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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 

Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 

mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 

(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır.  

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 

izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim.  

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda 

Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda 

belirtilen koşullar haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde 

erişime açılır.  

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden

itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1)

■ Enstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması

mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmiştir.(2)

o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir.

   17/05/2023 

Fzt. Şeyma BÜLBÜL 

1“Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge”  

(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi durumunda, 

tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki yıl 

süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir.    

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya patent gibi yöntemlerle 

korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek 

bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine 

enstitü veya fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması 

engellenebilir.  

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve güvenlik, sağlık vb. konulara 

ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı kurum tarafından verilir *. Kurum ve kuruluşlarla yapılan 

işbirliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun 

önerisi ile enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. Gizlilik kararı 

verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü 

veya fakülte tarafından gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez 

Otomasyon Sistemine yüklenir   

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu tarafından

karar verilir. 
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ÖZET 

Bülbül Ş. Polikistik Over Sendromu Olan Adölesanlarla Sağlıklı Adölesanların 

Aerobik Kapasite ve Fiziksel Uygunluklarının Karşılaştırılması, Hacettepe 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Kardiopulmoner Rehabilitasyon 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Polikistik over sendromu (PKOS), 

üreme çağındaki kadınların yaklaşık % 7'sinde bulunan, genellikle ergenlik döneminde 

ortaya çıkan hirsutizm, akne, alopesi ile birlikte amenore, oligomenore, düzensiz adet 

döngüleri ile karakterize heterojen bir sendromdur. PKOS klinik olarak, infertilite, 

disfonksiyonel kanama, endometriyal karsinom, obezite, tip 2 diyabet, dislipidemi, 

hipertansiyon ve kardiovasküler hastalık için risk artışına yol açmaktadır. Bu 

çalışmanın amacı; adölesan çağdaki PKOS tanılı hastaların aerobik kapasitesi, fiziksel 

uygunluk seviyesi ve yaşam kalitesi düzeyinin sağlıklı yaşıtlarına göre etkilenimi 

belirlemek amacıyla bu parametreleri sağlıklı adölesanlarla karşılaştırmaktı. 

Çalışmaya 22 PKOS tanılı adölesan, 21 yaş ve cinsiyet açısından uyumlu sağlıklı 

adölesan dahil edildi. Bireylerin fiziksel ve demografik özellikleri kaydedildi. Vücut 

kompozisyonları ise vücut kütle indeksi (VKİ), bel/kalça oranı, bel/boy oranı değerleri 

ve biyoelektriksel impedans analizi ile yağsız kitle ve yağ kitlesi yüzdeleri ile 

değerlendirildi. Her iki gruptaki adölesanların aerobik kapasitesi PACER testi, fiziksel 

uygunluk komponentleri Fitnessgram test protokolü ile değerlendirildi. Jamar el 

dinamometresi ile el kavrama kuvveti, el dinamometresi ile quadriceps kas kuvveti 

kaydedildi. Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri Adölesanlarda Fiziksel Aktivite 

Anketi (PAQ-A), PKOS tanılı grubun yaşam kalitesi Polikistik Over Sendromu Yaşam 

Kalitesi-50 Ölçeği (PCOSQ-50) ile değerlendirildi. PKOS tanılı ve sağlıklı 

adölesanların yaş, boy, vücut ağırlığı, VKİ, bel/kalça oranı, bel/boy oranı, yağsız vücut 

yüzdesi ve yağ yüzdesi ortalama değerleri benzerdi (p>0,05). Çalışma sonucunda; 

PKOS tanılı grubun şınav tekrar sayısı, otur-uzan testi mesafesi ve PACER tur sayısı 

ve oksijen tüketimi değerleri sağlıklı gruba göre anlamlı bir şekilde daha düşük 

bulundu (p<0,05). Her iki grubun diz ekstansörleri kuvveti, el kavrama kuvveti ve el 

kavrama kuvveti (%), fiziksel uygunluk testlerinden mekik tekrar sayısı, gövde 

kaldırma testi mesafe değerleri ve PAQ-A puanları benzer bulundu (p>0,05). Her iki 

grubun fiziksel aktivite düzeyleri benzerdi (p>0,05). PKOS tanılı grubunun yaşam 

kalitesi puanları ise beklenen en iyi değerlerin altındaydı. Sonuç olarak; PKOS tanısı 

almış adölesanların alt ekstremite kas kuvveti ve enduransı, alt gövde ve hamstring 

esnekliği ve maksimal oksijen tüketimi ile gösterilen aerobik egzersiz kapasitesi 

sağlıklı yaşıtlarına göre olumsuz etkilenmektedir. PKOS tanılı ve sağlıklı 

adölesanların fiziksel aktivite düzeyleri benzer şekilde azalmaktadır. PKOS tanılı 

adölesanların egzersiz programları planlanırken; profesyonellerin etkilenen bu 

parametreleri göz önünde bulundurularak aerobik kapasite, kassal kuvvet ve endurans, 

esneklik ve fiziksel aktivite düzeyini geliştirmeye yönelik uygulamaların etkinliğini 

gözlemleyip, elde edilen sonuçlara göre klinik uygulamalarına yön verebileceğini 

düşünmekteyiz.   

Anahtar Kelimeler: Polikistik over sendromu, egzersiz toleransı, dinamometre, kas 

kuvveti, fiziksel uygunluk, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi.  
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ABSTRACT 

Bülbül Ş. A Comparison of Aerobic Capacity and Physical Fitness Between in 

Adolescents with Polycystic Ovary Syndrome and Healthy Adolescents. 

Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Cardiopulmonary 

Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2023. Polycystic ovary syndrome 

(PCOS) is a heterogeneous syndrome that is found in approximately 7% of women of 

reproductive age characterized by hirsutism, acne, alopecia, amenorrhoea, 

oligomenorrhea, irregular menstrual cycles which usually occurs during puberty. 

PCOS clinically causes to an increased risk for infertility, dysfunctional bleeding, 

endometrial carcinoma, obesity, type 2 diabetes, dyslipidemia, hypertension and 

cardiovascular disease. The aim of this study was to compare aerobic capacity, 

physical fitness level and quality of life of adolescent PCOS patients with healthy 

adolescents in order to determine the activation of these parameters compared to their 

healthy peers. Twenty-two adolescents with PCOS and 21 age- and gender-matched 

healthy adolescents were included in the study. The physical and demographic 

characteristics of the individuals were recorded.  Body compositions were evaluated 

using body mass index (BMI), waist/hip ratio, waist/height ratio values, and fat-free 

mass and fat mass ratios using bioelectrical impedance analysis. Aerobic capacity of 

the adolescents in both groups was evaluated using the PACER test, and the physical 

fitness components were evaluated using the Fitnessgram test protocol. Hand grip 

strength was recorded using Jamar hand dynamometer and quadriceps muscle strength 

was recorded using hand dynamometer. The physical activity levels of the participants 

were evaluated using the Adolescent Physical Activity Questionnaire (PAQ-A), and 

the quality of life of the PCOS-diagnosed group was evaluated using the Polycystic 

Ovary Syndrome Quality of Life-50 Scale (PCOSQ-50). The mean values of age, 

height, weight, BMI, waist/hip ratio, waist/height ratio, fat-free mass and fat mass 

weight and ratios of PCOS and healthy adolescents were similar (p>0.05). As a result 

of the study, number of push-up repetitions, sit-reach test distance and number of 

PACER laps and oxygen consumption values of the PCOS group were found to be 

significantly lower than the healthy group (p<0.05). Knee extensor muscle strength, 

hand grip strength and hand grip strength (%), number of sit-up repetitions, trunk lift 

test distance values from physical fitness tests, and PAQ-A scores of both groups were 

found to be similar (p>0.05). Physical activity levels of both groups were similar 

(p>0.05). Quality of life scores of the PCOS group were below the expected best 

values. In conclusion,  lower extremity muscle strength and endurance, lower body 

and hamstring flexibility, and aerobic exercise capacity of adolescents diagnosed with 

PCOS are negatively affected compared to their healthy peers. Physical activity levels 

of adolescents diagnosed with PCOS and healthy adolescents decrease similarly.  We 

think that professionals can observe the effectiveness of interventions to improve 

aerobic capacity, muscular strength and endurance, flexibility and physical activity 

level considering these affected parameters, and can guide their clinical applications 

according to the results obtained while planning the exercise programs of adolescents 

with PCOS.  

Keywords: Polycystic ovarian syndrome, exercise tolerance, dynamometer, muscle 

strength,physical fitness, health-related quality of life. 



ix 

İÇİNDEKİLER 

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iii 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR xii 

ŞEKİLLER xv 

TABLOLAR xvi 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 1 

2. GENEL BİLGİLER 3 

2.1. Polikistik Over Sendromu Tanımı 3 

2.2. Polikistik Over Sendromu Prevalansı 3 

2.3. Polikistik Over Sendromu’nun Klinik Özellikleri 3 

2.3.1. Kronik Anovulasyon 3 

2.3.2. Hiperandrojenizm 4 

2.3.3. Polikistik Over Sendromu Morfolojisi 4 

2.4. Polikistik Over Sendromu Tanı Kriterleri 5 

2.4.1. National Institutes of Health (NIH) 1990 Kriterleri 5 

2.4.2. Rotterdam Kriterleri 5 

2.4.3. Androgen Excess Study (AES) Tanı Kriterleri 6 

2.5. Polikistik Over Sendromu’nda Tanı Testleri 6 

2.6. Adölesanlarda Polikistik Over Sendromu 7 

2.6.1. Akne 8 

2.6.2. Hirsutizm 8 

2.6.3. Alopesi 9 

2.6.4. Menstrüel Düzensizlik 9 

2.6.5 Biyokimyasal Hiperandrojenizm 9 

2.6.6. Ultrasonda Polikistik Over Morfolojisi 10 

2.7. Polikistik Over Sendromu Etiyolojisi 10 



x 

2.8. Polikistik Over Sendromu Patogenezi 11 

2.9. Polikistik Over Sendromu ve Kardiovasküler Hastalık Riskleri 12 

2.10. Polikistik Over Sendromu ve Hipertansiyon 13 

2.11. Polikistik Over Sendromu’nda Lipit ve Glukoz Metabolizması 13 

2.12. Polikistik Over Sendromu ve Homosistein 14 

2.13. Polikistik Over Sendromu ve Genetik Yatkınlık 15 

2.14. Polikistik Over Sendromu Tanılı Hastalarda Tedavi 15 

2.14.1. Yaşam Tarzı Değişiklikleri 16 

2.14.2. Kombine Oral Doğum Kontrol Hapı 16 

2.14.3. Antiandrojenler 17 

2.14.4. Metformin (Glikoz Düzenleyiciler) 17 

2.15. Polikistik Over Sendromu Tanılı Hastalarda Egzersiz ve Etkileri 17 

2.16. Polikistik Over Sendromu ve Diyet 18 

2.17. Polikistik Over Sendromu ve Aerobik Kapasite 19 

2.18. Polikistik Over Sendromu ve Fiziksel Aktivite 20 

2.19. Polikistik Over Sendromu ve Yaşam Kalitesi 20 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 22 

3.1. Bireyler 22 

3.1.1. Çalışma Grubu 22 

3.1.2. Sağlıklı Grup 23 

3.2.Yöntem 23 

3.2.1.Demografik Bilgiler 24 

3.2.2. Laboratuar Testleri 24 

3.2.3. Antropometrik Ölçümler 24 

3.2.4. Periferal Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 25 

3.2.5. Fiziksel Uygunluğun Değerlendirilmesi 26 

3.2.6. Aerobik Kapasitenin Değerlendirilmesi 29 

3.2.7. Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 30 

3.2.8.Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 31 

3.2.9. İstatistiksel Analiz 31 

4. BULGULAR 32 

5. TARTIŞMA 41 



xi 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 54 

7. KAYNAKLAR 57 

8. EKLER

EK-1 Etik Kurul Kararı 

EK-2 Aydınlatılmış Onam Formları 

EK-3. Orjinallik Ekran Çıktısı 

EK-4. Dijital Makbuz 

EK-5. Bildiri Sunumuyla İlgili Belgeler 

9. ÖZGEÇMİŞ



xii 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

% Yüzde 

AE-PKOS Androjen Excess/PCOS Society 

AES Androgen Excess Study 

AMH Anti Müllerian Hormon 

ASRM American Society for Reproductive Medicine 

BIA         Biyoelektrik Empedans Analizi 

BMI Bazal Metabolik İndeks 

BT Bilgisayarlı Tomografi 

CBS        Hepatik Sistaliyan Sentaz 

cm           santimetre 

cm3  santimetreküp 

COVID-19   Koronavirüs Hastalığı 2019 

CYP19      Aromataz Geni 

DHEA Dehidroepiandrosteron 

DKB      Diyastolik Kan Basıncı 

dL desilitre 

ESHRE European Society for Human Reproduction and Embryology 

FSH Folikül Uyarıcı Hormon 

FSHR Folikül Uyarıcı Hormon Reseptörü 

GI      Glisemik İndeks 

GnRH Gonadotropin Salgılatıcı Hormon 

HbA1c    Glike Hemoglobin 

HDL           Yüksek Dansiteli Lipoprotein 

HGP          Hipotalamus-Hipofiz Gonadal 

HIIT       Yüksek Yoğunluklu Aralıklı Eğitim 

HOMA        Homeostatik Değerlendirme Modeli 

HT Hipertansiyon 

IGT            Bozulmuş Glikoz Toleransı 

IR                 İnsülin Direnci 

IRS İnsülin Reseptör Substratı 

IU           Uluslararası Birim 



xiii 

kg  kilogram 

KgF kilogram-kuvvet 

KH Kalp Hızı 

km/s  kilometre/saat 

KVH Kardiovasküler Hastalık 

LAP        Lipit Biriktirme Ürünü 

LC-MS/MS      Sıvı Kromotografi-Kütle Spektrometresi/ Kütle 

Spektrometresi 

LDL     Düşük Dansiteli Lipoprotein 

LGI              Düşük Glisemik İndeks 

LH Lituinize Edici Hormon 

MetS Metabolik Sendrom 

mFG Modifiye Ferriman Gallwey 

mg     miligram 

MI Miyokard İnfarktüsü 

MICT       Orta Yoğunluklu Sürekli Eğitim 

ml mililitre 

mmHg milimetre cıva 

mmol/L milimol/litre 

MRI Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MTHFR       Metiltetrahidrofolat Redüktaz 

ng nanogram 

NIH National Institutes of Health 

NO Nitrik Oksit 

PACER         Çok Kademeli Koşu Testi 

PAQ-A          Adölesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi 

PCOM Polikistik Yumurtalık Morfolojisi 

PKOS Polikistik Over Sendromu 

PRL Prolaktin 

ROS               Reaktif Oksijen Türleri 

SHBG           Seks Hormonu Bağlayıcı Globulin 

SKB            Sistol Kan Basıncı 



xiv 

SOCS-3         Sitokin Sinyal Baskılayıcı-3 

StAR Streoidojenik Akut Düzenleyici 

t Student t testi değeri 

T Treg Hücreleri 

T2DM    Tip 2 Diyabetes Mellitus  

TG    Trigliserig 

TSH        Tiroid Uyarıcı Hormon 

VDR Vitamin D Reseptörü 

VKI Vücut Kitle İndeksi 

VKK    Vücut Kas Kitlesi 

VKY        Vücut Kas Yüzdesi 

VLDL         Çok Düşük Dansiteli Lipoprotein 

VO2max Maksimal Oksijen Tüketimi 

VSM Vücut Su Miktarı 

VSY Vücut Su Yüzdesi 

VYK         Vücut Yağ Kitlesi 

VYY Vücut Yağ Yüzdesi 

X̄±SS Ortalama ± Standart Sapma 

z Mann Whitney U testi değeri 

χ 2 Ki-kare testi değeri 



xv 

ŞEKİLLER 

Şekil                                                                                                                    Sayfa  

 

3.1.  Mekik testi başlangıç pozisyonu         27 

3.2.  Mekik testi bitiş pozisyonu 27 

3.3.  Şınav testi 28 

3.4.  Otur uzan testi 28 

3.5.  Gövde kaldırma testi 29 

3.6.  PACER koşu testi 30 

4.1.  Akış şeması 32 

 

 

 

 

  



xvi 

TABLOLAR 

Tablo  Sayfa 

 

2.1.  ACC/AHA hipertansiyon kılavuzu sınıflaması 13 

3.1.  Çocuklar ve adölesanlar için vücut kitle indeksi kategorileri . 25 

4.1.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların fiziksel özellikleri ve vücut 

kompozisyonlarının karşılaştırılması 33 

4.2.  Onsekiz yaş ve altındaki PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların yaş ve 

cinsiyete göre beklenen persentil değerlere göre fiziksel özelliklerinin 

karşılaştırılması 34 

4.3.  PKOS tanılı adölesanların biyokimya sonuçları 35 

4.4.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların eğitim durumlarının      

karşılaştırılması 35 

4.5.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların adet düzenlerinin karşılaştırılması 36 

4.6.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların adet günlerinin karşılaştırılması 36 

4.7.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların aşırı tüylenme şikayetlerinin 

karşılaştırılması 36 

4.8.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların periferik kas kuvvetinin 

karşılaştırılması 37 

4.9.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların şınav, mekik ve gövde kaldırma test 

sonuçlarının karşılaştırılması 38 

4.10.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların otur uzan test sonuçlarının 

karşılaştırılması 38 

4.11.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların PACER test sonuçlarının 

karşılaştırılması 39 

4.12.  PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların fiziksel aktivite düzeylerinin 

karşılaştırılması 39 

4.13.  PKOS tanılı adölesanlarda Polikistik Over Sendromu Yaşam Kalitesi-50 

Ölçeğinin Bölümlere Göre Karşılaştırılması 40 

 

 

 

 

 



1 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Polikistik over sendromu (PKOS), üreme çağındaki kadınların yaklaşık % 

7'sinde bulunan çok yaygın bir endokrin bozukluktur (1). Genellikle ergenlik 

döneminde ortaya çıkan ve androjen fazlalığı semptomları (hirsutizm, akne, alopesi) 

ile birlikte anovülasyon özellikleri (amenore, oligomenore, düzensiz adet döngüleri) 

ile karakterize heterojen bir sendromdur (1). PKOS, kullanılan farklı tanı kriterlerine 

ve çalışılan popülasyona bağlı olarak ise üreme çağındaki kadınların % 8-13'ünü ve 

adölesan çağdaki kızların % 6-18'ini etkileyen en yaygın endokrin durumdur (2).  

Ergenlik döneminde PKOS tanısı, normal pubertal fizyolojik değişikliklerin 

(düzensiz menstrüel sikluslar, akne ve pelvik ultrasonda polikistik over morfolojisi) 

erişkin PKOS tanı kriterleri ile örtüşmesi nedeniyle hem tartışmalı hem de zordur (2). 

PKOS'un, kadınlarda önde gelen ölüm nedenleri olan tip 2 diyabetes mellitus 

(T2DM), miyokard infarktüsü (MI) ve inme gibi kardiometabolik hastalıklar için 

spesifik bir kadın üreme risk faktörü olduğu öne sürülmüştür (3). Kardiovasküler 

hastalık (KVH) için değiştirilebilir en önemli risk faktörlerinden biri olan obezite, 

sıklıkla PKOS ile birlikte ortaya çıkmaktadır (4). Hem obezite hem de PKOS, daha 

yüksek bir metabolik ve KVH riski ile ilişkilidir, ancak bunların bağımsız ilişkiler olup 

olmadığına dair çelişkili kanıtlar vardır (5). Yapılan çalışmalarda; PKOS'lu kadınların 

vücut ağırlığından bağımsız olarak insülin direncine sahip olduğunu göstermiştir, bu 

da obezite yokluğunda bile daha yüksek bir T2DM riski olduğunu düşündürmektedir 

(6).  PKOS, patofizyoloji ve klinik sonuçlarının ciddiyeti açısından heterojen bir 

hastalıktır. Tüm hastalar bütün bu belirtilere sahip olmayabilmekte veya aynı derecede 

sağlık risklerine maruz kalmayabilmektedir. Hiperandrojenizm ve oligomenoresi olan 

fenotip A ve B'ye sahip kadınların en yüksek risk ile karşı karşıya oldukları görülürken, 

hiperandrojenik olmayan PKOS için riskin daha az olduğu görülmektedir (7). 

PKOS tanılı bireylerde artan KVH riskleriyle beraber, PKOS’lu yetişkin 

kadınlar üzerinde yapılan çalışmalarda bu bireylerin aerobik kapasite ve fiziksel 

uygunluk düzeylerinin olumsuz etkilendiğini görmekteyiz (8). Bu nedenle, biz de bu 

çalışmamız ile meydana gelen risk faktörlerini de göz önünde bulundurarak yetişkin 

kadınlarda meydana gelen aerobik kapasitedeki olumsuz etkilenimin adölesan grupta 

da etkilenip etkilenmediğini araştırmayı amaçladık. Literatürdeki birçok çalışmayı 

incelediğimizde çalışmaların çoğunluğunun yetişkin PKOS’lular üzerinde yapıldığını 
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görmekteyiz. Ancak adölesan PKOS tanılı grupta aerobik egzersiz kapasitesi, periferik 

kas kuvveti, fiziksel uygunluk düzeyi, fiziksel aktivite seviyesinin ve yaşam kalitesinin 

değerlendirilmediğini belirledik. Biz de bunlardan yola çıkarak adölesan çağtaki 

PKOS hastaların aerobik kapasite, fiziksel uygunluk seviyesi, yaşam kalitesi ve 

fiziksel aktivite düzeyinin sağlıklı yaşıtlarına göre etkilenimi değerlendirmek amacıyla 

bu parametreleri sağlıklı adölesanlarla karşılaştırmayı amaçladık. 

 

Çalışmamızın Hipotezleri: 

H0: PKOS’lu adölesanlar ve sağlıklı adölesanlar karşılaştırıldığında aerobik 

kapasite ve fiziksel uygunluk seviyesi yönünden fark yoktur.  

H1: PKOS’lu adölesanlar ve sağlıklı adölesanlar karşılaştırıldığında aerobik 

kapasite ve fiziksel uygunluk seviyesi yönünden fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Polikistik Over Sendromu Tanımı 

Polikistik Over Sendromu (PKOS) ilk defa 1935 yılında Stein ve Leventhal 

tarafından tanımlanmıştır. PKOS hipotalamus, hipofiz, over ekseni arasındaki 

etkileşimlerin bozulması sonucu (9) reprodüktif çağda oligo/anovulasyon, hirsutizm 

ve obezite bulgularıyla ortaya çıkan endokrin bozukluktur (10). Klinik olarak, PKOS 

infertilite, disfonksiyonel kanama, endometriyal karsinom, obezite, T2DM, 

dislipidemi, hipertansiyon (HT) ve muhtemelen KVH için artmış bir risk anlamına 

gelmektedir (11). PKOS teşhisi ile insülin direnci ve hiperinsülinemi varlığı yaygındır 

ve etkilenenlerde diyabet ve KVH riskinde artış görülmektedir. Böylece PKOS 

endokrin, metabolik ve kardiovasküler sağlığı olumsuz etkilemektedir (12). 

2.2. Polikistik Over Sendromu Prevalansı  

PKOS reprodüktif çağdaki kadınların yaklaşık % 6-10’unu etkileyen, aynı 

zamanda üreme çağında görülen en sık endokrinopatidir (13). Sendrom tanısında 

kullanılan farklı kriterler, farklı PKOS prevalansına neden olabilmektedir (14, 15). 

Buna ek olarak ırk, yaşanılan bölge ve yaş da PKOS prevalansını etkilemektedir. 

