopozdur. Menopoz oncesi kadinlara, 50 yasin iizerindeki menopoz sonrasi
kadinlar karsilastirildiginda, menopoz sonrasi obezite prevalansinin daha yiiksek
oldugu, menopoz sonrast kadinlarin tahminen %48'i fazla kilolu ve bunlarin
%25'inden fazlasinin ise obeziteye sahip oldugu bildirilmektedir (79). Menopozun,
yagsiz kiitlede azalma ve yag kiitlesinde artis gibi viicut kompozisyonundaki
degisikliklerle iliskili oldugu bilinmektedir. Yagsiz viicut agirligi kaybimnin, enerji
harcamasini azaltarak kilo alimini tetikledigi diisiinilmektedir (80). Perimenopozal
hormonal degisiklikler, 6nemli 6l¢iide artan abdominal yaglanma ile iliskilidir. Bir dizi
edinilmis néroendokrin durumun, farkli mekanizmalar yoluyla asir1 kilo alimina neden
oldugu bildirilmektedir (81). Hipotalamik obezite, Cushing sendromu, hipotiroidizm
ve polikistik over sendromunun gibi néroendoktin durumlarin obezite ile iligkisi
bulunmaktadir.

Obezitenin bir diger nedeni, yaygin olarak kullanilan ¢ok cesitli ilaglardir. Bu
ilaclarin obezojenik etkiye sahip oldugu veya baska bir deyisle kilo alimina neden
oldugu bilinmektedir. Kilo alma egilimleri psikoaktif ila¢ tedavisinde yaygin olarak
goriilmektedir (82). Benzer sekilde, diyabetik hastalarda da glikoz diisiiriicii tedavilere
bagli olarak kilo artis1 goriilmektedir. Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlari
Caligsmasi'nda yogun insiilin tedavisi ortalama 5,1 kg kilo artis1 ile iligkilendirilirken,

geleneksel insiilin tedavisi alan hastalarda ortalama 2,4 kg kilo artisindaki olmustur
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(83). Epilepsi hastalar1 arasinda da benzer egilimler gozlenmistir. Biton ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda valproat (antiepileptik) tedavisinin 12,8 kg kadar ¢ikan
kilo artigi ile iligkili oldugunu géstermistir (84).

Cevre de, obezitenin etiyolojisinde ¢ok 6nemli bir unsurdur. Obezitenin baslica
cevresel belirleyicileri; obezojenik ¢evre, toplum ve kiiltiir ve ¢evresel kimyasallardir.
Gilintimiizde ABD'de gida asir1 bollagsmis, zevk ve eglence i¢in yemek, hayatta kalmak
icin yemenin Oniine ge¢mistir. Gida tedarik zinciri asirt yemek, kalori bakimindan
zengin gidalar tiiketmek ve dolayisiyla kilo almak i¢in elverisli bir ortam yaratmistir
(85). Bu gevre, obezitenin gelisimine katkida bulunan 6nemli bir faktor olmustur.
Kentsel yayilmanin bir sonucu olarak, yiirimek daha az elverigli hale gelmistir ve
gelismis alanlarda yasayanlar daha kilolu olma egilimindedir (86). Sosyoekonomik
durum ile obezite arasinda ters bir iliski vardir (87). Bu iliskinin, egitim, dzellikle de
beslenme egitimi gibi diger sosyal faktorlere ek olarak, bahsedilen gida ortamlari ve
cevre gibi sosyoekonomik faktorlerin etkilerinden kaynaklandigi disiiniilmektedir
(88). Obezite oranlar1 ayrica etnik kdken, cinsiyet ve bunlarin karsilikli etkilesiminden
de etkilenmektedir (89). Ornegin, morbid obezite kadinlarda erkeklerden daha
yaygindir ve en ¢ok Siyah yetiskinler arasinda goriiliirken, bunu sirasiyla beyaz, Asyali
ve hispanik yetiskinler izlemektedir (90). Bu farkliliklar kiiltir kavramini ortaya
cikarmaktadir. (91). Dolayisiyla kiiltiir, kisinin saglik davranigini ve viicut agirligini
etkileyen degerleri ve normlar1 sekillendirebilmektedir (92). Ornegin, beyaz kadinlarin
siyah ve hispanik kadinlara kiyasla beden memnuniyetsizligi yasama ve fazla kilolu
hissetme olasilig1 daha yiiksektir (93). Diger sosyal ve ¢evresel hususlar da obezitenin
statlisiinde Onemli bir rol oynamaktadir. Obezite sahibi bireyler toplumumuzda
karsilagtiklar1 Onyargi, damgalanma ve ayrimciliktan son derece etkilenmektedir.

Medyadaki kilo dnyargis1 bir yana, saglik hizmetlerinden istihdama kadar genis bir

14



yelpazede giinliik yasamlarinda 6nyargilarla sik¢a karsilagilmaktadir. Kilo dnyargist,
duygusal ve psikolojik sonuglari dogurmakta ve bu durum bireyin fiziksel sagligini
etkilemektedir. Yapilan bir ¢alismada, kiloya dayali satagsmalarla karsilasan asir1 kilolu
genclerin, zayif kilo kontroline ve sagliksiz yeme davranigina, ozellikle de
tikinircasina yemeye daha yatkin olduklari ve fiziksel olarak aktif olma olasiliklarinin
daha diisiik oldugu bildirilmektedir (94).

Psikososyal faktorler, cocukluk ¢agindan baglayan obezite {izerinde 6nemli bir
etkiye sahiptir ve obezitenin baslica tetikleyicilerinden oldugu varsayilmaktadir (95).
Sosyoekonomik durum obezite ilerlemesinde belirleyicilerinden goriinmektedir.
ABD'de, egitime erisimi sinirli olan diisiik gelirli ailelerdeki ¢ocuklarin etnik koken ve
cinsiyetten bagimsiz olarak obez olma olasiligi daha yiiksek bulunmustur. Obeziteye
sebep olabilecek bir diger konular, gida satin alinabilirligi, saglik hizmetlerine erigim
ve fitness veya egzersiz alanlarinin mevcudiyet durumudur (95). Obeziteye yol agan
en 6nemli etkenler yasam tarzi ve diyettir. Daha az fiziksel aktivite yapan bireylerin
ve fiziksel aktivite yapmayan bireylerin obez olma riskinin daha yiiksek oldugu
kesindir (96). Ayrica fiziksel aktiviteye harcanan zamandan daha fazla televizyon
izleyerek gegirilen siirenin olmasinin yiiksek VKI ile iliskili oldugu ortaya konmustur
(97). Artan atistirma, yiiksek kalorili yemekler/mesrubat tiiketimi, kotii beslenme
tercihleri, 6giin atlama gibi diizensiz dgiinler asir1 kilolu olma ile iligkilendirilmekte
ve maalesef yaygin bir uygulama haline gelmistir (98).

Serra-Majem ve arkadaslarinin c¢alismasinda, kiiltiirel diizey ile obezite
prevalansi arasinda ters iligki oldugu, daha diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde
obezite prevalansmnin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Sosyoekonomik agidan
gelismis tlkeler, gelismekte olan iilkeler ile karsilagtirildiginda obezite prevelansi

acisindan farklilik gostermektedir (99). Diizenli olarak fiziksel aktivite uygulayan
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kisiler ile diizenli fiziksel aktvite uygulamayan kisiler karsilastirildiginda, sedanter
kisilerde obezite prevelans daha sik goriilmektedir. Hareketsiz olan ve diizenli spor
yapmayan bireyler daha fazla kilo problemi yasamaktadir (99). Diisiik meyve ve sebze
tilketimi ve ozellikle doymus yag asitleri olmak {izere yiiksek yag alim1 olan kisilerde
obezite riskinin daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Bazi iilkelerde, sekerli
iceceklerin yani sira alisilmis alkol tiiketimi de asir1 kilo ile iligkilendirilmistir (99).
Artmis VKI, sigaray1 birakmus kisiler ile de iliskilendirilmistir. Ugiincii Ulusal Saglik
ve Beslenme Aragtirmasinin bir alt 6rneginden elde edilen sonuglarin analizi, sigaray1
birakmanin neden oldugu ortalama kilo artisinin son 10 yil iginde sigaray1 birakmis
olan erkeklerde 4,4 kg, kadinlarda ise 5 kg oldugunu gostermistir (100).

2.4 Obezitenin Yol Actig1 Saghk Sorunlari

Obezite, tibbi, psikososyal ve ekonomik sonuglari olan, diinyada dnemli ve
yaygin bir halk sagligi sorunudur (101). Artan obezite prevelansi ile birlikte, yasam
kalitesi, yasam beklentisi, i durumu, ekonomik maliyet durumu, duygusal ve
psikolojik durum olumsuz etkilenmektedir. Obezite prevelansinin artisi, giderek artan
morbidite ve mortaliteye sebep olmaktadir (102). Obezlerde meydana gelen asirt
adipozite, normal biiylimeyi, gelismeyi ve sagligi bozan bir¢ok komplikasyonla
sonuglanmaktadir (103). Obezite durumu, bir dizi hastalik gelistirme agisindan biiyiik
risktir. Obezite hipertansiyon, dislipidemi ve bozulmus glikoz metabolizmasi ile
iligkili olup, bunlarin tiimii gastrointestinal bozukluklar, solunum problemleri, eklem
ve kas rahatsizliklar1 ve bazi kanser tiirleri riskini de artirmaktadir (104). Obezite
iliskili birgok saglik sorunu, sakatliga ve ¢ogu durumda 6liime yol acan hastaliklarla

yiiksek oranda iliskilidir (105) (Tablo 3).

16



Tablo 3: Obezite ile iliskili Morbiditeler

Olay Simifi

Obezite ile iliskili Komorbiditeler

Kanser/malignite

Kardiyovaskiiler

Gastrointestinal

Genitolriner

Metabolik/endokrin

Kas-iskelet / ortopedik

Norolojik ve merkezi sinir

sistemi

Postmenopozal meme, endometrial, kolon ve rektal, safra
kesesi, prostat, yumurtalik, endometrial renal hiicre,
0zofagus adenokarsinomu, pankreas ve bobrek kanseri
Koroner  arter hastaligi, obezite ile iligkili
kardiyomiyopati, esansiyel hipertansiyon, sol ventrikiil
hipertrofisi, kor pulmonale, hizlandirilmis ateroskleroz,
obezitenin pulmoner hipertansiyonu, dislipidemi, kronik
kalp  yetmezligi, sol  ventrikiil  hipertrofisi,
kardiyomiyopati, pulmoner hipertansiyon, lenfoédem
(bacaklar)

Safra  kesesi  hastaligi  (kolesistit, kolelitiazis),
gastroozofageal reflii hastalig1 , reflii 6zofajit, alkolsiiz
steatohepatit, alkolsiiz yagli karaciger hastaligi, yagh
karaciger infiltrasyonu, akut pankreatit

Stres inkontinansi

Tip 2 diabetes mellitus, prediyabet, metabolik sendrom,
insiilin direnci ve dislipidemi

Sirt, kalga, ayak bilekleri, ayaklar ve dizlerde agri;
osteoartrit (6zellikle dizlerde ve kalcalarda), plantar fasiit,
sirt agrisi, coxavera, kaymis baskent femur epifizleri,
Blount hastaligit ve Legg-Calve-Perthes hastaligi ve
kronik lumbago

Inme, demans idiyopatik intrakranial hipertansiyon ve

meralgia parestetika

17



Obstetrik ve perinatal

Deri

Psikolojik

Solunum/akciger

Cerrahi

Ureme (Kadin)

Ureme (Erkek)

Ekstremiteler

Gebelige bagli hipertansiyon, fetal makrozomi, ¢ok diisiik
dogum agirligi, noral tiip defektleri, erken dogum, artmig
sezaryen dogum, artmis dogum sonrast enfeksiyon ve
pelvik distosi, preeklampsi, hiperglisemi, gestasyonel
diyabet

Keratosis pilaris, hirsutizm, acanthosis nigricans ve
acrochondons, sedef hastaligi, intertrigo (bakteriyel
ve/veya mantar) ve seliilit, venoz staz iilserleri, nekrotizan
fasiit, karbonkiil riskinde artis

Depresyon, kaygi, kisilik bozuklugu ve obezite
damgalanmasi

Obstriiktif uyku apnesi, Pickwickian sendromu (obezite
hipoventilasyon sendromu), daha yiiksek solunum yolu
enfeksiyonu oranlari, astim, hipoventilasyon, pulmoner
emboli riski

Artan cerrahi risk ve postoperatif komplikasyonlar, yara
enfeksiyonu dahil derin ven trombozu, pulmoner emboli
ve postoperatif pnomoni

Anovulasyon, erken ergenlik, polikistik yumurtaliklar,
kisirlik, hiperandrojenizm ve cinsel islev bozuklugu
Hipogonadotropik  hipogonadizm, polikistik — over
sendromu, libido azalmasi ve cinsel islev bozuklugu
Venoz varisler, alt ekstremite vendz ve/veya lenfatik

6dem
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2.5 Obezite ve Tedavi Yontemleri

Glinlimiizde obezitenin yaygin olmast nedeni ile obezite tedavisi cok
onemlidir. Obezite tedavisi i¢in gergcekci hedefler konulmali ve hastaya gore
uyarlanmalidir. Hedefler; Uzun siireli viicut agirlig1r azaltimi saglamak, obezite ile
iligkili risk faktorlerinde iyilesme saglamak, obeziteye bagli hastaliklarda azalma
saglamak, erken Oliim riskinin azaltmak, psikososyal bozukluklar1 azaltmak ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi yoniinde olmalidir (106). Bu dogrultuda obez bireyler igin
kilo yonetimine y&nelik ii¢ asamali bir yaklasim kullanilmasi dnerilir. Ik asama diyet,
fiziksel aktivite ve davranis degisikligi tedavilerini igeren kanita dayali yasam tarzi
yaklagimlaridir. Ikinci asama, farmakolojik ajanlar1 icermektedir. Ugiincii asama ise,
cerrahi dis1 diger asamalara yanit vermeyen komorbid durumlarla komplike olan obez
bireyler i¢in bariatrik cerrahi yontemini igermektedir. Gilinlimiizde ilk iki asamadan
yanit alinmadigi durumlarda {i¢iincii asamanin uygulanmasi ile iigiincii asamanin en
etkili ve uzun vadeli tedavi oldugu vurgulanmaktadir (107).

Obezite ile iliskili durumlar ¢ok ¢esitlidir. Kiloda kiigiik miktarda azalma
olmas1 bile obez bireylerin komorbiditilerinin yani1 sira kardiyovaskiiler hastalik,
diyabet, obstriiktif uyku apnesi ve hipertansiyon riskinde azalma saglamaktadir (108).
Bu nedenle tedavi segenekleri obez olup fonksiyonel bozukluklari, metabolik
komplikasyonlar1 veya obezite ile iliskili hastaliklar1 olan hastalara mutlaka 6nerilmeli
ve uygulanmalidir (109). Obez bireylere uygulanabilecek tiim asamalar i¢in uygun
ekip olusturulup, biitiinciil yaklasilmalidir. Hastanin komorbiditesi ile ilgili doktor
(kardiyoloji uzmani gibi), hemsire, fizyoterapist diyetisyen, psikolog, eczaci gibi
bir¢ok alanda uzmanlasmis kisilerin yer aldigi multidisipliner bir ekip olmalidir (110).

Obez bireyler icin cok bilesenli davranigsal yogun yasam tarzi degisiklik

programlarini iceren tedavi yontemleri uygulanmalidir. Bu miidahaleler; Beslenme
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degisikligi, fiziksel aktivite ve hareketsiz davranis degisikligi, davranig danigmanligi
ve aile temelli davranigsal miidahalelerini igermelidir (111). Cok bilesenli, davranigsal
miidahaleler kilo kaybina yonelik tiim tedavilerin temelini olusturmaktadir (112). Bu
yontemlerinin uygulanmasi kilo verme ve uzun siireli kilo kaybinin siirdiiriilmesi i¢in
onem tasimaktadir (113). Cok bilesenli davranigsal tedavi miidahalelerinde birey ile
yasamini siirdiiren kisiler (aile gibi) ve doktor, fizyoterapist, diyetisyen, psikolog ve
gerektiginde digerlerini i¢eren siirekli olarak disiplinlerarasi bir irtibat olmalidir (114).
Obeziteye yonelik davranigsal tedavi miidahaleleri arasinda yaygin olarak fiziksel
aktivite yer almaktadir (115). Bu kapsamda obez bireylerde giinliikk enerji
harcamasimin degistirilmesi, hareketsiz davranigin azaltilmasi ve orta ile siddetli
fiziksel aktivitenin artirillmasina odaklanilir. Bu nedenle, 6ngoriilen fiziksel aktivite,
haftada 5 giin, glinde 30 dakika orta yogunlukta fiziksel aktiviteyi veya haftada 3 giin
20 dakika siddetli fiziksel aktiviteyi icermekte ve ekran basinda kalma stiresi ve diger
hareketsiz aktivitelerin giinde 2 saatten daha az olacak sekilde sinirlandirilarak fiziksel
hareketsizlik azaltilmasidir (114). Cok bilesenli, yogun davranissal tedaviye optimal
diizeyde yanit vermeyen obez bireylere yonelik bir sonraki asama ise farmakolojik
miidahalelerdir (113). Siddetli obezitesi ve/veya ciddi eslik eden hastaliklar1 olan birey
davranigsal tedaviye ve farmakolojik tedaviye de yanit vermiyorsa en son asama olarak
cerrahi miidahaleler 6nerilmektedir (116).

2.6 Obezitede Bariatrik Cerrahi

Bariatrik cerrahi gilinlimiizde kullanilan cerrahi prosediiriiniin tiiriine
bakilmaksizin, cerrahi olmayan miidahalelerle karsilastirildiginda kilo kaybi
sonuclarinda ve obezite ile iliskili komorbiditelerde daha fazla iyilesme veya gerileme
saglayarak yasam kalitesinde iyilesme ve uzun siireli sagkalim ile sonuglanan en etkili

tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir (117, 118). Obezite cerrahisi, geleneksel
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tedavilerle kalict kilo kayb1 saglayamayan ileri derecede obezitesi olan hastalar igin
oldukga etkilidir (119). Obezite, yayginligi giderek artan kiiresel bir salgin ve saglik
sorunu haline gelmistir. Bundan dolay1 giiniimiizde bariatrik cerrahinin prevalansi git
gide artmaktadir. Yilda yaklasik olarak 216.000’den fazla bariatrik ameliyati
gerceklestirilmektedir (120). Obezite, diabetes mellitus, hipertansiyon, obstriiktif uyku
apnesi ve dislipidemi gibi komorbiditeler ile ayrilmaz bir sekilde baglantilidir.
Bariatrik cerrahi diger stratejilerle karsilastirildiginda, kilo kaybinda etkili oldugu,
obeziteyle iligkili komorbiditeler ve risk faktorleri tizerinde olumlu etkileri oldugu
kanitlanmistir. Bariatrik cerrahi ile birlikte bireylerdeki risk faktorlerindeki genis ¢apli
iyilesme, komorbiditelerde 6nemli dlgiide gerileme veya azalma ve kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanser ve mortalite dahil olmak {izere klinik sonuglarda daha iyi sonuglar
meydana gelmektedir. Obez hastalar i¢in bariatrik cerrahi, komorbiditelerden korunma
ve yasam siiresini uzatma gibi ek faydalar saglamak icin degerli ve 6nemli bir aragtir
(121). Bariatrik cerrahi sonrasi, Dislipidemi, Hiperkolesterolemi, Alkolik Olmayan
Yaglh Karaciger Hastaligi, Metabolik Sendrom, Tip 2 Diabetes Mellitus, Polikistik
Over Sendromu, Menstriiel Disfonksiyon, Vendz Staz hastaligi, yasam Kkalitesi,
depresyon, Obstriiktif Uyku Apnesi, Astim, Kardiyovaskiiler Hastalik, Hipertansiyon,
Gastrodzofageal Reflii Hastaligi, Stres Uriner Inkontinans, "Ortopedik sorunlar" veya
"Dejeneratif Eklem Hastalig1" ve oliim ile ilgili obezite ile iligkili durumlarda olumlu
yonde gelisme saglanmaktadir (122). Bariatrik cerrahi, VKI’si 40 kg/m2 (veya
obeziteyle iliskili 5Snemli komorbiditelerin varhiginda VKI 35 kg/m2) olan kisiler igin
daha popiiler ve uygulanabilir bir tedavi segcenegidir. Ergenlik doneminde baglayan ve
ilerleyen kilo alimini durdurmada basarili olmayan konservatif tedavi ge¢misi olan
bireyler bariatrik cerrahi ig¢in bagvurmaktadir (123). Diyet ve ilag tedavisi gibi

konservatif tedavilere direng gdsteren obez bireyler i¢in bariatrik cerrahi siirdiiriilebilir
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kilo kaybi i¢in dnemli bir secenek sunmaktadir. Bariatrik cerrahi i¢in hasta se¢im
kriterleri; yiiksek VKI, diyabet ve hipertansiyon gibi komorbiditelerin varlig1 ve
gegmiste kilo verme girisimi 6ykiisiinii igermis olmasidir (124). Tipik bariatrik cerrahi
hastalar1 18 ile 60 yaslar1 arasindadir. Bununla birlikte, dikkatle se¢ilmis yasli hastalar
ve ergenler de bariatrik cerrahiden faydalanabilir (122). Bariatrik cerrahi i¢in diglama
kriterleri arasinda mevcut uyusturucu veya alkol bagimliligi ve hastalarin bariatrik
cerrahinin risklerini, faydalarini, beklenen sonuglarin1 ve yasam tarzi degisikliklerini
anlamalarini engelleyen kontrolsiiz ve ciddi bir psikopatolojik durum yer almaktadir
(125).

Bariatrik cerrahi ic¢in farkli cerrahi se¢enekler mevcuttur ve bunlar literatiir
sonuglari, spesifik yerel kosullar ve her iilkedeki cerrahi personelin deneyiminden
etkilenerek stirekli gelismektedir (126). Bariatrik cerrahi, besin 6gelerinin emilimini
engelleyici malabsorptif yontem, besin alimini kisitlayict restriktif yontemler ve her
iki  mekanizmanin  bir kombinasyonu olan kombine yOntem olarak
smiflandirilmaktadir (127). Malabsorptif yontem bagirsak kisimlarini azaltarak
besinlerin emilimini smirlandirirken, restriktif yani kisitlayict yontem midenin
boyutunu kiiciilterek tiiketilen gida miktarini sinirlandirmaktadir. Her iki yontemin bir
arada kullanildig1 kombine yontem ise mide kisitlamasinin yani sira bagirsagin bazi
kisimlarin1 azaltarak besinlerin emilimini sinirlandirmaktadir (128). Malabsorptif
yontem Duodenal Switch ile Biliopankreatik Diversiyon ameliyatlarini igermekte,
Restriktif yontem Ayarlanabilir Gastrik Bant ve Sleeve Gastrektomi ameliyatlarin
icermekte, Kombine yontem ise Roux-en-Y Gastrik Bypass ameliyatlarini
icermektedir. Prosediir sec¢imi, farkli bariatrik cerrahi prosediirlerle ilgili yerel
uzmanlik ve deneyim ile prosediiriin karmasiklig1 ve geri dondiiriilebilirligi dahil

olmak iizere bircok faktore baghdir. Ayrica hastanin genel saglik durumu, yiiksek
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perioperatif morbidite ve mortalite ile iliskili risk faktorleri, obezite ile iligkili
komorbiditenin dogasi ve risk-yarar orani ile iligkilidir (129). En sik uygulanan
prosediirler Sleeve Gastrektomilerdir. Prosediirlerin %90'indan fazlasi laparoskopik
olarak gergeklestirilmektedir. Bariatrik prosediirler i¢inde laparoskopik uygulanan
cerrahi diigilk morbidite ve mortalite agisindan nemli bir degere sahip oldugu i¢in
tercih edilmektedir (130). Laparoskopik sleeve gastrektomi yontemi minimal invaziv
tekniklerle uygulandigi i¢in diger uygulamalara goére nispeten daha ¢ok tercih
edilmektedir (131).
2.6.1 Sleeve Gastrektomi

Morbid ve asir1 obez kisilerde “midenin biiylik bir kisminin alinmasiyla
sonuglanan kismi gastrektomi” olarak tanimlanan tiip mide ameliyatinin genel
terimine ‘’Sleeve Gastrektomi’’ adi verilmektedir (132). Dordiincii Uluslararasi
Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi Federasyonu Kiiresel Kayit Raporu
2018'e gore, 2014-2018 yillart arasinda en ¢ok uygulanan prosediir, toplam miktarin
%46,0'm1 kaplayan ve basit cerrahi teknikler ve az sayida komplikasyon nedeniyle
biiyilk popiilerlige sahip olan tiip mide ameliyati olmustur (133). Tip mide
operasyonunda ghrelin {ireten mide kiitlesi azaltilmakta, boylelikle kisinin
yiyebilecegi yiyecek miktar1 siirlanmakta ve istah onemli Olclide azalmaktadir.
Gilinlimiizde tlip mide operasyonu laparoskopik veya minimal invaziv cerrahi olarak
adlandirilan yontem ile gergeklestirildigi i¢in popiilerdir (131). Cerrahi miidahale,
viicuda trokar yerlestirilmesi i¢in ag¢ilan her biri 1/4 ve 1/2 in¢ uzunlugunda, 1 veya 6
kiigiik kesiye kadar degisebilen kesinin agilmasi ile gerceklestirilmektedir.
Laparoskopi yontemi diger uygulamara gore, daha az ameliyat sonras1 agri, olasi
kozmetik iyilesme, daha kisa hastanede kalis siiresi ve cerrahi komplikasyonlarda

azalma oldugu i¢in daha ¢ok tercih edilmektedir (134). Obez bir bireyin midesinin
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hacmi 600-2.000 cc arasindadir. Tiip mide operasyonu sonrasi ¢ikarilan mide hacmi
obez bireyin VKI’sine gére degismekle birlikte 400-1500 cc arasinda olup, operasyon
sonrast kalan mide hacmi 90-220 cc arasinda ve operasyon sonrast midenin %60-80’1
c¢ikartilarak mide boyutu kiigiiltiilmektedir (135).

2.7 Bariatrik Cerrahi Sonrasi Donemde Tedavi Yontemleri

Bariatrik cerrahi, hastalar i¢in mevcut olan en etkili ve kalic1 kilo verme
yontemi olmakla birlikte, bireyler nedeni ¢ok faktorlii olan hayal kirikligi, depresyon
ve obezite ile iliskili komorbiditelerin geri doniisii ile sonuclanan kilo geri alimi
yasayabilmektedirler. Yeniden kilo alimi bariatrik cerrahi de dahil olmak iizere tiim
kilo verme yontemleriyle iligkili bir durumdur (136). Obezite cerrahisi sonrasi yeniden
kilo alimi1 hasta i¢in yikici olabilir, ¢linkii kilo kaybi ile diizelen obezite ile iliskili
komorbiditelerin birgogu geri donebilmektedir (137). Ne yazik ki, bazi hastalar
ongoriilen kilo kayb1 hedeflerine ulasamamakta ve bircogu ameliyat sonras1 2-10 y1l
icinde kaybettikleri kilolarin bir kismini geri almaktadir (138). Bariatrik cerrahi
sonrast kilo alimmi etkileyen altta yatan faktorler c¢ok faktorlidir ve
endokrin/metabolik degisiklikler, anatomik cerrahi basarisizlik, beslenme kararsizligi,
zihinsel saglik sorunlar1 ve fiziksel hareketsizligi igermektedir (139). Ameliyattan
sonra kilo aliminin olmasi, obezitenin kronik, ilerleyici, 6zel tedavi ve siirekli takip
gerektiren bir hastalik oldugu kavramini kanitlamaktadir (140). Dolayisiyla bariatrik
cerrahi sonrasi kilo kaybi ile birlikte tedavi yontemlerinin uygulanmasi ve devam
etmesi Onem tasimaktadir.

Obezite, yOnetimi i¢in multidisipliner bir yaklagim gerektiren kronik
inflamatuar bir hastaliktir. Her ne kadar bariatrik ameliyat1 obezite tedavisinde etkili
olsa da bariatirk cerrahi sonras1 optimal sonuglar elde etmek ve kilo geri alimi ile

birlikte komorbiditelerin geri doniisii olmamasi i¢in prosediirii takiben multidisipliner
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takibin devam etmesi Onemlidir (141). Bariatrik cerrahinin uzun siiren basarisi,
hastalarin  beslenme, fiziksel aktivite ve yasam tarzlarinda bu modaliteleri
stirdiiriilebilir yapabilmelerine baglidir (142). Obez bireylerin ameliyat sonrasi kilo
kaybin1 uzun vadeli optimal diizeyde tutmak i¢in davranigsal, beslenme, psikolojik,
fiziksel ve tibbi hususlarin hepsinin bir arada bulunup desteklenmesi gerekmektedir.
Uzun vadeli kilo kaybin1 optimize etmek i¢in Oneriler arasinda, ameliyat dncesi ve
sonrasi egitim seanslari, kisiye Ozel besin takviyeleri, diyet-beslenme tavsiyeleri,
fiziksel aktivite ve yasam boyu yillik tibbi, psikolojik ve diyet degerlendirmeleri yer
almaktadir (138). Bariatrik cerrahinin ardindan siirdiiriilebilir kilo kaybi1 saglamak zor
olabilir; ancak bu zorluklara uygun ¢oziimler saglandiginda, bir hasta basarili bir
sekilde kilo kaybina ulasabilir ve kilo kaybini siirdiirebilir. Bu nedenle, hastanin
giivenliginin ve esenliginin tiim silireg¢ boyunca g6z oOnilinde bulundurulmasini
saglamak amaciyla, bu zorluklara uygun ¢oziimler sunmak i¢in hastanin
multidisipliner bir tibbi ekip tarafindan desteklenmesi onemlidir.

Yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasi, postbariatrik cerrahi sonrasi
basarili kilo kaybi i¢in temel gerekliliklerden biridir (143). Bu nedenle hasta egitimleri,
konstiltasyon sikligi, araliklt multidisipliner uzman tavsiyeleri almak, sosyal medya,
telefon konsiiltasyonlart ve ¢evrimi¢i egitim programlart almak bariatrik cerrahi
sonrasi1 birey i¢in pratik bilgi, beceri ve destek sagladigi i¢in yasam tarzin1 olumlu
yonde etkilemektedir (125, 144). Bunun yaninda kendi kendini izleme, obezite
cerrahisi sonrast yeniden kilo alimina kars1 en koruyucu stratejilerden biridir (143).
Diizenli tartilma, gida kayitlarinin tutulmasi ve egzersiz giinliiklerinin tutulmasi bu
kisiler i¢in 6nemlidir (145).

