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BARİATRİK CERRAHİ GEÇİREN HASTALARDA POSTOPERATİF 

İNSPİRATUAR KAS EĞİTİMİ VE DİRENÇLİ EGZERSİZ EĞİTİMİNİN 

FONKSİYONEL KAPASİTE, SOLUNUM FONKSİYONLARI, SOLUNUM 

KAS KUVVETİ VE ENDURANSI ÜZERİNE ETKİSİ 

 

ÖZET 

Bu çalışmada obezite tedavisinde büyük bir rol oynayan egzersizin, bariatrik cerrahi 

sonrasında da solunum fonksiyonları, solunum kas gücü, solunum kas enduransı, 8 

major kas grubunun kas gücü, periferik kas gücü, fonksiyonel kapasite ve yaşam 

kalitesi gibi parametrelere olan etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır.  

Çalışmaya dahil edilen 30 hasta; Grup 1,  Grup 2 ve Grup 3 (kontrol grubu) olmak 

üzere 3 gruba randomize edildi ve her grupta 10’ar hasta yer aldı.   

Grup 1’deki hastalara 8 hafta boyunca, 8 majör kas grubuna yönelik dirençli 

egzersizler verildi. Her hastaya uygun ağırlık, ‘De Lorme Watkins’ yönteminden 

yararlanılarak belirlendi. Dirençli egzersizler her hafta 3 seans birimimizde 1 saat 

boyunca fizyoterapist tarafından gözetimli olarak gerçekleştirildi. Hastalardan, 

seansa gelmedikleri günlerde de haftalık toplam 150 dakika olacak şekilde yürüyüş 

yapmaları istendi.  

Grup 2’deki hastalara ise dirençli egzersizlere ek olarak 8 hafta boyunca, haftanın 3 

günü fizyoterapist gözetiminde, haftanın 2 günü ev egzersizi olacak şekilde toplam 5 

gün boyunca günde 20 dk uygulanmak üzere Threshold IMT® (PhilipsRespironics, 

Birleşik Krallık) cihazı ile inspiratuar kas eğitimi verildi. Başlangıç eğitim şiddeti, 

hastanın ilk değerlendirmesinde ölçülen MIP değerinin %30’u olarak ayarlandı. Her 

hafta, hasta gözetimli dirençli egzersizlerini gerçekleştirmek için birimimize 

geldiğinde MİP değeri tekrardan ölçüldü ve eğitim şiddeti ölçülen MİP değerinin 

%30’u olarak ayarlandı.  

Hastalardan, seansa gelmedikleri günlerde de haftalık toplam 150 dakika olacak 

şekilde yürüyüş yapmaları istendi.   

Grup 3’deki (Kontrol)  hastalar, 8 hafta boyunca haftada toplam 150 dakika olacak 

şekilde yürüyüş yaptı. 

Sonuç olarak; bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersiz ve IMT + dirençli 

egzersizlerin solunum parametreleri, dinamik ve statik kas gücü, fonksiyonel 

kapasite ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkilerinin olduğunu gözlemledik. 

Çalışmamızın bulguları doğrultusunda bariatrik cerrahi sonrası hastaların fizyoterapi 

ve rehabilitasyonu açısından daha etkili sonuçları olduğu için öncelikli olarak IMT + 

dirençli egzersizleri, daha sonra da dirençli egzersizlerin oldukça etkin bir yöntem 
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olduğunu kullanımının yaygınlaştırılmasının bu hasta grubunda yararlı olacağını 

bildirmek isteriz.  

 

Anahtar kelimeler: bariatrik cerrahi, dirençli egzersizler, inspiratuar kas eğitimi, 

solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, periferik kas 

kuvveti.
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EFFECT OF POSTOPERATIVE INSPIRATORY MUSCLE TRAINING AND 

STRENGTH EXERCISE TRAINING ON FUNCTIONAL CAPACITY, 

RESPIRATORY FUNCTIONS, RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH AND 

ENDURANCE IN BARIATRIC SURGERY PATIENTS 

 

SUMMARY 

In this study, it was aimed to examine the effects of exercise, which plays a major 

role in the treatment of obesity, on parameters such as respiratory functions, 

respiratory muscle strength, respiratory muscle endurance, muscle strength, 

peripheral muscle strength, 8 major muscle groups, functional capacity and quality of 

life. 

30 patients included in the study; It was randomized into 3 groups: Group 1, Group 2 

and Group 3 (control group), and each group included 10 patients. 

Resistant exercises for 8 major muscle groups were given to patients in group 1 for 8 

weeks. The appropriate weight for each patient was determined using the 'De 

LormeWatkins' method. Resistant exercises were carried out by our physiotherapist 

for 1 hour in our 3 session units every week. Patients were asked to walk for a total 

of 150 minutes per week on days when they did not come to the session. 

In group 2 patients, in addition to resilient exercises, inspiratory muscle training with 

Threshold IMT® (PhilipsRespironics, UK) for 8 weeks, 3 days a week under the 

supervision of a physiotherapist, and 20 minutes a day for a total of 5 days with 

home exercise 2 days a week. Initial training intensity was set at 30% of the MIP 

value measured at the patient's initial assessment. Every week, when the patient came 

to our unit to perform supervised resistant exercises, the MIP value was measured 

again and the training intensity was set at 30% of the measured MIP value. 

Patients were asked to walk for a total of 150 minutes per week on days when they 

did not come to the session. 

Patients in Group 3 (Control) walked for a total of 150 minutes per week for 8 

weeks. 

As a result; We observed that resistant exercise and IMT + resistant exercises applied 

after bariatric surgery had positive effects on respiratory parameters, dynamic and 

static muscle strength, functional capacity and quality of life. 

In line with the findings of our study, IMT + resistant exercises and then resistant 

exercises are highly effective methods, since they have more effective results in 

terms of physiotherapy and rehabilitation of patients after bariatric surgery. 
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peripheral muscle strength. 
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1.  GİRİŞ 

Obezite; yüksek enerji alınmasının sonucunda adipoz dokuda aşırı yağ birikimi ile 

gelişen kompleks bir hastalıktır. İkincil hastalıkların oluşmasına zemin hazırlamakta 

ve kişilerin yaşam sürelerini kısaltmaktadır [1]. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), fazla kilolu olma ve obezitenin tanımlamasını vücut 

kütle indeksine (VKİ=Ağırlık(kg)/Boy(m2)) göre yapmaktadır. VKİ 30 kg/m2 ve 

üzeri obezite olarak değerlendirilmektedir [2].  

Obeziteye bağlı solunum fonksiyonları göğüs duvarındaki restriktif kütle artışı, 

düşük akciğer hacimlerinde nefes alma eğilimi ve yağ dağılımının plevral basınç 

üzerine etkisinden dolayı bozulmaktadır. Total akciğer volümü, ekspratuar rezidüel 

volüm (ERV), rezidüel volüm (RV), vital kapasite (VC), fonksiyonel rezidüel 

kapasite (FRC), zorlu vital kapasite (FVC), ve 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm 

(FEV1) değerleri düşüktür [3,4].  

Obezite fonksiyonel kapasitede azalmaya neden olmaktadır. Artmış adım genişliği, 

azalan yürüme hızı ve adım uzunluğu başlıca sebeplerinden gösterilmektedir [5,6].  

Obezite ve yaşam kalitesi birbiriyle doğrudan ilişkilidir. Obezite bozukluğa veya bir 

hastalığa bağlı olarak kişilerin sağlıklı olduğu yaşam sürecini kısaltmakta ve yaşam 

kalitelerini düşürmektedir [7]. 

Dirençli egzersizler, kemik yoğunluğu, kas kütlesi, gücü, enduransı, esnekliğini 

arttırmada etkilidir. Bunlara ek olarak, denge ve vücut kompozisyonuna da olumlu 

etkileri bulunmaktadır. Dirençli egzersizler obez bireylerde, kas kuvveti, kemik 

yoğunluğu, genel fonksiyonel kapasite ve mobiliteyi artırma; osteoartritik 

semptomlar, anksiyete, depresyon ve uykusuzluk gibi semptomları azaltma ve 

solunum fonksiyonlarını düzenleme gibi olumlu etkiler sağladığı için büyük bir 

öneme sahip olduğu vurgulanmaktadır [8]. 

Obezite tedavisinde temel hedef; kilo kaybının sağlanması ile beraber kişilerin 

morbiditeleri ve mortalite risklerinin azaltılması, kişiye özel beslenme alışkanlığının 

kazandırılması ve yaşam kalitesinin arttırılması olmalıdır [9]. 

Bariatrik cerrahi sonrasında hastaların kilo veriminin kalıcı olması ile beraber 

obezitenin sebep olduğu kronik hastalıklarda da düzelmeler olmuştur [10]. Buna ek 
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olarak bariatrik cerrahi; fiziksel aktivite, yaşam kalitesi ve komorbiditeleri olumlu 

yönde etkilemekte ve iyileştirilmesine katkı sağlamaktadır [11].  

Bu çalışmada bariatrik cerrahi sonrasında hastaların tedavisinde büyük bir rol 

oynayan egzersizin; solunum fonksiyonları, solunum kas gücü, solunum kas 

enduransı, 8 major kas grubu, periferik kas gücü, fonksiyonel kapasite ve yaşam 

kalitesi parametrelerine olan etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır.  

Çalışmamız için belirlediğimiz hipotezler aşağıda sıralanmıştır: 

1. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin solunum 

fonksiyonları üzerine etkisi vardır. 

2. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin solunum 

kas gücü üzerine etkisi vardır. 

3. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin solunum 

kas enduransı üzerine etkisi vardır. 

4. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 8 major 

kas gücü üzerine etkisi vardır. 

5. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin periferik 

kas gücü üzerine etkisi vardır. 

6. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 

fonksiyonel kapasite üzerine etkisi vardır. 

7. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin yaşam 

kalitesi üzerine etkisi vardır. 

8. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli egzersizlerin 

solunum fonksiyonları üzerine etkisi vardır. 

9. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli egzersizlerin 

solunum kas gücü üzerine etkisi vardır. 

10. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli egzersizlerin 

solunum kas enduransı üzerine etkisi vardır. 

11. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli egzersizlerin 8 

major kas gücü üzerine etkisi vardır. 

12. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli egzersizlerin 

periferik kas gücü üzerine etkisi vardır. 

13. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli egzersizlerin 

fonksiyonel kapasite üzerine etkisi vardır. 
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14. Hipotez: Bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli egzersizlerin 

yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır. 
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1 Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Obezite; vücuda besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasından 

kaynaklı adipoz dokuda anormal yağ birikmesi sonucu ideal kilonun aşımı ve kilo 

artışıyla karakterize kronik bir hastalıktır [12]. DSÖ obeziteyi, adipoz dokuda sağlığı 

tehdit edecek boyutta anormal veya aşırı miktarda yağ birikimi olarak 

tanımlamaktadır [13]. Obezite günümüzde en yaygın metabolik hastalık olarak kabul 

edilmektedir. Dünya çapında artan bu hastalık, hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 

ülkelerde epidemiye yol açmaktadır ve sadece yetişkinleri değil çocuklar ve ergenleri 

de etkilemektedir. DSÖ obeziteyi küresel bir salgın olarak tanımlamıştır [14].  

Bir kişinin ideal vücut ağırlığının hesaplanmasında ve obezitenin 

derecelendirilmesinde Vücut Kütle İndeksi (VKİ) kullanılır. Vücut ağırlığının, metre 

cinsinden boyun karesine bölünmesi ile hesaplanmaktadır [VKİ= Ağırlık (kg) / Boy 

(m)2]. Yapılan hesaplamalar sonucu yetişkinler için, ABD Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezleri (Center for Disease Control and Prevention, CDC) ve DSÖ'nün 

mevcut kuralları vücut kütle endeksinin 18-25 kg/m2 aralığında olmasını ideal vücut 

ağırlığı olarak tanımlarken; 25-30 kg/m2 arasında olması hafif kilolu, 30-35 kg/m2 

arasında olması obezite, 35-40 kg/m2 arasında olması orta dereceli obezite, 40-59 

kg/m2 arasında olması morbid obezite, 60 kg/m2 ve üzerinde olması ise süper obezite 

olarak tanımlamaktadır. Tablo 2.1’de obezitenin sınıflandırılması gösterilmiştir [15].  

 

Tablo 2.1: Obezitenin sınıflandırılması 

VÜCUT AĞIRLIĞI VKİ (kg/m2) 

İdeal vücut ağırlığı 18-25 

Hafif kilolu 25-30 

Hafif obezite 30-35 

Orta dereceli obezite 35-40 

Morbid obezite 40-60 

Süper obezite >60 
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2.2 Obezitenin Epidemiyolojisi 

Obezite son yıllarda epidemik bir problem haline gelmiştir. Ölüme sebebiyet veren 

önüne geçilebilen hastalıkların içerisinde sigara kullanımından sonra ikinci sırada yer 

almaktadır [16].  

Obezite pandemi yaratan hastalıklar listesindedir. Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği 

Örgütü (OECD) tarafından 2012 yılında gerçekleştirilen obezite araştırması raporuna 

göre; obezite kadınlarda ekonomik ve eğitim düzeyi düşük topluluklarda daha sık 

görülmektedir [17].  

Obez bireylerin sayısı 1980'den bu yana iki katına çıktı ve 2008'de 1,4 milyardan 

fazla yetişkin obezdi [18]. Dünya genelinde 2015 yılında toplam 1.9 milyar 609 

milyon yetişkinin aşırı kilolu ve obez olduğu belirtilmektedir. Bu rakam yaklaşık 

olarak dünya nüfusunun % 39'unu temsil etmektedir. 2015 yılında aşırı kilolu 

kişilerin prevalansı, kadınlarda genç yetişkinler arasında (20 ila 44 yaş arası) 

erkeklerden biraz daha düşüktü, ancak bu eğilim 45-49 yaşından sonra, belki de 

kadınlarda menopozla birlikte tersine döndü. Obezite prevalansı kadınlarda 

genellikle tüm yaş gruplarındaki erkeklere göre daha yüksekti, cinsiyet farklılıkları 

en fazla 50 ila 65 yaş arasındaydı. Hem aşırı kilolu hem de obezite oranları yaşla 

birlikte 20 yaşından itibaren arttı, 50 ila 65 yaş arasındaki zirveye ulaştı ve daha 

sonra hafifçe düştü [19].  

Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans 

Çalışması-II (TURDEP-II Çalışması 2010)’nin çalışma sonuçlarına göre Türkiye’de 

Obezite prevelansı TURDEP-I çalışmasına oranla %40 dolayında artış göstererek 

%31.2 bulunmuştur. Yine bir önceki çalışmaya göre kadınlarda obezite prevelansı 

%34 artarak %44, erkeklerde ise %107 artarak %27 olarak belirlenmiştir. Sonuç 

olarak yetişkin nüfusunda ki Türk toplumunun 2/3’ü fazla kilolu veya obezdir [20].  

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) Türkiye Sağlık Araştırması 2016 verilerine göre; 

15 yaş ve üzeri grubundaki bireylerin Obezite görülme durumu 2014 yılında %19.9 

iken 2016 yılında %19.6 olarak belirlenmiş olup, cinsiyet ayrımında bakıldığında 

erkeklerin %38.6’sı fazla kilolu, %15.2 sinin obez olduğu saptanmıştır. Bu oran 

kadınlarda ise sırasıyla %30.1 ve %23.9 olarak belirlenmiştir [21].  
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2.3 Obezitenin Etyolojisi 

Obezitenin kesin nedeni bilinmemektedir; bununla birlikte, genetik yapı, aşırı yemek 

yeme, sedanter yaşam biçimi, endokrin metabolizma problemleri, sosyoekonomik 

durum ve kültürel etkileri içeren psikososyal ve davranışsal faktörler arasında 

karmaşık bir ilişki olduğu görülmektedir [22].  

2.3.1 Egzojen (Basit) Obezite 

Herhangi bir organik sorunun olmadığı, düzensiz ve dengesiz beslenme sonucu 

meydana gelen dengesizliklerden oluşmaktadır [23]. Egzojen obezitede farklı 

etkenler bulunmaktadır. 

2.3.1.1 Genetik 

Güncel çalışmalarda çevre - gen etkileşiminin obezite üzerindeki potansiyel etkileri 

gösterilmektedir [24]. Her iki ebeveyni obez olan kişilerde %80 oranında, sadece biri 

obez olanlarda ise risk %40 olarak belirtilmiştir. Ebeveynleri obez olmayanlarda ise 

%2 oranında obezite görülmektedir [25]. Evlat edinenlerin dahil olduğu bir 

çalışmada evlat edinenlerin kilosu ile biyolojik ebeveynlerinin VKİ'si arasında güçlü 

bir korelasyon olduğunu gösterirken, evlat edinen ebeveynlerin VKİ'si ile böyle bir 

ilişki gözlenmemiştir [26].  

2.3.1.2 Yaş  

Fiziksel aktivitedeki azalmalar genellikle yaşamın belirli zamanlarında meydana 

gelir; bunlardan biri ergenlikten yetişkinliğe geçiştir. National Health Interview 

Survey’ e göre elde edilen veriler 12 ila 21 yaş arasında giderek azaldığını ve 15 ila 

18 yaş arasındaki fiziksel aktivitede en büyük bozulmanın olduğunu göstermektedir 

[27].  

2.3.1.3 Cinsiyet 

Kadınların fiziksel aktivite düzeyi erkeklere göre daha azdır. Ek olarak yüksek 

doğum sayısı, uzun laktasyon dönemleri, doğumlar arası sürenin kısa olmasının 

obezite üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir [28]. 
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2.3.1.4 Beslenme Alışkanlıkları 

Obezitede önemli faktörlerden biri aşırı ve hızlı yemek yeme alışkanlığıdır. Bunların 

yanı sıra kalorisi yüksek yiyecekleri tüketme, fast-food tüketimi ve öğün atlama 

obezitenin sıklığını arttırmaktadır [29].   

2.3.1.5 Fiziksel Aktivite 

Egzersiz için gidilen merkezlerin sayısı son on yılda önemli ölçüde artmıştır ve 

fiziksel aktivitelere (hafif, orta ve kuvvetli) ve güçlendirme egzersizlerine daha fazla 

katılım vardır. Bununla birlikte, fiziksel aktivite ve egzersize harcanan enerji miktarı, 

genellikle yaşam tarzımızın geri kalanının genel yerleşik doğasına ve aşırı kalori 

tüketiminin etkisine karşı koymak için yetersizdir. Ayrıca, düzenli olarak egzersize 

katılanlar, genel nüfusun nispeten küçük bir bölümünü oluşturmaktadır [30]. 

