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OZET

I¢c hastahklan kronik hastalarinda fiziksel aktivite diizeyini belirleyen

faktorlerin arastirilmasi

Amag: Fiziksel inaktivite basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak tizere bircok
kronik hastalik i¢in risk faktoridiir. Fiziksel aktivite diizeyinde azalmanm kronik
hastaliklarla iliskisi gosterilmis olmasma ragmen, karsi taraftan bakisla i¢ hastaliklar1
pratiginde hangi hastalik ve durumlarda fiziksel aktivetinin daha fazla azalmis veya daha
iyl korunmus bulunabilecegi konusunda bir arastirma sonucuna ulasilamamistir. Bu
arastirmanin amaci kronik i¢ hastaliklarinda fiziksel aktivite diizeyini belirleyen faktorleri

incelemektir.

Yontem: Tek merkezli, prospektif hasta kayith ve kesitsel tasarimdaki arastirmaya
Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara’da yatarak
tedavi alan, 50 yas ve lizeri hastalar dahil edildi. Yas, cinsiyet, sigara kullanimi, alkol
kullanimi, boy, viicut agirhigi, kronik hastaliklar ve bakim gereksinimleri sorgulandi.
Fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi (International Physical
Activity Questionnaire-IPAQ) ile degerlendirildi. Hastalarin ayni zamanda yasam kalitesi,
natrisyon durumu, global fiziksel performans dizeyi, kas kuvveti, kognitif durumu
degerlendirildi. Katilimcilar fiziksel aktivite diizeyine gore diisiik/orta/yiiksek olmak
iizere 3 gruba ayrildi. Fiziksel aktivite diizeyi ile demografik degiskenler, kronik
hastaliklar, mobilite, yasam kalitesi, sarkopeni, malniitrisyon, diisme riski ve demans

arasindaki iliski incelendi.

Bulgular: Arastirmaya 240 katilimei alindi (yas: 62,7+8,03, kadin: %50). Fiziksel
aktivite alt gruplarinda 113 (%47,1) katilimc1 sedanter bulundu. Tip 2 Diyabetes Mellitus
(%45,1), hipertansiyon (%66,4), Koroner arter hastaligi (%41,6), demans (%8,8), 3 ve
iizeri kronik hastalik (%53,1) sedanter grupta daha fazla bulundu. Bakici gereksinimi,
baston kullanimi, alt bezi gereksinimi de sedanter grupta daha sik bulundu. ‘Sadece ev i¢i
mobil olma’ ve ‘evden disar1 ¢itkmama’ sedanter grupta daha fazlaydi. Yasam kalitesinde

azalma, dlisme riskinde artma, sarkopeni, malniitrisyon riski ve demans tanisi

VI



sedanterlikle iliskili bulundu. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde kronik bobrek
hastaligi (KBH), son 1 ay i¢inde travma geg¢irmis olma, haftalik evden disar1 ¢ikma sayisi,
1 aydan daha 6ncesinde operasyon Oykiisii, ev i¢i/ev dist bagimsiz olma ve devamli bakic1

ihtiyaci sedanter olma ile bagimsiz iliskili faktorler olarak tespit edildi.

Sonug: Bu arastirmada KBH, yakin zamanda travma gecirmis olma, evden
¢ikmada azalma, yakin zamanda operasyon Oykiisii ve bakim bagimlilig1 sedanter olma
ile bagimsiz iligkili faktOrler olarak tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: IPAQ, sedanter yasam, kronik hastaliklar, yaslilar
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ABSTRACT

Dr. Nurlan MAMMADZADA, ‘Factors Associated with the Physical Activity Level
in Chronic Internal Medicine Patients’ SBU Gllhane Training and Research

Hospital, Medical Specialization Thesis, Ankara 2022.

Introduction: Physical inactivity is a risk factor for many chronic diseases,
primarily the cardiovascular diseases. Although the relationship between sedentary
lifestyle and chronic diseases has been clearly shown, which diseases and conditions
impact on physical activity level among internal medicine patients has not been studied
so far. The aim of this study was to examine the factors associated with the level of

physical activity in chronic internal diseases.

Material and Methods: This single center, prospective, cross-sectional study
enrolled inpatients aged 50 years or older at the University of Health Sciences Tirkiye,
Gulhane Training and Research Hospital, Ankara, Turkey. Participants' age, gender,
height, weight, smoking status, alcohol use status and comorbidities were recorded.
Physical activity status was assessed using the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ-International Physical Activity Questionnaire). Quality of life,
nutritional status, global physical performance level, muscle strength, and cognitive status
were also evaluated. Participants were divided into 3 groups according to their physical
activity level as low, medium, and high. The association between the physical activity
level and demographic parameters, chronic diseases, mobility status, quality of life,
probable sarcopenia, malnutrition status, risk of falling and presence of dementia were

examined by crude and adjusted analyses.

Results: The study included 240 participants (mean age: 62.7+8.0 years; female:
50%). In the physical activity subgroups, 113 (47.1%) participants were sedentary. Type
2 Diabetes Mellitus (T2DM) (45.1%), hypertension (66.4%), coronary artery disease
(CAD) (41.6%), dementia (8.8%), and 3 or more chronic diseases (53.1%) were more

common in the sedentary group. The need for a caregiver, use of walking aid, and need
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for diapers were also more frequent in the sedentary group. 'Being mobile only at home'
and 'not leaving the house regularly’ were more common in the sedentary group.
Decreased quality of life, increased risk of falling, sarcopenia, malnutrition risk, and
dementia diagnosis were associated with sedentariness. In the multivariate logistic
regression analysis, chronic kidney disease (CKD), trauma in the last 1 month, number of
days going out per week, history of operation more than 1 month past, being independent

at home/outside home, and need for a caregiver were independently associated with
sedentariness.

Conclusions: In this study, CKD, recent trauma, lower number days going out

home, recent operation history, and care dependence were the independent factors
associated with sedentariness.

Key words: IPAQ, sedentary lifestyle, chronic disease, elderly



1. GIRIS VE AMAC

Insan fizyolojisi fiziksel olarak inaktif programlanmamistir. Buna ragmen 2011
yilinda, 300.000 kisi iizerinde yapilan bir ¢alismada 15-76 yas arasinda her bes kisiden
birinin fiziksel olarak inaktif oldugu saptanmistir (1). Bundan dolayi, “sedanter 6lim
sendromu” her y1l diinya ¢apinda sayisiz hastalik ve milyonlarca erken 6liim i¢in 6nemli
bir risk faktérudur (2). Mokdad ve arkadaslarmin belirttigi gibi, baslica “gergek 6lim
nedenleri” fiziksel hareketsizlik ve yetersiz beslenmedir. Tiim nedenlere bagli 6lim
oranlarina baktigimizda yaklasik %65'inin yasam tarzi ile iliskili oldugunu goérmekteyiz
(3). Bijnen ve arkadaglarinin 802 emekli Hollandali erkek {izerinde yaptig1 caligmada
fiziksel aktivitenin artmasiyla birlikte tiim nedenlere bagli 10 yillik mortalite oraninin
anlamli olarak azaldigi (RR: 0,77) gosterilmistir (4). Kardiyak nedenlere bagli 6liim,
Amerika Birlesik Devletleri’nde son 40 yilda en 6nde gelen 6liim nedeni olmustur (5).
Fiziksel aktivitenin kardiyak nedenli Olimler iizerine etkisinin arastirildigi bir¢ok
calismada, fiziksel olarak aktif yasam tarzina uyulmasinin mortalite oranini1 anlamli olarak

azalttig1 gosterilmistir (6).

Fiziksel aktivite azlig1 veya sedanter yagam tarzi basta kardiyovaskiiler hastaliklar
olmak iizere bir¢ok hastalik i¢in predispozan faktordiir (7). Fiziksel inaktivitenin yas,
cinsiyet, etnik kdken veya beden kitle indeksine (BKI) bakilmaksizin Tip 2 diyabetes
mellitus (DM) riski ile iliskisi gosterilmistir (8). Tip 2 DM gelisiminde iKi ana risk faktor(

obezite ve fiziksel aktivite azligidir (9).

ABD’de ikinci en sik 6liim nedeni olan kanser ile fiziksel aktivite arasinda iligkiyi
gOsteren bircok arastirma yaymlanmistir. Olumsuz beslenme aliskanhigi ve sigaraya ek
olarak fiziksel aktivite azlig1 kanser i¢in major risk faktorleri arasindadir. Nitekim, aktif
bir yasam tarzinin benimsenmesi tiim nedenlere bagli kanser oranlarin1 %46 oraninda

azaltmaktadir (10).

Fiziksel aktivite azligina bagli, 6zellikle yasl popiilasyonda en sik goriilen klinik

durumlardan birisi de sarkopenidir. Yapilan ¢aliymalarda orta agirlikli ve diizenli fiziksel



aktivitenin, yaslihiga bagl gelisen tiim kaslardaki sarkopeniyi anlamli dl¢lide Onledigi

gosterilmistir (11).

Fiziksel aktivite diizeyini belirlemek i¢in ¢esitli 6l¢iim metodlar1 gelistirilmistir.
Mevcut Olgeklerin giin icindeki fiziksel aktiviteyi tiim yonleriyle degerlendirmesi
siirhidir (12, 13). Bu problemin iistesinden gelmek i¢in 1998 yilinda Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Olgegi (IPAQ-International Physical Activity Questionnaire) skorlama sistemi
gelistirilmistir (14). Bu ankette biitiin aktivitelerin degerlendirilmesinde her bir aktivitenin
tek seferde en az 10 dk yapiliyor olmasi 6l¢iit alinmaktadir. Dakika, giin ve MET degeri
carpilarak “MET dakika/hafta’’ olarak bir skor elde edilmektedir. Fiziksel aktivite
diizeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET dk/hafta), fiziksel aktivite dizeyi
diistik (600 — 3000 MET dk/hafta) ve fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (saglik agisindan
yararli olan) (>3000 MET dk/hafta) seklinde siniflandirilmaktadir.

Bu skorlama sisteminin erigkin popiilasyon ve yasli popiilasyonda (15) duyarlilik
ve 6zgiilligi kanitlanmustir. IPAQ skorlama sisteminin Tiirkge validasyonu yapilmis olup

(16), Tiirk¢e’ye ¢evrilmis formu arastiricilar tarafindan kullanilmistir (17).

Fiziksel aktivite dlizeyinde azalmanin kronik hastaliklarla iliskisi net sekilde
gosterilmis olmasina ragmen, karsi taraftan bakisla i¢ hastaliklar1 pratiginde hangi hastalik
ve durumlarda fiziksel aktivitenin daha fazla azalmis veya daha iyi korunmus
bulunabilecegi konusunda bir arastirma sonucuna ulagilamamistir. Sedanter yasam tarzina
etki eden g¢evresel, etnik, motivasyonel faktorlerle ilgili yaymlar yapilsa da 6zellikle
kronik hastaliklarin fiziksel aktivite iizerine etkisinin arastirildigi biiyiik kapsamli galisma
sayis1 oldukca azdir. Bu sorulara yanit olusturabilecek arastirmaya dayali bilgiler pratikte
stk gordiiglimiiz hastaliklarin yonetiminde fayda saglama potansiyeline sahiptir. Bu
arastirmanin amaci kronik i¢ hastaliklarinda fiziksel aktivite diizeyini belirleyen faktorleri

incelemektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tammmlar

Egzersiz Amerika Birlesik Devletleri Hastaliklar1 Kontrol Dairesi tarafindan,
fiziksel aktivitenin alt tipi olarak tanimlanmis olup planl, yapilandirilmis, tekrarlayici ve
amagl bir fiziksel aktivitedir (18). Fiziksel aktivite iskelet kasmnin kasilmasi ile iiretilen
ve enerji tilkketimini bazal seviyenin lizerine ¢ikaran herhangi bir viicut hareketi olup
genellikle, Hastaliklar1 Kontrol Dairesi’nin tanimladig: iizere, sagligi gelistiren fiziksel
aktivitenin alt kiimesini ifade eder (18). Saglik ise, Hastaliklar1 Kontrol Dairesi tarafindan
tanimlandig1 sekliyle, “yasami optimum diizeyde siirdiirmek i¢in gereken fiziksel, sosyal

ve psikolojik boyutlari olan bir insanlik halidir” (18).

Saglhgi gelistirici fiziksel aktivite “Temel aktiviteye eklendiginde saglik yararlari
saglayan aktivitedir. Tempolu yliriiylis, ip atlama, dans etme, tenis veya futbol oynama,
agirhik kaldirma ve yoga yapma, Hastaliklar1 Kontrol Dairesi tarafindan sagligi gelistirici

fiziksel aktivite olarak tanimlanmaktadir.

Fiziksel inaktivite Hastaliklar1 Kontrol Dairesi tarafindan optimum saglik ve erken
Olimiin 6nlenmesi i¢in gerekli olandan daha diisiik fiziksel aktivite seviyeleri olarak

tanimlanmistir (18).

Fonksiyonel kapasite, hiicrenin, organin veya sistemin herhangi bir stresoére karsi
homeostazi siirdiirme kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Bir dis stres, bir organizmanin
fonksiyonel kapasitesinin asarak homeostazi bozarsa yasamla bagdasmaz. Stresorlere
uyum saglama kapasitesinin azalmasi mortaliteyi bariz olarak artirmaktadir. Fonksiyonel
kapasite esnektir; asir1 fiziksel inaktivite ve yaslanmayla hizla degisiklik gosterebilir.
Sonug olarak, fonksiyonel kapasite ile hayatta kalma arasindaki dogrudan iliski, giincel
tip teorisinin yapi1 tasidir. Fonksiyonel kapasitenin en énemli belirleyicisi maksimum
aerobik kapasitedir (VO2max) (19). Maksimum aerobik kapasite veya maksimum oksijen
tiketimini gosteren VO2 maks., viicut agirhgmmm kilogrami bagma bir dakikada
(ml/kg/dk) kullanilan oksijen hacmidir. Bu 6l¢iim genellikle aerobik kapasiteyi ifade eder

ve kardiyovaskuler kondisyon ve kapasitenin en iyi gostergesi olarak kabul edilir. Bunun



disinda VO2max, pulmoner ve kas fonksiyonuna, diger organ sistemlerinin saglik
durumuna, beslenme durumuna, ilaglara, ortopedik sinirlamalara ve bir ¢ok duruma bagl

olarak degiskenlik gosterebilmektedir (19).

MET (Metabolik Esdeger Dakika), kisinin dinlenme halinde dakikada yaktigi
enerji miktaridir ve 1,25 kaloriye denk gelir (20). Yapilan g¢alismalarda aerobik
fonksiyonel kapasitesi giinlik 4-MET altinda olan hastalarda postoperatif kardiyak ve

uzun donem risklerde artis oldugu saptanmustir (21).

Benzer sekilde anjiyografik olarak kanitlanmis koroner arter hastali§i tanili
hastalarin acik abdominal cerrahi sonrasinda postoperatif komplikasyonlari
karsilagtirilmistir. Sonug olarak giinliikk harcadiklar1 enerjilere (METSs) gore toplanmis 3
grup i¢inde kardiyovaskiiler komplikasyonlar en sik en diisiik enerji (< 4 METS) grubunda
saptanmustir (22). Bu c¢alisma oOzellikle ¢evresel streslere maruz kalan hastalarin
komplikasyon ve sag kalimin en 6nemli prediktorii olarak fonksiyonel kapasitenin ne

kadar 6nemli oldugunu gosteriyor.

2.2 Kronik hastahklar

Kronik hastaliklar genelde uzun donemde ortaya ¢ikan ve progresyonu yillar alan
patolojik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Bunun tam tersi olarak akut hastaliklar kisa
slirede ortaya ¢ikarak yine ayni sekilde kisa hastalik siiresine sahiptirler. Teknoloji, tip,
sanayi alaninda elde edilen gelismeler sonrasinda 6zellikle enfeksiyon hastaliklar1 basta
olmakla erken yasta mortaliteye sebep olan pek ¢ok hastalik etkin bir bigimde tedavi
edilmektedir. Bunun da sonucunda ortalama yasam siiresi uzamis ve yaslanmayla beraber
ortaya c¢ikan kronik hastaliklarin prevalansi son yillarda belirgin bir sekilde artmustir.
Ozellikle gelismis iilkelerde 60-70 yil dncesiyle kiyaslandiginda giiniimiizde major 6lum
sebepleri kronik hastaliklardir. Hastaliklar1 Kontrol Dairesi verilerine gore kronik
hastaliklar olarak kardiyak hastaliklar, kanser, diyabet, ABD’de baslica 6liim nedenleridir
(23). Bu hastaliklar ayn1 zamanda ortalama her 10 kisiden 1’ni etkilemekle toplamda 25
milyon insanin giinlik yasamini gesitli derecede kisitlamaktadir (23). Yine Hastaliklari
Kontrol Dairesi verilerinde kronik hastaliklarin, 6zellikle kardiyak hastaliklar, artrit,

inme, kanser, diyabetin en sik, en maliyetli Onlenebilir saglik problemleri oldugu



g0zlenmektedir (24). Kronik hastaliklarin etiyolojisinde ise fiziksel inaktivite major sebep

olarak gosterilmektedir (25).