Sendromun prevalansı, National Institutes of Health kriterine göre tahmini % 9'dan, 

Rotterdam kriterlerine göre % 18'e kadar değişmektedir (16-18). Yapılan çalışmalarda 

siyahi kadınlarda %4 prevalansa sahip olduğu belirtilmişken Avrupa’da yapılan 

çalışmalarda yaygınlığın % 60’lara vardığı ifade edilmiştir (16).  

Türkiye’de PKOS sıklığı ile ilgili yapılan çalışmalarda National Institutes of 

Health (NIH) 1990 kriterlerine göre prevalans % 6,1, Rotterdam kriterlerine göre % 

19,9, AE-PKOS topluluğuna göre ise % 15,3 ifade edilmiştir (7). 

2.3. Polikistik Over Sendromu’nun Klinik Özellikleri 

2.3.1. Kronik Anovulasyon 

PKOS'un tüm ana sınıflandırmaları, bir bileşen olarak yumurtlama 

disfonksiyonunu içermektedir ve çoğu hasta için önemli bir klinik endişeye yol 

açmaktadır (19). Normal yumurtlama sürecinin yaşam boyu değişiklik göstermesi ve 
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genellikle objektif olarak ölçülmesi zordur (20). Androjen Excess/PCOS Society (AE-

PKOS) raporuna göre, PKOS'lu kadınların yaklaşık % 85’inde adet düzensizliği ile 

ilgili klinik kanıtlar vardır (11). 

35 günden fazla döngü uzunluğu kronik anovulasyonu düşündürmektedir, 

ancak ovulasyon disfonksiyonu için 32 gün ila 35-36 gün arasındaki döngü 

uzunluğunun değerlendirilmesi gerekmektedir. Oligomenore eşiği, yetişkinlerde 35 

gün ve adölesanlarda ise 40 gündür. Otuz beş günden daha kısa döngüleri olan bir 

hasta, orta luteal fazda (20 ila 21. gün) progesteron seviyeleri ölçülerek 

değerlendirilebilmektedir. Yumurtlama disfonksiyonunun etkileri arasında; kısırlık, 

endometriyal hiperplazi ve endometriyal kanser bulunmaktadır (21). 

2.3.2. Hiperandrojenizm 

Klinik olarak hipernadrojenizm tanısında; akne, hirsutizm, androgenik alopesi, 

laboratuvar bulgusu olarak da androjenlerin yüksekliği kullanılmaktadır. Hirsutizm, 

erkek şeklinde dağılmış kaba, koyu, terminal kıllar olarak tanımlanmaktadır. Artmış 

kas kitlesi, azalmış meme boyutu, sesin kalınlaşması ve klitoromegali gibi virilizasyon 

belirtileri PKOS için tipik değildir (21) Hirsutizm genellikle, resimsel ölçekler 

aracılığıyla olduğu gibi, saç büyümesinin dağılımı ve derecesi açısından 

sınıflandırılmaktadır. En yaygın olarak tanınan puanlama yöntemi Ferriman-Gallwey 

ölçeğidir (22).Vücudun dokuz bölgesi için 1 ila 4 arasında bir puan 

verilmektedir. Toplam puanın 8'den az olması normal, 8-15 arası puan hafif hirsutizm, 

15'ten büyük puan orta veya şiddetli hirsutizm olarak kabul edilmektedir. 0 puan, 

terminal kıllanmanın olmadığını göstermektedir (22).  

Hirsutizme ek olarak, hiperandrojenemi akne, menstrüel disfonksiyon veya 

alopesi olarak ortaya çıkabilmekte veya asemptomatik olabilmektedir (23). Hirsutizm 

şiddeti, belirli bir androjen fazlalığı düzeyinde değişkendir, bu da kıl foliküllerinin 

androjenlere duyarlılığı ile ilgili olduğunu düşündürmektedir (24). 

2.3.3. Polikistik Over Sendromu Morfolojisi 

Yumurtalık morfolojisi değerlendirmesi, transvajinal ultrason ile yapıldığında 

daha doğrudur. Yeni ultrason makineleri, tüm yumurtalıkta en az 25 küçük (2 mm ila 

9 mm) folikülü  olan hastalarda polikistik yumurtalık morfolojisi (PCOM ) teşhisine 
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izin vermektedir. 10 ml'deki yumurtalık boyutu, normal boyut sınırı olarak kabul 

edilmektedir. 2004 Rotterdam kriterleri, tüm yumurtalıkta 2 mm ila 9 mm arasında 

değişen en az 12 folikülün varlığı veya yumurtalık boyutunun 10 ml'den fazla artması 

ile PCOM'u göstermektedir (21). Androjen Fazlalığı ve PKOS Derneği, mevcut 

verileri gözden geçirmiş ve PCOM teşhisi için güncellenmiş kılavuzlar yayınlayarak 

folikül sayısını 25'e çıkarmıştır ve fakat güncel bilgi olarak yumurtalık boyutu 

değiştirilmemiştir (21). 

2.4. Polikistik Over Sendromu Tanı Kriterleri 

PKOS tanı kriterleriyle ilgili günümüzde tam olarak fikir birliği 

sağlanamamıştır. Tanı kriterleriyle ilgili birçok çalışma yapılmıştır. Bunlar; NIH 

(National Institutes of Health) 1990 Kriterleri, 2003 yılında Rotterdam'da ESHRE 

(The European Society for Human Reproduction and Embryology) ve ASRM ( The 

American Society for Reproductive Medicine) Kriterleri,  2006 AES (Androgen 

Excess Study) tanı kriterleri olarak sıralanabilir. 2009 yılında Androgen Excess and 

PKOS Society tarafından tanı kriterleri yeniden düzenlenmiştir. 

2.4.1. National Institutes of Health (NIH) 1990 Kriterleri 

PKOS tanısını belirlemeye yönelik yapılan ilk evrensel toplantıdır. Bu 

konferans sonunda, tanı için hiperandrojenizm ve over disfonksiyonunun ikisinin de 

aynı anda bulunması kararlaştırılmıştır. İlgili olabilecek diğer patolojilerin (Tiroid 

disfonksiyonu, hiperprolaktinemi, konjenital adrenal hiperplazi, primer ovaryan 

yetmezlik, akromegali, androjen salgılayan tümörler veya ilaca bağlı androjen fazlalığı 

gibi) tanıdan ekarte edilmesi kararı alınmıştır (18). Bu konferans sonunda 

hiperandrojenizm ve/veya hiperandrojenemi, PKOS'un en önemli tanı kriteri olarak 

belirlenmiştir. Ancak her ikisi birlikte gelişmeyebilmektedir. 

2.4.2. Rotterdam Kriterleri 

2003 yılında Rotterdam'da ESHRE (The European Society for Human 

Reproduction and Embryology) ve ASRM (The American Society for Reproductive 

Medicine) tarafından yapılan konferansta, NIH Kriterlerine ek olarak polikistik overler 

dahil edilmiştir. Bu konferansta, diğer patolojik nedenler (Tiroid disfonksiyonu, 
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hiperprolaktinemi, konjenital adrenal hiperplazi, primer ovaryan yetmezlik, 

akromegali, androjen salgılayan tümörler veya ilaca bağlı androjen fazlalığı gibi) 

ekarte edildikten sonra aşağıdaki kriterlerden herhangi ikisinin bulunmasının, tanı için 

yeterli olacağı bildirilmiştir (25). 

1) Hiperandrojenizm (Klinik ve/veya biyokimyasal)  

2) Oligo ve/veya anovulasyon  

3) Polikistik over morfolojisi (En az bir overde 12 adet veya daha fazla, 2-9 

mm çapında, follikül bulunması ve/veya over volümünün ˂10 ml olması) (26). 

2.4.3. Androgen Excess Study (AES) Tanı Kriterleri 

2006 yılında Androgen Excess Study (AES) tanı kriterleri değerlendirmesi 

sonucunda, hiperandrojenizm (Klinik ve/veya biyokimyasal) bulgularıyla beraber 

aşağıdaki kriterlerden en az birinin bulunmasının gerekli olduğu bildirilmiştir. Bunlar;  

1) Oligo-anovulasyon  

2) Polikistik over morfolojisi (26) 

AES’in tanı kriterlerine göre, hiperandrojenizmin diğer patolojik nedenleri 

(Tiroid disfonksiyonu, hiperprolaktinemi, konjenital adrenal hiperplazi, primer 

ovaryan yetmezlik, akromegali, androjen salgılayan tümörler veya ilaca bağlı androjen 

fazlalığı gibi) mevcutsa, hasta PKOS tanılaması dışında kalmaktadır (26). 

PKOS tanımınında tartışmaların devam etmesi nedeniyle, 2009 yılında 

Androgen Excess and PKOS Society tarafından tanı kriterleri yeniden düzenlenmiş 

olup aşağıdaki gibi güncellenmiştir:  

1) Hiperandrojenizm (Klinik ve/veya biyokimyasal),  

2) Over disfonksiyonu (Ovulasyon bozukluğu ve/veya polikistik over 

morfolojisi)  

Kriterlerinden her ikisinin de olup diğer patolojik nedenlerin ekarte edilmesi 

gerektiği belirtilmiştir (26). 

2.5. Polikistik Over Sendromu’nda Tanı Testleri  

PKOS’luların değerlendirilmesinde ayrıntılı aile öyküsü, tam fiziki muayene, 

laboratuvar değerlendirmesi, prolaktin, toplam testosteron, androstenedion, SHBG, 
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dehidroepiandrosteron (DHEAS) ve 17-hidroksiprogesteron konsantrasyonlarının 

değerlendirilmesi yapılmaktadır (27). 

Hiperandrojenizm 

Biyokimyasal hiperandrojenemiyi belgelemek için serum total testosteron, 

serbest testosteron, dehidroepiandrosteron (DHEAS) veya androstenedion seviyeleri 

ölçülebilmektedir (28). Testesteron seviyeleri farklı yöntemler kullanılarak 

ölçülebilmektedir. Testosteron dolaşımda SHBG‘ye bağlandığı için, SHBG 

konsantrasyonu serbest testosteron düzeyini veya yüzdesini belirlemektedir (28). 

Testosteron seviyeleri ergenliğin başlamasıyla yükselmeye başlamaktadır ve 

menarştan birkaç yıl sonra en yüksek seviyelere ulaşmaktadır. Ekstraksiyon yöntemi 

kullanılarak yapılan bir test için toplam testosteron konsantrasyonu >1,82 nmol/L veya 

bir LC-MS/Ms testi kullanılarak >1,79 nmol/L yüksek olarak kabul edilmektedir (29). 

PKOS'lu kadınların yaklaşık % 20-30'unda adrenal androjen ve DHEAS seviyeleri 

yükselmiştir. PKOS tanısında gonadotropinlerin ölçülmesinin rolü yoktur. Hastalarda 

yüksek bir LH/FSH oranı görülebilmektedir ancak tanısal değildir (28). 

Anti-müllerian hormon  

Normal bir şekilde yumurta üreten kadınlara kıyasla PKOS’lu kişilerde anti-

müllerian hormon (AMH) seviyeleri artar. Yapılan çalışmalar AMH seviyesinin daha 

çok PKOS’un şiddetiyle ilişkili olduğunu göstermektedir. Bu da AMH’nin PKOS 

tanısında kullanılabileceği varsayımına yol açmıştır. AMH dimerindeki 

konformasyonel değişiklik, numuneden numuneye değişkenlik ve tahliller arasındaki 

dönüşüm faktörü anomalileri gibi zorluklar nedeniyle, AMH'nin PKOS teşhisi için 

kullanımı konusunda bir fikir birliği yoktur (30). Son kanıta dayalı kılavuzlar ayrıca 

AMH'nin PCOM'a alternatif olarak veya PKOS tanısı için tek bir test olarak 

kullanılmaması gerektiğini belirtmektedir (31). 

2.6. Adölesanlarda Polikistik Over Sendromu 

Dünya Sağlık Örgütü adölesan dönemi, güncel olarak 10 ile 20 yaş arasındaki 

dönem olarak tanımlamıştır (32). Bugüne kadar yapılan çalışmalarda adölesan grupta 
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PKOS tanısı koymada zorluk yaşandığını göstermektedir. Yapılan çalışmalarla 

adölesan PKOS’ta meydana gelen klinik semptomlar aşağıda açıklanmaktadır. 

2.6.1. Akne 

Adölesan dönemde genellikle 15-20 yaş arasında alında ve yüzün merkezinde 

hafif akneler sıklıkla görülmektedir. Adölesan çağındaki kızlarda şiddetli aknenin 

öngörücüleri arasında; aile öyküsü, ırk, aknenin daha erken gelişmesi, daha yüksek 

VKİ, çevresel faktörler, menstrüel anormalliklerin varlığı ve daha yüksek serum 

androjen seviyeleri bulunmaktadır (33). Şiddetli aknenin patolojik olması ve 

hiperandrojenizmin klinik bir belirtisi olması daha olasıdır (33). 

2.6.2. Hirsutizm 

Hirsutizm; kadınlarda yüzde, göğüsde, sırtta, karında, uyluklarda ve üst 

kollarda meydana gelen uzunluğu 5 mm’den büyük sert yapıda erkek tipi tüylenmenin 

görüldüğü klinik bir durumdur. Hirsutizm değerlendirmesi için Ferriman ve Gallwey 

Ölçeği kullanılmaktadır. Vücudun dokuz bölgesi için 1 ila 4 arasında bir puan 

verilmektedir. Toplam puanın 8'den az olması normal, 8-15 arası puan hafif hirsutizm, 

15'ten büyük puan orta veya şiddetli hirsutizm olarak kabul edilmektedir. Sıfır puan, 

terminal tüylenme olmadığını göstermektedir (22). Kullanılan bu ölçek 15 ile 74 yaş 

arasındaki 430 kadını içeren bir çalışmayla yapılmıştır. Ancak bu çalışmadaki 

kadınların yaşlarının çoğu 24’ten küçük ve 15-19 yaş aralığındaki kadın sayısı ve 

menarş sonrası zamanları hakkında net bir bilgi yoktur. 

Bu ölçek daha çok 18-38 yaş aralığındaki kadınlarda hormonal nedenlerle artan 

tüylenmeyi göz ardı etmektedir. Bu nedenle başlangıç skoru önkolları ve bacakları 

dışlayacak şekilde değiştirilip modifiye Ferriman-Gallwey (mFG) skoru olarak 

adlandırılmıştır. Sağlıklı yetişkin kadınları içeren çalışmalar, normal mFG skorlarını 

<2-3 ve hirsutizm mFG skorlarını >6-8 olarak tanımlamaktadır, bu da Mongoloid 

ırklar dışında>3,17'dir. Hirsutizm şiddeti mFG kullanılarak derecelendirilmektedir: 

Hafif<15, orta 16-25 ve şiddetli>25, maksimum toplam puan ise 36’dır (33). 

Adölesanların çoğunluğunun mFG skorları 0 iken, hirsutizm skorları daha yüksektir 

ve yaş, pubertal evre ve menarş sonrası geçen süre ile birlikte artmaktadır (33). Orta 
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ila şiddetli hirsutizm, adölesan çağdaki kızlarda hiperandrojenizmin klinik bir belirtisi 

olarak kendini göstermektedir. 

2.6.3. Alopesi 

Alopesi; adölesan döneminde başlayabilen taç bölgesindeki saç derisinin 

yaygın olarak incelmesidir (33). Bu adölesan dönemde nadir olarak görülen ve 

fizyolojik olmayan bir olaydır. Ailesinde alopesi öyküsü olanlarda ortaya çıkma 

olasılığı daha yüksektir. Serum androjen seviyesinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Adölesanlarda bu konu üzerinde yapılan çalışmalar sınırlı sayıdadır (33). 

2.6.4. Menstrüel Düzensizlik 

Adölesan dönemde menstrüel döngüde yüksek değişkenlikler görülmektedir. 

Adet döngüsündeki değişkenlik ve adet düzensizliği zamanla azalmaktadır. Diğer 

PKOS özelliklerine sahip adölesanlar da primer amenore ile başvurabileceğinden, 

telarştan sonraki üç yıl içinde veya 15 yaşına kadar başlamayan adet döngüleri 

değerlendirme gerektirmektedir (33). 90 günden uzun süren menstrüel aralıklar için 

takip gerekmektedir. Menarştan sonraki iki yıl sürekli olarak 21 günden kısa, 45 

günden uzun menstrüel aralık anormal olarak kabul edilmektedir ve bu durum 

hiperandrojenizmin belirtisi olabilmektedir. Bu görülen menstrüel aralıklardaki 

düzensizlikler anovulasyondan kaynaklanabilmektedir ancak bu durum düzensiz adet 

döngüsüne sahip kızlarda yumurtlamanın olmayacağını göstermemektedir (33). 

2.6.5 Biyokimyasal Hiperandrojenizm 

Adölesan dönemde biyokimyasal hiperandrojenizmi tanımlamak için serum 

androjen düzeylerinin kullanımı aşağıdaki hususları dikkate almalıdır: Yaş, adölesan 

dönem evresi, adet döngüsü sırasındaki süre, ölçülen androjen tipi, kullanılan test tipi, 

günlük ritim ve seks hormonu bağlayıcı globulin (SHBG) seviyeleri (34).  

Biyokimyasal hiperandrojenizmi görmek için tekrarlı ölçümler yapmak faydalı 

olacaktır. Testosteron adrenal bezlerden ve yumurtalıklardan üretilir, pubarştan önce 

artmakta ve puberte boyunca artmaya devam etmektedir (33). Menstrüel döngü 

boyunca testosteron düzeylerinde farklılıklar görülse de, bu farklılığın adölesan grupta 

anlamlı olduğu gösterilmemiştir. Total testesteron düzeyi, adölesan gruptaki kızlarda 
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ve kadınlarda hiperandrojenizmi değerlendirmek için bakılan bir hormondur. Serbest 

androjen indeksi veya hesaplanmış serbest testosteron gibi SHBG ve testosteron 

kombinasyonları hiperandrojenik durumların değerlendirilmesinde 

kullanılabilmektedir. Dolaşımdaki düşük SHBG düzeyi, daha fazla testosteron 

kullanılabilirliği sağlarken, dolaşımdaki yüksek konsantrasyonlar testosteronu daha az 

kullanılabilir hale getirmektedir (33). PKOS'lu yetişkin kadınlarda anti-Müllerian 

hormon düzeylerinin ölçümü giderek daha fazla kullanılırken, adölesan gruptaki 

PKOS’lu kişiler için kanıtlar yetersizdir. 

2.6.6. Ultrasonda Polikistik Over Morfolojisi 

Menarştan iki yıl sonra adölesan gruptaki kızlarda hiperandrojenik 

semptomların (inflamatuar akne, hirsutizm, alopesi ve/veya menstrüel düzensizlikler) 

şiddeti ve kalıcılığı, yeterli şekilde ölçülmüş yüksek androjen seviyelerine ek olarak 

yumurtalık hacminin 10 cm3'ten yüksek olması ve yumurtalık folikül ve kistlerinin 

12’den fazla olması adölesan PKOS tanısını desteklemektedir (33). Bununla birlikte 

PKOS'u taklit edebilecek diğer nedenlerin dışlanması gerekmektedir. Bu bulgulara 

sahip olan adölesan gruptaki kızlar yetişkinliğe kadar takip edilmeli ve uygun bir 

şekilde yönetilmelidir (33). 

2.7. Polikistik Over Sendromu Etiyolojisi 

PKOS etiyolojisinden genetik ve çevresel faktör sorumludur. Sağlıksız yaşam 

tarzı, diyet veya herhangi bir bulaşıcı aracı, PKOS riskini artırmaktadır (35). İnsülin 

direnci ve yüksek insulin seviyesi nedeniyle, yumurtalık fonksiyonu bozulmakta ve 

androjen seviyesi yükselmekte ve bu da anovulasyona yol açmaktadır (36). PKOS 

varlığında gonadotropin salgılatıcı hormon (Gonadotropin releasing hormone-GnRH), 

folikül uyarıcı hormon (Follicle-Stimulating Hormone-FSH), luteinize edici hormon 

(Luteinizing Hormone-LH) ve prolaktin (Prolaktin-PRL) düzeyi de bozulmaktadır 

(36). PKOS'un etiyolojisinden çevresel faktörlerin yanı sıra genetik faktörler de 

sorumludur. Veritabanlarına göre PKOS etiyolojisinde 241 gen varyasyonu sorumlu 

tutulmaktadır (37). Çoğunlukla androjen reseptörünü kodlayan genler, LH reseptörleri, 

FSH reseptörleri, Leptin reseptörleri sorumludur (38). Gen kusuru biyokimyasal yolu 

bozmakta ve bir yumurtalığın işlev bozukluğuna yol açmaktadır (39). PKOS 
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progresyonu ve şiddeti, bir androjenin yanı sıra insülin seviyesindeki artışla birlikte 

artmaktadır. Hiperinsülinemi, yumurtalık teka hücrelerini etkilemekte ve androjen 

seviyesini yükseltmektedir. Yüksek androjen seviyesi ise insülin direncine katkıda 

bulunan serbest yağ asitlerini salgılayan visseral yağ dokusunu uyarmaktadır (40). 

PKOS durumunda, LH ve progesteron granüloza hücrelerinden eksprese edilmekte, bu 

da yüksek androjen seviyesi ve düşük östrojen seviyesi ile sonuçlanmaktadır (41). 

2.8. Polikistik Over Sendromu Patogenezi 

PKOS karmaşık ve çok yönlü bir patogenezi olan bir hastalıktır. PKOS'un 

çeşitli patogenetik mekanizmaları; artan LH ve azalan FSH seviyelerine yol açan 

anormal GnRH düzenlemesini; yumurtalık foliküllerinin FSH'ye azalmış yanıtı; artan 

anti-Müllerian hormonu (AMH); foliküler arrest ve testosteron, estradiol ve 

dehidroepiandrosteron (DHEA) salgısında artma ile kendini göstermektedir (42).  

Oksidatif stres ve otoimmünitenin de PKOS patogenezinde rolü olduğu öne 

sürülmektedir. PKOS’lu kadınlarda plazma aminoasit seviyelerinin (Metionin, sistin, 

izolösin, fenilalanin, valin, tirozin, prolin, glisin, lizin ve histidin ve daha yüksek 

arginin ve alanin seviyeleri) kontrollere kıyasla önemli ölçüde düzensiz olduğu 

bulunmuştur. Araştırmacılar bunun PKOS’lu kadınlarda daha yüksek metabolik ve 

oksidatif stresin bir belirteci olduğunu öne sürmüşlerdir (42, 43). PKOS'lu hastalarda 

düşük nitrik oksit (NO) seviyeleri, artan oksidatif stres ve dolayısıyla düzenleyici T 

hücrelerini (Treg hücreleri) düşüren azalmış arginin biyoyararlanımı olduğu 

bulunmuştur (44). Arjinin; bağışıklık fonksiyonu, detoksifikasyon ve beyin üzerinde 

etkilere sahiptir. Arjininin bir başka önemli rolü ise, belirli hormonların üretimi için 

vücudu uyarmasıdır. Özellikle, büyüme hormonunun ve insülinin üretiminde rol 

oynar. Bu rolü ile arjinin; fiziksel performans, dayanıklılık ve güç artışı ile 

ilişkilendirilir (45, 46). Ayrıca PKOS'lu kadınlarda kontrollere kıyasla daha yüksek 

çinko ve bakır seviyelerine ek olarak hiperkalsemi ve çok düşük manganez seviyeleri 

şeklinde değişen mineral durumu olduğu gösterilmiştir (47). 