Postbariatrik cerrahi sonrasi suboptimal kilo kaybinin birincil nedeni agirt

enerji alimidir. Bariatrik hasta, cerrahi prosediirden sonra hem kisa hem de uzun vadeli
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kilo kaybini etkileyebilecek bir dizi beslenme ve diyet zorlugu yasayabilir. Bu nedenle
bu kisilerde beslenme ile ilgili tavsiyeler nem tasimaktadir (146). Stv1 tiiketimi, piire
haline getirilmis gida tiiketimi, atistirmalik tiiketimi gibi beslenme ile ilgili yeme
aligkanliklarinin uzman tarafindan diizenlenmesi gerekmektedir. Ciinkli yiiksek
kalorili igecek veya gida tiiketimi tekrar kilo alimina yol agmaktadir (147).

Diisiik benlik saygist ve/veya depresyonun yeniden kilo aliminin
belirleyicisidir (148). Duygusal yeme davraniginda artis ve fiziksel aktivitede azalma
psikolojik durumu dolayli olarak etkilemektedir. Sousa ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, kilo verme ameliyatindan sonra viicut imaj1 ile ilgili endiselerin
depresyon riskini artirdigi, bunun da yeme iizerinde kontrol kaybina ve sonug olarak
yeniden kilo alimina yol agtig1 bulunmustur (149). Depresyon, beden imaj1 ve benlik
saygist sorunlarini taramak ve bu hastalar1 obezite cerrahisi sonrasi kilo kaybini
optimize etmek i¢cin uzmanlar tarafindan ek destek saglanmasi 6nemlidir. Bariatrik
prosediire bagli olarak, bir hasta yeniden kilo alimina yol agabilecek tibbi
komplikasyonlar yasayabilir. Bu nedenle hasta siirekli olarak psikologunda oldugi
multidisipliner bir ekip tarafindan izlenmelidir (138).

Fiziksel aktivite ve egzersiz artisi, bariatrik prosediirlerden sonra kilo kaybi
icin en 6nemli uzun vadeli yonetim stratejisidir (150). Fiziksel aktivite hastalarin
bariatrik cerrahi sonrasi kilo kaybinin siirdiiriilmesini saglamak ve diger saglik
faydalarin1 en {ist diizeye ¢ikarmalarina yardimci olmak i¢in ¢ok onemli bir role
sahiptir (151).

2.8 Bariatrik Cerrahi Sonrasi Donemde Egzersiz Egitimi

Fiziksel aktivite ve egzersiz artisi, bariatrik prosediirlerden sonra kilo kaybi
icin 6nemli uzun vadeli yonetim stratejisi olusturmaktadir. Fiziksel aktivite, koroner

kalp hastaligi, hipertansiyon, diyabet, inme, bazi kanserler ve depresyon riskini
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azaltmanin yani sira kemik ve fonksiyonel saglig1, enerji dengesini ve kilo kontroliinii
lyilestirmeye yardimei1 olmak da dahil olmak iizere bir dizi kisa ve uzun vadeli saglik
yarar1 saglamaktadir (150). Bariatrik hastalarin kilo kaybini iyilestirmek ve kas
kiitlesini korumak i¢in ameliyat sonrasi fiziksel aktivite seviyelerini artirmak dnemli
olup, bireyin yeniden kilo alma riskini azaltmaktadir. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi,
bariatrik cerrahi sonrasi yeniden kilo alimmin &nemli bir belirleyicisidir (148).
Aragtirmalar, 6nemli 6lctlide kilo kaybinin uzun vadede siirdiiriilebilmesi i¢in glinde
en az 60 dakikalik orta ila siddetli yogunlukta fiziksel aktivite gerektigini
belirtmektedir (152, 153). Bond ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada,
ameliyat sonrasi fiziksel aktivite diizeylerini artiran hastalarin daha fazla kilo verdigi
ve hareketsiz kalan bariatrik hastalara kiyasla genel olarak daha iyi bir yasam kalitesi
bildirdigi bulunmustur. Bu nedenle, halihazirda diizenli fiziksel aktivite yapmayan
bariatrik hastalarin, 6nemli 6l¢iide kilo kaybina ulagsmak ve ardindan bunu siirdiirmek
icin gilinliikk rutinlerine alistlmis fiziksel aktivite davraniglarini dahil etmeleri
gerekmektedir (154). Asirt obezite genellikle hareketliligi ve aktiviteyi engelleyen
kas-iskelet sistemi sorunlariyla iliskilidir. Bu nedenle bu kisiler igin diizenli fiziksel
aktivite engelleri arasinda egzersiz tavsiyeleriyle ilgili hayal kirikligi, halka acik
yerlerde egzersiz yapmaktan ¢ekinme ve aktiviteyi giinliik rutine dahil edememe yer
almaktadir. Bu nedenle bu kisiler icin fiziksel aktivite engellerinin kaldirilmasi 6nem
tasimaktadir. Bu kisilere fiziksel aktivite 6nerilerinde bulunurken kas-iskelet sistemi
durumu, aktivite toleransi ve aktivite i¢in kisisel tercihler dikkate alinmalidir.
Egzersizler pratik, kolay basarilabilir, eglenceli ve hastanin yasam tarzina entegre
olmalidir. Fizyoterapistleri ve spor hekimligi uzmanlarini iceren bu hasta grubuna 6zel
nitelikli degerlendirme ve takip saglayan isbirligine dayali bireye 6zgii bir program

gelistirilmelidir (142).
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Obez bireyler i¢in fiziksel aktivite programlari, egzersiz toleransina dayali
dereceli bir aerobik egzersiz ilerlemesini, eklemlerin maksimum hareket araligini
saglamak i¢in uygun esneklik egzersizlerini ve yagsiz kas kiitlesini korumak ve eski
haline getirmek i¢in direng egitimi programlarini igermelidir. Dikkatlice tasarlanmis
bir program ile ilerlemek 6nemlidir. Clinkii asir1 egzersiz yorgunluk, kas agrilar1 ve
yaralanmalara sebep olabilmektedir (142).

Baslangigtaki aerobik fiziksel egzersiz programi, egzersiz toleransina dayali
olarak aktivitenin dereceli olarak ilerlemesine odaklanmalidir. Yiirliylisin yan1 sira
artropatisi olan hastalar sabit veya yatay bisiklet gibi aletleri kullanmay1 tercih
edebilirler. Obez olup yiiriiyemeyen bireyler i¢in SU i¢i egzersizler, tavsiye edilebilir.
Ulasim sorunlar1 ve bir saglik kuliibiine katilmanin maliyeti de uyumu engelleyebilir.
Aktivite sirasinda yardimei cihazlara ihtiya¢ duyan bireyler, baston, tekerlekli yiiriitec,
baston ve hatta aligveris arabasi gibi yiirliylis yardimcilarmin dogru kullanimi
konusunda egitilmelidir. Aktivite planinin baslangicinda ii¢ ile bes dakikalik egzersiz
uygun olabilir ve egzersiz siiresi tolere edildik¢e yavasca artirilabilir. Giin boyunca
olan aktivite genellikle tek seferlik egzersizlerden daha etkilidir (142).

Yagsiz kas kiitlesini korumak ve artirmak i¢in kuvvetlendirme egzersizleri
mutlaka uygulanmas1 gerekmektedir. Diren¢ egzersizlerine, govde, iist ve alt
ekstremiteyi icine alan, haftada 2 ila 3 kez gerceklestirilen, 12 ile 15 tekrardan olusan
1 seti igereren program ile baslanabilmektedir (155). Egzersizlerde serbest agirliklar,
agirlik makineleri, su, esnek bant veya viicut agirligr kullanilabilir. Egzersizlerde
genellikle eklem hareketi icermeyen ve daha az eklem inflamasyonu iireten izometrik
kuvvetlendirmeden, viicut veya uzuv agirligi direncine ve sonrada serbest agirliklara
veya diger direng araglarina dogru ilerletilebilir. Hastalar, uygun teknigi saglamak,

yaralanmalardan kagmmmak ve belirli kas-iskelet sistemi rahatsizliklarma yonelik
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egzersiz modifikasyonlari elde etmek i¢in mutlaka fizyoterapistden talimat almalidir
(142).

Obez bireyler i¢in bariatrik cerrahi optimum yararlar i¢in fiziksel aktiviteye
cerrahi Oncesi baslanmali ve devam ettirilmelidir. Daha iyi ameliyat sonuglari,
ameliyat sonrasi daha fazla kilo vermek, ameliyat sonras1 yag deposundan kilo vermek
ve yagsiz viicut kiitlesini korumak, kardiyometabolik risk faktorlerini iyilestirmek ve
kronik hastaligin yan etkilerini azaltmak i¢in bariatrik cerrahi dncesi fiziksel aktiviteye
baslamak onemlidir. Kilo kaybini artirmak, kilo aliminin 6nlenmesi, ideal viicut
agirligmin - korunmasi ve uzun vadede yagsiz viicut kiitlesini artirmak,
kardiyometabolik risk faktorlerini iyilestirmek vasam kalitesini artirmak i¢in bariatrik
cerrahi sonrasi fiziksel aktivite yapmak 6nemlidir (156).

Fiziksel aktivite, kilo kaybini artirmak, ideal viicut agirligini korumak ve
yeniden kilo alimin1 dnlemek i¢in kilo yonetimi programlarinin hayati bir pargasidir
(157). Obezite cerrahisi gegiren hastalarin gogunda, egzersiz toleranslarini ve giinliik
fiziksel aktivitelere uyumlarini etkileyebilecek bazi kas-iskelet sistemi sorunlari ve
kronik hastaliklar goriilebilir. Bu nedenle ameliyat dncesi ve sonrasinda fiziksel olarak
aktif olan ameliyat adaylar1 ameliyat sonrasi1 daha fazla kilo kayb1 yagamakta ve yasam
kaliteleri etkili bir sekilde artmaktadir (158, 159). Kilo verme ameliyatindan sonra
egzersiz yapmayan insan viicudu, kalori kisitlamasini telafi etmek i¢in kullanilmayan
kas kiitlesini yakmaya baglar (160). Zayiflama ameliyati adaylarinin yagsiz viicut
kiitlesini korumak, insiilin duyarlilig1 ve kan lipit profili gibi kardiyometabolik risk
faktorlerini iyilestirmek, kardiyovaskiiler kapasiteyi ve ayrica aerobik performansi
artirmak icin ameliyattan once fiziksel aktiviteye baglamalar1 ve sonrasinda giinliik

egzersizlere devam etmeleri siddetle tavsiye edilmektedir (161).
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Obezite cerrahisi oncesinde ve/veya sonrasinda fiziksel aktivite recetesine
iliskin 6zel bir kilavuz yoktur. Bununla birlikte, genel kilavuzlara gore haftada en az
150 dakika orta ila siddetli fiziksel aktivite (3-6 Metabolik Esdeger) veya genel
sagligin iyilestirilmesi i¢in glinde 10.000 adim, kilo alimin1 6nlemek i¢in haftada 150-
250 dakika veya 1200-2000 kcal/hafta, kilo kaybindan sonra kiloyu korumak igin
haftada 300 dakikadan fazla adim 6nerilmektedir. Kisi ne kadar aktif olursa o kadar
fazla kilo kayb1 meydana gelmektedir (157, 162, 163). Direng egitimi kullanmanin kilo
kaybini1 tesvik edecegini destekleyen yeterli kanit olmamasina ragmen (164), bariatrik
cerrahi Oncesi ve sonrasinda diyet kisitlamalarinin yani sira aerobik egzersizlerin
direng egitimi ile kombinasyonunun daha iyi kilo kaybi sonuglarina yol agtigi
goriilmektedir. Ek olarak, yag kiitlesinin azalmasi ve yagsiz kiitlenin sabit veya artmasi
ve kardiyometabolik kondisyonun artmasi gibi antropometrik gostergeler iizerinde
bazi olumlu etkilerle birlikte kilo aliminin 6nlenmesi gibi diger faydalar1 da oldugu
caligmalarda bildirilmistir (160,161). Hastanin hareket kabiliyetine gore egzersiz
recetesi verilmelidir. Ornegin, terapistler yiiriiyemeyenlere suda egzersizler ve iist
ekstremite egzersizleri 6nerebilir (165).

Bireylerin ameliyat giiniinden itibaren yataktan kalkarak ve kisa mesafe
yuriiyerek fiziksel aktiviteye baglamalar1 tesvik edilmelidir. Daha ileriki giinlerde
fiziksel aktivitelerini kademeli olarak artirmalidirlar. Laparoskopik cerrahiden iki
hafta sonra hastalar, cerrahin izniyle agr1 esigine kadar giinliik egzersize
baslayabilirler. Agik ameliyatlarda bu siire daha uzun olabilir. ilk 4 hafta boyunca
onerilen fiziksel aktivite programlari arasinda yiiriiyiis yapmak, solunum egzersizleri
ve normal giinliik aktiviteler yapmak yer alir. 4-6 hafta boyunca hastalar, cerrahin izni
ve gozetiminde yavas yavas aktivitelerini arttirabilirler. Ameliyattan sonraki ilk 6 hafta

boyunca fazla agirlik kaldirmaktan ve ilk 8-12 hafta boyunca karin egzersizlerinden
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kaginilmalidir. Ameliyattan sonraki ilk birka¢ ay boyunca hastalarin gozetim altinda
yavas yavas agrisiz bir aralikta aktivite diizeyini artirmalar1 ve yiliksek yogunluklu
egzersizlerden kaginmalari gerekir. Bu nedenle, bariatrik hastalarin gergekc¢i hedefler
belirlemeleri ve herhangi bir hasar veya yaralanmay1 6nlemek i¢in iyilesme siireglerini
dikkate almalar1 konusunda iyi yonlendirilmesi gerekir. Es zamanli olarak uzun siireli
dinlenme ve hareketsiz kalma durumlarindan kaginmalari konusunda tesvik
edilmelidirler (156, 166). Bariatrik cerrahi sonrasi aerobik egzersiz, kuvvetlendirme
egzersizleri, 1sinma egzersizleri, germe egzersizleri, kor bolgesi egzersizleri,
abdominal egzersizler, solunum egzersizleri, bos zaman egzersizleri ve spora 6zgii
egzersizler uygulanmalidir. Bariatrik cerrahi sonrasi germe egzersizleri ve kor bdlgesi
egzersizleri ile ilgili herhangi bir klavuz yoktur. Ancak bariatrik cerrahi sonrasi germe
egzersizlerinin ve kor bolgesi egzersizlerinin uygulanmasi dnerilmektedir. Ameliyat
bolgesinden uzaktaki bolgelerin agrisiz bir sekilde gerilmesi i¢in herhangi bir
kontrendikasyon yoktur. Ameliyattan sonra hastanin durumu nedeniyle germe
egzersizlerini tam yapamiyorsa, bir sandalyeden yardim alarak egzersiz modifiye
edilebilir sekilde uygulanmalidir (156). Bariatrik cerrahi sonrasi temel egzersizlere
baslamak icin kesin bir tavsiye yoktur. Bununla birlikte, genel kilavuzlara gore,
hastalar ameliyattan sonraki giin solunum egzersizleri ile baslayabilir. Kor egzersizleri
agrisiz bir aralikta yapilmali ve kademeli olarak artirilmalidir. Egzersiz siiresi biiyiik
Olglide hastanin genel durumuna baghdir (160, 161, 167). Bariatrik cerrahide
postoperatif rehabilitasyon veya postoperatif egzersiz tedavisinde, farkli egzersiz
modlarinin sonuglar iizerindeki etkinligini arastiran az sayida ¢aligma bulunmaktadir.
Bu calismalarda bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin aerobik egzersiz ile ilgili,
VO2max’1n%60-701, Kalp hizi’na goére %60-75 veya Kalp hizi rezervi’nin %55-

85’inde en az 12 hafta siire ile bireysel veya grup seklinde aerobik egzersizin yapilmasi
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gerektigi vurgulanmaktadir (168, 169, 170). Aerobik egzersizinin direng egitimi ile
kombinasyonunu iceren egzersizler de onerilmektedir. Bu ¢aligmalarda, kilo aliminin
Onlenmesi, yag kiitlesinin azalmas1 ve yagsiz viicut kiitlesinin sabit kalmasi veya
iyilesmesi gibi antropometrik endeksler iizerinde olumlu etkiler oldugu
bildirilmektedir (160, 161).

2.8.1 Fonksiyonel Egzersiz Egitimi ve Etkileri

Fonksiyonel egzersizler, ¢oklu sistem adaptasyonlarin1 (6rnegin, kuvvet,
denge, koordinasyon, ¢evikliki gibi) tesvik etmek i¢cin multiartikiiler, multisegmental,
multiplanar, entegre ve dengesel olmayan egzersizlerin kullanilmasidir (171).
Fonksiyonel egzersizler, eklem stabilitesini, ndromiiskiiler kontrolii ve kas kuvveti ve
dayanikliligimi gelistirmeyi amaglayan egzersiz gesitlerini igermektedir (172, 173,
174). Fonksiyonel egzersizler, her seviyeye gore modifiye edilebilen, hem aerobik
hem de kas kuvvetlendirme egzersizleri yoluyla daha fazla kas kullanimi saglayan
fonksiyonel, ¢ok eklemli hareketleri vurgulamaktadir (175, 176). Spesifik olarak, ayni
egitim seansinda kuvvet, dayaniklilik, koordinasyon, esneklik ve c¢eviklik gibi ¢esitli
kapasitelerin gelistirilmesine zemin hazirlayan ¢ok bilesenli egzersiz veya ¢ok modlu
egzersiz olarak adlandirilan egzersiz ¢esididir (177).

Fonksiyonel egzersiz basit ve ekonomiktir, spor salonunda veya evde pek ¢cok
ekipman kullanilmadan yapilabilir ve genel aerobik aktiviteyi tamamlayan alternatif
bir egzersiz sekli olabilir. Bu tiir egzersiz kaslar1 birlikte ¢alisacak sekilde egitir ve
onlar1 giinliik yasam aktivitelerine hazirlar (178). Ayrica, viicudun merkezini
giiclendirir ve dengeyi artirir, bu da daha iyi durus ve denge saglar (179). Bu egzersiz
tiirii, list ve alt viicudu ayn1 anda kullanirken evde veya iste yapilabilecek yaygin
hareketleri stimiile eder. Shaikh ve arkadaslarinin erkek {niversite 6grencilerinde

yaptig1 c¢alismada fiziksel uygunluk bilesenlerini O6nemli Olgiide iyilestirdigini
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gostermistir (180). Nahas ve arkadaslarinin menapozlu kadinlarda yaptig1 ¢alismada,
fonksiyonel egzersizlerle fonksiyonel yeteneklerde artis ve denge artirilarak diisme
oraninda azalma saglanmistir (181). Neves ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 16
haftalik FEE nin menapozlu kadinlarda viicut kompozisyonu, fonksiyonel uygunluk
ve lipid profillerinda olumlu yonde iyilesme saglandigi bulunmustur. Ayrica elastik
bantlar, serbest agirliklar ve dengesiz tabanlar gibi aletlerle birlikte kullanilan
fonksiyonel egzersiz stratejilerinin  menopoz sonrasi1 kadinlarda viicut yagini
azaltmada ve fonksiyonel zindeligi gelistirmede etkili oldugu kanitlanmigtir (182). Bu
tiir egitimin asir1 kilolu kadinlarda antropometrik degiskenler ve viicut kompozisyonu
tizerinde faydali etkilerine kanitlayan ¢aligmalar vardir (177). Fonksiyonel egzersiz
viicut kiitlesi, VKI, yag kiitlesi, bel gevresi ve bel-boy oraninda azalma sagladigi,
kardiyorespiratuar kondisyonda ve yagsiz kiitlede ise artis sagladigini gosteren
caligmalar bulunmaktadir (183, 184). Ayrica La Scala ve arkadaslari tarafindan,
Fonksiyonel egitimin c¢esitli egzersizleri kullanarak enerji harcamasini artirdigi
vurgulanmaktadir (185). Wiszomirska ve arkadasglarmin yaptigi calismada, ¢ok
bilesenli bir egzersizin diisme Oykiisii olan bir huzurevinde kalan yash sakinlerde
fonksiyonel dengeyi iyilestirebilecegini gosterdi (186). Fiziksel egzersiz tiirii ile ilgili
olarak, aerobik ve direng egzersizleri yaygin olarak arastirilmaktadir (187, 188) ancak
obezite hastalarinda fonksiyonel egitimin etkilerini analiz eden ¢ok az ¢alisma vardir
ve bu "yeni" egitim tiirlinlin obezite hastalarinda tek basina veya disiplinler arasi
tedavilerle karsilastirilmasina iliskin bir bosluk vardir. Bu nedenle, fonksiyonel
egzersizlerin faydalar1 ve saglikla ilgili riskleri azaltmadaki énemi bu popiilasyona
yonelik aragtirma eksikligi ile bir araya getirildiginde, fonskiyonel egzersiz egitiminin
bariatrik cerrahi gecirmis bireyler iizerinde yarattiklar1 farklar1 bilmek ve acikliga

kavusturmak gereklidir. Bu konularda ¢alismalara daha fazla ihtiya¢ olmasindan
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dolay1 bu ¢alismanin yapilmasini amagladik. Bununla birlikte postoperatif egzersizle
ilgili net fiziksel aktivite Onerileri mevcut degildir ve bariatrik cerrahi hastalarinda
siirli sayida egzersiz miidahaleleri vardir (12). Bariatrik cerrahi sonrasi FEE’nin
sonugclari ile ilgili pilot calisma olmasina ragmen sonuglar ile ilgili kanitlar yetersiz
olup daha fazla galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (19). Literatiire bakildiginda farkli
caligmalar oldugu goriilmekle birlikte 6zellikle fonskiyonel egzersiz egitiminin
bariatrik cerrahi gecirmis bireyler iizerinde yarattiklar1 farklar1 bilmek ve acikliga
kavusturmak gereklidir. Cerrahiden sonra bireylerin egzersizi bireysel olarak giinliik
yasamlarinda devam ettirip ettirmedigi net degildir. Bu durumun ele alinip egzersiz
egitiminin slipervize mi yoksa evde bireysel mi daha etkili oldugu ile ilgili bir agiklik
gerektirmektedir. Bu konularda ¢aligmalara daha fazla ihtiya¢ olmasindan dolay1 bu
caligmanin yapilmasini amacladik.
2.8.2 Ev Egzersiz Egitimi ve Etkileri

Ev Tabanli program, bireyin evinde, esnek bir ortamda gerceklestirfigi fiziksel
aktivite olarak tanimlanmaktadir. Genellikle bu tiir bir program kendi kendine
baglatilir ve herhangi bir tibbi izin gerektirmez. Saglik uzmanlariyla temas ya ara sira
ya ¢ok azdir ya da hi¢ yoktur ve devam eden degerlendirme ya da aktivitenin ilerlemesi
ya ara sira ya ¢ok azdir ya da hi¢ yoktur (189). Danilo ve arkadaslarinin kronik bobrek
hastas1 ve asir1 kilolu bireylerde yaptig1 ¢alismada, ev temelli egzersiz programinin,
asir1 kilolu ve kronik bobrek hastaligi olan bireylerde kardiyopulmoner ve fonksiyonel
kapasitelerinin iyilestirilmesinde uygulanabilir, giivenli ve etkili oldugunu
bulmuslardir (190). Tip 2 diyabetli obez yetiskinlerde, ev tabanli egzersiz programlari,
tesislere kiyasla uygun, erisilebilir ve 0zel olma gibi faydalar sunabilecegi
vurgulanmigtir (191). Danilola ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, ev temelli

aerobik egitim, asir1 kilolu bobrek hastaligi olan hastalarda fiziksel ve fonksiyonel
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yetenekler, yasam kalitesi ve uyku kalitesi agisindan merkez temelli egitim kadar etkili
olmustur (192). Lorraine ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, ileri evre kalp yetmezligi
olan asir1 kilolu ve obez hastalarda diistik seviyeli, ev tabanli bir yiiriiyiis programinin
kilo kaybi iizerindeki faydali etkilerini gostermislerdir (193). Cerrahiden sonra
bireylerin egzersizi bireysel olarak gilinliik yasamlarinda devam ettirip ettirmedigi net
degildir. Hicbir ¢calisma gozetimli veya ev tabanli egzersizin bariatrik cerrahi sonrasi
etkinligini karsilagtirmamistir. Bu durumun ele alinip egzersiz egitiminin siipervize mi

yoksa evde bireysel mi daha etkili oldugu ile ilgili bir agiklik gerektirmektedir.
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Kardiyopulmoner Labaratuvari’nda 2021 -2023 tarihleri arasinda bariatrik cerrahi
geciren bireylerde FEE ve denetimli EEE’nin kardiyometabolik risk faktorleri, viicut
kompozisyonu, postiir, duyu, kas kuvvet ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
denge, agr1, egzersiz yararlar1 — engelleri, egzersiz 6z yeterliligi, egzersiz inanislari,
benlik saygisi, beden imaj1 ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemek amaciyla
randomize kontrollii bir ¢alisma olarak gerceklestirildi.

Calismanin etik kurul onayr ETKO00-2021-0071 karar numaras: ile Dogu
Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu tarafindan 23.03.2021
tarih ve 01 sayili karar dogrultusunda uygun bulundu (EK 1.). Ayrica calisma,

clinicaltrials.gov sitesinden NCT05085015 ¢alisma numarasi ile onaylandi.
3.1 Evren ve Orneklem

Caligma Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde (K.K.T.C’de) yasayan, 20-60 yas
araliginda olup, bariatrik cerrahi ge¢irmis katilmayi kabul eden goniillii bireyler
tizerinde gergeklestirildi (EK 2). Calisma plani iki bagimsiz grup (FEE grubu ve EEE
grubu) i¢in 2 farkli zamanda (tedavi oncesi ve tedavi sonrasi) viicut kompozisyonu,
kardiyometabolik risk faktorleri, postiir, duyu, kas kuvvet ve enduransi, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, denge, agri, egzersiz yararlar1 — engelleri, egzersiz 6z yeterliligi,
egzersiz inaniglari, benlik saygisi, beden imaj1 ve yasam kalitesi degerlendirmeleri

alinacak sekilde planlandi.
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Caligmamiza iligkin, obezite prevelansit i¢in K.K.T.C’de ilgilenilen yas
araliginda ¢aligma bulunmamaktadir. K.K.T.C’de obezite iizerinde yapilan ¢aligsmalar
genelde cocuklara yoneliktir. Bundan dolay1, 2019 Tiirkiye Saglik Arastirmasina gore,
tilkedeki obez bireylerin orani (15 yas istii) kadinlarin % 24.8'inin, erkeklerin %
17.3"iniin obez oldugu tespit edildi. Genel olarak ise % 21.1 olarak bulundu (194).
%95 giiven diizeyinde, prevalans %21.1, d=%10 iken gerekli 6rneklem biiylikliigii 64
olarak elde edilmistir. Bireyler randomize olarak iki gruba ayrildi (Sekil 1). FEE grubu
uzman fizyoterapist gozetiminde egitim alirken, EEE grubu uzman fizyoterapist
denetiminde stipervize edildi. Her iki gruba ayni i¢erige sahip 1sinma, germe, aerobik,
kuvvetlendirme, denge ve soguma egzersizlerinden olusan egzersiz egitimi verildi.
EEE grubuna da ayni igerige sahip program verildi. Gruplara egitim program haftada
3 giin, 8 hafta boyunca, yaklasik 1 saat olacak sekilde planlandi. Calisma 64 goniilli

birey tizerinde tamamlandi.
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Dahil edilme kriterlerine uygun
bireyler calismaya dahil edildi

(n=64)
Fonksiyonel egzersiz egitimi Ev egzersiz egitimi grubuna
grubuna dahil edilen dahil edilen bireyler
bireyler (n=32)
(n=32)
Kadin (n=25) Kadin (n=21)
Erkek (n=7) Erkek (n=11)
L <

Calismanin haftada 3 seans, 8 haftalik
egzersiz siireci 64 birey ile tamamlandi.

Sekil 1: Bireylerin Gruplara Dagilimi

Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri:
1. 20 - 60 yas araligi,
2. Operasyon sonrast minimum 1 ay — maksimum 2 yil arasinda siire ge¢gmis olmasi,
3. Son 6 aydir diizenli siirdiirdiigii bir egzersiz programinin olmamasi (Haftada 3 ve
20 dk. orta siddetli fiziksel aktivite iizerindekiler)

Calismaya Dabhil Edilmeme Kriterleri:
1. Kontrol edilemeyen Hipertansiyon (sistolik>160, diastolik<90mmHg),

Kardiyovaskiiler Hastalik, Diyabet, Kanser gibi hastaligi olan,
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2. Egzersiz yapmasini engelleyecek ortopedik, ndrolojik veya mental hastaliga sahip
olan,

3. Daha Once bariatrik cerrahi ge¢irmis olan,

4. Viicut agirligt yada enerji harcamasma yol agacak viicut kompozisyonunu
etkileyecek ila¢ kullanimi olan,

5. Gorme, igitme ve iletisim problemi olan kisiler olarak belirlendi.

3.2 Yontem

3.2.1 Degerlendirmeler

Calisma kapsaminda her iki gruptaki bireylerin sosyo-demografik bilgileri ve
labaratuvar testleri kaydedildi. Her iki gruptaki bireylere sirasiyla viicut
kompozisyonu, agri, postiir, duyu, kas kuvveti, kas enduransi, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ve denge degerlendirmeleri uygulandi. Ayrica bireylerin egzersiz yarar ve
engel algilari, egzersiz 6z yeterliligi, fiziksel aktivite inaniglarini, benlik saygisi, beden
imaj1 ve yasam kalitesi degerlendirildi (Sekil 2).