Cagdas toplumlarda teknoloji alanlarinda elde edilen gelismeler, 6zellikle yapay
zeka ve robotik teknolojiler, insan emegine gereksinimi 6nemli dlgiide azaltmaktadir.
Boylece, mevcut ekonomik diizende bir¢ok alanda aktif ¢aligma sirasinda fiziksel enerji
harcamasia gerek kalmamaktadir. Bir¢ok sektorde son yillarda baslayan bu degisim ev
islerine, hatta bos zaman aktivitelere de yansimistir ve sonug olarak is disinda da daha
rahat, hareketsiz ve dolayisiyla inaktif yasam tarzi ile sonuglanmistir. Bu degisimi
kanitlayan veriler son elli yilda aktif is ihtiyaci olan kisilerin sayisinin énemli 6lglide
azalmasi ve sonug olarak, oturarak g¢alisilan hizmetlerdeki kisi sayismin artmasi olarak

gOsterilebilir (26).
2.3 Fiziksel aktiviteye tarihsel bakis

Insanlik tarihinde ge¢mise baktigimizda sedanter yasamn giiniimiizde ne kadar
yaygm olduguna dair pek ¢ok calisma yapilmistir. Motorlu tasitlarm yayginlasmasi ile
birlikte giinlik adim sayis1 %50-70 oraninda azalmustir (27) Tarihte tip bilimlerinde
fiziksel aktivitenin saglik i¢in major etmenlerden birisi oldugu ifade edilmis ve gogu bilim
insan1 benzer dgretilerde bulunmustur. Ornegin Hipokrat’a ait oldugu sdylenen bir deyim
“Toplumdaki herkes yeteri kadar besin ve egzersiz ortalamasma ulasirsa en saglikli
yasam bi¢imine ulasmis oluruz’ seklindedir. Burada dikkat etmemiz gereken nokta
Hipokrat doneminde bile fiziksel aktivitenin ulasimi kisith olan gida kadar 6nemli
oldugunun vurgulanmasidir. Yakin tarihimize baktigimizda 1945 yilinda Blotner ve ark.
tarafindan 3 giinliik yatak istirahatinin glukoz intoleransima neden oldugu bulunmus ve
bundan sonra uzun siireli inaktivitenin metabolik etkileri hakkinda farkindalik olugsmaya
baglamistir (28). Yine bundan sonra 1955 yilinda eski ABD bagkanlarindan Dwight
Eisenhower'in doktoru kardiyolog Paul Dudley White, o dénem rutin olarak uygulanan
MI sonrast alt1 aylik yatak istirahatini erken sonlandirmis ve onun bu kararmi biiytik
rehberler 1980 yilinda iki haftaya indirmekle takip etmislerdir (29). En son 2011 yilinda

yapilan bir meta analizde klinik olarak stabil post miyokard enfarktlisi hastalarinda bir



hafta sonra baglayan egzersizlerin sagkalimi énemli ol¢iide artirdig1 bilgisine ulagsmistir

(30).

Sedanter yasamin saglik tizerine etkileri ile ilgili ilk epidemiyolojik ¢alismalara
ornek olarak 1953 yilinda Morris ve arkadaslari tarafindan yapilan, otobiis soforleri ve
aynit otobiiste gorev yapan biletgilerin karsilastirildigi ¢aligmayr ornek olarak
gosterebiliriz. Sonug olarak fiziksel olarak daha aktif olan muavinlerde Koroner arter
hastaligi (KAH) sikligi %30 oraninda daha az gozlenmis, hastalik gelisenlerde ise
soforlere oranla daha hafif gsiddette oldugu saptanmistir (31). Bu ¢aligma yaymlandiktan
sonra biiyiik ses getirmis ve sedanter yasamin mortalite ve morbidite Uzerine etkisinin
bilinmesinde yap1 taslarindan birisi olmustur. Bundan dolay1 2010 yilinda Prof.Dr.
Jeremiah  Morris, fiziksel aktivite epidemiyolojisinin  mucidi fahri  unvaniyla
odillendirilmistir (32).

Sedanter yasamla ilgili son yillarin aktiiel konularindan bir de oturarak gecirilen
zamanin saglik iizerine etkisidir. 2010 yilinda, van Uffelen ve arkadaslar1 oturma siresi
ve kronik hastaliklarin iliskisini karsilastiran 43 c¢alismanin sonuglarinin meta analizini
yaymlamistir (33). Sonug olarak kanitlanmis net veri olmadigi, daha ¢ok ve iyi tasarlanmis
calisma yapilmasi gerektigi sonucuna varilsa da 6zellikle calismalarin ¢gogunda oturma
stiresi ile DM ve BMI arasinda anlamli iligskinin oldugu vurgulamistir. Ayrica bir kisminda
da bazi kanser tipleriyle oturma siiresi arasinda iliskinin oldugu ancak kanit diizeyinin

kuvvetli olmadigi belirtilmistir.

Son yillarda akilli telefonlarin Kkullanima girmesi adim sayist takibini
kolaylastirmistir. Adim sayisindaki azalmanin metabolik aktivite iizerine etkisini arastiran
caligmalarda aglik plazma insiilini ve 2. saat oral glukoz tolerans testi izerindeki etKisi
arastirilmisg, giinlilk 6203 adimdan 1394 adima gerilmenin sonuglar1 karsilastirilmistir.
Buna gore oral glukoz tolerans testi ve insiilin degerinde 1, 2 ve 3. haftalarda sirasiyla
%353, %63 ve %79 artig saptanmustir (34). Kisa siire iginde adim sayisindaki ani diisiis
insulin duyarliliginda kayba, yagsiz viicut agirhgi kaybina, viseral adipoz doku artisina
neden olmaktadir. Bu fonksiyonel degisiklikler sedanter yasam ve kronik

hastalik/prematiir mortalite arasindaki iliskiyi anlamamiza yarime1 olmaktadir.



2.4 Fiziksel aktivitenin saghk iizerine etki mekanizmalan

Fiziksel aktivite ve inaktivitenin saglik Uzerine etkilerinin simetrik olarak negatif
ve pozitif sekilde oldugu varsayilmasma ragmen son yillarda yapilan calismalar
beklenenden farkli sonuglanmustir (35,36). Bundan dolayi inaktivitenin hastalik yapma
mekanizmasiyla, aktivitenin koruyuculuk mekanizmasi tamamen birbirinden farklidir. Bu
orneklerden bir tanesi Thijssen ve arkadaslarinin yaptigi inaktivite ve egzersizin arter
yapisi ve endotel fonksiyonlarmin incelendigi ¢alismadir (37). Bu ¢alismada egzersiz ve
inaktivitenin damarlarda vazodilatasyon basta olmakla endotel fonksiyonlarina ve damar
caplarina etkileri incelenmistir. Sonug¢ olarak fiziksel aktivitenin damarlarda
vazodilatasyon agirlikli endotel fonksiyonunu artirdigi ve disa donik yeniden yapilanma
araciligiyla damar capmi artirdigir goézlenirken, inaktivitenin ise ige dogru yeniden
yapilanmaya sebep olarak damar ¢apinda azalmaya neden oldugu, fonksiyonlarin ise kisa
zaman icinde neredeyse etkilenmedigi saptanmistir. Bu c¢alismada dikkat ¢eken nokta
inaktivite periyodundan hemen sonra baslayan negatif yondeki degisimlerin aksine
fiziksel aktivite periyodunda, ancak 4-6 hafta sonra olumlu yonde degisikliklerin

g6zlenmis olmasidir.

Inaktivite ve egzersizin etki mekanizmalar1 iizerine yapilan bir dier calisma
iskelet kasi gen ekspresyonlarmin karsilastirilmasidir (38). Burada yatak istirahatinden
once, kisa zaman sonra ve 4 hafta sonra bu genlerin ekspresyon dlzeyleri
karsilagtirilmistir. Yatak istirahati oncesi ile 9. gln sonuglar1 karsilastirildiginda 4500
MRNA’nin azaldig1 gdzlenmistir. Istirahati takiben fiziksel aktivite basladiginda ise
ortalama %20 eksikle mRNA dizeyleri tekrardan dizelmistir. Bu sonuca dayanarak
arastrmacilar uzun siireli yatak istirahati sonrasinda azalan mRNA diizeylerinin

inaktivitenin olumsuz sonuglarini 6ngorecegi kanisina varmaistir.

Stein ve Bolster tarafindan yapilan kas atrofisi ve atrofi sonrasinda yeniden
blyumesinin genetik temelinin incelendigi bir ¢alismada, bu iki siiregte tamamen farkli
genlerin rol aldig1 ortaya konulmustur (39). Arastirmacilar bunun agiklamasini anabolik
ve katabolik yolaklarm farkli olmasi ile agiklamig ve temel biyokimyasal kavram

oldugunu vurgulamistir. Sonug olarak fiziksel inaktivite ve aktivitenin metabolizma ve



diger organlar sistemi {izerine etkisi tamamen farkli mekanizmalar {izerinden

yurimektedir.

2.5 Fiziksel aktiviteye yanitin genetik temeli

Bun konunun incelenebilmesi igin VO2max (maksimum oksijen tuketimi)
parametresi kullanilmistir. Monozigot ikizler, dizigot ikizler ve kardesler tizerinde yapilan
caligmalarda bazal VO2max degerlerinde %40-50 benzerlik oldugu saptanmistir (40).
Bunun diginda esit agirlikli egzersiz sonrasinda VO2max artisi karsilastirilan monozigot
ikizler ve ikiz olmayan kardeslerle yapilan galismalarda, monozigot ikizlerde VO2max
artiginin anlamli olarak daha benzer oldugu saptanmustir (41). Bu ¢alismalarin sonuglarima
gore tasarlanan ve 480 sedanter katilimcinin oldugu bir ¢alismada esit agirlikli egzersizle
bazi bireylerde VO2max degeri ¢ok az veya hi¢ degismezken digerlerinde 1,0 L/dk
tizerinde artiglar saptanmustir (42). Yine ayni ¢alismada aileler arasindaki farkin aile
icindeki farka nazaran 2,5 kat daha fazla oldugu ortaya ¢ikmustir. Sonug olarak bazi
ailelerin egzersize yanit1 iyiyken bazilarinda beklenenin ¢ok altinda kalmistir. VO2max’1n
genetik temeline yOnelik en kapsamli ¢alisma Timmons ve arkadaglari tarafindan
yapilmistir. Bu ¢aligma sonucunda VO2max’mn egzersize yanitin1 %50 olasilikla tahmin

eden 23 mRNA genomu saptanmustir (43).

Timmons ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismaya dayanarak gelecekte insanlarin
egzersize yanit yapilarinin bilinmesi, oncelikli olarak kisisel egzersiz programlarmin
planlanmasinda  yardimcit  olacaktir. Bunun disinda  6zellikle aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri tasiyan hastalarda VO2max degerinin de takip
edilmesi ile daha optimal risk degerlendirilmesi ve kronik hastaliklarin bircogunda tedavi
hedeflerinin de kisiye gore planlanmasina yardimci olacaktir. Burada tek endise verici
durum genetik yapisinda diisik yanith olan hastalarin  egzersize baslama
motivasyonlariin en bagindan diisitk olmasidir. Bunun igin de 0zellikle aerobik egzersize
diigiik yanit1 olan hastalarin direng egzersizlerine yanit vermesi ve tam tersi sekilde
planlamanin yapilmasi gibi ¢esitli yollar denenebilir. Bu konuyla ilgili ‘Human genom

project’ calismasinin baskani Dr. Francis Collins, diisilk cevaplilarin genomunu



degistiremeyecegimize gore g¢evresel faktorlerin modifiye edilmesi gerektigini ifade

etmistir.
2.6.1 Sedanter yasamin neden oldugu hastaliklar

Pedersen ve arkadaslar1 ‘fiziksel inaktivite hastaliklari’ ad1 altinda ¢ogu kronik
hastalikla sedanter yasam arasinda iliskiyi gostermisler (44). Yine Pedersen ve Joyner
hayvan modelleri ilizerinde egzersize nasil olumlu, inaktiviteye olumsuz olarak
adaptasyon sagladigmi agiklamistir. Burada temel fizyolojik mekanizmalarda bozukluk
olmasi ile gunumiizde yaklagik 35 kronik hastaligin sedanter yasamla birlikteligi

saptanmustir.

2.6.2 Primer koruma

Bir¢ok caligmanin verileri fiziksel aktivitenin tiim nedenlere bagli mortaliteyi
belirgin bir sekilde azalttigini gostermektedir. Aktif bireylerin uzun uzun sureli takip
edildigi gozlemsel ¢aligmalarda 6liim riskinin inaktif bireylere oranla %30 daha az oldugu
saptanmustir (45). Bu veri ABD disinda yapilan pek ¢ok c¢alismada ve geriatrik
popiilasyonda ve gesitli irk/etnik gruplarda benzer sonuglar elde edilmistir. Yirimede
zorluk yasayan engelli gruplarin da dahil edildigi ¢calismada tiim nedenlere bagli mortalite,
fiziksel olarak aktif grupta daha az bulunmustur (46). Bunun disinda aktif poptlasyonda
yiiksek fiziksel aktivite ortalama yasam siiresini 2,5 yil (47), bir diger ¢alismada ise
erkeklerde 5,1 yil, kadmlarda 5,7 yil uzattig1 (48) saptanmustir. Yataga bagiml yillar
tizerinde yapilan ¢alismada, hayat boyu fiziksel aktivite grubunda (2,5 yil) normal
popilasyondan (3 yil) daha az yataga bagimli kaldig1 bulunmustur, ayn1 zamanda ¢ogu
fonksiyondan kisith yillarin sayis1 diisiik fiziksel aktivite grubunda (2,6 yil) normal
popiilasyondan (1,4 y1l) daha fazla bulunmustur (48).

Fiziksel aktivite ve tiim nedenlere bagl 6liim arasindaki iliskiyi ortaya koymaya
yonelik bir diger ¢alisma oturma siiresi ve mortalite karsilastirmalaridir. Katzmarzyk ve
arkadaslar1 17.000 Kanadali lizerinde yapilan ¢aligmada oturma siiresiyle tiim nedenlere
bagli 6lim ve kardiyovaskiiler hastaliklara (KVH) bagli 6liim arasinda doz bagimli iligki
oldugunu ortaya koymuslardir (49). Yine bu konuda Dunstan ve arkadaslar1 20.000



Avusturalyali lizerinde yapilan ¢alismada televizyon karsisinda gegirilen fazladan her bir
saatin erkeklerde %11, kadinlarda %18 tiim nedenlere bagl 6lim ve KV mortaliteyi

artirdigini gostermistir (50).
2.6.3 Metabolik Sendrom ve fiziksel aktivite

Metabolik sendrom, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar (ASKVH) ve Tip 2
Diabetes Mellitus (T2DM) i¢in 5 risk faktoriinden 3’niin olmasi ile tani alir. Bunlar,
yiiksek trigliserid, diisiik HDL, ytliksek kan basinci, yiliksek aglik kan sekeri ve bel ¢cevresi
genigligidir (51). Metabolik sendrom bazi kanserler, polikistik over sendromu, non-
alkolik steatohepatit ve ndrodejenerasyon ile iliskilendirilmektedir (52-54). Amerika
Birlesik Devletleri’nde metabolik sendroma sahip birey 77-86 milyon arasindadir (55).
Metabolik sendrom 6zellikle ASKVH ve Tip 2 DM gelisim riskini 5-10 y1l i¢inde 2 kat
artirmaktadir (56). Fiziksel inaktivite de metabolik sendrom igin major risk faktorddir
(57). Dolayisiyla, Bankoski ve arkadaslarinin vurguladigi gibi metabolik sendromdan
korunmada fiziksel aktivite ve uzun dénem sedanter periyotlarin azaltilmas: birincil

oncelige sahiptir (58).
2.6.4 Obezite ve fiziksel aktivite

Hastaliklar1 Kontrol Dairesi tanimma gére boy Kilo indeksi (BK1) 25,0-29,9 kg/m2
arasinda olan yetiskinler igin asimr1 kilolu, BKI >30 kg/m? olanlar iginse obez tanimi
kullanilmaktadir. BKI >40 kg/m2 olanlar ise morbid obez olarak tanimlanir. Obezite
prevalansi son yillarda belirgin olarak artmig olup, 1960-62 yillarinda %45 iken 2010°da
%68’e yiikselmistir (59). Obezitenin yasam beklentisini belirgin sekilde azaltir. Peeters
ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmalarda obezite 40’11 yaslardaki hastalarda sigara
icmeyenlerde ortalama 3,1 yil, sigara i¢cenlerde ise 7 y1l yasam siiresinde azalma ile iliskili
bulunmustur (60). BKi’nin mortalite {izerine etkisini arastiran ¢alismalarda 25 kg/m2
Uzerindeki rakamlarda tiim nedenlere bagli 6liim ve kardiyovaskiiler 6limlerin belirgin
derecede arttig1 saptanmis, bu iliski en belirgin morbid obez grupta ortaya ¢ikmustir (61).
Epidemiyolojik ¢aligmalarda 2015 yilinda tiim diinya ¢apinda 4 milyon 6liim, 2014°te
ABD’de 320.000 6liim obezite ve komplikasyonlarina baglh olarak gergeklesmistir (62).

Obeziteye bagl morbiditeye iliskin oncelikle diyabetes mellitus 6nemli yer tutmaktadir.
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Kilo artis1 derecesine bagh olarak Tip 2 DM, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi
riskinde belirgin artis oldugu ortaya konmustur (63). Diger yandan kilo kaybi Tip 2 DM
riskini azaltmaktadir (64). Obezite ile ilgili en ¢arpici veri 2014 yilinda ABD’de ortaya
konmus ve Dbir yil i¢inde tani alan kanserlerin %40’nin obezite ile iliskili oldugu
saptanmistir (65). Bunun disinda gut, osteoartrit, alkole bagli olmayan steatohepatit,
kolelitiyazis, gastrodzofageal reflii hastahigi (GERH), 0©zofagus ve gastrik
adenokarsinoma, obstriktif uyku apnesi sendromu (OSAS), jinekolojik (menstruel
dizensizlik, infertilite) gibi pek ¢cok komorbidite obezite ile iliskilendirilmektedir (45).
Obezitenin yillar igerisinde artarak yaygimlagmasinin sebebi Gzellikle pozitif enerji
dengesidir. Fiziksel aktivite azalmasi sonucunda enerji kullanimin azalmasma karsi
yuksek kalorili besinlerin tlketilmesinin esas etken oldugu diisiinilmektedir. Lee ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ve obeziteden primer korunma icin gereken fiziksel aktivite
dizeyinin incelendigi, 13 yillik prospektif ¢alismanm sonuglart 2010 yilinda
yayinlanmistir (66). Katilimcilar diyette kalori kisitlamasi olmaksizin fiziksel aktivite
dizeyi yuksek, orta, diisiik olarak (i¢ grup halinde incelenmis ve sonlanim olarak kilo alma
diizeyleri belirlenmistir. Sonug olarak 13 yilin sonunda ortalama 2,6 kg ile en az kilo alan
grup, BMI<25 kg/m2, diizenli >60dk/giin egzersiz yapan, 64 yasm altindaki grup
olmustur. Bundan baska asir1 kilolu ve obez bireylerde kilo alimini1 6nlemeye yonelik
yapilan calismada diistik ve yiiksek voliimlii egzersiz gruplar1 karsilastirilmis ve diyet
yapan ve yapmayan seklinde alt gruplara ayrilmistir. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda
obez bireylerin hem diisiik hem de yiiksek yogunluklu egzersiz grubu anlamli olarak daha
az kilo almis, ayn1 zamanda diyet yapan alt grup analizlerinde de kilo alim1 az veya kilo
kayb1 daha hizli gergeklesmistir. Bu ¢alisma ile de obez veya asir1 kilolu bireylerde de

egzersizle kilo alimi arasinda doz bagimli ters iligki ortaya konmustur (67).