PKOS’un prenatal faktörlerle ilişkisine bakıldığında Barker hipotezi ve bunu 

takip eden veriler; düşük doğum ağırlığının bozulmuş glukoz toleransı, T2DM ve 

KVH riskinin artmasıyla ilişkili olduğunu göstermiştir (48). Bir meta analiz, 

Rotterdam kriterleri kullanıldığında doğum ağırlığı 2,5 kg'ın altında olan kadınlar için 

https://www.supplementler.com/hedef/performans-ve-guc-1-156
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PKOS geliştirme olasılık oranının 1,76 olduğunu, ancak NIH kriterleri kullanıldığında 

doğum ağırlığının sonucu etkilemediğini göstermiştir (49). Yapılan gözlemsel 

çalışmalar düşük doğum ağırlığının yanısıra doğum sonrası kilo alımının PKOS 

gelişimiyle ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Yine yapılan çalışmalarda; 

hiperandrojenik prenatal ortamın PKOS gelişimini etkilediği saptanmıştır (50). 

2.9. Polikistik Over Sendromu ve Kardiovasküler Hastalık Riskleri 

PKOS’lu kadınların birçoğunun fazla vücut ağırlığına sahip veya obez olduğu 

görülmektedir (51-53). Çalışmalar, PKOS'lu kadınların alkolsüz yağlı karaciğer 

hastalığı için risk altında olduğunu göstermiştir (54). Bazı araştırmalar, PKOS'lu 

kadınlarda tek başına vücut ağırlığının veya vücut kitle indeksinin (VKİ); metabolik 

etki açısından yağ dağılımı, özellikle de merkezcil obezitenin olumsuz etkileri kadar 

önemli olmayabileceğini düşündürmektedir (55, 56). Kirchengast ve Huber tarafından 

yapılan küçük bir çalışmada (57); PKOS'lu kadınlarda yaş, vücut ağırlığı ve VKİ 

açısından eşleştirilmiş kontrollere kıyasla önemli ölçüde daha fazla miktarda vücut 

yağı ve daha düşük miktarda yağsız vücut kütlesi olduğu gösterilmiştir.  Bununla 

birlikte, Good ve ark.’nın (58)  daha eski bir çalışması, PKOS'lu kadınlar ve vücut 

ağırlığı olarak olarak zayıf kontroller arasındaki yağ dağılımındaki farklılık olmadığını 

göstermiştir. Benzer şekilde, PKOS'lu kadınlarda iç organ yağ dokusunun manyetik 

rezonans görüntüleme (MRI) ve bilgisayarlı tomografi (BT) taramalarını ve VKİ 

açısından uyumlu kontrolleri içeren bir çalışmada; yağ dağılımının PKOS riskini 

artırdığına dair çok az kanıt bulundu (59, 60). Obezitenin kendi başına PKOS'a neden 

olup olmadığı halen tartışılmaktadır. Obezite, daha yüksek serbest androjen 

seviyelerine yol açan bastırılmış seks hormonu bağlayıcı globülin (Sex Hormone-

Binding Globulin-SHBG) seviyeleri ve daha uzun bir adet döngüsüne yol açan uzamış 

foliküler fazlar (anovulasyon olmadan) ile ilişkilidir ve bu bir PKOS teşhisi ile 

karıştırılabilmektedir (61). PKOS'lu obez kadınlarda, bariatrik cerrahi ile elde edilen 

büyük kilo kaybının sendromdaki çoklu üreme ve metabolik anormallikleri 

iyileştirdiği gösterilmiştir (62), ancak sendromun tüm yönlerinin düzeldiğine dair 

tutarlı kanıtlar yoktur (63). 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4591526/#B103
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4591526/#B103
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2.10. Polikistik Over Sendromu ve Hipertansiyon 

ACC/AHA Hipertansiyon Klavuzuna göre kan basıncının <120/80 mmHg 

olması normal kabul edilirken diğer kan basıncı değerlerinin sınıflandırılması aşağıda 

Tablo 2.1’de gösterilmiştir (64). 

Tablo 2.1. ACC/AHA hipertansiyon kılavuzu sınıflaması  

 SKB DKB 

Normal <120 mmHg ve <80 mmHg 

Yüksek  120 – 129 mmHg ve <80 mmHg 

Evre 1 HT 130 – 139 mmHg veya 80-89 mmHg 

Evre 2 HT ≥140 mmHg veya ≥90 mmHg 

SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, HT: Hipertansiyon 

 

PKOS'lu ve PKOS'suz kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada; hipertansiyon 

ve PKOS arasında ilişki olduğu saptanmıştır. Bu ilişki insülin direnci ve 

hiperinsülinemi ile açıklanabilmektedir. Azalmış kompliyans, arteryel düz kas 

hücrelerinde hipertrofiye neden olmakta bu da düz kas hücrelerinin yapısını 

değiştirmektedir. Renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonu ve sodyum 

retansiyonu ile damarlarda meydana gelen vazokonstrüksiyon hipertansiyonu 

tetiklemektedir. Yapılan başka bir çalışma da yüksek testesteron seviyesinin yüksek 

sistolik kan basıncı (SKB) ve diyatolik kan basıncı (DKB) değerleri riskini artırdığını 

ortaya koymaktadır (65).  

2.11. Polikistik Over Sendromu’nda Lipit ve Glukoz Metabolizması 

İnsülin direnci (insulin resistance-IR), hem obez hem de zayıf PKOS'lu 

kadınlarda (% 70) yaygındır ve T2DM'li PKOS’u olmayan genç sağlıklı kadınlarda % 

0,7 oranında iken T2DM’li kişilerde % 7,5-10 oranında baskındır (66). PKOS'lu obez 

adölesanlarda hem insülinin etkisinde hem de insülin sekresyonunda büyük 

anormallikler gözlenebilmektedir. Glukoz intoleransı, 1) azalmış birinci faz insülin 

sekresyonu, 2) azalmış glukoz dispozisyon indeksi (insülin yanıtının insülin 

duyarlılığına oranı) ve 3) artmış hepatik glukoz üretimi ile ilişkilidir. Bu metabolik 

anormallikler, bozulmuş glukoz toleransı (impaired glucose tolerance-IGT) olan 

kadınlarda şiddetli periferik IR ve yüksek hepatik glukoz üretimini tetikleyen ve β-
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hücre fonksiyonundaki önemli bozulma ile kendini gösteren T2DM'nin öncüleridir 

(66). İnsülin etkisindeki bozukluklar özellikle PKOS patogenezi ile ilişkilidir. İnsüline 

bağımlı reseptörlerin azalması, tirozin fosforilasyonu ve artan yapısal reseptör, serin 

fosforilasyonu ile bağlantılıdır, bu durum da insülin reseptör sinyalini inhibe 

edebilmektedir. Bu inhibisyon, GLUT-4'ün hücre zarına transferinin azalmasından ve 

sonuç olarak glikoz alımının azalmasından sorumludur (66). TNF-α üretimi, 

hiperglisemi ile yakından ilişkili olmasına rağmen obeziteden bağımsızdır. Gonzalez 

ve ark. NFkB tetikleyicilerinin artan aktivasyonunun, PKOS'ta inflamasyonu ve IR'yi 

ve dolayısıyla hiperandrojenizmi uyardığını belirtmişlerdir (67). Ayrıca yüksek insülin 

seviyeleri aromataz'ın aktivitesini azaltabilmektedir. Aromataz ise androjen 

metabolizmasını ve östrojen sentezini etkileyerek androjen-östrojen dengesini 

etkileyen bir enzimdir (68). Yüksek östrojen seviyeleri ve düşük testosteron seviyeleri, 

yüksek seviyelerde aromataz aktivitesini göstermektedir. Glikoz intoleransı ve IR, 

düşük dehidroepiandrosteron (DHEA) ve yüksek insülin seviyelerine yol açmaktadır, 

bu nedenle meydana gelen testosteron artışı PKOS'un tipik semptomları olan akne, 

hirsutizm ve erkeksi özelliklerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır (69). 

Yüksek trigliserit seviyesi, genç kadınlarda bileherhangi bir yaştaartan bir 

HOMA indeksi (Açlık insülin konsantrasyonu x açlık plazma glikoz konsantrasyonu 

olarak hesaplanır) ile ilişkilidir. Bu risk belirteci, metabolik sendromu tanımlayan her 

bir kriterle güçlü bir ilişkiye sahiptir ve PKOS'lu hastalarda LAP(Lipid Accumulation 

Product) indeksi HOMA indeksi ile yüksek oranda ilişkilidir (70). PKOS hastaları, 

aynı VKİ'ye sahip kontrollerden daha yüksek LAP indeksi değerlerine sahiptir, 

insüline dirençlidirler ve daha yüksek metabolik sendrom prevalansına sahiptirler 

(71). LAP indeksi ayrıca IGT  ile de ilişkilidir (72). Bu nedenle bu genç kadınların 

tedavisi, diyetetik müdahaleleri gerektirmelidir. Düşük glisemik indeksli (LGI) 

karbonhidrat tüketimine dayalı bir diyet, kardiovasküler risk azaltma üzerinde olumlu 

etkilere sahiptir (73). 

2.12. Polikistik Over Sendromu ve Homosistein 

Plazma homosistein seviyesindeki bir artış, genel popülasyonda 

hiperinsülineminin zararlı bir metabolik etkisidir (66). Plazma insülin seviyeleri, 

glomerüler filtrasyonu veya homosistein metabolizmasındaki önemli enzimlerin 
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aktivitesini [yani, Metiltetrahidrofolat Redüktaz (MTHFR) ve hepatik Sistatiyon β-

Sentaz (CBS)] etkileyerek homosistein metabolizmasını etkiliyor gibi görünmektedir 

(74, 75). Plazma homosistein seviyeleri, KVH için bağımsız bir risk faktörü olarak 

yaygın olarak kabul edilmektedir (76). Ayrıca PKOS'lu hastalarda insülin direnci ve 

hiperinsülineminin vücut ağırlığından bağımsız olarak yüksek plazma homosistein 

seviyeleri ile ilişkili olduğu görülmüştür (77). 

2.13. Polikistik Over Sendromu ve Genetik Yatkınlık 

PKOS, dünya çapında önemli sayıda insanı etkileyen çok faktörlü bir 

hastalıktır. PKOS'lu bireyler birden fazla sosyal ve stres kaynaklı sorunla karşı 

karşıyadır; bu nedenle, kesin bir sonuca varmak için PKOS'un çeşitli yönleri 

incelenmiştir. PKOS’u etkileyen hücresel mekanizmalar, hormonal faktörler, çevresel 

faktörler ve genetik faktörler araştırılmıştır. PKOS’un genetik temeli ilk olarak 

1968'de Cooper ve ark. tarafından rapor edilmiştir (78). PKOS üzerine yapılan 

çalışmalarda, otozomal dominant geçişli olarak ailelerde birden fazla akraba ve 

kardeşte PKOS’lu vakalar bildirilmiştir. Birkaç küçük ailede yaklaşık % 55-60 

oranında bulunan probandın (genetik bir hastalığın bir ailede incelenmesine neden 

olan kişi) birinci derece akrabasında PKOS prevalansı, PKOS'un otozomal dominant 

kalıtım hipotezini desteklemiştir. Daha sonra PKOS'lu kadınlarda hirsutizm ve 

oligomenorenin monogenik nedenleri ve erkek tipi kellik tespit edilmiştir (79). Mono 

ve dizigotik ikiz çiftlerinden oluşan küçük kohortlarda yapılan ikiz çalışmaları, 

PKOS'un ne otozomal dominant ne de monogenik bir hastalık olduğunu 

göstermiştir; daha ziyade, X'e bağlı bir poligenik bozukluk olduğunu saptamıştır (80, 

81). Ayrıca, ikiz çalışmaları, genetik tutulumu vurgulayarak PKOS riskindeki % 72 

varyansın genetik olduğunu tahmin etmiştir (82). 

2.14. Polikistik Over Sendromu Tanılı Hastalarda Tedavi 

PKOS’un altında yatan nedenler ve patofizyolojisine uygun spesifik bir tedavi 

yöntemi yoktur. PKOS tedavisinde iki ana bileşen vardır; bunlardan biri 

hiperandrojenizm semptomlarını (hirsutizm, akne, düzensiz adet döngüleri veya 

infertilite) kontrol altına almak, diğeri ise PKOS ile ilişkili uzun vadeli morbiditeyi 

iyileştirmek ve önlemektir (28). Bunlar da metabolik sendrom, T2DM, psikososyal 
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olarak olumsuz etkilenmedir. Bu durumda adölesan çağı PKOS’lu hastanın birebir 

kendisiyle konuşarak tedavi planıyla ilgili iş birliğinin sağlanması büyük öneme 

sahiptir. Bunun dışında; yaşam tarzı değişiklikleri, kombine oral kontraseptif hap 

kullanımı, antiandrojenler, metformin, bariatrik cerrahi ve lokal kozmetik tedaviler de 

uygulanmaktadır (28). 

2.14.1. Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

Yaşam tarzında yapılacak doğru değişimler PKOS tedavisinde anahtar rol 

oynamaktadır. Yapılan birkaç randomize kontrollü çalışmada;uygulanan yoğun 

egzersiz ve diyetin adet döngü sayısını arttırdığı, hirsutizm skorunu azalttığı, 

SHBG'deki artışla birlikte testosteron seviyesini azalttığı görülmüştür (28). Ancak 

hangi tip diyet ve egzersizin PKOS tedavisinde etkili olduğuyla ilgili çalışmalar 

sınırlıdır. Yapılan bir çalışmada ise optimum fiziksel aktivite ile %40 

karbonhidratlardan, %30 yağlardan ve %30 proteinden oluşan dengeli bir diyetin 

şiddetli PKOS semptomlarını azaltabileceği ve metabolik dengeyi iyileştirebileceği 

ifade edilmiştir (83). Egzersiz ve diyet müdahalelerine ek olarak davranış terapisi ve 

aile desteği de mutlaka tedaviye eklenmelidir (28). 

2.14.2. Kombine Oral Doğum Kontrol Hapı  

İçeriğinde östrojen ve progesteron olan kombine oral doğum kontrol hapları,  

PKOS tanısı almış adölesan grupta hiperandrojenizm semptomlarını kontrol altına 

almakta ve menstrüel siklusların düzenlenmesinde rol oynamaktadır. Kombine oral 

doğum kontrol haplarının  içinde bulunan östrojen, SHBG'yi arttırıp serbest androjeni 

azaltırken,progesteron ise LH ve androjen üretimini azaltmaktadır. Kombine oral 

doğum kontrol haplarının  kullanımı ise metabolik profilin kötüleşmesi, trigliseritlerde 

ve insülin direncinde artış ve tromboembolizm riskinin artması ile ilişkilidir (28). 

Oligomenoresi olan her 10 kadından birinin yumurtlaması normal bir şekilde 

olmaktadır. Adölesan gruptaki bir kişi cinsel olarak aktifse kontrasepsiyon ilkelerine 

uymalıdır. Adölesan grupta PKOS tanısı almış kızlar için ise özel bir yöntem/ajan 

önerilmemektedir (28). 
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2.14.3. Antiandrojenler 

Spironolakton, Flutamid veya üçüncü nesil Progestin (Siprot erone asetat) gibi 

androjen reseptör blokerleri ve 5 alfa redüktaz enzim blokerleri (Finastride),  PKOS 

tedavisinde kullanılan antiandrojenler arasında yer almaktadır. Yirmibeş mg/gün 

dozundan başlayarak maksimum 200 mg/gün dozuna kadar en sık Spironolakton 

kullanılmaktadır. Spironolakton, adetler arası kanama, meme hassasiyeti, kafa derisi 

alopesi veya yorgunluk şikayetleri için tercih edilmektedir. Flutamidin’in günlük 250 

mg üstünde kullanılması hepatotoksisiteye neden olduğu için pek tercih 

edilmemektedir. Ancak günlük 1 mg/kg kullanımı böyle bir soruna neden olmadığı ve 

hatta etkili olduğu da görülmektedir. Metformin monoterapisine kıyasla 

antiandrojenlerin kullanımı sonucu hirsutizmin önemli ölçüde azaldığı görülmüştür. 

Ayrıca kombine oral doğum kontrol haplarının, metformin veya iki antiandrojenin 

birlikte kullanılmasının PKOS’lu hastalarda etkinliği arttırdığı görülmüştür (28). 

2.14.4. Metformin (Glikoz Düzenleyiciler) 

Metformin; genellikle adölesanlarda fazla vücut ağırlığı, metabolik 

parametreler, özellikle glukoz toleransı ve adet düzensizliğinin düzenlenmesi için 

kullanılan bir insülin sensitizörüdür (28). Bu ilacın kullanımıyla ilgili hiçbir ciddi 

advers olay bildirilmemiştir. Yapılan son çalışmalar yaşam tarzında yapılan 

değişikliklere ek olarak kullanılan metforminin, net PKOS tanısı almış veya PKOS 

semptomları olan adölesan grupta tanı konmadan önce düşünülebileceği belirtilmiştir 

(28). 

2.15. Polikistik Over Sendromu Tanılı Hastalarda Egzersiz ve Etkileri 

Literatürde PKOS’ta üreme işlevinin iyileşmesinde egzersizin türünün ve 

sıklığının önemli olmadığını gösteren çalışmalar olmasına rağmen bunun aksini iddia 

eden çalışmalar da bulunmaktadır. PKOS’lu kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada; 

progresif dirençli eğitimin kardiometabolik sonuçları iyileştirdiği ancak üreme işlevi 

üzerinde herhangi bir etkisi olmadığı görülmüştür (84). Üreme işlevinde kayda değer 

bir yanıt görmek için gerekli egzersiz yoğunluğunun veya hangi egzersiz türünün 

kullanılması gerektiğinin bir kanıtı bulunmamaktadır. Üreme işlevinde pozitif 
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anlamda bir gelişme izlenmesi için kilo kaybının olması zorunlu değilken, yapılan 

çalışmalarda % 5’lik bir kilo kaybı ile yumurtlama oranlarının iyileştiği, metabolik 

komplikasyonların azaldığı ve gebe kalma şansının arttığı görülmüştür (84). Bu 

nedenle PKOS tanısı almış kişilerde kilo kaybına yönelik yapılan egzersiz müdahalesi 

önemli faydalar sağlayacaktır (84).  

PKOS’ta optimal egzersiz müdahalesinin tam olarak nasıl olması gerektiği, 

bozukluğun oldukça spesifik özelliklerinden dolayı olası gözükmektedir. PKOS’ta 

yapılan çalışmalarda egzersizin faydalarına bakıldığında, artan iskelet kası glikoz 

alımı yoluyla glikoz homeostazını eski haline getirerek glikoz ve insülin 

metabolizmalarını iyileştirdiği görülmektedir (85). İnsülin metabolizmasında 

meydana gelen gelişme ile glikoz ve trigliseritlerin alımı ve depolanmasıyla lipid 

profilinde iyileşmeye yol açtığı görülmüştür (85). PKOS’lu kadınlarda egzersizin 

KVH risk faktörleri üzerine etkisiyle ilgili yapılan çalışmalarda, egzersizin bu risk 

faktörlerini azalttığı görülmüştür. En öne çıkan çalışmalardan biri, orta ila şiddetli 

yoğunlukta egzersizin MI’ya karşı koruyucu dokuz yaşam tarzı değişikliğinden biri 

olduğunu bulan vaka kontrollü INTERHEART çalışmasıdır (86). 20 haftanın üzerinde 

yapılan uzun egzersiz müdahalelerinde lipit profillerinin iyileştiği görülmüştür. Daha 

uzun müdahale süreleri olan PKOS çalışmaları, VLDL ve HDL'de iyileşmeler 

bulurken (87), daha kısa müdahaleler kardiorespiratuar uygunluktaki gelişmelere 

rağmen, LDL ve HDL'de herhangi bir değişiklik saptamamıştır (88). Kan lipitlerinde 

meydana gelecek değişiklikleri daha kısa sürede gözlemlemek için tedavi programına 

bir diyet bileşeni eklenmesi önerilmektedir.  

Bir diğer KVH risk faktörü olan hipertansiyona etkisi için PKOS’lu kadınlar 

üzerinde yapılan bazı çalışmalarda;  12 ila 24 hafta arasındaki egzersiz 

müdahalelerinde SKB veya DKB istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme 

bulunmazken, diğerleri SKB'da küçük ama klinik olarak anlamlı iyileşmeler 

bulmuşlardır (84). Bu çelişkili sonuçların da çok çeşitli fenotiplerden kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

2.16. Polikistik Over Sendromu ve Diyet 

PKOS’lu hastalarda düşük glisemik indeks (GI) diyetleri, insülin direnci 

göstergesi olan homeostaz modeli değerlendirme, açlık insülini, toplam ve düşük 
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yoğunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol, trigliseritler, bel çevresi ve toplam 

testosteron için homeostatik model değerlendirmesini, yüksek GI içermeyen diyetlere 

kıyasla azalttığı saptanmıştır (89). Düşük GI’li yemekler, PKOS'lu kadınlarda ghrelin 

düzeyini azaltırken, glukagon seviyelerini artırmaktadır (90).  PKOS'ta yüksek früktoz 

tüketiminin endokrin ile ilişkili fenotipleri bozabileceği düşünülmektedir (91). Bir 

meta-analiz ve sistematik inceleme, düşük GI diyetinin IR'yi hafifletmek için etkili, 

kabul edilebilir ve güvenli bir müdahale olduğunu ve tüm PKOS hastalarına 

profesyonel diyet tavsiyesi sunulması gerektiğini göstermiştir (92, 93). 

2.17. Polikistik Over Sendromu ve Aerobik Kapasite 

Maksimal oksijen tüketimi (VO2max) fonksiyonel kapasitenin en iyi 

belirleyicisidir ve kişinin fiziksel aktiviteyi sürdürme yeteneğiyle ilgili önemli bilgi 

vermektedir. Bu nedenle VO2max kişinin kardiorespiratuar sistemi hakkında bilgi 

verme üzerinde, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme yeteneği ve PKOS 

üzerinde önemli etkisi bulunmaktadır (94). Kardiorespiratuar uygunluk durumunun, 

sağlıklı yetişkinlerde kardiovasküler olayların ve tüm nedenlere bağlı ölümlerin 

önemli bir nicel belirleyicisi olduğu gösterilmiştir (95). Çocukluk döneminde 

kardiorespiratuar uygunluk seviyesinin yüksek olmasının, yetişkinlikte de sağlıklı bir 

kardiovasküler uygunluk seviyesi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (96). 

Kardiorespiratuar uygunluk son zamanlarda aerobik kapasitenin altın standart 

ölçümüdür. Kardiorespiratuar uygunluğun bozulması yaş ilerledikçe ortaya çıkmakta 

ve egzersiz kapasitesinde bozulmasıyla kendini göstermektedir. Bununla birlikte 

PKOS’lu hastalarda da fiziksel uygunluğun azaldığı görülmektedir. Yapılan 

çalışmalarda PKOS tanısı alan bireylerin sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 

VO2max seviyelerinin daha düşük olduğu görülmektedir (8).  

PKOS grubuna yapılan egzersiz eğitimi uygulamaları ile VO2max seviyesinde 

anlamlı artışlar görülmüştür. Yine yapılan bir çalışmada PKOS’lu kadınlarda 12 

haftalık yüksek yoğunluklu aralıklı antrenman (HIIT), standart orta yoğunluklu sürekli 

antrenmana (MICT) kıyasla VO2max’ta anlamlı iyileşme sağlayıp sağlamadığına 

bakıldığında her ikisinde de VO2max’ta anlamlı iyileşmeler görülürken HIIT grubunda 

aerobik kapasitede daha büyük bir iyileşme görülmüştür (97).  Roessler ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 17 sedanter aşırı kilolu PKOS’lu kadında 8 



20 

haftalık grup danışmanlığı 8 haftalık bisiklet ergometresiyle yapılan yoğun aerobik 

eğitim sonunda Monark ergonometreyle değerlendirilen VO2max’ta anlamlı 

iyileşmeler kaydedildi (94). 