Her iki gruptaki tiim degerlendirmeler egitim Oncesi ve sonrasinda yapildi.
Veriler toplanmadan 6nce, bireylere testlerde kullanilacak ekipman ve test protokolii
hakkinda bilgi verildi. Bireylerin ekipman ve test protokoliine asina olabilmeleri i¢in

test oncesi yeterli sayida deneme yapildi.
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Dempzrafik Bilgi ve
Tanmnlzyicn Ozallikler

Eardivometabolik Fizk
Falktorleri

Postir

Ea: Enduran=n

Founk=iyonel Ezzersiz

Eapasitaz

Wiicur Kompozisvonm

Dhnvu

Eaz Fumvati

Denae

Anketler

Sekil 2: Is Akis Semas1
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3.2.2 Demografik Bilgi ve Tanimlayici Ozellikler

Bireylerin yast (yil), cinsiyeti, medeni durumu ve egitim durumu sorularak
kaydedildi. Alkol (haftada kag kadeh), sigara (giinde kag adet), ilag kullanimi1 ve eslik
eden hastalik varligi sorguland: ve kaydedildi (EK 3.).
3.2.3 Kardiyometabolik Risk Faktorleri

Kardiyometabolik risk faktorleri i¢in labaratuvar testleri kaydedildi. Bireylerin
lipid profili ve insiilin direnci i¢in labaratuvar testleri doktor tarafindan, rutin olarak
istenen ve yapilan bulgulardan elde edildi. Lipid Profili igin; Trigliseritler (TG),
Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol (HDL-K), Diisiik Yogunluklu Lipoprotein
Kolesterol (LDL-K), Toplam Kolesterol (TK), Glikolize Hemoglobin (HbA1c), CRP
degerlerine bakildi. Insiilin Direnci i¢in; Insiilin Direnci (HOMA-IR) testine bakildi
(195, 196).
3.2.4 Viicut Kompozisyonu

Viicut kompozisyonu Tanita marka viicut analiz monitorii (MC-780MA) ile
degerlendirildi. Bireyler viicut analiz monitorii platformu iizerine ¢ikarildi. Her iki
elleriyle cihaz yanlarinda bulunan elektrodlar1 kavramalar1 ve eller gozde yaninda
pozisyonda sabit durmalar1 istendi. Viicut analiz monitoriiyle viicut agirhigr (kg), VKI
(kg/m?), toplam viicut kas kiitle % orani, toplam viicut kas kiitlesi (kg), toplam viicut
yag kiitlesi (kg), toplam viicut yag % orani, sag ve sol kol, sag ve sol bacak ve govde
yag % orani, sag ve sol kol, sag ve sol bacak ve govde kas kiitlesi (kg), toplam viicut
stvist (kg), toplam viicut sivi % orani, abdominal yaglanma, bazal metabolizma hizi
(kj) ve bazal metabolizma hiz1 (kcal) analizini i¢eren g¢esitli viicut kompozisyon
parametreleri otomatik olarak viicut analiz monitériinde hesaplandi (Sekil 3) (197).
Ayrica bel ve kalga ¢gevre 6l¢ilimii mezura ile 6l¢iildii. Bel ¢cevresi ekspirasyondan sonra

gobek deligi hizasindan, kalga ise gluteal bolgenin en genis ¢evresinden 6l¢iildii (198).
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Bel cevresindeki mesafenin, kalga gevresindeki mesafeye boliinmesi ile bel/kalca

gevresi orant hesaplandi (199).

Sekil 3: Viicut Kompozisyonu Degerlendirmesi

3.2.5 Postiir

Postiir Analiz degerlendirmesi, fotografik yontem kullanilarak gerceklestirildi.
Bireyin fotografin1 ¢ekmek i¢in kullanilacak kamera, bir tripod tlizerinde deneklerden
1.5 m uzakliga yerlestirildi. Kamera ile birey arasindaki ayn1 mesafeyi korumak i¢in,
yerde isaretlenen bir noktada bireyin durmasi istendi. Cift tarafli yapiskan bant
kullanarak onceden tanimlanmis anatomik noktalara cilde kii¢iik polistiren toplar
yapistirilarak lateralden goriiniim fotografi ¢ekildi. Goriintli edinimi sirasinda birey,
acik gozlerle normal viicut durusunu korumaya yonlendirildi. Goriintiiler isaretlenmis
anatomik noktalar arasinda c¢izilen cizgilerle olusturulan acilarin Olctileriyle MB-
Cetvel yazilimi kullanilarak o6lciildii. Olgulara fotograflama oncesi agisal
hesaplamalara yardim etmesi i¢in belirtilen anatomik noktalara belirte¢ bantlar
yapistirildi. Belirteg bantlarin yapistirildigir anatomik noktalar; Tragus, C7 spindz

cikint, Akromion, T12 spindz ¢ikinti, Spina Iliaka Anterior Superior, Trokanter major
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ve Diz ekleminin lateral yiizdeki orta noktasi. Postiir analizi i¢in hesaplanacak acilar,
asagida agiklanmigtir (Sekil 4).
Kraniovertebral A¢i

Kulagin tragusundan C7 omuruna ¢izilen bir ¢izginin yatay bir ¢izgiyle
kesistigi yerde, Kraniovertebral acist olusur. Bu a¢1 anterior bas durusunun degerini
6lecmek i¢in kullanildi ve aginin degeri ne kadar biiyiikse, bag boyun {izerinde o kadar
ileri konumlandirildigini ifade etmektedir.
Sagital Omuz-C7 Aqisi

Akromiyondan gegen yatay bir ¢izginin C7'den akromiyona cizilen ¢izgiyle
karsilastig1 yerde, kesisme noktasi sagital omuz-C7 a¢isini olusturur. Bu a¢1 omuzlarin
protraksiyon derecesini gosterir. Protraksiyonda bir omuz, bu aginin daha diisiik bir
degerini verir.
Torasik Kifoz Acisi

T12 ve C7 belirtegleri araciligiyla tretilen c¢izgilerin (cilt ylizeyine dik)
birbiriyle kesistigi nokta torasik fleksiyon agisini olusturur. Deger ne kadar diisiikse
kifoz o kadar azdir (200).
Pelvik Tilt

Pelvik tilti belirlemek icin, Spina Iliaka Anterior Superior (SIAS)’dan diz
ekleminin lateral yiizdeki orta noktasina ¢izilen ¢izgi ve ordan trochanter major’e
cizilen diizlem arasindaki a¢1 kullanildi. A¢1 ne kadar biiyiikse pelvik tilt o kadar biiyiik
olur (201).
Lomber Agi

T12 ve SIAS’dan gegen cizgi ile SIAS ve trokanter majorden gegen cizgiler

arasinda kalan agidir. Lumbal lordoz hakkinda bilgi verir (202).
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Sekil 4: Postiir Degerlendirmesi

3.2.6 Duyu

Duyu degerlendirilmesi kapsaminda ayagin hafif dokunma ve vibrasyon
duyusu degerlendirildi. Degerlendirmede Semmes-Weinstein Monofilamentleri ve
Diyapazon kullanild1.
Hafif Dokunma Duyusu

Hafif dokunma duyusu, Semmes-Weinstein Monofilamentleri’ni kullanilarak
degerlendirildi Calismada hafif dokunma duyusunun degerlendirilmesi igin iig
referans nokta kullanildi. (a) 1. metatars basi, (b) 5. metatars basi ve (c) topuk orta
noktas (203). Oncelikle bireyden sirtiistii pozisyonda gozleri kapali sekilde yatmasi
istendi. Bireye once test sozel olarak anlatildi. Daha sonra monofilamentler gruplara
ayrilarak uygulama yapilacak bolge test edildi (204). Al tip monofilament
bulunmaktadir: 2.83, 3.61, 4.31, 4.56, 5.07 ve 6.65 (0.07, 0.2, 2, 4, 10 ve >75 sirasiyla
g kuvveti) (205). Belirlenen her referans noktaya, monofilamentler vertikal sekilde
uygulandi. Monofilamentler, lateral biikiilme pozisyonunda 1-1,5 sn bekletilerek,
birey filamenti ayak altinda hissettigi an bireyden “evet” demesi istendi. Her referans

yerine bu uygulama 3 kez tekrarlandi ve her uygulama arasinda 1 sn beklenildi. Birey
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filamenti algilayamazsa bir iist kalin monofilamente gecis yapildi. Birey, yapilan {i¢
uygulamanin birtanesinde bile algilandiginda, filamentin bu degeri puan olarak
kaydedildi. Test her iki alt ekstremitede degerlendirildi (Sekil 5) (206, 207). Hafif
dokunma duyusunun istatistiksel analiz i¢in kullanilan puan tablosu Tablo 4’de

belirtilmistir.

Tablo 4: Monofilament Olgiilerinin Derecelendirilmesi

Monofilament Numaras1 | Puanlama
2,83 6
3,61 5
4,31 4
4,56 3
5,07 2
6,65 1

Sekil 5: Hafif Dokunma Duyusu Degerlendirmesi
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Vibrasyon Duyusu

Vibrasyon duyusu, diyapazon kullanilarak degerlendirildi (208). Vibrasyon
duyusu degerlendirmesi 128 Hz diapazon ile yapildi. Calismada vibrasyon duyusunun
degerlendirilmesi i¢in iki referans nokta kullanildi: (a) 1. metatars bast ve (b) medial
malleol (209). Test i¢in bireyin sirt iistii gozleri kapali sekilde yatmasi istendi. Bireye
once test sozel olarak anlatildi. Sternumun pacinian korpiiskiillerinin vibrasyonla ¢ok
hizli ve genis alanda harekete gectigi i¢in, bireyin titresimi 6grenmesi amaciyla
diyapozon sternumun iizerine dik yerlestirilip, vibrasyonu hissettigi an1 “basladi”
diyerek ve vibrasyonu artik hissetmedigi ilk an1 “bitti diyerek” belirtmesi istendi.
Diyapozon referans nokta iizerine konularak, hastanin “basladi” komutu ile siire,
kronometre kullanilarak kaydedilmeye baglanildi ve test, bireyin “bitti” komutu ile
bitirilip siire durduruldu. Bireyin vibrasyonu algiladigi siire saniye olarak kronometre
ile kaydedildi. Test, her bir referans noktasi igin iiger kez tekrarlanildi ve ortalamalari
kaydedildi. Vibrasyonu hissetme siiresi 10 saniyeden fazla ise normal, 1-9 saniye
arasinda ise azalmig, 1 saniyenin altinda ise yok olarak kabul edildi. Test her iki
ekstremite i¢in uygulandi (Sekil 6) (210). Vibrasyon duyusunun hissetme siiresi ve

durum tablosu Tablo 5’ de belirtilmistir (206,211, 212).

Tablo 5: Vibrasyon Duyusunun Hissetme Siiresi ve Durumu
Vibrasyonu hissetme | Duyunun durumu

siiresi (sn)

>10 Normal
1-9 Azalmis
<1 Duyu yok
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Sekil 6: Vibrasyon Duyusu Degerlendirmesi

3.2.7 Kas Kuvveti

Kas kuvveti degerlendirmesi icin bacak-sirt dinamometresi ve el
dinamometresi kullanildi.
Bacak Kas Kuvveti

Bacak kas kuvveti 6l¢timii i¢in Sirt-Bacak dinamometresi (Sirt-Bacak D, TKK
5402; Takei, Tokyo, Japan) kullanildi. Bacak kas kuvveti 6l¢timii i¢in, bireyden dizleri
fleksiyon (130-140°) durumda dinamometre sehpasina ayaklarini yerlestirmeleri
istendi. Kollar ve sirt ekstansiyonda, gévde hafif fleksiyon pozisyonda, eller ile
kavranilan dinamometre barmi bireyin dikey olarak maksimum eforla, dizleri
ekstansiyona getirene kadar bacaklari kullanarak yukari ¢ekmeleri istendi. 3 deneme
yapilip en iyi deger kg cinsinden kaydedildi. Her deneme arasinda 30 sn dinlenme

stiresi verildi (Sekil 7) (213).
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Sekil 7: Bacak Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Sirt Kas Kuvveti

Sirt kas kuvveti 6l¢timii i¢in Sirt-Bacak dinamometresi (Sirt-Bacak D, TKK
5402; Takei, Tokyo, Japan) kullanildi. Sirt kas kuvveti 6l¢limii i¢in, bireyden dizleri
ekstansiyon durumda dinamometre sehpasina ayaklarini yerlestirmeleri istendi. Dizler
ve kollar ekstansiyonda, sirt ve govde hafif fleksiyon (30°) pozisyonda, elleri ile
kavradiklar1 dinamometre barini dikey olarak dizleri bilkmeden maksimum eforla sirt1
kullanarak yukari ¢ekmeleri istendi. 3 deneme yapilip en iyi deger kg cinsinden

kaydedildi. Her deneme arasinda 30 sn dinlenme siiresi verildi (Sekil 8) (214).
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Sekil 8: Sirt Kas Kuvveti Degerlendirmesi

El Kavrama Kuvveti

El kavrama kuvveti 6l¢timii i¢in el dinamometresi (Grip — D, TKK 5401, Takei,
Tokyo, Japan) kullanildi. Olgiim oturur pozisyonda 90° dirsek fleksiyonu ile
uygulandi. Olgiim bilateral yapildi. 3 deneme yapilip en iyi deger kg cinsinden

kaydedildi. Her deneme arasinda 30 sn dinlenme siiresi verildi (Sekil 9) (215).
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3.2.8 Kas Enduransi

Kas enduransi degerlendirmesi i¢in sorensen testi, govde fleksor kas endurans
testi, yan koprii testi ve squat testi uygulandi.
Sorensen Testi

GoOvde ekstansor kaslarinin izometrik dayanikliligini degerlendirmek igin
kullanildi. Birey iliak kristanin {ist kenar1 yatagin kenari ile ayn1 hizada olacak sekilde
ylziistli pozisyonda muayene yatagina uzandi. Alt gévde, sirasiyla pelvis, dizler ve
ayak bileklerinden sabitlendi. Kollar1 gogiis hizasinda kavusturulmus halde bireyden
viicudunun st kismini izometrik olarak yatay pozisyonda tutmasi istendi. Desteksiz
bir sekilde iist gdvdeyi (iliak kristanin iist sinir1) kag saniye yatay bir sekilde tutabildigi

kronometre ile kaydedildi (Sekil 10) (216).

Sekil 10: Sorensen Testi

Govde Fleksor Kas Endurans Testi

Govde fleksor kaslarinin izometrik dayanikliligini degerlendirmek igin
kullanild1. Birey sirt1 yataydan 60° fleksiyon saglayan bir kamaya dayanacak sekilde,
eller her iki omuzda ¢apraz pozisyonda bir muayene yatagi lizerinde konumlandirildi.

Dizler ve kalca 90" fleksiyona getirildi ve ayaklar sabitlendi. Bireyin arkasindaki kama
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kaldirilarak desteksiz bir sekilde kag saniye pozisyonunu koruyabildigi kronometre ile

kaydedildi (Sekil 11) (217).

Sekil 11: Govde Fleksor Kas Endurans Testi

Yan Koprii Testi

Lateral stabilite saglayan kor kaslarmin izometrik dayamikliliini
degerlendirmek i¢in kullanildi. Birey test i¢in yan yatis pozisyonunda, viicudun altta
kalan kolu ve dirsegi fleksiyon pozisyonda muayene masasina konumlandirildi.
Bireyden iistte kalan elini beline yerlestirmesi ve hazir oldugunda kalgasi ve dizi
ekstansiyonda yerden kaldirarak koprii kurmasi istendi. Bireyin bu pozisyonunu
koruyabildigi siire kronometre ile kaydedildi. Test bilateral olarak uyguland: (Sekil

12) (218).
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Sekil 12: Yan Koprii Testi

Squat Testi

Alt ekstremite kaslarmin dayanikliligini degerlendirmek igin kullanildi.
Bireyden dizler ekstansiyon pozisyonda ayaklari omuz genisliginde agik olacak
sekilde ayakta durmalar1 istendi. Ardindan dizleri 90° fleksiyona gelecek sekilde squat
pozisyonuna inmeleri ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna donmeleri istendi. Ayaktaki
pozisyondan ¢Omelip tekrar baslangic pozisyonuna donmesi “bir tekrar” olarak

kaydedildi. Otuz saniyede tamamlanan squat sayisi kaydedildi (Sekil 13) (219).

Sekil 13: Squat Testi
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3.2.9 Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi’nin belirlenmesi i¢in Alt1 Dakika Yiiriime
Testi ve fonksiyonel durumun degerlendirilmesi i¢in Zamanl Kalk-Yiirii Testi (sn),
Sandalyede Otur-Kalk Testi (sn), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (sag/sol ortalama,
sn) uygulandi ve normal (m/sn) ve hizli yiirime siireleri (m/sn) kaydedildi.
Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi sonucunda toplam fonksiyonel kapasite puani
elde edildi.
Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Bireylerden 30 metrelik diiz bir koridorda 6 dakika siiresince kendi yliriime
hizlarinda olabildigince hizli fakat kogsmadan yiiriimeleri istendi. Test sonunda alti
dakika ytirlime mesafesi metre cinsinden kaydedildi. Test Oncesi, test sirasinda ve test
tamamlandiktan bes dk sonra hastanin kalp hizi, kan basinci, arteriyel oksijen
saturasyonu oOl¢iildii. Ayn1 zamanda bireylerin dispne ve yorgunluk algis1t modifiye
borg skalasi ile test dncesi ve sonrasi degerlendirildi. Saglikli yetiskin popiilasyonda 6
dakika yiirtime testi mesafe degerini yas, cinsiyet, boy ve kiloya gore normal degerleri
bulunmaktadir. Calismada Gibbons ve arkadaslari referans degeri kullanildi (Sekil 14)

(220).

Sekil 14: Alt1 Dakika Yiirime Testi
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Toplam Fonksiyonel Kapasite Puani

Toplam fonksiyonel kapasite puani icin, bireylerin Zamanh Kalk-Yiirii Testi
(sn), Otur-Kalk Testi (sn), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (sag/sol ortalama, sn)
uygulandi ve Normal (m/sn) ve Hizli Yiirtime siireleri (m/sn) kaydedildi. Her bir
testten alinan verinin ¢eyreklikleri hesaplandi. Testleri tamamlayamayan bireyler “0
puan” aldi. Sonuglar1 1. ¢eyreklik ile minimum deger arasinda kalan bireyler “1 puan”,
1.¢eyreklik ile 2.ceyreklik kalan bireyler “2 puan”, 2.¢eyreklik ile 3.¢eyreklik kalan
bireyler “3 puan”, 3.¢eyreklik ile maksimum deger arasinda kalan bireyler “4 puan”
ald1. Toplam puan 0 ile 20 arasinda degisti (221, 222).
Zamanh Kalk-Yiiri Testi

Bu test denge ve fonksiyonel hareketi degerlendirmeye yonelik objektif,
gilivenilir ve basit bir Olgiittiir. Podsiadlo ve Richardson tarafindan 1991 yilinda
gelistirilmistir (223). Kisinin bir koltuktan kalkmasi, 3 metre yiiriimesi, etrafinda
donmesi, koltuga geri yiirlimesi ve oturmasi istendi. Testi ka¢ saniyede bitirdigi

kaydedildi (Sekil 15) (224, 225).

Sekil IS: Zamanl Kalk-Yﬁrii Testi
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Otur- Kalk Testi

Kisilerden ellerini gdgiisleri lizerinde caprazlayarak sandalyeye oturmalari
istendi. Bes kez sirali sekilde olabildigince hizli oturup kalkmalari istendi. Teste
oturma pozisyonunda baslanildi ve oturma ile test sonlandirildi. Saniye cinsinden siire
kaydedildi. Test 2 kez tekrarlanip, elde edilen en iyi deger kaydedildi (Sekil 16) (223,

226).

, B
Sekil 16: Otur-Kalk Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma
Bireylerden ayakkabilari olmadan, ellerini bel lizerinde destekleyerek, tek ayak
tizerinde durmalari istendi. Test siiresi saniye cinsinden kaydedildi. Test her bir bacak

icin 2 kez tekrarlanip, elde edilen en iyi derece kaydedildi (Sekil 17) (227).
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Sekil 17: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Normal ve Hizh Yiiriime Hiz

Normal yiirlime i¢in, bireyden 4 metrelik mesafeyi gilinlik yasamindaki gibi
normal hizinda yiirlimesi istendi. Dort metrelik mesafeyi yiirlime siireleri saniye
cinsinden kaydedildi. Test 2 kez tekrarlanip, elde edilen en iyi deger kaydedildi. Hizli
yiirlime i¢in ise, bireyden 4 metrelik mesafeyi olabildigince hizli yiirtimesi istendi.
Test sadece 1 kez yapilip, ulasilan deger kaydedildi. Mesafe kaydedilen siirelere
boliinerek normal yiiriime ve hizli yiiriime hizt m/sn cinsinden kaydedildi (Sekil 18)

(227).

Sekil 18: Normal ve Hizli Yi'm'ifne Hiz1 Degerlendirmesi
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3.2.10 Denge

Denge statik ve dinamik olarak iki sekilde degerlendirildi.
Dinamik Denge

Dinamik denge degerlendirmesi igin alt ekstremite Y Denge Testi uygulandi.
Calismada alt ekstremite Y Denge Test‘i 6l¢timlerin tekrarlanabilirligini artirmak ve
testin performansini standartlagtirmak i¢in Yildiz Denge Testi‘nin sekiz yerine 120°
aralikli 3 yonde uyarlanmis olan bir versiyonu olan alt ekstremite Y Denge Testi
kullanild1 (Sekil 19) (228).

Test icin bireylerden her iki elini beline koyarak bir ayaginin bagparmagi
merkezdeki baslangic cizgisine denk gelecek sekilde ayakta durmalari istendi.
Merkeze yerlestirilen alt ekstremite durusunu korurken, bireylerden serbest taraf
ekstremitesi ile anterior, posteromedial ve posterolateral yonde miimkiin olan en uzak
noktaya erigsmeleri sdylendi. Serbest olan ayagin ulastigi en uzak nokta mezura ile
Olciilerek kaydedildi. Ayn1 islem diger alt ekstremite i¢in de tekrarlandi. Her yonde 3
deneme yapildi. Puanlamada kullanilmak iizere alt ekstremite uzunluk 6l¢timii alindi.
(Spina Iliaka Anterior Superior-Medial Malleol). Karma uzanma mesafesi; ((Max
Anterior + Max Posteromedial + Max Posterolateral) / (3 x Alt Ekstremite Uzunlugu))

x100 formulii ile elde edildi (229).

Sekil 19: Dinamik Denge Degerlendirmesi
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Statik Denge

Bireylerin statik dengeleri tek ayak iizerinde gozler acik ve kapali olarak
degerlendirildi. Bireylerden ayakta rahat pozisyonda, kollar omuzda caprazlanmis
sekilde once dominant bacag iizerinde durmalari istendi. Birey; dizini yaklasik 45°
biikerek bir ayagini yerden kaldirdigi anda kronometre ile siire baslatildi. Kollar1 ya
da karsi taraf bacagini kullanarak herhangi bir destek almasi durumunda siire
durduruldu ve skor sn olarak kaydedildi. Test 3 kez tekrarland1 ve en iyi sonug
kaydedildi. Ayni test, bireylerin non-dominant ayag iizerinde de yapildi (230, 231).
Test gozler acik ve gozler kapali sekilde uygulandi. Test siiresi fazla olan bireylerin
dengesinin iyi oldugu, 10 sn altinda ise denge problem oldugu, 5 sn altinda ise diisme

problemi oldugu belirtilmektedir (Sekil 20) (232).

Sekil 20: Statik Denge Degerlendirmesi

3.2.11 Agn
Agn Tiirkge gecerlik ve giivenirligi olan Kisa-Form Mcgill Agr1 Anketi ile
degerlendirildi (233). Bu form, agri algilamasinda algisal, duyusal ve siddet

komponentleri hakkinda bilgi vermektedir. Agr1 algilanmasinin belirlenmesi i¢in 15
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tanimlayict sifat (11 duyusal ve 4 afektif) kullanilmaktadir. Olgularin agn
algilamasindaki tanimlayict sifatlar sayr deger skalasi (0=yok, 1=hafif, 2=orta,
3=siddetli) ile degerlendirilmektedir. Ayrica degerlendirme sirasinda hissedilen agri
siddetini 6l¢gmek i¢in 10 cm’lik gorsel analog skalas1 kullanilmaktadir. Bireylerden 10
cm’lik skala tlizerinde “X” isaret ile degerlendirme sirasinda hissettikleri agriyi
belirtmeleri istendi. Bu skalaya gore “0” degeri agrinin hi¢ olmadigini, “10” degeri
ise en siddetli agriy1 gostermektedir. Isaret konulan nokta ile baslangi¢ noktasi
arasindaki mesafe cm olarak 6l¢iildii. Hastanin toplam agr1 siddeti 6 puanlik likert tipi
skala ile (0=agr1 yok, I1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=sikinti verici, 4=berbat,
5=dayanilmaz) degerlendirildi (234).
3.2.12 Egzersiz Yararlar/Engelleri

Egzersiz Yararlar1 Engelleri Olgegi, bireylerin egzersize karsi tutumlarimi,
yarar ve engel algilarimi belirlemek amaciyla kullanildi. Olgek Sechrist, Walker ve
Pender tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir (235). Olcegin tiirkce gecerliligi ve
giivenirligi Ortabag ve arkadaslan tarafindan, 2010 yilinda yapilmistir (236). Olgek,
4-puanli likert tipi 6l¢ek (kesinlikle katiliyorum-kesinlikle katilmiyorum) olup, Yarar
alt boyutu i¢in 29 soru, Engel alt boyutu icin 14 soru toplamda 43 sorudan
olugmaktadir. Bireyin Olcekten yiiksek puan almasi, yiiksek egzersiz algisim
gostermektedir. Yarar alt boyutu maddelerinin toplanmasi ile elde edilen puan ne
kadar ytiksekse, egzersizin yiiksek oranda faydali oldugu anlamina gelmektedir. Engel
alt boyutu’ndan elde edilen puan ne kadar yiiksek ise, egzersize kars1 algilanan engel
diizeyinin o kadar fazlaligini ifade etmektedir (237).
3.2.13 Egzersiz Oz Yeterliligi

Egzersiz Oz Yeterlilik Olgegi, bireylerin egzersiz yapma konusunda 6z

yeterliligini 6lgmek amaciyla kullamld: (236). Olgek Nigg ve Courneya (2001)
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tarafindan gelistirilmistir. Bireylerin farkli durumlarda egzersize devam edebilme
yetenegi ile ilgili giiven diizeyini 6lcen bir ankettir (238). Olgegin Tiirkge gecerlik ve
giivenilirligi 2009 yilinda Bozkurt ve arkadaslar tarafindan yapild1 (239). Olcek 18
maddeden olusmaktadir. Bireylerden her bir madde i¢in 0-100 arasi, 10’un katlari
seklinde puan vermesi istendi. Olgekten alinan toplam puanin yiiksek olmasi, bireyin
0z yeterlilik algisinin iyi diizeyde oldugunu gostermektedir (240).
3.2.14 Egzersiz Inamslan

Bireylerin fiziksel aktivite inaniglarini belirlemek i¢in Viziiel Analog Skalasina
(VAS) gore isaretlemeleri istenerek sorgulandi. Bireylere “’Fiziksel aktivite senin i¢in
ne kadar énemli’” sorusu sorularak VAS skalasina gore 0-10’luk skalada isaretleme
yapmalari istendi. Puanlama yorumlamasi; 0-3: Fiziksel aktivitenin 6nemini bilmiyor,
4-6: Fiziksel aktiviteyi biraz Onemsiyor, 7-10: Fiziksel aktiviteyi Onemsiyor ve
hayatinin bir parcasi yapmaya hazir seklindedir (241).
3.2.15 Benlik Saygis1

Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO), Morris Rosenberg tarafindan 1963
yilinda gelistirilmis (242). Olgek, kisinin kendisini degerlendiren biitiinciil bir
yaklagim {izerinde durmaktadir. RBSO’nin Tiirkiye’deki giivenilirlik ve gecerlilik
calismas1 Cuhadaroglu (1986) tarafindan yapilmistir Cuhadaroglu, F. (1986) (243).
Olgek, oniki alt alandan olusur. Olgegin ilk alaninda yer alan, ilk on maddesi benlik
saygisini Olgcer Calisma kapsaminda bireylerin benlik saygisinin degerlendirilmesi
amactyla RBSO’nin ilk on maddesi kullanild1 (244). Her soru i¢in ¢cok dogru, dogru,
yanlis ve ¢ok yanlis olmak {izere dort segenek vardir. 1, 2, 4, 6, 7. Sorular olumlu
ifadelerden olusurken, 3, 5, 8, 9, 10. sorular olumsuz ifadelerden olusmaktadir. Her
sorudaki seceneklerin puanlar1 farklilik gdstermektedir. RBSO’de 0-1 puan yiiksek

benlik saygisi, 2-4 puan orta benlik saygisi, 5-6 puan diisiik benlik saygist olarak
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puanlandirilmaktadir. Olgekde diisiik puan, benlik saygisinin yiiksekligini; yiiksek
puan, benlik saygisinin diistikliiglinii gostermektedir (245).
3.2.16 Beden Imaji

Beden imaj1 6lgegi, Secord ve Jourard (1953) tarafindan gelistirilmistir. Beden
Imaj1 Olgegi, kisilerin bedenlerindeki ¢esitli kisimlardan ve gesitli beden islevlerinden
ne kadar hosnut olduklarin1 6lgmeyi amaglamaktadir. Olgek bireylerin beden imaji
doyum diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanild: (246). Olgegin Tiirkce gecerlik
ve giivenirlik ¢alismast Hovardaoglu (1992) tarafindan gergeklestirilmistir (247).
Olgegin kullanilan Tiirk¢e formu, 40 maddeden olusan ve besli derecelendirme ile
cevaplanan bir 6lgme aracidir. En olumlu ifade 5 puan, en olumsuz ifade ise 1 puan
almaktadir. Olgekten alinan toplam puanin artmasi, kisinin viicut béliimlerinden ya da
islevinden duydugu memnuniyetin artmasini, puanin azalmasi ise memnuniyetin
azalmasini belirtmektedir (248).
3.2.17 Yasam Kalitesi

Yasam kalitesini degerlendirmek igin Obeziteye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
kullamildi. Olgek, Patrick ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (249). Tiirkge
versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Giindiizoglu ve arkadaslari
tarafindan yapilmustir (250). Olgek 17 maddeden olusmaktadir. Olgek altili likert tipi
bir 6lgektir. Maddeler; 0-Hig, 1- Hemen hemen hig, 2-Az, 3-Orta derecede, 4- Epeyce,
5-Cok fazla, 6-Asir1 derecede olarak puanlandirilmaktadir. Olgegin tiim maddeleri
toplanarak tek puan elde edilektedir. Olgekten alinan toplam puan 0’a yaklastikca
saglikla iligkili yasam kalitesi azalmakta, 100’e yaklastikca artmaktadir. Yiiksek puan

daha yiiksek yasam kalitesini gostermektedir (251).
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3.3 Tedavi Programi

Calismada FEE grubu ve EEE grubu olmak {izere 2 grup yer aldi. FEE grubu
uzman fizyoterapist gozetiminde egitim alirken, EEE grubu uzman fizyoterapist
denetiminde stipervize edildi. Her iki gruba ayni i¢erige sahip 1sinma, germe, aerobik,
kuvvetlendirme, denge ve soguma egzersizlerinden olusan egzersiz egitimi verildi.
EEE grubuna evde egzersizleri uygulamalari i¢in uygulanacak egzersizlerin yer aldigi
brosiir verildi. Tiim gruplar haftada 3 giin, 8 hafta boyunca, yaklasik 1 saat boyunca
toplam 24 seans egzersiz programini uyguladi. EEE grubunda yer alan bireyler telefon
ile her hafta belli bir giinde aranip, egzersiz egitimlerini yapip yapmadiklar1 sorgulanip
kontrol edildi. Egitimden 6nce ve sonra tiim degerlendirmeler tekrar tekrarlandi.
3.3.1 Fonksiyonel Egzersiz Egitim Grubu

Fonksiyonel egzersiz egitim grubunda yer alan bireylere haftada 3 seans,
yaklagik 1 saat, toplam 8 hafta siirecek (24 seans) sekilde uzman fizyoterapist
gozetiminde egitim verildi. Egitim sirasiyla 1sinma, germe, aerobik, kuvvetlendirme,
denge ve soguma egitiminden olustu.