Egzersizin obezite lizerine etkisini arastiran ¢aligmalarin 6nemli sonuglarindan
birisi de viseral yag dokusuna etkisinin anlasilmasidir. Tip 2 DM hastalarinda yapilan
egzersiz ¢aligmasmda kilo kaybinin ortaya ¢ikmadigi donemde subkiitan yag dokusunda
%18 azalma yasanirken bu oranin viseral yag dokusunda %48 oldugu saptanmistir (68).
Nitekim, Ross ve arkadaslar1 da obez erkek bireylerde kilo kaybi gerceklesmeyen

katilimcilarda viseral yag dokusunun subkiitan yag dokusuna oranla daha fazla azaldigini
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tespit etmistir (69). Dolayisiyla fiziksel aktivitenin obezitenin 6nlenmesinde en az kalori
kisitlamasi kadar 6nemli oldugunu ve kilo kayb1 yapmasa dahi viseral yag kaybi gibi
faydali etkileri oldugunu soylenebilir. Ayn1 zamanda egzersiz sonucunda efektif kilo
kaybma ulasilmasa dahi obeziteye bagli komorbiditeler {izerine primer koruma etkisi

saglamaktadir.

2.6.5 instilin direnci ve fiziksel aktivite

ABD verilerinde bozulmus ac¢lik glukozu ve bozuk glukoz toleransi sirasiyla %26
ve %17 diizeyinde bulunmustur (70). Bu iki durum da Tip 2 DM gelisimi igin risk
olusturmaktadir. Insiilin direnci kas hiicreleri ve karaciere kandaki glukozun insiilin
araciligiyla alinmasinda bozukluk olarak tanimlanmaktadir (71). Sedanter yasamin insiilin
duyarliligina etkisi iizerine genis katilimli caligmalar yapilmistir. Yiiksek yogunluklu
egzersiz yapan erkek katilimcilar tizerinde yapilan ¢alismada son egzersizden sonra 60 ve
168. saatlerde periferal glukoz dagilimmnin azaldigi gosterilmistir (72). Dolayisiyla uzun
donem dlzenli egzersiz yapan sporcularda bile sedanter gecirilen sadece birka¢ gln
sonrasinda insiilin duyarlilig1 fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan bireylerle ayn1 diizeye
gerilemektedir. Diger yandan sedanter yasam siiren kisilerde yedi giinliik dizenli fiziksel
aktivite sonrasinda tiim viicutta insiilin duyarliliginin anlamli sekilde yiikseldigi
saptanmustir (73). Fareler tizerinde yapilan ¢aligmalarda (¢ haftalik kafeste ¢arkta diizenli
kosu sonrasinda, kafesten ¢ark almmis ve kosu bitiminden sonraki ikinci giin instlin
direnci kosu 6ncesi degere yiikselmistir (74). Dolayisiyla Tip 2 DM icin en 6nemli risk

faktorlerinden birisi olan insilin direnci, fiziksel aktivite ile ters yonll birebir iliskilidir.

2.6.5 Prediyabet/Tip 2 DM ve fiziksel aktivite

Prediyabet tanim olarak kan sekeri diizeyinin normalden yiiksek oldugu, ancak Tip
2 DM kriterlerine ulagsmadigi asamadir. Aglik plazma glukozu 100-125 mg/dl, OGTT 2.
saat plazma glukozu 140-199 mg/dl, HbAlc %5,7-6,4 araligi kosullarindan herhangi
birisinin karsilandig1 durum oldugunda tan1 konmaktadir (75). Prediyabet hastalar: Tip 2
DM agisindan %70 daha fazla risk altindadirlar (76). Ek olarak seker hastaligi
gelismeksizin prediyabet, kardiyovaskiiler mortalite igin tek basina risk olusturmaktadir

(77). Prediyabetin tedavisinde Oncelikle yasam tarzi degisikligi Onerilmektedir ve
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bunlardan en o©nemlisi duzenli fiziksel aktivite olup gunlik 8.000-10.000 adim

Onerilmektedir.

Tip 2 DM hiperglisemi, instlin direnci ve ayni zamanda rolatif insiilin
sekresyonunda artma ile karakterizedir. Insiilin direnci patogenezde temel mekanizma
oldugundan dolay1 obezite ve diger insiilin rezistansi iligkili hastaliklar Tip 2 DM’a eslik
etmektedir. Obezite ile paralel diyabet prevalansi da artarak devam etmektedir. 2010
yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-Il (TURDEP-II Calismasi)’da Tip 2 DM sikhigi %16,5 olarak
saptanmistir. Bu sonu¢ 12 yil Oncesinde yapilan TURDEP I c¢alismasinda %13,7
bulunmustur (2010 yilindaki kriterlerin uygulanmasi halinde bu deger %11,4 olarak
hesaplanacakti). Sonug olarak 12 yil araliklarla yapilan iki taramada Tip 2 DM siklig1
%90, obezite %40, bozulmus glukoz toleransi %106 oraninda artmustir (78). Bu veriler
is1ginda iilkemizde diinya trendine uyumlu olasilikla daha fazla Tip 2 DM hastasi
oldugunu varsayilabilir. Sonuclar1 2018 yilinda agiklanan TEMD c¢aligmasinda,
ulkemizde Tip 2 DM hastalarmin sadece %40,2’i hedef glisemik aralikta oldugu
saptanmustir (79).

Diyabetin 6nlenmesine yonelik yapilan en 6nemli ¢alismalardan birisi DPP
caligmasidir (64). Toplamda 3234 obez katilimciyla yapilan ¢alismada, dahil edilme
kriterleri olarak aclik kan sekeri 100-125 mg/dl ve 2.saat OGTT 140-199 mg/dL olmasi1
kosulu uygulanmistir. Mldahale olarak plasebo, metformin ve yasam tarzi degisikligi
seklinde U¢ gruba randomizasyon yapilmistir. Primer sonlanimin yeni Tip 2 DM insidansi
oldugu ¢aligmanin 2,8 yil sonra alinan sonuglarinda plasebo grubunda %11, metformin
grubunda %7,8, yasam tarzi degisikligi grubunda ise %4,8 Tip 2 DM bulunmustur. En
etkili sonu¢ en az %7 kilo kaybi ve haftalik 150 dakika diizenli fiziksel aktivite ile

alinmustir.

Cin merkezli, 110.000 katilimctyla yapilan 6 yillik bir ¢alismada egzersizin Tip 2
DM geligme riskini %46 oraninda azalttig1 saptanmistir (80). Fiziksel aktivitenin Tip 2
DM gelisimini 6nlemesindeki birincil mekanizma glukoz duyarliligini ve endotel

metabolizmasm iyilestirmesidir. Bu konu ile ilgili bir diger goris ise fiziksel aktivite
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sonrasinda viseral: subkiitan yag oraninin azalmasi sonrasinda ortaya ¢ikan olumlu saglik
etkilerinin olmasidir. Ozellikle BKI 25-30 kg/m? bandinda viseral yag oraninm diyabet
gelisimi agisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir (81). Bu ¢aligmanin sonuglarina
dayanarak Tip 2 DM etiyolojisinde sedanter yasamimn oldugu ve diizenli fiziksel aktivite

ile 6nlenebilecegini soylenebilir.

2.6.6 Alkole bagh olmayan steatohepatit ve fiziksel aktivite

Alkole bagli olmayan steatohepatit gunliik 10-20 gramdan az alkol tlketen
kisilerde gelisen karacigerde yaglanma olarak tammlanmaktadir (82). Ik basta benign
yaglanma olarak baslar ve siroz ve son donem karaciger hastaligina kadar ilerleyebilir.
Alkole bagli olmayan steatohepatit, ¢cocuklarda ve eriskinlerde en 6nde gelen kronik
karaciger hastaligi nedenidir (83). ABD’de yapilan ¢alismalarda toplumun %20°’sinde
karacigerde inflamasyon olmaksizin alkole bagli olmayan yagh karaciger oldugu tespit
edilmis olup, alkole bagli olmayan steatohepatit orani ise %2-5 arasinda hesaplanmistir
(84). Tiurkiye’de genis c¢apli alkole bagli olmayan steatohepatit c¢alismasi
bulunmamaktadir. Belirli gruplarda yapilan taramalarda erigkinlerde %19-%42,
cocuklarda ise 9%6-%11,8 sikliginda hesaplanmistir (85). Alkole bagli olmayan
steatohepatitin etiyopatogenezinde en 6nemli baslangic mekanizmasi obezite ve instlin
direncidir (86). Yas araligi 19-62 olan bireylerde yapilan bir taramada diisiik sedanter
yasam tarzi alkol almayan Kisilerde intrahepatik yaglanma ile iliskili bulunmustur (87).
Bunun disinda, VO2max ile belirlenen kardiyorespiratuvar saglik ile alkole bagli olmayan
steatohepatit arasinda iligskiyi arastiran bir diger ¢alismada kardiyorespiratuvar kondisyon
ile yaglanma derecesi arasinda ters iliski oldugu ortaya konulmustur (88). Dolayisiyla
Ozellikle cocuk ve adblesanlarda olmak tizere toplumun genelinde en sik kronik karacigere
hastaligi yapan alkole bagli olmayan steatohepatitin dnlenmesinde fiziksel aktivite ile
instlin direncinin kirilmasi primer korumanm temelini olugturmaktadir. St.Gorge ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada alkole bagli olmayan steatohepatit tanisi almis
bireylerde, diizenli fiziksel aktivite ile etkin kilo kaybindan bagimsiz olarak yaglanmanin

gerilemesine yardimci1 olmaktadir (89). Yine bu ¢alismay1 destekler nitelikte Caldwell ve
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Lazo fiziksel aktivite artiginin hepatik metabolizmay1 kilo kaybindan bagimsiz olarak

artirdig1 sonucuna varmislardir (90).

2.6.7 Kardiyovaskiiler hastahklar ve fiziksel aktivite

Kardiyovaskiiler hastaliklar, oncelikle kalp ve kan damarlari olmak {izere dolagim
sistemini etkileyen patolojileri kapsamaktadir. Amerikan Kalp Dernegi’nin listesinde
major KVH’lar subklinik ateroskleroz, koroner arter hastaligi, akut koroner sendromlar,
anjina pektoris, serebrovaskiler olay (SVO), periferik arter hastaligi (PAH), aort
aterosklerozu, hipertansiyon, kalp yetmezligi, kardiyomiyopatiler ve diger daha nadir
goriilen hastaliklar olarak siralanmaktadir (91). KVH’larm 2012°de diinya capinda
ortalama 17,3 milyon 6liimden sorumlu oldugu hesaplanmistir (92). 2019°da Amerikan
Kalp Dernegi’nin yaymladigi raporda 20 yas Uizeri popiilasyonun %48’inde KVH (KAH,
KKY, SVO, hipertansiyon) oldugu bildirilmistir (91). KVH’in etiyopatogenezi ve
epidemiyolojisine yonelik yapilan ‘Framingham Heart Study’ ve NHANES III gibi genis
capl arastirmalarda major risk faktorleri olarak hipertansiyon, dislipidemi, diyabet, sigara

ve obezite/asir1 kilo belirlenmisti.

Mora ve Lee tarafindan yapilan bir ¢alismada etkin fiziksel aktivitenin KVH risk
faktorleri tizerine etkisi arastirilmistir. Toplamda 27.000 katilimci iizerinde yapilan
calismada fiziksel aktivitenin KVH riskini %59 oraninda azalttigi hesaplanmistir (93).
Bunun disinda fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler hastalik riskini kilodan bagimsiz
olarak azalttig1 gosterilmistir (94). Kardiyovaskuler hastaliklar igerisinde mortalitesi en
yuksek subgrup olan koroner arter hastaligi da fiziksel aktivite ile iliskisi ¢ok net sekilde
ortaya konmustur. Amerikan Kalp Dernegi ilk olarak 1992 yilinda fiziksel inaktiviteyi
KAH gelisimi i¢gin risk faktorii olarak kabul etmistir (95).

2.6.8 Periferik arter hastahig ve fiziksel aktivite

Periferik arter hastaligi ektremitelere giden arterlerde darlik sonrasinda kan
akiminda azalma, klodikasyo ve son donemde ampitasyonlarla sonuglanan, ciddi
morbidite ile iliskili bir hastaliktir. Periferik arter hastaligi, Amerika Birlesik
Devletleri’nde 8-12 milyon kisiyi etkilemektedir (96). Periferik arter hastalig
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etiyolojisinde 6zellikle uzun yillar sigara kullanimi ve diyabetes mellitus rol almaktadir.
Periferik arter hastali1 tanis1 alan hastalarda inaktif yasam tarzinin progresyonu artirdigi
gosterilmistir. Farmakolojik tedavi yaninda 6zellikle denetimli egzersizlerin farmakolojik

tedaviden daha ¢ok fayda sagladigi gosterilmistir (97).

2.6.9 Hipertansiyon ve fiziksel aktivite

Hipertansiyon uygun ortamda 6l¢iilmiis ve tekrarlayan 6l¢iimlerde kan basincinin
130/80 mmHg tiizerinde olmasidir (98). ABD’de Amerika Birlesik Devletleri Ulusal
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (NHANES) ¢alismasinin verilerine gore hipertansiyon
siklig1 yaklasik %30 civarindadir (99). Global veriler de ABD verilerine benzer olup %31
civarindadir (100). 2010°da 1,4 milyar hipertansiyon hastast oldugu hesaplanmistir (101).
Ulkemizde yapilan PatenT 1 ve 2 galismasi sonuglarma gore hipertansiyon sikligi 2003-
2012 yillar1 arasinda degismemis olup %31,1 ve %30,3 olarak bulunmustur (102).
Amerikan ulusal fiziksel aktivite 6neri cemiyeti (NPAGCR) verilerine gore hem aerobik
hem de direng egzersizleri SKB ve DKB seviyesini etkin sekilde azaltmakla beraber

aerobik egzersizlerin kanit diizeyi daha guclidur (45).

2.6.10 Inme ve fiziksel aktivite

Inme beyin kan akiminda obstriiksiyon veya kanamaya bagli olarak gelisen ani
biling kaybi, duyu veya hareket kaybi1 olarak tanimlanmaktadir. Amerika’da yillik
800.000 vaka gergeklesmekte ve bunlarin 185.000’i 6liimle sonuglanmaktadir (103).
Fiziksel aktivite ve inme iliskisi tizerine yapilan yaklasik 900 ¢alismanin meta-analizinde,
sedanter bireylerle karsilastirildiginda orta diizey fiziksel aktivitede %11, yiiksek seviyede
fiziksel aktiviteyle ise %19 risk azalmasi oldugu saptanmustir (104). Egzersizin SVO
iizerine etkisinin mekanizmalarinda antihipertansif etkisi, lipid metabolizmasi iizerine
olumlu etkileri ve endotel fonksiyonlari1 Uzerine etkisi (endotelden NO salinimi,
ekstraselliiler ~ superoksid dismutaz ekspresyonu gibi) sonucu gergeklestigi
diistintlmektedir (105).
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2.6.11 Konjestif kalp yetmezligi ve fiziksel aktivite

Konjestif kalp yetmezligi (KKY) sol ventrikil yetersizligine bagli ejeksiyon
fraksiyonu diistikligi ile karakterizedir. Periferal 6dem, akciger 6demi, asit; ilerleyen
vakalarda bobrek yetmezligi gibi pek ¢ok sonuglara yol agar. Levine ve arkadaslar1 uzun
streli duzenli fiziksel aktivitenin yasa oranli ventrikiiler kompliyansi korudugu ve
yaglanmayla gelisebilecek kalp yetmezligini onledigini bildirmistir (106). Ventrikuler
kompliyansin korunmasi ve eksentrik ventrikiiler hipertrofi yaslanmayla beraber kardiyak
performansi korumaktadir. Ayni zamanda arteryel sertlik azaldigindan perifer yiki de
azaldig1 i¢in diyastolik kalp yetmezligine sebebiyet verecek derecede ventrikiil
hipertrofisi gelismez. Konjestif kalp yetmezligi ilerledik¢e efor kapasitesi azalmakta ve
fiziksel aktivite diizeyi azalmaktadir (107).