2.18. Polikistik Over Sendromu ve Fiziksel Aktivite 

PKOS’lu kadınlarda yaşam şeklinde meydana gelen değişiklikler arasında 

fiziksel aktivite de büyük önem taşımaktadır. Düzenli yapılan fiziksel aktivite insülin 

gereksinimini azaltıp HbA1C düzeyini düşürmektedir (98). Fiziksel aktivite polikistik 

over sendrom semptomlarını olumlu yönde etkiler ve kalp hastalıkları ve tip II 

diyabetin gelişimi, psiko-sosyal iyilik hali ve üreme fonksiyonları üzerinde olumlu 

yönde katkısı bulunmaktadır (99, 100). Literatürde PKOS’luların fiziksel aktivite 

seviyelerini değerlendirip analiz eden birçok çalışma bulunmaktadır. Wright ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaşları ortalama 46,7±5,8 yıl olan PKOS’lu ve yaşları 

ortalama 48,2±5,7 yıl olan sağlıklı kadınların fiziksel aktivite düzeyleri Paffenbarger 

Fiziksel Aktivite Anketi ile değerlendirilip analiz edilmiş. İki grubun da fiziksel 

aktivite düzeyinde herhangi bir fark saptanmamıştır (101). Barr ve arkadaşlarının 

İngiltere’de yaptığı çalışmada 19-64 yaşları arasında PKOS’lu normal vücut ağırlığına 

sahip kadınlar ile aşırı kilolu ve obez PKOS’lu kadınlar karşılaştırıldı ve normal vücut 

ağırlığına sahip PKOS’lu kadınların günde otuz dakikalık orta yoğunluktaki aktiviteye 

ulaşıldığı bildirilmiştir (102). Graff ve arkadaşları yaptıkları çalışmada ortalama 

yaşları 23,7 ± 6,3 yıl olan PKOS’lu ve PKOS’suz grubun 6 günlük fiziksel aktivite 

düzeylerini pedometre kullanarak değerlendirdi ve yapılan analizler sonucunda iki 

grup arasında fark olmadığı bildirildi (103). Yapılan çalışma sonuçları farklı 

çıkmasında kullanılan fiziksel aktivite değerlendirme aracının farklı oluşu, 

çalışmaların yapıldığı yaş aralıklarının birbirinden farklı oluşuna bağlayabiliriz. 

2.19. Polikistik Over Sendromu ve Yaşam Kalitesi 

PKOS obeziteden infertiliteye kadar birçok klinik durumu yol açtığı için 

bireyde hem ailevi hem de sosyal çevrelerinde problem yaşamalarına neden olan bir 

hastalıktır. PKOS’ta meydana gelen nörotransmitter etkilenimi sonucunda, kişilerde 

duygu durum bozuklukları görülmektedir. Bu durum da psikososyal olarak kişide 

depresyon ve kaygı problemlerini ortaya çıkarmaktadır. Yapılan bir çalışmada 
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kadınların %15’inde depresyon ve kaygının görüldüğü ve hastalığın semptomları 

ilerledikçe depresyonun da arttığı ifade edilmiştir (104). PKOS’lu bireyleri olumsuz 

yönde etkileyen diğer bir sebep bu grupta sıklıkla görülen obezitedir. Obezite bu 

bireylerin özgüvenlerinin düşmesine ve bu bireylerin kendilerini toplumdan 

dışlamasına neden olmaktadır. Wang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise PKOS’lu 

obez kadınlar ile PKOS olmayan obez kadınlar yaşam kalitesi açısından 

karşılaştırıldığında iki grup arasında farklılık olmadığı görülmüştür (105). Shahid ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada PKOS’un üreme çağındaki kadınların fizyolojisini ve 

psikolojisini bozarak yaşam kalitesini kötüleştirdiği belirtilmiştir (83). Yapılan 

çalışmalarda genellikle bu sendromun klinik özellikleri üzerinde durulurken psikolojik 

etkilenimleri göz ardı edilmektedir. Bu konuyla ilgili daha fazla çalışma yapılması hem 

bu bireylere yaklaşımda hem de bireylerin kendi problemleriyle baş etmesinde fayda 

sağlayacaktır. 

Tüm bu bilgiler ışığında literatürü incelediğimizde; egzersiz kapasitesini 

değerlendirmeye yönelik çalışmaların genellikle yetişkin PKOS tanılı kadınlar 

üzerinde yapılmıştır. Adölesan PKOS tanılı hastalarda fiziksel uygunluk parametreleri 

ve aerobik kapasitesi, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi düzeylerini detaylı 

değerlendiren çalışmalar bulunmamaktadır. Bizde çalışmamızda adölesan çağda 

PKOS tanısı alan kızları sağlıklı akranlarına göre bu parametreler açısından ne kadar 

etkilendiğini belirleyerek bu grup için uygulanacak rehabilitasyon programlarına yön 

vermesi adına bu çalışmayı planladık. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma PKOS tanısı almış adölesanlarda aerobik kapasite, fiziksel 

uygunluk seviyesi ve yaşam kalitesinin sağlıklı adölesan yaşıtlarına göre etkilenim 

düzeylerinin belirlenmesi amacıyla yapıldı. Çalışmamız, Hacettepe Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Kalp ve Solunum Fizyoterapisi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği’nin işbirliği ile Ekim 2021 ve Haziran 2022 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi. 

3.1. Bireyler 

Araştırmaya, SBÜ Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde takipli veya 

yeni tanı almış ve çalışmaya katılmaya gönüllü 14-20 yaş arası 20 PKOS tanısı olan 

adölesan kız ve  yaşları uyumlu 20 sağlıklı adölesan kız alındı. Çalışmaya katılacak 

bireylerin örneklem büyüklüğünün analizi G*Power analiz sistemi (G*Power, ver.3.1., 

Heinrich‐ Heine‐ University Düsseldorf, Düsseldorf, Almanya) kullanılarak 

yapılmıştır. Referans değerlerin belirlenmesinde Orio ve ark.’nın PKOS’u olan genç 

kadınlarla sağlıklı kontrollerin oksijen tüketimini karşılaştırdığı çalışmanın bulguları 

kullanılmıştır (PKOS 17.0±3.7 ml/kg/dk, sağlıklı 26.8±3.5 ml/kg/dk)(106). Analize 

göre; alfa 0.05, yüzde 90 güç için her grupta en az 5 kişinin alınması gerektiği 

bulunmuştur. Bununla birlikte hasta grubunda en az 20; kontrol grubunda en az 20 

sağlıklı olmak üzere, toplam katılımcı sayısının en az 40 kişinin dahil edilmesine karar 

verilmiştir.  

Dahil Edilme Kriterleri 

3.1.1. Çalışma Grubu 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. 14-24 yaş arasında olmak,  

2. Rotherdam kriterlerine göre PKOS tanısı almak,  

3. COVID-19 enfeksiyonu geçirmemiş olmak. 
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Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. PKOS belirtilerini göstermemek, 

2. PKOS tanısı dışında kronik bir hastalığa sahip olmak, 

3.Testlerle kooperasyonunu etkileyecek bilişsel bozukluğu olmak. 

3.1.2. Sağlıklı Grup 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. 14-24 yaş arası kız adölesan olmak, 

2. Herhangi bir kronik hastalık teşhisi almamış olmak, 

3. Düzenli adet döngüsü olmak, 

4. Hormon, lipid ve karbonhidrat metabolizmasını etkilediği bilinen herhangi 

bir ilaç almamak, 

5. Hiperandrojenizm klinik göstergeleri olmamak, 

6. COVID-19 enfeksiyonu geçirmemiş olmak. 

 

Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. Kronik bir hastalığa sahip olmak, 

2. Testlerle kooperasyonunu etkileyecek bilişsel bozukluğu olmak. 

         

 Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 21.09.2021 tarihli toplantıda GO 21/947 kayıt numarası ile 

onaylandı (Ek-1). Katılımcılar ve ebeveynleri araştırmaya dahil edilmeden önce, 

araştırmanın kapsamı ve amacı hakkında bilgilendirilerek, aydınlatılmış onam formu 

imzalatıldı (Ek-2). 

3.2.Yöntem 

Çalışmamızda katılan bireylere uygulanan değerlendirmeler şunları 

kapsamaktadır: 
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3.2.1.Demografik Bilgiler 

Katılımcıların yaş, vücut ağırlığı, boy, kilo, dominant el, doğum yeri, eğitim 

durumu, ilk adet görme yaşı, adet düzeni, adet sıklığı, adet süresi ve aşırı tüylenme 

şikayeti olup olmadığı sorgulandı.  

3.2.2. Laboratuar Testleri 

Kan yağları düzeylerini değerlendirmek için total kolestrol, TG, HDL, LDL 

seviyeleri; hormonlar olarak testesteron, prolaktin, TSH, FSH, LH düzeyleri ve  

kandaki insülin seviyesi hastaların dosya kayıtlarından kaydedildi. Bakılan bu 

değerlerin normal değer aralıkları da şu şekildedir: Kolestrol 95-237 mg/dl, TG 37-

131 mg/dl, HDL >35 mg/dl, LDL 38-140 mg/dl, Testesteron 0-120 ng/dl, Prolaktin 

1,9-25 µg/L, TSH 0,6-5,5 ml, FSH 1,78-11,5 mlU/ml, LH 0,5-16 IU/L, insülin 2-

23  IU değerleri arasındadır (107). 

3.2.3. Antropometrik Ölçümler 

Antropometrik ölçüm olarak; bel ve kalça çevresi ayrı ayrı ölçüldü, ölçüm 

sonuçlarından bel/kalça oranı ve bel/boy oranı hesaplandı. Bel çevresi ölçümü için kişi 

ayakta kolar yanlarda serbest pozisyonda bel açıkta olacak şekilde en alt kosta ile iliak 

krista arasındaki mesafenin ortasından; kalça çevresi ölçümü için yine kişi aynı 

pozisyonda olacak şekilde torakanter major hizasından yere paralel olacak şekilde 

mezura ile ölçüldü. VKİ, vücut ağırlığı/boy2 (kg/m2) formülü ile hesaplandı. 18 yaş 

üzeri adölesanlar için VKİ; zayıf (<18,5 kg/m2), normal (18,5-24,9 kg/m2), kilolu 

(25,0-29,9 kg/m2) ve obez (>30,0 kg/m2) olarak sınıflandırıldı. 18 yaş ve altı 

adölesanların VKİ  persentil değerlerini hesaplamak için Neyzi ve ark.’nın referans 

değerleri kullanıldı (108). VKİ persentiline göre 85. persentil üzerinde ve 95. 

persentilin ise altında olan adölesanlar fazla kilolu, aynı yaş ve cinsiyet için 95. 

persentil ve üstü olanlar ise obezitesi olan adölesanlar olarak sınıflandırıldı (109). 

Amerikan Pediatri Akademisi’nin güncel olarak belirlediği kriterlere göre VKİ 

kategorileri Tablo 3.1’de verilmiştir (109).  
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Tablo 3.1. Çocuklar ve adölesanlar için vücut kitle indeksi kategorileri (109). 

VKİ Kategorisi VKİ Aralığı 

Zayıf <5.persentil 

Sağlıklı vücut ağırlığı 5.persentil-85.persentil 

Fazla vücut ağırlığı 85.-95.persentil 

Obez ≥95.persentil 

Şiddetli obez 95. persentil değerin % 120'si veya üzeri veya ≥35 kg/m2 

Sınıf II obezite VKİ ≥95. persentil değerin % 120'si ile <% 140’ı veya VKİ ≥35 

ile <40 kg/m2 

Sınıf III obezite VKİ≥ 95. persentil değerin % 140'I veya VKİ≥ 40 kg/m2 

VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

Tanita, biyoelektriksel impedans analizi (BIA) prensibine dayanarak vücut 

yağını tahmin etmek için yeni bir sistemdir. BIA sistemi, platform ölçeğine monte 

edilmiş iki alt bölümlü paslanmaz çelik ayak pedi elektrotundan oluşmaktadır. Kişi 

ölçekte dururken alt ekstremitelerin empedansı ve vücut ağırlığı aynı anda 

ölçülmektedir. BIA aleti ile (Tanita MC 780 MA Vücut Kompoziyonu Analizi, 

Amsterdam, Hollanda) ile vücut ağırlığı, vücut yağ kitlesi (VYK), vücut yağ yüzdesi 

(VYY), yağsız vücut ağırlığı (FFM), vücut kas yüzdesi (VKY), vücut su miktarı 

(VSM), vücut su yüzdesi (VSY), visseral yağ oranı yapılan analiz sonucu kaydedildi 

(110).  

Olguların bel/kalça ve bel/boy oranı hesaplandıktan ve BİA ölçümleri 

alındıktan sonra, Cesur ve ark.’nın obez çocuklarda herhangi bir KVH risk faktörünü 

göstermede belirlediği kesim noktalarına göre her iki gruptaki onsekiz yaş altı 

adölesanlarda KVH risk artış durum varlığı belirlendi. Bunun için kesim noktaları 

olarak; VYY için % 27,1 ve bel/boy oranı için 0,59 kullanıldı (111). Onsekiz yaş ve 

üzerinde olan adölesanlar için ise KVH risk artışı için bel/boy oranı≥0,50 kullanıldı 

(112). VYY için ise Dünya Sağlık Örgütü tarafından obezite için kadınlarda önerilen 

% 35 kesim noktası olarak alındı (113).  

3.2.4. Periferal Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin diz ekstansör kas kuvvetleri ve kavrama 

kuvvetleri değerlendirildi. Diz ekstansör kas kuvvetinin ölçümü, taşınabilir dijital bir 

dinamometre olan Lafayette Manual Kas Test Sistemi (Model 01165, Lafayette 



26 

Instrument Company, Lafayette IN, ABD)  ile yapıldı. Sağ ve sol diz ekstansörleri için 

oturma pozisyonunda üçer kez ölçüm tekrarlandı. Sağ ve sol taraf için en iyi ölçüm 

değerleri analiz için kullanıldı.  

Çalışmaya katılan bireylerin el kavrama kuvvetleri Jamar el dinamometresi 

(Jamar®, California, ABD) ile ölçüldü. Katılımcılar omuz adduksiyonda, dirsek 90° 

fleksiyonda, ön kol orta pozisyonda ve el bileği 30° ekstansiyonda ve nötral radyoulnar 

deviasyonda oturdu. Bu pozisyonda dirsek stabildir ve el bileği pozisyonu, fleksör 

tendonları için maksimum tutuş pozisyonundadır. Katılımcılardan cihazı tutmaları ve 

tüm güçleriyle sıkmaları istendi. Sağ el ve sol el olmak üzere iki el için üçer kez ölçüm 

yapıldı. Sağ ve sol taraf için en iyi ölçüm değerleri analiz için kullanıldı. Ölçümler 

gerçek değerler ve yaş ve cinsiyete göre beklenen değerlerin yüzdesi olarak ifade edildi 

(114, 115). 

3.2.5. Fiziksel Uygunluğun Değerlendirilmesi 

Fiziksel uygunluğun değerlendirilmesi için FitnessGram Test Protokolü 

kullanıldı. FitnessGram testi, Cooper Enstitüsü (116) tarafından tasarlanmış bir 

fiziksel uygunluk test bataryasıdır. Başlangıçta FitnessGram öğretmenlerin okul 

temelli fiziksel uygunluk değerlendirmelerinde kullanmaları için geliştirilirken, daha 

sonraları araştırma ve program değerlendirmelerinde kullanılmıştır. Onaylanmış ve 

güvenilir bir sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk test bataryasıdır. Bu test protokolünde 

fiziksel uygunluğun, aerobik kapasitenin, kas kuvvetinin ve vücut kompozisyonunun 

değerlendirildiği bazı testler yer almaktadır. Çalışmamızda fiziksel uygunluk 

değerlendirmesi başlığı altında hem sağlıklı gruba hem PKOS’lu gruba protokol 

içerisinde yer alan testlerden mekik testi (curl up), şınav testi (push up), otur-uzan testi 

(sit and reach test) ve gövde kaldırma testi (trunk lift) uygulandı.  

Testler aşağıda anlatıldığı şekilde yapıldı: 

i. Mekik Testi  

Abdominal kuvveti gösteren bir testtir. Bu test için katılımcı, dizleri bükülü, 

minderin üzerinde sırtüstü yatar ve 3 inç genişliğinde bir ölçüm şeridi, minderin 

üzerindeki dizlerinin hemen altına yerleştirildi (Şekil 3.1.). Katılımcıdan, topuklarını 

paspasla temas halinde tutarak yavaşça kıvrılması, parmak uçları diğer tarafa ulaşana 
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kadar (3 inçlik hareket mesafesi) parmaklarını ölçüm şeridi boyunca sürükleyerek 

kaydırması (Şekil 3.2.) ve ardından başlangıç pozisyonuna geri dönmesi istendi. Test 

boyunca sesli bir uyaran verildi. Katılımcılar arkadan verilen sesli uyaranı kaçırdığı 

zaman, 3 inçlik hareket mesafesinin sonuna ulaşmadan geri döndükleri zaman ve 

kendileri artık devam edemeyecek duruma geldikleri zaman test sonlandırıldı. 

Sonuçlar katılımcıların yaşlarına göre beklenen normal değerlere göre değerlendirildi 

(116). 

 

 

Şekil 3.1. Mekik testi başlangıç pozisyonu        Şekil 3.2. Mekik testi bitiş pozisyonu 

ii. Şınav Testi 

Üst gövde kuvvetini değerlendiren bir testtir. Bu test için katılımcı, elleri 

omzunun altına yerleştirilerek mat üzerinde yüzüstü bir pozisyonda bacakları düz, 

paralel ve biraz ayrı olacak şekilde bacaklarını ve sırtını düz tutarak kollar düz olana 

kadar minderi kollarıyla itmesi istendi. Kişi daha sonra dirsekleri 90 derecelik bir 

açıyla bükülene ve üst kolları yere paralel olana kadar kollarını kullanarak vücudunu 

indirdi. Arkadan sesli uyaranla  ‘aşağı’, ‘yukarı’ ile belirtilen belirli bir kadansı takiben 

mümkün olduğu kadar çok 90° şınav çekmeleri talimatı verildi (Şekil 3.3.). 

Katılımcılar arkadan verilen sesli uyaranı kaçırdığı zaman ve kendileri artık devam 

edemeyecek duruma geldikleri zaman test sonlandırıldı. Sonuçlar katılımcıların 

yaşlarına göre beklenen normal değerlere göre yorumlandı (116).  
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Şekil 3.3. Şınav testi 

iii. Otur-Uzan Testi 

Özellikle alt gövde ve hamstring esnekliğini değerlendiren bir testtir. Otur ve 

uzan testi için, katılımcı bir otur ve uzan sehpası (zemine paralel, üstten uzanan bir 

cetvel ile yaklaşık 12 inç yüksekliğinde sağlam bir kutu) kullanılarak 

değerlendirildi. Bir bacağı bükülmüş, ayağı yerde düz, diğer ayağı kutuya dayatılmış 

halde, avuç içi aşağı, elleri birbirinin üzerine gelecek şekilde cetvelin üzerine uzatılmış 

olarak öne doğru eğilmesi istendi (Şekil 3.4.). Öğrenci, iki eliyle cetvel boyunca 4 kez 

doğrudan sırtını düz tutarak öne doğru uzandı ve ölçüm kaydedildi (maksimum 12 

inç). Ölçüm her iki tarafta da ayrı ayrı tekrarlandı. Sonuçları yaşlarına uygun kabul 

edilen normal değerlere göre değerlendirildi (116). 

 

 

Şekil 3.4. Otur uzan testi 
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iv. Gövde Kaldırma Testi 

Sırt ekstansörlerinin kuvvetini değerlendiren bir testtir. Katılımcı yüzüstü 

pozisyonda, elleri uylukların altında olacak şekilde bir mindere uzandı. Yere 

öğrencinin gözü hizasında bir madeni para, kalem veya anahtar koyularak koyulan 

objeye odaklanarak vücudun üst kısmını yerden kaldırdı ve bu sırada gözünü koyulan 

cisimden ayırmaması istendi. Araştırmacı tarafından katılımcının çenesiyle yer 

arasındaki mesafe ölçüldü (Şekil 3.5.). Ölçümler iki kez tekrarlandı ve iki ölçüm 

sonucundan en yüksek olanı kaydedildi. Sonuçları yaşlarına uygun kabul edilen 

normal değerlere göre değerlendirildi (116). 

 

 

Şekil 3.5. Gövde kaldırma testi 

3.2.6. Aerobik Kapasitenin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda her iki grubun kardiorespiratuar uygunluk durumu ve aerobik 

kapasitelerini değerlendirmek için FitnessGram test protokolü içerisinde yer alan 20 

m PACER koşu testi kullanıldı. ‘PACER’ veya ‘Çok kademeli kondisyon testi’ olarak 

da adlandırılan 20 m PACER koşu testi, kardiorespiratuar uygunluğu tahmin etmek 

için muhtemelen en yaygın kullanılan saha testidir (117). Testin uygulaması kolaydır 

ve fazla zaman almamaktadır. Test bir dakikalık sürekli ve giderek artan hızda 

artımlardan oluşmaktadır. Başlangıç hızı 8,5 km/s'dir ve dakikada 0,5 km/s artmaktadır 

(118). Katılımcının arkadan verilen sesli uyarana uyum sağlayarak 20 m uzunlukta iki 

çizgi arasında koşması istendi (Şekil 3.6.). Test, katılımcı iki kez arkadan gelen sesli 

uyaran ile eş zamanlı olarak bitiş çizgisine ulaşamadığında veya kişi artık devam 

edemeyecek duruma geldiğinde sonlandırıldı ve  tamamlanan tur sayısı not edildi. Test 
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öncesinde ve sonrasında vital bulgular (kalp hızı-[KH], oksijen saturasyonu-[SpO2], 

sistolik ve diyastolik kan basıncı) değerlendirildi ve kaydedildi. Nefes darlığı, genel 

yorgunluk ve bacak yorgunluğu algılaması Modifiye Borg Skalası ile değerlendirildi. 

Test sonunda katılımcıların VO2max değerleri aşağıdaki formüle göre hesaplanıp 

değerlendirildi (119). 

VO2max= 32,57+0,27(tur sayısı)+3,25(cinsiyet)+0,03(yaş) 

Cinsiyet= kız:0 erkek:1  

 

 

Şekil 3.6. PACER koşu testi 

3.2.7. Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda hem sağlıklı grup hem de PKOS’lu grubun fiziksel aktivite 

düzeyini değerlendirmek için  Adölesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi’nin geçerli ve 

güvenilir olan Türkçe versiyonunu kullanıldı. Adölesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi 

(Physical Activity Questionnaire-Adolescent-PAQ-A), 1997 yılında Kowalski ve ark. 

tarafından oluşturulmuş bir ankettir. 14-20 yaşları arasındaki ortaöğretime devam eden  

öğrencilerin okul dönemi boyunca son yedi gündeki fiziksel aktivitelerini 

değerlendirmek için tasarlanmış bir ankettir. PAQ-A, verilen cevapların 1 ile 5 

arasında puanlandığı 8 soru ve geçen hafta boyunca fiziksel aktivite yapmaya engel 
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bir durum varlığını sorgulayan 9.sorudan oluşmaktadır. ‘1’ puan düşük şiddette 

fiziksel aktiviteye ‘5’ puan ise yüksek şiddette fiziksel aktiviteye karşılık gelmektedir, 

ancak son soru puanlamaya katılmamaktadır. Toplam puan, soru sayısına bölünerek  

elde edilmektedir. PAQ-A puanı kesim noktasına (>2,73 puan) göre adölesanlar 

fiziksel olarak aktif veya inaktif olarak olarak sınıflandırıldı  (120). 