2.3.1.6 Gelir Düzeyi ve Eğitim Seviyesi 

Erkeklerde gelir düzeyi ve eğitim seviyesi ile obezite arasında anlamlı ilişki 

bulunmamaktadır. Kadınlarda ise düşük gelir düzeyi ve eğitim seviyesi olanlarda 

obeziteye daha sık rastlanmaktadır [31]. 

2.3.2 Endojen Obezite 

Endojen obezite, azalan metabolizma hızıyla birlikte alınan ve harcanan enerji 

arasındaki dengenin bozulması [32]. 

2.3.1.1 Endokrin Hastalıklar 

Hipotiroidizm, Polikistik Over Sendromu, Cushing Sendromu gibi hastalıklar obezite 

ile ilişkilidir.  

2.3.1.2 İlaçlar 

Psikotroplar, antidiyabetikler, antihipertansifler, steroid hormonları, kontraseptifler 

gibi ilaçlar obeziteye yol açabilir [33].  
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2.4 Obezitede Tedavi Seçenekleri 

2.4.1 Egzersiz 

Fiziksel hareketsizlik ve kasların aktive olmayışı, kas kütlesi kaybına ve viseral yağ 

dokusunun birikmesine neden olur.İnsülin direnci, ateroskleroz, nörodejenerasyon ve 

tümör büyümesinin gelişimini teşvik eden inflamatuar reaksiyonların oluşmasıyla 

sonuçlanır. Böylece bir dizi kronik hastalığın ortaya çıkmasına neden olur [34]. 

Egzersize başlayacak olan obez bireyde öncesinde kardiyovasküler sistem ve kas 

iskelet sistemi  açısından ayrıntılı değerlendirmeler yapılmalıdır. Var olan diğer 

rahatsızlıkları göz önünde bulundurulmalıdır. Egzersiz programında verilen kalorinin 

arttırılması hedeflenmelidir [35].  

Obezitesi olan kişilere oksijen tüketiminin arttırılması amacı ile aerobik egzersizler 

önerilmektedir. Obezitenin tedavisinde haftada ortalama 150 dakikalık orta 

yoğunluklu aerobik egzersiz, 75 dakika yüksek yoğunluklu aerobik egzersiz veya bu 

egzersizlerin eşdeğer kombinasyonlarının yapılması, yapılan egzersiz seansında 

ortalama 200 kcal harcanması öneriler arasında yer almaktadır [36]. 

2.4.2 Diyet 

Diyet yaklaşımları çoğu kilo verme girişiminin temelini oluşturur ve toplam enerji 

alımında bir azalmaya dayanır. Birçok diyet diyet yağ azaltımlarına odaklansa da, 

kilo kaybının ana belirleyicisi, makrobesinlerin bileşiminden ziyade diyetin toplam 

enerji içeriğidir(toplam enerji harcamasına göre) [37]. Çok düşük kalorili (sıvı) 

diyetlerin kullanımı (800 kcal’den daha az) bir obezite uzmanı tarafından yürütülen 

kapsamlı bir programın parçası olabilir veya beslenme ve diyetetik eğitimi almış 

kişiler tarfından takip edilmelidir. Bununla birlikte, bunların uygulanması belirli 

hastalar ve kısa süreler için sınırlandırılmalıdır [38]. 

2.4.3 Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik ajanlar, sadece farmakolojik olmayan yaklaşımların anlamlı kilo 

kaybını sağlayamadığı veya sürdüremediği durumlarda diyet, egzersiz ve davranış 

stratejileri ile birlikte kullanılabilir [39]. Birçok iştah kesici ilaç kilo kaybı için 

onaylanmıştır ancak çoğu için tedavi süresi on iki hafta veya daha az ile sınırlıdır 

[40]. Obezitenin doğası daha uzun süreli tedaviyi gerektirir, çünkü ilacın kesilmesi 
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genellikle kilo alımına yol açar. Obezitenin uzun süreli tedavisi için onaylanan iki 

ilaç, serotonin ve norepinefrin geri alımını inhibe ederek gıda alımını azaltır. 

Bağırsak sindirimini azaltan sibutramini içermektedir [41]. Bir diğeri orlistattır. 

Pankreatik lipaz inhibitörüdür, trigliseritlerin geri emilimini azaltmaktadır Kilo 

kaybının çoğunluğu tedavinin ilk 3 ayında meydana gelir ve ardından çok kademeli 

kilo kaybı ve stabilizasyon safhaları takip eder. Hem sibutramin hem de orlistat şu 

anda kronik kullanım için güvenli olduğu düşünülmektedir [42]. 

2.4.4 Davranış Terapisi 

Davranış değişikliği, tüm kilo verme programlarının önemli bir bileşenidir [43]. 

Davranışsal stratejiler sıklıkla sağlıksız davranışları (örneğin: Tıkınırcasına yeme) 

gösteren uyaranları belirleme, olumlu davranışları başlatma veya sürdürmede hazır 

olma rolünün öğrenilmesi ve sağlıklı uğraşları tehlikeye atabilecek engelleri tanımayı 

içermektedir [44]. Hedef belirleme, kendi kendini izleme, sık temas, geri bildirim ve 

sürekli motivasyon ve destek, bireysel ve grup toplantıları ile gerçekleştirilebilecek 

davranışsal programların önemli bileşenleridir. Davranışsal müdahale için tek bir 

teorik çerçevenin üstün olduğu gösterilmemesine rağmen, yeme alışkanlıklarını ve 

fiziksel aktiviteyi değiştirmedeki başarı, genellikle belirli bir diyet veya egzersiz 

programından ziyade yaşam tarzının tutarlılığına, desteğine ve uzun süreli 

modifikasyonuna bağlıdır [45]. 

2.4.5 Cerrahi Tedavi 

Diyet tedavisi ve diğer destekleyici tedaviler obezitenin uzun dönem tedavisinde 

etkisizdir. Diğer tedaviler ile başarıya ulaşılamadığında tercih edilir. Şu anda 

özellikle morbid obeziteyi tedavi eden farmasötik ajan bulunmamaktadır [46]. 

Cerrahiye karar verme sürecinde 60 yaşın üstündeki hastalarda cerrahinin olumlu ve 

olumsuz olası sonuçları dikkatlice değerlendirilmelidir. Cerrahi sonrasında 

kaybedilecek olan kilo, bireyin yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemeyecek ise 

ameliyattan kaçınılmalıdır [47].  
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2.5 Bariatrik Cerrahi Tanımı, Tipleri ve Endikasyonları 

Gıda geçişini sınırlayan cerrahi metodlara bariatrik cerrahi denir.  

NIH’ın 1991 senesindeki konsensus kararlarında  Bariatrik cerrahi için 

endikasyonları şu şekilde belirtmiştir; 

1. VKİ >40 kg/m2 veya VKİ>35 kg/m2 birlikte komorbidite varlığı (Tip 2 Diyabet, 

Hipertansiyon (HT), uyku apnesi, hiperlipidemi) olması, 

2. Operasyon riskinin kabul edilebilir olması, 

3. Cerrahi dışı tedavilerde başarısız olunması, 

4. Psikiyatrik açıdan uygun olması 

5. Hastanın motive olmuş olması 

6. Komplikasyonların hasta tarafından biliniyor olması  

7. Hastanın aile ve sosyal çevresinin tam destek veriyor olması 

Bariatrik cerrahi kontrendikasyonları ise; 

1. Madde ve alkol bağımlılığının olması 

2. Tıkınırcasına yeme bozukluğu 

3. Kardiyak ve pulmoner açıdan ameliyata uygun olmaması [48]. 

Bariatrik cerrahi mide veya bağırsaklarının büyük bir kısmı çıkarılan hastalarda 

operasyon sonrasında kilo kaybının gözlemlenmesi sonucunda geliştirilmiştir. 

Bariatrik cerrahi yöntemleri genel olarak 3 başlık altında sınıflanabilir. Restriktif, 

malabsorbtif, restriktif ve malabsorbtif (kombine) yöntemlerdir. Sleeve gastrektomi 

ve Roux-en-Y gastrik by-pass günümüzde en sık kullanılan cerrahi yöntemler 

arasındadır . Tablo 2.2’de bariatrik cerrahi tipleri gösterilmiştir.[49]. 

Tablo 2.2: Bariatrik Cerrahi Tipleri. 

Restriktif Malabsorbtif Kombine 

(restriktif+malabsorbtif) 

Sleeve Gastrektomi 
Biliopanreatik 

Diversiyon 
  Roux-en-Y Gastrik Bypass 

Gastrik band 
Jejunoileal 

bypass 

Duodenal 

Switch/biliopankreatik 

diversiyon 
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2.5.1 Sleeve Gastrektomi 

Mide içerisine bir tüp yerleştirildikten sonra midenin büyük kurvaturunun rezeke 

edilmesi işlemidir. Midenin kalan parçasında bolluk veya darlık engellenmiş olur 

(şekil 2.1) [50]. 

 

   Şekil 2.1: Sleeve Gastrektomi[51]. 

Restriktif bir operasyon olduğu için vitamin ve minerallerin absorbsiyonuna etki 

etmez [52].  

2.5.2 Roux-en- Y Gastrik Bypass 

Hem restriktif hem de absorbsiyon bozucu özelliktedir. Midenin proksimal kısmında 

gastrik poş (>30 mL) oluşturulur. Mide hacminin azalması, sindirim kanalında 

absorbsiyonun azalması ve bağırsak hormon düzeylerindeki değişimlerle etkisini 

göstermektedir (şekil 2.2) [53]. 

 

Şekil 2.2: Roux-en- Y Gastrik Bypass [54]. 

Bu operasyonun kısa-orta dönemde sonuçları incelendiğinde; emilim yetersizliği 

sonucunda demir, kalsiyum, vitamin B12 gibi vitamin ve minerallerin eksiklikleri 

görüldüğü için düzenli takip ve tedavi gerektirmektedir [55]. 
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2.5.3 Gastrik Band 

Midenin proximalinde band aracılığı ile poş oluşturulur. Mide hacminin küçülmesi 

ile besinlerin boşalmasının gecikmesi sonucu tokluk hissiyatı oluşturulur. Bu 

ameliyatın uzun dönem sonuçları incelendiğinde günümüzde pek tercih 

edilmemektedir (şekil 2.3) [56]. 

 

Şekil 2.3: Gastrik Band [57]. 

2.5.4 Biliyopankreatik Diversiyon 

Midenin proksimal kısmında geniş bir poş bırakılır, distal kısmıysa rezeke 

edilmektedir. Yağ ve nişastanın absorbsiyonunu etkilemektedir. Genellikle revizyon 

cerrahilerinde uygulanmaktadır. Vitamin ve mineral eksiklikleri görülmektedir (şekil 

2.4) [58].  

 

Şekil 2.4: Biliyopankreatik Diversiyon [57]. 
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2.6  Obezitenin Yol Açtığı Sağlık Sorunları 

Obezite birçok hastalığın oluşmasına sebep olan; morbiditede ve mortalitede artışlara 

yol açan, kişilerin hayat süresini azaltıp, yaşam kalitelerini negatif yönde etkileyen 

kompleks bir hastalık olduğu bilinmektedir [59]. Obezite ile ilişkili hastalıklar tablo 

2.3’te gösterilmektedir. 

Tablo 2.3: Obezite ile ilişkili hastalıklar 

KARDİYOVASKÜLER 

Hiperkolesterolemi  

Hiperlipidemi  

Hipertansiyon  

Koroner iskemik hastalıklar 

Varikoz venler 

Derin ven trombozu 

Serebrovasküler hastalık 

PULMONER 

Obstrüktif uyku apnesi  

Primer alveoler hipoventilasyon  

Pulmoner fonksiyon bozuklukları 

Obezite hipoventilasyon sendromu 

SİNDİRİM SİSTEMİ 

Hiatus hernisi 

Safra taşları 

Yağlı karaciğer ve siroz 

Kolorektal kanser 

KAS VE İSKELET SİSTEMİ 

Osteoartirit 

Sinir sıkışması 

Gut 

 

METABOLİK 

Dislipidemi 

İnsülin direnci 

Tip-2 Diabetes Mellitus 

Hiperürisemi 

HORMONAL 

Polikistik over sendromu 

Adrenokortikal aktive artışı 

Erken menapoz 

Oligospermi  

DERMATOLOJİK 

Akantozis nigrikans  

Fragilis kutis inguinalis 

Lenfödem 

Ter döküntüleri 

ÜROGENİTAL 

Proteinüri 

Stres inkontinansı 

Endometrial kanser 

Prostat kanseri 
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2.7  Bariatrik Cerrahi ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

OSAS (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) hastalarında boyun çevre ölçümleri 

daha kalındır. OSAS olan hastalarda obezite olabilecekleri gerçeği düşünülmelidir. 

OSAS olan hastalarda boyunda bölgesel yağlanma görülmektedir. Bunların 

sonucunda boyun çevre uzunluğu apne ve horlamanın saptanmasında önemlidir [60]. 

Bazı çalışmalar, VKİ ≥30kg/m2’yi OSAS için risk faktörü olduğunu belirtmektedir 

[61]. OSAS’ın olası patomekanizması ise; hava yolunda veya farinks lateral 

duvarında yağ depolanması ve bu nedenle azalmış faringeal lümen çapıdır. Diğeri, 

üst solunum yollarında artmış yağ dokusundan dolayı koruyucu kas kuvvetinin 

azalmasıdır. Bir diğeriyse göğüs duvarı ve trakeal traksiyon üzerine geniş abdominal 

bölgedeki kütle etkisine sekonder olarak azalmış üst solunum yolu çapı nedenidir 

[62].  

İnspiratuar kas fonksiyonundaki bozulma akciğer elastik yükünün artması, 

abdominal kaslardaki aşırı gerilme, diyafragmanın dispozisyonu ile ilişkilendirilip 

inspiratuar kas güçsüzlüğüne ve yetmezliğine sebep olmaktadır [63,64]. 

Solunum fonksiyon testindeki parametreler 3 sebeple açıklanmaktadır: göğüs 

duvarında birikmiş olan kütlenin restriktif etkisi, düşük akciğer volümlerinde nefes 

alma eğilimi, plevral basınç üzerine etkisi olan yağ birikimi [65]. 

Enduransındaki azalma ise iskelet kaslarındaki glikojen sintaz aktivitesinin 

azalmasıyla açıklanmaktadır [66,67]. 

Bariatrik cerrahi öncesinde MIP (maximum inspiratory pressure) değerleri ölçülen 

inspiratuar kas eğitimi (IMT) yapan hastalarda, cerrahi sonrası MIP değerleri 

yapamayanlara göre daha az düşüş olduğu saptanmıştır [68]. 

Obeziteye bağlı solunum fonksiyonları göğüs duvarındaki restriktif kütle artışı, 

düşük akciğer hacimlerinde nefes alma eğilimi ve yağ dağılımının plevral basınç 

üzerine etkisinden dolayı bozulmaktadır. Total akciğer volümü, ERV, RV, VC, FRC, 

FVC, ve FEV1 değerleri düşüktür [4,69].  

Restriktif paternden dolayı vital kapasite ve total akciğer volümleri prediktif 

değerlerin %80 altında olabilmekte ve FEV1/FVC için Tiffeneau index değeri > 0,7 

dir [70,71]. 
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Bariatrik cerrahi sonrasında hastaların kas güçlerinde düşüşler meydana gelmiştir. 

Özellikle quadriceps, hamstring, biceps, triceps kas gücünde düşüş olmuştur. 

Ameliyat sonrasında kas gücündeki düşüş kas kütlesindeki azalma ile 

ilişkilendirilmiştir. Ameliyat sonrası egzersiz yapmayan hastaların 7.6 kg kas 

kaybettiği bunun da toplam kaybedilen vücut ağırlığının %29.7'si olduğu 

belirtilmiştir [72].  

Bariatrik cerrahi sonrası yapılan dirençli egzersizler hastaların kas gücüne ve 

fonksiyonel kapasitelerine olumlu yönde etki etmektedir [73]. 

Obezite fonksiyonel kapasitede azalmaya neden olmaktadır. Artmış adım genişliği, 

azalan yürüme hızı ve adım uzunluğu başlıca sebeplerinden gösterilmektedir [5,6]. 

Cerrahi geçiren hastalarda azalan inspiratuar kas gücü, periferik kaslarda güçsüzlüğe 

sebep olmaktadır. Periferik kaslardaki bu güçsüzlük de hastaların fonksiyonel 

kapasitesini azaltmaktadır. Yapılan inspiratuar kas eğitimi çalışmaları fonksiyonel 

kapasiteyi artırmaktadır [74].  

Obezite ve yaşam kalitesi birbiriyle doğrudan ilişkilidir. Obezite bozukluğa veya bir 

hastalığa bağlı olarak kişilerin sağlıklı olduğu yaşam sürecini kısaltmakta ve yaşam 

kalitelerini düşürmektedir [7]. 

Solunum kasları da, aynı iskelet kasları gibi dirence karşı çalıştırılması sağlanarak 

kuvvetlendirilebilmektedir. Bu amaçla kullanılıyor olan IMT metotlarının farklı 

hastalıklar üzerindeki faydaları literatürde detaylıca araştırılmıştır [75]. Mukosiliar 

temizlik atelektazi ve pnömani riskini azaltmaktadır [76]. 

Rehabilitasyonu hedeflenen solunum kasları, spiroskop kullanılarak yapılan selektif 

kas kuvvetlendirme eğitimleriyle solunum fonksiyonu, aerobik kapasite, solunum 

kaslarında güç ve endurans, periferik kas vazodilatasyonu, kardiyovasküler kontrol 

ve yaşam kalitesi parametrelerinde daha iyi sonuçlar elde edilmiştir [77]. 

Bariatrik cerrahi geçirmesi planlanan morbid obez bireylerde, IMT’nin göğüs 

ekspansiyonunu arttırmada ve post operatif komplikasyonları engellemede faydasının 

olacağı bildirilmiştir [78]. 