Isinma ve Soguma Egitimi

Isinma ve soguma egitiminde germe egzersizleri uygulandi. Seans, aktif olarak
uygulanan {ist ve alt ekstremiteye yonelik kas gruplarini hedef alan germe egzersizleri
ile baslayip, sona erdi. Germe egzersizleri kas basina 30 saniye ve 3 tekrar ile
uygulandi. Egitim 15 dakika siirdii. Germe uygulanan kaslar; lumbal ekstansorler,
hamstringler, kuadriseps, triseps, pektoral, internal-external rotator kaslaridir (Sekil

21) (252).
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Sekil 21: Isinma ve Soguma Egzersizlerine Ornek

Aerobik Egzersiz Egitimi

Egitim Maksimum Kalp Hizi'nin %50- 70 arasinda “’Technogym’’ marka kosu
bandi lizerinde verildi (253). Egitim sirasinda bireye polar takilarak (Technogym Polar
T31) kalp hiz1 izlendi. Egitim basinda ve sonunda Modifiye Borg Dispne Skalasina
uygun sorular soruldu. 0'dan (hi¢ yok) 10'a (¢ok, cok siddetli nefes darligi) kadar bir
Olcekte "yliriiylis esnasinda algilanan nefes darliginin mevcut derecesini belirtmeleri"”
istendi (Sekil 22) (254). Aerobik egzersiz egitimi yaklasik olarak 30 dakika siirdii.
Tablo 6’da aerobik egzersiz egitiminin haftalara gore kalp hiz1 ylizdelik ilerleyisi

ilerleyisi gosterilmistir.

Tablo 6: Haftalara gore Aerobik Egzersiz Programinin ilerleyisi

Aerobik Egzersiz Egitimi | Toplam Siire | Kalp Hiz1

1. Hafta 30 Dakika %50
(3 seans)

2. Hafta 30 Dakika %55
(3 seans)

3. Hafta 30 Dakika %60
(3 seans)

4. Hafta 30 Dakika %65
(3 seans)

5. Hafta 30 Dakika %65
(3 seans)
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6. Hafta 30 Dakika %70
(3 seans)

7. Hafta 30 Dakika %70
(3 seans)

8. Hafta 30 Dakika %70
(3 seans)

Sekil 22: Aerobik Egzersiz Egitimi

Kuvvetlendirme Egitimi

Kuvvetlendirme egitimi alt-list ekstremite ve kor bdlgesine yonelik
egzersizlerden olusturuldu. Egitimde renklerine gore direngleri artan elastik bantlar
(Thera-Band®) kullanildi. Elastik bant direngleri kolaydan zora su sekildeydi; sari,
kirmizi, yesil, mavi, siyah, giimiis ve altin rengi. Elastik bant renginin belirlenmesi i¢in
‘OMNI Resistance Exercise Scale (OMNI- RES)’ (Algilanan zorluk diizeyi 6lcegi),
bireyin hareketi 10 kez tamamlamasindan sonra soruldu. OMNI-RES o6lcegi 0-10
arasinda ¢ok hafiften ¢ok zora dogru derecelendirilmektedir. O ¢cok kolay egzersizi, 10
ise ¢ok zor egzersizi ifade etmektedir. Bireylere sirasi ile olacak sekilde en hafif ile
baslayan elastik bantlar ile hareketi 10 kez tamamlamasindan sonra OMNI-RES 6lcegi
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gosterildi ve bireylerden algilanan zorluk derecesini 6lgege bakarak belirtmeleri
istendi. Egzersizin istenen yogunlugu, 10 puanlik bir algilanan efor lgeginde 5-8
arasindaydi. Bu araliga uygun ifade ettigi renk secilerek egzersize baslamalari istendi
(255). Kuvvetlendirme egitimi bes derece yogunlukta therabandin uygun rengi ile
baslanildi. Kademeli olarak 6l¢ekte 8 derecesine ulagana kadar her 2 haftada bir 6lgek
sorgulanarak yiik ayarlanildi. Progresif direng elastik bantli egzersiz programi,
Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ASHK) yonergelerine gore tasarlandi (256).
Direncli egzersiz olarak elastik egzersiz bandi ile {ist ekstremitede bilateral olarak
omuz abduksiyonu, adduksiyonu, fleksiyonu, ekstansiyonu, internal ve eksternal
rotasyonu, dirsek fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu ¢alistirildi. Alt ekstremitede kalga
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyonu, adduksiyonu ve diz ekstansiyonu ¢aligtirildi. Sirt
ekstansorleri i¢in sirt kaslarini kuvvetlendirme egzersizi yaptirildi. Ayrica Kor bolgesi
kaslar1 i¢in egzersizler yaptirildi. Set sayilari, tekrar sayilart ve set aralari dinlenme
stireleri haftalara gore ayarlanildi. Kuvvetlendirme egitim programi yaklasik 30 dakika
stirdii (Sekil 23). Tablo 7’de haftalara gore egzersizlerin set, tekrar sayisi ve siire

ilerleyisi gosterilmistir.

Tablo 7: Haftalara gore Kuvvetlendirme Egzersiz Programinin ilerleyisi

Kuvvetlendir | Set Sayisi Tekrar Sayis1 | Set  Aralar
me Egzersiz Dinlenme
Egitimi Siireleri
1. Hafta | 1 10 90 saniye
(3 seans)
2. Hafta | 2 10 90 saniye
(3 seans)
3. Hafta | 3 10 75 saniye
(3 seans)
4. Hafta | 3 12 75 saniye
(3 seans)
5. Hafta | 4 12 60 saniye
(3 seans)
6. Hafta | 4 12 60 saniye
(3 seans)
7. Hafta | 4 14 60 saniye
(3 seans)
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(3 seans)

8. Hafta | 4 14 60 Saniye

Sekil 23: Kuvvetlendirme Egitimine Ornek

Denge Egitimi

Denge egitimi; ayakta tek ayak iizerinde durarak ve tandem pozisyonunda
durarak gozler agik ve gozler kapali olacak sekilde her iki bacak i¢in de uygulatild:

(257). Egitim 10-15 dakika arasinda siirdii (Sekil 24). Tablo 8’de haftalara gore denge

egzersizlerinin saniye ilerleyisi gosterilmistir.

Tablo 8: Haftalara gore Denge Egzersiz Programinin llerleyisi

Denge Egitimi Hareket Saniye
1. Hafta (3 seans) -Gozler Agik Tek Ayak Durma | 30 sn
2. Hafta_(3 seans) -Gozler Kapali Tek Ayak

Durma

-Gozler Agik Tandem Durma

-Gozler Kapali Tandem Durma
3. Hafta (3 seans) -Gozler Agik Tek Ayak Durma | 40 sn
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4. Hafta (3 seans) -Gozler Kapali Tek Ayak
Durma
-Gozler Agik Tandem Durma

-Gozler Kapali Tandem Durma

5. Hafta (3 seans) -Gozler Agik Tek Ayak Durma | 50 sn
6. Hafta (3: seans) -Gozler Kapali Tek Ayak
Durma

-Gozler Agik Tandem Durma

-Gozler Kapali Tandem Durma

7. Hafta (3 seans) -Gozler Agik Tek Ayak Durma | 60 sn
8. Hafta (3T seans) -Gozler Kapali Tek Ayak
Durma

-Gozler Agik Tandem Durma

-Gozler Kapali Tandem Durma

_

Sekil 24: Denge Egitimine Ornek
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3.3.2 Ev Egzersiz Egitim Grubu

Ev egzersiz egitimi programinda olan bireylerden haftanin 3 giinii, 8 hafta
verilen egzersizlerin yer aldigi brosiire uygun programa uyup egzersiz yapmalari
istendi. Bireyler degerlendirildikten sonra EEE grubunda yer alan bireylere hazirlanan
brosiir ile ilgili bilgilendirme yapildi (Sekil 25). Brosiir icerigi FEE programi
cergevesinde uygulanan 1sinma, germe, aerobik, kuvvetlendirme, denge ve soguma
egitiminde uygulanan egzersiz igerigine sahipti. Brosiir program1 FEE programi icerigi
ile ayni olup stiresi de en az 60 dakika olacak sekilde ayarlanilmigtir. Bireyler telefon
ile her hafta belli bir glinde aranilip, egzersizleri yapip yapmadiklari sorgulanip kontrol

edildi.

EV EGZERSIZ PROGRAMI

Germe Egzersizleri

® Germe egzersizierini egzersizierin bajinca ve sonunds Lygulsync.

*  Herbirgerme egzersiz 3 tekrar-30 saniye gekince wysusyng
* Germe egzersiierini haftanmn 3 glind, sinde 1 kez uypulepng.

o

Omuz Anterior Kapzil
Germe Egzersizi

Omeuz Posterior Kapeil

Germe Egzersizi

Omyuz inferior Kapsiil

Germe Egzerzizi

Sekll 25: Brosiir
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3.4 Istatistiksel Analiz

Siirekli degigkenler i¢in ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler i¢in
siklik ve yilizde elde edilmistir. Siirekli degiskenlerin gruplara gore degisiminde
bagimsiz orneklem t testi, kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi kullanilmstir.
Zamana bagl degisim i¢in bagimli 6rneklem t testi kullanilmistir. Veriler SPSS 26 ile
analiz edilmis olup etki biiyiikliigli hesaplamalar1 (.20 kiiclik, .50 orta, .80 biiyiik
olmak tizere) ve 95% Giiven Araliklart GPower 3.1.9.6 ile elde edilmistir. Anlamlilik

diizeyi .05 alinmustir.
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Bolum 4

BULGULAR

4.1 Sosyo-Demografik ve Bireysel Ozellik Bulgular

Calismaya yaglar1 20-60 yil arasinda olan, FEE grubu yas ortalamasi 36,81 +
12,348 yil ve EEE grubu yas ortalamas1 32,06 + 10,37 yil olan 64 bariatrik cerrahi
geciren birey dahil edildi. Calismaya katilan ve FEE grubunda yer alan bireylerin %
78,1’1 (n=25) kadin, %21,9 (n=7) erkek iken, EEE grubunda yer alan bireylerin
%65,6’s1 (n= 21) kadin, %34,4’liniin (n=11) erkek oldugu bulundu. FEE grubundaki
bireylerin %37.5’inde (n= 12) sigara, %21,9’unda (n=7) alkol tiiketimi saptanirken,
EEE grubundaki bireylerin % 34.4’linde (n=11) sigara, % 21,9’unda (n=7) alkol
tilketimi saptandi. FEE grubundaki bireylerin %9,4’iinde (n= 3), EEE grubunun ise %
4’tinde (n=12,5) eslik eden hastalik durumu saptandi. Bireylerin medeni durum, egitim
durumu ve ilag kullanimi bakimindan gruplar arasi fark saptanmadi (p>0,05).
Bireylerin tiim sosyo-demografik ve bireysel 6zellikleri bakimindan gruplar aras1 fark
olmadig1 saptand1 (p>0,05). Calismaya katilan bireylerin gruplara gore sosyo-

demografik ve bireysel 6zelliklerinin karsilastirilmas: Tablo 9’da verildi.
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Tablo 9: Sosyo-Demografik ve Bireysel Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Degiskenler Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz It (p) (EB)
Grubu Grubu
n= 32 n= 32
(%) (%)
Yas (Yil) X £ 88 36,81 + 12,348 32,06 = 10,37 1,666*** (,101) (,417)
Cinsiyet Kadin 25 (78,1) 21 (65.6) 1,237 * (,266) (,302)
Erkek 7(21,9) 11 (34,4)
Medeni Durum  Evli 19 (59,4) 13 (40,6) 2,250 (,134) (,383)
Bekar 13 (40,6) 19 (59,4)
Egitim Durumu Ilkokul 1(3,1) 3(9,4) 8,558 ** (,073) (,646)
Ortaokul 3(94) 1(31)
Lise 11 (34,4) 7(21,9)
Universite 14 (43,8) 21 (65,6)
Lisanstisti 3(9,4) 0 (,0)
Sigara Evet 12 (37,5) 11 (34,4) ,068* (,794) (,064)
Kullanim Hayir 20 (62,5) 21 (65,6)
Alkol Kullanimi  Evet 7 (21,9) 7(21,9) ,000* (1,000) (,000)
Hayir 25 (78,1) 25 (78,1)
Ila¢c Kullanim Evet 18 (56,3) 19 (59,4) ,064* (,800) (,063)
Hayir 14 (43,8) 13 (40,6)
Eslik Eden Evet 3(9,4) 4 (12,5) ,161** (,688) (,106)
Hastahk Varhg: Hayir 29 (90,6) 28 (87,5)

*Pearson Ki-kare, **Olabilirlik Oran Kikare,***t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigii

4.2 Kardiyometabolik Risk Faktorlerine iliskin Elde Edilen Bulgular

Kardiyometabolik risk faktorlerinin zamana bagl degisimi incelendiginde FEE
grubunda trigiliserid (t=2,122; p=,042; EB=,375), C-reaktif (t=2,581; p=,015;
EB=,456), toplam kolesteroliin (t= 3,306; p=,002; EB=,584) ve insiilin direncinin (t=
4,711; p=<,001; EB=,833) tedavi sonrasinda anlamli1 olarak azaldigi, HDL-K’iin (t= -
3,703; p=,001; EB=-,655) ise tedavi sonrasi anlamli1 olarak arttig1 bulundu (p<0,05).
EEE grubunda ise trigiliserid (t= 2,997; p=,005; EB=,530) ve toplam kolesteroliin (t=
4,230; p<,001; EB=,748) tedavi sonras1 anlamli1 olarak azaldigi, HDL-K’iin (t=-2,649;

p=,013; EB=-,468) ise tedavi sonrasi anlamli olarak arttig1 saptandi (p<0,05).
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Tablo 10: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara goére Kardiyometabolik
Risk Faktorleri Karsilastirmast

Degiskenler X+£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p®) (EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Trigliserit Tedavi Oncesi 108,938 + 38,923 116,188 £ 39,459 -,740 (,462) (-,185)
(mg/dl) {-,675; ,307}
Tedavi Sonrasi 98,484 + 35,252 108,344 + 35,946 -1,108 (,272) (-,277)
{-,768; ,217}
t(p?) (EB) 2,122 (,042) (,375) 2,997 (,005) (,530)
{95% GA} {,014; ,731} {,156; ,897}
Tedavi Oncesi 53,31 +£14,216 5888+ 11,491 -1,721 (,090) (-,430)
HDL-K {-,924; 067}
Tedavi Sonrasi 59,75+ 13,036 65,63+ 15,782 -1.624 (.110) (-,406)
{-,899; ,091}
t(p?) (EB) -3,703 (,001) (-,655)  -2.649 (.013) (-.468)
{95% GA} {-1,033; -,268} {-,830; -,100}
Tedavi Oncesi 124,88 + 44,455 116,94 + 28,168 ,853 (,397) (,213)
LDL-K {-,279; ,704}
Tedavi Sonrasi 116,22 + 42,447 111,69 + 28,687 ,500 (,619) (,125)
{-.366; ,615}
t (p®) (EB) 1,770 (,087) (,313) 1,715 (,096) (,303)
{95%GA} {-,045; ,666} {-,054; ,655}
Toplam Tedavi Oncesi 196,44 + 51,523 175,50 + 46,679 1,704 (,093) (,426)
Kolesterol {-,071; ,920}
(mg/dl) Tedavi Sonrasi 179,69 + 54,018 159,84 + 42,973 1,626 (,109) (,407)
{-,090; ,900}
t (p®) (EB) 3,306 (,002) (,584) 4,230 (<,001) (,748)
{95%GA} {,205; ,956} {,350; 1,136}
C Reaktif Tedavi Oncesi 976 + 1,696 ,536 +,572 1,390 (,173) (,347)
Protein {-,148; ,840}
(mg/dl) Tedavi Sonrasi ,5439 £ 1,094 ,5068 +,511 ,174 (,863) (,043)
{-,447; 533}
t (p®) (EB) 2,581 (,015) (,456) 1,233 (,227) (,218)
{95%GA} {,089; ,817} {-,134; 567}
HbAlc Tedavi Oncesi 5590+ 1,121 5278+ 273 1,530 (,135) (,382)
(%) {-,114; ,875)
Tedavi Sonrasi 6,455+ 8,381 5284+ ,203 ,790 (,436) (,197)
{-,295; ,688}
t (p?) (EB) -,587 (,561) (-,104) -,143 (,887) (-,025)
{95%GA} {-,450; ,244} {-,372; ,321}
HOMA-IR  Tedavi Oncesi 2,168+ 967 2,290+ ,700 -,579 (,565) (-,145)
{-,635; ,347}
Tedavi Sonrasi 1,589+ 767 2,180+ ,594 -3,445 (,001) (-,861)
{-1,371; -,345}
t (p®) (EB) 4,711 (<,001) (,833) 1,854 (,073) (,328)
{95%GA} {,424; 1,231} {-,031; ,681}

aBagiml Orneklem ttesti, " Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P <0,05'te anlamli, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA=Giiven Arahgi, HbAlc= Glikolize Hemoglobin, HOMA-IR= insulin

Direnci
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Kardiyometabolik ~ risk  faktorlerinin ~ gruplara  gore  degisimi
degerlendirildiginde ise FEE grubunda tedavi sonrasi anlamli olarak daha diisiik
insiilin direnci (t=-3,445; p=,001;, EB=-,861) oldugu saptand1 (p<0,05). Calismaya
katilan bireylerin zamana ve gruplara gore kardiyometabolik risk faktorleri degisimi
Tablo 10°da verildi.

4.3 Viicut Kompozisyonuna iliskin Elde Edilen Bulgular

Bireylerin boy Ol¢limlerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0,05).
Viicut agirligr olgtimlerinde tedavi sonrasi, dncesine gore FEE grubunda ve EEE
grubunda zamana bagl olarak anlamli azalma saptand: (t=5,065; p=<,001; EB=,895
ve t=2,405; p=,022; EB=,425) (p<0,05). VKI 6l¢iimlerinin her iki grup icin zamana
bagli olarak azaldigi (t=5,243; p=<,001; d=,927 ve t=2,220; p=,034; EB=,392)
bulundu. Viicut agirh@ ve VKI 6lciimleri, FEE grubunda EEE grubuna gore daha
diisiik bulundu. FEE grubunda viicut yag yiizdesi (t= 4,697; p=<,001; EB=,830) ve
viicut yag kiitlesi (t=5,043; p=<,001; EB=,892) anlaml1 olarak azalmisken viicut kas
kiitle yilizdesi anlamli olarak arttigi bulundu (t=-4,069; p=<,001; EB=,719) (p<0,05).
Gruplara gore degisim degerlendirildiginde ise viicut yag kiitlesi FEE grubunda daha
disiik elde edildi (t=-2,053; p=,044; EB=-,513). EEE grubunda ise beden kas
kiitlesinin tedavi sonrasi, Oncesine gore zamanla anlamli olarak azaldigi saptandi
(t=2,946; p=,006; EB=,521) (p<0,05). EEE grubunda viicut yag ylizdesi (t=,227,
p=,822; EB=,040), viicut kas kiitlesi (t=,394; p=,696; EB=,070) ve viicut kas kiitle
yiizdesinde (t=-,770; p=,447; EB=-,136) tedavi sonrasi 6ncesine gore anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). FEE grubunda ise tedavi sonrasi dncesine gore sadece viicut kas
kiitlesinde anlamli bir fark saptanmadi (t=1,917; p=,065; EB=,339) (p>0,05) (Tablo

11).
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Tablo 11: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gore Viicut Kompozisyonu

Karsilastirmasi
Degiskenler X+SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°) (EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Boy (cm) Tedavi Oncesi 1,664 +,088 1,694+ 110 -1,230 (,223) (-,308)
{-,799; ,187}
Tedavi Sonrasi 1,664+ ,088 1,694+ 110 -1,230 (,223) (-,308)
{-,799; ,187}
t (p?) (EB) Degisim yok Degisim yok
{95%GA}
Viicut Tedavi Oncesi 85,700 + 21,069 88,906 + 17,144 -,668 (,507) (-,167)
Agirhgr (kg) {-,657; ,325}
Tedavi Sonrasi 80,194 + 17,467 87,128 £ 15,994 -1,656 (,103) (-,414)
{-,908; ,083}
t (p®) (EB) 5,065 (<,001) (,895) 2,405 (,022) (,425)
{95%GA} {,479; 1,302} {,060; ,784}
VKI (kg/m?)  Tedavi Oncesi 30,907 + 6,988 30,977 + 5,412 -,045 (,965) (-,011)
{-,501; ,479)
Tedavi Sonrasi 28,943 + 5,742 30,365 =+ 5,401 -1,021 (,311) (-,255)
{-,746; ,238}
t (p?) (EB) 5,243 (<,001) (,927) 2,220 (,034) (,392)
{95%GA} {,506; 1,337} {,030; ,749}
Viicut Yag Tedavi Oncesi 32,869 + 7,912 32,172 + 8,260 ,345 (,732) (,086)
Yiizdesi (%) {-,404; 576}
Tedavi Sonrast 29,766 + 7,475 32,078 + 8,011 -1,194 (,237) (-,298)
{-,790; ,196}
t (p?) (EB) 4,697 (<,001) (,830) ,227 (,822) (,040)
{95%GA} {,422; 1,228} {-,307; ,386}
Viieut Yag Tedavi Oncesi 29,163 + 13,382 30,888 + 13,321 -,517(,607) (-,129)
Kiitlesi (kg) {-,619; ,362}
Tedavi Sonrasi 24,547 £10,601 30,659 + 13,092 -2,053 (,044) (-,513)
{-1,009; -,013}
t (p®) (EB) 5,043 (<,001) (,892) ,394 (,696) (,070)
{95%GA} {,475; 1,297} {-,278; 416}
Viicut Kas Tedavi Oncesi 63,759 + 7,515 63,553 £ 9,917 ,094 (,926) (,023)
Kiitlesi {-,467; 513}
Yiizdesi (%)  Tedavi Sonrasi 66,388 = 7,218 64,056 + 8,116 1,214 (,229) (,304)
{-,191; ,795}
t (p®) (EB) -4,069 (<,001) (-,719) -, 770 (,447) (-,136)
{95%GA} {-1,104; -,325} {-,483; ,213}
Viieut Kas Tedavi Oncesi 53,706 + 10,244 55,725 + 10,691 -, 771 (,443) (-,193)
Kiitlesi (kg) {-,683; ,299}
Tedavi Sonrasi 53,159 + 10,041 54,869 + 11,264 -,641 (,524) (-,160)
{-,650; ,331}

t (p?) (EB)
{95%GA}

1,917 (,065) (,339)
{-,020; ,693}

2,946 (,006) (,521)
{,147; 887}

aBagimli Orneklem t testi, "Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlamli, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikligii, GA= Giiven Aralig1

Bireylerin govde, kol ve bacak yag dl¢limleri gruplara ve zamana gore degisimi

degerlendirildiginde; FEE grubunda tedavi sonrasi Oncesine gore
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yilizdesinde (t= 4,714; p=<,001; EB=,833), sol kol yag yiizdesinde (t=4,868; p=<,001,
EB=,860), sol bacak yag yiizdesinde (t=3,621; p=,001; EB=,640), sag kol yag
ylizdesinde (t=4,693; p=<,001; EB=,830) ve sag bacak yag ylizdesinde (t=3,628;
p=,001; EB=,641) anlamli olarak azalma saptandi (p<0,05). Gruplara gore degisim
degerlendirildiginde ise govde yag yiizdesi FEE grubunda daha diisiik elde edildi (t=-
2,424; p=,018; EB=-,606). EEE grubunda ise gévde, kol ve bacak yag yiizdelerinde

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gore Viicut Kompozisyonu

Karsilagtirmast
Degiskenler X+£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°) (EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Giovde Yag Tedavi Oncesi 29,709 + 7,768 30,647 + 8,136 -,471 (,639) (-,118)
Yiizdesi (%) {-,608; ,373}
Tedavi Sonrast 26,234 + 6,482 30,437 £ 7,361 -2,424 (,018) (-,606)
{-1,105; -,102}
t (p?) (EB) 4,714 (<,001) (,833) ,389(,700) (,069)
{95%GA} {,425; 1,232} {-,279; ,415}
Sol Kol Yag Tedavi Oncesi 37,519+ 11,805 35,959+ 12,992 -,503 (,617) (,126)
Yiizdesi (%) {-,365; ,616}
Tedavi Sonrast 34,050 £ 10,805 35413+12,502 -,466 (,643) (-,117)
{,607; ,374}
t (p?) (EB) 4,868 (<,001) (,860) ,882 (,385) (,156)
{95%GA} {,449; 1,262} {-,194; 503}
Sol Bacak Tedavi Oncesi 35916 £ 10,427 33,803 +11,314 777 (,440) (,194)

Yag Yiizdesi
(%)

Tedavi Sonrasi

t (p?) (EB)
{95%GA}

33,684 + 10,374

3,621 (,001) (,640)
{,255; 1,107}

33,250+ 11,469

1,030 (,311)
(,182)
{-.169; ,530}

{-,298; ,685}
159 (,874) (,040)
{-450; ,530)

Sag Kol Yag
Yiizdesi (%)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast

t (p*) (EB)
{95%GA}

36,766 + 11,843
33,550 + 10,584

4,693 (<,001) (,830)
{,422; 1,227}

35,034+ 12,612

34,544 + 12,246

,937 (,356) (,166)

{-,1684; 513}

566 (,573) (,142)
{-.350; ,632}
-,347 (,730) (-,087)
{-577; 404}

Sag  Bacak
Yag Yiizdesi
(%)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

t (p?) (EB)
{95%GA}

35,816 + 10,486
33,381 + 10,697

3,628 (,001) (,641)
{,256; 1,018}

33,781 +£ 11,546

33,256 + 11,634

924 (,362) (,163)

{-,187; 511}

738 (,463) (,184)
{-,307; 675}
,045 (,964) (,011)
{-,479; 501}

2 Bagimli Orneklem t testi, ° Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA= Giiven Aralig1

75



Bireylerin govde, kol ve bacak kas dl¢iimleri gruplara ve zamana gore degisimi
degerlendirildiginde; EEE grubunda tedavi sonrasi dncesine gore govde kas kiitlesi (t=
2,397, p=,023; EB=,424), sol kol kas kiitlesi (t= 2,198; p=,036; EB=,388), sag kol kas
kiitlesi (t= 2,143; p=,040; EB=,379) ve sag bacak kas kiitlesi (t= 2,136; p=,041;
EB=,378) anlamli olarak azaldi (p<0,05). FEE grubunda ise bireylerin govde, kol ve
bacak kas kiitlelerinde tedavi sonrasi Oncesine gore anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gére Viicut Kompozisyonu

Karsilagtirmast
Degiskenler X+£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°) (EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Giovde Kas Tedavi Oncesi 29,863 + 4,627 31,147 £ 4,799 -1,090 (,280) (-,272)
Kiitlesi {-,764; 221}
Tedavi Sonrasi 30,034 £ 5,019 30,706 + 5,041 -,534 (,595) (-,134)
{-,624; ,358}
t (p?) (EB) -,712 (,482) (-,126) 2.397 (.023) (.424)
{95%GA} {-,473; ,223} {,059; ,783}
Sol Kol Kas Tedavi Oncesi 2,828+ ,807 3,106 = ,901 -1,301 (,198) (-,325)
Kiitlesi {-,817; ,169}
Tedavi Sonrast 2,825 +,808 3,000 +,863 -,837 (,406) (-,209)
{-,700; ,283}
t (p?) (EB) ,096 (,924) (,017) 2.198 (.036) (.388)
{95%GA} {-,330; ,363} {,026; ,745}
Sol Bacak Tedavi Oncesi 9,063 £2,200 9,519 £2,157 -,838 (,405) (-,209)
Kas Kiitlesi {-,700; ,283}
Tedavi Sonrast 8,891 +2,125 9,394 £2,174 -,936 (,353) (-,234)
{-,725; ,259}
t (p?) (EB) 1,872 (,071) (,331) 1,852 (,074) (,327)
{95%GA} {-,028; ,684} {-,031; ,681}
Sag Kol Kas Tedavi Oncesi 2,769 +,817 3,059 +,943 -1,318 (,192) (-,329)
Kiitlesi {-,822; ,165}
Tedavi Sonrasi 2,300 +,809 2,966 +,913 -,768 (,445) (-,192)
{-,682; ,300}
t (p®) (EB) -,801 (,429) (-,142) 2,143 (,040) (,379)
{95%GA} {-,489; ,208} {,017; ,735}
Sag  Bacak Tedavi Oncesi 9,184 +2,153 9,687 + 2,187 -,927 (,357) (-,232)
Kas Kiitlesi {-,723; ,261}
Tedavi Sonrasi 9,031 +2,147 9,494 +2,159 -,859 (,394) (-,215)
{-,705; ,278}
t (p®) (EB) 1,863 (,072) (,329) 2,136 (,041) (,378)
{95%GA} {-,029; ,683} {,106; ,734}

aBagimli Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA= Giiven Aralig1
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Tablo 14: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gére Viicut Kompozisyonu

Karsilastirmasi
Degiskenler X+SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p®) (EB) {95%
Grubu Grubu GA}
(n=32) (n=32)
Viicut Sivist  Tedavi Oncesi 48,053 + 5,784 48,631 + 6,299 -,382 (,703)
Yiizdesi (-,096)
{-,585; ,395}
Tedavi Sonrast 50,069 + 5,723 48,634 + 5,957 ,982 (,330) (,246)
{-,247; 736}
t (p?) (EB) -4,117 (<,001) (-,728) -,009 (,993) (-,002)
{95%GA} {-1,114; - 333} {-,348; 345}
Viicut Sivist  Tedavi Oncesi 40,466 + 7,743 42,700 + 7,790 -1,151 (,254)
(kg) (-,288) {-,779;
,206}
Tedavi Sonrasi 40,131 + 7,599 42544 £7,970 -1,239 (,220)
(-,310) {-,802;
184}
t (p?) (EB) 1,583 (,124) (,280) ,630 (,534) (,111)
{95%GA} {-,076; ,631} {-,237; ,458}
Abdominal Tedavi Oncesi 7,813+ 4,554 7,813+ 4,395 ,000 (1,000)
Yaglanma (,000)
{-,490; ,490}
Tedavi Sonrasi 6,469 £ 3,492 7,656+ 4,124 -1,243 (,218)
(-,311) {-,803;
,183}
t (p?) (EB) 4,639 (<,001) (,820) ,796 (,432) (,141)
{95%GA} {,413; 1,217} {-,209; 488}
Bazal Tedavi Oncesi 7189,438 +1410,359 7606,813 +1336,882 -1,215 (,229)
Metabolizma (-,304) {-,795;
(ki) 1190}
Tedavi Sonrasi 7039,031 +1330,756 7515,469 + 1378,408 -1,407 (,165)
(-,352) {-,844;
144}
t (p?) (EB) 3,447 (,002) (,609) 2,483 (,019) (,439)
{95%GA} {,227; ,983} {,073; ,799}
Bazal Tedavi Oncesi 1718,313 £ 337,109 1818,500 + 318,587 -1,222 (,226)
Metabolizma (-,305) {-,797;
(kcal) ,189}
Tedavi Sonrasi 1680,219 + 320,802 1788,063 + 325,571 -1,335 (,187)
(-,334) {-,826;
161}
t (p?) (EB) 3,523 (,001) (,623) 2,706 (,011) (,478)
{95%GA} {,239; ,998} {,109; ,841}

aBagimli Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlamli, x=ortalama, ss= standart

sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA= Giiven Aralig:

Fonksiyonel egzersiz grubunun viicut sivisi yiizdesi (t=-4,117; p=<,001; EB=.-
,728) zamanla anlamli olarak artarken, abdominal yaglanma (t= 4,639; p=<,001;
EB=,820), bazal metabolizma (kj) (t= 3,447; p=,002; EB=,609) ve bazal metabolizma

(kcal) (t=3,523; p=,001; EB=,623) hiz1 anlamli olarak azaldi (p<0,05). EEE grubunun
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ise bazal metabolizma (kj) (t= 2,483; p=,019; EB=,439) ve bazal metabolizma (kcal)
hizinin (t= 2,706; p=,011; EB=,478) anlaml1 olarak azaldig1 saptandi (p<0,05) (Tablo
14).