3.2.8.Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Polikistik Over Sendromlu bireylerin yaşam kalitesi Polikistik Over Sendromu 

Yaşam Kalitesi-50 Ölçeği (Polycystic Ovary Syndrome Questionnaire-50-PCOSQ-

50) ile değerlendirildi ve ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Koyutürk ve ark. 

tarafından yapılmıştır. Bu ölçek psikososyal ve duygusal durum, doğurganlık, cinsel 

fonksiyon, obezite ve menstrüel düzensizlik, tüylenme ile hastalıkla başa çıkma olmak 

üzere altı parametreden oluşmakta ve 50 soru içermektedir. Ölçeğinin toplam puanı ve 

alt boyut puanları hesaplanırken hiçbir zaman 5, nadiren 4, bazen 3, sık sık 4, her 

zaman 1 olarak puanlanmaktadır. Toplam puan 50- 250 puan aralığındadır. Alt 

boyutlara ait değişim aralığı o boyuttaki madde sayısına göre değişim göstermektedir. 

Alt boyutların ortalama puanları, o boyutta yanıtlanan maddelerin ortalama puanı 

olarak belirlenmişti. Ortalama puan hesabına yanıtlanmayan maddeler dahil 

edilmemişti (121). 

3.2.9. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler, Windows tabanlı SPSS 23.0 (IBM, Ver. 23.0, New York, 

ABD) istatistik paket program kullanılarak gerçekleştirildi. Verilerin istatistiksel 

analizinde tanımlayıcı istatistik verildi. Ölçümle belirtilen değişkenler için ortalama ± 

standart sapma (X±S); sayımla belirtilen değişkenler için yüzde (%) değeri hesaplandı. 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığını test etmek için Shapiro-Wilk testi ve 

histogramlar kullanıldı. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların nicel verilerinin 

karşılaştırmaları normal dağılıma uyan veriler için Student t testi, normal dağılıma 

uymayan veriler için Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sayımla belirlenen 

değişkenlerin analizi için Ki-kare testi kullanıldı. Yanılma olasılığı p<0,05 olarak 

alındı (122).  
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4. BULGULAR 

Çalışmamız için SBÜ, Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde 

takipli PKOS tanısı almış 22 adölesan birey ve 21 sağlıklı adölesan birey çalışmaya 

dahil edildi. 

 

 

Şekil 4.1. Akış şeması 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalamaları PKOS grubunda 17,68±1,96 yıl, 

sağlıklı grupta 16,76±2,36 yıldı. Çalışmaya katılan bireylerin boy ortalamaları PKOS 

grubunda 163,90±6,37 cm, sağlıklı grupta 164,95±5,25 cm; vücut ağırlığı ortalamaları 

PKOS grubunda 62,37±11,03 kg, sağlıklı grupta 59,84±12,13 kg; VKİ değerleri 

ortalamaları PKOS grubunda 23,16±3,51 kg/m2, sağlıklı grupta 21,94±4,04 kg/m2 idi. 

İki grubun değerleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05, 

Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların fiziksel özellikleri ve vücut 

kompozisyonlarının karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

 

t/z 

 

p 

X̄±SS X̄±SS 

Yaş (yıl) 17,68±1,96 16,76±2,36 -1,393Ø 0,164 

Boy (cm) 163,90±6,37 164,95±5,25 -0,585& 0,562 

Vücut ağırlığı (kg) 62,37±11,03 59,84±12,13 0,716& 0,478 

VKİ (kg/m2) 23,16±3,51 21,94±4,04 1,059& 0,296 

VKY (%) 68,95±6,44 70,39±6,47 -0,728& 0,471  

YVA (kg) 42,74±4,29 41,06±5,93 1,066& 0,293 

VYY (%) 27,29±6,73 25,85±6,83 0,696& 0,490 

YVA (kg) 17,50±7,20 16,10±6,83 0,653& 0,517 

VSY (%) 52,95±5,13 54,24±5,53 -0,795Ø 0,431 

VYO 21,41±7,90 20,31±7,56 0,467& 0,643 

Bel çevresi (cm) 75,73±8,73 74,33±9,45 -0,511Ø 0,609 

Kalça çevresi (cm) 98,41±7,22 96,90±9,17 0,599& 0,552 

Bel/boy oranı  0,45±0,49 0,44±0,05 0,636& 0,528  

Bel/kalça oranı  0,76±0,04 0,76±0,05 0,111& 0,912 

&t: Student t test değeri, Øz: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05. PKOS: Polikistik Over Sendromu; 

VKİ: Vücut kitle indeksi;  VYY: Vücut yağ yüzdesi; YVA: Yağsız vücut ağırlığı; VSY: Vücut su 

yüzdesi; VYA: Vücut yağ ağırlığı; VKY: Vücut kas yüzdesi; VYO: Visseral yağ oranı.  

 

Onsekiz yaş üstünde PKOS tanılı adölesanların % 83,3’ü (n=10) normal vücut 

ağırlığına sahip iken, % 8,3’ü (n=1) obez sınıfındaydı. Sağlıklı adölesanların ise % 

25’i zayıf (n=2), % 37,5’i normal vücut ağırlığında (n=3) ve % 37,5’inin ise vücut 

ağırlığı fazlaydı.  

Onsekiz yaş altı PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların persentil değerlere göre 

fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 4.2’de verilmiştir. PKOS tanılı 

adölesanların % 21,4’ü obez, % 7,1’inin vücut ağırlığı fazla, % 64,3’ü sağlıklı vücut 

ağırlığında ve % 7,1’i ise zayıftı. Sağlıklı adölesanların % 7,1’i obez, % 14,3’ünün 

vücut ağırlığı fazla, % 71,4’ünün vücut ağırlığı normal ve % 7,1’i ise zayıftı. Gruplar 

arasında VKİ sınıfı açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.2).  
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Tablo 4.2. Onsekiz yaş ve altındaki PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların yaş ve 

cinsiyete göre beklenen persentil değerlere göre fiziksel özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=14) 

Sağlıklı 

(n=14) 

 

t 

 

p 

X̄±SS X̄±SS 

Boy z skoru 0,42±0,88 0,72±0,76 -0,967& 0,343 

Vücut ağırlığı z skoru 3,30±0,85 2,97±0,92 0,982& 0,335 

VKİ z skoru  0,51±1,15 0,15±1,09 0,860& 0,398 

VKİ sınıfı n (%) n (%) χ2 p 

<5.persentil 1 (7,1) 1 (7,1) 1,386 0,709 

5-85.persentil 9 (64,3) 10 (71,4) 

85-95.persentil 1 (7,1) 2 (14,3) 

≥95.persentil 3 (21,4) 1 (7,1) 

&t: Student t test değeri, 2: Ki-kare testi değeri. PKOS: Polikistik Over Sendromu; VKİ: Vücut kitle 

indeksi. 

 

PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanlarda vücut yağ yüzdesine göre KVH hastalık 

riskine bakıldığında; PKOS grubundaki adölesanların % 45,5’inde (n=10) KVH risk 

artışı varken, sağlıklı grubun % 47,6’sında (n=10) KVH risk artışı mevcuttu. Gruplar 

arasında KVH risk açısından fark yoktu (χ2=0,020, p=0,887). PKOS tanılı ve sağlıklı 

adölesanlarda bel/boy oranı kesim noktasına göre KVH hastalık riskine bakıldığında; 

PKOS grubundaki adölesanların % 4,5 inde (n=1) KVH risk artışı varken, sağlıklı 

grubun % 9,5’inde (n=2) KVH risk artışı mevcuttu (χ2=0,410, p=0,607).  

PKOS grubundaki adölesanların KVH risk faktörleri ve tanısal amaçlı bakılan 

biyokimya test sonuçları ve normal değerleri Tablo 4.3’te gösterildi. PKOS 

grubundaki adölesanlarda bakılan kan yağları ve hormonların düzeyi normal 

değerlerine göre karşılaştırıldığında biyokimya sonuçlarının hepsinin normal aralıkta 

seyrettiği görülmüştür. 

 

  



35 

Tablo 4.3. PKOS tanılı adölesanların biyokimya sonuçları 

 X̄±SS Normal Değerleri 

Kolestrol (mg/dl) 168,09±21,80 95-237 

Trigliserid (mg/dl) 119,59±44,07 37-131 

HDL (mg/dl) 57,50±12,09 >35 

LDL (mg/dl) 91,18±15,34 38-140 

Testesteron (ng/dl) 19,11±19,01 0-120 

Prolaktin (µg/L) 12,63±5,95 1,9-25 

TSH (mIU / L) 2,64±1,67 0,6-5,5 

FSH (mIU / L)  7,23±5,52 1,78-11,5 

LH (IU/L) 11,11±7,84 0,5-16 

İnsülin (IU) 10,19±14,36 2-23 

PKOS: Polikistik Over Sendromu; HDL: Yüksek yoğunluklu lipoprotein; LDL: Düşük yoğunluklu 

lipoprotein; TSH:Tiroid stimülan hormon; FSH: Folikül stimülan hormon; LH: Luteinizan hormon 

 

Çalışmaya katılan bireylerin eğitim durumlarına göre dağılımları Tablo 4.4’de 

verilmiştir.Yapılan analiz sonucunda; PKOS grubunun % 45,5’i lisede eğitim 

görürken, % 54,5’inin üniversitede eğitim gördüğü belirlendi. Sağlıklı grubun ise % 

61,9’unun lisede ve % 38,1’inin ise üniversitede eğitim gördüğü tespit edildi. İki grup 

arasında eğitim durumları açısından anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.3). 

Tablo 4.4. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların eğitim durumlarının karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

χ2 p 

n % n %  

1,169 

 

0,280 
Eğitim 

Durumu 

Lise 10 45,5 13 61,9 

Lisans 12 54,5 8 38,1 

2: Ki-kare testi değeri; *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu. 

 

Çalışmaya katılan adölesanların ilk adet görme yaşı PKOS grubu için ortalama 

13,14±1.35 yıl iken, sağlıklı grup için ise 13,15±0,98 yıldı. Çalışmaya katılan tüm 

bireylerin adet düzenleri de sorgulandı. PKOS tanılı adölesanların % 36,4’ünün 

adetinin düzenli olduğu, % 63,6’sının ise adetinde düzensizlikler yaşadığı  bulundu. 

Sağlıklı grupta çalışmaya katılan tüm bireylerin ise adetlerinin düzenli olduğu 

kaydedildi. İki grup arasında adet düzeni açısından anlamlı derecede bir fark vardı 

(p<0,05, Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların adet düzenlerinin karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

χ2 p 

N % n %  

19,815 

 

<0,001* 

Adet 

düzeni 

Düzenli 8 36,4 21 100 

Düzensiz 14 63,6 0 0 

2: Ki-kare testi değeri, *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu.   

    

Katılımcıların adet günleri sorgulandığında PKOS grubunun % 4,5’inin 2-4 

gün arasında, % 72,7’sinin 5-7 gün arasında, % 22,7’sinin 7 günden fazla adet gördüğü 

belirlenirken;  sağlıklı grubun ise % 14,3’ünün 2-4 gün arasında, % 81’inin 5-7 gün 

arasında, % 4,7’sinin ise 7 günden fazla adet gördüğü saptandı. PKOS tanılı ve sağlıklı 

adölesanlar arasında adet günleri açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05, Tablo 

4.6). 

Tablo 4.6. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların adet günlerinin karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

χ2 p 

N % n %  

 

3,676 

 
 

0,159* 
 

Adet 

günü 

2-4 gün 1 4,5 3 14,3 

5-7 gün 16 72,7 17 81 

7 günden fazla 5 22,7 1 4,8 

2: Ki-kare testi değeri; *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu.   

 

Çalışmaya katılan bireylere aşırı tüylenme şikayetlerinin olup olmadığı 

sorulduğunda PKOS grubundaki adölesanların % 68,2’sinde aşırı tüylenme şikayeti 

varken, sağlıklı gruptaki hiçbir katılımcıda böyle bir şikayete rastlanmadı. İki grup 

arasında aşırı tüylenme şikayeti açısından anlamlı bir fark vardı (p<0,05, Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların aşırı tüylenme şikayetlerinin 

karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

χ2 p 

N % n %  

21,989 

 

<0,001* 

Aşırı 

tüylenme 

Var 15 68,2 0 0 

Yok 7 31,8 21 100 

2: Ki-kare testi değeri, *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu.   
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PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların dominant ve nondominant taraflarını 

analiz ettiğimizde PKOS’lu adölesanların % 90,90 (n=20)’ının dominant tarafı sağ 

iken, sağlıklı grubun ise % 85,71 (n=18)’inin dominant tarafı sağ taraftır. 

PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların el kavrama kuvvetleri ve diz ekstansör 

kas kuvvetleri sonuçları Tablo 4.8‘de gösterilmiştir. PKOS tanılı grubun beklenen 

değerlerin yüzdesi olarak ifade edilen el kavrama kuvveti (%) ortalaması % 

107,35±16,46 iken, sağlıklı grubun ortalaması % 111,35±16,91 idi. Yapılan analizler 

sonucunda iki grup arasında dominant taraf diz ekstansör kas kuvveti, el kavrama 

kuvveti gerçek ve yüzde değerleri açısından fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların periferik kas kuvvetinin 

karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

 

t 

 

P 

X̄±SS X̄±SS 

Dominant diz ekstansörleri kas 

kuvveti (kg) 

23,80±2,50 25,26±2,35 -1,976& 0,055 

Dominant el kavrama kuvveti 

(kgF) 

31,05±5,11 31,62±4,86 -0,377& 0,708 

El kavrama kuvveti (%) 107,35±16,46 111,35±16,91 0,709& 0,436 

&Student t test değeri. *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu.   

 

PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanlara ait fiziksel uygunluğun kassal kuvvet ve 

endurans komponentini değerlendirmek için kullanılan şınav, mekik, gövde kaldırma 

test sonuçları Tablo 4.9.’da gösterilmiştir. PKOS tanılı adölesanların ortalama şınav 

sayısı 4,18±3,12, sağlıklı grubun yaptığı ortalama şınav sayısı 8,62±6,28; PKOS 

grubunun yaptığı ortalama mekik sayısı 9,64±5,91, sağlıklı grubun yaptığı ortalama 

mekik sayısı ise 11,38±6,96; gövde kaldırma testi değerlendirilip analiz edildiğinde 

PKOS grubu için ölçülen ortalama mesafe 22,45±5,46 cm, sağlıklı grup için ölçülen 

ortalama mesafe 24,48±4,96 cm olarak ölçüldü. PKOS tanılı grubun şınav tekrar sayısı 

sağlıklı adölesanlara göre anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05,  Tablo 4.9).  

 

 

 



38 

Tablo 4.9. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların şınav, mekik ve gövde kaldırma test 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

 

t/z 

 

p 

X̄±SS X̄±SS 

Şınav testi (n) 4,18±3,12 8,62±6,28 -2,835Ø 0,005* 

Mekik testi (n) 9,64±5,91 11,38±6,96 0,887& 0,380 

Gövde kaldırma testi (cm) 22,45±5,46 24,48±4,96 1,267& 0,212  

&t: Student t test değeri, Øz: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu.  

 

PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanlara ait fiziksel uygunluğun esneklik 

komponentini değerlendirmek için kullanılan otur-uzan test sonuçları Tablo 4.10.’de 

gösterilmiştir. PKOS tanılı grubun otur uzan testinde ulaştıkları mesafe ortalama 

14,00±6,70 cm iken ve sağlıklı grubun ulaştıkları mesafe ortalama 18,71±7,70 cm 

olarak kaydedildi. Yapılan analizler sonucunda, PKOS tanılı grubun uzanma mesafesi 

sağlıklı grubunkine göre anlamlı olarak daha düşük olarak bulundu (p<0,05, Tablo 

4.11).  

Tablo 4.10. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların otur uzan test sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

 

z 

 

p 

X̄±SS X̄±SS 

Otur-uzan testi (cm) 14,00±6,70 18,71±7,70 -2,155Ø 0,037* 

Øz: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu.  

 

PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların aerobik kapasitesini değerlendirmek için 

kullanılan PACER test sonuçları Tablo 4.11.’de gösterilmiştir. Yapılan analizlere göre 

iki grup arasında PACER testi kalp hızı değişim değerleri, PACER tur sayısı ve test 

sonunda ulaşılan VO2max değerleri açısından anlamlı fark bulundu (p<0,05, Tablo 

4.13). İki grup arasında SpO2, SKB ve DKB, dispne ve yorgunluk algılama düzeyleri 

ve test sırasında ulaşılan KHmax yüzde değerleri açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05, 

Tablo 4.13).  
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Tablo 4.11. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların PACER test sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

 

t/z 

 

p 

X̄±SS X̄±SS 

ΔKH (atım/dk) 66,63±14,65 78,09±14,50 -2,576& 0,014* 

ΔSpO2 (%) -1,05±1,84 -1,95±2,96 -1,092Ø 0,275 

ΔSKB (mmHg) 26,77±13,96 13,27±15,42 -0,723Ø 0,469 

ΔDKB (mmHg) 13,27±15,42 18,47±11,37 -1,254& 0,217  

ΔDispne (mBS) 4,54±2,43 4,73±2,60 -0,465Ø 0,642 

ΔBacak yorgunluğu (mBS) 3,68±2,50 2,40±1,72 -1,535Ø 0,125 

ΔGenel yorgunluk (mBS) 3,04±2,58 2,71±1,86 -0,196Ø 0,845 

PACER tur sayısı (n) 11,73±4,11 15,67±6,09 -2,364Ø 0,018* 

KHmax (%) 85,11±5,99 87,07±5,27 -1,131& 0,265 

 VO2max (ml/kg/dk)  36,26±1,10 37,30±1,63 -2,212Ø 0,027* 

&t: Student t test değeri, Øz: Mann Whitney U testi değeri, *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu; 

KH: Kalp hızı; SpO2: Oksijen saturasyonu; SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı; 

mBS: Modifiye Borg skalası; KHmax: Maksimum kalp hızı; VO2max: Maksimal oksijen tüketimi. 

 

PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanlarda fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek 

için kullanılan Adölesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi (Physical Activity 

Questionnaire-Adolescent-PAQ-A) puanları Tablo 4.12.’de gösterilmiştir. Her iki 

gruba yapılan fiziksel aktivite anketi test sonuçları değerlendirildiğinde; PKOS tanılı 

adölesanların ortalama PAQ-A puanı 14,77±4,59 iken, sağlıklı adölesanların ortalama 

puanı 16,46±6,06 idi. Her iki grup arasında fiziksel aktivite düzeyleri açısından 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05,Tablo 4.12). PAQ-A toplam puan kesim noktasına 

göre (>2,73 puan), PKOS tanılı adölesanların % 95,5’i inaktif (n=21) iken, sağlıklı 

adölesanların % 95,2’si (n=20) inaktifti (2=0,001, p=1,000).  

Tablo 4.12. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların fiziksel aktivite düzeylerinin 

karşılaştırılması 

 PKOS 

(n=22) 

Sağlıklı 

(n=21) 

 

t 

 

p 

X̄±SS X̄±SS 

PAQ-A puanı 1,64±0,51 1,83±0,67 -1,093* 0,274 

*z: Mann Whitney U testi değeri; *p<0,05; PKOS: Polikistik Over Sendromu; PAQ-A: Adölesanlarda 

Fiziksel Aktivite Anketi.  
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PKOS grubuna yapılan Polikistik Over Sendromu Yaşam Kalitesi-50 Ölçeği 

(PCOSQ-50) toplam ve alt bölüm puanları Tablo 4.13.’te gösterilmiştir. PKOS tanılı 

adölesanlar gruptaki bireylerin PCOSQ-50 ortalama total puanı 143,73±26,48 puan 

olarak bulundu. Çalışmaya katılan bireylerin hiçbiri evli olmadığı için C bölümünü 

işaretlemedi. C bölümü dışında diğer bölümlerden alınan puanlar değerlendirildiğinde 

PKOS tanılı adölesan gruptaki bireylerin bu ölçeğin bütün bölümlerinde genel 

anlamda bir etkilenim yaşadığı görüldü.  

Tablo 4.13. PKOS tanılı adölesanlarda Polikistik Over Sendromu Yaşam Kalitesi-50 

Ölçeğinin Bölümlere Göre Karşılaştırılması 

PCOSQ-50 PKOS (n=22) 

X̄±SS Minimum Maksimum 

Bölüm A (12-60) 44,00±8,49 26 58 

Bölüm B (7-35) 20,18±14,05 0 35 

Bölüm D (9-45) 32,04±6,55 18 43 

Bölüm E (6-30) 20,13±7,27 9 30 

Bölüm G (7-35) 26,00±5,37 16 35 

Toplam puan (50-250) 143,73±26,48 73 193 

PKOS: Polikistik Over Sendromu; PCOSQ-50: Polikistik Over Sendromu Yaşam Kalitesi-50 Ölçeği. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, PKOS tanılı adölesanlarda aerobik kapasite, fiziksel uygunluk ve 

fiziksel aktivite seviyesi ve yaşam kalitesi düzeyinin sağlıklı yaşıtlarına göre 

etkilenimini değerlendirmek ve bu parametreleri sağlıklı adölesanlarla karşılaştırmak 

amacıyla yapıldı. Elde ettiğimiz verilere göre; PKOS tanısı almış adölesanların alt 

ekstremite enduransı, alt gövde ve hamstring esnekliği, maksimal oksijen tüketimi ile 

gösterilen aerobik egzersiz kapasitesi  ve yaşam kalitesinin olumsuz  etkilendiğini 

gösterilmiştir. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanların fiziksel aktivite düzeylerinin 

benzer şekilde beklenen değerlerin altında olduğu saptanmıştı.  

Polikistik over sendromu (PCOS); obezite, insülin direnci, diyabetes mellitus 

ve kardiovasküler hastalıklar dahil olmak üzere çoklu metabolik komplikasyonlarla 

ilişkili endokrin bir hastalıktır ve obezitenin PKOS'lu hastalarda insülin direnci ve 

olumsuz metabolik sonuçlara yol açtığı yaygın olarak kabul edilmektedir (123). PKOS 

hastalarında obezitenin sık görülmesiyle birlikte, VKİ değerleri normal aralıkta olan 

PKOS hastaları da vardır ve bunlar tüm PKOS’luların yaklaşık % 40-50’sini 

oluşturmaktadır (35). Lim ve ark.’nın 2012 yılında yaptığı 106 araştırmanın sistematik 

derlemesi ve 35 çalışmanın meta-analizi çalışmasında PKOS tanısı olan ve olmayan 

ve kadınlarda aşırı vücut ağırlığı, obezite ve santral obezite prevalansına bakılmıştır. 