Dirençli egzersizler, kemik yoğunluğu, kas kütlesi, gücü, enduransı, esnekliğini 

arttırmada etkilidir. Bunlara ek olarak, denge ve vücut kompozisyonuna da olumlu 

etkileri bulunmaktadır. Dirençli egzersizler obez bireylerde, kas kuvveti, kemik 

yoğunluğu, genel fonksiyonel kapasite ve mobiliteyi artırma; osteoartritik 

semptomlar, anksiyete, depresyon ve uykusuzluk gibi semptomları azaltma ve 
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solunum fonksiyonlarını düzenleme gibi olumlu etkiler sağladığı için büyük bir 

öneme sahip olduğu vurgulanmaktadır [8]. 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Hasta Seçimi ve Randomizasyonu 

Çalışma Haziran 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasında Bezmialem Vakıf 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Obezite ve Metabolik 

Cerrahi Polikliniklerinde Obezite tanısı ile takip edilen 50 hasta arasından, çalışmaya 

dahil edilme kriterlerimize uygun 30 hasta üzerinden gerçekleştirildi. Hastaların 

değerlendirme ve tedavileri Bezmialem Vakıf Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Pulmoner Fizyoterapi Rehabilitasyon Eğitim 

ve Araştırma Ünitelerinde yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. 18-65 yaş arası yetişkinler 

2. Kişilerin çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

3. VKİ ≥40kg/m2 ya da VKİ ≥35kg/m2 ve obezite ile ilişkili en az bir yandaş 

hastalığa sahip olma 

4. Tedaviye düzenli olarak katılım sağlamak 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Yürürken yardımcı cihaz kullanıyor olmak 

2. Son 1 ay içerisinde geçirilmiş akciğer enfeksiyonu 

3. KOAH 

4. Egzersiz yapmasını engelleyecek ortopedik , nörolojik bir hastalığının 

bulunması 

5. Kontrol edilemeyen hipertansiyon 

6. Hamilelik 

 

Çalışmamız Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurul Komitesin’den 22.05.2018 tarihinde 13/148 karar numarası ile onaylandı 
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ve Helsinki Bildirgesine uygun olarak yürütüldü (Ek A). Tüm hastalar çalışmaya 

başlamadan önce çalışmanın amacı ve uygulamalar hakkında bilgilendirilerek, 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurul değerlendirme 

komisyonu standartlarına uygun olarak hazırlanan “Aydınlatılmış Onam Formu” 

okutularak imzalatıldı. 

3.2 Örneklem Büyüklüğünün Saptanması  

Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için G-Power 3.1 programı kullanıldı [79]. 

Hesaplama için değerlendirme ölçeklerimiz arasından en yüksek standart sapmaya 

sahip olmasından ötürü 6 Dakika Yürüme Testi (DYT) mesafesi temel alındı. 

Literatürde bariatrik cerrahi sonrasında IMT’nin 6 DYT mesafesi üzerindeki etkisini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmadığı için obez olgularda IMT’nin etkilerini 

araştıran bir çalışmadan [80] yola çıkılarak örneklem büyüklüğü belirlendi. Bu 

çalışmada IMT ile 6 DYT mesafesi üzerinde 62 m artış saptandığı ve etki 

büyüklüğünün 1.6 olduğu göz önünde bulundurularak çalışmamızda da benzer bir 

etki büyüklüğünü %80 güç ve %95 güven düzeyi ile saptayabilmek adına her bir 

gruba 10’ar hasta olmak üzere toplamda en az 30 hastanın çalışmaya dahil edilmesi 

gerektiği hesaplandı.  

3.3 Değerlendirme Yöntemleri  

Yaş ortalaması 35.47±10.97 yıl olan 30 gönüllü hasta (27 kadın, 3 erkek) prospektif 

randomize kontrollü olarak çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen tüm 

hastaların demografik, klinik ve kişisel özellikleri kaydedildi. Cerrahi öncesinde ve 

sonrasında, tedavi öncesinde ve sonrasında olmak üzere hastaların solunum 

fonksiyonları, solunum kas kuvvetleri, solunum kas enduransları, fonksiyonel 

kapasiteleri, dinamik ve statik kas gücü ölçümleri, 5 tekrarlı otur kalk testleri ve 

yaşam kaliteleri aynı fizyoterapist tarafından 3 kez değerlendirildi. İlk değerlendirme 

cerrahiden 3-4 gün önce, ikinci değerlendirme cerrahiden 4 hafta sonra, üçüncü 

değerlendirme ise cerrahiden 12 hafta sonra yapıldı. 
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Şekil 3.1: Akış Diyagramı. 

Dahil edilme Kriterlerini sağlayan bireyler 

(n = 30) 

Dahil edilme 

kriterlerini sağlamayan 

bireyler 

(n=20) 

 

 

RandoÜ,,,,,,mizasyon 

8 hafta süre ile; 

• Yürüyüş 

• Dirençli 

egzersizler 

 

Grup 2 

(n=10) 

8 hafta süre ile; 

• Yürüyüş 

• Dirençli egzersizler 

• İnspiratuar kas 

eğitimi 

Grup 3 (kontrol )                       

(n=10) 

Grup 1 

(n=10) 

 

Son değerlendirmeler ve istatistiksel analiz 

(n = 30) 

 

8 hafta süre ile; 

• Yürüyüş  

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 

A.D’ndan birimimize yönlendirilen hastalar 

(n=50) 

 

Dahil edilme kriterlerini 

sağlamayan bireyler 

(n=20) 

 

Dahil edilme kriterlerini sağlayan bireyler 

(n=30) 

Randomizasyon 

(n=30) 
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3.3.1 Demografik Bilgiler  

Çalışmanın amaçları doğrultusunda hazırlanan ‘Değerlendirme Formunda’ hastaların 

klinik, demografik ve kişisel bilgileri toplandı (Ek B). Demografik ve klinik bilgi 

olarak yaş (yıl), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), beden kitle indeksi (vücut ağırlığının 

boyun karesine oranı kg/m2 ) obezite aile öyküsü, tanı süresi, yandaş hastalıklar, 

cerrahi geçmiş varlığı ve bariatrik cerrahi tipi kayıt edildi.  

3.3.2 Solunum Fonksiyonu 

Solunum Fonksiyon Testi COSMED Pony FX (COSMED; İtalya) spirometre ile 

Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) kriterlerine 

uygun şekilde gerçekleştirildi (Şekil 3.2). Zorlu vital kapasite (FVC), Zorlu 

ekspiratuar volüm 1. saniye (FEV1), Tiffeneau oranı (FEV1/FVC), Zorlu ekspiratuar 

akım %25-75 (FEF25-75%) ve tepe ekspiratuar akım hızı (PEF) değerleri ve 

prediktif değerlerin yüzdesi kaydedildi[81]. 

 

Şekil 3.2: Solunum Fonksiyon Testi. 
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3.3.3 Solunum Kas Kuvveti 

Solunum kas kuvveti ölçümü taşınabilir, elektronik ağız içi basınç ölçüm cihazı 

(MicroRPM®, Micro Medical; İngiltere) ile ATS/ERS kriterlerine [82] göre  

gerçekleştirildi. Basınçlar, ağızdan yapılan birkaç saniyelik maksimum inspirasyon 

(Müller manevrası) ve ekspirasyon (Valsalva manevrası) esnasında maksimum 

inspiratuar basınç (MIP) (Şekil 3.3) ve maksimum ekspiratuar basınç (MEP) (Şekil 

3.4) ölçümleri ile değerlendirildi. 

                           

Şekil 3.3 : Maksimum İnspiratuar Basınç Ölçümü. 

 

Şekil 3.4 : Maksimum Ekspiratuar Basınç Ölçümü. 

3.3.4 Solunum Kas Enduransı 

Solunum Kas Enduransı COSMED Pony FX (COSMED; İtalya) spirometre ile 

Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği’nin (ERS) kriterlerine 

uygun şekilde Maksimal Voluntary Ventilation (MVV) prosedürü uygulanarak 

yapıldı. Hastadan 12 sn boyunca istirahat tidal volümünden daha derin ve daha hızlı 
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bir şekilde nefes alıp vermesi istenmektedir. 12 sn sonunda test bittiğinde cihaz 

çalışmamızda kullandığımız MVV % prediktif değerini göstermektedir (Şekil 3.5) 

[81].  

 

Şekil 3.5: Maksimal Voluntary Ventilation. 

 

3.3.5 Fonksiyonel Kapasite 

Fonksiyonel kapasite 6 DYT ile ATS kriterlerine göre değerlendirildi (Şekil 3.6). 

Olguların 30 metrelik düz bir koridorda 6 dakika süresince kendi yürüme hızlarında 

olabildiğince hızlı fakat koşmadan yürüyerek kat ettikleri mesafe metre cinsinden 

kaydedildi. Ek olarak test öncesi ve sonrası pulse oksimetre (Beuer pulse oksimeter, 

Beurer GmbH; Almanya) ile SpO2, kalp hızı, dispne ve yorgunluk düzeyleri 

değerlendirildi. Dispne ve yorgunluk düzeylerinin belirlenebilmesi için Modifiye 

Borg Dispne ve Yorgunluk Skalaları kullanıldı [83]. 

 

Şekil 3.6 : 6 Dakika Yürüme Testi. 

3.3.6 Dinamik Kas Gücü Ölçümü 

Tüm kas kuvveti ölçümleri el dinamometresi (Hoggan Scientific; microfet, ABD) 

kullanılarak gerçekleştirildi ve sonuçlar kilogram (kg) veya Newton (N) cinsinde 
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kaydedildi. Kas kuvveti; manuel kas testi pozisyonları kullanılarak, hastanın 

değerlendirilecek olan vücut parçasına dinamometre yardımı ile maksimum direnç 

verilerek değerlendirildi. Alt ekstremitede; kalça ekstansör ve abdüktör, diz fleksör 

ve ekstansör kasları değerlendirildi. Üst ekstremite de ise; omuz abdüktör ve 

addüktör , dirsek fleksör ve ekstansör kasları değerlendirildi. Ölçümler sağ ve sol 

ekstremite kaslarına 3’er tekrarla uygulandı ve değerlerin ortalaması kaydedildi [84]. 

Kas testi örneği şekil 3.7’de gösterildi. 

 

Şekil 3.7 : M. Quadriceps Kas Kuvveti Ölçümü. 

 

3.3.7 Statik Kas Gücü Ölçümü 

Kavrama kuvveti, hidrolik ölçüm aletlerinden Jamar marka dinamometre kullanılarak 

elden gerçekleştirildi. Test sırasında hasta sandalyeye oturtuldu. Kol vücuda yapışık 

şekilde omuz adduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda, ön kol ve el bileği nötral 

pozisyonda iken  ölçüm yapıldı. Hastadan dinamometreyi güçlü bir şekilde bir kez 

kavrayıp bırakması istendi (Şekil 3.8). 5 saniye kontraksiyon, 30 saniye dinlenme 

periyotları olacak şekilde 3 ölçüm alındı. Test diğer taraf el içinde tekrarlandı. Elde 

edilen ortalama değer kg cinsinden kayıt edildi [85,86]. 
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Şekil 3.8 : Statik Kas Gücü Ölçümü. 

 

 

 

3.3.8 5 Tekrarlı Otur-Kalk Testi 

Hastaların alt ekstremitelerinin fonksiyonel kuvvetinin değerlendirilmesi için 5 

tekrarlı otur- kalk testi kullanıldı [87]. Hastaların sandalye yükseklikleri bacak 

boylarının %120 olacak şekilde ayarlandıktan sonra, hastalardan ellerini 

göğüslerinde çaprazlayarak pozisyon almaları istendi [88]. Bu pozisyonda iken 

olabildiğince hızlı ve hiç durmadan arka arkaya 5 defa oturmadan ayağa kalkma 

aktivitesini gerçekleştirmeleri istendi (Şekil 3.9). Test süresi kronometre ile sn 

cinsinden kaydedildi. Test 3 kez tekrarlandı ve sürelerin ortalama değeri 

hesaplanarak kaydedildi [89]. 

            

Şekil 3.9 : 5 Tekrarlı Otur-Kalk Testi. 

3.3.9 Yaşam Kalitesi 
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Çalışmamızda hastalarımızın yaşam kalitesi obezlere özel bir ölçek olan Obezlere 

Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (OÖYKÖ) ile değerlendirildi. Patrick ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş bu ölçek obezite hastalarının sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

değerlendirmek için kullanılır [90]. Ölçeğin Türkçe versiyonunun güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması yapılmıştır [91]. Ölçek 17 maddeden oluşan Likert tipi (0-6) bir 

ölçektir. Her bir madde likert tipi ölçeklendirme ile puanlanmaktadır: 0-Hiç, 1- 

Hemen hemen hiç, 2-Az, 3-Orta derecede, 4- Epeyce, 5-Çok fazla, 6-Aşırı derecede. 

Ölçek tek faktörlüdür ve alt alanları bulunmamaktadır. OÖYKÖ’nün tüm 

maddelerinin tamamı toplanarak tek yaşam kalitesi puanı elde edilir. Tüm puanlar 

toplanınca oluşan değer 102’ye bölünerek 100 ile çarpılmaktadır. Oluşan puanlar, 0 

ile 100 arasında standartize edilmiş OÖYKÖ skoruna dönüştürülmektedir. Ölçekten 

alınan toplam puan 0’a yaklaştıkça yaşam kalitesi azalmakta, 100’e yaklaştıkça 

yaşam kalitesi artmaktadır [90,92]. 

3.4 Çalışma Grupları ve Uygulanan Tedaviler 

Çalışmaya dahil edilen 30 hasta; Grup 1,  Grup 2 ve Grup 3 (kontrol grubu) olmak 

üzere 3 gruba randomize edildi ve her grupta 10’ar hasta yer aldı.   

Randomizasyon; bilgisayar temelli randomizasyon programı kullanılarak 

(random.org), 1 ile 30 arasındaki sayılarla rastgele hazırlanmış 10 sayıdan oluşan 

sayı dizisine göre 3 gruba ayrılarak yapıldı. Randomizasyon sonuçlarına göre ilk sayı 

dizisinden oluşan grup kontrol, ikinci sayı dizisinden oluşan grup Grup 1, diğeri ise 

Grup 2 olarak kabul edildi. Daha sonra 1’den 30’a kadar olan sayılar tek tek kağıtlara 

yazılarak 30 adet kapalı zarfa konuldu. Çalışmaya dahil edilen hastaların ilk 

değerlendirmeleri tamamlandıktan sonra her hastaya bir zarf çektirildi ve çekilen 

numaraya bağlı olarak hastalar kontrol, Grup1 ve Grup 2’ye  dahil edildi. Çalışma, 

hastalar eğitim veya kontrol gruplarından hangisine dahil olduklarını bilmedikleri 

için tek kör çalışma olarak tasarlandı. 

Tüm gruplara uygulanacak tedavi programları, cerrahi operasyondan 1 ay sonra 

(ikinci değerlendirme sonrası) başladı ve 8 hafta boyunca devam etti. 8 haftalık 

tedavinin sonunda tüm değerlendirmeler tekrarlandı. 

3.4.1 Grup 1 
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Grup 1’deki hastalara 8 hafta boyunca, ısınma egzersizi, abdominal kas 

kuvvetlendirme ve  8 majör kas grubuna yönelik dirençli egzersizler verildi. Her 

hastaya uygun ağırlık, ‘De LormeWatkins’ yönteminden yararlanılarak belirlendi. 

Egzersizlerde dumbell ve kum torbası kullanıldı. Dirençli egzersizler her hafta 3 

seans birimimizde 1 saat boyunca fizyoterapist tarafından gözetimli olarak 

gerçekleştirildi (Şekil 3.10, Şekil 3.11, Şekil 3.12, Şekil 3.13, Şekil 3.14, Şekil 3.15, 

Şekil 3.16, Şekil 3.17, Şekil 3.18, Şekil 3.19)  Hastalardan, seansa gelmedikleri 

günlerde de haftalık toplam 150 dakika orta şiddette olacak şekilde yürüyüş 

yapmaları istendi.  

 

               

Şekil 3.10 : M. Biceps Kuvvetlendirme Egzersizi. 

                

Şekil 3.11 : M. Triceps Kuvvetlendirme Egzersizi. 
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Şekil 3.12 : M. Deltoideus Kuvvetlendirme Egzersizi. 

             

Şekil 3.13 : M. Pectoralis Kuvvetlendirme Egzersizi. 

 

              

Şekil 3.14 : M. Quadriceps Kuvvetlendirme Egzersizi. 
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Şekil 3.15 : M. Hamstring Kuvvetlendirme Egzersizi. 
 

 

                                 

  

Şekil 3.16 : M. Gluteus Medius Kuvvetlendirme Egzersizi. 

 

                  

Şekil 3.17 : M. Gluteus Maximus Kuvvetlendirme Egzersizi. 
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Şekil 3.18 : Isınma Egzersizi. 

             

Şekil 3.19 : Abdominal Kas Kuvvetlendirme Egzersizi. 

 

3.4.2 Grup 2 

Grup 2’deki hastalara ise ısınma egzersizi, abdominal kas kuvvetlendirme ve dirençli 

egzersizlere ek olarak 8 hafta boyunca, haftanın 3 günü fizyoterapist gözetiminde, 

haftanın 2 günü ev egzersizi olacak şekilde toplam 5 gün boyunca günde 20 dk 

uygulanmak üzere Threshold IMT® (PhilipsRespironics, Birleşik Krallık) cihazı ile 

inspiratuar kas eğitimi verildi (Şekil 3.20). Başlangıç eğitim şiddeti, hastanın ilk 

değerlendirmesinde ölçülen MIP değerinin %30’u olarak ayarlandı. Her hafta, hasta 

gözetimli dirençli egzersizlerini gerçekleştirmek için birimimize geldiğinde MIP 

değeri tekrardan ölçüldü ve eğitim şiddeti ölçülen MIP değerinin %30’u olarak 

ayarlandı.  

Hastalardan, seansa gelmedikleri günlerde de haftalık toplam 150 dakika orta 

şiddette olacak şekilde yürüyüş yapmaları istendi.  
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Şekil 3.20 : İnspiratuar Kas Eğitimi (IMT). 

 

3.4.3 Grup 3 (kontrol grubu) 

Grup 3’deki (Kontrol)  hastalar, 8 hafta boyunca haftada toplam 150 dakika orta 

şiddette olacak şekilde yürüyüş yaptı. 