2.6.12 Biligsel fonksiyonlar ve fiziksel aktivite

Biligsel fonksiyon tanimi genis olup 6zellikle kisinin kendisinin ve gevresinin
farkindalik hali, mantikli diistinme, hafiza, akil yiiriitme gibi kavramlar1 igermektedir.
Biligsel fonksiyonlar yaslanmayla beraber gerilemekle birlikte genel olarak son ve en
siddetli formu demans olarak bilinmektedir. Bilissel fonksiyonlarin korunmasi veya
kaybmin oOnlenmesine yonelik primer korumayi amacglayan genis capli arastirmalar
yapilmustir. Aerobik egzersiz ve yiiksek fiziksel aktivitenin bilissel saglik {izerine olumlu
etkileri oldugu ve yaslanma ile meydana gelen kaybi azalttigi gosterilmistir (104).
Hollanda’da yapilan bir ¢alismada erkeklerin, 6zellikle geng yaslarda fiziksel olarak aktif
olanlarm, ileri donemlerde bilissel fonksiyonlar1 daha iyi korundugu tespit edilmistir
(108). Yine Midlleton ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada, hayatin herhangi asamasinda
fiziksel aktif oldugunu belirten kadmlarda biligsel bozukluk gelisme olasiligi diisiik
bulunmustur (109). Ozellikle genclik déneminde sedanter yasayip daha ileri yaslarda
fiziksel aktif yasam tarzi1 edinen kadinlarda bilissel fonksiyonlarin korundugu
saptanmistir. Toplam dOrt yas grubu arasinda fiziksel aktivite ve saglikli biligsel fonksiyon

arasindaki en kuvvetli iliski gen¢ yas grubunda bulunmustur.
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2.6.13 Depresyon, anksiyete ve fiziksel aktivite

Depresyon, duygu durum bozuklugu olup temel olarak iiziintii hali, fiziksel
inaktivite, diisinme ve odaklanmada zorlanma, istah artis1 veya azalmasi, asir1 uyuma
veya bazen uyumada zorlanma, 6zsaygi kaybi, sucluluk hissi, umutsuzluk, yasamdan zevk
alamama ve agir formlarda intihara meyil gibi diisiincelerle karakterizedir. Depresyon
erkeklerin %4’nii, kadmlarin ise %8’ni etkilemekte olup, yasam boyunca depresyon
riskinin %16 oldugu saptanmistir (45). ABD’de depresyon nedeniyle toplam yillik 83
milyar dolar maliyete neden olmaktadir (110).

Anksiyete anormal ve ¢ogu zaman asir1 endise, korku hali olarak
tanimlanmaktadir. Yap1 olarak gergin, tasikardik ve terleme gibi semptomlarla
karakterizedir. Ileri vakalarda panik atakla sonuglanabilmektedir. Anksiyete prevalansi
yaklasik %10 civarmdadir ve depresyona benzer semptomlarin yaninda pek ¢ok fobi ile

sonu¢lanmaktadir (111).

Amerikan ulusal fiziksel aktivite Oneri cemiyeti (NPAGCR) 2008 yilinda
yaymladig1 derlemede fiziksel olarak aktif insanlarin sedanter yasayanlara kiyasla %45
daha az depresyona yatkin oldugunu bildirmistir (45). Burada depresyon 6ncesinde
yapilan 28 prospektif kohort ¢alismasinda bireylerin fiziksel aktivite dizeyleri
incelenmistir. Sonug olarak 4 yillik fiziksel inaktivite depresyon riskini %49 oraninda
artirmaktadir. Diger risk faktorleri (gelir diizeyi, yas, cinsiyet, sigara, alkol tuketimi,
kronik hastalik) i¢cin diizeltme yaptiktan sonra ise sadece fiziksel inaktiviteye bagli
depresyon riskinin %22 diizeyinde oldugu hesaplanmistir. Morgan ve arkadaslar1 ise
ozellikle el kavrama giicli ile hastanede yatis siiresinin ve depresyon oranin ters yonli

iliskili oldugunu géstermislerdir (112).
2.6.14 Osteoporoz ve fiziksel aktivite

Osteoporoz kemik mineral yogunlugunun azalmasi ve kirik riskinde artma
seklinde tanimlanmaktadir. Ulkemizde osteoporoz sikligi 50 yas (izeri kadmlarda %12,9
ve erkeklerde %7,5'tir (113). Osteoporozun etiyolojisinde birgok kronik hastalik ve

menopoz sonrasinda Ostrojen yoksunluguna bagl kemik yapiminda azalma olsa da yer
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cekimsiz ortam ve fiziksel inaktivite 6zellikle yer almaktadir. Ozellikle Uluslararas1 Uzay
Istasyonunda gorev yapip 6 ay sonra donen astronotlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda
kemik mineral dansitesinin %1-1,6 azaldigi saptanmistir. Bu sonuglara dayanarak
kemiklerin 6zellikle yergekimine karsi yiik tasima uyarist dayaniklilik igin esas
gereksinimlerinden birisidir. Yine monozigot ikizler iizerinde yapilan bir ¢alismada spinal
kord hasar1 sonrasinda yataga bagimli kardes ve saglikli kardes kemik mineral dansiteleri
karsilastirilmis, sirasiyla yataga bagimli ve saglikli kardesin pelvis KMD’leri %29 ve %50
olarak olgtilmistiir (114).

Fiziksel aktivitenin osteoporozdan primer korunma (zerine yapilan bir meta-
analizde, diizenli egzersizin yillik lomber vertebra ve femur boynunda %1 oraninda kemik
kaybini onledigi saptanmistir (115). Diisiik agirlikli yiik tasima ve diizenli kosu yapan
kisilerde direng egzersizleri kombinasyonunun postmenopozal vertebra ve kalcada kemik
kaybini azaltmaktadir (116).

2.6.15 Osteoartrit ve fiziksel aktivite

Osteoartrit eklem icinde Kkartilaj kaybi1 ve kikirdak bileskesindeki kemik
dejenarasyonu olarak tanimlanmaktadir. Egzersizin osteoartrit Uzerine etkisi, egzersiz tipi
ve siiresine gore degismektedir. Ozellikle eklemde minimal torsiyona neden olan
egzersizlerde osteofit olusma riski diistiktiir, dolayisiyla osteoartrit riski de dusiiktiir.
Diger yandan, eklemlere asir1 ylik binmesine neden olan egzersizlerde torsiyona maruz
kalma siddeti ve siiresi uzadikga osteofit olusumu ve eklem dejenerasyonu riski artar.
Amerikan ulusal fiziksel aktivite Oneri cemiyeti (NPAGCR) osteoartrit riskini artiran spor
dallar1 listesini belirlemistir. Bu listeye gore bale, kosu, oryantring, futbol, takim sporlar1
(basketbol, buz hokeyi), boks, halter, giires, tenis ve hentbol osteoartrit riskini
artirmaktadir  (45). Diger yandan genis c¢apli kontrollii ¢alisma olmadigi da

vurgulanmalidir.

ASKVH korunma amaciyla 6nerilen glinlik 30-60 dk. egzersizlerin de osteoartrit
olusturdugu veya tam tersini diisiindiirecek kesin kanitlarin olmadigi da belirtilmektedir
(117). Osteoartritten farkli olarak romatoid artrit igin fiziksel aktivitenin 6nemi biiyiiktiir.

Romatoid artrit hastalarinda fiziksel aktivitenin hastaligin ilerlemesini Onledigi
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gosterilmistir. Ozellikle yiiksek yogunluklu egzersizin romatoid artrit tizerindeki etkisinin

daha belirgin oldugu saptanmustir (118).

2.6.16 Kanser ve fiziksel aktivite

Kanser etiyopatogenezinde kiigiik bir kisimda kalitimsal genlerin katkist oldugu
gosterilmis olup bu da cevresel faktorlerin 6neminin ne kadar biiyiikk oldugunu

diistindiirmektedir.

1997°de toplam 23 vaka kontrol ve 17 kohort ¢calismasinin sonuglarina dayanarak
yapilan bir analizde yuksek fiziksel aktivitenin %40-50 oraninda kolon kanseri riskini
azalttig1 saptanmustir (119). Yaklasik 10 yil sonra Amerikan Ulusal Fiziksel Aktivite
Oneri Cemiyeti (NPAGCR) 8 vaka kontrol ve 12 kohort ¢alismasini incelemis ve yiiksek

fiziksel aktivitenin kolon kanserini %30 oraninda azalttig1 bulgusuna ulasmistir (45).

Amerikan Ulusal Fiziksel Aktivite Oneri Cemiyeti (NPAGCR) 63 ¢alismanin
sonuglarma dayanarak yiiksek fiziksel aktivitenin meme kanserini %20 oraninda
azalttigimi belirtmistir (45). 2007°de yayinlanan bir derlemede 19 kohort ve 29 vaka-
kontrol ¢alismasinin sonuglarma goére fiziksel aktivitenin meme kanserini %20-80

oraninda ve gicli kanit diizeyiyle azalttigin1 saptamistir (120).

2009’da yayinlanan bir meta-analiz fiziksel aktivitenin endometriyum kanseri

riskini %30 oraninda azalttigini bildirmistir.

2.7 Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi

Artmis fiziksel aktivite diizeyi giin i¢inde herhangi viicut hareketi ile bazal
seviyenin Uzerinde harcanan enerjiyi ifade etmektedir. Bunun igin harcanan enerjinin
Olciilmesi en temel 6l¢iim yontemi olarak kullanilmaktadir ve harcanan enerjiyi tahmin
etmek igin pek ¢ok kalitatif ve kantitatif 6lgtimler iceren dlcekler gelistirilmistir. Kalitatif
Olgtimler olarak oturarak gegirilen siire, uyku siiresi, yiiriime ve kogma siire ve mesafesi
ornek verilebilir. Kantitatif dlgtimlere 6zel fiziksel aktivitenin siiresini, siddetini veya
aerobik/diren¢ egzersizi mi oldugunu sorgulayan anketler gosterilebilir. Sonu¢ olarak
fiziksel aktivite degerlendirilmesi katilimeilarin kendi beyanlarma istinaden verilere gore

diizenlenen anketlerle yapilmustir.
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Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde katilimcilarin beyanmna dayanan anket
caligmalar1 ¢ok yonlii olmasi, maliyet etkinligi, daha az is yiikii gereksinimi ve ¢ogu tibbi
otorite tarafindan kabul gérmesi agisindan her zaman kullanigli olmustur (121). Kisa
donem hatirlama ile yapilan Olgekler 6zellikle son 1 hafta/10 giinde yapilan fiziksel
aktiviteleri 7-20 soru ile taramaktadir. Fiziksel aktiviteler siniflandirilarak her birisi igin
belirlenen standard metabolik esdegeri (MET) ile siiresi ve sikligi carpilmaktadir. MET
oturma sirasinda harcanan enerjiyi ifade eder ve belirli bir fiziksel aktivitede gereken
enerjinin oturma igin gerekenden kac kat daha fazla oldugunu ifade eden sabit degerdir
(20). Ornegin bu deger yiiriiyiis i¢in 3,3, bisiklete binme iginse 6 olarak belirlenmistir
(122). Bunun yaninda, direk fiziksel aktiviteyi 6l¢en akilli telefonlardaki adim sayarlarin
veya telefon ekraninin agik kalmasmi gosteren uygulamalarm gelistirilmesi de
oniimiizdeki yillarda kantitatif veriler acgisindan bu calismalara Onemli kaynak

saglayacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Tasarimi, Yer ve Siire

Arastirma tasarimi tek merkezli, prospektif hasta kayitli ve kesitseldir. SBU
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ hastaliklar1 kliniklerinde yatarak tedavi alan

hastalar Subat 2020 — Agustos 2021 arasinda dahil edilmistir.
Veri toplama faaliyetleri klinik ortaminda, yiiz yiize yapilmistir.
3.2. Katihmer Secilmesi
Dahil olma kriterleri:
1. 50 yas ve lizeri olma
2. En az bir gece hastanede yatmis olmasi
3. Iletisim engeli olan bireylerin vekilinin olmas1
Dislanma kriterleri
1. 50 yasindan kii¢iik olma
2. Bir glinden daha az slire yatma
3. Yatisin giiniibirlik yapilmis olmasi
4. Yatisin miisahede kayitl olmasi
5. Iletisim engeli olan bireylerin vekilinin olmamasi

6. Tam immobil olma

3.3. Arastirmanin Etik Yontemi ve izinler

Proje Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu (TUEK) onay1 Giilhane Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi TUEK’in 25.02.2020 tarihli E-
50687469-929.4547 sayili karariyla (Ek 1); etik kurul onay1 Saglik Bilimleri Universitesi
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28.01.2020
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tarihli 2020-23 numarali karariyla (Ek 2) alimmustir. Biitiin katilimcilar bilgilendirilmis

goniillii olur formunu imzalamaistir.

3.4. Veri Toplama Geregleri

Veri formu, IPAQ uzun formu, MNDT-Kisa versiyon 6l¢egi, EQ-5D3L 0lcegi,

Mini-Cog testi, kalk ve yiirii testi ve el kavrama testi sonucunu i¢ermistir.

Sosyodemografik veri formunda yas, cinsiyet, boy, viicut agirhig, sigara ve alkol
kullanim Oykiisii, akut (Akut bobrek yetmezligi, akut enfeksiyon) ve kronik hastalik
Oykusi (Kronik bobrek hastaligi, diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi,
koroner arter hastaligi, kalp/solunum yetmezligi, SVO, Demans, Romatizmal hastalik)
bulunmaktadir. Ayn1 zamanda hastalarin son 1 ay icerisinde travma ve/veya operasyon
gecirmesi ve 1 aydan once gegirdigi operasyonlar sorgulanmistir. Haftalik evden disar1
¢ikma sayisi, mobilizasyon durumu (immobil, ev i¢i mobil, ev i¢i ve ev dis1 mobil)
belirtilmis ve baston, alt bezi, bakici ihtiyaglar1 da sorgulanmistir. Hastalarin klinikte
yatma sureleri takip edilmis ve klinikten ¢ikis sekli taburcu/baska klinige nakil/yogun
bakim/6liim olarak ayrilmstir.

MNDT-Kisa Versiyon

Hastanin niitrisyon durumunu belirlemeye yonelik, Rubinstein ve arkadaslari
tarafindan 2001 yilinda tasarlanmustir (123). Alt1 boliimden olusmaktadir (Ek 4). Olgular
normal niitrisyonel durum, malniitrisyon riski altinda ve malniitrisyonlu olarak
smiflanmaktadir. MNDT-Kisa Versiyon testinin Tiirk¢e gegerlilik caligmas1 2013 yilinda
yapilmistir (124).

Mini-Cog testi

Borson ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda demans taramasi i¢in gelistirilmistir
(125). Ug béliimden olusmaktadir (Ek 5). Birinci bolimde hastaya ti¢ nesnenin ismi sozel
olarak sdylenip tekrarlamast istenir. Ikinci boliimde hasta saat ¢izdikten sonra dncesinde
soylenen 3 kelimeyi hatirlamasi istenir. Hasta ii¢ kelimeyi de tekrarlarsa saat ¢izimine
bakilmaksizin demans agisindan negatif olarak test sonlandirilir. Hasta 3 kelimeden

hi¢birisini hatirlamazsa saat ¢izimine bakilmaksizin demans olarak kabul edilir. Eger 1-2
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kelime tekrar ederse saat ¢izmeye bakilir ve saat ¢izme normalse demans negatif, normal
degilse pozitif olarak kabul edilir. Mini-Cog testinin Tiirk¢e validasyonu 2017 yilinda
yaymlanmistir (126).

EQ-5D 3L testi

EuroQol grup tarafindan, yasam kalitesini belirlemek i¢in gelistirilmistir. Bes
kategoride (hareket, 6z-bakim, olagan aktiviteler, agri/rahatsizlik, anksiyete/depresyon)
yasam kalitesi ile ilgili sorular yonlendirilir (Ek 6). Her kategori ile ilgili problemin
olmamasi 1, orta diizey 2 ve en olumsuz durumu ifade etmek igin 3 olarak puanlanir. Son
olarak hasta kendi sagligini 100 {izerinden puanlar. EQ-5D testinin Turkce gecerlilik
calismasi 2007 yilinda yapilmistir (127).

Kalk ve ylri testi

Podsiadlo ve Richardson tarafindan mobilite degerlendirmesi igin gelistirilmis ve
1991 yilinda validasyonu yapilmistir (128). Sandalyeden kalkma, 3 metre ileri dogru
yuriime, donerek ters yonde 3 metre sandalyeye yirime ve tekrar sandalyeye oturma
seklindedir. Sandalyeden kalkma ve oturma arasindaki siire kronometre ile Slgiiliir.

Gilinitimiizde diisme riskinin belirlenmesinde giivenle kullanilmaktadir.
El kavrama testi

[Ik olarak 1971 yilinda literatiire girmis olup 6zellikle yash popiilasyonda kas
kuvvetinin belirlenmesinde kullanilir. Kas kuvveti 6l¢iimii yasli popiilasyonda sarkopeni
tanisinda baglangig testidir. Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu tarafindan 2018 yilinda
yaymlanan sarkopeni tani kriterlerinde, sadece kas kuvvetinin diisilk olmasi, ‘olasi
sarkopeni’ olarak tanimlanmustir (129). Bizim arastirmamizda da el sikma testi sarkopeni
taramas1 amaciyla yapilmasi planlandi. Ulkemizde el sikma kuvvetinin toplum
ortalamasina yonelik ¢alisma 2016 yilinda yapilmistir (130). El sikma kuvveti KYTO

marka elektronik dinamometre ile 6l¢uld.
Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)

Temel olarak bes bilesenden olusur (Ek 3):
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l. Isle ilgili fiziksel aktivite

. Ulagim
1. Ev isleri, evin bakimi ve ailenin bakimi
V. Dinlenme, spor ve bos zaman fiziksel aktiviteler
V. Oturarak gecirilen zaman

Hastanin hastaneye yatmadan onceki son 7 giinde yaptig1 aktivitelerde harcadigi
ortalama enerji hesaplanarak fiziksel aktivite diizeyi tahmin edildi. Oncelikle hastanin
calistig1 iste harcadig1 enerji hesaplandi. Isinin bir parcasi olarak agir kaldirma, agir insaat
gibi fiziksel aktiviteler yapiyorsa harcanan enerjinin MET katsayis1 8 olarak belirlenip
haftada ¢alistig1 giin ve giinliik calistig1 dakika sayisi ile carpilarak MET skoru hesaplandi.
Bunun disinda hasta isinin pargasi olarak hafif yiik tasima gibi orta derecede fiziksel
aktivite yapabiliyorsa MET kat sayis1 4, sadece en az 10 dakika yiiriiyorsa 3,3 olarak
belirlenip MET skoru hesaplandi.