PKOS’lu grupta aşırı vücut ağırlığı, obezite ve santral obezite prevalansının anlamlı 

derecede daha fazla olduğu görülmüştür. Araştırmacılar çalışma sonuçlarının 

çalışmalar arasındaki önemli heterojenlik ile sınırlı olduğunu ve bu heterojenliğin 

kaynağını belirlemek için daha ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu belirtmiştir. Ayrıca 

PKOS'un klinik yönetiminin, aşırı vücut ağırlığı ve obezitenin önlenmesini ve 

yönetimini içermesi gerektiğini vurgulamışlardır (124). Dolfing ve ark. PKOS'lu zayıf 

kadınlar ile benzer vücut kompozisyonuna sahip ancak düzenli adet döngüleri ve 

kanıtlanmış doğurganlığı olan kontrol grubu arasındaki yağ dağılımını karşılaştırmak 

için; PKOS’lu 10 kadına ve kontrol grubundaki 10 sağlıklı kişiye BIA ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) ile vücut yağ değerlendirmesi yapmıştır. Analiz 

sonucunda PKOS’lu grupta kontrol grubuna göre daha az visseral yağ olduğu 

saptanmıştır (125). Altuntas ve ark.’nın 2021 yılında yaptığı çalışmada; Endokrinoloji 

Polikliniğine oligo/amenore, kilo alma, vücutta tüylenmede artma ve infertilite 

şikayetleri ile başvuran ve Rotterdam kriterlerine göre PKOS tanısı alan 23 hasta ve 
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benzer yaş ve kiloda 20 sağlıklı kadın dahil edilmiştir. PKOS tanılı ve sağlıklı grubun 

boy, vücut ağırlığı, VKİ, bel çevresi, kalça çevresi, bel/kalça oranı ve BIA ile vücut 

yağ oranı, yağ kütlesi, toplam vücut suyu, bazal metabolizma hızı, yağsız vücut kütlesi 

değerlendirilip analiz edilmiştir. Bu analiz sonucunda PKOS tanılı ve sağlıklı grubun 

tüm parametrelerin sonuçlarının benzer olduğu görülmüştür (126). Zhu ve ark.’nın 

2021 yılında 39 çalışmanın incelendiği bir meta-analiz çalışmasında;vücut yağ 

oranlarını değerlendirmek için MRG, bilgisayarlı tomografi (BT), ultrason veya dual 

enerji X-ray absorpsiyometri (DEXA) kullanılmıştır. PKOS'lu kadınların, VKİ 

uyumlu kontrollerle karşılaştırıldığında karın bölgelerinde yağ birikimi olduğu 

görülmüştür. Bununla birlikte, PKOS ve kontroller arasında MRG ve BT ile 

değerlendirilen yağ dağılımı benzer bulunmuş, bu da santral obezitenin PKOS'tan 

bağımsız olabileceğini düşündürmektedir (123). Sekiz yüz otuzbeş düzenli veya 

düzensiz adet gören adölesan kızın incelendiği bir çalışmada; düzenli ve düzensiz adet 

gören kızların boy, vücut ağırlığı, VKİ değerleri, yağ yüzdeleri ve over hacimlerinin 

farklı olduğu saptanmıştır. Sonuçta  düzensiz adet döngüleri olan postmenarş kızların 

vücut ağırlığı daha fazla ve daha büyük yumurtalıklara sahip olduğu bulunmuştur 

(127). Biz de PKOS hastaları için risk faktörü olarak görülen obezitenin çalışma 

popülasyonumuzu oluşturan adölesan PKOS’lularda da olup olmadığını ve sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırıldığında KVH riskinin artıp artmadığını göstermek için detaylı 

vücut kompozisyonu değerlendirmesi yapıp karşılaştırdık. Son yapılan araştırmalarda, 

bel/boy oranının hesaplanmasının bel çevresi ölçümünden kaynaklanabilecek hataları 

azaltabileceği ve santral obeziteyi saptamada geçerli olduğu belirtilmektedir (128, 

129). Zabuliene ve ark.’nın 2010 yılında yaptıkları çalışmada; PKOS'lu kadınlarda bel 

çevresi ve bel-kalça oranı artarsa, kadının üreme fonksiyonu ve metabolik durumunun 

bu parametrelerde değişiklik olmadığı durumlara göre daha fazla değişebileceğini ve 

PKOS'lu kadınların karın, bel ve üst kol bölgelerinde sağlıklı gruptaki kadınlara göre 

daha fazla yağ dokusu kitlesine sahip olduğunu belirtmişlerdir (130). Bunun için tüm 

katılımcıların boy, vücut ağırlığı, kas yüzdesi, kas kitlesi, yağ yüzdesi, yağ kitlesi, su 

yüzdesi, visseral yağ oranı, VKİ, bel çevresi, kalça çevresi, bel/boy oranı, bel/kalça 

oranı değerleri kaydedildi. Hem PKOS’lu hem de yaş ve VKİ açısından uyumlu 

sağlıklı kontrollerde bakılan bu değerler benzer bulundu. Bununla beraber VKİ 

sınıflandırmalarına baktığımızda 18 yaş altı ve 18 yaş üstü PKOS tanılı grupta da 
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obezitesi olan adölesanların yüzdesi sağlıklılardan yüksekti. Literatürdeki 

araştırmaları incelediğimizde birbirinden farklı sonuçlara ulaşıldığını görmekteyiz. Bu 

farklılıkların nedeninin; seçilen yaş grubunun, değerlendirme için kullanılan 

yöntemlerin farklı olması olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda olduğu gibi 

adölesan grup üzerinde bu tarz çalışmaların sayısı arttırılıp, olası KVH risklerin primer 

ve sekonder önlenmesi için  erken müdahalelere ihtiyaç bulunmaktadır.  

Literatürü taradığımızda Fede ve ark.’nın aynı etnik grup içindeki sosyal ve 

kültürel farklılıkların PKOS tanılı kadınların yumurtlama durumu üzerindeki rolünü 

değerlendirdikleri çalışmada;104 hastanın eğitim düzeyi ilkokul veya ortaokul iken, 

140 hastanın eğitim düzeyinin lise veya üniversite olduğu belirtilmiştir. Düşük eğitim 

düzeyi olan hastalarda anovulasyon prevalansı ve VKİ, bel çevresi, insülin seviyeleri 

için istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek değerler gözlemlenmiştir (131). 

Çalışmaya katılan bireylerin eğitim durumlarını sorgulayıp karşılaştırdığımızda; her 

iki grup arasında anlamlı fark olmamakla beraber, PKOS tanılı adölesanlarda lisans 

düzeyinde olan katılımcıların oranı (% 54,5) göreceli olarak sağlıklı gruba göre (% 

38,1) daha fazlaydı.   

Hormonal dengesizlik, PKOS’lu birçok kadında görülen bir durumdur ve buna 

bağlı olarak gonadotropin salgılatıcı hormon (GnRH), insülin, lüteinleştirici 

hormon/folikül uyarıcı hormon (LH/FSH) oranı, androjenler, östrojenler, büyüme 

hormonları (GH), kortizol, paratiroid hormonu (PTH) ve kalsitonin gibi hormonların 

vücuttaki dengesi bozulmaktadır (132). Hassa ve ark.’nın 2006 yılında yaptığı 

çalışmada; PKOS tanılı ve tek belirtisi oligo/anovulasyon veya hirsutizm olan ve 

PKOS’u olmayan 118 vakanın FSH, LH, açlık insülini ve cinsiyet hormonu bağlayıcı 

globulin (SHBG) seviyeleri karşılaştırıldığında analiz sonuçlarına göre;iki grubun 

FSH, LH, açlık insülini değerleri arasında bir fark bulunmazken, PKOS tanılı grupta 

SHBG değerinin daha düşük olduğu görülmüştür (133). 2005 yılında Carmina ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada ise; 326 PKOS tanılı kadın ve yaş ve vücut ağırlığı açısından 

uyumlu 50 normal kadının gonadotropinler, östrojen, SHBG, androjenler, glikoz ve 

insülin değerlerine bakılıp analiz edilmiştir. Analiz sonucunda PKOS’lu grupta tüm 

hormonal parametreleri yüksek olarak bulunmuştur (134). Amerikan Klinik 

Endokrinoglar Derneği PKOS’u olan kişilerin değerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili 

2015 yılında yayınladıkları klavuzda; PKOS tanılı kadınlar VKİ ve yaşa göre 
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eşleştirilmiş kontrollerle karşılaştırıldığında, genç, zayıf PKOS kadınlarının daha 

düşük HDL boyutuna, daha yüksek VLDL parçacık sayısına ve LDL değerine sahip 

olduğu görülmüştür (135). Biz de bu çalışmalardan yola çıkarak PKOS’lu grubun kan 

yağları, cinsiyet hormonları ve insülin değerlerini hasta dosyalarından kaydettik. 

PKOS tanılı adölesan grubu laboratuar test sonuçlarının referans değerler aralığında 

olduğunu saptadık. Literatürdeki çalışmalardan farklı bir sonuca varmamızın nedeni, 

çalışma grubumuzun adölesanlardan oluşması olabilir. Bizim çalışma grubumuzdaki 

bireylerin çoğu bu tanıyı daha yeni aldıkları için kan yağları, hormonlar ve insülin 

değerlerinde risk oluşturacak düzeye ulaşmamış olabileceğini düşünmekteyiz. Tüm bu 

sonuçlardan yola çıkarak adölesan PKOS’luların düzenli bir şekilde takip edilip 

değerlendirilmesini önermekteyiz. Bu bulduğumuz sonuçlar hakkında daha geçerli 

yorumlar yapabilmek için ise adölesan PKOS’lularda daha fazla çalışma yapılması 

gerekmektedir.  

PKOS hastalığı obezite, Metabolik Sendrom (MetS), T2DM ve artmış KVH 

riski ile ilişkilendirilmiştir.  PKOS tanılı kadınlarda kardiovasküler olaylara ilişkin 

kanıtlar sınırlı olmasına rağmen,  PKOS tanılı genç kadınlarda obezite, insülin 

rezistansı, dislipidemi, arteriyel HT, pıhtılaşma bozuklukları ve hiperandrojenizm 

dahil olmak üzere KVH için çoklu risk faktörleri bulunabilmektedir (136, 137). PKOS 

tanılı kadınların sağlıklı kontrollere kıyasla artmış KVH risk belirteçleri serum 

konsantrasyonlarına sahip olduğu saptanmıştır. Bu açık şekilde artan KVH riskinin 

ileriki yaşamda artan KVH insidansına çevrilip çevrilmediği henüz açıklığa 

kavuşturulmamıştır. 2011 yılında PKOS tanılı kadınlarda yayınlanan bir meta-analize 

göre; PKOS tanılı kadınlarda C-reaktif protein, homosistein, plazminojen aktivatör 

inhibitör aktiviteleri, vasküler endotelyal büyüme faktörü, interlökin-6 ve lipoprotein-

a seviyelerinin sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (138). Özellikle santral obezite PKOS’ta metabolik fenotipte 

kötüleşmeye katkıda bulunmaktadır. Santral obezite, proinflamatuar durum ve 

oksidatif hasarın başlamasına katkıda bulunan çeşitli hormonların ve sitokinlerin 

salgılanmasına yol açmaktadır ve bu da endotel disfonksiyonu ve aterosklerozun 

başlamasına ve ilerlemesine neden olmaktadır (139). 16-30 yaş arasında PKOS tanılı 

adölesan ve kadınlarda antropometrik ve biyokimyasal parametreleri karşılaştırmak 

için yapılan bir çalışmada; vücut ağırlığı, bel çevresi, bel/kalça oranı, bel/boy oranı, 



45 

HOMA indeksi, trigliserit seviyeleri PKOS’lu grupta sağlıklı kontrollere göre anlamlı 

olarak daha yüksekken, HDL kolestrol seviyesi belirgin şekilde düşüktü. Katılımcılar 

bel/boy oranına göre sınıflandırıldığında; bel/boy oranı >0,5 olan PKOS tanılı 

hastalarda insülin direncinin göstergesi HOMA indeksi anlamlı olarak daha yüksekti 

(137). Bizim çalışmamızda PKOS tanılı ve sağlıklı kontroller arasında VYY ve 

bel/boy oranına göre ayrı ayrı bakılan KVH riski her iki grupta benzer düzeyde 

artmıştı. Bu sonucu çalışma grubumuzdaki PKOS’lu grupta santral obezitenin 

göstergesi bel çevrelerinin benzer olması, her iki grubun da benzer şekilde inaktif 

olması ve PKOS tanılı grupta normal vücut ağırlığına sahip kişilerin oranının yüksek 

olmasına bağlamaktayız.  PKOS'ta kardiovasküler hastalığın morbidite ve 

mortalitesine ilişkin uzun vadeli veriler olmamasına rağmen, KVH önlemek için en 

uygun stratejiyi belirlemek üzere PKOS'lu adölesanlar ve kadınlarda dikkatli bir 

metabolik ve kardiovasküler değerlendirme yapılması önerilmektedir (136). Bu 

nedenle PKOS tanılı adölesanlarda önleyici kardiyak rehabilitasyon uygulamaları 

içinde bu ölçümlerin yapılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Hormonların normal işleyişi, yumurtalıkların işleyişinde ve doğurganlığı 

koruyan adet döngüsünün düzenlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Kadınlarda 

hormonal düzeyde sürekli bir rahatsızlık varsa, yumurtalıkların işleyişi bozulmakta ve 

buna ek olarak PKOS hastalarında obeziteye ve T2DM’e yol açan bir insülin direnci 

gelişmektedir. Bu sorunun adet döngüsünde düzensizliğe yol açtığı görülmüştür (40). 

Ajmal ve ark.’nın 2019 yılında yayınladıkları bir çalışmada; PKOS’un üreme 

bozukluğu ile ilgili heterojen bir durum olduğu, bunun da kalıcı hormonal 

dengesizlikle birlikte adet döngüsünde düzensizliğe yol açtığını belirtmişlerdir (40). 

Reiser ve ark. 2022 yılında adölesanlarda PKOS teşhisi için temel özelliklerin; 

menarşın başlamasından itibaren menstrüel siklus düzensizlikleri için spesifik tanı 

kriterlerine ek olarak, düzensiz menstrüasyon ve hiperandrojenizmin de olduğu 

belirtilmiştir (140). 2015 yılında Goodman ve ark.tarafından yapılan çalışmada; 

PKOS'ta akne, adet düzensizlikleri ve hiperinsülinemi gibi birçok özelliğin normal 

pubertede sık görüldüğü, menarş sonrası 2 ila 3 yıllık dönemde hipotalamus-hipofiz-

yumurtalık ekseninin olgunlaşmamış olması nedeniyle, anovulatuar döngüler ve 

değişen döngü uzunlukları ile adet düzensizliklerinin yaygın olduğu ve menarştan 2 

ila 3 yıl sonra devam eden oligomenore, devam eden adet düzensizlikleri ve altta yatan 
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over veya adrenal disfonksiyon olasılığının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (9). Bu 

durumlardan yola çıkarak çalışmaya katılan adölesanlarda adet düzenleri sorgulanıp 

değerlendirildi. Değerlendirmeler sonucunda PKOS tanılı adölesanların mevcut 

çalışmaların sonucuyla uyumlu olarak % 63,6’sının adet döngülerinde düzensizlik 

olduğu saptandı. Tüm bu sonuçlardan yola çıkarak PKOS’ta meydana gelen adet 

düzensizliği hormonal dengesizlikle birlikte psikolojik olarak da olumsuz 

etkilemektedir. Çalışma grubumuzdaki adölesanlarda da gördüğümüz kadarıyla 

psikolojik etkilenim bu kişileri hareketsiz kalmaya itmekte sonuçta sedanter bireyler 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu gruptaki bireyler düzenli olarak takip edilip bu 

bireylere gerekli önerilerde bulunulabilir. 

Çalışmamızda yer alan bireylerin adetli oldukları gün sayısı sorgulanıp 

değerlendirildiğinde her iki grubun da adetli oldukları gün sayılarının benzer olduğu 

bulundu. Yapılan çalışmaları incelediğimizde PKOS’lu bireylerin adet günlerinin 

sorgulanmadığını görmekteyiz. Bu durum PKOS hastalarında tanı konulurken adetli 

gün sayısının tanıyı etkilememesinden dolayı olabilir.  Bizim çalışmamızda bu 

parametreyi değerlendirmekteki amacımız; PKOS hastalarının sağlıklılar gibi normal 

düzenli bir döngüde adet görmedikleri için adetli olarak geçirdikleri gün sayıları 

sağlıklı gruba göre daha mı fazla buna bakmaktı. Ancak PKOS’ta meydana gelen 

anormalliğin mensturasyon döngüsünü etkilerken bu döngü içerisinde adetli olarak 

geçirilen gün sayısını etkilemediğini söyleyebiliriz. Normal bireylerde adetli olarak 

geçirilen gün, 4-6 gün arasında seyretmektedir (141, 142). Bizim çalışmamızda ise >7 

gün adetli gün sayısı olanların oranı PKOS’lu grupta sağlıklılara göre daha yüksekti 

(PKOS’lu grupta % 22,7 ve sağlıklı grupta % 4,8). Ortaya çıkan bu farklılık da bize 

>7 gün adetli gün sayısının sağlıklılar için anormal bir durum olabileceğini ve 

değerlendirmeler sırasında sorgulanmasının önerilmesini düşündürmektedir. 

Spritzer ve ark. 2016 yılında yaptıkları çalışmada; PKOS’lu kadınların % 70 

ila % 80’i arasında erkek tipi terminal kıllanma olarak adlandırılan hirsutizmin 

görüldüğünü rapor etmiştir (143). Chan ve ark. 2020 yılındaki çalışmasında;14-45 yaş 

arasındaki kadınlarda vücutlarında erkek tipi tüylenme ve adet düzenlerini 

katılımcıların kendilerinin değerlendirmesine dayanan bir çalışma yapmıştır. Düzensiz 

adetleri ve aşırı tüylenme şikayeti olanlar olası androjen fazlalığı grubuna (1. grup) 

dahil edilirken, düzenli adeti ve tüylenme şikayeti olmayanlar olası androjen fazlalığı 
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olmayan gruba (2. grup) dahil edilmiştir. İlk gruptan 206 kadın, ikinci gruptan 139 

kadın değerlendirmeyi tamamlamış ve androjen fazlalığı olan grubun % 82,5’inin 

androjen fazlalığı olmayan grubun ise % 15,8’inin PKOS’lu olduğu 

belirlenmiştir.Androjen fazlalığı olan grubun % 75,2’sinde androjen fazlalığı olmayan 

grubun ise % 14,4’ünde erkek tipi tüylenme olduğu saptanmıştır (144). Zhao ve 

ark.’nın 20-45 yaşlarındaki 2988 kadın üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada da 

katılımcıları tüylenme şikayetleri modifiye Ferriman Galwey (mFG) ölçeği 

kullanılarak değerlendirildi. Çalışma sonunda bu katılımcıların 568’inin PKOS olduğu 

tespit edildi ve bunların da hepsinde erkek tipi tüylenme olduğu belirlendi (145). Bizim 

araştırmamızda da çalışmaya katılan her iki grubun aşırı tüylenme şikayetleri 

sorgulanıp değerlendirildiğinde; PKOS grubunda aşırı tüylenme şikayetinin daha fazla 

olduğu bulundu. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonucun literatürdeki çalışmalar ile de 

desteklendiğini görmekteyiz.  

2020 yılında Kogure ve ark.’nın yaptığı çalışmada; 18-47 yaş arasında 70 

PKOS tanılı ve yaşları uyumlu 90 sağlıklı kadının el kavrama kuvvetleri 

değerlendirilip analiz edildiğinde PKOS tanılı kadınların hem dominant hem non-

dominant taraf el kavrama kuvvetlerinin ve dominant el yağsız kitlesinin sağlıklı gruba 

göre daha fazla olduğu bulunmuştur. Aynı zamanda yağsız kitle el kavrama kuvveti 

ile yakından ilişkili bulunmuştur. Obezitesi olan PKOS tanılı kadınlarda, normal ve 

fazla vücut ağırlığında olan hastalara göre el kavrama kuvveti anlamlı olarak daha 

yüksekti. Bu çalışmada, PKOS tanılı grupta kas gücünün daha fazla bulunması 

androjenlerin özellikle de androstenedionun artması ve VKİ değerinin fazla olmasına 

bağlanmıştır (146). Kogure ve ark.’nın 2012 yılında 27 PKOS’lu ve 28 sağlıklı kadın 

üzerinde gerçekleştirdikleri vaka kontrol çalışmasında da PKOS’lu grubun el kavrama 

kuvvetleri sağlıklı gruptan fazla bulunmuştur (147). Thomson ve ark. 2009 yılında 

KVH risk göstergeleri benzer olan PKOS tanılı kadın ve sağlıklı kontroller üzerinde 

yaptıkları çalışmada; hem izometrik hem de izokinetik olarak değerlendirilen 

quadriceps kas kuvveti değerlerini gruplar arasında benzer olarak rapor etmiştir (148). 

2019 yılında Güzelce ve ark. tarafından PKOS tanılı ve sağlıklı kadınlar üzerinde 

gerçekleştirilen çalışmada da, PKOS tanılı kadınlarda izokinetik olarak değerlendirilen 

quadriceps kas kuvveti androjen fazlalığından dolayı sağlıklılara göre daha yüksek 

bulumuştur (149). Soyüpek ve ark. 2008 yılında 37’si PKOS tanılı ve 35 sağlıklı kadın 
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olmak üzere 72 kişi üzerinde yaptıkları araştırmada, iki grup arasında el kavrama 

kuvvetlerini benzer bulunmuştur (150). Sağlıklı çocuklar ve adölesanlarda el kavrama 

kuvvetinin genel kas kuvvetinin bir göstergesi olarak kullanılabileceği gösterilmiştir 

(151).10-17 yaş arası 233 çocuk ve adölesanda yapılan bir araştırmada; el kavrama 

kuvvetinin cinsiyetten bağımsız olarak puberte durumuyla ilişkili olarak değiştiği 

saptanmıştır. Puberte sonrası dönemde el kavrama kuvveti anlamlı olarak artmıştır 

(152). Çalışmamızda vücut kas ağırlığı ve kas yüzdesi benzer olan PKOS tanılı ve 

sağlıklı grubumuzda beklenen şekilde el kavrama kuvveti benzer bulundu.  Bununla 

beraber yaş ve cinsiyete göre beklenen el kavrama kuvveti değerleri, her iki grupta 

beklenenin % 100’ünün üstündeydi. Bu durum postmenarş dönemde olan vücut 

kompozisyonları da benzer olan adölesanlarda genel kas kuvvetinin korunduğunu 

göstermektedir. Quadriceps kas kuvveti açısından bakıldığında ise çalışmamızda 

PKOS tanılı adölesanlar ve sağlıklı kontrollerin quadriceps kas kuvveti benzer 

bulunmuştur. Bu durumun nedenini; PKOS ve sağlıklı grubun fiziksel olarak benzer 

şekilde inaktif olmasına ve buna bağlı kondisyonsuz olmasına bağlı alt ekstremite kas 

kuvvetinin benzer olabileceğine bağlamaktayız. Aynı zamanda yapılan çalışmalar 

arasında metodoloji farklılıklarının olması da farklı sonuçlar elde edilmesine yol 

açmaktadır. Bunun yanısıra çalışmada diz ekstansör kas kuvveti için 16-20 yaş arası 

adölesanlar için literatürde referans değerler bulunmadığından beklenen değerlerin 

yüzdesini hesaplayamadık. Bununla beraber sağlıkları baz aldığımızda PKOS tanılı 

adölesanların dominant taraf kas kuvveti korunmuş görünmektedir.  