Cevre oOlciimleri incelendiginde; her iki grupta da bel cevresi (t=6,226;
p=<,001; EB=1,101 ve t=2,513; p=,017, EB=,444) ve kal¢a cevresi (t= 4,637,
p=<,001; EB=,820 ve t= 2,361, p=,025; EB=,417) zamanla anlaml1 olarak azalirken,
bel kalca g¢evresi oraninin sadece FEE grubunda anlamli olarak azaldigi bulundu (t=
2,148; p=,040; EB=,380) (p<0,05) (Tablo 15). Calismaya katilan bireylerin zamana ve

gruplara gore viicut kompozisyonu degisimi Tablo 11-15’de verildi.

Tablo 15: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gére Viicut Kompozisyonu

Karsilastirmasi
Degiskenler X+£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Bel Cevresi Tedavi Oncesi 103,906 + 16,347 102,891 + 15,023 ,259 (,797) (,065)
(cm) {-,426; 555}
Tedavi Sonrasi 98,688 + 14,703 101,438 + 14,366 -, 757 (,452) (-,189)
{-,680; ,303}
t (p?) (EB) 6,226(<,001) (1,101) 2,513 (,017) (,444)
{95%GA} {,654; 1,536} {,077; ,805}
Kalga Tedavi Oncesi 113,125 + 15,449 110,781 + 19,367 ,535 (,594) (,134)
Cevresi (cm) {-,357; ,624}
Tedavi Sonrast 108,906 + 13,168 109,438 + 18,559 -,132 (,895) (-,033)
{-,523; ,457}
t (p?) (EB) 4,637 (<,001) (,820) 2,361 (,025) (,417)
{95%GA} {,413; 1,217} {,053; ,776}
Bel / Kalca Tedavi Oncesi 917 +,080 ,954 + 226 -,873(,388) (-,218)
Cevresi {-,709; ,274}
Orani (cm) Tedavi Sonrasi ,903 +,076 ,951 +£,219 -1,176 (,247) (-,294)
{-,786; ,200)
t (p® (EB) 2,148 (,040) (,380) 1,187 (,244) (,210)
{95%GA} {,018; ,736} {-,142; 559}

aBagimli Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA= Giiven Aralig1
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4.4 Postiire Iliskin Elde Edilen Bulgular

Postiir analizinde dl¢timlerin zamana gore degisimi degerlendirildiginde; FEE
grubunda kraniovertebral ag¢1 (t=13,547; p=<,001; EB=2,395), torasik kifoz ac1 (t=
14,688; p=<,001; EB=2,596), lomber a¢1 (t= 2,802; p=,009; EB=,495) ve pelvik tilt
acisinda (t=9,502; p=<,001; EB=1,600) tedavi sonrast anlamli olarak azalma goriildi
(p<0,05). Sagital omuz c7 (t=-13,673; p=<,001; EB=-2,417) agisinda ise anlamli
olarak artis saptandi1 (p<0,05). Gruplara gore degisim degerlendirildiginde ise tedavi
sonrasinda kraniovertebral a¢1 (t=-2,132; p=,037; EB=-,533) FEE grubunda daha
diisiik, sagital omuz c7 (t=4,723; p=<,001; EB=1,181) a¢is1 daha yiiksek, tedavi 6ncesi
ise pelvik tilt agis1 (t=3,836; p=<,001; EB=,959) degerleri FEE grubunda daha yiiksek
oldugu saptandi. Caligmaya katilan bireylerin zamana ve gruplara gore postiir analiz

degisimi Tablo 16’da verildi.

Tablo 16: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara goére Postiir Karsilastirmasi

Degiskenler X + 8§
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB)
Grubu Grubu {95% GA}
(n=32) (n=32)
Kraniovertebral Tedavi Oncesi 111,625 £ 6,430 110,922 +£7,573 ,400 (,690) (,200)
Ag {-,391; ,590}
Tedavi Sonrasi 107,459 + 5,778 110,966 + 7,292 -2,132 (,037) (-,533)

{-1,030; -,032}

t (p%) (EB) 13,547 (<,001) (2,395)  -,144 (,886) (-,025)
{95%GA} {1,702; 3,077) {-372; 321}
Sagital Omuz Tedavi Oncesi 39,609 + 2,223 39,328 + 2,058 525 (,601) (,131)
c7 {-.360; 621}
Tedavi Sonrast 42,194 + 2,783 39,150 + 2,354 4,723 (<,001)
(1,181)
{,645; 1,709}
t (p%) (EB) -13,673 (<,001) (-2,417) 586 (,562) (,104)
{95%GA} {-3,102; -1,720} {-,245; 450}
Torasik Kifoz Tedavi Oncesi 38,227 + 2,798 36,688 + 4,202 1,725 (,090) (,431)

Agisi

Tedavi Sonrasi

t (p*) (EB)
{95%GA}

35,575 + 2,652

14,688 (<,001) (2,596)
{1,861; 3,322}

36,791 + 4,363

-,439 (,664) (-,078)

{-.424; 270}

{-,066; ,925}

-1,347 (,184) (-,337)

{-,829; ,158}

Lomber A1

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

82,698 +4,259

78,804 + 8,443
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82,422 £5,543

80,381 = 14,713

224 (,824) (,056)
{-434; 546}

-,496 (,622) (-,124)



{-614; 367}

t (p%) (EB) 2,802 (,009) (,495) 941 (,354) (,166)
{95%GA} {,124; 859} {-184; 514}
Pelvik Tilt Acis1  Tedavi Oncesi 10,048 + ,483 9,544 +,565 3,836 (<,001) (,959)

{,437; 1,474}

Tedavi Sonrasi 9,305 £,627 9,495 £ ,514 -1,330 (,189) (-,332)
{-,825; ,162}

t (p?) (EB) 9,052 (<,001) (1,600)  ,979 (,335) (,173)

{95%GA} {1,068; 2,121} {-177; 521}

a Bagimh Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlamli, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA= Giiven Aralig1

4.5 Duyuya Iliskin Elde Edilen Bulgular

Hafif dokunma duyusunun Ol¢limlerinin zamana gore degisimi
degerlendirildiginde; FEE grubunda sag-1, sag-5, sol-1, sol-5ve sol-topuk orta noktas1
puanlart tedavi sonrasinda zamanla anlamli olarak arttigi bulundu (p<0,05). EEE
grubunda ise sol-1 ve sol-5 puanlari tedavi sonrasi anlamli olarak azaldigi saptandi
(p<0,05). Hafif dokunma duyusu Ol¢iimlerinin gruplara gore farkliliklart
degerlendirildiginde ise; tedavi sonrasinda sag-1, sag-5, sag-topuk orta noktasi, sol-5
ve sol-topuk orta noktasinin anlamli sekilde farklilastigi bulundu (p<0,05). Tim bu
parametreler i¢cin FEE grubunda 4 puani olanlarin oran1 daha diisilk iken EEE
grubunda 5 puani olanlarin orani1 daha diisiik elde edildi. Calismaya katilan bireylerin
zamana ve gruplara gore hafif dokunma duyusu degisimi Tablo 17’de verildi.

Vibrasyon duyusunun Olctimlerinin zamana gore degisimi
degerlendirildiginde; FEE grubunda sag-1 (t=-2,858; p=,008; EB=-,505), sag medial
(t=-2,528; p=,017; EB=-,447), sol-1 (t=-4,252; p=<,001; EB=-,752) ve sol medialin
(t=2,416; p=,022; EB=-,427) tedavi sonrasi zamanla anlamli olarak arttig1 bulundu
(p<0,05). EEE grubunda ise tedavi sonras1 sag-1 (t=2,523; p=,017; EB=,446) ve sol
medialin (t=2,473; p=,019; EB=,437) zamanla anlamli olarak azaldigi saptandi
(p<0,05). Vibrasyon duyusunun gruplara gore degisimine bakildiginda; tedavi

sonrasinda sag-1 (t=2,914; p=.006; EB=.729), sag medial (t=2,340; p=,025; EB=,585),
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sol-1 (t=2,747; p=,009; EB=,687) ve sol medial (t=3,135; p=,003; EB=,784) degerleri
FEE grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Vibrasyon duyusuna ait
ortalama puan degerleri zaman ve gruba gore anlaml farklilik gdstermedi (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin zamana ve gruplara gore vibrasyon duyusu degisimi

Tablo 18’de verildi.

Tablo 17: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gére Hafif Dokunma Duyusu

Karsilagtirmast
Degiskenler X +£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Hafif Dokunma  Tedavi Oncesi 4,63 + 492 4,53+ 507 577* (,448) (,195)
Duyusu (Sag 1) {-,156; ,343}
Tedavi Sonrasi 4,84 + 369 4,56 +,504 6,063* (,014) (,765)
{,060; ,502}
t (p?) (EB) 2,646 (,008) (1,691) 447 (,655) (1,971)
{95%GA} {-,370; -,067} {-,176; 113}
Hafif Dokunma  Tedavi Oncesi 4,53 £,507 4,41 £,499 1,004* (,316) (,254)
Duyusu (Sag 5) {-,126; ,376}
Tedavi Sonrasi 4,81 +,397 4,38 +,492 12,696*(<,001)
(1,075) {,214; ,661}
t (p*) (EB) 3,000 (,003) (1,375)  -,447 (,655) (1,913)
{95%GA} {-446; - 117} {-113; ,176}
Hafif Dokunma Tedavi Oncesi 4,59 + 560 4,53 +,507 2,248** (,325) (,239)
Duyusu (Sag {-,204; ,329}
Topuk Orta) Tedavi Sonrasi 4,81 + 397 4,53 +,507 5,741* (,017) (,706)
{,054; 509}
t (p*) (EB) -1,890 (,059)(1,994)  ,000 (1,000) (3,494)
{95%GA} {-,396;-,042} {-,092; ,092}
Hafif Dokunma  Tedavi Oncesi 4,63 + 492 4,66 + 483 ,068* (,794) (,068)
Duyusu (Sol 1) {-,275; ,212}
Tedavi Sonrasi 4,84 + 369 4,59 +,560 4,739 ** (,094) (,563)
{,012; 488}
t (p?) (EB) 2,646 (,008) (1,691) 3,162 (,002) (1,990)
{95%GA} {-,370; -,067} {-,065; ,190}
Hafif Dokunma  Tedavi Oncesi 4,53 + 507 4,41 + 499 1,004* (,316) (,254)
Duyusu (Sol 5) {-,126; ,376}
Tedavi Sonrasi 4,81 +,397 4,34 + 545 13,771** (,001)
(1,039) {,230; ,707}
t (p?) (EB) 3,000 (,003) (1,375) 4,243 (<,001)
{95%GA} {-,446; -, 117} (2,649) {-,065;
,190}
Hafif Dokunma Tedavi Oncesi 4,50 + 508 444+ 504 251 * (,616) (,124)
Duyusu  (Sol {-,190; ,315}
Topuk Orta) Tedavi Sonrasi 4,78 +,420 4,47 +£,507 6,667* (,010) (,718)
{,080; 545}
t (p?) (EB) 3,000 (,003) (1,333) 577 (,564) (3,429)
{95%GA} {-,446; - 117} {-,143; 080}
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aBagimli Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, *Pearson Ki-kare, **Olabilirlik Oram Ki-kare, P degeri
P < 0,05'te anlamli, x=ortalama, ss= standart sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA=Giiven Aralig1

Tablo 18: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gore Vibrasyon Duyusu

Karsilastirmasi
Degiskenler X+SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Vibrasyon Tedavi Oncesi 3,346 = 1,830 2,747 £ ,851 1,680 (,100) (,420)
Duyusu (Sag 1) {-,077; 914}
Tedavi Sonrasi 4,353 £3,225 2,637 +,835 2,914 (,006) (,729)
{,219; 1,232}
t (p?) (EB) -2,858 (,008) (-,505) 2,523 (,017) (,446)
{95%GA} {-,870; -,133} {,079; ,807}
Vibrasyon Tedavi Oncesi 3,696 + 3,855 2,755 +,965 1,340 (,189) (,335)
Duyusu {-,160; ,827}
(Sag Medial) Tedavi Sonrasi 4,534 + 4,445 2,658 +,893 2,340 (,025) (,585)
{,082; 1,083}
t (p?) (EB) -2,528 (,017) (-,447) 1,626 (,114) (,288)
{95%GA} {-,807; -,080} {-,068; ,639}
Vibrasyon Tedavi Oncesi 3,281 + 1,706 2,878 +,807 1,205 (,234) (,301)
Duyusu (Sol 1) {-,193; ,793}
Tedavi Sonrasi 3,999 + 2,341 2,809 +,728 2,747 (,009) (,687)
{,180; 1,189}
t (p?) (EB) -4,252 (<,001) (-,752) ,973 (,338) (,172)
{95%GA} {-1,140; -,354} {-,178; ,520}
Vibrasyon Tedavi Oncesi 3,230+ 1,832 2,814 +,929 1,146 (,258) (,287)
Duyusu {-,207; ,778}
(Sol Medial) Tedavi Sonrasi 3,818 + 1,768 2,690 + 1,011 3,135 (,003) (,784)
{,272; 1,290}
t (p?) (EB) 2,416 (,022) (-,427) 2,473 (,019) (,437)
{95%GA} {-,786; -,062} {,071; ,797}
Vibrasyon Tedavi Oncesi 97 +,177 1,03 +,177 2,773** (,250)
Duyusu (1,000)
(Sag 1 Ortalama {-,151; ,026}
Puan Degeri) Tedavi Sonrasi 94 £ 246 1,000 =+ ,000 2,837** (,092)
(1,033)
{-,151; ,026}
t (p?) (EB) -1,000 (,317) (1,000) -1,000 (,317) (1,343) {-
{95%GA} {-,032; ,095} ,026; ,151}
Vibrasyon Tedavi Oncesi ,97 +,309 1,000+ ,000 4,306** (,116)
Duyusu (1,051)
(Sag Medial {-,143; ,080}
Ortalama Puan Tedavi Sonrasi 91 +,296 1,000 £ ,000 1,399***(,237)
Degeri) (1,051) {-,201; ,013}
t (p?) (EB) -1,000 (,317) (1,343) Degisim Yok
{95%GA} {-,026; ,151}
Vibrasyon Tedavi Oncesi 97 +,177 1,000 +,000 1,402** (,236)
Duyusu (1,016)
(Sol 1 Ortalama  Tedavi Sonrasi 97 +,177 1,000 £ ,000 {-,095; ,032}
Puan Degeri) 1,402** (,236)
t (p?) (EB) Degisim Yok Degisim Yok (1,016)
{95%GA} {-,095; ,032}
Vibrasyon Tedavi Oncesi 1,03 +,177 1,03 +,177 ,000** (1,000) (,000)
Duyusu {-,088; ,088}
Tedavi Sonrasi 1,000 +,000 1,000 +,000 Degisim Yok
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(Sol Medial
Ortalama Puan t(p?) (EB) -1,000 (,317) (1,343) -1,000 (,317) (1,343) {-
Degeri) {95%GA} {-,026; ,151} ,026; ,151}

2 Bagimli Orneklem t testi, ° Bagimsiz Orneklem t testi, *Pearson Ki-kare, **Olabilirlik Oram Ki-kare, P degeri P <
0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA= Giiven Aralif1

4.6 Kas Kuvvetine iliskin Elde Edilen Bulgular

Kas kuvveti olgtimlerinin zamana gore degisimi degerlendirildiginde; FEE
grubunda bacak kas kuvveti (t=-5,290; p=<,001; EB=-,935), sirt kas kuvveti (t=-5,093,;
p=<,001; EB=-,900), el kavrama kuvveti (sag) (t=-8,019; p=<,001; EB=-1,418) ve el
kavrama kuvvetinin (sol) (t=-6,319; p=<,001; EB=-1,117) tedavi sonrasi anlamli
olarak artt1g1 bulundu (p<0,05). EEE grubunda ise el kavrama kuvvetinin (sol) anlamli
olarak (t=2,514; p=,017; EB=,444) azaldig1 saptandi (p<0,05). Gruplara gére anlaml
farklilik elde edilmedi (p>0,05). Calismaya katilan bireylerin zamana ve gruplara gore

kas kuvveti degisimi Tablo 19°da verildi.

Tablo 19: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gore Kas Kuvveti

Karsilastirmasi
Degiskenler XSS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p*)(EB) {95%
Grubu Grubu GA}
(n=32) (n=32)
Bacak Kas Tedavi Oncesi 55,219 £ 25,765 56,972 £ 32,750 -,238 (,813) (-,059)
Kuvveti {-,549;,431}
Tedavi Sonrasi 62,488 + 28,741 54,623 £ 25,494 1,158 (,251) (,290)
{-,204; 781}
t (p?) (EB) -5,290 (<,001) (-,935) 747 (,461) (,132)
{95%GA} {-1,347; - 513} {-,217; 479}
Sirt Kas Tedavi Oncesi 58,384 + 26,269 61,194 + 26,728 -,424 (,673) (-,106)
Kuvveti {-,596; ,385}
Tedavi Sonrasi 64,422 + 25,868 59,692 + 25,539 ,736 (,464) (,184)
{-,308; ,674}
t (p?) (EB) -5,093 (<,001) (-,900) 1,588 (,122) (,281)
{95%GA} {-1,307; -,483} {-,075; 632}
El Kavrama Tedavi Oncesi 27,909 + 9,980 30,475 + 10,435 -1,005 (,319) (-

Kuvveti (Sag)

Tedavi Sonrasi

t (p*) (EB)
{95%GA}

31,304 + 9,802

-8,019 (<,001) (-1,418)
{-1,905; -,918}

29,294 + 10,848

2,514 (,017) (,444)
{,078; ,805}

251) {-742; 242}
778 (,440) (,194)
{-,298; ,685}

El Kavrama
Kuvveti (Sol)

Tedavi Oncesi

26,072 + 8,895
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28,441 + 10,207

-,989 (,326) (-,247)
{-738; 246}



Tedavi Sonrasi 28,379 + 8,839 27,908 £ 10,530 ,194 (,847) (,048)
{-,442; 538}
t (p® (EB) -6,319 (<,001) (-1,117) 1,011 (,320) (,179)
{95%GA} {-1,555; -,668} {-,172; 527}
a Bagimli Orneklem t testi, "Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlamli, x=ortalama, ss= standart

sapma, EB= Etki Biiyiikliigii, GA= Giiven Aralig1

4.7 Kas Enduransina iliskin Elde Edilen Bulgular

Her iki grubun kas enduransi 6l¢iimii degisimi incelendiginde; FEE grubunun
sorensen testi (t=-4,531; p=<,001; EB=-,801), govde fleksor kas endurans testi (t= -
3,896; p=<,001; EB=-,689), squat testi (t= -8,971; p=<,001; EB=-1,586), yan koprii
testi (sag) (t= -6,202; p=<,001; EB=-1,096) ve yan kopri testinin (sol) (t=-3,769;
p=<,001; EB=-,666) tedavi sonrasi zamanla anlaml1 olarak arttig1 bulundu (p<0,05).
Gruplara gore degisim degerlendirildiginde ise tedavi sonrasinda sorensen testi
(t=4,195; p=<,001; EB=1,049), squat testi (t=4,463; p=<,001, EB=1,116), yan koprii
testi (sag) (t=3,491; p=<,001; EB=,873) ve yan kopri testinin (sol) (t=4,192; p=<,001;
EB=1,048) degerleri FEE grubunda daha yiiksek elde edildi (p<0,05). Calismaya

katilan bireylerin zamana ve gruplara gore kas enduransi degisimi Tablo 20’ de verildi.
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Tablo 20: FEE ve EEE

Grubunun Zamana ve Gruplara gore Kas Enduransi

Karsilastirmasi
Degiskenler X+SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p*)(EB) {95%
Grubu Grubu GA}
(n=32) (n=32)
Sorensen Tedavi Oncesi 26,795 £ 22,332 18,670 + 11,428 1,800 (,078) (,450)
Testi {-,048; ,945}
Tedavi Sonrast 43,759 £31,976 19,055 +9,339 4,195 (<,001)
(1,049) {,522;
1,569}
t (p®) (EB) -4,531 (<,001) (-,801) -,315 (,755) (-,056)
{95%GA} {-1,195; -,397} {-,402; -292}
Govde Tedavi Oncesi 21,705 £ 22,966 28,599 £ 29,340 -1,047 (,299) (-,262)
Fleksor Kas {-,753; ,232}
Endurans Tedavi Sonrasi 35,216 + 27,582 23,995 £ 16,616 1,971 (,053) (,493)
Testi {-,007; ,988}
t (p®) (EB) -3,896 (<,001) (-,689) 1,673 (,104) (,296)
{95%GA} {-1,070; -,298} {-,061; ,648}
Squat Testi Tedavi Oncesi 27,219 £9,140 24,469 + 8,273 1,262 (,212) (,315)
{-,179; ,807}
Tedavi Sonrasi 31,938 £ 7,943 23,750 £ 6,677 4,463 (<,001)
(1,116) {,584;
1,640}
t (p®) (EB) -8,971 (<,001) (-1,586) 1,333 (,192) (,236)
{95%GA} {-2,104; -1,056} {-,118; ,585}
Yan Kopri Tedavi Oncesi 14,404 + 10,840 14,182 + 12,529 ,076 (,940) (,019)
Testi (Sag) {-,471; ,509}
Tedavi Sonrasi 22,745 £ 12,651 12,862 + 9,823 3,491 (<,001) (,873)
{,356; 1,383}
t (p®) (EB) -6,202 (<,001) (-1,096) 1,507 (,142) (,266)
{95%GA} {-1,531; -,650} {-,088; ,617}
Yan Koprii Tedavi Oncesi 17,076 + 12,860 13,863 + 11,459 1,055 (,295) (,264)
Testi (Sol) {-,229; ,755}
Tedavi Sonrasi 24,554 + 13,301 12,615 £ 9,090 4,192 (<,001) (1,048)
{,521; 1,568}

t (p*) (EB)
{95%GA}

-3,769 (<,001) (-,666)
{-1,046; -,278}

1,208 (,236) (,214)
{-139; ,562}

aBagimli Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigli, GA= Giiven Aralig1

4.8 Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesine iliskin Elde Edilen Bulgular

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi i¢in 6 dakika ylirlime testinin zaman bagl

degisimi incelendiginde, FEE grubunda (t=-6,703; p=<,001; EB=-1,185) tedavi

sonrasinda anlamli olarak arttigi bulundu (p<0,05). Alt1 dakika yiiriime testinin

gruplara gore degisimi degerlendirildiginde ise tedavi sonrasinda FEE grubunda

(t=3,015; p=,004; EB=,754) anlaml1 olarak daha yiiksek elde edildi (p<0,05).
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Fonksiyonel kapasiteye iliskin toplam fonksiyonel kapasite Ol¢iimlerinin
gruplara ve zamana gore degisimi degerlendirildiginde; FEE grubunda ve EEE
grubunda degisim elde edilmemistir (p>0,05). FEE grubunda zamanla kalk yiirii testi
(sn) (t=3,029; p=,005; EB=,535), otur Kkalk testi (sn) (t=5,075; p=<,001; EB=,897),
normal yiiriime hiz1 (sn) (t=4,574, p=<,001; EB=,809) ve hizli ylirlime hizinin (sn)
(t=2,526; p=,017; EB=,446) tedavi sonras1 zamanla anlaml1 olarak azaldigi, (p<0,05),
tek ayak iizerinde durma sag (t=-3,911; p=<,001; EB=-,691), sol (t=-2,880; p=,007;
EB=-,509) ve sag-sol ortalamanin (t=-3,990; p=<,001; EB=-,705) tedavi sonrasi
zamanla anlamli olarak arttig1 bulundu (p<0,05). EEE grubunda ise tedavi sonras1 hizli
yirime hizinin (t=-3,115; p=,004, EB=-,551) anlamli olarak arttig1 (p<0,05) ve tek
ayak iizerinde durma siiresinin (sag) (t=2,110; p=,043; EB=,373) anlamli olarak
azaldigi bulundu (p<0,05). Fonksiyonel kapasitenin gruplara goére degisimine
bakildiginda; tedavi sonrasi tek ayak iizerinde durma sag (sn) (t=2,994; p=,004;
EB=,748), tek ayak iizerinde durma sol (sn) (t=2,796; p=,008; EB=,692) ve tek ayak
tizerinde durma sag ve sol ortalama (sn) (t=3,147; p=,003; EB=,787) degerleri FEE
grubunda anlamli olarak daha yiiksek elde edildi (p<0,05). Calismaya katilan

bireylerin zamana ve gruplara gore fonksiyonel kapasite degisimi Tablo 21°de verildi.
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Tablo 21: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gore Fonksiyonel Egzersiz

Kapasitesi Karsilastirmasi

Degiskenler X+£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
6 Dakika Tedavi Oncesi 492,591 £ 96,296 480,338 £ 83,917 ,543 (,589) (,136)
Yiiriime Testi {-,355; ,626}
Tedavi Sonrasi 531,547 + 82,302 474,400 + 68,726 3,015 (,004) (,754)
{,243; 1,258}
t (p®) (EB) -6,703 (<,001) (-1,185)  ,912 (,369) (,161)
{95%GA} {-1,633; -, 725} {-,189; ,509}
Toplam Tedavi Oncesi 14,063 + 1,243 13,969 + ,177 ,422 (,675) (,106)
Fonksiyonel {-,385; ,596}
Kapasite Tedavi Sonrasi 14,125 +1,129 13,969 +,177 774 (,442) (,193)
{-,299; ,684}
t (p®) (EB) -,701 (,488) (-,124) Degisim Yok
{95%GA} {-,471; 225}
Zamanh Kalk Tedavi Oncesi 8,498 £ 3,951 7,581 +£,902 1,281 (,205) (,320)
Yiirii Testi (sn) {-174; 812}
Tedavi Sonrasi 7,521 £2,943 7,433 +£,988 ,161 (,873) (,040)
{-,450; ,530}
t (p®) (EB) 3,029 (,005) (,535) 1,155 (,257) (,204)
{95%GA} {,161; ,903} {-,148; 553}
Zamanh Kalk Tedavi Oncesi 1,094 £ ,530 1,000 £ ,000 1,000 (,325) (,250)
Yiirii Testi {-,243; 741}
(puan) Tedavi Sonrasi 1,094 +,530 1,000 +,000 1,000 (,325) (,250)
{-,243; ,741}
t (p®) (EB) Degisim Yok Degisim Yok
{95%GA}
Otur Kalk testi Tedavi Oncesi 10,440 £+ 6,828 8,979 + 1,748 1,173 (,245) (,293)
(sn) {-,201; ,785}
Tedavi Sonrasi 9,391 £ 6,363 9,098 +2,102 ,247 (,805) (,062)
{-,429; 552}
t (p®) (EB) 5,075 (<,001) (,897) -,893 (,379) (-,158)
{95%GA} {,480; 1,304} {-,505; ,192}
Otur Kalk testi  Tedavi Oncesi 1,188 +£,592 1,000 £ ,000 1,791 (,083) (,448)
(puan) {-,050; ,942}
Tedavi Sonrasi 1,094 £ ,530 1,000 £ ,000 1,000 (,325) (,250)
{-,243; ,741}
t (p®) (EB) 1,791 (,083) (,317) Degisim Yok
{95%GA} {-,041; ,669}
Normal Tedavi Oncesi 4,577 £ 4,559 3,666 +,669 1,118 (,268) (,279)
Yiiriime Hizx {-,214; 771}
(m/sn) Tedavi Sonrasi 4,225 +4,428 3,676 +,657 ,694 (,490) (,174)
{-,318; ,664}
t (p®) (EB) 4,574 (<,001) (,809) -,453 (,654) (-,080)
{95%GA} {,403; 1,204} {-427; ,268}
Normal Tedavi Oncesi 4,000 +,000 4,000 +,000 Degisim Yok
Yiirime Hiz
(puan) Tedavi Sonrasi 4,000 +,000 4,000 +,000 Degisim Yok

t (p?) (EB)
{95%GA}

Degisim Yok

Degisim Yok

Hizhh  Yiiriime
Hiz1 (m/sn)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

3,615+ 3,954

3,464 + 3,869
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2022+ 477

2,956 + 479

984 (,329) (,246)
{-.247; 737}
738 (,463) (,184)



{-307; 675}

t (p®) (EB) 2,526 (,017) (,446) -3,115 (,004) (-,551)

{95%GA} {,079; ,807} {-,919; -,174}
Hizh Yiiriime Tedavi Oncesi 4,000 £+ ,000 4,000+ ,000 Degisim Yok
Hiz1 (puan)

Tedavi Sonrasi 4,000 £+ ,000 4,000+ ,000 Degisim Yok

t (p?) (EB) Degisim Yok Degisim Yok

{95%GA}
Tek Ayak Tedavi Oncesi 35,720 + 25,981 44528 + 30,583 -1,242 (,219) (-,310)
Uzerinde {-,802; ,184}
Durma Sag (sn) Tedavi Sonrasi 60,953 + 38,496 38,184 + 19,204 2,994 (,004) (,748)

{,238; 1,253}

t (p?) (EB) -3,911 (<,001) (-,691) 2,110 (,043) (,373)

{95%GA} {-1,074; -,300} {,012; ,729)
Tek Ayak Tedavi Oncesi 39,621 + 32,608 48,910 + 55,107 -,821 (,415) (-,205)
Uzerinde {-,696; ,287}
Durma Sol (sn)  Tedavi Sonrasi 53,852 + 34,821 34,912 + 16,875 2,769 (,008) (,692)

{,185; 1,194}

t (p®) (EB) -2,880 (,007) (-,509) 1,696 (,100) (,300)

{95%GA} {-,874; -,137} {-,057; ,652}
Tek Ayak Tedavi Oncesi 37,671+ 26,087 46,719 + 40,658 -1,060 (,293) (-,265)
Uzerinde {-,756; ,228}
Durma Sag Tedavi Sonrasi 57,402 + 33,846 36,548 + 16,110 3,147 (,003) (,787)
+Sol Ort (sn) {,275; 1,293}

t (p®) (EB) -3,990 (<,001) (-,705) 1,881 (,069) (,332)

{95%GA} {-1,089; -,313} {-,026; ,686}
Tek Ayak  Tedavi Oncesi 3,781+ ,608 3,969+ 177 -1,675 (,103) (-,419)
Uzerinde {-,912; ,078}
Durma Sag Tedavi Sonrasi 3,938+ ,354 3,969+ 177 -,447 (,656) (-,112)
+Sol Ort (puan) {-,602; ,379}

t (p?) (EB)
{95%GA}

-1,717 (,096) (-,303)
{-,656; ,053}

Degisim Yok

2 Bagimli Orneklem t testi, ° Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigi, GA= Giiven Aralig1

4.9 Dengeye Iliskin Elde Edilen Bulgular

Dinamik denge 6l¢limlerinin zamana gore degisimi degerlendirildiginde; FEE
grubunda tedavi sonrasi sag karma erisim mesafesi (t=-5,362; p=<,001; EB=-,948),
sag anterior (t=-6,356; p=<,001; EB=-1,124), sag medial (t=-3,825; p=,001; EB=-
,676), sag lateral (t=-2,895; p=,007; EB=-,512), sol karma erisim mesafesi (t=-5,405;
p=<,001; EB=-,955), sol anterior (t=-5,932; p=<,001; EB=-1,049), sol medial (t=-
5,060; p=<,001; EB=-,895) ve sol lateral erisim mesafesi (t=-3,250; p=,003; EB=-
,574) tedavi sonrasinda anlamli olarak daha yiiksek elde edildi (p<0,05). EEE

grubunda ise tedavi sonrasi sag medial (t=2.125; p=.042; EB=.376) ve sol anterior
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erisim mesafesi (t=2.091; p=.045; EB=.370) tedavi sonrasinda anlaml1 olarak azaldig1
saptand1 (p<0,05). Dinamik dengenin gruplara gore degisimine bakildiginda; tedavi
sonrast sag karma erisim mesafesi (t=2,018; p=,048; EB=,504) ve sol karma erigim
mesafesi (t=2,063; p =,043; EB=,516) FEE grubunda anlaml1 olarak daha yiiksek elde
edildi (p<0,05). Calismaya katilan bireylerin zamana ve gruplara gore dinamik denge

degisimi Tablo 22°de verildi.