IPAQ skorunun ikinci kismi katilimcmin giinliik ulasim esnasinda harcadigi
ortalama enerjinin hesaplanmasindan olugsmaktadir. MET katsayis1 yiirime i¢in 3,3,
bisiklet i¢in 6 olarak belirlendi. Yine aym sekilde fiziksel aktivite yapilan haftalik giin
sayis1, giinliik harcanan dakika sayisi ile ¢arpilarak MET skoru hesaplandi.

Ucgiincii bdliimde ev isleri i¢in harcadig1 enerji hesaplandi. MET katsayisi, agir ev
isleri (agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme, ¢cukur kazma) i¢in 5,5, bah¢ede yapilan
orta agirhkta igler (hafif yiik tagima, bahgeyi tirmiklamak) i¢in 4, evin i¢inde yapilan hafif

dereceleri isler (evleri slipiirme) i¢in ise 3 olarak belirlendi.

Dérdiincii boliimde bos zamanlarinda yapilan fiziksel aktiviteler sorgulandi. Bos
zamanlarda sadece yiiriiyiis yapma icin MET degeri 3,3, siddetli fiziksel aktiviteler
(basketbol, futbol, aerobik kosu) icin 8 ve orta siddetli aktiviteler (dans, halk oyunlari,

masa tenisi) icin ise 4 puan belirlendi.

Besinci boliimde hastalarin oturarak gecirdigi zaman fiziksel aktiviteye katki

saglamadigindan puan verilmemektedir.
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Sonug olarak ilk 4 boliimiin MET skorlar1 toplanarak hastanin toplam IPAQ skoru
hesaplandi. IPAQ skoruna gore hastalar diisiik IPAQ (<600 MET/hafta), orta IPAQ (600-
3000 MET/hafta) ve yiiksek IPAQ (>3000 MET/hafta) olarak 3 gruba ayrild1

3.5. Birincil ve Ikincil Amaclar

Birincil amag yatan hastalarda sedanterlik oranini hesaplamakti. ikincil amag ise

sedanter olma durumunu belirleyen bagimsiz degiskenleri tespit etmekti.

3.6. istatistiksel Analiz

Diisiik ve orta diizeyde fiziksel aktiflik tiim eriskin yas grubunda yaklasik %50
diizeyinde bildirilmistir (131). Raosoft programi kullanarak yapilan Grneklem
hesaplanmasi ve 6ngoriilen hasta sayisi su sekildedir: Hata oran1 %5, giiven aralig1 %95,
orneklem havuzu 2000 olgu, tahmin edilen siklik %350 olarak alindiginda toplam 323 olgu
sayisina ulasilmasi gerekecektir. Bu say1 regresyon analizinde hastanede yatis siiresini
etkileyen karistiricilar icin (yaklasik 15) diizeltme yapmaya yeterlidir. Analiz dis1 kalan
olgu sayis1 %15 alindiginda ((323 x 100) / 85) toplam 380 olgu alinmas1 planlanmistir.

Istatistiksel analizler SPSS Ver. 26.0 ticari yazilimi kullanarak yapildi. Siirekli
degiskenler ortalama+standart sapma ve median (¢eyrekler arasi agiklik, CAA) olarak
verildi. Kategorik degiskenler yiizde olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile hesaplandi, gozle histogram ve Q-Q plot
incelemesi yapilarak teyit edildi. Kategorik degiskenlerin IPAQ simiflar1 arasindaki farklar
Ki-kare testi ile degerlendirildi. ikiden fazla grup oldugunda normal dagilim gdsteren
sirekli degiskenler ANOVA, normal dagilim gostermeyenler Kruskal-Wallis testi ile
incelendi. Demografik veriler, komorbiditeler, mobilite, bakim gereksinimleri ve 6l¢timii
yapilan testlerin sedanter yasam tarzi ile iligkisi Oncelikle tek degiskenli lojistik regresyon
analizi ile incelendi. Daha sonra ¢ok degiskenli regresyon analizi ile diisiik fiziksel aktivite
diizeyi ile bagimsiz degiskenler neler oldugu ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile
incelendi. Kayip veri tamamlama yOntemleri kullanilmadi. Tiim karsilagtirmalarda p

degeri <0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler

Aragtirmaya 240 hasta kaydi yapildi (medyan yas: 63 (11), Kadin: %50). Viicut
agirhigi toplam medyan (CAA) degeri 75 (20) kg, boy toplam medyan (CAA) degeri 168
(12) cm ve viicut kilo indeksi (VKI) toplam medyan (CAA) degeri 25,9 (7,8) kg/cm? idi.

Katilimeilarin ait temel veriler Tablo 1°de sunulmustur. Fiziksel aktivite alt
gruplarina gore katilimci sayisi diisiik IPAQ grubunda 113 (%47,1), orta IPAQ grubunda
98 (%40,8) ve yuksek IPAQ grubunda 29 (%12,1) bulundu. IPAQ alt gruplarinda ortalama
yas farkliydi. Diisiik [IPAQ skoru olan hastalarin yas ortalamasi hem orta hem de yiiksek
skora sahip gruptan daha yiiksekti. VKI, sigara kullanim durumu, sigara kullanim yillar1
(paket/y1l), alkol kullanim1 ve siiresi arasinda ise anlamli fark bulunmadi.

Tablo 1. Temel 6zellikler

Diigiik Orta Yuksek
) Total IPAQ IPAQ IPAQ
Veriler (n=240)  (n=113)  (n=98)  (n=29) P
%47,1 %40,8 12,1%
Yas, yil, Medyan (CAA) 63 (11) 70 (16,5)* ** 63 (11) 59 (13) <0,001
Cinsiyet, kadin, n (%) 120 (50) 62 (54,9) 48 (49) 10 (34,5) 0,142
Boy (cm), Medyan (CAA) 168 (12) 160 (15)***  166,5(10,3) 168(135 0,007
Viicut agrihg (kg), Medyan (CAA) 75 (20) 70 (20) 78 (24) 70 (19) 0,104
VKi. Medyan (CAA) 259(7,8) 262(72) 275(69)  26(63) 0,501
Sigara kullanim, n (%) 53(22,1) 19 (16,8) 26 (2,5) 8 (27,6) 0,177
Sigara (paket/yil), Medyan (CAA) 40 (30) 40,0 (35) 40 (30) 57,5(27,5) 0,207
Alkol, n (%) 9(3.8) 5 (4,4) 4(4,1) - 0,654

Ort.+SS: Ortalamatstandart sapma; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire
*Diistik IPAQ ve Orta IPAQ gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
**Diisiik IPAQ ve Yiiksek IPAQ gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
***Orta IPAQ ve Yiksek IPAQ gruplarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

4.2. Kronik hastaliklarin dagihim

Kronik hastaliklarmin toplami ve IPAQ alt gruplarinda dagilimi Tablo 2’de
sunulmustur. Diger yandan akut bobrek yetmezligi, akut enfeksiyon durumu, aktif kanser,
vendz tromboembolizm 6ykusi, son 1 ay icinde travma 6ykusu, depresyon durumu ve 1

aydan daha once gecirilmis ameliyat sayilari da verilmistir.
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Akut bobrek yetmezligi (ABY) 41 (%17,1) katilimcida vardi ve diisiik IPAQ
grubunda 24 (%21,2), orta IPAQ grubunda 16 (%16,3) ve yuksek IPAQ grubunda 1
(%3,4) kiside gozlendi. Diger yandan, gruplar arasindaki dagilim istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,073).

Kronik bobrek hastaligi (KBH) tanili 25 (%10,4) katilimct vardi. Bunlarm 17
(%10,4)’si diisiik IPAQ, 5 (%5,1)’1 orta IPAQ ve 3 (%10,3)’1 yiiksek IPAQ grubundaydi.
KBY hastalarmin IPAQ alt gruplarindaki dagilimi istatistiksel anlamlilia ulagmadi
(p=0,62).

Katilimcilarin 11 (%4,6)’1 kronik hemodiyaliz (HD) tedavisi alan hastalardi. Bu
hastalarin IPAQ alt gruplarindaki dagilimi, diisiik IPAQ grubunda 8 (%7,1), orta IPAQ
grubunda 3 (%3,1) seklindeydi ve ylksek fiziksel aktivite dizeyi gosteren kronik
hemodiyaliz hastas1 saptanmadi. Kronik hemodiyaliz (HD) tedavisi alan katilimcilarin
IPAQ alt gruplarindaki dagilimindaki farklar istatistiksel anlamliliga ulasmadi (p=0,172).

Tip 2 DM tanili toplam 97 (%40,4) hasta vardi. Bu hastalarm IPAQ alt
gruplarmdaki dagilimi diisiik IPAQ grubunda 51 (%45,1), orta grupta 42 (%42,9), yliksek
IPAQ grubunda 4 (%13,8) oldugu saptand1 ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,007).

Katilimcilarin 134’tinde (%355,8) hipertansiyon tanisi vardi. Bu hastalarin 75’1
(%66,4) diisiik IPAQ, 51°1 (%52) orta IPAQ, 8’1 (%27,6) yiiksek IPAQ grubunda yer aldi
ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

Koroner arter hastaligi 78 (%32,5) hastada vardi. Bu hastalarin [PAQ alt
gruplarida dagilimi diisiik IPAQ grubunda 47 (%41,6), orta ve yiiksek IPAQ gruplarinda
sirastyla 26 (%26,5), 5 (%17,2) seklindeydi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,012).

Hastalarin 16’sinda (%6,7) inme Oykiisii vardi. Bu hastalarin 12’inde (%10,6)
diisiik, 3’tinde (%3,1) orta, 1’inde (%3,4) yiiksek fiziksel aktivite diizeyi saptandi. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p=0,068).

Bilinen KKY ve solunum yetmezligi tanis1 almig 44 (%18,3) hasta vardi. Diisiik
IPAQ grubunda 35 (%31) ve orta IPAQ grubunda 9 (%9,2) hasta kaydedildi. KKY ve

solunum yetmezligi tanis1 alan ve ytiksek fiziksel aktivite diizeyi olan katilime1 yoktu. Bu
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hastalarmn fiziksel aktivite alt gruplarmdaki dagilimu istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001).

Demans tanisi toplam 10 (%4,2) katilimcida vardi. Bu hastalarin hepsinde diisiik
fiziksel aktivite diizeyi vardi. Demans tanis1 olan ve orta/yiiksek IPAQ grubunda yer alan
hasta saptanmadi, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003).

Kronik hastalik toplami 3 ve iizerinde olan 94 (%39,2) hasta vardi. Bu hastalarin
60’mda (%51,3) diistik, 32’sinde (%32,7) orta ve 2’sinde (%6,9) yliksek oldugu saptandi
fiziksel aktivite diizeyi saptandi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

Kronik hastaliklarn sayismin gruplar arasinda dagilimi incelendiginde, bu
parametre normal dagilima uymadigi i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Katilimcilarin
fiziksel aktivite sayisinin toplam medyan (CAA) degeri 2 (4) bulundu. Kronik hastalik
sayisinin IPAQ alt gruplarinda dagilimu, diisiik IPAQ grubunda 3 (3), orta IPAQ grubunda
2 (2), yuksek IPAQ grubunda 1 (2) seklindeydi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001). Gruplar1 kendi aralarinda ikili karsilastirmak i¢in post-hoc analizi
yapild1 ve diisiik-yiiksek, diisiik-orta ve orta-yiiksek gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001).

Tablo 2. Kronik Hastaliklarin dagilimi

Diisiik Orta Y Uksek
. Total IPA IPA IPA
Veriler (n = 240) (n=133) (n= 9QS) (n= 2%) P
%47,1 %40,8 12,1%
Akut bébrek yetmezligi, n (%) 41 (17,1) 24 (21,2) 16 (16,3) 1(3,4) 0,073
Kronik bobrek hastahg, n (%) 25 (10,4) 17 (15) 5(5,1) 3(10,3) 0,620
Hemodiyaliz, n (%) 11 (4,6) 8(7,1) 331 - 0,172
Tip 2 Diabetes Mellitus, n (%) 97 (40,4) 51 (45,1) 42 (42,9) 4(13,8) 0,007
Hipertansiyon, n (%0) 134 (55,8) 75 (66,4) 51 (52,0) 8 (27,6) 0,001
Hiperlipidemi, n (%) 77(32,1) 38(33,6) 35(35,7) 4(13,8) 0,075
Koroner arter hastaligi, n (%) 78 (32,5) 47 (41,6) 26 (26,5) 5(17,2) 0,012
inme, n (%) 16 (6,7) 12 (10,6) 33,1 1(3,4) 0,068
Periferik arter hastalii, n (%) 14 (5,8) 7(6,2) 6 (6,1) 1(3,4) 0,843
Konjestif kalp yetmezligi, n (%) 44 (18,3) 35(31) 9(9,2) - <0,001
Demans, n (%) 10 (4,2) 10 (8,8) - - 0,003
Kronik hastalik sayisi>2, n (%) 94 (39,2) 60 (53,1) 32(32,7) 2 (6,9) <0,001
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Kronik Hastalik Sayis1, Medyan

24 3 (3)*** 2 (2)*** 1(2 <0,001
(CAA) @ © @ @
Trombofilik hastalik, n (%) 6 (2,5) 32,7 2(2) 1(3,4) 0,904
Aktif kanser, n (%) 14 (5,8) 10 (8,8) 33,1 1(3,4) 0,170
Akut enfeksiyon, n (%) 109 (45,4) 54 (47,8) 44 (44,9) 11 (37,9) 0,631
Eﬁj:r)loz tromboembolizm 6ykisl, n 8 (3.3) 327) 4(4) 1(34) 0,847

0

Romatizmal hastalik, n (%) 41 (17,1) 24 (21,2) 14 (14,3) 3(10,3) 0,241
Son 1 ay i¢inde travma, n (%) 15 (6,3) 11 (9,7) 4(4,1) - 0,080
Depresyon Aktif, n (%) 12 (5) 7 (6,2) 4(41) 1(3,4) 0,624
1 aydan dnce gecirilmis ameliyat 0(1) 0(1) 0(1) 0 0,060

sayisi, Medyan (CAA)

Ort.£SS: Ortalamatstandart sapma; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, HD: Hemodiyaliz, HT: Hipertansiyon,

HL: Hiperlipidemi, KAH: Koroner Arter Hastalig1, PAH: Periferik Arter Hastalig1, KKY: Konjestif Kalp YetmezIig,
VTE: Ven6z Tromboembolizm, CAA: Ceyrekler Arast Agiklik

*Diistik IPAQ ve Orta IPAQ grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

**Diisiik IPAQ ve Yiiksek IPAQ grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

***Orta IPAQ ve Yiiksek IPAQ grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

4.3. Yasam Kkalitesi, niitrisyonel durum, diisme riski, kas kuvveti ve bilissel

durum ile fiziksel aktivite arasindaki iliski

Ndtrisyonel durumun degerlendirildigi MNDT-Kisa Versiyon skorunun tiim
katilimcilarda toplam medyan (CAA) degeri 10 (4)’du. Diisiik IPAQ grubunda 9 (5), orta
ve yiiksek IPAQ gruplarinda 11 (4) ve 11 (4) seklindeydi ve fark istatistiksel olarak
anlamliydr (p<0,001). Bu degerleri alt gruplar arasinda karsilastirdigimizda, diisiik-orta
IPAQ ve diisiik-yiiksek IPAQ gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

Yasam kalitesinin degerlendirildigi EQ-5D testinin sonuglar1 6ncelikle alt
kategorilerde incelendi. Bu testin ilk kategorisinde (EQ-5D Soru 1) katilimcilarin hareket
esnasinda zorluk yasamasi sorgulanmaktadir. ‘1 puan - hi¢ zorluk cekmemesi’, ‘2 - orta
derecede giicliikklerim oluyor’, ‘3 — yatalagim’ anlammi ifade etmektedir. EQ-5D Soru
1’de, diisiik IPAQ grubunda medyan deger 2 (0), orta [IPAQ grubunda 2 (1), yliksek IPAQ
grubunda 1 (1) olarak bulundu, fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Bu
sonuglarin yorumu, hareket kalitesi en diisiik olan grubun ayni zamanda diistik fiziksel
aktivite grubu oldugu anlamina gelmektedir. Alt grup analizinde, diisiik-orta ve diisiik-

yiiksek IPAQ gruplar1 arasindaki fark anlamliydi (p<0,001).
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EQ-5D Soru 2’de katilimcilarin 6z bakim sirasinda yasadigi zorluklarin derecesi
sorgulanmaktadir. ‘1 puan - hi¢ zorluk ¢cekmemesi’, ‘2 - kendi kendime yikanirken veya
giyinirken bazi giigliiklerim oluyor oluyor’, ‘3 — kendi kendime yikanacak veya
giyinebilecek durumda degilim’ anlamindadir. EQ-5D Soru 2’de, diisiikk IPAQ grubunda
medyan deger 2 (2), orta IPAQ grubunda 1 (0), yliksek IPAQ grubunda 1 (0) bulundu ve
fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001). Bu sonuglarin yorumu, 6z bakim kalitesi en
disik olan grubun ayni zamanda diisiik TPAQ grubu oldugu seklindedir. Alt grup
analizinde, diisiik-orta ve diisiik-yiiksek IPAQ gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli olarak bulundu (p<0,001). Orta ve yiiksek gruplar arasinda istatistiksel anlamli
diizeyde farklilik bulunmada.

EQ-5D Soru 3’te katilimcilarin is, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman faaliyetleri
gibi olagan aktivitelerini yapmalar1 swrasinda yasadigi zorluklarin derecesi
sorgulanmaktadir. ‘1 puan - hi¢ zorluk ¢ekmemesi’, ‘2 - olagan iglerimi yaparken bazi
giicliiklerim oluyor oluyor’, ‘3 — olagan islerimi yapabilecek durumda degilim’ anlamini
ifade etmektedir. Fiziksel aktivite gruplar1 sonuglarinda diisiik IPAQ grubunda medyan
deger 2 (1), orta IPAQ grubunda 1 (1), yuksek IPAQ grubunda 1 (0) olarak bulundu
(p<0,001). Alt grup analizinde, diisiik-orta ve diisiik-yiiksek IPAQ gruplar1 arasindaki
farkin anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Bu sonuglara gore olagan aktiviteleri yapma
kalitesi diisiik IPAQ skoruna sahip katilimcilarda diisiiktiir seklindedir.