3.5 İstatistiksel Analiz 

Verilerin dağılımı Shapiro Wilk testi ile incelenmiştir. Değişkenlerin hepsi normal 

dağılıma sahip olduğundan grup içindeki karşılaştırmalarda Paired Sample t testi 

kullanılmıştır. Gruplar arasında delta değerlerinin karşılaştırılmasında One Way 

Anova testi uygulanmış olup anlamlı çıkan değişkenleri için post hoc test olarak 

Bonferroni testi uygulanmıştır. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri n(%) ve 

ortalama±standart sapma olarak açıklanmıştır. Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS 

Statistics22.0 programında α=0.05 anlamlılık seviyesinde ve %95 güven düzeyinde 

analiz edilip raporlanmıştır. 
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4.  BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 30 hastanın cinsiyet dağılımı incelendiğinde 27(%90) 

hastanın kadın 3(%10) hastanın kadın olduğu görüldü. Hastaların obezite aile öyküsü 

değerlendirildiğinde 25(%83.3) hastanın obezite aile öyküsünün olduğu 5(%16.7) 

hastanın obezite aile öyküsünün olmadığı görüldü. Hastaların ameliyat tipleri ise 

30(%100) oran ile “Sleeve gastrektomi” olarak görüldü. Hastaların sigara kullanım 

durumları değerlendirildiğinde yüksek oranla 27(%90) sigara kullanımının olmadığı, 

3(%10) hastada ise sigara kullanımı olduğu sonucuna ulaşıldı. Alkol kullanım 

durumları ise 29(%96.7) oranla olmadığı ve 1(%3.3) oranla kullanımın olduğu 

görüldü. Hastaların genel yaş ortalaması 35.23±10.23 idi. Grup 1’deki hastaların yaş 

ortalaması 36.40±13.17, grup 2’deki hastaların yaş ortalaması 34.50±9.51 ve grup 

3’deki hastaların yaş ortalaması ise 34.80±8.44 ‘dir. Boy uzunlukları incelendiğinde 

ortalamanın 162.50±6.82 olduğu kilo ortalamalarının ise ameliyat öncesi, tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası olarak sırasıyla; 118.57±16.42, 108.10±13.93 ve 

90.80±11.94 olduğu görüldü. Buna bağlı olarak incelenen vücut kitle indeksler (vki) 

sırasıyla; 45.16±4.31, 40.75±4.01 ve 34.38±3.81 olarak bulundu. Gruplar içinde ayrı 

olarak incelendiğinde ise vki sırasıyla ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası olmak üzere Grup 1’de;44.04±3.36, 39.67±3.29 ve 32.90±2.73 idi. Grup 2’de 

sırasıyla; 47.61±5.32, 43.16±4.58 ve 36.12±4.66 idi. Grup 3’te vki ortalamaları 

sırasıyla 43.83±3.21, 39.44±3.24 ve 34.14±3.43 idi. 30 hastanın ek hastalık 

durumları değerlendirildiğinde ortanca ek hastalık sayısı 1 iken minimum:0 

maksimum:4 ek hastalığı olan hastalar mevcuttur.Hastaların demografik özellikleri 

özetleri tablo 4.1’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.1: Demografik değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistik 

Cinsiyet  

Kadın 27(%90) 

Erkek 3(%10) 

Obezite Aile Öyküsü  

Var 25(%83.3) 

Yok 5(%16.7) 

Cerrahi tipi  

SleeveGastrektomi 30(%100) 

Sigara Kullanımı  

Var 3(%10) 

Yok 27(%90) 

Alkol Kullanımı  

Var 1(%3.3) 

Yok 29(%96.7) 

Yaş 35.23±10.23 

Grup 1 36.40±13.17 

Grup2 34.50±9.51 

Grup 3 34.80±8.44 

Boy 162.50±6.82 

Ameliyat Öncesi Kilo 118.57±16.42 

Tedavi Öncesi Kilo 108.10±13.93 

Tedavi Sonrası Kilo 90.80±11.94 

Ameliyat Öncesi VKİ 45.16±4.31 

Grup 1 44.04±3.36 

Grup 2 47.61±5.32 

Grup 3 43.83±3.21 

Tedavi Öncesi VKİ 40.75±4.01 

Grup 1 39.67±3.29 

Grup 2 43.16±4.58 

Grup 3 39.44±3.24 

Tedavi Sonrası VKİ 34.38±3.81 

Grup 1 32.90±2.73 

Grup 2 36.12±4.66 

Grup 3 34.14±3.43 

Yandaş Hastalık  1(0-4) 
*Veriler frekans(yüzde), ortalama±standart sapma ve ortanca(min-max) olarak açıklanmıştır. 
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Tablo 4.2: Ameliyat Öncesi, Tedavi Öncesi ve Tedavi sonrası VKİ değerlerinin  

Karşılaştırılması 

Değişkenler Grup 1 Grup 2 Grup 3             p*-value 

Ameliyat Öncesi VKİa 44.04±3.36 47.61±5.32 43.83±3.21 0.085 

Tedavi Öncesi VKİb 39.67±3.29 43.16±4.58 39.44±3.24 0.063 

Tedavi SonrasıVKİc 32.90±2.73 36.12±4.66 34.14±3.43 0.165 

p**-value     

a*b 

a*c 

b*c 

p<0.001 

p<0.001 

p<0.001 

p<0.001 

p<0.001 

p<0.001 

p<0.001 

0.009 

0.010 

 

Veriler ortalama±standart sapma olarak açıklanmıştır. p*  değerleri gruplararasıkarsılastıma için OneWayAnova 

testine ait değerleridir. p** değerleri grup içi karşılaştırmada PairedSample t testine ait değerlerdir. 

 

Tablo 4.2’ye göre ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrası vki değerleri 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir. Grup 1 içinde 

ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve 

sonrası değerler istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir (p<0.001). Buna 

göre ameliyat öncesi değerler tedavi öncesine göre anlamlı olarak yüksektir Ameliyat 

öncesi değerler tedavi sonrasındaki değerlere göre de anlamlı olarak fazladır. Tedavi 

sonrasında ise tedavi öncesine göre anlamlı olarak vki’de azalış görülmektedir. Grup 

2 içinde ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi 

öncesi ve sonrası değerler istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir 

(p<0.001). Buna göre ameliyat öncesi değerler tedavi öncesine göre anlamlı olarak 

yüksektir. Ameliyat öncesi değerler tedavi sonrasındaki değerlere göre de anlamlı 

olarak fazladır. Tedavi sonrasında ise tedavi öncesine göre anlamlı olarak vki’de 

azalış görülmektedir. Grup 3 içinde ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi 

ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve sonrası değerler istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık göstermiştir (sırasıyla; p<0.001, p=0.009, p=0.010). Buna göre ameliyat 

öncesi değerler tedavi öncesine göre anlamlı olarak yüksektir. Ameliyat öncesi 

değerler tedavi sonrasındaki değerlere göre de anlamlı olarak fazladır. Tedavi 

sonrasında ise tedavi öncesine göre anlamlı olarak vki’de azalış görülmektedir. 

4.1 Grup İçi Karşılaştırmalar 

Çalışmada oluşturulan 3 grubun kendi içinde ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası değerleri arasındaki farklılığa ilişkin yapılan istatistiksel analiz sonuçları 

aşağıdaki tablolarda özetlenmiştir. 
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Tablo 4.3: Grup 1 için solunum fonksiyonu değişkenlerinin ameliyat öncesi, tedavi 

öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

Solunum 

Fonksiyonu 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

FEV1  103.20±11.

95 

103±8.61 105.10±5.13 0.882 0.468 0.171 

FVC  100.10±12.

45 

102.90±10.83 106±7.16 0.139 0.060 0.082 

FEV1/FVC  109.10±8.8

6 

106.70±6.49 105.30±5.37 0.060 0.024 0.100 

FEF2575 111.60±24.

56 

107.90±20.66 104.60±16.10 0.026 0.134 0.324 

PEF 97.70±15.5

9 

98.90±16.92 100±14.48 0.739 0.504 0.270 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

 

Tablo 4.3’ ye göre Grup 1’de ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

solunum fonksiyon parametreleri değerlendirildiğinde FEV1 değerleri bakımından 

Ameliyat öncesi- Tedavi öncesi arasında, Ameliyat Öncesi- Tedavi Sonrası arasında 

ve Tedavi Öncesi-Tedavi sonrası bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

yoktur (p>0.05). FVC değerleri ve PEF değerleri bakımından Ameliyat öncesi- 

Tedavi öncesi arasında, Ameliyat Öncesi- Tedavi Sonrası arasında ve Tedavi Öncesi-

Tedavi sonrası bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rastlanmamıştır 

(p>0.05). FEV1/FVC değişkeni değerlendirildiğinde Ameliyat Öncesi- Tedavi 

Sonrası değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yaratmıştır (p=0.024). Buna 

göre FEV1/FVC değeri ortalaması tedavi sonrasında ameliyat öncesine göre anlamlı 

bir şekilde azalmıştır.Ameliyat öncesi- Tedavi öncesi arasında ve Tedavi Öncesi-

Tedavi sonrası bakımından anlamlı fark yoktur (p>0.05). FEF2575 değişkeni 

incelendiğinde ise Ameliyat öncesi- Tedavi öncesi arasındaki değerlerin ortalaması 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.026). Buna göre Tedavi öncesi 

ortalama değeri ameliyat öncesi ortalama değerine göre anlamlı bir şekilde düşüş 

göstermektedir.Ameliyat Öncesi- Tedavi Sonrası arasında ve Tedavi Öncesi-Tedavi 

sonrası bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05) 
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Tablo 4.4: Grup 2 için solunum fonksiyonu değişkenlerinin ameliyat öncesi, tedavi 

öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Solunum 

Fonksiyonu 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

FEV1  101.70±9.49 100.90±8.96 105.30±5.45 0.764 0.129 0.016 

FVC  99±7.77 102.60±8.65 105.80±4.82 0.084 0.005 0.095 

FEV1/FVC  108±7.22 102.30±4.83 103.70±3.68 0.021 0.033 0.100 

FEF2575 113.90±28.49 99±25.06 103.20±22.32 0.040 0.096 0.011 

PEF 105±7.85 96.40±17.36 99.10±7.14 0.152 0.051 0.454 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.4’ e göre Grup 2’de ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrası solunum 

fonksiyon parametreleri değerlendirildiğinde FEV1 değerleri bakımındanAmeliyat 

öncesi- Tedavi öncesi arasında, Ameliyat Öncesi- Tedavi Sonrası arasındaistatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). Tedavi Öncesi-Tedavi sonrası FEV1 

değeri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.016) Tedavi öncesindeki 

FEV1değeri ortalaması tedavi sonrasına göre anlamlı olarak daha düşüktür.FVC 

değerlerinin ortalaması Ameliyat Öncesi- Tedavi Sonrası bakımından anlamlı bir 

farklılık göstermiştir. Tedavi uygulandıktan sonra FVC değerleri ameliyat öncesine 

göre anlamlı bir artış göstermiştir.Ameliyat öncesi- Tedavi öncesi ve Tedavi Öncesi-

Tedavi sonrası bakımından ise anlamlı bir farklılık göstermemiştir. FEV1/FVC 

değişkeninin ortalaması Ameliyat öncesi- Tedavi öncesine ve Ameliyat Öncesi- 

Tedavi Sonrasına göre anlamlı bir farklılık göstermiştir (sırasıyla p değeri; p=0.021, 

p=0.033). Buna göre FEV1/FVC değeri ortalaması tedavi öncesinde ve sonrasında 

ameliyat öncesine göre anlamlı bir düşüş göstermiştir. FEF2575 değişkeni 

incelendiğinde Ameliyat öncesi- Tedavi öncesi ve Tedavi öncesi-Tedavi sonrası 

ortalama değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır 

(sırasıyla p değeri; p=0.040 ve p=0.011). Buna göre ameliyat öncesinde tedavi 

öncesine göre FEF2575 değeri anlamlı olarak daha yüksekken, tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre anlamlı olarak anlamlı olarak daha yüksek bulundu. PEF 

değerleri bakımından Ameliyat öncesi- Tedavi öncesi arasında, Ameliyat Öncesi- 

Tedavi Sonrası arasında ve Tedavi Öncesi-Tedavi sonrası bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa rastlanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.5: Grup 3 için solunum fonksiyonu değişkenlerinin ameliyat öncesi, tedavi 

öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Solunum 

Fonksiyonu 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

FEV1  88.60±12.85 92.10±9.71 93.80±8.44 0.346 0.230 0.094 

FVC  96.70±9.29 98.30±8.69 99.30±8.23 0.307 0.128 0.117 

FEV1/FVC  95.70±15.07 97.80±6.30 99.10±4.84 0.546 0.373 0.033 

FEF2575 75.50±22.63 77.80±18.83 80.60±15.52 0.370 0.179 0.080 

PEF 80.50±26.22 82.80±14.68 85.40±12.61 0.708 0.459 0.011 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.5’e göre Grup 3 (Kontrol)’de ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

solunum fonksiyon parametreleri değerlendirildiğinde FEV1, FVC ve FEF2575 

değerleri bakımından Ameliyat öncesi- Tedavi öncesi arasında, Ameliyat Öncesi- 

Tedavi Sonrası arasında ve Tedavi Öncesi-Tedavi sonrası bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). FEV1/FVC değişkeninin ortalaması 

Tedavi öncesi- Tedavi sonrasına göre anlamlı bir farklılık vardır. (p=0.033). Buna 

göre tedavi sonrasındaki FEV1/FVC değerinin ortalaması öncesine göre anlamlı bir 

artış göstermiştir. PEF değerleri bakımından Tedavi Öncesi-Tedavi sonrası 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılıkvardır (p=0.011).Buna göre tedavi 

sonrasındaki PEF değerinin ortalaması öncesine göre anlamlı bir artış göstermiştir. 

Solunum kas gücü ölçümlerinin gruplar içinde değerlendirilmesinde ilişkin analiz 

sonuçları aşağıdaki tablolarda özetlenmiştir. 
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Tablo 4.6: Grup 1 için solunum kas gücü ve solunum kas enduransı ölçümlerinin 

ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Solunum Kas 

Gücü ve 

Enduransı 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

MIP(cmH2O) 72.20±18.40 73.50±16.16 88±12.33 0.577 0.001 p<0.001 

MEP(cmH2O) 82.30±21.12 87.30±20.84 99.70±16.20 0.251 0.002 p<0.001 

MVV 75±22.07 71.40±21.10 82.60±21.55 0.079 0.012 0.001 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.6 incelendiğinde; Grup 1 içinde solunum kas gücü ölçümlerinden MIP ve 

MEP değerleri ameliyat öncesi, tedavi öncesi, tedavi sonrası olarak 

değerlendirilmiştir. Buna göre MIP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi 

değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Ameliyat öncesi ve Tedavi sonrası MIP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa sahiptir (p=0.001). Ameliyat öncesi MIP değeri ortalaması Tedavi sonrası 

MIP değeri ortalamasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası MIP değerleri incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri 

tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). MEP kas 

gücü parametresi incelendiğinde;ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05).Ameliyat 

öncesi ve Tedavi sonrası MEP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa 

sahiptir (p=0.002). Ameliyat öncesi MEP değeri ortalaması Tedavi sonrası MEP 

değeri ortalamasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur.Tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası MEP değerleri incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri 

tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). Solunum 

kas enduransı ölçümü MVV değerlerinin ortalaması değerleri ameliyat öncesi, tedavi 

öncesi, tedavi sonrası olarak değerlendirildiğinde;ameliyat öncesi ve tedavi öncesi 

değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Ameliyat öncesi ve Tedavi sonrası MVV değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa sahiptir (p=0.012). Ameliyat öncesi MVV değeri ortalaması Tedavi sonrası 

MVV değeri ortalamasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası MVV değerleri incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm 

değeri tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0.001). 
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Tablo 4.7: Grup 2 için solunum kas gücü ve solunum kas enduransı ölçümlerinin 

ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

Solunum Kas 

Gücü ve 

Enduransı 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea

*b 

p-

value

a*c 

p-

valueb*c 

MIP(cmH2O) 

 

90.20±21.76 87.70±18.51 108.10±12.59 0.701 0.026 p<0.001 

MEP(cmH2O) 98.70±29.78 94.70±19.93 115.10±15.31 0.427 0.023 p<0.001 

MVV 76.90±10.83 72.10±12.61 86.20±13.89 0.010 0.001 p<0.001 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.7 incelendiğinde; Grup 2 içinde solunum kas gücü ölçümlerinden MIP ve 

MEP değerleri ameliyat öncesi, tedavi öncesi, tedavi sonrası olarak 

değerlendirilmiştir.Buna göre MIP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi 

değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Ameliyat öncesi ve Tedavi sonrası MIP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa sahiptir (p=0.026). Ameliyat öncesi MIP değeri ortalaması Tedavi sonrası 

MIP değeri ortalamasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası MIP değerleri incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri 

tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). MEP kas 

gücü parametresi incelendiğinde;ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerleri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05).Ameliyat 

öncesi ve Tedavi sonrası MEP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa 

sahiptir (p=0.023). Ameliyat öncesi MEP değeri ortalaması Tedavi sonrası MEP 

değeri ortalamasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur.Tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası MEP değerleri incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri 

tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). Solunum 

kas enduransı ölçümü MVV değerlerinin ortalaması değerleri ameliyat öncesi, tedavi 

öncesi, tedavi sonrası olarak değerlendirildiğinde; Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, 

ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve tedavi sonrası MVV ölçüm 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı farklılığa sahiptir (p<0.05). Buna göre 

ameliyat öncesi MVV ortalama ölçüm değeri tedavi öncesindeki değer ortalamasına 

göre anlamlı olarak yüksek bulunurken, ameliyat öncesi MVV ölçüm değeri 

ortalaması tedavi sonrası ölçüm değeri ortalamasına göre anlamlı olarak daha düşük 
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bulunmuştur. Tedavi öncesi MVV değer ortalaması ise tedavi sonrası MVV değer 

ortalamasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. 