Tablo 22: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara goére Dinamik Denge

Karsilagtirmast
Degiskenler X +£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95%
Grubu Grubu GA}
(n=32) (n=32)

Sag Karma Tedavi Oncesi 56,803 + 11,495 57,483 + 8,346 -,271 (,787) (-,068)
Erisim {-,558; ,423}
Mesafesi Tedavi 61,914 £ 11,346 56,853 + 8,522 2,018 (,048) (,504)

Sonrasi {,004; 1,000}

t (p®) (EB) -5,362 (<,001) (-,948) 1,436 (,161) (,254)

{95%GA} {-1,361; -,524} {-,100; ,604}
Sag Max Tedavi Oncesi 49,063 + 11,758 50,813 + 8,697 -,677 (,501) (-,169)
Anterior {-,659; ,322}
Erisim Tedavi 54,469 + 11,654 50,125 + 8,342 1,714 (,091) (,429)
Mesafesi Sonrasi {-,069; ,923}

t (p®) (EB) -6,356 (<,001) (-1,124) 1,953 (,060) (,345)

{95%GA} {-1,562; -,673} {-,014; ,700}
Sag Mak. Tedavi Oncesi 57,750 £ 11,010 60,188 +9,424 -,951 (,345) (-,238)
Medial {-,729; ,255}
Erisim Tedavi 61,531 £ 12,567 58,906 + 9,636 ,938 (,352) (,234)
Mesafesi Sonrast {-,258; ,725}

t (p®) (EB) -3,825 (,001) (-,676) 2,125 (,042) (,376)

{95%GA} {-1,057; -,287} {,014; ,732}
Sag Mak. Tedavi Oncesi 42,531 £13,742 43,438 13,562 -,266 (,791) (-,066)
Lateral {-,556; ,424}
Erisim Tedavi 46,844 + 12,784 43,844 £ 13,716 ,905 (,369) (,226)
Mesafesi Sonrasi {-,266; ,717}

t (p® (EB) -2,895 (,007) (-,512) -,489 (,628) (,087)

{95%GA} {-,877; -,139} {-433; 261}
Sol Karma Tedavi Oncesi 56,602 + 11,949 56,741 + 9,860 -,051 (,960) (-,013)
Erisim {-,503; ,477}
Mesafesi Tedavi 61,852 +12,308 56,192 +9,458 2,063 (,043) (,516)

Sonrast {,015;1,012}

t (p®) (EB) -5,405 (<,001) (-,955) ,759 (,454) (,134)

{95%GA} {-1,370; -,530} {-,215; 481}
Sol Mak. Tedavi Oncesi 49,219 +£11,373 50,688 +9,057 -,571 (,570) (-,143)
Anterior {-,633; ,348}
Erisim Tedavi 54,031 + 11,289 49,375 + 8,721 1,846 (,070) (,462)
Mesafesi Sonrasi {-,037; ,956}
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t (p?) (EB) -5,932 (<,001) (-1,049) 2,091 (,045) (,370)

{95%GA} {-1,476; -,610} {,008; , 725}
Sol  Mak. Tedavi Oncesi 57,375 = 12,661 59,531+ 11,927  -,701 (,486) (-175)
Medial {-,666; ,316}
Erisim Tedavi 61,750 + 13,088 58,969 % 11,599 ,900 (,372) (,225)
Mesafesi Sonrasi {-,268; ,716}

t (p?) (EB) -5,060 (<,001) (-895) 655 (,517) (,116)

{95%GA} {-1,301; -,478} {-,233; 463}
Sol  Mak. Tedavi Oncesi 42,156 = 13,484 42406+ 13,882 -,073 (,942) (-,018)
Lateral {-,508; ,472}
Erisim Tedavi 46,938 + 14,664 42,688 £13,039 1,225 (,225) (,306)
Mesafesi Sonrasi {-,188; ,798}

t (p?) (EB) -3,250 (,003) (-,574) -,408 (,686) (-,072)

{95%GA} {-,945; -, 196} {-,418; 275}

a Bagimh Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlamli, x=ortalama, ss=
standart sapma, EB= Etki Biiytikliigii, GA=Gliven Aralig1, Mak= Maksimum

Statik dengenin zamana gore degisimi degerlendirildiginde; FEE grubunda
gozler agik statik denge (sag) (t=-5,928; p=<,001; EB=-1,48), gozler agik statik denge
(sol) (t=-3,569; p=,001; EB=-,631), gozler kapal1 statik denge (sag) (t=-2,554; p=,016;
EB=-,451) ve gozler kapali statik dengenin (sol) (t=-4,312; p=<,001; EB=-,762) tedavi
sonrasinda anlamli olarak artti§1 saptandi (p<0,05). EEE grubunda ise gozler acik
statik dengenin (sag) zamanla anlamli olarak azaldig: (t=3,282; p=,003; EB=,580)
bulundu (p<0,05). Statik dengenin gruplara gore degisim degerlendirildiginde ise
tedavi sonras1 gozler acik statik denge (sag) (t=2,146; p=,036; EB=,537), gozler kapal
statik denge (sag) (t=2,454; p=,019; EB=,613) ve gozler kapali statik dengenin (sol)
(t=2,564; p=,013; EB=,641) FEE grubunda anlamli olarak daha yiiksek elde edildigi
bulundu (p<0,05). Calismaya katilan bireylerin zamana ve gruplara gore statik denge

degisimi Tablo 23’de verildi.
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Tablo 23: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gore Statik Denge

Karsilagtirmast
Degiskenler X+SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Gozler Ak Tedavi Oncesi 36,378 £ 23,836 44,776 £ 30,045 -1,239 (,220) (-,310)
Statik  Denge {-,801; ,185}
(Sag) Tedavi Sonrasi 53,645 + 31,445 37,977 £ 26,767 2,146 (,036) (,537)
{,036; 1,033}
t (p*) (EB) -5,928 (<,001) (-1,48) 3,282 (,003) (,580)
{95%GA} {-1,475; -,609} {,201; 951}
Gozler Acik  Tedavi Oncesi 33,758 + 25,466 38,260 + 27,863 -,675 (,502) (-,169)
Statik  Denge {-,659; ,323}
(Sol) Tedavi Sonrasi 45,673 + 32,407 34,576 + 27,743 1,472 (,146) (,368)
{-128; 861}
t (p?) (EB) -3,569 (,001) (-,631) 1,177 (,248) (,208)
{95%GA} {-1,007; - 247} {-,144; 557}
Gozler Kapal Tedavi Oncesi 7,619+ 8,214 9,479 £ 11,445 -, 747 (,458) (-,187)
Statik  Denge {-,677; ,305}
(Sag) Tedavi Sonrasi 13,790 £ 15,134 6,783 £5,648 2,454 (,019) (,613)
{,109; 1,113}
t (p?) (EB) -2,554 (,016) (-,451) 1,716 (,096) (,303)
{95%GA} {-,812; -,084} {-,053; ,656}
Gozler Kapah Tedavi Oncesi 8,176 + 6,734 9,579+ 9,920 -,662 (,511) (-,165)
Statik  Denge {-,656; ,326}
(Sol) Tedavi Sonrast 11,538 +7,394 7305+ 5,704 2,564 (,013) (,641)
{,136; 1,141}
t (p%) (EB) -4,312 (<,001) (-762) 1,493 (,146) (,264)
{95%GA} {-1,152; -,363} {-,091; 614}

a Bagimli Orneklem t testi, ° Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigi, GA= Giiven Aralig1

4.10 Agnya Iliskin Elde Edilen Bulgular

Agr1 dl¢limlerinin zamana gore degisimi degerlendirildiginde; FEE grubunda
agr1 varhig (t= 3,162; p=,002; EB=1,305), duyusal agr1 (t=4,274; p=<,001; EB=,756),
toplam agn (t=4,274; p=<,001; EB=,756) ve VAS puaninin (t=2,309; p=,028;
EB=,408) tedavi sonras1 anlaml1 olarak azaldig1 bulundu (p<0,05). Agr1 6l¢iimlerinin
gruplara gore degisimi degerlendirildiginde; tedavi sonrasinda EEE grubunda agr
varligi (t=6,063; p=,014; EB=,765), duyusal agr (t=-2,890; p=,006; EB=-,723),
toplam agr (t=-2,815; p=,008; EB=-,704) ve VAS puaninin (t=-2,118; p=,039, EB=-

,529) anlamli olarak daha fazla elde edildigi saptand1 (p<0,05). Caligmaya katilan
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bireylerin zamana ve gruplara gore agr1 degisimi Tablo 24’de verildi.

Tablo 24: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gére Agr1 Karsilagtirmasi

Degiskenler X+SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Agr1  Varhg Tedavi  Oncesi ,254*(,614) (,128)
(Kategorik) Var 15(53,6) 13 (46,4)
Yok 17 (47,2) 19 (52,8)
Tedavi  Sonrasi 6,063* (,014) (,765)
Var 5(26,3)? 14 (73,7)?
Yok 27 (60,0)° 18 (40,0)°
¥ (p) (EB) 3,162 (,002) (1,305) -,577(,564) (2,288)
Duyusal Agr1 Tedavi Oncesi 1,188+ 1,655 875+ 1,454 ,803 (,425) (,201)
{-,291; ,691}
Tedavi Sonrast ,219 + 553 ,938 £ 1,294 -2,890 (,006) (-,723)
{-1,226; -,214}
t (p?) (EB) 4,274 (<,001) (,756) -,626 (,536) (-,111)
{95%GA} {,357; 1,145} {-,457; ,238}
Algisal Agri Tedavi Oncesi ,000 £,000 ,258 £,729 -1,969 (,058) (-,492)
{-,988; ,007}
Tedavi Sonrast ,000 £,000 ,032 +£,180 -1,000 (,325) (-,256)
{-,751; ,241}
t (p?) (EB) Degisim Yok 2,038 (,050)(,366)
{95%GA} {-,001; ,727}
Toplam Agri Tedavi Oncesi 1,188 + 1,655 ,969 £ 1,926 ,487 (,628) (,122)
{-,369; ,612}
Tedavi Sonrast ,219 +£,553 ,969 + 1,402 -2,815 (,008) (-,704)
{-1,206; -,196}
t (p?) (EB) 4,274 (<,001) (,756) ,000 (1,000) (,000)
{95%GA} {,357; 1,145} {-,346; ,346}
VAS Tedavi Oncesi 813 = 1,949 1,022 1,802 -446 (,657) (-,112)
{-,601; ,379}
Tedavi Sonrast ,384 £ 1,060 1,109 £+ 1,620 -2,118 (,039) (-,529)
{-1,026; -,029}

t (p*) (EB)
{95%GA}

2,309 (,028) (,408)
{,044; 766}

-,491 (,627) (-,087)
{-433; 261}

aBagimli Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart sapma,
EB= Etki Biiyiikliigli, GA= Giiven Araligi, VAS=Vizuel Analog Skalasi

4.11 Egzersiz Oz Yeterliligi ve Egzersiz Yararlari-Engellerine iliskin

Elde Edilen Bulgular

Olgiimlerin zaman gore degisimi degerlendirildiginde; FEE grubunda egzersiz

Ozyeterliligi puanm (t=-5,177; p=<,001; EB=-,915) tedavi sonrasinda anlamli olarak

arttign bulundu (p<0,05). Olgiimlerin gruplara gére degisimi degerlendirildiginde

tedavi Oncesi egzersiz 0z yeterlik puant EEE grubunda anlamli olarak daha diisiik
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(t=3,295; p=,002; EB=,824) oldugu tespit edildi (p<0,05). Tedavi sonrasinda ise
egzersiz 0z yeterlik puani (t=7,769; p=<,001; EB=1,942) ve egzersiz yarar puani
(t=2,076; p=,044; EB=,519) FEE grubunda anlamli olarak daha yiiksek iken, egzersiz
engel puani (t=-2,663; p=,010; EB=-,666) FEE grubunda anlamli olarak daha diisiik

elde edildi (p<0,05). Caligmaya katilan bireylerin zamana ve gruplara gore Egzersiz

Oz Yeterliligi ve Egzersiz Yararlari-Engelleri degisimi Tablo 25°de verildi.

Tablo 25: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gore Egzersiz Oz Yeterliligi
ve Egzersiz Yararlari-Engelleri Karsilastirmasi

Degiskenler X +£SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95%
Grubu Grubu GA}
(n=32) (n=32)
Egzersiz 0Oz Tedavi Oncesi 904,531 + 432,922 564,688 + 391,037 3,295 (,002) (,824)
Yeterlik {,310; 1,332}
Tedavi Sonrasi 1152,188 = 344,278 521,688 £ 303,661 7,769 (<,001)
(1,942) {1,340;
2,534}
t (p?) (EB) -5,177 (<,001) (-,915) 1,027 (,312) (,182)
{95%GA} {-1,324; -,496} {-,169; ,530}
Egzersiz Engel Tedavi Oncesi 29,969 + 4,856 30,844 + 3,968 -,789 (,433) (-,197)
{-,688; ,295}
Tedavi Sonrast 25,563 + 12,083 31,500 =+ 3,610 -2,663 (,010) (-,666)
{-1,167; -,160}
t (p?) (EB) 1,917 (,058) (,348) -1,157 (,256) (-,205)
{95%GA} {-,011; ,703} {-,553; ,147)
Egzersiz Yarar Tedavi Oncesi 89,844 + 14,138 85,438 +£8,108 1,529 (,133) (,382)
{-,114; 875}
Tedavi Sonrast 92,406 + 17,608 85,375+ 7,559 2,076 (,044) (,519)
{,018; 1,015}
t (p?) (EB) -1,040 (,307) (-,184) ,062 (,951) (,011)
{95%GA} {-,532; ,167} {-,336; ,357}
Egzersiz Yarar- Tedavi Oncesi 119,813 £ 12,701 116,281 £ 6,812 1,386 (,172) (,347)
Engel  Toplam {-,149; ,839}
Puam Tedavi Sonrast 118,406 + 11,719 116,844 +8,211 ,618 (,539) (,154)
{-,337; ,645}
t (p?) (EB) ,843 (,405) (,149) -,455 (,652) (-,080)
{95%GA} {-,201; ,496} {-,427; 267}

a Bagimh Orneklem t testi, ® Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlaml1, x=ortalama, ss= standart

sapma, EB= Etki Biiyiikligii, GA= Giiven Aralig1
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4.12 Egzersiz inamslari, Benlik Saygisi, Beden imaji ve Yasam

Kalitesine Iliskin Elde Edilen Bulgular

Olgiimlerin zamana gore degisimi degerlendirildiginde; FEE grubunda
egzersiz inaniglart puani (t=-5,974; p=<,001; EB=-1,056), beden imaj1 puani (t=-
6,462; p=<,001; EB=-1,142) ve obeziteye Ozgii yasam kalitesi puan1 (t=-5,479;
p=<,001; EB=-,969) tedavi sonrasinda anlamli olarak arttig1, rosenberg benlik saygisi
puaninin (t= 2,706; p=,011; EB=,478) ise tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldig:
bulundu (p<0,05). Olgiimlerin gruplara gore degisimi degerlendirildiginde FEE
grubunda tedavi sonrasinda egzersiz inaniglar1 (t=2,548; p=,013; EB=,637), beden
imaj1 (t=3,737; p=<,001; EB=,934) ve obeziteye 6zgli yasam kalitesi puan1 (t=5,518;
p=<,001; EB=,1380) daha yiiksek, benlik saygis1 puani (t=-2,574; p=,013; EB=-,643)
ise anlamli olarak daha diisiik elde edildi (p<0,05). Calismaya katilan bireylerin
zamana ve gruplara gore Egzersiz Inanislari, Benlik Saygisi, Beden Imaji ve Yasam

Kalitesi degisimi Tablo 26’da verildi.
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Tablo 26: FEE ve EEE Grubunun Zamana ve Gruplara gére Egzersiz Inanislari,
Benlik Saygisi, Beden Imaj1 ve Yasam Kalitesi Karsilastirmasi

Degiskenler X+SS
Fonksiyonel Egzersiz Ev Egzersiz t (p°)(EB) {95% GA}
Grubu Grubu
(n=32) (n=32)
Egzersiz Tedavi Oncesi 7,125 £2,420 7,406+ 1,794 -,528 (,599) (-,132)
inamsslar {-,622; ,359}
Tedavi Sonrasi 8,594 + 1,829 7,406 + 1,898 2,548 (,013) (,637)
{,132; 1,137}
t (p%) (EB) -5,974 (<,001) (-1,056) 000 (L,000) (,000)
{95%GA} {-1,485; -,616} {-,346; ,346}
Rosenberg Tedavi Oncesi 919 = 675 1,078 +,700 -,922 (,360) (-,230)
Benlik Saygisi {-,721; 262}
Tedavi Sonrasi ,623 £ ,449 ,966 + ,605 -2,574 (,013) (-,643)
{-1,144; -,138}

t (p?) (EB) 2,706 (,011) (,478) 1,654 (,108) (,292)
{95%GA} {,109; ,841} {-,064; ,644}
Beden imaji Tedavi Oncesi 134,031 +24,219 137,281 + 21,955 -,562 (,576) (-,141)
{-,631; 351}
Tedavi Sonrasi 153,031 £ 19,360 135,813 + 17,449 3,737 (<,001) (,934)
{,414; 1,448}
t (p?) (EB) -6,462 (<,001) (-1,142) ,529 (,600) (,094)
{95%GA} {-1,584; -,689} {-,254; ,440}
Obeziteye Tedavi Oncesi 62,375 + 26,833 53,719 +28,179 1,258 (,213) (,315)
Ozgii  Yasam {-,180; ,806}
Kalitesi Tedavi Sonrasi 81,438 £ 11,769 55,625 + 23,699 5,518 (<,001) (1,380)
{,828; 1,922}

t (p*) (EB)
{95%GA}

-5,479 (<,001) (-,969)
{-1,385; -,542}

-, 731 (,470) (-,129)

{-.476; ,220}

a Bagimli Orneklem t testi, ° Bagimsiz Orneklem t testi, P degeri P < 0,05'te anlamli, x=ortalama, ss= standart
sapma, EB= Etki Biiyiikliigi, GA= Giiven Aralig1
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Boliim 5

TARTISMA

Giinlimiizde, bariatrik cerrahi obezite i¢in en etkili kilo verme miidahalesidir
(258). Bariatrik cerrahi, kilo kaybinda ve metabolik saglikta 6nemli bir se¢enek
olmasina ragmen tiim hastalar benzer kilo kaybi veya metabolik iyilesme
saglayamamaktadir. Bu noktada egzersiz, fizyolojik ve psikolojik faydalar ile sagligi
iyilestirmenin miikemmel bir yoludur (16). 2018 yilinda yapilan sistematik bir
derlemede, obezite cerrahisi sonrasi hastalar1 hareketsiz bir yasam tarzindan aktif
yasam modeline dogru yonlendirmenin 6nemli faydalar saglayabilecegi konusuna
dikkat ¢ekilmistir (259). Bariatrik cerrahi gecirmis bireyler i¢in egzersiz 6nemli 6l¢iide
katki saglayan tedavi yontemlerindendir (260). Bu bireylerde diizenli egzersizler kilo
kaybindan ¢ok saglik parametrelerinde elde edilecek yararlar1 daha fazla One
cikarmaktadir (16). Bariatrik cerrahiden sonra hangi tip egzersizlerin, hangi saglik
parametresine katki sagladagi konusu hala agik degildir ve bu konuda daha c¢ok
egzersiz ¢aligmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda farkl
egzersiz programlarinin egzersiz tipi, frekansi, siddeti ve yogunlugunun etkinligi
konusunun hala netlik kazanmadigi goriilmektedir. Cok yonlii egzersiz modeline
dayali fonksiyonel egzersizler eklem stabilitesi, néromiiskiiler kontrol, kas kuvveti ve
enduransi iyilestirmeyi amacglayan kombine egzersizlerden olusmaktadir (261). Bu
nedenle bariatrik cerrahi gegiren olgularda ¢ok yonlii egzersiz modeline dayali
planlanan FEE programmi kullanarak gerceklestirdigimiz bu caligmamizin

sonuglarina bakildiginda gerek fizyoterapist esliginde silipervize edilen gerekse ev
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programiyla takip edilen bu olgularda kardiyometabolik risk faktorleri, viicut
kompozisyonu, postiir, duyu, kas kuvvet ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
denge, agr1, egzersiz yararlar1 — engelleri, egzersiz 6z yeterliligi, egzersiz inanislari,
benlik saygisi, beden imaj1 ve yasam kalitesi ilizerinde olumlu bir etkisi oldugunu
gormekteyiz.

Bariatrik cerrahiyi takiben bireyler ilk 1 ile 2 y1l igerisinde viicut agirlig1 kaybi
ile birlikte yiiksek oranda yagsiz viicut kiitle kayb1 yasamaktadir (262). Zalesin ve
arkadaglari, bariatrik cerrahi sonrasi 6zellikle yiiksek oranda viicut agirlig1 kaybi olan
bireylerde yagli viicut kiitlesi yaninda yagsiz viivut kiitlesinde de kayiplar
goriildiigiinii ve ¢ok az bireyin yagsiz viicut kiitlesini korudugunu bildirmektedir
(263). Bariatrik cerrahi sonrasi FEE’nin viicut kompozisyonu iizerine etkisini arastiran
calisma sayisi limitlidir. Yapilan calismalar daha ¢ok obez bireyler tizerinedir. Branco
ve arkadaglarinin obez bireyler tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda FEE nin obezite ile
iliskili saglik parametreleri iizerine olumlu etkisi oldugunu ve 6zellikle VKi’nde
anlamli degisiklikler neydana geldigini bildirmislerdir (264). Literatiirde bariatrik
cerrahiyi takiben Ozellikle ilk yilda yapilan kombine aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin iskelet kasi kaybi ve kas atrofisini azaltmak i¢in 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir (16). Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ASHK) tarafindan yapilan
bir calismada kilo verme ve tekrar kilo aliminin 6nlenmesi i¢in aerobik egzersizin
avantajlar bildirilirken, bununla birlikte yag kaybini en iist diizeye ¢ikartip, yagsiz kas
kiitlesini korumak icin kuvvetlendirme egitiminin de verilmesi gerekliligi rapor
edilmektedir (265).

Bariatrik cerrahiyi takiben verilen egzersiz egitimlerinde egzersizin tipi,
frekansi, siddeti kadar siipervize edilmesinin de 6nemi oldugu yapilan ¢aligmalarda

bildirilmektedir. Herrin ve arkadaslari bariatrik cerrahi gegiren bireyler iizerinde
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yaptiklar1 calismalarinda siipervize egzersiz miidahalesinin, ev tabanli egzersiz
miidahalesine kiyasla fiziksel fonksiyon ve viicut kompozisyonunu iyilestirmek igin
daha etkili oldugu rapor edilmektedir (12). Bir diger ¢alismalarda, bariatrik cerrahi
geciren bireylerde cerrahi sonrasi yag kaybini artirmak ve yagsiz kas kiitlesini
korumak i¢in kombine olan siipervize miidahalelerin ve yliz yiize egitimin dnemi
vurgulanmaktadir (266, 267, 268). Pettman ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, bireylerin
egzersize uyumunun artirtlmasi i¢in egzersizleri bir merkezde veya grup seklinde
yapmalarini 6nermektedir. Literatiire benzer olarak bu calismada da siipervize egzersiz
egitiminin, ev program seklinde uygulanmasindan daha etkili oldugu bildirilmektedir
(269). Literatiirde bu konuyla ilgili farkli goriisler de bulunmaktadir. Bu ¢aligmalardan
biri de 2005 yilinda Jerant ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismadir. Bu ¢alismada
literatiiriin tersine kisilerin egzersizleri bir merkezde veya grup halinde yapmay1 tercih
etmedikleri, kendi baslarina egzersiz yaptiklarinda daha disiplinli ve daha iyi uyumla
yaptiklart bildirilmektedir (270). Yaptigimiz bu g¢alismada siipervize FEE’lerden
olusan grubumuzda VKi’de olan anlamli azalmanin viicut agirhigi ve viicut yag
kiitlesindeki azalmayla birlikte oldugunu ve viicut kas kiitle ylizdesinde anlaml
sekilde artisin gergeklestigini gbzlemledik. Bu durum viicut agirligindaki diisiisiin
viicut yag kiitlesindeki azalmaya ve viicut kas kiitle ylizdesindeki artisa bagl olarak
ortaya ciktigini gostermektedir. Bunun yaninda viicut kompozisyonu sonuglarina
paralel olarak sadece FEE grubunda bel kal¢a gevresi oranininda anlamli azalma
bulunmasi, FEE grubunun viicut yag kiitlesindeki azalma ve viicut kas kiitle
ylizdesindeki artisa bagli olarak ortaya ciktigini desteklemektedir. Calismamizda
stipervize FEE grubumuzda viicut kas kiitle yiizdesinde artis olmasi ve azalma
olmay1p, viicut kas kiitle yiizdesinin korunmasi, EEE grubumuzda ise kas kiitlesinde

azalma olmasu, silipervize verilen egzersiz egitimi programlarinin daha etkili oldugunu
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ve yiiz ylize yapilan egzersizlerin adaptasyon ve uyumu artirarak daha etkili oldugunu
gostermektedir. FEE grubunun etki biiytikliiklerinin de yiiksek olmasi buldugumuz
sonucu desteklemektedir. Egzersize bagl adaptasyonlarin gelismesinde, gozetimli
miidahalelere ek olarak egzersiz siddetinin de 6nemli bir rolii bulunmaktadir (271).
Ozellikle ev tabanli egzersiz egitimlerinde kisinin istenilen egzersiz siddetine ulasip
ulasmadig1 gorecelidir ve degerlendirilmesi de giictiir. EEE grubunun sonuglar
grubun egzersiz siddeti ayarlamasinda problem oldugunu ve ev tabanli egzersiz
programina uyumun yetersiz kaldigini géstermektedir.