EQ-5D Soru 4’de agri/rahatsizlik derecesi sorgulanmaktadir. ‘1 puan - agr1 veya
rahatsizligim yok’, ‘2 - orta derecede agr1 veya rahatsizliklarim var’, ‘3 — asir1 derecede
agriveya rahatsizliklarim var’ anlamindadir. Fiziksel aktivite gruplar1 sonuglarinda diisiik
IPAQ grubunda medyan deger 2 (1), orta IPAQ grubunda 2 (1), yuksek IPAQ grubunda
1 (1) olarak bulundu (p=0,015). Alt grup analizinde diisiik-yiiksek ve orta-yiksek IPAQ
gruplar1 arasindaki farkin anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Bu kategorik sonuglarin
anlamu diisiik ve orta fiziksel aktiviteye sahip kisilerin herhangi sebebe bagli agr1 hissi
derecesi yuksek IPAQ skoruna sahip katilimeilardan yiiksektir seklindedir.

EQ-5D Soru 5’te anksiyete/depresyon derecesi sorgulanmaktadir. ‘1 puan -
endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim’, ‘2 - orta derecede endiseliyim veya

moralim bozuk’, ‘3 — asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk’ anlamindadir.
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Fiziksel aktivite gruplar1 sonuglarinda diisitk IPAQ grubunda medyan deger 2 (2), orta
IPAQ grubunda 1,5 (1), yuksek IPAQ grubunda 1 (1) olarak bulundu (p=0,020). Alt grup
analizinde, diistik-orta ve diistik-yliksek IPAQ gruplar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
saptandi1 (p<0,001). Bu sonugclar diisiik fiziksel aktiviteye sahip kisilerin daha depresif ruh
halinde oldugu anlamindadir.

EQ-5D anketindeki 5 kategorinin toplam skoru ele alindiginda diisik IPAQ
grubunda medyan deger 9 (4), orta IPAQ grubunda 7 (3), yiksek IPAQ grubunda 6 (2)
olarak bulundu (p<0,001). Alt grup analizinde, diistik-orta, diisiik-yiksek ve orta-ylksek
IPAQ gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Bu veriler en diisiik
yasam kalitesinin diisiik IPAQ grubunda, en yliksek yasam kalitesinin ise yiiksek IPAQ
grubunda oldugu seklinde yorumlanabilir.

EQ-5D VAS skoru, hastanin kendi hissettigi saghgint 100 iizerinden
degerlendirmektedir. Katilimcilarin toplam VAS skoru medyan degeri 60 (40) bulundu.
Fiziksel aktivite gruplarinda diisiik [IPAQ grubunda medyan deger 40 (30), orta IPAQ
grubunda 60 (20), yiksek IPAQ grubunda 80 (20) seklindeydi (p<0,001). Alt grup
analizinde, diisiik-orta, diisiik-yiksek ve orta-yiiksek IPAQ gruplar1 arasindaki farkin
anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Bu sonuglar fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan
kisilerin daha saglikli hissettiklerine isaret etmektedir.

Diisme riskini degerlendirdigimiz kalk-yUr( testinde yiriime suresi medyan degeri
12 (4) saniye bulundu. Fiziksel aktivite gruplarinda diisiik IPAQ grubunda medyan deger
15 (3) saniye, orta IPAQ grubunda 12 (4,3) saniye, yiksek IPAQ grubunda 9 (2,4) saniye
bulundu (p<0,001). Alt grup analizinde, diisiik-orta, diisiik-yiksek ve orta-yiiksek IPAQ
gruplar1 arasindaki farkin anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Kalk-yiirii testi sonuglarina
gore sedanter yasam tarzi diisme riski ile iligkili bulundu. Ayrica, sedanter bireylerde
diisme riski fiziksel aktivite diizeyi orta/yiiksek olanlara gore daha yiliksek gozlendi.

Muhtemel sarkopeni taramasinda kullandigimiz el kavrama giicii testinde birim
olarak kg kullanildi. Katilimeilarin el kavrama glici medyan degeri 23 (15,8) kg olarak
bulundu. Fiziksel aktivite alt gruplarinda, diisik IPAQ grubunda medyan deger 13,6
(12,3) kg, orta IPAQ grubunda 19,1 (14,5) kg, yuksek IPAQ grubunda ise 30,4 (7,5) kg
bulundu (p<0,001). Alt grup analizinde, dlsiik-orta, diisiik-ylksek ve orta-yiksek IPAQ

32



gruplar1 arasindaki farkin anlamli oldugu saptandi (p<<0,001). El kavrama testi sonuglarina
gore sedanter yasam tarzi olan bireyler olasi sarkopeni acisindan da risk altindaydi. Ayni
zamanda sedanter bireylerde fiziksel aktivite diizeyi orta/yiiksek olan bireylere gore
sarkopeni olasilig1 daha yiiksek bulundu.

Demans taramasinda kullandigimiz Mini-Cog testi katilimcilarin %26,3’iinde
pozitif bulundu. Mini-Cog testi pozitif olan hastalarin 46’sinda (%40,7) diisiik, 14’{inde
(%14,3) orta, 3’iinde (%10,3) ise yiiksek yiiksek fiziksel aktivite diizeyi mevcuttu ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Mini-Cog testi sonug¢larina gore sedanter

yasam tarzi olan bireylerde demans olasilig1 fiziksel aktivite diizeyi orta/yiiksek olanlara

gore daha yuksekti.

Tablo 3. Niitrisyon, yasam kalitesi, denge, kas giicli ve mental durum dagilimi

Total Diisiik IPAQ OrtaIPAQ  Yiiksek IPAQ

(n = 240) (n=113) (n=98) %40,8 (n=29) P
%47,1 12,1%

MNDT-Kisa Versiyon skoru, ¥
medyan (CAA) 10 (4) 9 (5)*, 11 (4) 11 (4) <0,001
EQ 5D Soru 1, medyan (CAA) 2(1) 2 (0)*,** 2(1) 1(Q1) <0,001
EQ 5D soru 2, medyan (CAA) 1(0) 2 (2)*** 1(0) 1(0) <0,001
EQ 5D soru 3, medyan (CAA) 1(2) 2 (1)*** 1(2) 1(0) <0,001
EQ 5D soru 4, medyan (CAA) 1(1) 2 (1),** 2 (1)*** 1(Q1) 0,015
EQ 5D soru 5, medyan (CAA) 1(2) 2 (2)*** 1,5(1) 1() 0,020
EQ 5D Total, medyan (CAA) 7(2) 9 (4)*** 7 (3)*** 6(2) <0,001
EQ 5D Ort., medyan (CAA) 1,4 (0,4) 1,8 (0,8)*** 1,4 (0,6)*** 1,2 (0,4) <0,001
EQ 5D VAS skoru, medyan 60 (40) 40 (30)*,** 60 (20)*** 80 (20) <0,001
(CAA)
Kalk yur testi, medyan

12 (4 15 (3)*,** 12 (4,3)*** 928 <0,001
(CAA) 4) 3 (4.3) (28)
El kavrama gtict, medyan 23(158)  13,6(123)**  191(145)**  304(75) <0001
(CAA)
IPAQ skoru, medyan (CAA) 1090 (1914) 0 (231)*,** (1281: 26)5*** 5180 (2466,5)  <0,001
Mini-cog, Porzitif, n (%) 63 (26,3) 46 (40,7) 14 (14,3) 3(10,3) <0,001

Ort.+SS: Ortalamatstandart sapma; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire
CAA: Ceyrekler Arast Agiklik

*Diistik IPAQ ve Orta IPAQ grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
**Diisiik IPAQ ve Yiiksek IPAQ grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
***Orta IPAQ ve Yiiksek IPAQ grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
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4.4. Bakim gereksinimleri ve mobilite durumlari ile fiziksel aktivite

arasindaki iliski

Hastalarin mobilite durumlar1 sadece ev i¢i mobil olmasi ve ev i¢i/ev dis1 bagimsiz
olmasi olarak degerlendirildi. Ayn1 zamanda mobiliteyi degerlendirmek icin haftalik
evden disar1 ¢ikma giin sayist sorgulandi. Bakim gereksinimleri olarak bakici varligi,
baston kullanimi, alt bezi gereksinimine bakildi. Katilimcilarin bakim gereksinimi ve
mobilite durumlar1 Tablo 4’te sunulmustur.

Haftalik evden ¢ikma sayisinda 58 (9%24,2) katilimcinin disar1 ¢ikmadigi saptanda,
bu kisilerin fiziksel aktivite alt gruplarinda dagilimi, diisiik IPAQ grubunda 52 (%46), orta
IPAQ grubunda 5 (%5,1), yuksek IPAQ grubunda 1(%3,4) seklindeydi (p<0,001). Sonug
olarak diisiik fiziksel aktivitesi olan hastalarm biiyiik ¢ogunlugunun disar1 hi¢ ¢ikmadigi
gozlendi. Katilimcilarm 142°si1 (%59,2) haftanin her giinii evden disar1 ¢iktigini ifade etti,
bu kisilerin fiziksel aktivite diizeyinin IPAQ alt gruplarinda dagilimi diisik IPAQ
grubunda 32 (%28,3), orta IPAQ grubunda 84 (%85,7), yiksek grupta 26 (%89,7)
seklindeydi (p<0,001). Sonug olarak fiziksel aktivitesi orta/yiiksek olan hastalarin ¢ok
biiyiik orani her giin evden disariya ¢ikarken, bu oran diisiik fiziksel aktivite grubunda
daha dustktii.

Hastalarin mobilite durumlar1 ev i¢i mobil ve bagimsiz olarak 2 grupta incelendi.
Sadece ev i¢i mobil olan 65 (%27,1) kisinin IPAQ skoru sonuglarinda 60’inda (%53,1)
diisiik, 5’inde (%35,1) orta diizeyde fiziksel aktivite oldugu saptandi ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001). Ev i¢i ve ev dis1 bagimsiz olan toplam 166 (%69,2)
katilimcmin fiziksel aktivite alt gruplarinda dagilimi diisiik IPAQ grubunda 48 (%42,5),
orta IPAQ grubunda 90 (%91,8), yuksek IPAQ grubunda 28 (%96,6) kisi seklindeydi ve
bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Bu sonuglara gore, fiziksel aktivite
diizeyi yiiksek olan yash popiilasyonda ev ici ve ev dis1 bagimsiz olma orani sedanter
olanlara gore daha yuksekti.

Baston kullanimi1 toplam 48 (%20) katilimcida vardi. Baston kullanan hastalarin
dagilimu fiziksel aktivite alt gruplarinda disiik IPAQ grubunda 36 (%31,9), orta IPAQ
grubunda 10 (%10,2), yiksek IPAQ grubunda 2 (%6,9) kisi seklindeydi. Sonug olarak
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baston gereksinimi diisiik fiziksel aktivite grubunda en yiiksek oranda saptandi ve sonug
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Alt bezi gereksinimi toplam 22 (%9,2) hastada gozlendi. Alt bezi gereksinimi olan
hastalarm 36’inda (%31,9) diisiik, 10’unda (%10,2) orta fiziksel aktivite dizeyi
goOzlenirken, bu grupta yiiksek fiziksel aktivite diizeyi saptanmadi. Sonug olarak alt bezi
gereksinim orani diisiik IPAQ grubunda en yiiksekti ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).

Bakici gereksinimi toplam 41 (%17,1) katilimcida gozlendi, bu hastalari 39’unda
(%34,5) dustik, 2’sinde (%?2) orta fiziksel aktivite diizeyi gdzlenirken, bu grupta yiiksek
fiziksel aktivite diizeyi saptanmadi. En yiiksek bakic1 gereksinimi orani diisiik fiziksel

aktivite grubundaydi ve fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Tablo 4. Bakim gereksinimleri dagilimi

Total Diisiik Orta Y Uksek
(n = 240) IPAQ IPAQ IPAQ 5
(n=113) (n=98) (n=29)
%47,1 %40,8 12,1%
0 58 (24,2) 52 (46) 5(5,1) 1(3,4)
1 13 (5,4) 10 (8,8) 2(2) 1(3,4)
2 14 (5,8) 10 (8,8) 3(3,1) 1(3,4)
Haftalik evden disan ¢ikma giin )
sayist, 0 (%) 3 10 (4,2) 7(6,2) 3(3,1) <0,001
5 2(0,8) 1(0,9) 1(1)
6 1(0,4) 1(0,9)
7 142 (59,2)  32(28,3) 84(85,7) 26(89,7)
Ev ici mobil, n (%) 65 (27,1) 60(53,1)  5(5,1) - <0,001
Bagimsiz, n (%) 166 (69,2)  48(42,5) 90(91,8) 28(96,6) <0.001
Baston, n (%) 48 (20) 36(31,9) 10(10,2) 2(6,9) <0001
Alt bezi, n (%) 22(9,2) 19(16,8)  3(3,1) - <0,001
Bakicl, n (%) 41 (17,1) 39 (34,5) 2(2) - <0,001

Ort.+SS: Ortalamatstandart sapma; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire
CAA: Ceyrekler arasi agiklik

4.5. Fiziksel aktivite diizeyini belirleyen faktorlerin arastirilmasi

Katilimcilarn %12,1'i (n=29/220) IPAQ skoruna gore 3 kategorinin en ust
seviyesinde fiziksel aktivite yapar durumdaydi (Tablo 1). Orta ve diisiik seviye fiziksel
aktivite seviyesi ise sirasiyla %40,8 ve %47,1 oranindayd: (Tablo 1). Bu noktada IPAQ
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skoruna gore 3 seviyede kalarak ordinal regresyon yapabilmek igin en yiiksek fiziksel
aktivite seviyesine sahip katilimcilarin 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterli olmadigina karar
verildi. Ek olarak, dahil edilen katilimcilarin yatan hasta olmasi ve ¢oklu morbidite
bulunmasi, 600 MET/hafta {izeri seviyesinin (haftada 3 ve iizeri giin aktif olma anlamina
gelmektedir) kategorik olarak olumlu kabul edilebilecegi de degerlendirildi. Bu nedenle,
katilimeilar en diisiik fiziksel aktivite seviyesine sahip olanlar ve orta ve yiiksek fiziksel
aktivite seviyesine sahip olanlar seklinde iki gruba ayrildi.

Lojistik regresyon analizinin ilk asamasinda tek bagimli degiskenli (binary)
regresyon analizi yapild1. Tkinci asamada ise birden fazla bagimsiz degiskenin (yas, BKI,
sigara, vb.) bagimli degiskenin (fiziksel aktivite diizeyi) iizerine etkisinin incelendigi ¢ok
degiskenli regresyon analizi yapildi. Burada bagimli degiskenlerde kullanilan referans
deger, fiziksel aktivitesi iy1 ve orta olanlar, yani IPAQ skorlama sistemine gore harcadigi
enerji >600MET/hafta olan katilimcilar segildi.

Tablo 4’te calisma degiskenleri ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda tek degiskenli
lojistik regresyon analizi sonug¢lar1 sunulmustur. Bu analize gore yas, kronik bobrek
hastaligi, HT, KAH, inme, kardiyovaskiiler hastaliklar toplami, kalp ve/veya solunum
yetmezligi, komorbidite toplami, immobilizasyon, son 1 ay i¢inde travma oykiisii, haftalik
evden disar1 ¢ikma sayisi, 1 aydan daha 6nce ameliyat Oykiisii, ev i¢i ve ev dig1 bagimsiz
olma, ev i¢inde mobil, baston/ yiiriite¢ kullanimi, alt bezi kullanma, bakic1 gereksinimi ve
son 1 yilda hastaneye yatis sayisi sedanter olma ile istatistiksel anlamliliga ulasan iliski

gosterdi.