 

Tablo 4.8: Grup 3 için solunum kas gücü ve solunum kas enduransı ölçümlerinin 

ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

Solunum Kas 

Gücü ve 

Enduransı 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

MIP(cmH2O) 87±22.22 83.10±20.93 86.90±19.98 0.100 0.968 0.011 

MEP(cmH2O) 79.20±28.15 81.90±25.44 85.60±22.70 0.621 0.162 0.033 

MVV 70.30±15.40 73.50±22.37 75.70±20.94 0.392 0.082 0.111 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.8 incelendiğinde; Grup 3 içinde solunum kas gücü ölçümlerinden MIP ve 

MEP değerleri ameliyat öncesi, tedavi öncesi, tedavi sonrası olarak 

değerlendirilmiştir. Buna göre MIP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, 

ameliyat öncesi ve tedavi sonrası değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa sahip değildir (p>0.05). Tedavi öncesi ve sonrası değerleri bakımından 

incelendiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.011). Tedavi 

sonrası MIP değerleri ortalaması tedavi öncesi değer ortalamasına göre anlamlı 

olarak daha yüksektir. MEP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa sahip değildir (p>0.05).Tedavi öncesi ve sonrası değerleri bakımından 

incelendiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.033). Tedavi 

sonrası MEP değerleri ortalaması tedavi öncesi değer ortalamasına göre anlamlı 

olarak daha yüksektir. Kontrol grubunda solunum kas enduransı ölçümü olan MVV 

değerlendirildiğinde Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi 

sonrası, tedavi öncesi ve tedavi sonrası MVV ölçüm ortalamaları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Dinamik ve Statik kas gücü ölçümlerinin gruplar içinde değerlendirilmesine ilişkin 

analiz sonuçları aşağıdaki tablolarda özetlenmiştir. 
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Tablo 4.9: Grup 1 için dinamik ve statik kas gücü ölçümlerinin ameliyat öncesi, 

tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 
Dinamik  Kas 

Gücü 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

Biceps Sağ 76.40±21.42 77.10±14.53 85±11.09 0.903 0.200 0.006 

Biceps Sol 77±24.48 77.40±15.74 84.50±10.70 0.939 0.276 0.027 

Triceps Sağ 69.50±12.99 68.70±11.28 79.60±10.18 0.714 0.006 p<0.001 

Triceps Sol 69.80±12.31 65.80±13.53 78.60±10.09 0.082 0.021 p<0.001 

Deltoid Sağ 89.80±24.64 82.60±22.52 99.30±14.98 0.007 0.037 0.002 

Deltoid Sol 88.50±26.68 82.30±22.81 99.80±15.45 0.071 0.026 0.001 

Pectoralis Sağ 69.90±15.14 68.10±14.09 78.60±11.78 0.425 0.005 0.001 

Pectoralis Sol 68.90±15.43 67.20±13.75 77.60±13.38 0.558 0.026 0.001 

GluteusMax Sağ 67.90±20.97 64.10±25.15 80.80±25.35 0.117 0.007 p<0.001 

GluteusMax Sol 64.80±32.10 61.90±25.60 80.60±25.43 0.321 0.014 p<0.001 

GluteusMedius 

Sağ 

88.90±21.56 79.40±19.86 92.70±20.57 p<0.001 0.370 0.001 

GluteusMedius 

Sol 

93±26.06 81.20±20.44 94.70±20.57 0.004 0.937 p<0.001 

Hamstring Sağ 111.80±35.17 100.20±32.36 112.90±37.50 p<0.001 0.780 0.007 

Hamstring Sol 101.80±31.64 95.60±31.88 112.90±37.50 0.008 0.032 0.005 

Quadriceps Sağ 121.70±34.78 115.60±28.48 131±26.42 0.188 0.217 0.004 

Quadriceps Sol 116.60±30.64 111.60±24.74 131.20±26.34 0.301 0.026 p<0.001 

Statik Kas Gücü Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

Dominant El 25±8.28 24±8.15 26.60±8 0.052 0.002 p<0.001 

NonDominane 

El 

22.90±8.25 22.30±8.26 25.60±7.57 0.051 p<0.001 p<0.001 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması   a*c: Ameliyat öncesi-

Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.9 ‘da Dinamik kas gücü ve statik kas gücü ölçümlerinin Grup 1 içinde 

ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmaları yer almaktadır. 

Biceps Sağ ölçümü ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında, ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir 

(p>0.05). Ancak tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki ölçüm değerleri 

ortalaması anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.006). Buna göre Biceps sağ ölçüm 

değeri ortalaması tedavinden sonra anlamlı olarak artış göstermiştir. Aynı şekilde 

Biceps sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında, 
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ameliyat öncesi ve tedavi sonrası arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa 

sahip değildir (p>0.05). Ancak tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki ölçüm 

değerleri ortalaması anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.027). Buna göre Biceps sol 

ölçüm değeri ortalaması tedavinden sonra anlamlı olarak artış göstermiştir.Triceps 

sağ ölçüm değeri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve tedavi 

sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (sırasıyla; p=0.006, p<0.001). Buna 

göre tedavi sonrası triceps sağ ölçüm ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi 

öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Triceps sol ölçüm değeri ortalaması 

ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa 

sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardır (sırasıyla; p=0.021, p<0.001). Buna göre tedavi sonrası triceps sol 

ölçüm ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış 

göstermiştir. Deltoid sağ ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi 

öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve sonrası olarak 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. (sırasıyla; 

p=0.007,p=0.037, p=0.002). Buna göre ameliyat öncesi değer ortalaması tedavi 

öncesine göre anlamlı olarak daha yüksekken, ameliyat öncesi değer ortalaması 

tedavi sonrasına göre anlamlı olarak daha yüksektir. Tedavi öncesi ölçüm değeri 

ortalaması tedavi sonrasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Deltoid sol 

ölçüm değeri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası 

ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (sırasıyla; p=0.026, p=0.001).Buna 

göre tedavi sonrası deltoid sol ölçüm ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi öncesine 

göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Pectoralis sağ ölçüm değerleri ortalaması 

ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa 

sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardır (sırasıyla; p=0.005, p=0.001). Buna göre tedavi sonrası pectoralis sağ 

ölçüm ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış 

göstermiştir. Pectoralis sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi 
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öncesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (sırasıyla; 

p=0.026, p=0.001). Buna göre tedavi sonrası pectoralis sol ölçüm ortalaması 

ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Gluteus 

Maximus Sağ ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri 

bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (sırasıyla; p=0.007, 

p<0.001). Buna göre tedavi sonrası gluteusmax sağ ölçüm ortalaması ameliyat 

öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Gluteus Maximus 

Sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve tedavi 

sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (sırasıyla; p=0.014, p<0.001). Buna 

göre tedavi sonrası gluteusmax sol ölçüm ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi 

öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Gluteus Medius Sağ ve Sol ölçüm 

değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi sonrası bakımından anlamlı bir 

farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ancak ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, tedavi 

öncesi ve sonrası bakımından anlamlı bir farklılık göstermiştir (p<0.05). Buna göre 

ameliyat öncesi ve tedavi öncesi ölçüm değerleri ortalaması tedavi sonrasına göre 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur.Hamstring sağ ölçüm değerleri ortalaması 

incelendiğinde ameliyat öncesi ve tedavi sonrası bakımından anlamlı bir farklılığa 

sahip değildir (p>0.05). Ancak ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, tedavi öncesi ve 

sonrası bakımından anlamlı bir farklılık göstermiştir (p<0.05). Buna göre ameliyat 

öncesi ve tedavi öncesi ölçüm değerleri ortalaması tedavi sonrasına göre anlamlı 

olarak daha düşük bulunmuştur. Hamstring sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat 

öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve sonrası 

bakımından istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Buna göre ameliyat öncesi değer 

ortalaması tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha fazlayken, ameliyat öncesi 

değerler tedavi sonrasına göre daha düşük ve tedavi öncesi değerlerde tedavi 

sonrasına göre daha düşük bulunmuştur. Quadriceps sağ ölçüm değerleri ortalaması 

sadece tedavi öncesi ve sonrası bakımından anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.004). 

Tedavi sonrasında quadriceps sağ ölçüm değeri ortalaması anlamlı olarak tedavi 
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öncesine göre artış göstermiştir. Quadriceps sol ölçüm değeri ortalaması ise ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası ve tedavi öncesi ve sonrası bakımından anlamlı bir farklılık 

göstermiştir (p=0.026, p<0.001). Buna göre tedavi sonrasındaki quadriceps sol ölçüm 

değeri ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak bir artış 

göstermektedir. 

Statik kas güçü ölçümlerinden dominant el ve non dominant el ölçüm değerleri 

ortalaması grup 1 içinde değerlendirildiğinde her ikisinde de ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası değerleri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir. Buna göre ameliyat öncesi 

değerler tedavi sonrasında anlamlı bir artış gösterirken tedavi öncesindeki değerlerde 

tedavi sonrasına göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 
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Tablo 4.10: Grup 2 için dinamik ve statik kas gücü ölçümlerinin ameliyat öncesi, 

tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 
Dinamik  Kas 

Gücü 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

Biceps Sağ 90±20 90.70±19.93 98.40±18.56 0.832 0.014 0.003 

Biceps Sol 93±20.57 90.30±18.86 98.40±18.56 0.147 0.032 0.002 

Triceps Sağ 79.40±25.29 75.40±25.05 85.20±25.77 0.015 0.038 p<0.001 

Triceps Sol 79.90±25.70 74.40±25.36 83.90±26.71 0.098 0.393 p<0.001 

Deltoid Sağ 92.50±14.60 89.40±15.32 109.50±15.16 0.289 p<0.001 p<0.001 

Deltoid Sol 88.10±14.01 88.90±14.63 109.50±15.16 0.863 0.002 p<0.001 

Pectoralis Sağ 73.30±15.74 69.10±15.55 79.40±15.18 0.007 0.031 0.002 

Pectoralis Sol 72.60±17.65 69.70±16.09 79.40±15.18 0.299 0.019 0.005 

Gluteus 

Maximus Sağ 

88.90±36.44 78.70±35.78 100.30±31.25 0.006 0.003 p<0.001 

Gluteus 

Maximus Sol 

84.20±33.62 78.20±36.01 100.60±31.65 0.108 p<0.001 p<0.001 

Gluteus 

Medius Sağ 

109.90±21.76 100.60±20.94 113.40±13.66 0.051 0.417 0.001 

Gluteus 

Medius Sol 

103.90±15.87 96.20±15.64 112.40±12.19 0.023 0.016 p<0.001 

Hamstring 

Sağ 

128±38.52 120.80±31.48 136±26.01 0.351 0.253 0.016 

Hamstring 

Sol 

123.70±30.31 118.50±28.95 136±26.01 0.396 0.069 0.002 

Quadriceps 

Sağ 

129.20±20.60 114.70±22.13 139.30±19.80 0.013 0.105 p<0.001 

Quadriceps 

Sol 

130.60±26.14 112.90±16.60 140.10±19.90 0.009 0.218 p<0.001 

Statik Kas 

Gücü 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

Dominant El 24.10±4.14 22.50±4.11 26.80±3.52 0.091 0.001 p<0.001 

Non Dominant 

El 

23.40±4.27 22.20±3.96 26.60±3.74 0.081 p<0.001 p<0.001 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.10 ‘da Dinamik kas gücü ve statik kas gücü ölçümlerinin Grup 2 içinde 

ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmaları yer almaktadır. 

Biceps Sağ ölçümü ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p>0.05). Ancak ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve 
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tedavi sonrası arasındaki ölçüm değerleri ortalaması anlamlı bir farklılığa sahiptir 

(p=0.014, p=0.003). Buna göre Biceps sağ ölçüm değeri ortalaması tedavi öncesine 

ve ameliyat öncesine göre tedavinden sonra anlamlı olarak artış göstermiştir. Aynı 

şekilde Biceps sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi 

arasında anlamlı bir farklılık göstermemiştir(p>0.05). Ancak ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki ölçüm değerleri 

ortalaması anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.031, p=0.002). Buna göre Biceps sol 

ölçüm değeri ortalaması tedavi öncesine ve ameliyat öncesine göre tedavinden sonra 

anlamlı olarak artış göstermiştir. Triceps sağ ölçüm değeri ortalaması Ameliyat 

öncesi ve tedavi öncesi, Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardır (sırasıyla; p= 0.015, p=0.038, p<0.001). Buna göre tedavi sonrası 

triceps sağ ölçüm ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı 

olarak artış göstermiştir. Ameliyat öncesi triceps sağ ölçüm değeri ortalaması ise 

tedavi öncesine göre daha yüksektir. Triceps sol ölçüm değeri ortalaması ameliyat 

öncesi ve tedavi öncesi ile ameliyat öncesi tedavi sonrası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm 

değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0.001). Buna 

göre tedavi sonrası triceps sol ölçüm ortalaması tedavi öncesine göre anlamlı olarak 

artış göstermiştir. Deltoid sağ ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi 

öncesine göre anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası, tedavi öncesi ve sonrası olarak değerlendirildiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. (p<0.001). Buna göre, ameliyat öncesi değer 

ortalaması ve tedavi öncesi değer ortalaması tedavi sonrasına göre anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur. Deltoid sol ölçüm değeri ortalaması ameliyat öncesi ve 

tedavi öncesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir 

(p>0.05). Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır 

(sırasıyla; p=0.002, p<0.001). Buna göre tedavi sonrası deltoid sol ölçüm ortalaması 

ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. 

Pectoralis sağ ölçüm değerleri ortalaması Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, Ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri 

bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (sırasıyla; p=0.007, 

p=0.031, p=0.002). Buna göre ameliyat öncesi değer ortalaması tedavi öncesine göre 
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anlamlı olarak yüksek bulunurken, tedavi sonrası pectoralis sağ ölçüm ortalaması 

ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. 

Pectoralis sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri 

bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (sırasıyla; p=0.019, 

p=0.005). Buna göre tedavi sonrası pectoralis sol ölçüm ortalaması ameliyat öncesine 

ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Gluteus Maximus Sağ 

ölçüm değerleri ortalaması Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında, Ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (sırasıyla; p=0.006, 

p=0.003 p<0.001). Buna göre Buna göre ameliyat öncesi değer ortalaması tedavi 

öncesine göre anlamlı olarak yüksek bulunurken,  tedavi sonrası Gluteus Maximus 

sağ ölçüm ortalaması ameliyat öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış 

göstermiştir. Gluteus Maximus Sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve 

tedavi öncesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir 

(p>0.05).Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır 

(p<0.001). Buna göre tedavi sonrası Gluteus Maximus sol ölçüm ortalaması ameliyat 

öncesine ve tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Gluteus Medius 

Sağ ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi sonrası,ameliyat öncesi ve 

tedavi öncesi bakımından anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ancak tedavi 

öncesi ve sonrası bakımından anlamlı bir farklılık göstermiştir (p=0.001). Buna göre 

ameliyat öncesi ve tedavi öncesi ölçüm değerleri ortalaması tedavi sonrasına göre 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Gluteus Medius Sağ ölçüm değerleri 

ortalaması ise Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi arasında, Ameliyat öncesi ve tedavi 

sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (sırasıyla; p=0.023, p=0.016, 

p<0.001). Ameliyat öncesi değer ortalaması tedavi öncesi değer ortalamasına göre 

anlamlı olarak yüksek bulunurken, tedavi sonrası değer ortalaması ameliyat öncesine 

ve tedavi sonrasına göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Hamstring sağ ve sol 

ölçüm değerleri ortalaması incelendiğinde ameliyat öncesi ve tedavi öncesi ile 

ameliyat öncesi ve tedavi sonrası bakımından anlamlı bir farklılığa sahip değildir 

(p>0.05). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası bakımdan değerlendirildiğinde ise 
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istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır (p<0.05). Buna göre tedavi sonrası 

değer ortalaması tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Quadriceps sağ ve sol ölçüm değerleri ortalaması sadece ameliyat öncesi ve tedavi 

öncesi ile tedavi öncesi ve sonrası bakımından anlamlı bir farklılığa sahiptir 

(p<0.05). Tedavi sonrasında Quadriceps sağ ve sol ölçüm değeri ortalaması anlamlı 

olarak tedavi öncesine göre artış göstermiştir. Ameliyat öncesinde ise tedavi öncesine 

göre quadriceps sağ ve sol ölçüm değeri ortalaması anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Statik kas güçü ölçümlerinden dominant el ve non dominant el ölçüm 

değerleri ortalaması grup 2 içinde değerlendirildiğinde her ikisinde de ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası değerleri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir (p<0.05). Buna göre ameliyat 

öncesi değerler tedavi sonrasında anlamlı bir artış gösterirken tedavi öncesindeki 

değerlerde tedavi sonrasına göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 
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Tablo 4.11: Grup 3 için dinamik ve statik kas gücü ölçümlerinin ameliyat öncesi, 

tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 
Dinamik  Kas 

Gücü 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

Biceps Sağ 98.30±26.21 98.90±42.30 101.40±37.39 0.936 0.632 0.450 

Biceps Sol 94.90±26 97.80±42.44 100.40±37.34 0.676 0.379 0.440 

Triceps Sağ 83.30±25.12 77±20.26 81.80±20.69 0.018 0.653 0.056 

Triceps Sol 81.40±29.11 77.30±21.12 81.30±20.76 0.227 0.979 0.100 

Deltoid Sağ 77.50±19.25 75.80±19.53 84.40±23.43 0.218 0.045 0.017 

Deltoid Sol 76±21.18 74.90±19.82 82.50±24.07 0.423 0.054 0.035 

Pectoralis Sağ 70.40±29.06 66.60±26.26 70.30±23.38 0.044 0.967 0.054 

Pectoralis Sol 64.80±28.40 66.90±28.59 70.30±23.38 0.254 0.045 0.173 

Gluteus 

Maximus Sağ 

76.56±42.62 65±26.06 70.90±28.78 0.080 0.291 0.009 

Gluteus 

Maximus Sol 

74.56±42.33 65.10±28.33 70.70±28.94 0.084 0.463 0.002 

Gluteus 

Medius Sağ 

84.40±31.65 84.10±41.47 89±35.88 0.975 0.557 0.283 

Gluteus 

Medius Sol 

89.70±33.93 83.70±37.72 88.60±36.26 0.458 0.884 0.085 

Hamstring 

Sağ 

94±37.14 90.30±40.91 94.80±39.77 0.320 0.824 0.165 

Hamstring Sol 94.50±38.40 91.10±40.63 95.80±39.62 0.482 0.774 0.157 

Quadriceps 

Sağ 

151.30±72.33 126.40±51.38 130.90±47 0.011 0.057 0.165 

Quadriceps 

Sol 

140.60±70.07 123.50±49.51 128.40±46.96 0.039 0.167 0.094 

Statik Kas 

Gücü 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

Dominant El 27.80±2.39 26.80±2.61 28.10±2.60 0.023 0.468 0.002 

Non Dominant 

El 

27.10±2.96 26±2.82 27.70±2.90 0.012 0.168 0.001 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi 

Karşılaştırması a*c: Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası 

Karşılaştırması 

 

Tablo 4.11 ‘de Dinamik kas gücü ve statik kas gücü ölçümlerinin Grup 3 içinde 

ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmaları yer almaktadır. 

Biceps Sağ ve Sol ölçümü ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi tedavi 
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sonrası ve tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir(p>0.05).  