Obezitede 6zellikle visseral yag dokusunun kardiyometabolik risk faktorleri ile
iligkisi bilinmektedir (272). Adipoz doku artisi ile birlikte meydana gelen bel-kalga
orani artisi, tip 2 diyabet, dislipidemi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklar
ile giicli bir iligkiye sahiptir (273). Adipoz doku, obezite ile iligkili sistemik
inflamatuar durumdan sorumlu olan proinflamatuar sitokinleri ve adipokinleri
salgilayabilen bir endokrin organ olarak kabul edilmektedir. Adipoz doku tarafindan
inflamatuar medyatorlerin salinimi, obeziteye bagli metabolik bozukluklarin temel bir
ozelligidir. Ozellikle Metabolik Sendrom’un ana belirleyicisi olan insiilin direncinin
patogenezinde de giiglii bir sekilde rol oynamaktadir (274). Adipoz dokunun yarattig1
bu komorbiditeler kronik inflamasyonla iligkilidir (275). Adipoz dokudan alinan
inflamatuar yanit, artan kardiyovaskiiler risk ile de baglantili olan bir inflamasyon
belirteci olan CRP plazma seviyesindeki artis ile iligkilidir (276). Calismalar obezite
ile iliskili yliksek HOMA-IR 1n 6zellikle visseral bolgedeki asir1 viicut yag: ve diisiik
fiziksel aktivite seviyeleri ile iliskili olup (277), yiiksek kan seviyelerindeki TNF-alfa,
IL-6 ve CRP ve diisiik adiponektin seviyeleri ile de yakindan iliskili oldugunu
bildirmektedir (278). Bariatrik cerrahiyi takiben kilo kaybi, obezitede kronik

inflamasyonun gerilemesine neden olmakta ve Metabolik Sendrom bilesenlerindeki
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iyilesme ile paralellik gostermektedir (275). Visseral yaglanmanin azalmasi ile birlikte
kilo kaybina ek olarak HbAlc ve insiilin direncinde de hizli bir diizelme olugmaktadir
(279). Bununla birlikte yapilan bazi ¢aligmalarda 6zellike egzersiz yapilmadiginda
bariatrik cerrahiyi takiben goriilen bu metabolik yararlarin periferal dokularda instilin
duyarliligini pek etkilemedigini ya da daha geg etkileyebildigini gostermektedir (280,
281). Dunn ve arkadaslar1 c¢alismalarinda, bariatrik cerrahiyi takiben egzersiz
yapmamis ve bir ay sonrasinda degerlendirilen bireylerde kilo kaybinin yaklagik %11
olmasina ragmen periferal insiilin duyarliliginin gelismedigini vurgulamaktadir (280).
Zhang ve arkadaslari, bariatrik cerrahi gecirmis ve egzersiz yapmayip aradan 1 yil
gecmis bireylerin HDL-K ve TG diizeylerinde diizelmeler gozlemlense de TK ve
LDL-K seviyelerinin degismedigini bildirmislerdir (282). Bu ¢alismalarin yanisira
yapilan ¢alismalarda, HDL-K’iin, LDL-K’den daha 6nemli bir kardiyovaskiiler risk
gostergesi oldugu ve periferal insiilin duyarliliginin gelismesinde egzersizin 6nemi
konusuna deginilmektedir (283, 284). Calismamizda her iki grubumuzda da HDL-
K’de istatistiksel yonde anlamli artisin oldugu, LDL-K’de anlamli herhangi bir
degisimin olmadig1 ve yalmizca FEE grubunda CRP’de anlamli azalma oldugu
goriilmiistiir. Ozellikle her iki grubumuzda HDL-K’de meydana gelen degisimin
egzersiz yararlarinin bu bireylerde onemli artilara neden oldugunu bir kez daha
gostermektedir. Bununla birlikte CRP’deki azalmanin yalmizca FEE grubunda
gozlemlemis olmamiz yine literatiirde de vurgulandigi gibi egzersizin siipervize
edilmesinin 6nem tasidig1 sonucunu bir kez daha gostermektedir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, bariatrik cerrahi sonrasi farkli egzersizlerin
lipid profili iizerindeki etkileri de arastirilmistir (285, 286, 287). Lemes ve
arkadaglarmin yaptig1 sistematik derlemede aerobik egzersizin kardiyometabolik risk

faktorleri ve viicut kompozisyonu degerlerine olumlu ydnde etki ettigi ve bu
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degisikliklerin 6zellikle Metabolik Sendrom riskini azalttigi rapor edilmistir (288). Bir
baska calismada ise aerobik egzersizler ile istenilen etkinin alinamadigi, aerobik
egzersizlere ek olarak direncli egzersizlerin olmast ile birlikte kardiyometabolik risk
faktorlerinde daha olumlu etkiler ortaya c¢ikarilacagi rapor edilmistir (289).
Literatiirde, glisemik kontrol ve insulin direnci lizerinde egzersiz tiplerinin etkilerini
arastiran c¢alismalar, 6zellikle kombine (aerobik ve direngli) egzersizlerin endotelyal
vazodilator foksiyonu iyilestirerek, aktif kas yataklarinda kan akisini ve glukoz alimini
artirdigimi bildirmektedir (290, 291). Garber ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
aerobik egzersizle ile birlikte direngli egzersizlerin yapilmasmin, mortalite ve
morbidite i¢in 6nemli saglik yararlart sagladigi rapor edilmektedir (292). Yine
literatlirde, kardiyometabolik risk faktorlerini etkileyen bir ¢ok faktoriin oldugu ve
egzersiz egitimlerinde egzersizin tipi, siddeti, siklig1 ve siiresinin de dnem tasidigi
goriilmektedir (293). Bir diger ¢alismalarda aerobik ve direngli egitimlerin 6zellikle
kombine, siipervize ve yiiz yiize bir sekilde verildiginde daha etkili oldugunu ve
ozellikle kardiyometabolik saglik {izerine istenilen etkilerin olusturulmasinda uzun
stireli egzersiz egitimlerinin daha etkili oldugu bildirilmektedir (291). Hunter ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, 8 haftalik siire ile siipervize ve bireye 6zgii program
ile verilen kombine aerobik ve diren¢ egitiminin sonuglarina bakildiginda sonuglarin
yansimasi igin 8 haftalik siirenin yetersiz kaldigi1 belirtilmektedir (294). Hunter ve
arkadaglarinin yaptig1 bir diger ¢alismada, bireye 6zii yapilan egzersiz programlarinin
viicut kompozisyonu ve kardiyometabolik risk faktorleri degisiklikleri tizerindeki
etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in 16 haftalik uzun siireli egzersiz programlarinin yapilmasi
gerekliligi vurgulanmaktadir (295). Durstine ve arkadaslari ¢alismalarinda 6zellikle
lipit profili iizerinde daha belirgin etkiler yaratmak i¢in en az 7-12 hafta ve en az 1 saat

siire ile uzun siireli yapilan egzersizin 6nemini vurgulamaktadir (296). Yapilan
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calismalarda bariatrik cerrahi sonrasi istenilen saglik sonuglarina ulagilabilmesi i¢in
egzersiz programlarinin 12 haftanin tizerinde olmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (259).
Yine lipid parametreleri i¢in egzersiz yogunlugunun da Onem tasidigi, iyilesme
saglamak icin orta yogunlukta aerobik ve kombine egzersizlerin orta siddette olmast
onerilmektedir  (297). Calismamizda kardiyometabolik risk  faktorlerinde
gbzlemledigimiz olumlu etkilerin 6zellikle FEE grubunda olusmasinin literatiirde de
vurgulanan egzersiz egitiminin siipervize, orta siddette ve kombine egzersizlerden
olusmasina baglh oldugu goriisiindeyiz. Buna ek olarak EEE grubunun FEE grubu ile
ayni egzersiz icerigine sahip olmasina ragmen kardiyometabolik risk faktorleri
acisindan beklenen etkilerin ayni olmamasinin ev egzersiz grubunda birebir siipervize
uygulama olmamasindan kaynakli oldugunu diisiindiirmektedir. Bu durum egzersizin
stipervize edilmesinin ve bire bir denetimli uygulamanin 6nem tasidig1 konusunu
destekler niteliktedir. Bunun yanisira birebir benzer egzersiz regetesi uygulanan EEE
grubumuzda yeterince etkilerin ortaya ¢ikmamasinin da bireylerin siire ve siddet
hususunda yeterince uyumlu olmadiklarini akla getirmektedir. Bu durumun 6zellikle
egitim siirecinin yani sira yiiz yilize olmayan bireye 6zgii tek basina yapilan egitime
adaptasyon zorlugundan ve bireysel yapilan egzersizin adaptasyon siirecinden dolay1
etkilerinin daha ge¢ ortaya cikiyor olabileceginden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Ayrica ¢alismamizda siipervize FEE grubundaki kardiyometabolik risk faktorlerinden
yalnizca LDL-K, ve HbAlc degerlerinde herhangi bir fark olmadigini gézlemlemis
olmamiz ve EEE grubunda ise LDL-K, CRP, HbAlc ve HOMA-IR’da herhangi bir
farkin olmayis1 egzersiz egitiminde siipervizasyonun ve bireysel 6zelliklere uygun
egzersiz programlarinin dnemini bir kez daha desteklemektedir. Bunun yaninda FEE
grubumuzda HOMA-IR degerinde anlamli azalma olmasiyla birlikte egzersizle

birlikte biiyiik etki gdzlenmistir. Bununla birlikte FEE grubunda LDL-K ve HbA1C
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deki etilerin sinirli kalmasi da literatirde de vurgulanan egzersiz siiresi uzun
tutulmasinin 6nem tasidigi konusunu bir kez daha gostermektedir. Caligmamizda her
iki grubumuzda HbAlc degerinde anlamli herhangi bir fark olmamasinin verilen
egitim siiresinin 8 hafta olmasindan kaynakli olacag1 goriisiindeyiz. HbAlc degerine
sonuclarin yansimasi i¢in daha uzun siireli takibin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizin sonuglarinda yine goéze carpan bir diger onemli sonu¢ da her iki
grubumuzda da lipid parametrelerine gelisen anlamli yansimalarinin olusudur.
Calismamizda ayrica evde bireysel yapilan egzersiz grubumuza kiyasla siipervize
yapilan grubumuzun insulin direncindeki olumlu yonde olan diizelmenin siipervize
yapilan FEE grubunun viicut kompozisyonu parametrelerindeki viicut yag
kiitlesindeki azalma ve viicut kas kiitle yiizdesindeki artisa bagli oldugunu
diisindirmektedir. Calismamiz egzersiz egitim igeriginin kombine egzersizlerden
olusup aerobik, diren¢ ve denge egzersizlerinden olugsmasinin kardiyometabolik risk
faktorleri lizerine olumlu etkiler olusturdugunu gdéstermektedir.

Fonksiyonel kapasite, bireyin giinliik aktivitelerde gerceklestirdigi islevlerin
bir kombinasyonu ile karakterize edilmekte ve bireyin yasamak i¢in karsilastig1 zorluk
derecesini  degerlendirmektedir  (298). Kardiyovaskiiler —hastaliklar, viicut
kompozisyonu ve kardiyovaskiiler risk faktorleri ile baglantili olup, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ile etkilesim i¢indedir (299). Literatiirde obezitenin fonksiyonelligi
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi siklikla bildirmektedir (300). Hareketsiz
yasam tarzi ve obezite, fiziksel uygunlugun azalmasi ve kardiyovaskiiler risk faktorleri
tizerinde olumsuz etkiye sahip olmasi ile iliskilidir (301). Yapilan ¢aligmalarda
egzersiz yapmayan obez bireylerin egzersize karsi toleranslarinin diisiik oldugu ve
bunun sonucunda da diisiik bir fonksiyonel kapasiteye sahip olduklar1 bildirilmektedir

(302,303).
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Literatirde  fonksiyonel kapasiteyi  degerlendiren birgcok  ¢alisma
goriilmektedir. Bu ¢aligmalardan biri olan ve Capodaglio ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 ¢alismada fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin 6 dakika yliriime
testini kullanmislar ve obez bireylerde yiiriinen mesafenin, yas, cinsiyet ve VKI ile
onemli olgtide iliskili oldugu bildirmislerdir (304). Ayni ¢alismada yiiriime mesafenin
onemli oldugu ve giinliik aktiviteleri listlenme kapasitesini yansittigl i¢in yasam
kalitesinin 6nemli bir bileseni oldugu da rapor edilmektedir (304). Yaptigimiz bu
calismada olgularimizin fonksiyonel degerlendirmelerinde benzer olarak “6 dakika
ylirime testi’ni kullandik. Calismamizin sonuglarina baktigimizda viicut
kompozisyonu ve kardiyometabolik risk faktorlerinde olan anlamli degisikliklerin
fonksiyonel kapasite sonuglarimizi etkiledigini gormiis olmamiz literatiirle paralellik
gostermektedir. Calismamizin sonuglarina baktigimizda 6zellikle FEE grubumuzda,
yiirlime mesafesinde anlamli artig ve yiiksek etki oluyorken, EEE grubumuzda yiiriime
mesafinde herhangi bir olumlu degisim olmamas1 hatta azalma saptamis olmamiz
egzersiz egitiminin birebir siipervize edilmesinin 6nemini bir kez daha gdstermektedir.
Calismamizda ayrica EEE grubunda yer alan bireylerin viicut kompozisyonu ve
kardiyometabolik risk faktorleri sonuglarina bakildiginda, bu sonuglarin EEE
grubunda yer alan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi sonuc¢larina yansidigini
gostermektedir.

Obezitede, sarkopeni adi verilen iskelet kas kiitlesi, kuvveti ve
fonksiyonelliginin azalmas1 durumu gelisebildigi bilinmektedir (305). Antropometrik
Olclim, el kavrama kuvveti, normal yiirlime hizi, zamanlh kalk ve yiirii testi, kas
kiitlesini, kas kuvvetini ve fiziksel performansi degerlendirmek i¢in sarkopenide altin
standart olarak kullanilmaktadir (306). Calismamizda biz de obez bireyleri

degerlendirirken fonksiyonel kapasite testlerinden zamanli kalk ve yiirii testi, normal
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ve hizli yiirlime testlerini kullandik. Calismamizda bariatrik cerrahi sonrast uzman
fizyoterapist esliginde siipervize egitim alan FEE grubunda zamanl kalk ytirii ve otur
kalk siirelerinin azaldig1, normal ve hizli yiiriime hizlarinin azaldigy, tek ayak iizerinde
durma siirelerinin ise arttig1 goriilmiistiir. EEE grubunda ise hizl1 yiiriime hizinin arttig1
ve tek ayak lizerinde durma siiresinin (sag) azaldigr bulunmustur. FEE grubunda
bulunan fonksiyonel Kkapasite sonuglarinin, bariatrik cerrahi sonrasi uzman
fizyoterapist esliginde siipervize verilen FEE’nden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Ayrica viicut kompozisyonu sonucglarint ve kardiyometabolik risk faktorleri
sonuclarina paralel olarak fonksiyonel kapasite sonuglarinin etkiledigi goriisiindeyiz.
EEE grubu sonuglarinin ise viicut kompozisyonu ve kardiyometabolik risk faktorleri
sonuclarina paralel olarak fonksiyonel agidan beklenen sekildedir.

Obezite, artan viicut agirligt ve viicut kompozisyonunda meydana gelen
degisiklikler ile viicudun hareket kabiyiletini 6nemli Slgiide etkilemektedir. Artan
viicut agirligr ve kiitle, ve tiim viicudun kuvvet olusturma ve kuvvetlere tepki verme
seklini degistirmektedir (307). Asir1 yaglanma, fonksiyonel kapasite ve postural denge
i¢in ¢ok 6nemli olan eklem ve kaslarin etkilesimine de miidahale etmektedir (308).
Obezite durumu ile viicutta meydana gelen degisiklikler viicudun gravite merkezinin
one dogru yer degistirmesine sebeb olmakta ve viicudu dik durusta stabilize etmek i¢in
gereken ayak bilegi torkunun biyiikliigiinii 6nemli 6l¢iide artirmaktadir. Dolayisiyla
viicudun gravite merkezinin 6ne dogru yer degistirmesi, stabiliteyi tehdit etmektedir
(309). Gilleard ve Smith yaptiklar1 arastirmalarinda obez olan bireylerde 6ne dogru
stabilitenin azaldigim1 bildirmislerdir. Bu arastirmacilar, obezlerde o6ne dogru
stabilitenin azalmas1 nedeniyle hareketlerin sinirli oldugunu, o&zellikle karmn
bolgesindeki artan yag dokusu da bazi hareketler sirasinda fiziksel bir engel

olusturacagini ve hareketlerdeki bozulmanin viicut agirhgr arttikca daha da
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kotiilesecegini bildirmiglerdir (310). Bertocco ve arkadaslari yaptiklari bir diger
calismada ise obez bireylerde oturma ve ayakta durma sirasinda asirt govde
fleksiyonundan kaynakli hareket kisitliligir oldugunu rapor etmislerdir (311). Obez
bireylerde degismis kiitle dagiliminin bir sonucu olarak, sinirli hareket agikligi ve
fiziksel gorevler sirasinda fonksiyonel kapasiteyi tehdit eden kronik postural
adaptasyonlarin benimsendigi bildirilmektedir (312). Fabris de Souza ve arkadaslari
yaptiklari bir ¢calismada, obez bireylerin anormal postural sapmalar gosterdigini ve bu
sapmalarin viicut ekseni ve eklemler arasinda herhangi bir yonde olan normal olmayan
acisal sapmalar oldugunu bildirmektedir. Ayni c¢alismada Ozellikle obezlerde en
belirgin sapmalarin omurga, dizler ve ayaklarda meydana geldigini vurgulanmaktadir
(313). Kilo kaybmin denge iizerindeki etkisi ve obeziteyle birlikte gelen diisme
egilimi konusunda smirli literatiir bulunmaktadir. Ancak, bu durumun tersine
¢evirmenin miimkiin oldugunu gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir (314, 315).
Teasdale ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada bariatrik cerrahi gecirmis obezlerin
kilo kaybini gozlemlemistir. Bu bireyleri gozler acik ve kapali degerlendirdiklerinde
tiim postural stabilite Slgiimlerinde iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Calismada,
viicut agirhigi azaltimi ile denge kontroliindeki iyilesmeler arasinda giiclii bir dogrusal
iliski tespit edilmistir (314). Handrigan ve arkadaslari, yagsiz viicut kiitlesi kaybini en
aza indirmek i¢in uygulanan diren¢ egitiminin dengeyi de iyilestirdigi ve denge
lyilestirme miidahalelerinde diren¢ egitimininde olmasi gerektigini vurgulamaktadir
(315). Bu calismalar benzer olarak Del Porta ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklar
bir astirmalarinda viicut agirligini azaltan programlarda dengenin de mutlaka
degerlendirilmesi ve denge egitimine yer verilmesi gerektigine dikkat ¢ekilmektedir
(316). Calismamizda FEE grubunun tek ayak iizerinde durma siiresinde artis, EEE

grubunun tek ayak iizerinde durma siiresinde azalma oldugu goriilmiistir. Bunun
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yaninda FEE grubunun dinamik denge sonuglarinda artis bulunurken, EEE grubunun
sonuclarinda fark bulunmadigi veya azalma oldugu bulunmustur¢ FEE grubunun etki
biiylikliiklerinin orta-yiiksek diizeyde olmasi, sonuclarimizi desteklemektedir.
Ozellikle FEE grubundaki statik ve dinamik denge gelisiminin gdzlenmesi uzman
fizyoterapist esliginde bireye 6zgii siipervize verilen fonksiyonel egzersiz egitiminin
bariatrik ¢errahi sonrasinda dengenin gelisimine olumlu etkileri olabilecegini destekler
niteliktedir. Bununla birlikte ¢alismamizda EEE grubunda statik ve dinamik denge
stiresindeki azalmanin bu gruptaki bireylerde kas kiitlesindeki azalisa bagli olustugunu
disiindiirmektedir. Yine de dengenin daha objektif ve labaratuar kosullarinda
degerlendirilecegi calismalara da ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.

Postural kontrol ve denge, viicudu uzayda kontrol etmek icin ¢oklu
sensorimotor siireglerin etkilesiminden dogan karmasik bir motor beceri olarak kabul
edilmektedir. Bu, duyu sistemi (proprioseptif, vestibiiler ve gorsel bilgi) ile
noromiiskiiler tepkiler arasindaki bir etkilesimi igerir (317). Postural kontrol duyusal
sistemlere, merkezi sinir sistemindeki duyusal girdilerin entegrasyonuna ve ¢evrenin
zorluklarina goére bir motor yanitin iretilmesine baglidir (318). Denge igin duyu
sistemi ve kas sisteminin birbiriyle etkilesim icerisinde olmasi onem tasimaktadir.
Dolayistyla dengeyi iceren noromuskiiler egitimler postural kontrolii gelistirmek
amaciyla kullanilmaktadir (319). Calismalarda denge ve kas kuvvet gelisimi i¢in
kapsamli bir rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak kuvvet ve denge
egzersizlerinin kombinasyonu ile karakterize programlar 6nerilmektedir (320, 321).
Ayak, denge (322) ve lokomosyon (323) i¢in temel rolii olan insan viicudunun
fonksiyonel bir birimidir. Ayrica, ayak denge ve yiiriiyiis i¢in dnemli duyusal bilgi
saglamaktadir (322). FEE grubunda tedavi sonrasinda ayakta hafif dokunma ve

vibrasyon duyusu ol¢iimlerinde artis bulunurken, EEE grubunda ise hafif dokunma
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duyusu ve vibrasyon 6l¢limlerinde artis olmayip sag ve sol ayak ile ilgili dl¢limlerde
azalma oldugu saptandi. EEE grubundaki kas kuvvetindeki diisiisiin olmasi, yiiriiyiis
mesafesinde degisimin olmayisi ve dengede azalma olusunun duyusal girdilerin yeteri
kadar saglanamayip duyusal siireci etkiledigi goriisiindeyiz. Bununla birlikte, ayak
fonksiyonu ve duyusundaki degisikliklerin, alt ekstremitede agri, rahatsizlik ve
yaralanma riskini artirarak fiziksel egzersiz performansini da etkiledigi goriisiindeyiz.

Clark calismasinda, dengenin ayak bilegi ve kalga stabilitesini etkiledigini
dolayistyla bunun kas kuvvetine yansidigi bildirilmektedir (257). Kas, kemik sagligi
ve denge yeteneginin, fiziksel aktivite temel bilesenlerinden oldugunu bildiren bir
calisma (324), denge ve kas kuvvetinin bibiri ile iligkili oldugunu vurgulamaktadir.
Corbeil ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, obezite nedeniyle alt ekstremite duyusal
keskinliginin azaldig1 ve postural salinimlarinin arttig1 buna bagl olarak bu kisilerinde
denge kaybini 6nlemek i¢in daha fazla kas kuvvetine ihtiya¢ duydugunu belirtmektedir
(309). Kas, kemik sagligi ve denge yeteneginin, fiziksel aktivite temel bilesenlerinden
oldugunu bildiren bir ¢alisma (324), denge ve kas kuvvetinin bibiri ile iligkili oldugunu
vurgulamaktadir. Corbeil ve arkadaslari calismalarinda, obezite nedeniyle alt
ekstremite duyusal keskinliginin azaldig1 ve postural salinimlarinin arttig1 buna bagl
olarak bu kisilerinde denge kaybini onlemek i¢in daha fazla kas kuvvetine ihtiyac
duydugunu belirtmektedir (309).

Genel popililasyonda obezite, sirt kas dayanikliligi gibi fiziksel uygunluk
testlerinde diisiik performansla iliskilendirilmektedir (325). Mayer ve arkadaglarinin
obez itfayeciler lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, obezitenin sirt ve kor bolgesi kas
endurans1 azalmasi ile iligkili oldugunu ve bu durumun kas-iskelet sistemi
yaralanmalar1 riskini artirabilecegi bildirilmektedir (326). Arif ve arkadaslarinin

yaptig1 bir ¢alismada, viicut yag orani daha yiiksek olan bireylerde zayif karin kasi
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aktivasyonu oldugu ve zayif kas kuvvetinin kotii durus egilimine yol actigi
bildirilmektedir. Ayni g¢alismada uzmanlarin, yiiksek viicut yag oranina sahip
bireylerde karmn kaslarinin dogru kullanimini 6gretmesi gerektigi, karin kaslarinin
dogru kullanimi ile birlikte hareketsiz yasam tarziyla iliskili ikincil sorunlarin riskini
azaltabilecegi vurgulanmaktadir (327). Yapilan bir ¢alismada diisiik kas kiitlesi ve
fonksiyonu olan obez bireylerde kirilganlik ve dizabilite riskinin, benzer kas
degisiklikleri olan obez olmayan bireylerden 6nemli 6l¢iide daha yliksek oldugu
bildirilmistir (328). Yapilan calisamalarda disiik kas kiitlesi ve diisik kavrama
giictiniin 6zellikle sarkopeni ile iligkisi vurgulanmaktadir. Ayni ¢alismada sarkopeni
varligi ile mortalite artisi tizerinde durulmaktadir (329). Calismamizda FEE grubunda
bacak, sirt ve el kavrama kas kuvvetindeki artis goriiliirken, EEE grubunda anlamli bir
degisim goriilmemistir. EEE grubundaki bu durumun viicut kompozisyonundaki kas
kiitlesinde meydana gelen azalma ile paralellik gosterirken, FEE grubunda ist-alt
ekstremite ve govde kuvvetindeki artisin gergeklesmesi, viicut kompozisyonu
parametrelerinden kas kiitle yiizdesinde olan artistan kaynaklanabilecegini ve
siipervize fizyoterapist esliginde yapilan aerobik, kuvvetlendirme ve denge egzersiz
programi igerigine sahip olmasindan yapilan egzersizlerin daha olumlu etkiler
yaratabilecegini diisiindiirmektedir. Bunun yaninda ¢alismamizda sarkopeni riskinin
azaltilmasi1 acisindan FEE grubunun sonuglar1 6nem tasimaktadir. Calismamizda yine
FEE grubumuzun dengede olusan olumlu etkilerin de siipervize edilerek verilen
egzersiz programlarinin kas kuvvetinde ve enduransinda daha ¢ok artisa neden oldugu
ve bireye 0zgii verilen egzersiz programlartyla denge ve kuvvetlendirme egitiminin
daha etkin olabilecegini gostermesi agisindan 6nemlidir. FEE grubunun kas kuvveti
ve enduransi i¢in etki biiyiikliiklerinin orta-yiiksek olmasi buldugumuz sonuglari

detseklemektedir.
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Kaslarin birbiriyle uyumlu sekilde ¢aligmasi postiir diizglinliigiinde 6nemlidir.
Viicut durusu, viicut segmentlerinin konumlandirilmasini ifade eder ve mevcut ve
gelecekteki kas-iskelet sagliginin iyi bir belirleyicisidir (7). Viicut durusunda, bir¢ok
dis faktoriin etkili oldugu bildirilmektedir (330). Lee ve arkadaslari, 6ne dogru bas
durusu olan kisiler {izerinde yaptiklari ¢calismada, 10 hafta boyunca haftada 3 kez
uygulanan pilates egzersizlerinin agr1 ve sakatlig1 azalttigini1 ve kraniyovertebral aciy1
iyilestirdigini bulmuslardir (331). Yip ve arkadaslari ¢aligmalarinda, iyi bir postiiriin,
kas-iskelet sistemi bilesenleri arasindaki dengeyi sagladigi ve bunun agrisiz hareket ve
diger kas-iskelet sistemi saghgi ile iligkili oldugunu vurgulamaktadir (332).
Calismamizda FEE grubunda fotografik yontem kullanilarak bakilan postiirde
iyilesme goriiliirken, EEE grubunda postiirde herhangi bir degisiklik goriilmemistir.
Bu sonuglar kas kuvveti ve enduransinda meydana gelen olumlu etkilerin bir sonucu
olarak postiire de yansiyabildigini akla getirmektedir. Fizyoterapist goézetimli
uyguladigimiz FEE’nin postiire olumlu etkileri agik¢a goriilmekle birlikte, EEE
grubunda bu etkilerin olugsmamasi tstelik tam tersine postiirde olumsuz yonde
degisikliklerin goriilmesi evde verilen egzersizlerin uyumu etkiledigi goriisiiyle
paraleldir. Buna ilaveten bu bireylerde evde gozetimsiz yapilan egzersizlerin dogru
yapilmamasi riski nedeniyle kas-iskelet sistemi agrisini tetikleyebilecegi ve yarardan
cok zararli etkiler olusturabilecegi goriilmektedir (333).

Obezite ile iligkili basta eklemlerde yaygin agr1 ve kas-iskelet sistemi agrilari
olmak iizere ¢ok ¢esitli agr1 goriilebilmekte ve giinliik islevselligi etkilemektedir (334).
Bayartai ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, bel agrisi olan obez bireylerde bel ve karin
kaslarinda kuvvet ve endurans kaybi, 6zellikle yag infiltrasyonu ve anormal aktiviteyle
sarkopeni oldugu vurgulamakta ve bel agrisinin nedeni olarak bu durumlarin oldugu

rapor edilmektedir (335). Yine bir diger ¢alismada McKendall ve arkadaslar
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calismalarinda obez kisilerin agriya daha duyarli oldugu, bunun agri ve viicut
agirhi@inin birlesik etkilerinden kaynaklandigini bildirmektedir (336). Calismamizda
tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirdigimiz agrinin FEE grubunda tedavi sonrasi
azaldig1, EEE grubunda ise tam tersi arttig1 goriilmiistiir. EEE grubunda ortaya ¢ikan
bu tezat sonuclarin bu gruptaki bireylerde kas kuvvet ve enduransinda yeterince
anlamli etkilerin olusturmamis olmasi ve postiirdeki sapmalarin da diizeltilememesi
sonucunda  agriy1  kontrol eden mekanizmayir ortadan kaldirmasindan
kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir.

Literatiirde, obez bireylerde agr1 ve agri korkusunun neden oldugu fiziksel
inaktivite, fiziksel engellilik, kondiisyon kaybina sebep olmakta ve hareketten
kaginmaya sebep olarak yeme davranisini etkileyerek kilo alimi kisir dongiisiinii
olusturdugu rapor edilmektedir (337, 338, 339). Teixeira ve arkadaslari calismalarinda
uzun vadeli kilo yonetimi i¢in belirlenen hedeflere ulasmak icin kilo kontroliine etki
eden faktorlerin, abdominal yag dagilimi, sik diyet yapma oykiisii, fiziksel aktiviteye
yonelik algilanan egzersiz engelleri (negatif Ongoriiciiler), obeziteye 0zgii yasam
kalitesi, 6z motivasyon, yeme ve egzersiz 0z yeterliligi ve beden imaj1 degisiklikleri
oldugunu vurgulamaktadirlar (340). Calismamizda FEE grubunda egzersiz
ozyeterliligi ve egzersiz yarar, egzersiz inanmislari, beden imaj1 ve obeziteye 6zgii
yasam kalitesi puaninin tedavi sonrasinda artti31, egzersiz engel ve rosenberg benlik
saygist puaninin daha diisiik elde edildigi saptanirken, EEE grubunda herhangi bir
degisim belirlenmedi. Calismamizin bu sonuglar1 viicut kompozisyonu, kas kuvveti,
enduranst ve agri parametrelerinde olusan olumlu degisikliklere bagli oldugunu
diisiindiirmektedir. Ozellikle biyopsikososyal anlayisla bakildiginda bireylerde
kendine giiven ve motivasyonu gelistirdigi goriisiinii desteklemesi agisindan bu

sonuglarimizin ¢iktilart onemlidir.