Corbett ve ark.’nın 2022 yılında 15 obezitesi olan PKOS tanılı kadın üzerinde 

yaptıkları çalışmada; üst vücut kas kondisyonunu değerlendirmek için modifiye şınav 

testi, karın kaslarının enduransını değerlendirmek için mekik testi, hamstring 

esnekliğini değerlendirmek için ise otur uzan testi kullanılmıştır. Yapılan 

değerlendirme sonuçları analiz edildiğinde; kas kuvveti ve dayanıklılıklarının 

ortalamanın altında kaldığı görülmüştür. Bununla beraber esneklik yaş ve cinsiyete 

göre ortalama değere ulaşabilmiştir (153). 2021 yılında Doğan ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada; 101 normal vücut ağırlığına sahip kadının (51'i PKOS tanısı olan ve 50'si 

sağlıklı) gövde dayanıklılıkları gövde stabilite testleri (gövde fleksiyonu, ekstansiyonu 

ve lateral sağ/sol köprü testleri) ile değerlendirilmiştir. Değerlendirme sonuçları analiz 

edildiğinde;  PKOS'lu kadınlarda kor dayanıklılıklarının kontrollere kıyasla belirgin 
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şekilde daha düşük olduğu saptanmıştır (154). İskenderoğlu ve ark.’nın 2022 yılında 

yayınlanan çalışmasında; obezitesi olan adölesanlarda modifiye Munich fiziksel 

uygunluk testi ile değerlendirilen kas kuvveti, endurans ve güç parametrelerinin 

obezitesi olmayan kontrollere göre anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür 

(155). Literatürü taradığımızda PKOS tanılı adölesanlar ve kadınlarda fiziksel 

uygunluk ile ilgili kısıtlı sayıda çalışma olduğunu gözlemledik. Çalışmamız fiziksel 

uygunluğu sadece adölesan dönemde PKOS tanılı grupta detaylı değerlendirerek 

literatüre ışık tutmuştur. Çalışmamızda da Corbett ve ark.’nın yaptığı çalışmayla 

uyumlu olarak PKOS tanılı adölesanlarda şınav testiyle değerlendirilen üst gövde ve 

dirsek ekstansör kas enduransının ve  otur uzan testiyle değerlendirilen  alt gövde ve 

hamstring esnekliğinin sağlıklı kontrollerden daha düşük olduğunu görmekteyiz. 

Mekik testi ile değerlendirilen abdominal kas enduransı ve gövde kaldırma testi ile 

değerlendirilen sırt ekstansör kas enduransının PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanlarda 

benzer olması, her iki grubunda fiziksel olarak inaktif olması ve obezite/fazla vücut 

ağırlığına sahip kişilerin oranının her iki grupta benzer dağılmasına bağlı olabileceğini 

düşünmekteyiz.  PKOS tanılı hastalarda fiziksel uygunlukla ilgili mevcut verilerin 

kısıtlı olması nedeniyle, sağlık ve fiziksel uygunluk verilerinin toplandığı ve PKOS 

klinik özellikleri ile arasındaki olası ilişkileri gösteren ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

2006 yılında Orio ve ark.’nın yaptıkları çalışmada; vücut ağırlığı fazla olan 

genç 45 PKOS hastasıyla yaş ve vücut ağırlığı açısından uyumlu 45 sağlıklı kadının 

aerobik kapasiteleri karşılaştırılmıştır. PKOS tanılı bireylerin VO2max değerlerinin 

sağlıklı bireylere göre anlamlı olarak daha düşük olduğu analizler sonucunda 

saptanmıştır (106). 2015 yılında Bacchi ve ark.’nın yaptığı çalışmada; normal vücut 

ağırlığında PKOS tanılı 14 kadın ile yaş ve VKİ açısından uyumlu 14 sağlıklı kadının 

VO2max değerleri yapılan bisiklet ergometresi testiyle değerlendirilmiştir. 

Değerlendirme sonucunda PKOS tanılı grupta VO2max değerinin sağlıklı gruba göre 

anlamlı derecede azaldığı görülmüştür (156). 2016 yılında Rissanen ve ark.tarafından 

yapılan çalışmada,  vücut ağırlığı fazla ve obez PKOS tanılı 15 kadın ile 15 kontrol 

grubunun VO2max değerleri bisiklet ergometresinde yapılan test ile değerlendirilip 

analiz edilmiştir. Analiz sonucunda PKOS’lu grubun VO2max değerlerinin kontrol 

grubuna göre daha düşük olduğu tespit edilmiştir (157). Doğan ve ark.’nın normal 

vücut ağırlığında PKOS tanılı 51 kadın ve 50 sağlıklı kadın üzerinde 20 metrelik mekik 
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koşu testi ile değerlendirdikleri VO2max değerlerinde PKOS grubunda sağlıklı gruba 

göre anlamlı olarak daha düşük değerler rapor edilmiştir (158). Diğer yandan, Cosar 

ve ark. 31 vücut ağırlığı fazlaPKOS tanılı kadın ile 29 sağlıklı kontrolün VO2max 

değerlerini 6 dakikalık submaksimal test olan Astrand testi ile değerlendirip analiz 

ettiklerinde iki grubun da tahmini VO2max değerlerinin benzer olduğunu görmüşlerdir 

(159). Thomson ve ark. 2009 yılında yaptıkları çalışmada; 10 tane vücut ağırlığı fazla 

PKOS tanılı ve obezitesi olan ve 16 yaş ve vücut ağırlığı bakımından uyumlu sağlıklı 

bireyin artımlı bir koşu bandı testiyle VO2max değerlerini karşılaştırmıştır. Çalışma 

sonucunda VO2max değerleri iki grup arasında benzer bulunmuştur (148). 

Çalışmamızın sonucunu destekleyen araştırmalar literatürde yer alsa da farklı 

sonuçların elde edildiği çalışmalar da bulunmaktadır. Bu farklılıkların nedeni yaş, 

örneklem büyüklüğü, VO2max değerini hesaplamak için kullanılan testlerin farklılığı 

olabilir. Bizim çalışmamızda olduğu gibi adölesan grupta aerobik kapasiteyi 

değerlendiren başka bir çalışma bulunmamaktadır. Bu yönden çalışmamız adölesan 

PKOS tanılı grupta aerobik kapasiteyi değerlendiren öncü bir çalışmadır.  

Çalışmamızda katılan her iki gruba aerobik kapasitelerini değerlendirmek için PACER 

koşu testini uyguladık. Test öncesinde ve sonrasında katılımcıların kalp hızlarını, 

saturasyonlarını, kan basınçlarını, dispnelerini, bacak yorgunluklarını, genel 

yorgunluklarını; test sonundaki tur sayılarını; test boyunca da ulaştığı maksimum kalp 

hızlarını kaydettik. Elde edilen bu verilere göre de katılımcıların tahmini VO2max 

değerlerini hesapladık. Tüm bu değerlendirmeler analiz edildiğinde; PKOS tanılı 

adölesanlarda test sırasında kalp hızındaki değişimi, tamamlanan tur sayısı ve VO2 max 

değerleri  sağlıklı gruba göre anlamlı olarak daha düşük bulundu. PKOS tanılı 

adölesanlarda literatürde PKOS tanılı kadınlardan elde edilen sonuçlara benzer şekilde 

aerobik kapasitenin belirgin derecede azaldığını söyleyebiliriz. Katılımcıların test 

sonunda ulaştıkları maksimal KH yüzdesi benzer olmakla beraber, PKOS tanılı 

adölesanların KH değişim değerlerinin daha düşük bulunması test sırasında 

kardiovasküler sistem sınırlarını zorlayacak şekilde yüksek efor sergileyemediklerini 

göstermektedir.  

Wang ve arkadaşlarının 2021 yılında 178 PKOS tanılı obezitesi olan kadın ve 

330 sağlıklı obezitesi olan kadın üzerinde yaptıkları çalışmada katılımcıların fiziksel 

aktivite düzeyleri Sağlığı İyileştiren Fiziksel Aktiviteyi Değerlendirmek İçin Kısa 
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Anket (SQUASH) ile değerlendirilip analiz edilmiş ve iki grubun da anket puanları 

benzer bulunmuştur (105). 2019 yılında Lin ve ark.’nın fiziksel aktivite ve diyet ile 

ilgili yayınladıkları kılavuzda PKOS’lu ve sağlıklı kadınların fiziksel aktivite 

düzeyleri nesnel olarak Actigraph isimli ivme ölçer bir cihaz ile değerlendirilirken, 

subjektif olarak ise Kadın Sağlığı Girişimi Çalışması Fiziksel Aktivite Anketi ile 

değerlendirilmiştir. Yapılan değerlendirme sonuçları analiz edildiğinde sağlıklı ve 

PKOS tanılı grubun fiziksel aktivite düzeyleri birbirine yakın bulunmuştur (160). 

Ayrıca bunlara ek olarak birçok araştırmacı daha sonra PKOS tanılı hastaların fiziksel 

aktivite düzeyinin sağlıklı kontrollerle benzer olduğunu vurgulamıştır  (161). Bu 

çalışmalara ek olarak Baioccato ve ark.’nın yaptığı çalışmada; 31 PKOS tanılı hasta 

ve 13 kontrol grubu Küresel Fiziksel Aktivite Anketi ile değerlendirdikleri fiziksel 

aktivite düzeyini çalışma sonucunu gruplar arasında benzer olarak rapor etmiştir (162). 

Banting ve ark.’nın 2014 yılında yaptıkları bir çalışmada da PKOS tanılı ve sağlıklı 

kadınların fiziksel aktiviteleri Trans Teorik Model ile değerlendirilip analiz edilmiştir. 

Analiz sonucunda sağlıklı kadınların PKOS tanılı kadınlara göre daha aktif oldukları 

belirtilmiştir (163). Otuzbeş PKOS tanısı olan ve 46 kontrol grubu adölesan kızın 

katıldığı bir çalışmada; PKOS tanılı kızların fiziksel aktivitelere kontrollerden daha az 

katıldığı, katılsalar bile egzersizin sıklığı ve yoğunluğunun kontrollere göre daha az 

olduğu saptanmıştır. Ayrıca, PKOS tanılı kızların egzersizin sağlık üzerindeki olumlu 

etkilerinin farkında olma olasılıkları daha düşük bulunmuştur. Her iki gruptaki kızlar, 

obezite ile bağlantılı olan günde 4 saat sınırını aşan sürede hareketsizdi (164). 

Çalışmamıza katılan adölesanların fiziksel aktivite düzeylerini Adölesanlarda Fiziksel 

Aktivite Anketi (PAQ-A) ile değerlendirdik. Değerlendirme sonuçlarına göre gruplar 

arası aktivite düzeyleri benzerken, PAQ-A toplam puan kesim noktasına göre (>2,73), 

PKOS tanılı adölesanların % 95,5’i inaktif iken, sağlıklı adölesanların % 95,2’si 

inaktifti. Literatürdeki çalışmalardaki farklılığın nedeni kullanılan yöntemin objektif 

veya subjektif olması, değerlendirilen kişi sayısı ve yaşlarının farklı oluşundan 

kaynaklanabilmektedir. Rossi ve ark. 2021 yılında yaptıkları çalışmada, COVID-19 

pandemisi sırasında çocukların ve ergenlerin fiziksel aktivite düzeylerindeki 

etkilenimi görmek için 84 çalışma analiz etmiş ve bu analiz sonucunda COVID-19 

kısıtlamalarının çocukların fiziksel aktivite davranışları üzerinde olumsuz bir etkisi 

olduğuna dair güçlü kanıtlar olduğu saptamıştır (165). Biz de çalışmamızdaki 
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adölesanları çoğunlukla COVID-19 pandemisi ve buna bağlı kısıtlamaların daha sık 

olduğu dönemde değerlendirdik. Biz de bu sonucun ortaya çıkma nedeninin  bu 

dönemde bireylerin uzunca bir süre sedanter bir yaşam sürdürmüş olabileceklerine 

bağlayabiliriz. Aslında bu sonuç üzerinde daha net konuşabilmek için her iki grubun 

da fiziksel aktivite bariyerleri sorgulanabilirdi. Bunu da çalışmamızın bir limitasyonu 

olarak gösterebiliriz. 

PKOS tanılı popülasyonda depresyon insidansı, genel popülasyona kıyasla 

artmaktadır ve PKOS tanılı bireylerde artan depresyon, etkilenen kadınların yaşam 

kalitesini (QOL) önemli ölçüde değiştirmektedir. Ayrıca benlik saygısı hem 

depresyonda hem de PCOS'lı bireylerde düşük bulunmuştur (166). PKOS'un 

özelliklerinin, özellikle hirsutizm ve artan vücut ağırlığının da vücut imajını olumsuz 

etkilediği gösterilmiş, zayıf vücut imajının PKOS'lu kadınlarda depresyonla güçlü bir 

ilişkisi bulunmuştur (167). Biz de bu durumdan yola çıkarak PKOS’lu grupta yer alan 

bireylerin yaşam kalitelerini Polikistik Over Sendromu Yaşam Kalitesi-50 Ölçeğini 

kullanarak değerlendirdik. Değerlendirme sonuçlarını analiz ettiğimizde tüm 

bireylerin aldıkları total ve alt bölüm puanların ortalamasının, beklenen en iyi 

değerlerin  altında seyrettiğini gördük. Bu bölümler arasından sadece C bölümündeki 

sorular bireyler evli olmadıkları için yanıtlanmadı. Literatürdeki çalışmalara 

baktığımızda Wang ve ark.’nın 2021 yılında yaptıkları çalışmada, 170 PKOS tanılı 

obez kadın ile 321 PKOS’u olmayan obez kadının SF-36 ile yaşam kaliteleri 

değerlendirilip analiz edildiğinde iki grubunda fiziksel ve zihinsel yaşam kalitesi 

puanlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (105). Zehravi 

ve ark.’nın 2021’de yaptıkları bir literatür taramasında; PKOS’un, bir kadının 

kimliğini, ruh sağlığını ve genel yaşam kalitesini etkileyen bir durum olduğuna, 

anksiyete ve depresyonun PKOS tanılı hastalarda PKOS tanısı olmayan kişilere göre 

üç kat daha yaygın olduğuna değinmişlerdir (168). Literatürü taradığımızda yapılan 

çalışmaların sonucumuzu desteklediğini görmekteyiz. İncelediğimiz grup adölesan 

grup da olsa yaşam kalitelerinin küçük yaşlarda etkilenmeye başladığını görmekteyiz. 

Böyle bir durumda uzmanların gerekli ve doğru müdahaleleri ile adölesan çağlarda bu 

konunun göz önünde bulundurulması gerektiğini bizlere göstermektedir. 

Çalışmamızın ana limitasyonları; androjen seviyeleri PKOS tanılı bireylerin 

kas gücünü etkilediği için laboratuvar testleri içerisinde androjen seviyelerine 
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bakmamamız çalışmamızın bir limitasyonudur. Ayrıca fiziksel aktivite bariyerlerinin 

ve bireylerin sosyoekonomik düzeyi olarak sadece eğitim düzeyinin sorgulanıp diğer 

durumların değerlendirilmemesi de bir diğer limitasyonlarımızdır. Bununla beraber, 

PKOS tanılı adölesanlarda aerobik kapasiteyi ilk kez ve fiziksel uygunluğu ise detaylı 

değerlendiren ilk çalışma olması da çalışmamızın güçlü yanıdır.  

Çalışmamız sonucunda; PKOS’lu hastaların aerobik kapasitelerinin, fiziksel 

uygunluk parametrelerinden üst gövde ve kol enduransı, alt gövde ve hamstring 

esnekliğinin  sağlıklı gruba göre daha düşük olduğu görülmüştür. Ayrıca PKOS tanılı 

ve sağlıklı adölesanların fiziksel aktivite düzeylerinin benzer şekilde beklenen 

değerlerin altında olduğu saptanmıştır. PKOS tanılı adölesanların yaşam kalitelerinin 

tüm boyutları olumsuz etkilenmektedir.  Tüm bu sonuçlardan yola çıkarak adölesan 

tanılı PKOS’luların erken dönemde takibe alınmasını takipler sırasında yapılan 

değerlendirmeler sonucunda gerekli tavsiye ve önerilerle kontrol altında tutulmalarını 

önerebiliriz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın amacı; PKOS’lu bireylerin ve sağlıklı bireylerin periferal kas 

kuvvetlerinin, fiziksel uygunluklarının, aerobik kapasitelerinin, fiziksel aktivite 

düzeylerinin ve yaşam kalitelerinin değerlendirilip karşılaştırılmasıydı. 

Çalışma sonucunda ulaştığımız sonuçlar aşağıda özetlenmiştir: 

1. Tüm katılımcıların boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKİ, vücut yağ kitlesi (VYK), 

vücut yağ yüzdesi (VYY), vücut kas kitlesi (VKK), vücut kas yüzdesi (VKY), 

vücut su miktarı (VSM), vücut su yüzdesi (VSY), visseral yağ oranı, bel çevresi, 

kalça çevresi, bel/boy oranı bel/kalça oranı değerlendirildi. İki grubun vücut 

kompozisyonu değerlendirme sonuçları benzerdi. Bu durum PKOS tanılı 

adölesanların yağ ve yağsız kitle dağılımının sağlıklı akranlarıyla benzer 

olduğunu göstermektedir. Tüm katılımcıların eğitim durumları sorgulandığında 

ise iki grubun eğitim durumları açısından fark olmadığı görüldü.  

2. PKOS tanılı ve sağlıklı adölesanlar arasında VYY ve bel/boy oranına göre ayrı 

ayrı bakılan kardiovasküler hastalık riskinin her iki grupta benzer düzeyde arttığı 

görüldü. Bunun çalışma grubumuzdaki PKOS’lu grupta santral obezitenin 

göstergesi bel çevrelerinin benzer olması, her iki grubun da benzer şekilde 

inaktif olması ve PKOS tanılı grupta normal vücut ağırlığına sahip bireylerin 

oranının yüksek olmasına bağlamaktayız.   

3. Her iki grubun menstrual döngülerinin düzenli olup olmadığı sorulduğunda 

PKOS grubunun % 63.6’sının düzensizlik yaşadığı belirtilirken sağlıklı grup 

herhangi bir problem yaşamadığını belirtti. Bu durum PKOS klinik tablosu ile 

uyumludur. Tüm katılımcıların aşırı tüylenme şikayetleri olup olmadığı 

sorgulandığında ise analizler sonucunda PKOS grubunun sağlıklı yaşıtlarından 

daha fazla tüylenme problem yaşadığı belirlendi. Bu durum PKOS klinik tablosu 

ile de uyumludur. 

4. Çalışmaya katılan tüm bireylerin diz ekstansör kas kuvveti ve el kavrama kuvveti 

değerlendirildiğinde, Genel kas kuvvetinin göstergesi olan el kavrama kuvveti 

ve el kavrama kuvveti (%) değerleri ve diz ekstansör kas kuvvet değerleri iki 

grup arasında benzerdi. Bu durumun nedenini; PKOS ve sağlıklı grubun fiziksel 

olarak benzer şekilde inaktif olmasına ve buna bağlı kondisyonsuz olmasına 
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bağlı alt ekstremite ve genel kas kuvvetinin benzer olabileceğine bağlamaktayız. 

5. Çalışmaya katılan her iki grubun fiziksel uygunluklarını değerlendirip analiz 

ettiğimizde; PKOS tanılı adölesanların şınav testi ve otur uzan testinde sağlıklı 

gruba göre anlamlı olarak daha düşük sonuçlar elde ettiği görüldü. Mekik ve 

gövde kaldırma testinde ise iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadı. Tüm bu sonuçlar doğrultusunda PKOS tanılı adölesanların erken 

dönemde takip edilip bu bireylere gerekli farkındalıklar kazandırılıp günlük 

yapabilecekleri aktiviteler hakkında bilgilendirmeler yapılabileceğini 

düşünmekteyiz. 

6. Çalışmaya katılan bireylerin aerobik kapasitelerini değerlendirmek için 

yaptığımız PACER koşu testi sonuçlarını analiz ettiğimizde; PKOS tanılı 

adölesanların kalp hızı değişiminin, tamamladıkları tur sayısının ve oksijen 

tüketimi seviyelerinin sağlıklı gruba göre daha düşük olduğu bulundu. Sonuç 

olarak, PKOS tanılı adölesanlarda aerobik kapasitenin de değerlendirilip bunun 

sonucunda yapılabilecek gerekli uygulamalar hakkında bireylere önerilerde 

bulunabiliriz. 

7. Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri Adölesanlarda Fiziksel 

Aktivite Anketi (PAQ-A) ile değerlendirilip analiz edildiğinde; iki grubun da 

benzer fiziksel inaktif olduğu saptandı. Bu durumu; çalışmamızdaki adölesanları 

çoğunlukla COVID-19 pandemisi ve buna bağlı kısıtlamaların daha sık olduğu 

dönemde değerlendirmemiz ve çoğu lise ve lisans düzeyinde öğrenciler 

oldukları için ödev veya sınav gibi yükümlülükleri fazla olmasına bağlı 

aktiviteye ayıracak zamanlarının limitli olmasına bağlamaktayız. Bu nedenle 

adölesan çağdaki hem PKOS tanılı hem sağlıklı grupta fiziksel aktivite ve 

egzersizin yararlarına dair inanışlarını olumlu etkileyecek eğitimler ve fiziksel 

aktivite danışmanlığının etkinliğinin araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

8.  PKOS’lu grubun yaşam kalitesini değerlendirmek için kullandığımız Polikistik 

Over Sendromu Yaşam Kalitesi-50 Ölçeği’nin sonuçlarını analiz ettiğimizde 

toplam alınan puanın ve ölçeğin her bölümünden ayrı ayrı alınan puanların 

beklenen normal değerlerinin altında kaldıkları görülmüştür. Bu analizden yola 

çıkarak PKOS tanılı adölesanların hastalıkla ilişkili yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilendiği saptanmıştır.  



56 

Sonuçta; PKOS’lu hastaların aerobik kapasitelerinin, fiziksel uygunluk 

parametrelerinden üst gövde ve kol enduransı, alt gövde ve hamstring esnekliğinin 

sağlıklı gruba göre daha düşük olduğu görülmüştür. Ayrıca PKOS tanılı ve sağlıklı 

adölesanların fiziksel aktivite düzeylerinin benzer şekilde beklenen değerlerin altında 

olduğu saptanmıştır. PKOS tanılı adölesanların yaşam kalitelerinin tüm boyutları 

olumsuz etkilenmektedir.  Tüm bu sonuçlardan yola çıkarak PKOS tanılı hastalar sık 

sık takip edilip erken dönemde farkındalık kazandırılabilir. Günlük yapabilecekleri 

aktiviteler hakkında bilgilendirme yapılıp dikkat etmeleri gereken noktalar üzerinde 

durulabilir. Bunun yanısıra, PKOS’lu adölesanlarda altın standart yöntemlerle daha 

fazla sayıda kişide fiziksel aktivite düzeyi ve üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz 

kapasitesini değerlendiren çalışmalara ihtiyaç vardır.    
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EK-1 Etik Kurul Kararı 
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EK-2 Aydınlatılmış Onam Formları 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

       ( Polikistik Over Sendromu 18 yaş altı grubu kişiler için) 

Sevgili Kardeşim, 

Benim adım Fizyoterapist Şeyma Bülbül Polikistik Over Sendromu olan hastalarında 

bir araştırma yapıyoruz. Amacımız bu hastalar ile sağlıklı grubun aerobik kapasite ve fiziksel 

uygunluk seviyeleri arasında farklılık olup olmadığını öğrenmektir. Araştırma ile yeni bilgiler 

öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz. 

Araştırmayı ben, Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü ve başka bazı doktorlar birlikte 

yapıyoruz. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Doç.Dr. Elif Yılmaz veya onun 

görevlendireceği bir hekim tarafından muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. 