Tablo 5, Tek degiskenli lojistik regresyon analizi

95% Glven

Serbestli <
B St:\'ndart ) W?I.d,. K P Degeri Exp arahig

ata Istatisitgi Derecesi (B) Alt Ust

siir siir

Yas 0,072 0,015 22,631 1 <0,001 1,08 1,04 1,11

Cinsiyet -0,369 0,260 2,018 1 0,155 069 042 1,15

Vucut kitle indeksi 0,002 0,025 0,006 1 0,940 1,00 09 1,05

Sigara kullanim -0,593 0,322 3,395 1 0,065 055 029 104

Akut bobrek yetmezligi 0,579 0,348 2,773 1 0,096 1,79 090 3,53
Kronik bobrek hastalig

(HD dahil) 0,910 0,431 4,46 1 0,035 2,48 1,07 5,78

Tip 2 Diabetes Mellitus 0,370 0,264 1,966 1 0,161 1,45 0,86 2,43

Hipertansiyon 0,822 0,267 9,473 1 0,002 2,28 1,35 3,84
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Hiperkolesterolemi
KAH
Inme
PAH

KVS hastaliklar1 toplam
KALP ve/veya Solunum
yetmezligi

Komorbidite toplam

VTE 6ykusu

Son 1 ay i¢inde travma
Depresyon durumu
Haftalik evden disar1 ¢cikma
sayisi

Operasyon dykuisu (1 aydan
once)

Ev ici ve ev dis1 bagimsiz
Ev i¢i mobil

Baston kullamim

Alt bezi kullanim

Bakic1 gereksinimi

Son 1 y1lda hastaneye yatis
sayisi

Yatma giinii sayisi
Eve/baska klinige taburculuk
EQ-5D Total Skor

EQ-5D Total ortalama
EQ-5D VAS skoru

MNDT-Kisa Versiyon skoru
MNDT-Kisa Versiyon skoru
(kategorik)

Kalk yuri testi (kategorik)
El kavrama glcu (kategorik)

Mini-cog testi

0,134
0,791
1,296
0,124
0,800
1,772
0,319
-0,407
1,199
-0,019
-0,465

0,588
-2,877
3,283
1,500
2,123
3,495
0,410
0,038
-0,538
0,564
2,820
-0,047
-0,197
0,945
1,578
1,496
1,082

0,277
0,281
0,593
0,551
0,271
0,401
0,082
0,742
0,599
0,391

0,057

0,274
0,395
0,494
0,364
0,636
0,74
0,136

0,019
0,386
0,082
0,412
0,007
0,050

0,304

0,495
0,586
0,453

0,234
7,907
4,778
0,051
8,702
19,508
15,272
0,301
4,005
0,002

66,941

4,595
53,112
44,237

16,938
11,136
22,32

9,056

3,887
1,937
46,965
46,965
40,83
15,78

9,687

10,173
6,51
5,704

N = = e = T = T = S S

I T = S = S S e e S S S = = =

[N

0,629
0,005
0,029
0,822
0,003
<0,001
<0,001
0,583
0,045
0,961

<0,001

0,032
<0,001
<0,001
<0,001

0,001
<0,001

0,003

0,049
0,164
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,002

0,001
0,011
0,017

1,14
2,21
3,65
1,13
2,23
5,88
1,38
0,67
3,32
0,98

0,63

1,80
0,06
26,66
4,48
8,36
32,94
1,51

1,04
0,58
1,76
16,78
0,95
0,82
2,57
4,85
4,47
2,95

0,66
1,27
1,14
0,39
131
2,68
1,17
0,16
1,03
0,46

0,56

1,05

0,03
10,1
3

2,19
2,40
7,73
1,15

1,01
0,27
1,50
7,49
0,94
0,75
1,42
1,84
1,42
1,21

1,97
3,83
11,68
3,33
3,79
12,92
1,61
2,85
10,73
2,11

0,70

3,08
0,12
70,15
9,15
29,07
140,39
1,97
1,08
1,25
2,07
37,59
0,97
0,91
4,67
12,79
14,09
7,17

Ort,+SS: Ortalamaztstandart sapma; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire
ABY': Akut Bobrek Yetmezligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, HD: Hemodiyaliz, HT: Hipertansiyon,

HL: Hiperlipidemi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, PAH: Periferik Arter Hastaligi,

KKY:: Konjestif Kalp Yetmezligi, VTE: Vendz Tromboembolizm, CAA: Ceyrekler Arasi Agiklik

Cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglar1 tablo 5’te verilmistir. Cok

degiskenli lojistik regresyon analizinde ‘ev iginde mobil’ degiskeni ‘ev ici ve ev dis1

bagimsiz’ degiskeniyle “’multicollinearity’’ gosterdiginden model diginda birakildi. Cok
degiskenli analiz sonucunda KBH (OR: 3,45, %95GA: 1,06-11,19, p=0,039), son 1 ay
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icinde travma (OR: 4,48, %95GA: 1,01-19,80, p=0,048), haftalik evden disar1 ¢ikma
sayis1 (OR: 0,67, %95GA: 0,58-0,78, p<0,001), 1 aydan daha eski operasyon ¢ykisu (OR:
2,27, %95GA: 1,03-5,00, p=0,041), ev ici ve ev dist bagimsiz (OR: 0,31, %95GA: 0,10-
1,00, p=0,050) ve devamli bakici ihtiyaci (OR: 11,36, %95GA: 1,71-75,31, p=0,012)

sedanter olma ile bagimsiz iligkili faktorler olarak tespit edildi.

Tablo 6, Cok degiskenli lojistik regresyon analizi

Serbes o/ (i .
5 Standart Wald tlik P e 95% Gilven arahigi
e, .. xp (B)
Hata Istatisitgi Der.ece Degeri Alt simir Ust siir
Sl

Yas 0,009 0,025 0,122 1 0,727 1,01 0,96 1,06
Kronik bobrek hastahig
(HD dahil) 1,238 0,601 4,246 1 0,039 3,45 1,06 11,19
Hipertansiyon 0947 0,528 3,222 1 0,073 2,58 0,92 7,25
KVS hastaliklari toplam 0,861 0,534 2,6 1 0,107 2,37 0,83 6,74
Komorbidite toplam 0,230 0,192 1,431 1 0,232 0,79 0,55 1,16
immobilizasyon 1,043 1,267 0,677 1 0,411 0,35 0,03 4,23
Son 1 ay iginde travma 1,500 0,758 3,919 1 0,048 4,48 1,01 19,8
:‘a;ft;“k evden disaniqikma ) 394 (974 28,074 1 <0,001 0,67 0,58 0,78
Operasyon oykdsu 0,822 0,402 4,177 1 0,041 2,27 1,03 5,00
Ev i¢i ve ev dig1 bagimsiz -1,164 0,593 3,852 1 0,050 0,31 0,10 1,00
Baston/yiiriite¢ kullanim -0,020 0,617 0,001 1 0,975 0,98 0,29 3,28
g;tces‘i’)eli kullanma (yats 281 995 0,616 1 0,432 218 0,31 15,36
g:cvg‘s'i‘)‘“ bakieist 1 (yats 5 433 965 6,338 1 0012 11,36 1,71 75,31
Son 1 yilda hastaneye yatis o 55 (137 3,58 1 0,058 1,28 0,99 1,66

sayisl
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5. TARTISMA

Ozellikle 21.yiizyilda teknolojik gelismeler sonucunda refah diizeyinin artmasi
gelismis iilkelerde yasam siiresini belirgin olarak artirmaktadir. Yasam siiresinin
uzamasiyla beraber iler yastaki bireylerin toplumdaki orami artmaktadir. ileri yaslarda
kronik hastaliklarin siklig1 ve siddeti iizerinde en 6nemli faktorlerden birisi de fiziksel
aktivite dizeyidir.

Bu ¢alismamizin amaci sedanterligi belirleyen faktorlerin arastirilmasidir. Fiziksel
aktivite diizeyinin bilinmesi 6zellikle yatan hastalarda tedavinin yogunlugu ve siiresi
iizerine karar vermede onem arz etmektedir. Sedanterligi belirleyen faktorlerin neler
oldugunun bilinmesi, dogrudan IPAQ uygulamadan hastanin fiziksel aktivite durumunu
tahmin etme olanagi saglayabilir. Fiziksel aktivite diizeyinin bilinmesi tedavinin
belirlenmesi, uzun donemde prognoz tahmini, aynit zamanda sedanter yasam olasilig1 olan
hastalarda yasam tarzinin degistirilmesi tizerinde daha ¢ok durulmasinda da yol gosterici
olacaktir.

Literatiir incelendiginde i¢ hastaliklar1 yatan hastalarinda yatis oncesi sedanterlik
durumunun daha once calisiimamis oldugu goriilmektedir. Calisma kapsaminda
hastaneye yatan 50 yas ve iizeri popiilasyonda oncelikle fiziksel aktivite diizeyini IPAQ
uzun formu ile hesapladik ve diisiik/orta/yiiksek olarak kategorize ettik. Hastalarin fiziksel
aktivite diizeyi ile tanis1 konulmus kronik hastaliklar arasindaki iliskiyi inceledik. Kronik
hastaliklarla beraber akut durumlardan enfeksiyon ve akut bobrek yetmezligi iliskisini de
inceledik. Bunun yaninda mobilite durumu ve bakim gereksinimleri ile fiziksel aktivite
diizeyi arasinda iliskiyi inceledik. Bir sonraki asamada ise niitrisyonel durum, yasam
kalitesi, el kavrama kuvveti, diisme riski, global performans ve kognisyon ile sedanterlik
arasindaki bagimli ve bagimsiz iliski inceledik. Sayilan degiskenler ¢alismamizin
kapsamini genisletmekte ve verilerin klinik anlamliligini artirmaktadir.

Arastirmamiza hastalarin yaklasik yarisi (%47,1) sedanter bulundu. Bu sonug,
ulkemizde 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nda 50 yas lizeri
bireylerde sedanter yasam veya diisiik fiziksel aktivite oran1 (%52,4) ile benzer oldugunu

gormekteyiz (132). Bu oranin Amerika’da 60 yas ve lizeri popiilasyonda %60 oldugu
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saptanmustir (133). Bununla birlikte, katilimcilarin yatan hastalar oldugu diistiniildiigiinde
genel toplum oranmin iizerinde rakamlar beklenebilir. Diger yandan, ¢aliymamizda
katilimeilarin ¢ok bir kismi normal seviyede fiziksel aktif bulundu ve yaklasik sedanterlik
oranina yakin orta seviye fiziksel aktivite kategorisinde hastalar vardi. Bu baglamda,
normalin altmma inmis fiziksel aktivite seviyesinin inceledigimiz grup i¢in yaygin bir
durum oldugu ifade edilebilir.

Yas ilerledikce sedanterlik riskinin artmasi tahmin edilebilir bir durumdur.
Fiziksel aktivite diizeyinin alt gruplarinin yas dagilimina baktigimizda diisik IPAQ
grubunda yas ortalamas: daha yiiksektir, nitekim 2014 yilinda yaymlanan CDC
verilerinde de fiziksel aktivite dizeyinin Ozellikle 65 yas istiinde belirgin azaldigi
gosterilmistir (134). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nda 31-50 yas bandinda
sedanter yasam %36,3 iken bu oran 50 yas iistiinde %52,4’e ylikselmektedir.

Fiziksel aktivite diizeyi ve kronik hastaliklar iliskisinde Tip 2 DM sedanter grupta
daha yiliksek oranda bulundu. 2003 yilinda Harvard merkezli yapilan bir calismada
sedanter yasam tarzi televizyon izleme siiresi ile monitorize edilerek Tip 2 DM arasindaki
iliski incelenmistir (135). Bu c¢alismada sedanter yasam tarzi benimseyen bireylerde Tip
2 DM, 3 kat daha fazla oldugu bulunmustur. Bizim sonug¢larimizda diyabet tanisinin diisiik
fiziksel aktivite grubunda yiiksek olmasi bu ¢aligma ile uyumludur.

Bu calismada hipertansiyon sedanter grupta daha yiiksek bulundu. Brigham ve
Women’s Hospital merkezli 1991 yilinda baslanan ve 14 yil boyunca takibi yapilan
prospektif calismada hipertansiyonun diizeltilebilir risk faktorleri arastirilmistir (136). Bu
calismada hipertansiyon i¢in 6 risk faktorii tanimlanmis ve bunlardan birisi sedanter
yasam tarzi olmustur.

Koroner arter hastalig1 tanis1 sedanter grupta daha fazla bulundu. Kanada merkezli
bir galismada ilk kalp krizi i¢in risk faktorleri incelenmistir (137). 2004 yilinda sonuglanan
INTERHEART isimli ¢alisma 52 iilkede 30.000 katilimci ile yapilmistir. Calisma
sonucunda koroner arter hastalig1 i¢in belirlenen major risk faktorlerinden birisi de fiziksel
inaktivite olarak ortaya ¢ikmistir. Sedanter yasamin KAH ile birlikteligini gosteren bu

caligma, bizim arastirmamizin sonuglari ile uyumludur.
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Konjestif kalp yetmezligi ve solunum yetmezligi de sedanter grupta daha fazla
oranda bulunmustur. Burada 6zellikle kalp yetmezligine bagh efor kapasitesinde azalma
onemli rol oynamaktadir (138). Ayni zamanda fiziksel aktivitenin azalmasi da KKY ’ne
bagli hastane yatiglarini artirmaktadir (139).

Calismamizda biligsel bozukluk sedanter grupta daha sik gozlenmistir. Demans
tanist almig katilimcilarin hepsinin fiziksel aktivite diizeyi diisilk bulunmustur. Demans
ve fiziksel aktivite iliskisini arastiran Whitehall II ¢alismasinda 10308 katilime1 27 yil
boyunca takip edilmistir (140). Calismanm primer sonlaniminda fiziksel aktivite ile
demans arasinda sebep sonug iligkisi olmadigi ancak demans tanisindan 10 y1l 6ncesinden
baslayarak fiziksel aktivitenin azalmaya basladigi, 6zellikle tan1 aninda en diisiik seviyede
oldugu gozlenmistir. Bu ¢alisma sonucu, bizim arastirmamizda buldugumuz Mini-Cog
testi pozitifligi ve demans tanili hastalarin sedanter yasam iligkisi ile uyumludur.

Kronik hastaliklarin sayis1 fazla olan hastalarda sedanterlik daha fazla
bulunmustur. Tip2 DM, hipertansiyon, KAH, KKY diisiik fiziksel aktivite grubunda daha
fazla oldugundan bu sonug¢ halihazirda beklenebilir. Bunun yaninda anlamli sonuca
ulagamayan hiperlipidemi, KBH, iskemik inme tanilar1 da diisiik fiziksel aktivite
grubunda daha fazla saptandigindan toplam kronik hastalik sayisina katki yapmaktadir.

Katilimcilarin malniitrisyonlu olanlarinda sedanterlik daha sik gozlendi. Singh ve
arkadaslar1 2014’te niitrisyonel durum ve fiziksel aktivite iliskisini incelenmistir (141).
Bu ¢alismanin sonucunda malniitrisyon ve fiziksel inaktivite arasinda dogrusal iliski
bulunmustur. Sebepleri arasinda malniitrisyon gelisen hastalardaki eslik eden anemi ve
sarkopeni oraninin yiiksek olmasi gdsterilmistir. Calismamizin sonuglar1 da bu bulguyu
desteklemektedir.

Yasam kalitesine EQ-5D skorlama sistemi ile bakildi. Hem 5 kategoride ayr1 ayri,
hem de total EQ-5D skoruna gore yasam kalitesi diisiik hastalarda sedanterlik daha fazla
tespit edildi. Saglikli hissetme algis1 olan VAS skoru da en yiiksek sedanter olmayan
grupta tespit edildi. Yasam kalitesi ve fiziksel aktivite arasindaki iligkiyi arastiran pek ¢cok
calisma yapilmistir. 1997°de yaymlanan bir ¢calismada ortalama 70 yasinda 1258 katilimc1
tizerinde yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliski incelenmistir (142).

Ozellikle fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan hastalarin hem yasam kalitesi hem de

41



kendilerini saglikli hissetme orani belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, bizim
calismamizdaki EQ 5D total skorunu ve VAS skorunun fiziksel alt gruplardaki dagilim1
ile uyumludur. Yasam kalitesinin fiziksel aktivite {izerine etkisi 1997 yilinda Polonyada
Daniel Puciato ve arkadaslar1 tarafindan arastirilmigtir. Bu c¢aligmaya 55-64 yas
araligindaki popiilasyon alinmis ve toplam 1013 katilimci ile gergeklestirilmistir. Bu
caligmanin sonunda yasam kalitesinin ve kendi sagligmni iyi hissetme oraninin fiziksel
aktivite diizeyini belirledigi ve her iki bagimsiz degiskenle fiziksel aktivite diizeyi
arasinda dogrusal iliski saptanmigtir (143).

Katilimcilarin diisme riski kalk ve yiirii testi ile degerlendirildi. Bu testin referans
degerleri ile ilgili cok fazla calisma yapilsa da genelde yashi popiilasyonda 12 saniye lizeri,
uzamus test veya diisme riski olarak yorumlanir (144). Test sonuglarmin fiziksel aktivite
arasindaki iligki incelendiginde en uzun test siiresi diisik fiziksel aktivite grubunda
gbzlendi. Sonug olarak en diisiik diisme riski sedanter olmayanlarda bulundu. Fiziksel
aktivitenin denge lizerine etkisine bakildigi en kapsamli derleme Ewan Thomas ve
arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda yayinlanmistir (145). Sekiz biiyiik ¢alisma incelenmis
ve oranlar1 farkli olsa da her tiirlii fiziksel aktivitenin dengeyi artirdig1 gosterilmistir. Bu
calisma, bizim arastirmamizin sonucunu desteklemektedir.

Arastirmamizda sarkopeni taramasi el sikma testi ile yapildi. Fiziksel aktivite alt
gruplar1 incelendiginde en diisiik kas giicii sedanter grupta saptandi. Sarkopeni ve fiziksel
aktivite iliskisi 2019 yilinda Isvicre merkezli, Nathan Meier ve arkadaslar1 tarafindan
incelenmistir (146). Bu ¢alismada fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek amaciyla
katilimcilara adim sayici verilmis, aym1 zamanda oturarak gecirdikleri zaman
sorgulanmistir. Sarkopeni degerlendirmesi ise agrilik kaldirma testleri ile kas giicii
hesaplanarak yapilmistir. Calisma sonucunda adim sayismin sarkopeni ile pozitif,
oturarak gecirilen siire ile negatif korelasyon gosterdigi saptanmistir. Bu bulgu bizim
calismamizdaki IPAQ skoru ve el sikma kuvveti arasindaki iligkiyi desteklemektedir.

Hastalarin hareketliligini degerlendirmek i¢in evden disar1 ¢ikma giinlerinin
say1s1, sadece ev i¢i mobil ve bagimsiz olma durumlarmi inceledik. Sedanter hastalarda
hem evden disar1 ¢ikmama hem de sadece ev i¢i mobil olma durumu daha yiiksek oranda

bulundu. Ev i¢ci ve ev dis1 bagimsiz olma ve haftanin her giinli disar1 ¢ikma orani ise
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sedanter olmayanlarda daha yiiksekti. Yaslh popiilasyonda fiziksel aktivitenin mobilite
lizerine etkisinin arastirildigr calismalar Monica Daley ve arkadaglar1 tarafindan
derlenmistir ve egzersizin diisme riskini azalttigi, yiirime dengesini artirdigi, kas ve
kemik kitlesini artirdigi ayn1 zamanda kardiyovaskiiler efor kapasitesi iizerine olumlu
etkilerinden dolay1 mobiliteyi artirdigi gosterilmistir (147).

Toplam 48 katilimcr baston kullanimi 6ykiisii verdi ve baston kullanma orani
sedanter grupta en yiksekti. David Bruce ve arkadaslari tarafindan 2002 yilinda yapilan
bir calismada baston ve yliriite¢ kullananlarda sedanter yasam tarzinin daha yaygin oldugu
bulunmustur (148).