Triceps sağ ölçüm değeri ortalaması Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi bakımından 

anlamlı bir farklılığa sahip olup ameliyat öncesinde triceps sağ ölçüm değeri 

ortalaması tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0.018). 

Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). 

Triceps sol ölçüm değeri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat 

öncesi tedavi sonrası ve tedavi öncesi ve sonrası arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Deltoid sağ ölçüm değerleri ortalaması ameliyat 

öncesi ve tedavi öncesine göre anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve sonrası olarak 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. (p=0.045, 

p=0.017). Buna göre, ameliyat öncesi değer ortalaması ve tedavi öncesi değer 

ortalaması tedavi sonrasına göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Deltoid sol 

ölçüm değeri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi 

sonrası arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık vardır (p=0.035). Buna göre tedavi sonrası deltoid sol ölçüm 

ortalaması tedavi öncesine göre anlamlı olarak artış göstermiştir. Pectoralis sağ 

ölçüm değerleri ortalaması Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.044). Buna göre ameliyat öncesi pectoralis 

sağ ölçüm değeri ortalaması tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksektir. 

Ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri 

bakımından ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). Pectoralis sol 

ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, tedavi öncesi ve sonrası 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). Ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası ölçüm değeri  arasındaanlamlı bir farklılık vardır (p=0.045). Buna göre 

tedavi sonrası pectoralis sol ölçüm ortalaması ameliyat öncesine göre anlamlı olarak 

artış göstermiştir. Gluteus Maximus Sağ ve sol ölçüm değerleri ortalaması tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ölçüm değeri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa sahiptir (sırasıyla; p=0.009, p=0.002). Buna göre tedavi sonrası değer 

ortalaması tedavi öncesine göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Gluteus Medius 

Sağve Sol ölçüm değerleri ortalaması ameliyat öncesi ve tedavi sonrası,ameliyat 
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öncesi ve tedavi öncesi, tedavi öncesi ve sonrası bakımından anlamlı bir farklılığa 

sahip değildir (p>0.05). Hamstring sağ ve sol ölçüm değerleri ortalaması 

incelendiğinde ameliyat öncesi ve tedavi öncesi ile ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, 

tedavi öncesi ve sonrası bakımından anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). 

Quadriceps sağ ve sol ölçüm değerleri ortalaması sadece ameliyat  öncesi ve tedavi 

öncesi bakımından anlamlı bir farklılığa sahiptir (p<0.05). Tedavi 

öncesindequadriceps sağ ve sol ölçüm değeri ortalaması anlamlı olarak ameliyat 

öncesine göre azalış göstermiştir.Statik kas güçü ölçümlerinden dominant el ve non 

dominant el ölçüm değerleri ortalaması grup 3 içinde değerlendirildiğinde her 

ikisinde de ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerleri ile tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası ölçüm değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir (p<0.05). 

Buna göre ameliyat öncesi değerler tedavi öncesinde anlamlı bir artış gösterirken 

tedavi öncesindeki değerlerde tedavi sonrasına göre anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur. 

Fonksiyonel kapasite testlerinden olan 6 dakika yürüme mesafesi ile 5 tekrarlı otur 

kalk testleri grup içinde ameliyat öncesi, tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

istatistiksel olarak değerlendirilmiş olup sonuçlar aşağıdaki tablolarda özetlenmiştir. 

 

Tablo 4.12: Grup 1 için Fonksiyonel kapasite ve Mobilite ölçümlerinin ameliyat 

öncesi, tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 
Fonksiyonel 

Kapasite 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

6 DYM (m) 489.50±72.32 484.80±57.54 536.50±51.37 0.495 0.001 p<0.001 

Mobilite 
Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

5 Tekrarlı  

Otur 

Kalk(s) 

9.35±3.13 9.59±2.47 8.25±1.78 0.414 0.051 0.003 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.12 incelendiğinde; grup 1 içinde, fonksiyonel kapasiteyi ölçen 6 dakika 

yürüme mesafesi ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir ( sırasıyla; p=0.001, 

p<0.001). Buna göre ameliyat öncesi değerlerin ortalaması tedavi sonrasına göre 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Tedavi öncesi değerler ortalaması ve tedavi 
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sonrası değerler ortalaması değerlendirildiğinde tedavi sonrası değerler öncesine göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Mobilite ölçüm değeri olan 5 tekrarlı otur 

kalk test sonucu değerler ortalaması tedavi öncesi ve sonrasında anlamlı bir farklılığa 

sahiptir (p=0.003). Buna göre tedavi sonrasında 5 tekrarlı otur kalk değer ortalaması 

öncesine göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. 

 

Tablo 4.13: Grup 2 için Fonksiyonel kapasite ve Mobilite ölçümlerinin ameliyat 

öncesi, tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

Fonksiyonel 

Kapasite 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

6 DYM(m) 470±65.36 471±63.97 538.50±58.50 0.838 p<0.001 p<0.001 

Mobilite 
Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

5 Tekrarlı  

Otur 

Kalk(s) 

10.63±2.99 9.90±2.33 7.61±1.50 0.090 0.009 0.005 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.13 incelendiğinde; grup 2 içinde, fonksiyonel kapasiteyi ölçen 6 dakika 

yürüme mesafesi ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p<0.001). Buna göre 

ameliyat öncesi değerlerin ortalaması tedavi sonrasına göre anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. Tedavi öncesi değerler ortalaması ve tedavi sonrası değerler 

ortalaması değerlendirildiğinde tedavi sonrası değerler öncesine göre anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur. Mobilite ölçüm değeri olan 5 tekrarlı otur kalk test sonucu 

değerler ortalaması tedavi öncesi ve sonrasında ve ameliyat öncesi ve tedavi 

sonrasında anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.005,p=0.009). Buna göre tedavi 

sonrasında 5 tekrarlı otur kalk değer ortalaması öncesine göre anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. Ameliyat öncesinde ise tedavi sonrasına göre ortalama değerler 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 
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Tablo 4.14: Grup 3 için Fonksiyonel kapasite ve Mobilite ölçümlerinin ameliyat 

öncesi, tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

Fonksiyonel 

Kapasite 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

6 DYM (m) 468±84.53 475±86.15 490.50±92.14 0.569 0.122 p<0.001 

Mobilite 
Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

5 Tekrarlı  

Otur Kalk(s) 
9.92±3.08 9.97±2.54 9.85±2.46 0.833 0.836 0.587 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.14 incelendiğinde; grup 3 içinde, fonksiyonel kapasiteyi ölçen 6 dakika 

yürüme mesafesi tedavi öncesi ve tedavi sonrası bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılığa sahiptir (p<0.001). Buna göre Tedavi öncesi değerler ortalaması 

ve tedavi sonrası değerler ortalaması değerlendirildiğinde tedavi sonrası değerler 

öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Mobilite ölçüm değeri olan 5 

tekrarlı otur kalk test sonucu değerler ortalaması, ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, 

ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi anlamlı bir farklılığa sahip değildir 

(p>0.05).  

Obezlere özgü yaşam kalitesi ölçeği ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi bakımından değerlendirilmiş olup sonuçlar 

aşağıdaki tabloda olduğu gibidir. 

 

Tablo 4.15: Gruplar için Obezlere özgü yaşam kalitesi ölçeği ölçümlerinin ameliyat 

öncesi, tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması 

Yaşam 

Kalitesi 

Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

p-

valuea*b 

p-

valuea*c 

p-

valueb*c 

Grup 1 36.50±16.24 45.50±11.88 62.50±19.03 0.111 0.008 p<0.001 

Grup 2 33.60±13.41 39.10±14.39 60.50±10.44 0.172 p<0.001 p<0.001 

Grup 3 33.50±14.52 44.90±17.17 50.50±16.64 p<0.001 p<0.001 0.010 

*p değerleri PairedSample t teste ait p değerleridir.  a*b: Ameliyat öncesi- Tedavi Öncesi Karşılaştırması a*c: 

Ameliyat öncesi-Tedavi Sonrası Karşılaştırması b*c: Tedavi Öncesi- Tedavi Sonrası Karşılaştırması 

 

Tablo 4.15 incelendiğinde; Grup 1’de obezlere özgü yaşam kalitesi ölçeğimden 

alınan ortalama puanlar ameliyat öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir (sırasıyla 
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p=0.008 ve p<0.001). Buna göre ameliyat öncesinde alınan puan ortalaması ve tadavi 

öncesinde alınan puan ortalaması anlamlı olarak tedavi sonrasına göre düşük 

bulunmuştur. Grup 2’de değerlendirildiğinde ise aynı şekilde ameliyat öncesi ve 

tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermiştir ( p<0.001).Buna göre ameliyat öncesinde alınan 

puan ortalaması ve tedavi öncesinde alınan puan ortalaması anlamlı olarak tedavi 

sonrasına göre düşük bulunmuştur. Kontrol grubunda ise ameliyat öncesi ile tedavi 

öncesi, ameliyat öncesi ile tedavi sonrası ve tedavi öncesi ile tedavi sonrası alınan 

puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlıdır (sırasıyla; p<0.001, p<0.001 ve 

p=0.010). Buna göre ameliyat öncesindeki puan ortalaması tedavi öncesine göre 

anlamlı olarak düşük bulunmuş olup, ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerler 

tedavi sonrasına göre de anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

54 

4.2 Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

Tablo 4.16: Dinamik kas gücü ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası değişiminin 

gruplar arası değerlendirmesi 
 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-value Post hoc p-value 

Dinamik Kas Gücü      

Biceps Sağ ∆ 7.90±3.98 7.70±3.20 2.50±0.68 0.241 - 

Biceps Sol ∆ 7.10±3.47 8.10±3.83 2.60±0.16 0.308 - 

Triceps Sağ ∆ 10.90±5.64 9.80±4.96 4.80±2.69 0.064 - 

Triceps Sol ∆ 12.80±7.56 9.50±5.35 4±1.68 0.022 

1-2: 0.836 

1-3:0.020 

2-3:0.229 

Deltoid Sağ ∆ 16.70±6.16 20.10±6.53 8.60±3.32 0.036 

1-2: 1 

1-3: 0.212 

2-3: 0.038 

Deltoid Sol ∆ 17.50±7.71 20.60±6.71 7.60±3.28 0.014 

1-2: 1 

1-3: 0.087 

2-3: 0.016 

Pectoralis Sağ ∆ 10.50±6.98 10.30±7.30 3.70±1.27 0.046 

1-2: 1 

1-3: 0.086 

2-3: 0.010 

Pectoralis Sol ∆ 10.40±7.27 9.70±6.32 3.40±1.13 0.097 - 

Gluteus Maximus Sağ ∆ 16.70±7.87 21.60±7.96 5.90±2.56 p<0.001 

1-2: 0.422 

1-3: 0.007 

2-3: p<0.001 

Gluteus Maximus Sol ∆ 18.70±8.23 22.30±8.15 5.60±2.19 p<0.001 

1-2: 0.919 

1-3: 0.003 

2-3: p<0.001 

Gluteus Medius Sağ ∆ 13.30±8.09 12.80±8.67 4.90±1.77 0.148 - 

Gluteus Medius Sol ∆ 11.50±3.89 16.20±5.26 4.90±2.08 0.001 

1-2: 0.269 

1-3: 0.060 

2-3: 0.001 

Hamstring Sağ ∆ 12.70±8.66 15.20±7.28 4.50±2.40 0.166 - 

Hamstring Sol ∆ 17.30±9.58 17.50±8.78 4.70±6.62 0.047 

1-2: 1 

1-3: 0.009 

2-3: 0.009 

Quadriceps Sağ ∆ 15.40±9.69 24.60±11.15 4.50±2.09 0.002 

1-2: 0.229 

1-3: 0.114 

2-3: 0.001 

Quadriceps Sol ∆ 19.60±6.53 27.20±11.04 4.90±2.26 p<0.001 

1-2: 0.193 

1-3: 0.003 

2-3: p<0.001 

∆: Tedavi öncesi ve Tedavi sonrası değişimi, * p değerleri One Way Anova testine ait p değerleridir. * pos hoc p value değerleri 

Bonferroni 
düzeltmeli p değeridir. 
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Tablo 4.16’da üç grup arasında dinamik kas gücü parametrelerinde tedavi sonrası ve 

tedavi öncesi (∆) değişim kıyaslandığında ∆Triceps sol ölçüm değeri gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.022). Buna göre yapılan post 

hoc karşılaştırmalar sonucunda bu farklılığın 1-3 grupları arasındaki farklılıktan 

kaynaklandığı belirlenmiştir (p=0.020). Triceps sol ölçüm değerindeki tedavi sonrası 

ve öncesi arasındaki değişim kontrol grubunda ortalama 4±1.68 birim artış 

gösterirken grup 1 de 12.80±7.56 birim artış göstermektedir. 

Deltoid Sağ ölçüm değerindeki değişim değerlendirildiğinde ise gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık vardır (p=0.036).Buna göre yapılan post hoc karşılaştırmalar 

sonucunda bu farklılığın 2-3 grupları arasındaki farklılıktan kaynaklandığı 

belirlenmiştir (p=0.038). Deltoid sağ ölçüm değerindeki tedavi sonrası ve öncesi 

arasındaki değişim kontrol grubunda 8.60±3.32 birim artış gösterirken grup 2 de 

20.10±6.53 birim artış göstermektedir. Deltoid Sol ölçüm değerindeki değişim 

değerlendirildiğinde ise gruplar arasında anlamlı bir farklılık vardır (p=0.014).Buna 

göre yapılan post hoc karşılaştırmalar sonucunda bu farklılığın 2-3 grupları 

arasındaki farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir (p=0.016). Deltoid sol ölçüm 

değerindeki tedavi sonrası ve öncesi arasındaki değişim kontrol grubunda 7.60±3.28 

birim artış gösterirken grup 2 de 20.60±6.71 birim artış göstermektedir. Tedavi 

sonrası olan artış kontrol grubunda diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak daha azdır. 

Pectoralis Sağ ölçüm değerindeki değişim değerlendirildiğinde ise gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık vardır (p=0.046). Buna göre yapılan post hoc karşılaştırmalar 

sonucunda bu farklılığın 2-3 grupları arasındaki farklılıktan kaynaklandığı 

belirlenmiştir (p=0.010). Pectoralis Sağ ölçüm değerindeki tedavi sonrası ve öncesi 

arasındaki değişim kontrol grubunda 3.70±1.27 birim artış gösterirken grup 2 de 

10.30±7.30 birim artış göstermektedir. Tedavi sonrası olan artış kontrol grubunda 

diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak daha azdır. 

Gluteus Maximus Sağ ölçüm değerindeki değişim değerlendirildiğinde ise gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık vardır (p<0.001).Buna göre yapılan post hoc 

karşılaştırmalar sonucunda bu farklılığın 1-3 ve 2-3 grupları arasındaki farklılıktan 

kaynaklandığı belirlenmiştir (p=0.007, p<0.001). Grup 1’deki tedavi sonrası artış 

16.70±7.87 iken Grup 2’de 21.60±7.96 birim artış ve  kontrol grubunda 5.90±2.56 

birim artış gözlenmiştir. Sonuç olarak Tedavi sonrası olan artış kontrol grubunda 

diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak daha azdır. Gluteus Maximus Sol ölçüm 

değerindeki değişim değerlendirildiğinde ise gruplar arasında anlamlı bir farklılık 
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vardır (p<0.001).Buna göre yapılan post hoc karşılaştırmalar sonucunda bu 

farklılığın 1-3 ve 2-3 grupları arasındaki farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir 

(p=0.003, p<0.001). Grup 1’deki tedavi sonrası artış 18.70±8.23 iken Grup 2’de 

22.30±8.15 birim artış ve kontrol grubunda 5.60±2.19 birim artış gözlenmiştir. Sonuç 

olarak Tedavi sonrası olan artış kontrol grubunda diğer gruplara kıyasla anlamlı 

olarak daha azdır. 

Gluteus Medius Sol ölçüm değişim değerlendirildiğinde ise gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık vardır (p=0.001). Buna göre yapılan post hoc karşılaştırmalar sonucunda 

bu farklılığın 2-3 grupları arasındaki farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir 

(p=0.001). Gluteus Medius Sol ölçüm değerindeki tedavi sonrası ve öncesi 

arasındaki değişim kontrol grubunda 4.90±2.08 birim artış gösterirken grup 2 de 

16.20±5.26 birim artış göstermektedir.Tedavi sonrası olan artış kontrol grubunda 

diğer gruplara kıyasla anlamlı olarak daha azdır. 

Hamstring Sol ölçüm değerindeki değişim değerlendirildiğinde ise gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık vardır (p=0.047).Buna göre yapılan post hoc karşılaştırmalar 

sonucunda bu farklılığın 1-3 ve 2-3 grupları arasındaki farklılıktan kaynaklandığı 

belirlenmiştir (p=0.009). Grup 1’deki tedavi sonrası artış 17.30±9.58 iken Grup 2’de 

17.50±8.78 birim artış ve kontrol grubunda 4.70±6.62 birim artış gözlenmiştir. Sonuç 

olarak Tedavi sonrası olan artış kontrol grubunda diğer gruplara kıyasla anlamlı 

olarak daha azdır. 

Statik kas gücü değişkenlerinin tedavi sonrasının tedavi öncesine göre değişiminin 

gruplar arasındaki farklılığı değerlendirildiğinde aşağıdaki tablodaki sonuçlar elde 

edilmiştir. 

 

  Tablo 4.17: Statik Kas gücü değişkenlerinin değişiminin gruplararası incelenmesi 

Statik Kas Gücü Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-value 
Post hoc p-

value 

Dominant El ∆ 2.60±1.42 4.30±2.49 1.30±0.94 0.003 

1-2: 0.116 

1-3: 0.324 

2-3: 0.002 

Non Dominant El ∆ 3.30±1.63 4.40±2.11 1.70±0.59 0.004 

1-2: 0.452 

1-3: 0.121 

2-3: 0.003 

∆: Tedavi öncesi ve Tedavi sonrası değişimi, * p değerleri OneWayAnova testine ait p değerleridir. * pos hoc p value değerleri 

Bonferroni düzeltmeli p değeridir. 
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Tablo 4.17’ye göre, gruplar arasında dominant el ölçümünün tedavi sonrası, öncesi 

arasındaki değişim gruplar arasında anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.003). Yapılan 

post hoc karşılaştırmalarda bu farklılığın 2 ve 3. Gruptaki değişim değerlerinin 

ortalamasında kaynaklandığı görülmüştür (p=0.002). Buna göre grup 2 de tedavi 

öncesine göre tedavi sonrasında 4.30±2.49 birimlik artış gözlenirken kontrol 

grubunda 1.30±0.94 birimlik artış gözlenmektedir. Non Dominant el ölçümünün 

tedavi sonrası, öncesi arasındaki değişim gruplar arasında anlamlı bir farklılığa 

sahiptir (p=0.004). Yapılan post hoc karşılaştırmalarda bu farklılığın 2 ve 3. Gruptaki 

değişim değerlerinin ortalamasında kaynaklandığı görülmüştür (p=0.003). Buna göre 

grup 2 de tedavi öncesine göre tedavi sonrasında 4.40±2.11 birimlik artış gözlenirken 

kontrol grubunda 1.70±0.59 birimlik artış gözlenmektedir. 