Muayene sonucunda doktorunuz uygun görürse bu çalışmaya alınacaksınız. Yine izniniz 

doğrultusunda genel bilgileriniz alındıktan sonra bazı değerlendirmeler yapılacak. Şimdi sana 

yapacağımız değerlendirmelerden bahsedeceğim. Öncelikle 20 metrelik düz bir alan boyunca 

belirlenmiş iki koni arasında giderek artan hızda koşmanı isteyeceğiz. Bu koşu testi sırasında 

uyman gereken kurallar sana anlatılacak. Bu test sırasında ve test bittikten sonra kısa bir süre 

yorgunluk hissetmen normaldir. Test sırasında çok yorulursan artık koşamayacağını 

hissedersen testi bırakabilirsin. Uygulayacağımız diğer testler olan otur-uzan testi, mekik testi, 

şınav testi ve gövde kaldırma testi sırasında da canını yakacak sana zarar verecek herhangi bir 

şey olmayacak. Bu hareketleri nasıl yapman gerektiği ve nelere uyman gerektiği sana 

fizyoterapist tarafından açıklanacaktır. Uygulayacağımız kas testi sırasında bacağında hafif bir 

ağrı olabilir ama bu ağrı kısa sürecektir. Bu testlerden sonra senin vücudundaki kas oranını, 

yağ oranını, su oranını görmek için çıplak ayakla bir cihazın üzerine çıkaracağız ve bu cihaz 

bize istediğimiz değerleri verecektir.  Bu testlerin dışında iki tane de anket dolduracaksın. 

Anketteki soruları okuyup senin için en uygun olan şıkkı işaretleyeceksin. 

Çalışmamızı Covid-19 tedbirleri dahilinde yapacağız. Değerlendirmeler sırasında 

geniş bir oda kullanacağız. Odanın içerisinde değerlendirme sırasında fizyoterapist, katılımcı, 

klinik sorumlusu bulunacak ve odayı katılımcıdan önce ve sonra en az 10 dk havalandıracağız. 

Değerlendirmelerimiz maske ile yapılacak, sosyal mesafeye dikkat edilecektir. 

Bu çalışmaya katılman için senden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığın için sana ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 
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Bu araştırmanın sonuçları senin gibi Polikistik Over Sendromu tanısı alan çocuklar 

için yararlı bilgiler sağlayacaktır. Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da 

söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz ama senin adını söylemeyeceğiz. 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile 

konuşup onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini 

alacağız. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak 

senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da 

küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. 

Kabul etmediğin durumda da doktorlar muayene ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi 

iyi davranır, önceye göre farklılık olmaz. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman Doç.Dr. 

Ebru Çalık Kütükcü’ye (iş) veya  (cep) no’lu telefonlardan ve Fizyoterapist Şeyma Bülbül’e  

no’lu numaradan ulaşabilirsin.  

Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul 

ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene 

bu formun bir kopyası verilecektir. 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:    Tarih: 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası: Tarih: 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Fzt. Şeyma Bülbül 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Kardiopulmoner Rehabilitasyon Ünitesi 

Tel:  

İmza: Tarih: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı, 18 yaş üstü Polikistik Over Sendromu grubu için) 

Polikistik Over Sendromu hastalığıyla ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi “Polikistik Over Sendromu Olan Adölesanlarla Sağlıklı Adölesanların 

Aerobik Kapasite ve Fiziksel Uygunluk Seviyesinin Karşılaştırılması”dır. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 

anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Polikistik Over Sendromlu adölesanlar 

ile sağlıklı adölesanların aerobik kapasite ve fiziksel uygunluklarını karşılaştırmaktır. 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Bölümü ve Dr Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nin ortak katılımı ile gerçekleştirilecek bu 

çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Doç.Dr. Elif Yılmaz veya onun 

görevlendireceği bir hekim tarafından muayene edilecek ve bulgularınız kaydedilecektir. 

Muayene sonucunda doktorunuz uygun görürse bu çalışmaya alınacaksınız. Yine izniniz 

doğrultusunda genel bilgileriniz alındıktan sonra bazı değerlendirmeler yapılacak. Şimdi size 

yapacağımız değerlendirmelerden bahsedeceğim. Öncelikle 20 metrelik düz bir alan boyunca 

belirlenmiş iki koni arasında giderek artan hızda koşmanı isteyeceğiz. Bu koşu testi sırasında 

uyman gereken kurallar size anlatılacak. Bu test sırasında ve test bittikten sonra kısa bir süre 

yorgunluk hissetmen normaldir. Test sırasında çok yorulursan artık koşamayacağını 

hissedersen testi bırakabilir. Uygulayacağımız diğer testler olan otur-uzan testi, mekik testi, 

şınav testi ve gövde kaldırma testi sırasında da canınızı yakacak size zarar verecek herhangi 

bir şey olmayacak. Bu hareketlerin nasıl yapılması gerektiği ve nelere uyulması gerektiği size 

fizyoterapist tarafından açıklanacaktır. Uygulayacağımız kas testi sırasında bacağınızda hafif 

bir ağrı olabilir ama bu ağrı kısa sürecektir. Bu testlerden sonra vücudunuzdaki kas oranını, 

yağ oranını, su oranını görmek için sizi çıplak ayakla bir cihazın üzerine çıkaracağız ve bu 

cihaz bize istediğimiz değerleri verecektir.  Bu testlerin dışında iki tane de anket 

dolduracaksınız. Anketteki soruları okuyup sizin için en uygun olan şıkkı işaretleyeceksiniz. 

Oluşabilecek riskler: 1-) Koşu testi sırasında veya sonrasında yorgunluk, 

bacaklarında ağrı hissedebilir, nefes nefese kalabilir ama bu durum çok uzun sürmeyecektir. 

2-) Şınav testi sırasında veya sonrasında kısa bir süre kollarında ağrı hissedebilirsiniz. 3-) Yine 
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az bir ihtimalle gövde kaldırma testinde boyun bölgesinde hafif bir ağrı hissedebilirsiniz.4-

)Kas testi sırasında veya sonrasında bacağında hafif bir ağrı olabilir. 

Çalışmamız Covid-19 tedbirleri dahilinde yapılacaktır. Değerlendirmeler sırasında 

geniş bir oda kullanılacaktır. Odanın içerisinde değerlendirme sırasında fizyoterapist, 

katılımcı, klinik sorumlusu bulunacak ve oda katılımcıdan önce ve sonra en az 10 dk 

havalandırılacaktır. Değerlendirmelerimiz maske ile yapılacak, sosyal mesafeye dikkat 

edilecektir. 

Bu çalışmaya katılmanız dahilinde sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcı Beyanı) 

Sayın Doç.Dr.Ebru Çalık Kütükcü tarafından  Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi  Kardiopulmoner Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ve fizyoterapist ile arasında kalması gereken 

bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilir. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için  araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 

zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunu ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim)  
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Araştırma sırasında herhangi bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir 

saatte, Doç.Dr.Ebru Çalık Kütükcü’yü  (iş) veya  (cep) no’lu telefonlardan ve Fizyoterapist 

Şeyma Bülbül’ü no’lu numaradan arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen  fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı, Polikistik Over Sendromu grubu ebeveyni için) 

Polikistik Over Sendromu hastalığıyla ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi “Polikistik Over Sendromu Olan Adölesanlarla Sağlıklı Adölesanların 

Aerobik Kapasite ve Fiziksel Uygunluk Seviyesinin Karşılaştırılması”dır. 

Çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki 

çocuğunuz bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbesttir. Çalışmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra çocuğunuzun araştırmaya katılmasını isterseniz formu 

imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Polikistik Over Sendromlu adölesanlar 

ile sağlıklı adölesanların aerobik kapasite ve fiziksel uygunluklarını karşılaştırmaktır. 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi  Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Bölümü ve Dr Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nin ortak katılımı ile gerçekleştirilecek bu 

çalışmaya çocuğunuzun katılımı araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Eğer çocuğunuzun araştırmaya katılmasını kabul ederseniz çocuğunuz Doç.Dr. Elif 

Yılmaz veya onun görevlendireceği bir hekim tarafından muayene edilecek ve bulgular 

kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun görürse bu çalışmaya alınacak. Yine 

izniniz doğrultusunda çocuğunuzun genel bilgileri alındıktan sonra bazı değerlendirmeler 

yapılacak. Şimdi çocuğunuza yapacağımız değerlendirmelerden bahsedeceğim. Öncelikle 20 

metrelik düz bir alan boyunca belirlenmiş iki koni arasında giderek artan hızda koşmasını 

isteyeceğiz. Bu koşu testi sırasında uyması gereken kurallar çocuğunuza anlatılacak. Bu test 

sırasında ve test bittikten sonra kısa bir süre yorgunluk hissetmesi normaldir. Test sırasında 

çok yorulursa artık koşamayacağını hissederse testi bırakabilir. Uygulayacağımız diğer testler 

olan otur-uzan testi, mekik testi, şınav testi ve gövde kaldırma testi sırasında da çocuğunuzun 

canını yakacak ona zarar verecek herhangi bir şey olmayacak. Bu hareketleri nasıl yapması 

gerektiği ve nelere uyması gerektiği çocuğunuza fizyoterapist tarafından açıklanacaktır. 

Uygulayacağımız kas testi sırasında bacağında hafif bir ağrı olabilir ama bu ağrı kısa 

sürecektir. Bu testlerden sonra çocuğunuzun vücudundaki kas oranını, yağ oranını, su oranını 

görmek için çıplak ayakla bir cihazın üzerine çıkaracağız ve bu cihaz bize istediğimiz değerleri 

verecektir.  Bu testlerin dışında iki tane de anket dolduracak. Anketteki soruları okuyup onun 

için en uygun olan şıkkı işaretleyeceksin. 
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Oluşabilecek riskler: 1-) Koşu testi sırasında veya sonrasında yorgunluk, 

bacaklarında ağrı hissedebilir, nefes nefese kalabilir ama bu durum çok uzun sürmeyecektir. 

2-) Şınav testi sırasında veya sonrasında kısa bir süre kollarında ağrı hissedebilir. 3-) Yine az 

bir ihtimalle gövde kaldırma testinde boyun bölgesinde hafif bir ağrı hissedebilir.4-)Kas testi 

sırasında veya sonrasında bacağında hafif bir ağrı olabilir. 

Çalışmamız Covid-19 tedbirleri dahilinde yapılacaktır. Değerlendirmeler sırasında 

geniş bir oda kullanılacaktır. Odanın içerisinde değerlendirme sırasında fizyoterapist, 

katılımcı, klinik sorumlusu bulunacak ve oda katılımcıdan önce ve sonra en az 10 dk 

havalandırılacaktır. Değerlendirmelerimiz maske ile yapılacak, sosyal mesafeye dikkat 

edilecektir. 

Çocuğunuzun bu çalışmaya katılması dahilinde sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Çocuğunuzla ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Çocuğunuzun bu çalışmaya katılmasını reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak 

tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde çocuğunuza uygulanan tedavide herhangi bir 

değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına 

da sahipsiniz. 

(Ebeveynin  Beyanı) 

Sayın Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü tarafından Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Kardiopulmoner Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “ebeveyn” olarak davet edildim. 

Eğer çocuğum bu araştırmaya katılırsa hekim ve fizyoterapist ile arasında kalması 

gereken çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı 

sırasında çocuğumun kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven 

verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çocuğum araştırmadan 

çekilebilir. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için çocuğumun araştırmadan 

çekileceğini önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla çocuğum araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilir.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
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İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunu ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında çocuğumla ilgili bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi 

bir saatte, Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü’yü  (iş) veya  (cep) no’lu telefonlardan ve 

Fizyoterapist Şeyma Bülbül’ü  no’lu numaradan arayabileceğimi biliyorum.  

Çocuğum bu araştırmaya katılmak zorunda değil ve katılmayabilir. Araştırmaya 

katılması konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değiliz. Eğer çocuğumun katılmasını 

reddedersem, bu durumun çocuğumun tıbbi bakımına ve hekim ile olan ilişkisinee herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “ebeveyn” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Ebeveyn  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen  fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(18 yaş altı sağlıklı grup için) 

Sevgili Kardeşim, 

Benim adım Fizyoterapist Şeyma Bülbül Polikistik Over Sendromu olan hastalarında 

bir araştırma yapıyoruz. Amacımız bu hastalar ile sağlıklı grubun aerobik kapasite ve fiziksel 

uygunluk seviyeleri arasında farklılık olup olmadığını öğrenmektir. Araştırma ile yeni bilgiler 

öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz. 

Araştırmayı ben, Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü ve başka bazı doktorlar birlikte 

yapıyoruz. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Doç.Dr. Elif Yılmaz veya onun 

görevlendireceği bir hekim tarafından muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. 

Muayene sonucunda doktorunuz uygun görürse bu çalışmaya alınacaksınız. Yine izniniz 

doğrultusunda genel bilgileriniz alındıktan sonra bazı değerlendirmeler yapılacak. Şimdi sana 

yapacağımız değerlendirmelerden bahsedeceğim. Öncelikle 20 metrelik düz bir alan boyunca 

belirlenmiş iki koni arasında giderek artan hızda koşmanı isteyeceğiz. Bu koşu testi sırasında 

uyman gereken kurallar sana anlatılacak. Bu test sırasında ve test bittikten sonra kısa bir süre 

yorgunluk hissetmen normaldir. Test sırasında çok yorulursan artık koşamayacağını 

hissedersen testi bırakabilirsin. Uygulayacağımız diğer testler olan otur-uzan testi, mekik testi, 

şınav testi ve gövde kaldırma testi sırasında da canını yakacak sana zarar verecek herhangi bir 

şey olmayacak. Bu hareketleri nasıl yapman gerektiği ve nelere uyman gerektiği sana 

fizyoterapist tarafından açıklanacaktır. Uygulayacağımız kas testi sırasında bacağında hafif bir 

ağrı olabilir ama bu ağrı kısa sürecektir. Bu testlerden sonra senin vücudundaki kas oranını, 

yağ oranını, su oranını görmek için çıplak ayakla bir cihazın üzerine çıkaracağız ve bu cihaz 

bize istediğimiz değerleri verecektir.  Bu testlerin dışında bir tane de anket dolduracaksın. 

Anketteki soruları okuyup senin için en uygun olan şıkkı işaretleyeceksin. 

Çalışmamızı Covid-19 tedbirleri dahilinde yapacağız. Değerlendirmeler sırasında 

geniş bir oda kullanacağız. Odanın içerisinde değerlendirme sırasında fizyoterapist, katılımcı, 

klinik sorumlusu bulunacak ve odayı katılımcıdan önce ve sonra en az 10 dk havalandıracağız. 

Değerlendirmelerimiz maske ile yapılacak, sosyal mesafeye dikkat edilecektir. 

Bu çalışmaya katılman için senden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığın için sana ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Bu araştırmanın sonuçları Polikistik Over Sendromu tanısı alan çocuklar için yararlı 

bilgiler sağlayacaktır. Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz, sonuçları 

bildireceğiz ama senin adını söylemeyeceğiz. 
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Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile 

konuşup onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini 

alacağız. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak 

senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da 

küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. 

Kabul etmediğin durumda da doktorlar muayene ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi 

iyi davranır, önceye göre farklılık olmaz. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman Doç.Dr. 

Ebru Çalık Kütükcü’ye  (iş) veya  (cep) no’lu telefonlardan ve Fizyoterapist Şeyma Bülbül’e  

no’lu numaradan ulaşabilirsin.  

Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul 

ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene 

bu formun bir kopyası verilecektir. 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:      Tarih: 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası: Tarih: 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Fzt. Şeyma Bülbül 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Kardiopulmoner Rehabilitasyon Ünitesi 

Tel:  

İmza: Tarih: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı, 18 yaş üstü sağlıklı grup için) 

Polikistik Over Sendromu hastalığıyla ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi “Polikistik Over Sendromu Olan Adölesanlarla Sağlıklı Adölesanların 

Aerobik Kapasite ve Fiziksel Uygunluk Seviyesinin Karşılaştırılması”dır. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 

anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Polikistik Over Sendromlu adölesanlar 

ile sağlıklı adölesanların aerobik kapasite ve fiziksel uygunluklarını karşılaştırmaktır. 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Bölümü ve Dr Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nin ortak katılımı ile gerçekleştirilecek bu 

çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Şimdi size yapacağımız değerlendirmelerden bahsedeceğim. Öncelikle 20 metrelik 

düz bir alan boyunca belirlenmiş iki koni arasında giderek artan hızda koşmanı isteyeceğiz. 

Bu koşu testi sırasında uyman gereken kurallar size anlatılacak. Bu test sırasında ve test 

bittikten sonra kısa bir süre yorgunluk hissetmen normaldir. Test sırasında çok yorulursan artık 

koşamayacağını hissedersen testi bırakabilir. Uygulayacağımız diğer testler olan otur-uzan 

testi, mekik testi, şınav testi ve gövde kaldırma testi sırasında da canınızı yakacak size zarar 

verecek herhangi bir şey olmayacak. Bu hareketlerin nasıl yapılması gerektiği ve nelere 

uyulması gerektiği size fizyoterapist tarafından açıklanacaktır. Uygulayacağımız kas testi 

sırasında bacağınızda hafif bir ağrı olabilir ama bu ağrı kısa sürecektir. Bu testlerden sonra 

vücudunuzdaki kas oranını, yağ oranını, su oranını görmek için sizi çıplak ayakla bir cihazın 

üzerine çıkaracağız ve bu cihaz bize istediğimiz değerleri verecektir.  Bu testlerin dışında bir 

tane de anket dolduracaksınız. Anketteki soruları okuyup sizin için en uygun olan şıkkı 

işaretleyeceksiniz. 

Oluşabilecek riskler: 1-) Koşu testi sırasında veya sonrasında yorgunluk, 

bacaklarında ağrı hissedebilir, nefes nefese kalabilir ama bu durum çok uzun sürmeyecektir. 

2-) Şınav testi sırasında veya sonrasında kısa bir süre kollarında ağrı hissedebilirsiniz. 3-) Yine 

az bir ihtimalle gövde kaldırma testinde boyun bölgesinde hafif bir ağrı hissedebilirsiniz.4-) 

Kas testi sırasında veya sonrasında bacağında hafif bir ağrı olabilir. 



82 

Çalışmamız Covid-19 tedbirleri dahilinde yapılacaktır. Değerlendirmeler sırasında 

geniş bir oda kullanılacaktır. Odanın içerisinde değerlendirme sırasında fizyoterapist, 

katılımcı, klinik sorumlusu bulunacak ve oda katılımcıdan önce ve sonra en az 10 dk 

havalandırılacaktır. Değerlendirmelerimiz maske ile yapılacak, sosyal mesafeye dikkat 

edilecektir. 

Bu çalışmaya katılmanız dahilinde sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcı Beyanı) 

Sayın Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü tarafından Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Kardiopulmoner Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ve fizyoterapist ile arasında kalması gereken 

bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilir. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 

zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunu ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında herhangi bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir 

saatte, Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü’yü  (iş) veya  (cep) no’lu 
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telefonlardan ve Fizyoterapist Şeyma Bülbül’ü  no’lu numaradan arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen  fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı, Sağlıklı grup ebeveyni için) 

Polikistik Over Sendromu hastalığıyla ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi “Polikistik Over Sendromu Olan Adölesanlarla Sağlıklı Adölesanların 

Aerobik Kapasite ve Fiziksel Uygunluk Seviyesinin Karşılaştırılması”dır. 

Çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki 

çocuğunuz bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbesttir. Çalışmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra çocuğunuzun araştırmaya katılmasını isterseniz formu 

imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Polikistik Over Sendromlu adölesanlar 

ile sağlıklı adölesanların aerobik kapasite ve fiziksel uygunluklarını karşılaştırmaktır. 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi  Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Bölümü ve Dr Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nin ortak katılımı ile gerçekleştirilecek bu 

çalışmaya çocuğunuzun katılımı araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Eğer çocuğunuzun araştırmaya katılmasını kabul ederseniz çocuğunuz Doç.Dr. Elif 

Yılmaz veya onun görevlendireceği bir hekim tarafından muayene edilecek ve bulgular 

kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun görürse bu çalışmaya alınacak. Yine 

izniniz doğrultusunda çocuğunuzun genel bilgileri alındıktan sonra bazı değerlendirmeler 

yapılacak. Şimdi çocuğunuza yapacağımız değerlendirmelerden bahsedeceğim. Öncelikle 20 

metrelik düz bir alan boyunca belirlenmiş iki koni arasında giderek artan hızda koşmasını 

isteyeceğiz. Bu koşu testi sırasında uyması gereken kurallar çocuğunuza anlatılacak. Bu test 

sırasında ve test bittikten sonra kısa bir süre yorgunluk hissetmesi normaldir. Test sırasında 

çok yorulursa artık koşamayacağını hissederse testi bırakabilir. Uygulayacağımız diğer testler 

olan otur-uzan testi, mekik testi, şınav testi ve gövde kaldırma testi sırasında da çocuğunuzun 

canını yakacak ona zarar verecek herhangi bir şey olmayacak. Bu hareketleri nasıl yapması 

gerektiği ve nelere uyması gerektiği çocuğunuza fizyoterapist tarafından açıklanacaktır. 

Uygulayacağımız kas testi sırasında bacağında hafif bir ağrı olabilir ama bu ağrı kısa 

sürecektir. Bu testlerden sonra çocuğunuzun vücudundaki kas oranını, yağ oranını, su oranını 

görmek için çıplak ayakla bir cihazın üzerine çıkaracağız ve bu cihaz bize istediğimiz değerleri 

verecektir.  Bu testlerin dışında bir tane de anket dolduracak. Anketteki soruları okuyup onun 

için en uygun olan şıkkı işaretleyeceksin. 
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Oluşabilecek riskler: 1-) Koşu testi sırasında veya sonrasında yorgunluk, 

bacaklarında ağrı hissedebilir, nefes nefese kalabilir ama bu durum çok uzun sürmeyecektir. 

2-) Şınav testi sırasında veya sonrasında kısa bir süre kollarında ağrı hissedebilir. 3-) Yine az 

bir ihtimalle gövde kaldırma testinde boyun bölgesinde hafif bir ağrı hissedebilir.4-) Kas testi 

sırasında veya sonrasında bacağında hafif bir ağrı olabilir. 

Çalışmamız Covid-19 tedbirleri dahilinde yapılacaktır. Değerlendirmeler sırasında 

geniş bir oda kullanılacaktır. Odanın içerisinde değerlendirme sırasında fizyoterapist, 

katılımcı, klinik sorumlusu bulunacak ve oda katılımcıdan önce ve sonra en az 10 dk 

havalandırılacaktır. Değerlendirmelerimiz maske ile yapılacak, sosyal mesafeye dikkat 

edilecektir. 

Çocuğunuzun bu çalışmaya katılması dahilinde sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Çocuğunuzla ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Çocuğunuzun bu çalışmaya katılmasını reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak 

tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde çocuğunuza uygulanan tedavide herhangi bir 

değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına 

da sahipsiniz. 

(Ebeveynin  Beyanı) 

Sayın Doç.Dr.Ebru Çalık Kütükcü tarafından  Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi  Kardiopulmoner Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “ebeveyn” olarak davet edildim. 

Eğer çocuğum bu araştırmaya katılırsa hekim ve fizyoterapist ile arasında kalması 

gereken çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı 

sırasında çocuğumun kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven 

verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çocuğum araştırmadan 

çekilebilir. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için çocuğumun araştırmadan 

çekileceğini önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla çocuğum araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilir.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  
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İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunu ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında çocuğumla ilgili bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi 

bir saatte, Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükcü’yü (iş) veya (cep) no’lu telefonlardan ve 

Fizyoterapist Şeyma Bülbül’ü  no’lu numaradan arayabileceğimi biliyorum.  

Çocuğum bu araştırmaya katılmak zorunda değil ve katılmayabilir. Araştırmaya 

katılması konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değiliz. Eğer çocuğumun katılmasını 

reddedersem, bu durumun çocuğumun tıbbi bakımına ve hekim ile olan ilişkisinee herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “ebeveyn” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Ebeveyn  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen  fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 
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EK-3. Orjinallik Ekran Çıktısı 
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EK-4. Dijital Makbuz 
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EK-5. Bildiri Sunumuyla İlgili Belgeler 
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9. ÖZGEÇMİŞ