111



Calismanin Giiclii Yanlar:

Bu caligma, obezite cerrahisi sonrasi fonksiyonel egzersizlerin etkilerini
karsilastiran ilk ¢alisma olmasi agisindan degerlidir.

Caligma sonuglari, fonksiyonel egzersiz egitimi programinin, bariatrik cerrahi
sonrast kardiyometabolik risk faktorleri, viicut kompozisyonu, postiir, duyu, kas
kuvvet ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge, agri, egzersiz yararlari—
engelleri, egzersiz 0z yeterliligi, egzersiz inaniglari, benlik saygisi, beden imaj1 ve
yasam kalitesi tizerinde olumlu etkileri oldugunu gosterdi.

Calisma, sekiz hafta kadar siipervize uygulanan FEE egitiminin, EEE’ne gore
klinik olarak daha yararli sonuglart oldugunu gosterdi.

Fonksiyonel egzersiz egitimi uygulamasi ile birlikte birgok degerlendirme
parametresi lizerindeki degisiminin incelenmesi, bariatrik cerrahi gegiren bireylerde
birgok problemin olusma riskini azaltmadaki basariyr ortaya koymak agisindan
degerlidir.

Obezite cerrahisi gegiren bireylerde kombine egzersizlerden olusan egitim
programlarinin saglik parametrelerine olumlu etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle,
bariatrik cerrahi geciren bireylerde postoperatif saglik parametrelerinin
tyilestirilmesinde, gozetim altinda ve bireysellestirilmis fonksiyonel egzersiz egitimi,
farmakolojik olmayan, giivenli ve invazif olmayan bir ¢6ziim olarak onerilmektedir.
Limitasyonlar

Katilimcilara herhangi bir beslenme programi uygulanmadi. Bariatrik cerrahi
gegiren bireylerin standart bakiminda beslenme programinin da dahil edilmesi tavsiye
edilmektedir. Beslenme programinin uygulanmasi, egzersizin etkilerini direk etkileyen

bir parametredir.
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Calisma Oncesi Belirlenen Hipotez Sonuclar1 Asagida Belirtildigi Gibidir

HO1: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitimi’nin kardiyometabolik risk faktorleri iizerine etkisi benzerdir
hipotezimiz kismen red edildi.

HO2: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin viicut kompozisyonu iizerine etkisi benzerdir hipotezimiz
kismen red edildi.

HO3: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin postiir izerine etkisi benzerdir hipotezimiz red edildi.
HO04: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin duyu iizerine etkisi benzerdir hipotezimiz red edildi.

HO5: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin kas kuvveti lizerine etkisi benzerdir hipotezimiz kismen red
edildi.

HO6: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin kas enduransi {izerine etkisi benzerdir hipotezimiz red
edildi.

HO7: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasite lizerine etkisi benzerdir
hipotezimiz kismen red edildi.

HO8: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin denge lizerine etkisi benzerdir hipotezimiz kismen red
edildi.

HO09: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev

egzersiz egitiminin agr1 lizerine etkisi benzerdir hipotezimiz red edildi.

113



HO10: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin egzersiz yararlari-engelleri {iizerine etkisi benzerdir
hipotezimiz red edildi.

HO11: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin egzersiz 6z yeterliligi iizerine etkisi benzerdir hipotezimiz
red edildi.

HO12: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin egzersiz inaniglari tizerine etkisi benzerdir hipotezimiz red
edildi.

HO13: Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin benlik saygisi lizerine etkisi benzerdir hipotezimiz red
edildi.

HO14: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin beden imaj1 lizerine etkisi benzerdir hipotezimiz red edildi.
HO15: Bariatrik cerrahi geciren bireylerde fonksiyonel egzersiz egitimi ve ev
egzersiz egitiminin yagam kalitesi iizerine etkisi benzerdir hipotezimiz red

edildi.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

20-60 yas arasindaki bariatrik cerrahi gegiren bireylerde siipervize fonksiyonel
egzersiz egitimi (FEE) ve denetimli ev egzersiz egitimi (EEE) ’nin kardiyometabolik
risk faktorleri, viicut kompozisyonu, postiir, duyu, kas kuvvet ve enduransi,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge, agri, egzersiz yararlari—engelleri, egzersiz 6z
yeterliligi, egzersiz inanislari, benlik saygisi, beden imaj1 ve yasam kalitesi iizerine
etkisini incelemek amaciyla gerceklestirdigimiz calismamizin sonu¢ ve Onerileri
asagidaki gibidir:

1. Bariatrik cerrahi geciren bireylerde klinik olarak siipervize uygulanan FEE’nin,
stipervize uygulanmayan EEE’ne gore kardiyometabolik risk faktorleri, viicut
kompozisyonu, postiir, duyu, kas kuvvet ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
denge, agri1, egzersiz yararlari—engelleri, egzersiz 6z yeterliligi, egzersiz inanislari,
benlik saygisi, beden imaji ve yasam kalitesi lizerinde daha olumlu etkisi oldugu
belirlenmistir.

2. Bariatrik cerrahi geciren bireylerde cerrahi sonrasi uygulanan fonksiyonel egzersiz
egitimi, ortaya ¢ikacak sorunlar1 6nlemek i¢in birincil koruma ydntemleri arasinda
etkin egzersiz yaklasimi olarak onerilmektedir.

3. Bariatrik cerrahi sonrasi bireye 6zgii degerlendirme yapilarak, bireysel egzersiz

programinin uygulanmasi 6nerilmektedir.
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4. Sekiz hafta siiresi ile fonksiyonel egzersiz egitiminin verilmesi bariatrik cerrahi
geciren bireylerde yapilan ilk ¢aligmadir. Bundan sonraki ¢alismalarda FEE’ nin daha

uzun stireli etkilerinin incelenmesi Onerilmektedir.
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EKk 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Bariatrik cerrahi geciren bireylerde egzersiz egitiminin kardiyometabolik
risk faktorleri ve fonksiyonel kapasitesi iizerine etkileri” isimli caligmada yer almak {izere
davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, aragtirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Sizinle
ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen sonuglar, sizin kimliginiz hi¢bir
sekilde aciklanmadan, tamamen sakl1 tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.
Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri i¢erdigini, olas1 yararlar1 ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriiz. Aragtirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta Ozgiirsiiniiz. Ayni sekilde aragtirmayi
yiirliten aragtirmaci ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Hayriye Tomag¢ sorumlulugu
altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

Arastirmanin  Konusu; Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde egzersiz egitiminin
kardiyometabolik risk faktorleri ve fonksiyonel kapasitesi iizerine etkileri

Arastirmanin amaci; Bariatrik Cerrahi gegiren bireylerin Fonksiyonel Egzersiz Egitimi ve
denetimli olan Ev Egzersiz Egitiminin kardiyometabolik risk faktorleri, viicut kompozisyonu,
kas kuvvet ve enduransi, postiir, ayak duyusu, fiziksel egzersiz kapasitesi, denge, agri, egzersiz
yararlar1 — engelleri, egzersiz 6z yeterliligi, egzersiz inaniglari, beden saygisi, beden imaji ve
yasam kalitesi {izerine etkilerini degerlendirmektir.

Arastirmanin Yontemi:

Bariatrik Cerrahi geciren bireylerde cerrahi sonrasi yapilan miidahaleler 6nem tasimaktadir.
Egzersiz iceren miidahale programlari, bireylerin yasam tarzindaki degisimi tesvik ederek
cerrahi sonrasi obeziteyi etkili ve dogru bir sekilde azaltmaktadir.

Obezite tedavisi amaciyla da kullanilabilen Fonksiyonel Egzersiz Egitimi fleksibilite, aerobik,
kuvvetlendirme ve denge egitiminden olusmaktadir. Dolayisiyla viicut sistemleri iizerinde
olumlu yonde etki etmektedir. Ayrica Ev Egzersiz Egitimi de obezite tedavisi kapsaminda
kullanilabilmektedir. Bireyin egzersize adaptasyonunu saglayarak, egzersiz alternatif
yontemlerindendir.

Bireylerin sosyo-demografik ve fiziksel ozellikleri kaydedilecektir. Kardiyometabolik risk
faktorleri i¢in labaratuvar testleri istenecektir. Viicut kompozisyonu Tanita marka viicut analiz
monitori (MC-780MA\) ile belirlenecektir. Postiir fotogrametri teknigi ile degerlendirilecektir.
Kas kuvvet degerlendirmesi bacak, sirt ve el dinanometresi aleti ile, kas enduransi dayaniklilik
testleri ile, duyu degerlendirmesi ayak duyusu degerlendirmesi ile, fiziksel kapasite fiziksel
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egzersiz kapasitesi testleri ile, denge statik ve dinamik denge testleri ile ve agri agr1 anketi ile
degerlendirilecektir. Egzersiz yararlari — engelleri Egzersiz Yararlar1 Engelleri Olgegi,
egzersiz 6z yeterliligi Egzersiz Oz Yeterlilik Olcegi ile degerlendirilecektir. Egzersiz inanislari
ayrica anket ile sorgulanacaktir. Benlik saygis1 Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi, beden imaji
Beden imaj1 Olgegi ile, yasam kalitesi Obeziteye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi kullanilarak
tiim gruplar icin egitim 6ncesinde ve egitim bitiminden hemen sonra degerlendirilecektir.
Egitim 8 hafta boyunca haftada 3 giin yaklasik 1 saat seklinde yapilacaktir. Bireylerin ekipman
ve egitim protokoliine asina olabilmeleri i¢in yeterli sayida kullanilabilecek degerlendirme ve
egzersizler i¢in deneme yapilacaktir.

Calismada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak olumsuz bir etki beklenmemektedir.
Degerlendirmeye bagli oldugunu diisiindiigiinliz tim durumlar arastirmaciya iletebilir ve
gerekli yardimi alabilirsiniz.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢in Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletigime geginiz.

Adi . Hayriye TOMAC
Gorevi : Uzman Fizyoterapist
Telefon: 05338577811

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyani:

(Asagidaki  paragraf degistirilmemelidir, yalmizca bosluklar  bagvurusu yapian arastirmaya gére
tamamlanmalidir)t

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum Yukaridaki
bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi tatmin
olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Hayriye Tomag ile
iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci,
saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii/Katilmci
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza: Tarih:

Goriisme Tanig1
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza: Tarih:
Arastirmaci

Ad1 soyadi, unvant:
Adres:

Tel:

Imza: Tarih:
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Ek 3: Degerlendirme Formu

DOGU AKDENiZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Grup: Fonksiyonel Egzersiz Grubu / Ev Egzersiz Grubu
Vaka NO: ..o,
Cinsiyet: o Kadin o Erkek
Yas: ......... Dogum Tarihi:...........ooooiiiiiiiinn.. (glin/ay/y1l)
Boy: ......... Viicut agirhign: ....... BKi: ....... kg/m?
Medeni Durum:.......................
Telefon: ..o
Egitim durumu: ©Okula Gitmedi o Ilkokul o Ortaokul o Lise
oUniversite  oYiiksek Lisans/Doktora
Alkol Kullantyor mu? o Hayrr o Evet ... kadeh/hafta
Sigara Kullantyor mu? o Hayir o Evet ...... paket/gilin

Kag Yildir Sigara Kullaniyor?.................

[lag Kullanimi: o Yok 0 Var Hangi laglar ..........cocoooovvvevvveieennnnn,

Soygeemis: ...oooviiiiiiiiiiiea,
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Alt ekstremite uzunluk 6l¢iimii (SIAS- Medial Malleol) (cm):

Sag:..... Sol:.....

Kardiyometabolik Risk Faktorleri Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Trigliseritler (TG)

Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-

K)

Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-

K)

Toplam kolesterol (TK)

C Reaktif Protein (CRP)

Glikolize hemoglobin (HbAlc)

Insiilin direnci (HOMA-IR)

Cevre Olciimii /Ol¢iim Yeri Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel/ Kalga Cevresi (cm)
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Viicut Kompozisyonu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Boy (cm)

Kilo (kg)

BKI (kg/m?)

Viicut yag % orani

Viicut yag kiitlesi (kg)

Viicut kas kiitle % orami

Viicut kas kiitlesi (kg)

Govde kas kiitlesi % orani

Sol kol kas kiitlesi (% orant)

Sol bacak kas kiitlesi (% orant)

Sag kol kas kiitlesi (% orani)

Sag bacak kas kiitlesi (% orani)

Govde kas kiitlesi (kg)

Sol kol kas kiitlesi (kg)

Sol bacak kas kiitlesi (kg)

Sag kol kas kiitlesi (kg)

Sag bacak kas kiitlesi (kg)

Viicut s1v1 % orani

Viicut stvisi (kg)

Abdominal yaglanma

Elektrolit dengesi (kj)

Elektrolit dengesi (kcal)

178




Kas Kuvveti
Degerlendirmesi

(Dinanometre)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

1. 3. 1. 2 3.
Bacak Kas Kuvveti (kg)
Sirt Kas Kuvveti (kg)
El Kavrama Kuvveti (kg) Sag Sol Sag Sol
1. 2 3. 1. 2. 1 | 2 1. | 2

Kas Enduransi Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sorensen Testi (sn)

Govde Fleksor Kas Endurans Testi

(sn)

Squat Testi (tekrar)

Yan Koprii Testi (sn)

Sag

Sol

Sag

Sol
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Postiir Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Kraniovertebral Ag1

Sagital Omuz-C7 Agisi

Torasik Kifoz Agisi
Lomber Ag1
Pelvik Tilt Agisi
Ayak Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Duyusu
D.
Sag Sol Sag Sol

Hafif 1.M.B.|5M.B. | T.O.N.
Dokunma | 1. 1. 1.
Duyusu 2. 2. 2.

3. 3. 3.
Vibrasyon 1.M.B. M.M.
Duyusu 1. 1.

2. 2.

3. 3.

Ort: Ort:
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Fonksiyonel Egzersiz
Kapasitesi

6 Dakika Yiiriime Testi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Yiiriiyiis | Yiiriiyiis

Oncesi

Sonrasi

5 Dk

Sonrasi

Yiiriiyiis | Yiiriiyiis

Oncesi

Sonrasi

5Dk

Sonrasi

Kan Basinci

Kalp Atim Hiz1 (atim/dk)

SpO2(%)

Dispne (M. Borg)

Genel Yorgunluk (M.Borg)

6 Dk. Daki Yiriime

Mesafesi
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Fonksiyonel Egzersiz

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Puan

Kapasitesi
Degerlendirmesi
Zamanl Kalk Yiiri
Testi (sn)
Sandalyeden Otur- En iyi En iyi
Kalk Testi (sn)
Sag Sol Sag Sol

Tek Ayak Uzerinde 2. | E 2. |En 2.|E|1 |2 |E
Durma n iyi n n

iyi iy iy

i i

Normal Yiiriime Hiz1 Eniyi |1. 2. En iyi

(m/sn)

Hizli Yirime Hiz

(m/sn)

Toplam Puan
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Denge Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Degerlendirmesi

Dinamik Denge Sag Sol Sag Sol

Y Denge Testi

Anterior

Posteromedial

Posterolateral

Karma Uzanma

Mesafesi

Statik Denge Sag Sol Sag Sol

Gozler Agik (sn) | 1. 2. 3. 1. 2. 3. 1. 2. 3. 1. 2.

Gozler Kapali

(sn)
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Ek 4: McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu

Meill Afin Olce@ Kisa Formu
Litfen asafuda afrnimz tanimlamak igin belirtilen kelimelerden wygun olan isaretleyiniz.

Yok Hafif Orta Siddetl
Zonklama 0) 1) 2} d
Firayan 0y 1} 2 3
Lig saplanir gibd 1] 1} 2] 3
Keakin a) 1) 2) 3
Kramp tarzmnda 0) 1) 2) d)
Kemirici o) 1} 2) El
Sicaklik veren 1] 1} 2) 3)
Acitici 1] 1} 2) 3)
Yofun o) 1) 2) 3
Incitici 0j 1} 2 3
Yano a) 1) 2) 3)
Yorucu o) 1) 2) 3)
Tiksindirici 1] 1} 2) 3)
Korkung 1] 1) 2) 3)
Cezalandmrici 07 1] ] 3]

Mevcut Adr Indeksi
Asafidakilerden hangisi su anki agnnizi agiklamaktadir;

0 Adin yok
1 Hafif
2 Rahatsiz edic
3 At vericl
4 Korkung
g Dayanimaz
Aszafidakl gzgiyi isaretieyerek su ankl agninizi en iyl gosteren
noktay! giatenn
A YOK Olabdlecek en kitd agn
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Ek 5: Egzersiz Oz Yeterlilik Ol¢egi

EGZERSIZ OZ YETERLILIK OLGEGI

TALIMAT(YONERGE): 1-18 numarali her soru igin, diizenli olarak haftada 3 veya daha

fazla egzersiz yapabildiginiz konusunda kendinize ne kadar GUVENDIGINIZi

derecelendirmelisiniz.

Liitfen her bir durumda DUZENLI EGZERSIZ YAPMAK igin hissettiginiz GUVEN derecesini

en iyi tanimlayan 0’dan 100’e kadar olan rakami seginiz.

0 10 20 30 40 50 60 70 90 100
Hi¢ yapilamaz Bazilan yapilabilir Kesin yapilabilir
GUVEN
(0-100)
1. Yorgunoldugumda | ..
2. lIsden dolayi baski altinda hissettigim durumlarda | ...
3. Keétu havalardka | .
4. [Egzersize ara vermeme neden olan yaralanmanin | ...
iyilesmesinden sonra
5. Kisisel problemlerin sirasinda ya da sonrasinda [ ...
6. Keyifsiz hissettigim zaman (...
7. Endiseli hissettigim zaman ...
8. Egzersize ara vermeme neden olan hastahgn [ ...
iyilesmesinden sonra
9. Egzersiz yaparken fiziksel rahatsizlik hissettigim zaman | ...
10. Tatil sonrasinda | L.
11. Evde yapilacak ¢ok fazla igsim oldugunda | ...
12. Ziyaretgilerim (misafirlerim) oldugunda | ...
13. Yapacak daha ilging bir seyler oldugu zaman | ...
14. Egzersiz hedefime ulasamamigsam | ...
15. Ailem ya da arkadaglarimdan destek almiyorsam | ...
16. Tatil sresince 1 L.
17. Bagka zaman kisittamalarim oldugunda | ...
18. Aile problemleri yasadiktansonra | ...
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Ek 6: Egzersiz Yararlar1 / Engelleri Ol¢egi

Egzersizin Yararlan / Engelleri Olcegi
The Exercise Benefits / Barriers Scale

Mastarun Ach Soyad: JTake S S
Agadpda eqrersiz o igib Hadeler yer almaktadr. Litfon bu Hadelerin size ne kadar uydugums bebrtme i uygun
hstucuges i jaretieyin.

e, e raipn S
1 Egeeruz yapmaktan hojlareren. a, a, a,
1 Eei yapemas stres o Qefi b difpgulanin azalts. - A 1, 4,
e ] Egueriz yapmalk zihmimi daba sadjbldi yapar. =l = - -
4 Egausiz yapmak (ok tarla 2amanimi ale. =h - - =l
5 Egqrersiz yaparak kalp kridering andeyebdinm " - — -
& Egasriiz yopmak beni yornrpee. a, a, .
¥ Eq2erair yapmak kas glohmi wrnin. - N - - h
B8 Egrariz yaprak bana kijissl bagan hies v 1, d, d, d,
9 Eigisr i i dioaCie i dan -mihan o ok izakea. . 1, A 1,
10  Egoerus vapmak kendimi rahatlame - gewgemit bt - - - h
1 mtmmnwwmﬁ 0, a, a, 4,
12 Egau T ya pivak i ook inangacmads. =, =1, =1, -
13 Egazersiz yapmak beni yikseh Gmiyondan horw. |, - b s -
14 Egrersiz papimak fok pahakde. = - - =y
15 Eij2ersiz yagm b bedenss Mzl orsebljimi sThn. - d, o, =,
16 Egaersiz yagslan cedslerin programs bana upgun delil. - h - -
17 Egravsiz kas lioem amnn. =, <, <1, -
18  Eoerus yapmak kaip-damar sstomimen igerddin smnm. ], . o, a,
19 Egaersizden yonibsnam. = = - -k
20 Eqeensiz papmak bara kgl vere. |, a, a, 4,
21 Eshniya o S veerckio ] egrovs yapimans iegelkoames. =, =1, =, =,
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EEslide Bk
mm Faldwaiii [y

22 Egrersi yaprak dxyandigmi wmre. - = <
23 Eqaersiz yapmak esnabliimi artine. mt mt -t
Q4 Egremive slemie sy midan Saha (ol TETAN JyERONET. =, -, =4 <,
25 Egrari yaprak mizacemi (gend rubbalima) golipile. | o, O, o,
26  Egeeniz yapmak geceleri daha i uyumama yardmo ole. - - -
27 Egaersiz yaparmm daha wqun jaganm. |, 1, 3, <
28 mm&mwlmnmwm 0, 3, = =
39 Exgaursia yapmak yorguniufemu de. - ¥ =l - =
S0 Egzersiz yapmak yond imandaria Bngmam icniyi biryoldee. < S <
n Fiksel dayarsklifpm egrvss yaprrasela wem. J, - K - §
32 Egaersiz yapmak benbk kaveamami galigtie. ], - - ¥ - 8
33 e DrpelTinm eQIUesiz yapmal igin Boni tegvill eI <, -, - A =l
34 Egaersiz yapma Shinsel uyanddlere amone 0, 0, ul
XE  Eeerrnomal kit yonskmadan siediememi salian L h - -
36 Egaersidler yapudm bjin kafinesini arnre. | d, O, - §
37 Egeersiz aik sonmiulublanmdan daha farla zman ale. = =, = -

Egeersiz benim igin iyl bir e lencedie. ], h - i
39 Egeersiz bagkalan tamhndan kabul eddmemi wablae. |, o, m a,
40 Egaurtiz yapmak benim iin 2e birgae. J, 3, ,
41 Egeersiz tm vicut fonksiyentanmi diashe. ], - - 8 - A
432 Eqersiz yapabilicodinn g o pid s <, <, =, -
43 Egeersiz viloun girirdmomil goligiome jobade. . 0, d,

e & el “aon o My Wl FRRFT Brvsards o ecrmmg B e sith P B TR0 B

Engel Clgedi Skons (4, 6. 9, 12, 14, 18, 19, 21, 24, 28, 33, 37, 40 ve 42 Ssnalann toplam puani) (14-58) —

Warar M Shoru (halen sonilar] (Z%=108) = Teplam Skor (1im sordar) (43=172F
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Ek 7: Egzersiz inamislar1 Olgegi

Egzersiz inamslar

Fiziksel aktivite senin icin ne kadar o6nemli
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Ek 8: Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Rosenberg Benlik Saygis: Olgegi

Smin igin uygun olam segini.

1) Kendimi en az diger msanlar kadar degerli bulnyorum.

a) Cok dogru  b) Dogru c) Yanlhs d) Cok vanhs
1) Ban olumlu dzelliklerim olduguny disiindyornm.

a) Cok dogru  b) Dogru c) Wanhs d) Cok yanhs
3) Genelde kendimi basansiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.
a) Cok dogru  b) Dogru c) Wanhs d) Cok vanhs

4) Ben de diger insanlarin birgofunun yapabildigi kadar bir seyler vapabilinm.
a) Cok dogru  b) Dogru c) Yanls d) Cok vanls

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a) Cok dogru  b) Dogru c) Yanls d) Cok yvanhs

) Kendime karsi olumlu bir tutum igindeyim.

a) Cok dogru  b) Dogru c) Yanlhs d) Cok yanhs

7) Genel olarak kendimden memnunum.

a) Cok dogru  b) Dogru c) Yanls d) Cok vanhs

&) Kendime kars: daha fazla sayg duyabilmeyi isterdim.

1) Cok dogru  b) Dogru c) Yanhs d) Cok yanhs

9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise varamadifim diisiingyorum.
a) Cok dogru  b) Dogru c) Wanhs d) Cok vanhs
10) Bazen kendimin hig de yeterli bir insan olmadifim digiindyorum.

a) Cok dogru  b) Dogru c) Yanls d) Cok vanls
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Ek 9: Beden Imaji Olcegi

Beden imaji Olgegi

Asamda sorolarda bir viieut Gzellifiniz hallondald duyegnlarmmzs en iyi anlatan ifadenin
vidcnt Szellifimzi genel olarak befenip
begenmedifinize gire duygulanma degerlendininiz.

altina X izarett koyunnz, Herhangi  bar

Cok Oldukea Eararsizim | Pek Hig
begeniyvornum | begeniyorum begenmivoru begenmiyorum
m

1. Saclarm

2 Yiiziimiin rengi

3. Istahsm

4. Ellenim

3. Viicndumdala Ial dagiling

6. Burnum

Fiziksel gorimiunim

8. Idrar-disla diizenim

O Kas kuvvetim

10. Belim

11. Enerji dilzevim

12, Sirtum

13. Enlaklarim

14. Basim

15. Cenem

16. Viicut vapumn

17. Profilim

18. Bovum

19, Dueyularimmn keskanligi

20, Agniya dayamklibFun

21, Ommzlarpmun gemisligs

22, Kollarum

23 Gigiislerim

24 Gézlerim

25, Sindirim sistenni

26. Kalgalarmm

27. Hastalifa direncim

28. Bacaklanm

29, Dyglerinun gekli

30. Cinsel ziician

31. Avaklanm

32 Uyl dizenim

33. Sesim

34 Sagligmm

35. Cinsel faalivetlerim

36. Dizlenm

37. Viacundunmn dumg geldi

38, Yaztmiin selli

39. Kilom

40. Cinsel organiarm
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Ek 10: Obeziteye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Obeziteve Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (OOYKO)

Hemen
Orta Cak Agin
hig Hu:en e Derecede Epeyce Fazla | derecede
I

Kilom ylrinden hatlarwm gizdleyen giysiler giymeye calizinm & 5 4 3 2 1 u}
Eilom ylzinden, daha az enerjim almaundan dolay . 5 2 3 2 1 a
kendirmi sinirli (Gegiin) hissediporum
Kilam nedeniyle yedigim maman sugluluk duyuyarem B 5 4 E} 2 1 5}
Bagkalarirun kilom hakkinda sdyledikderinden rahatauz . 5 4 3 2 1 a
Bl uyirum
Eilom nedeniyle fotograf gektirmemeye caligyorum B 5 4 3 2 1 a
Eilam nedeniyle kigisel temicligime gok dikkat etmek & 5 4 3 P 1 o
rorundayrm
Eilom, yapmak istediklerimi yaprmama engel oluyor [ 5 4 E| 2 1 1]
KI'IJ!‘!IJ!'I bedenimde yarattif fiziksel sorlanma yloinden & 5 4 3 2 1 o
endigeliyim
Kile yiedrden bagkalanrn yedigini yivememekien dalay & 5 4 3 P 1 o
kerdirni sinirlif egin hissediyorom
r(l.lun Yyl unl:h::n kendimi depresyonda [moral bozuklugu . 5 4 3 2 1 a
iginde) hissediyorum
Kilom yarinden kendimi girkin hissediyorum B 5 4 3 2 1 u}
Kilam yirinden gelecekten endigeliyim B 5 4 3 2 b | a
Zayif inganlara imreniporum (gipta ediyoram) ] 5 4 E | 2 1 1]
K!Iun ?.luaunden inganlann bana dikkatle baktiklarim & 5 4 3 2 1 o
hissediyarum
il ariinden bedenimi kabull Bilmek g |k

Hom yusury il mm ulle e Dilmes WB\JI'.IJ B 3 4 3 2 1 o
cekiyorum
WVerdigim kilolan tekrar alacagimdan korkuyorum B 5 4 3 2 1 a
Kilo vermeye Califar ken cesaretim kirilyor B 5 4 3 2 1 u}
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Ek 11: Ev Egzersiz Programm

EV EGZERSIZ PROGRAMI

Isinma ve Soguma Egzersizleri

e Germe egzersizlerini egzersizlerin basinda ve sonunda uygulayiniz.
e Her bir germe egzersizi 3 tekrar-30 saniye seklinde uygulayiniz.
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8. hafta boyunca haftanin 3 giinii, 30 dakika yuriy(s yapiniz.

Aerobik Egzersiz

Ne Giin
Yiiriiyiis

Yapild:

Egzersiz

Oncesi Nabiz

Egzersiz

Sonras1 Nabiz

1. Hafta

glin

gln

glin

2. Hafta

glin

glin

glin

3. Hafta

glin

glin

glin

4, Hafta

glin

glin

glin

5. Hafta

glin

glin

glin

6. Hafta

glin

glin

glin

7. Hafta

glin

giin

glin

8. Hafta

glin

giin

giin
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Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri icin ilk 2 hafta 8 tekrar 2 set uygulayiniz (Sari Renk
Theraband)

3- 4. Hafta 10 tekrar 2 set uygulayiniz (Kirmizi Renk Theraband)

5-6. Hafta 12 Tekrar 3 set uygulayiniz (Kirmizi Renk Theraband)

7-8 Hafta 15 Tekrar 3 set uygulayiniz (Yesil Renk Theraband)

Kuvvetlendirme egzersizlerini bilateral (her iki taraf ile) uygulayiniz.
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Denge Egzersizleri

Ayakta ayna karsisinda tek ayak tizerinde durarak ilk 6nce gozler agik, daha sonra
gozler kapal olacak sekilde denge egzersizlerini uygulayiniz.

Ayakta tandem pozisyonunda ayna karsisinda durarak ilk 6nce gozler acik, daha
sonra gozler kapali olacak sekilde denge egzersizlerini uygulayiniz.

Her iki bacak icinde denge egzersizlerini uygulayiniz.

En az 30 saniye durmaya calisiniz. Haftalar gectikge siireyi 60 saniyeye ¢ikarmaya
calisiniz.
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