 

Tablo 4.18: Solunum Fonksiyonu, Solunum Kas Gücü ve Solunum Kas Enduransı 

değişkenlerinin değişiminin gruplararası incelenmesi 
Solunum 

Fonksiyonu 
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-value 

Post hoc p-

value 

FEV1  ∆ 2.10±0.45 4.40±2.46 1.70±0.86 0.297 - 

FVC  ∆ 3.10±0.99 3.20±0.43 1±0.22 0.459 - 

FEV1/FVC ∆ -1.40±0.41 1.40±0.41 1.30±0.63 0.012 

1-2: 0.024 

1-3: 0.031 

2-3: 1 

FEF%2575 ∆ -3.30±0.11 4.20±2.18 2.80±0.49 0.046 

1-2: 0.060 

1-3: 0.163 

2-3: 1 

PEF∆ 1.10±0.69 2.70±0.91 2.60±0.59 0.837 - 

Solunum Kas Gücü 

ve Enduransı 
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-value 

Post hoc p-

value 

MIP(cmH2O) ∆ 14.50±7.03 20.40±8.04 3.80±1.79 p<0.001 

1-2: 0.169 

1-3: 0.004 

2-3: p<0.001 

MEP(cmH2O) ∆ 12.40±5.64 20.40±8.05 3.70±0.64 p<0.001 

1-2: 0.025 

1-3: 0.014 

2-3: p<0.001 

MVV ∆ 11.20±7.03 14.10±6.82 2.20±0.93 p<0.001 

1-2: 0.891 

1-3: 0.008 

2-3: 0.001 

∆: Tedavi öncesi ve Tedavi sonrası değişimi, * p değerleri OneWayAnova testine ait p değerleridir. * pos hoc p value değerleri 

Bonferroni 
düzeltmeli p değeridir. 
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Tablo 4.18’e göre Solunum fonksiyon değişkenlerinin tedavi sonrasında tedavi 

öncesine göre değişimleri gruplar arasında incelendiğinde; FEV1/FVC ∆ ve FEF2575 

∆ değişkenleri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir 

(p=0.012, p=0.046). Yapılan post hoc testine göre FEV1/FVC ∆ grup 1 ve grup 2 , 

grup 1 ve grup 3 arasında anlamlı bir farklılık göstermiştir (p=0.024, p=0.031). Buna 

göre FEV1/FVC ∆ grup 1 de -1.40±0.41 azalış gösterirken grup 2 ve grup 3’te 

sırasıyla 1.40±0.41 ve 1.30±0.63 birim artış göstermiştir. FEF2575 ∆ post hoc 

karşılaştırması sonucunda ikili grup karşılaştırmalarında anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir. Solunum kas gücü değişkenlerinden MIP, MEP ve MVV tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre değişimleri gruplar arasında anlamlıdır (p<0.001). 

MIP∆ için post hoc test sonucunda kontrol grubuna göre (3.80±1.79) grup 

1(14.50±7.03) ve grup 2’de(20.40±8.04) daha fazla artış gözlenmiştir. MEP∆ için 

post hoc test sonucunda kontrol grubuna göre (3.70±0.64) grup 1(12.40±5.64) ve 

grup 2’de (20.40±8.05) daha fazla artış gözlenmiştir. Bunun yanında grup 2 deki 

değişimde artış grup 1’ e göre anlamlı olarak daha fazladır. MVV∆ için post hoc test 

sonucunda kontrol grubuna göre (2.20±0.93) grup 1(11.20±7.03) ve grup 2’de 

(14.10±6.82) daha fazla artış gözlenmiştir.  
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Tablo 4.19: Fonksiyonel Kapasite, Mobilite, VKI ve OÖYKÖ değişiminin gruplar 

arası incelenmesi 

Fonksiyonel 

Kapasite 
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-value 

Post hoc p-

value 

6 DYM (m) ∆ 51.70±18.61 67.50±15.50 15.50±8.64 p<0.001 

1-2: 0.074 

1-3: p<0.001 

2-3: p<0.001 

Mobilite, Yaşam 

Kalitesi, VKİ 
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-value 

Post hoc p-

value 

5 Tekrarlı Otur 

Kalk(s)  ∆ 
-1.34±0.02 -2.29±0.93 -0.12±0.07 0.004 

1-2: 0.361 

1-3: 0.148 

2-3: 0.003 

OÖYKÖ  ∆ 17±9.93 21.40±8.15 5.60±3.42 p<0.001 

1-2: 0.697 

1-3: 0.011 

2-3: p<0.001 

VKİ ∆ -6.77±0.91 -7.04±1.39 -5.30±2.28 0.053 

1-2: 1 

1-3: 0.164 

2-3: 0.074 

∆: Tedavi öncesi ve Tedavi sonrası değişimi, * p değerleri OneWayAnova testine ait p değerleridir. * pos hoc p value değerleri 

Bonferroni 

 

Tablo 4.19’a göre 6 DYM ölçümünün tedavi sonrasındaki değerlerinin öncesine göre 

değişimi gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001). Yapılan post hoc 

test sonucunda kontrol grubuna göre (15.50±8.64) grup 1(51.70±18.61) ve grup 2’de 

(67.50±15.50) daha fazla artış gözlenmiştir. Mobilite ölçümü olan 5 tekrarlı otur kalk 

ölçümünün tedavi sonrasındaki değerlerinin öncesine göre değişimi gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.004). Yapılan post hoc test sonucunda tedavi 

sonrasında grup 2 ‘deki azalışın (-2.29±0.93) grup 3’e göre (-0.12±0.07) anlamlı 

olarak daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır. 

OÖYKÖ’de tedavi sonrasındaki değerlerin tedavi öncesine göre değişimi gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001). Yapılan post hoc test sonucunda 

kontrol grubuna göre (5.60±3.42) grup 1(17±9.93) ve grup 2’de (21.40±8.15) daha 

fazla artış gözlenmiştir. 
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Tablo 4.20: Grup 1’de MIP, MEP, MVV ve 6 Dakika Yürüme Mesafesinin Yüzde 

Değişimler 

 Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 
% a*b % a*c % b*c 

MIP(cmH2O) 72.20±18.40 73.50±16.16 88±12.33 %1.5 %26.1   %22.2 

MEP(cmH2O) 82.30±21.12 87.30±20.84 99.70±16.20 %7 %25.4 %16.7 

MVV 75±22.07 71.40±21.10 82.60±21.55 %5 %11  %18 

6 DYM 489.50±72.32 484.80±57.54 536.50±51.37 %0.2 %10 %11 

 

Tablo 4.20’ye göre Grup 1 içinde solunum kas gücü ölçümlerinden MIP ve MEP 

değerleri ameliyat öncesi, tedavi öncesi, tedavi sonrası olarak değerlendirilmiştir. 

Buna göre MIP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve 

Tedavi sonrası MIP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir 

(p=0.001). Tedavi sonrasında MIP değerleri Ameliyat öncesine göre %26.1 artış ile 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası MIP 

değerleri incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri tedavi öncesine göre 

%22.2 artış ile anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). MEP kas gücü 

parametresi incelendiğinde;ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve 

Tedavi sonrası MEP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir 

(p=0.002). Tedavi sonrasında MEP değerleri Ameliyat öncesi MEP değerlerine 

göre%25.4 artış ile anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası MEP değerleri incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri %16.7 

artışla tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). 

Solunum kas enduransı ölçümü MVV değerlerinin ortalaması değerleri ameliyat 

öncesi, tedavi öncesi, tedavi sonrası olarak değerlendirildiğinde;ameliyat öncesi ve 

tedavi öncesi değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip 

değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve Tedavi sonrası MVV değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.012). Tedavi sonrası MVV 

değerleriameliyat öncesi MVV değerlerine göre %11 artışla anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası MVV değerleri incelendiğinde 
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ise tedavi sonrasındaki ölçüm değerleri tedavi öncesine göre %18 artışla anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0.001). 

Grup 1 içinde, fonksiyonel kapasiteyi ölçen 6 dakika yürüme mesafesi ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir ( sırasıyla; p=0.001, p<0.001). Buna göre tedavi 

sonrası değerler ameliyat öncesine göre %10 artışla anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Tedavi öncesi değerler ortalaması ve tedavi sonrası değerler ortalaması 

değerlendirildiğinde tedavi sonrası değerler öncesine göre %11 artışla anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur. 

 

Tablo 4.21: Grup 2’de MIP, MEP, MVV ve 6 Dakika Yürüme Mesafesinin Yüzde 

Değişimleri 

 Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

%  

a*b 

%  

a*c 

%  

b*c 

MIP(cmH2O) 90.20±21.76 87.70±18.51 108.10±12.59 %0.3 %26.3   %25.8  

MEP(cmH2O) 98.70±29.78 94.70±19.93 115.10±15.31 %0.7 %23  %23.3 

MVV 76.90±10.83 72.10±12.61 86.20±13.89 %6  %11  %20.1  

6 DYM 470±65.36 471±63.97 538.50±58.50 %0.3  %15  %14   

 

Tablo 4.21’e göre Grup 2 içinde solunum kas gücü ölçümlerinden MIP ve MEP 

değerleri ameliyat öncesi, tedavi öncesi, tedavi sonrası olarak değerlendirilmiştir. 

Buna göre MIP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve 

Tedavi sonrası MIP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir 

(p=0.026). Ameliyat öncesi MIP değeri ortalaması Tedavi sonrasında %26.3 artışla 

anlamlı olarak bulunmuştur. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası MIP değerleri 

incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri tedavi öncesine göre %25.8 

artışla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). MEP kas gücü 

parametresi incelendiğinde;ameliyat öncesi ve tedavi öncesi değerleri bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir (p>0.05).Ameliyat öncesi ve 

Tedavi sonrası MEP değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir 

(p=0.023). Ameliyat öncesi MEP değeri ortalaması Tedavi sonrasında göre %23 

artışla anlamlı olarak bulunmuştur. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası MEP değerleri 

incelendiğinde ise tedavi sonrasındaki ölçüm değeri tedavi öncesine göre %23.3 



 

62 

artışla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). Solunum kas enduransı 

ölçümü MVV değerlerinin ortalaması değerleri ameliyat öncesi, tedavi öncesi, tedavi 

sonrası olarak değerlendirildiğinde; Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve tedavi sonrası MVV ölçüm ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılığa sahiptir (p<0.05). Buna göre tedavi öncesi MVV 

ortalama ölçüm değeri ameliyat öncesindeki değer ortalamasına göre %6 azalışla 

anlamlı olarak düşük bulunurken, tedavi sonrasında MVV ölçüm değeri ortalaması 

ameliyat öncesi ölçüm değeri ortalamasına göre %11 artışla anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Tedavi sonrası MVV değer ortalaması ise tedavi öncesi MVV 

değer ortalamasına göre %20.1 artışla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Grup 2 içinde, fonksiyonel kapasiteyi ölçen 6 dakika yürüme mesafesi ameliyat 

öncesi ve tedavi sonrası ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p<0.001). Buna göre tedavi sonrasındaki 

değerlerin ameliyat öncesindeki değerlere göre %15 artışla anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Tedavi sonrası değerlerinin tedavi öncesi değerlere kıyasla %14 

artışla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

 

Tablo 4.22: Grup 3’de MIP, MEP, MVV ve 6 Dakika Yürüme Testinin Yüzde 

Değişimleri 

 Ameliyat 

Öncesia 

Tedavi 

Öncesib 

Tedavi 

Sonrasıc 

% 

a*b 
% a*c 

% 

b*c 

MIP(cmH2O) 87±22.22 83.10±20.93 86.90±19.98 %4  %0.1   %5  

MEP(cmH2O) 79.20±28.15 81.90±25.44 85.60±22.70 %2  %8  %6  

MVV 70.30±15.40 73.50±22.37 75.70±20.94 %3 %6 %3 

6 DYM 468±84.53 475±86.15 490.50±92.14 %1 %5 %3 

 

Tablo 4.22’ye göre Grup 3 içinde solunum kas gücü ölçümlerinden MIP ve MEP 

değerleri ameliyat öncesi, tedavi öncesi, tedavi sonrası olarak değerlendirilmiştir. 

Buna göre MIP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi 

sonrası değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir 

(p>0.05). Tedavi öncesi ve sonrası değerleri bakımından incelendiğinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.011). Tedavi sonrası MIP 

değerleri tedavi öncesi değerlerine göre %5 artışla anlamlı olarak daha yüksektir. 

MEP ölçümleri ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi sonrası 
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değerleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahip değildir 

(p>0.05).Tedavi öncesi ve sonrası değerleri bakımından incelendiğinde ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa sahiptir (p=0.033). Tedavi sonrası MEP 

değerleri tedavi öncesi değerlere göre %6 artışla anlamlı olarak daha yüksektir. 

Kontrol grubunda solunum kas enduransı ölçümü olan MVV değerlendirildiğinde 

Ameliyat öncesi ve tedavi öncesi, ameliyat öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası MVV ölçüm ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı farklılığa sahip 

değildir (p>0.05). Grup 3 içinde, fonksiyonel kapasiteyi ölçen 6 dakika yürüme 

mesafesi tedavi öncesi ve tedavi sonrası bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa sahiptir (p<0.001). Buna göre Tedavi öncesi değerler ve tedavi sonrası 

değerler değerlendirildiğinde tedavi sonrası değerler öncesine göre %3 artışla anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. 
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5.  TARTIŞMA 

Bu çalışmada bariatrik cerrahi geçiren hastaların tedavisinde büyük bir rol oynayan 

egzersizin, cerrahi sonrasında solunum fonksiyonları, solunum kas gücü, solunum 

kas enduransı, 8 major kas grubu, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesine olan 

etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır. Dirençli egzersizlerin tüm parametrelere 

olumlu yönde etkisi olmuştur. IMT ile birlikte uygulanan + dirençli egzersizlerin ise 

MIP, MEP, MVV, fonksiyonel kapasite, yaşam kalitesinde sadece dirençli 

egzersizlerin yapıldığı gruba göre olumlu yönde yüksek skor elde edilerek klinik 

olarak anlamlı bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda hastalarımızın hepsine sleeve gastrektomi uygulanmıştır. Hasta 

aldığımız merkez olan Bezmialem Vakıf Üniversitesi Obezite ve Metabolik Cerrahi 

Kliniği’nde ağırlıklı olarak sleeve gastrektomi ve gastrik by-pass uygulanmaktadır. 

Mide içerisine bir tüp yerleştirildikten sonra midenin büyük kurvaturunun rezeke 

edilmesi işlemidir. Midenin kalan parçasında bolluk veya darlık engellenmiş olur 

[50]. 

Restriktif bir operasyon olduğu için vitamin ve minerallerin absorbsiyonuna etki 

etmez [52].  

5.1 VKİ 

2012 yılında yapılmış olan sistematik derleme çalışmasında, bariatrik cerrahi 

sonrasında yapılan egzersizlerin kilo kaybını ortalama 3,5 kg /yıl daha arttırdığını 

bildirmişleridir. Bizim çalışmamızda da 2 ay uygulanan IMT ve dirençli egzersizlerin 

gruplar arası herhangi bir anlamlı fark oluşturmadığı gözlemlenmiştir. Bunun da 

sebebinin bariatrik cerrahi sonrası erken dönemde hastaların hızlı bir şekilde kilo 

vermesi olduğunu düşünmekteyiz. Kilo vermenin yavaşladığı veya durduğu dönemde 

yapılan egzersizlerin VKİ’yi etkileme oranın daha fazla olacağını düşünmekteyiz 

[93].  
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5.2 Solunum Fonksiyonu 

Obeziteye bağlı solunum fonksiyonları göğüs duvarındaki restriktif kütle artışı, 

düşük akciğer hacimlerinde nefes alma eğilimi ve yağ dağılımının plevral basınç 

üzerine etkisinden dolayı bozulmaktadır. Total akciğer volümü, ERV, RV, VC, FRC, 

FVC, ve FEV1 değerleri düşüktür [3,4].  

 

Onofre ve ark. (2017) yapmış olduğu çalışmada deney grubu aerobik ve dirençli 

egzersizleri 12 hafta boyunca kombine olarak yapmışlardır. Değerlendirmeler pre-op, 

post-op 3.ay ve post-op 6.ayda yapılmıştır. FEV1 ve FVC değerleri post-op 6.ayda 

deney ve kontrol grubunda anlamlı artışlar görülmüştür. Her iki gruptaki artışın 

sebebinin bariatrik cerrahiye bağlı olarak göğüs duvarındaki yağ kütlesinin azalması 

ve solunum mekaniğinde gelişme olduğu düşünülmektedir. Ek olarak sadece deney 

grubunda VO2 max değerleri artmıştır. Bizim çalışmamızda IMT ve dirençli egzersiz 

verdiğimiz Grup 2’de FEV1 ve FVC tedavi öncesi değerleri, tedavi sonrası ile 

kıyaslandığında anlamlı artış görülmüştür. Literatürle paralellik göstermektedir [94].  

5.3 Solunum Kas Gücü 

İnspiratuar kas fonksiyonundaki bozulma akciğer elastik yükünün artması, 

abdominal kaslardaki aşırı gerilme, diyafragmanın dispozisyonu ile ilişkilendirilip 

inspiratuar kas güçsüzlüğüne ve yetmezliğine sebep olmaktadır [63,64].  

 

Barbalho-Moulim ve ark. (2011) yapmış olduğu çalışmada bariatrik cerrahi metodu 

açık Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) olarak uygulanmıştır. Pre-op inspiratuar kas 

eğitimi (IMT) verilmiş. Pre-op ve post-op 1.gün MIP ölçümleri yapılmıştır. Deney 

grubu haftada 6 gün, 2 günü fizyoterapist gözetiminde diğer 4 gün ise ev egzersizi 

olacak şekilde IMT uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi 

uygulanmamıştır. Her seansta tekrar ölçülen MIP değerinin %30’unda 15 dakika 

boyunca IMT çalışması tamamlanmıştır. Ameliyat sonrası 1. Günde yapılan ölçümde 

ise IMT uygulanan grupta MIP değeri ameliyat öncesine kadar yükselirken kontrol 

grubunda ise daha az düşüş elde edilmiştir. Post-op ölçümlerde IMT verilen grupta 

MIP değerlerinde %28, kontrol grubunda ise %47 düşüş meydana gelmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise pre-op IMT eğitimi verilmemiştir ancak benzer şekilde ameliyat 

öncesi ve tedavi öncesi değerleri kıyaslandığında grup 1’de  sadece 1 cmH2O (%1.5) 
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artar iken grup 2’de %0.3 ve grup 3’te (kontrol) %4 azalmıştır. Ameliyatı içersine 

alan her iki çalışmada da MIP değerleri post-op değerlendirmelerde azalmıştır. 

Bunun sebebinin hastaların anestezi almaları ve cerrahi bir işlem olduğu için 

dokularda travma meydana gelmesi olduğu düşünmekteyiz. Bizim çalışmamızda 

buna ek olarak hastalar ameliyat sonrasında kilo kaybettiklerinden dolayı verdikleri 

kilonun da bir kısmı kas olduğu için inspiratuar kas hacminde azalmaya bağlı olarak 

MIP değerlerinin azaldığı görüşündeyiz [68].  

 

Casali ve ark. (2011) yapmış olduğu çalışmada MIP ve MEP değerlerinde bariatrik 

cerrahi sonrası 2.günde ameliyat öncesine göre düşüş görülürken IMT ile 30.güne 

kadar kademeli olarak artış kaydetmişlerdir. Deney grubuna uygulanan IMT sonucu 

MEP değerleri kontrol grubuna göre daha fazla artmıştır. Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde Grup 2’ye verilen IMT ‘nin Grup 2’deki delta MEP değerlerinin Grup 

1 delta MEP değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttırdığı 

görülmüştür. Bunun sebebinin ise IMT ve dirençli egzersizlere bağlı olarak gelişen 

ekspiratuar kasların sekonder kuvvetlenmesi ve akciğer volumlerindeki artış ve son 

olarak da FVC deki artış olduğunu düşünmekteyiz [95]. 

 

Çalışmamızda dirençli egzersizlerle kombine edilen IMT çalışmaları  bariatrik 

cerrahi sonrası erken dönemde hastalara uygundur. Kilo ve kas kaybını aynı yaşayan 

bu hasta grubunda MIP değerleri ameliyat sonrası dönemde kademeli olarak 

düşmektedir, bunun önüne geçmek için IMT çalışmalarının faydalı olabileceğini 

düşünmekteyiz. Kontrol grubuna kıyasla, IMT verilen grupta MIP ve MEP değerleri 

klinik olarak anlamlı bulunmuştur.  

5.4 Solunum Kas Enduransı 

Solunum kas enduransındaki azalma ise iskelet kaslarındaki glikojen sintaz 

aktivitesinin azalmasıyla açıklanmaktadır [66]. 

 

Onofre ve ark. (2017) yapmış olduğu çalışmada deney grubuna dirençli ve aerobik 

egzersiz kombine olarak verilmiştir. Egzersiz eğitimi post-op 3.-6. aylar arasında 

yapılmıştır. Değerlendirmeler ise pre-op, post-op 3. ve 6. ay olacak şekilde 3 defa 

yapılmıştır. Solunum kas enduransını gösteren MVV değerleri  deney ve kontrol 

grubunda kademeli olarak artmıştır. Bizim çalışmamızda ise MVV değerleri tüm 
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gruplarda ameliyat öncesi ve tedavi sonrası kıyaslandığında artış görülmüştür ancak 

sadece Grup 1 ve Grup 2 deki değişimler anlamlı bulunmuştur. Tek başına kilo 

kaybının da MVV ‘yi olumlu etkileyeceği düşünülürken bunu yanı sıra verilen IMT, 

dirençli ve aerobik egzersizlerin de pulmoner fonksiyon fonksiyonları geliştirip, 

akciğer hacimlerini arttırdığı için MVV’deki olumlu değişimlere daha fazla katkı 

sağladığını düşünmekteyiz [94].  

5.5 Fonksiyonel Kapasite ve Mobilite 

Obezite fonksiyonel kapasitede azalmaya neden olmaktadır. Artmış adım genişliği, 

azalan yürüme hızı ve adım uzunluğu başlıca sebeplerinden gösterilmektedir [5,6].  

 

Sistematik bir derleme ve meta-analiz çalışmasında 6 DYM post-op 3 ile 6. aylar 

arasında 75 m artarken, 6 ile 12. Aylar arasında 184m artmaktadır. Maniscalco ve 

ark. 15 obez kadın üzerindeki yapmış olduğu çalışmada ayarlanabilir gastik bant 

ameliyatından sonra hastaların 6 DYM 1 yıl içerisinde 475.7 m’den 626.3 m’ye 

çıkmıştır. Bizim çalışmamızda da Grup 3’te (kontrol grubunda) literatüre paralel 

sonuçlar elde edilmiş hastaların 6 DYM 3 ay içerisinde 468 m’den 490 m’ye 

çıkmıştır [96,97]. 

 

Castello ve ark. (2011) 12 hafta boyunca yapılan aerobik egzersizlerin fonksiyonel 

kapasite üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir. Değerlendirmeler pre-op ve post-op 

olacak şekilde iki defa yapılmıştır. Aerobik egzersiz verilen deney grubunda 6 

DYM'de anlamlı bir artış olduğunu bildirmiştir. Bizim çalışmamızda ise dirençli 

egzersizler verilmiştir. İlk ve son değelendirmeler göz önünde bulundurulduğunda 

tüm gruplarda anlamlı artışlar olmuştur. Grup 1 ve Grup 2 de 6 DYM’deki artışlar 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazladır. Oluşan bu farkın sebebinin 

dirençli egzersi eğitiminin olumlu katkısı olduğu düşünülmektedir. Azalan VKİ ile 

birlikte yapılan dirençli egzersizler kişilerin alt ekstremite kas gücünü arttırarak daha 

fonksiyonel bir seviyeye ulaştırmıştır [98].  

 

Hassannejad ve ark. (2017) tarafından yapılan randomize kontrollü çalışmada, 

bariatrik cerrahi sonrası aerobik ve aerobik + dirençli egzersizi kıyaslamışlardır. Tüm 

gruplardaki hastalarda hem kilo hem de kas kaybı görülmüştür. Aerobik + dirençli 

egzersizin verildiği grupta kas kaybının anlamlı derecede daha düşük olduğu 
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bildirilmiştir. Fonksiyonel kapasitenin ölçülmesinde otur-kalk testi kullanılmıştır. 

Aerobik ve aerobik + dirençli egzersizler fonksiyonel kapasiteyi arttırmada birbirine 

göre üstün bulunmamıştır. Bizim de çalışamamızda dirençli egzersizleri tercih 

etmemizdeki amaçlarımızdan biri de hastalardaki kas kaybının engellenmesi ve 

fonksiyonel kapasitenin arttırılmasıdır. Fonksiyonel kapasite ölçümleri için 6 DYT 

ve 5 tekrarlı otur kalk testi kullanılmıştır. Çalışmamızda 5 tekrarlı otur kalk testi 

sonuçlarında kontrol grubunda gelişme gözlenmemiştir. Grup 1 ve grup 2’ de 5 

tekrarlı otur kalk testi sonuçlarındaki olumlu değişiklikler anlamlı bulunmuştur. 

Dirençli egzersiz eğitimlerinin alt ekstremite kas gücünü arttırdığı ve hastaların 

dengesini geliştirebileceği için 5 tekrarlı otur kalk testi sonuçlarını olumlu yönde 

etkilediğini düşünmekteyiz [99]. 

 

Stegen ve ark. (2011) bariatrik cerrahi sonrası 12 hafta boyunca uygulanan aerobik + 

dirençli egzersizler deney grubundaki hastalarda otur kalk testi ve 6 DYM 

sonuçlarını anlamlı ölçüde geliştirdiği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da egzersiz 

eğitimlerinin verildiği Grup 1 ve Grup 2’de 6 DYM’de ameliyat öncesi sonuçlar ile 

tedavi sonrası sonuçlar kıyaslandığında ortalama 52.5 m artış gözlemlenmiştir.  

Dirençli egzersiz ve IMT çalışmalarının kombine edildiği Grup 2’deki fonksiyonel 

kapasite sonuçları Grup 1 ve Grup 3’e (kontrol) göre daha yüksek bulunmuştur. 

Fonksiyonel kapasitenin yüksek olmasının hastaların kilo kaybına olumlu yönde etki 

edeceğini düşünmekteyiz ve bu yüzden tedavi programlarına dirençli egzersiz ve 

IMT çalışmalarının eklenmesinin faydalı olacağı görüşündeyiz [72].  

. 

5.6 Dinamik ve Statik Kas Gücü 

Bariatrik cerrahi sonrası yapılan dirençli egzersizler hastaların kas gücüne ve 

fonksiyonel kapasitelerine olumlu yönde etki etmektedir [73].  

Kas gücü fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde önemli bir parametredir. Diz 

ekstansör kas gücü; yürüme hızı, merdiven çıkma, oturma pozisyonundan ayağa 

kalkma, düşme ve postural stabilite ile doğrudan ilişkilidir [100].  

 

Stegen ve ark. (2011) yapmış olduğu çalışmada gastrik bypass cerrahisinin dinamik 

ve statik kas gücünde düşüşe neden olduğu bildirilmiştir. Değerlendirmeler ameliyat 

öncesi ve ameliyattan 4 ay sonra olacak şekilde iki defa yapılmıştır. Deney grubuna 
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aerobik + dirençli egzersizler 12 hafta süre verilmiştir.  Egzersizin verilmediği 

kontrol grubunda quadriceps kasında %16, biceps kasında %36, triceps kasında %39 

oranında kas gücü kaybı gözlemlenmiştir. Deney grubunda ise aerobik + dirençli 

egzersizler sonucunda 4 major kas grubu olan biceps, triceps, quadriceps ve 

hamstring kas gücünde anlamlı derecede artışlar gözlemlenmiştir. Quadriceps 

kasında %72, hamstring kasında %27, biceps kasında %12 oranında kas gücü artışı 

gözlemlenmiştir. Quadriceps kas gücünün 6 DYM ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Ameliyat sonrası erken dönemde hastaların kas kaybının engellenmesi için 

rehabilitasyon programlarına endurans ve dirençli egzersizlerin de eklenmesi 

önerilmiştir. Bizim çalışmamızda da grup 1 ve grup 2 dirençli egzersiz eğitimin 

sonucu yapılan değerlendirmelerde 8 major kas grubunun tamamında kas güçlerinde 

anlamlı gelişme görülmüştür. Kontrol grubunun egzersiz eğitimi sonrası son 

değerlendirmelerinde sadece deltoid ve gluteus maximus kaslarının kas güçlerinin 

anlamlı olarak arttığı görülmektedir.  Gruplardaki katılımcıların büyük bir 

çoğunluğunda, ameliyat sonrası 1. ayda yapılan 2.değerlendirmeye kadar olan 

süreçte kas gücü kayıpları gözlemlenmiştir. Bu kayıp kontrol grubunda quadriceps 

kasında anlamlı olarak gözlemlenmektedir [72]. 

 

Rice ve ark. ve Janssen ve ark. düşük kalori diyet ile kombine edilen aerobik ve 

dirençli egzersizlerin aerobik kapasite ve ekstremitelerin kas gücünü artırdığını 

bildirmişlerdir [101,102].   

 

Otto ve ark. (2014) yapmış olduğu çalışmada bariatrik cerrahi geçiren hastalarda 

periferik kas olan dominant ve non-dominant el kavrama gücüne bakılmıştır. 

Değerlendirmeler pre-op ve post-op olacak şekilde 6 hafta arayla 4. aya kadar 

tekrarlanmıştır. Pre-op periferik kas gücünün,  post-op vücut kompozisyonunun 

prediktif bir değeri olduğu bildirilmiş ve aralarında korelasyon gözlemlenmiştir. 

Çalışmanın sonucunda periferik kas gücünde artışlar gözlemlenmiş ancak anlamlı 

bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda ise periferik kas gücünün cerrahi sonrası 1. ayda 

bir düşüş yaşadığı daha sonra post-op 3. ayda kademeli olarak yükseldiği 

gözlemlenmiştir. Gruplar arası deltalar karşılaştırıldığında ise IMT + dirençli 

egzersizlerin verildiği gruptaki olumlu yöndeki değişiklikler kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı bulunmuştur. Periferik kas gücü ölçümü ucuz ve kolay uygulanabilir bir 
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ölçümdür ve vücut kompozisyonu parametresiyle korele olduğu için klinikte 

kullanımının faydalı olacağını düşünmekteyiz [103]. 

5.7 Yaşam Kalitesi 

Obezite ve yaşam kalitesi birbiriyle doğrudan ilişkilidir. Obezite bozukluğa veya bir 

hastalığa bağlı olarak kişilerin sağlıklı olduğu yaşam sürecini kısaltmakta ve yaşam 

kalitelerini düşürmektedir [7]. 

 

Wouter ve ark. yapmış olduğu çalışmada obez hastalara aqua jogging egzersizleri 

verilmiştir. 6 hafta sonunda hastaların topluluk içerisinde egzersiz yapmaktan utanç 

duyma ve algınan egzersiz faydaları skorlarında anlamlı gelişmeler olmuştur [104]. 

 

Literatürde grup egzersizlerinin sosyalleşme skorlarını olumlu yönde etkilediği 

çalışmalar bulunmaktadır [105]. 

 

Baillot ve ark. (2013) yapmış olduğu çalışmada hastalara 12 hafta boyunca haftada 2 

kere pre-op aeobik + dirençli egzersizler uygulanmıştır. Cerrahiden 2 hafta önce 

egzersizlere son verilmiştir. Hastaların yaşam kalitelerinde artışlar gözlemlenmiştir. 

Anlamlı artışlar hastaların duygusal, sosyalleşme ve cinsel yaşam skorlarında 

olmuştur. Ameliyat sonrasında yapılan egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

inceleyecek olan çalışmaların literatüre olumlu katkılar sağlayacağı bildirilmiştir. 

Ameliyat sonrası yapılan egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkilerini de içeren bizim 

yapmış olduğumuz çalışmamızda da tek başına bariatrik cerrahi, hastaların yaşam 

kalitelerini arttırmada etkili olmuştur. Cerrahiden sonra verilen IMT+dirençli ve 

dirençli egzersizlerin yaşam kalitesini anlamlı olarak artırmada kontrol grubuna göre 

daha etkili olduğu gözlemlenmiştir. Egzersiz programlarının kişilerin yaşam kalitesi 

algısını olumlu yönde etkilediğini düşünmekteyiz [106].  

 

Literatürde bariatrik cerrahi sonrası dirençli egzersizlerle kombine edilmiş 

inspiratuar kas eğitimi bulunmamaktadır çalışmamız bu konuda ilktir. 8 major kas 

grubunu değerlendirerek en fazla kas grubunun değerlendirildiği çalışmadır. 

Solunum parametrelerinin; solunum fonksiyonları,solunum kas gücü ve solunum kas 

enduransı olarak incelendiği ilk çalışmadır. 
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Sonuç olarak; bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersiz ve IMT + dirençli 

egzersizlerin solunum parametreleri, dinamik ve statik kas gücü, fonksiyonel 

kapasite ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkilerinin olduğunu gözlemledik. 

 

Çalışmamızın bulguları doğrultusunda bariatrik cerrahi sonrası hastaların fizyoterapi 

ve rehabilitasyonu açısından daha etkili sonuçları olduğu için öncelikli olarak IMT 

ile birlikte + dirençli egzersizleri, daha sonra da dirençli egzersizlerin oldukça etkin 

bir yöntem olduğunu kullanımının yaygınlaştırılmasının bu hasta grubunda yararlı 

olacağını düşünmekteyiz. 
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6.  ÇALIŞMAMIZIN LİMİTASYONLARI 

Çalışmamızdaki hastaların %90’ını kadın hastalar oluşturmaktadır. %50 kadın %50 

erkek hasta olma durumunda sonuçların değişkenlik gösterebileceğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızdaki hastaların tamamına bariatrik cerrahi prosedürlerinden sleeve 

gastrektomi uygulanmıştır. Diğer prosedürler de uygulanmış olsaydı sonuçların 

değişkenlik gösterebileceğini düşünmekteyiz. 
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7.  SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada bariatrik cerrahi sonrası büyük bir rol oynayan egzersizin, bariatrik 

cerrahi sonrasında da solunum fonksiyonları, solunum kas gücü, solunum kas 

enduransı, 8 major kas grubu, periferik kas gücü, fonksiyonel kapasite ve yaşam 

kalitesi gibi parametrelere olan etkilerinin incelenmesi sonucunda; 

 

1. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 

solunum fonksiyonları üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

2. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 

solunum kas gücü üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

3. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 

solunum kas enduransı üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

4. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 8 

major kas gücü üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

5. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 

periferik kas gücü üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

6. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 

fonksiyonel kapasite üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

7. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan dirençli egzersizlerin 

yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

8. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli 

egzersizlerin solunum fonksiyonları üzerine etkisi vardır varsayımını 

doğruladık. 

9. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli 

egzersizlerin solunum kas gücü üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

10. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli 

egzersizlerin solunum kas enduransı üzerine etkisi vardır varsayımını 

doğruladık. 

11. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli 

egzersizlerin 8 major kas gücü üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

12. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli 

egzersizlerin periferik kas gücü üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 
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13. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli 

egzersizlerin fonksiyonel kapasite üzerine etkisi vardır varsayımını 

doğruladık. 

14. Hipotezimiz olan bariatrik cerrahi sonrası uygulanan IMT + dirençli 

egzersizlerin yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır varsayımını doğruladık. 

Çalışmamız bariatrik cerrahi sonrasında IMT ile birlikte uygulanan dirençli 

egzersizlerin kombine olarak verildiği ve solunum parametreleri, dinamik kas gücü, 

statik kas gücü, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesine olumlu etkileri olduğu 

sonucuna vardık. Daha uzun süren egzersiz programları ile IMT ve dirençli 

egzersizlerin etkinliğinin incelenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
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