Alt bezi kullanimi sedanter grupta digerlerine oranla daha yiiksek saptandi. Alt
bezi ihtiyaci ve lriner inkontinansin fiziksel aktivite diizeyi ile iliskisi 2014 yilinda
Brezilya’da Javier Jerez ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada incelendi. Calisma
sonuglarinda fiziksel inaktivitenin yiiksek oranda iiriner inkontinans ve alt bezi ihtiyac1
ile birlikteligi saptanmistir (149).

Yas ilerledik¢e sedanterligin artmasi beklenir. Lancet dergisinde 2012 yilinda
global fiziksel aktivite diizeyi ile ilgili yaymnlanan calismada, DSO’niin 122 iilkede
topladig1 veriler kullanilmistir. Bu caligmada yasin artmasi ile beraber ozellikle 60
yasindan sonra fiziksel aktivite diizeyinin azaldig1 vurgulanmistir (150). Calismamizda
yas ile sedanterlik arasinda dogrusal bir iliski bulunmus olmasma ragmen diizeltme
sonrasi bu iliski kayboldu.

Guney Kore’de 2015 yilinda Ho-Seong Jin ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada kronik hastaliklarda fiziksel aktivite diizeyi arastirilmistir. Bu c¢aligmanin
sonucunda hipertansiyon tanil hastalarda diistik fiziksel aktiviteye yatkinlik saptanmistir
(OR:1,46; 95% GA: 1,27-1,68) (151). Calismamizda katilimcilarin sedanterlik ile
hipertansiyon tanisi arasinda dogrusal iligki tespit edilmis olsa da diizeltmeli analizde p
degeri anlamlilig1 kaybetti.

Caliymamizda kardiyovaskiiler sistem hastaliklariin toplami ile sedanter yagam
arasinda ters yonlil iliski saptandi ancak diizeltmeli analizde anlamlilik kayboldu.
Komorbidite sayis1 artisinin fiziksel aktiviteyi azalttig1 daha once Giiney Kore’de yapilan

calismada bulunmustur (151).
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Haftalik evden ¢ikma sayist ve ev igi/ev disinda bagimsiz dolasma durumu ile
sedanter yagam arasinda ters yonlii iliski bulundu. Mark Davis ve arkadaglar1 tarafindan
2011 yilinda Ingiltere’de yash popiilasyonda fiziksel aktivite diizeyi arastirilmistir (152).
Bu calismanin sonucunda evden disar1 ¢ikma sayisi fazla olan katilimcilarin fiziksel
olarak daha aktif oldugu saptanmustir.

Yatig Oncesi bakict gereksinimi ve alt bezi kullanimi sedanter yasam ile iliskili
bulundu. Sao Paulo sehrinde 2010 yilinda, 1667 yash birey iizerinde yapilan bir galismada
fiziksel aktivite dilizeyini belirleyen faktorler arastirilmistir. Bu g¢alisma sonucunda
bagimli olan yaglilar sedanter yasam ile iliskili bulunmustur (153).

Cok degiskenli regresyonda bir¢ok bagimsiz degiskenin anlamliligimni kaybettigini
anlamamiz i¢in fiziksel aktiviteyi belirleyen ayni zamanda etnik, Kkiiltiirel, sosyal,
motivasyonel bilesenleri de gdzden ge¢irmemiz gerekiyor. Lancet dergisinde 2012 yilinda
yayinlanan bir meta analizde fiziksel aktivite diizeyi lizerindeki g¢evresel faktorler
incelenmistir. Sonug olarak gelir durumu, etnik koken, gelir diizeyi, evlilik durumu gibi
cevresel faktorlerin bir¢ok calismada fiziksel aktivite diizeyini anlamli olarak etkiledigi
gosterilmistir (154). Bizim baktigimiz degiskenlerin disinda 6zellikle sosyal ve gevresel
faktorlerin varlig1 ¢oklu regresyonda birgok klinik durumun anlamliligini kaybetmesine

neden oldugunu varsayabiliriz.
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6.SONUC

Bu arastirmada 50 yas ve lizeri i¢ hastaliklar1 yatan hastalarinda sedanter olma
orani belirgin yiiksek bulunmustur. Ayrica, KBH, yakin zamanda travma 6ykiisii, haftalik
evden digar1 ¢ikma sayisi, ameliyat oykiisii, ev i¢i ve ev dis1 bagimsiz olma ve devamli
bakici ihtiyact sedanter olma ile bagimsiz iliskili faktorler olarak tespit edilmistir.
Sedanter yasam tarzi bir¢ok hastaligin etiyolojisinde modifiye edilebilir risk faktori
oldugundan, risk altindaki hastalarin bilinmesi ve gerekli yasam tarzi degisikliklerinin
iizerinde daha ¢ok durulmasi, bu hastalarda tedavi yogunlugunun ve siiresinin azalmasina

katki saglayabilir.
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14. GEAH Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde gorev yapmakta olan Dr. Ufuk TURAN’mn
11.02.2020 tarihli, SAYT: 50687469-929.3157 sayili “Tipta Uzmanlik Tezi Hk. (Dr. Ufuk TURAN)”
konulu dilekcesi ve “Video Yardimh Torakoskopik Sempatikotomilerde Entiibe ve Non-entiibe
Havayolu Tekniklerinin Perioperatif Etkilerinin Karsgilastiriimas:” baglikli tez galismas: incelenmis
ve arastirma izni talebi oybirligi ile uygun gériilmiistiir.

15. GEAH Ig¢ Hastaliklari Kliniginde gdrev yapmakta olan Prof.Dr. ilker TASCI’nin 12.02.2020 tarihli,
SAYI: 50687469-929.3361 sayili “Prof.Dr. flker TASCI'nin Arastirma fzni Hk.” konulu dilekgesi ve
“Kronik I¢ Hastahklar1 Olan Yashlarda Yetiyitimi Diizeyinin ve iliskili Faktérlerin Tespit
Edilmesi” baslikli bireysel aragtirma proje ¢aligmasi incelenmis ve arastirma izni talebi oybirligi ile
uygun goriillmiigtiir.

16. GEAH i¢ Hastaliklari Kliniginde gdrev yapmakta olan Prof.Dr. ilker TASCI’nin 13.02.2020 tarihli,
SAYI: 50687469-929.3434 sayih “Prof.Dr. ilker TASCI’nin Arastirma fzni Hk.” konulu dilekgesi ve
“Yatan Hastalarda Serum Osmolaritesi Ile Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Parametreleri
Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi” baslikli bireysel aragtirma proje ¢aligmast incelenmis ve arastirma
izni talebi oybirligi ile uygun goriilmiistiir.

17. GEAH i¢ Hastaliklar1 Kliniginde gérev yapmakta olan Prof.Dr. ilker TASCI’nin 25.02.2020 tarihli,
SAYI: 50687469-929.4547 sayili “Prof.Dr. Ilker TASCI'nin Arastirma izni Hk.” konulu dilekgesi ve “I¢
Hastaliklar: Kronik Hastalarinda Fiziksel Aktivite Diizeyini Belirleyen Faktdrlerin Arastirilmas1”
baslikli bireysel arastirma proje galismasi incelenmis ve arastirma izni talebi oybirligi ile uygun
goriilmiigtiir.

18. GEAH Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniginde gorev yapmakta olan Dog. Dr. Zehra
KARACAER’in 03.02.2020 tarihli, SAYL: 50687469-604.02.3429 sayili “Arastirma” konulu dilekgesi
ve “Toplum Kaynakli Komplike Uriner Sistem Enfeksiyonu Olan Hastalarda Risk Faktérlerinin
Belirlenmesi” baslikli bireysel arastirma proje ¢aligmasi incelenmis ve arastirma izni talebi oybirligi ile
uygun goériilmiistiir.

19. GEAH Cocuk Saghign Hastaliklari Kliniginde goérev yapmakta olan Uzm.Dr. Nazh ERCAN’n
10.02.2020 tarihli, SAY1:50687469-929.3076 sayih “Dr. Nazlh ERCAN’a ait TUEK Bagvurusu Hk.”
konulu dilekgesi ve “Atopik Dermatitli Cocuklarda Besin Alerjisi igin Risk Faktorleri Ve invitro
Parametreler” baslikli bireysel arastirma proje ¢alismasi incelenmis ve arastirma izni talebi oybirligi ile
uygun goriilmiigtiir.

20. GEAH Cocuk Saghg Hastaliklari Kliniginde gérev yapmakta olan Uzm.Dr. Nazlhi ERCAN"In
10.02.2020 tarihli, SAY1:50687469-929.3077 sayih “Dr. Nazli ERCAN’a ait TUEK Bagvurusu Hk.”
konulu dilekgesi ve “Mevsimsel Allerjik Rinitli Cocuklarin Semptomlarim Gidermede Sodyum
Hiyaliironat Etkinligi” baslikli bireysel aragtirma proje galigmasi incelenmis ve arastirma izni talebi
oybirligi ile uygun goriillmiistiir. /

General Tevfik Saglam Cad. No:1 Etlik-Kegioren/ANKARA Telefon:0312 304 61 05 Faks: 0312 304 2150
gulhanetuek@gmail.com gulhaneeah.saglik.gov.tr



Ek 2: Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Karan

T.C.
SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
Sayl  : 46418926 28.01.2020

Konu : Girisimsel Olmayan Arasgtirmalar Etik Kurul Kararlari

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

TOPLANTI TARIHI : 28 OCAK 2019 SALI
TOPLANTI NO : 2020/02
PROJE/ KARAR NO : 2020-23 (Degerlendirilme Tarihi: 07.01.2020-28.01.2020)

Universitemiz Gulhane Tip Fakiiltesi, ig Hastaliklari Anabilim Dalinda gérevli Prof. Dr. Ilker
TASCI'nin sorumlu arastirmaci, Dr. Nurlan MAMMADZADA'nIn yardimci aragtirmaci oldugu,
2020/23 kayit numarali, "ig Hastaliklari Kronik Hastalarinda Fiziksel Aktivite Diizeyini
Belirleyen Faktorlarin Arastirilmas" baslikli proje onerisi, arastirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

S.NO | AD SOYAD VE UZMANLIK ALANI iMmza
1 Prof. Dr. Ahmet COSAR
(Anestezi AD Bgsk.ligr) Etik Kurul Bagkani
, | Prof. Dr. Alper GOzUBUYUK
(Gogus Cerr. AD Bsk.lig1) Etik Kurul Baskani Yardimcisi
3 | Prof. Dr. Selahattin BEDIR
(Uroloji AD Bsk.hgr) i
4 Prof. Dr. Levent KENAR TOP! ANTIVA KATILMADI
(KBRN, Enstittl)
s | Prof. Dr. Yusuf izCl
(Beyin ve Sinir Cerr. AD.Bsk.lig1)
g | Prof. Dr. Ayten TURKKANI
(Histoloji AD.Bsk.lig1)
; | Prof. Dr. Gulten GUVENG
(Hemsirelik Fakdiltesi)
3 Prof. Dr. Dilek YILDIZ
(Hemsirelik Fakultesi) Sekreter
Dog. Dr. Ali Kagan COSKUN N
9 (ngel Corr. Ag B$k.“§) TOPLANTIYA KATILMADI
Dog. Dr. Canturk TASCI
10 (Gggus ot ab B§S.$|:§|) TOPLANTIYA KATILMAD!
Dog.Dr. Suat DOGANCI
11 (Kag'p Damar Cerr. AD Bsk.ig) TOPLANTIYA KATILMADI
12 Dr.Ogr.Uyes_i Mustafa GUNEY
(Mikrobiyoloji AD Bsk.lig1) |
Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu / (
Etlik-Ankara

Telefon: 0 (312) 304 6135



Ek 3: IPAQ Turkce Formu

ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTiVITE SORU KAGIDI

Son 7 giinde yaptigimiz siddetli ve orta dereceli aktiviteleri diisliniin. Siddetli fiziksel aktiviteler
zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha zor oldugu aktiviteleri ifade
eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel efor yer alir ve nefes almada normalden
biraz daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder.

BOLUM 1: iSLE ILGILI FiZIKSEL AKTIVITE

1. Suan bir isiniz var m ya da evinizin diginda iicret karsilig1 olmayan (goniillit) herhangi
bir is yapiyor musunuz?
__ evet ____hayir (Boliim 2: Ulagim’a gidin.)

Asagidaki sorular gegen 7 giinde {icretli ya da iicretsiz iginizin parg¢asi olarak yaptiginiz tiim
fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer almamaktadir.

2. Gegen 7 giin igerisinde isinizin bir pargasi olarak agir kaldirma, kazma, agir insaat veya
merdiven ¢ikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptiginiz giin sayis1 kagtir?
Haftada ----- gin

_Isleilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (4. soruya geginiz)

3. Bu giinlerden birinde isinizin pargasi olarak siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle
ne kadar zaman gecirdiniz?
Gunde__ saat veya Gunde  dakika

4. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gecen 7 giin icerisinde hafif yiik tasima gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri yaptiginiz
giin sayis1 kagtir? Liitfen yliriimeyi hari¢ tutunuz.

___Haftada-----glin

_ Isleilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. (6. soruya gidin.)

5. Bu giinlerden birinde isinizin pargasi olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gunde__ saat veya Gunde  dakika

6. Gegen 7 giin igerisinde isinizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz
giin sayis1 kagtir?
Haftada----- gin
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Isle ilgili yiiriimedim. (Boliim 2: Ulasim’a gidin.)

7. Bu giinlerden birinde isinizin pargasi olarak genellikle ne kadar yiiriidiiniiz?
Gunde___ saat veya Gunde___dakika

BOLUM 2: ULASIM

Bu boliimdeki sorular is, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak tizere bir yerden bir yere nasil
yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gegen 7 giin igerisinde tren, otobiis, araba gibi motorlu bir tasitta yolculuk yaptiginiz
glin sayis1 kagtir?
___Haftada----giin

___Motorlu tasitta yolculuk yapmadim. (10. soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya diger ¢esit bir motorlu tasitta yolculuk
yaparak genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gunde__ saat veya Gunde  dakika

Simdi ise gidip gelirken, giindelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip gelirken
sadece bisiklete bindiginiz ve yiiriidiigiiniiz zamanlar1 diistiniin.

10. Gecen 7 gln icerisinde,bir yerden bir yere gitmek icin bir seferde en az 10 dakika
bisiklete bindiginiz giin sayis1 kactir?
___Haftada ----- gin

Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim (12. soruya gidin.)

11. Bu glinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?
Gunde___ saat veya Giinde___ dakika
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12. Gegen 7 gun icerisinde, bir yerden bir yere gitmek icgin bir seferde en az 10 dakika
yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada----giin

Bir yerden bir yere giderken yiiriimedim (B6liim 3: Ev isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi’na

gidin.)

13. Bu glinlerden birinde bir yerden bir yere yirtyerek giderken genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gunde___ saat veya Gunde__ dakika

BOLUM 3: EV ISLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI

Bu boliim gegen 7 giin igerisinde ev isi, bahge isleri, genel bakim, onarim isleri ve ailenin
bakimi gibi evin igerisinde ve ¢evresinde yapmus olabileceginiz fiziksel aktivitelerle ilgilidir.

14. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diistiniin.
Gegen 7 giin igerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme veya bahg¢ede ¢ukur
kazma gibi siddetli fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin

___Bahgede siddetli aktivite yapmadim. (16. soruya gidin)

15. Bu giinlerden birinde bahgede siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?
Gunde___ saat veya Giinde___ dakika

16. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri tekrar
diistiniin. gecen 7 giin igerisinde, hafif yiik tagima, siipiirme, pencereleri silme veya
bahgeyi tirmiklamak gibi bahgede orta derecede fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayisi
kacgtir?

___Haftada-----glin
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_Bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (18. soruya gidin.)

17. Bu glinlerden birinde bahcede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gecirdiniz?
Gunde___ saat veya Gunde___dakika

18. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri bir kez daha
diistiniin. Gegen 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima, pencereleri silme, yerleri siirtme
veya siipiirme gibi evin i¢inde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayisi
kacgtir?

Haftada----giin

Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (BSliim 4: Dinlenme, Spor ve Bos Zaman Fiziksel
Aktiviteleri’ne gidin)

19. Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gecirdiniz? Glinde___ saat veya Glnde___dakika

BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZiKSEL AKTiVITELERI

Bu boliimdeki sorular sadece gecen 7 giin icerisinde yaptiginiz dinlenme, spor ve bog zaman
fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir.Liitfen daha 6nce bahsettiginiz aktiviteleri hari¢ tutunuz.

20. Daha o6nce bahsetmis oldugunuz yiiriiyiigleri dahil etmeden, gecen 7 giin igerisinde, bos
zamaninizda bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigliniiz giin say1s1 kagtir?
___Haftada----giin

___Bos zamanimda yiiriimedim. (22. soruya gidin.)

21. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecgirdiniz?
Gunde__ saat veya Gunde  dakika
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22. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diistiniin.
Gegen 7 giin igerisinde, bos zamanlarmizda basketbol, futbol, aerobik, kosu, hizli
bisiklet ¢cevirme veya hizli ylizme gibi siddetli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz gilin sayisi
kactir?

___Haftada----giin

_ Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. (24. soruya gidin.)

23. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gegirdiniz?
Gunde___ saat veya Gunde___dakika

24. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gegen 7 gun icerisinde, bos zamanlarinizda dans, halk oyunlari, masa tenisi, bowling,
dizenli tempoda bisiklet ¢evirme ve diizenli tempoda yuzme gibi orta dereceli fiziksel
aktiviteleri yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin

___Bos zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (B6liim 5: Oturarak Gegen Zaman’a
gidin)

25. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle
ne kadar zaman gecirdiniz?
Gunde__ saat veya Gunde  dakika

67



Ek 4: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi-Kisa Form (MNA)

Ad:l | Soyad: I I

Cinsiyet: Yas: Agirlik, kg: Boy, cm: Tarih:
| | ves: | | | | e |

Agagidaki sorular kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Tarama puani igin rakamlan toplayin.

Tarama

A Son lg ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, gigneme veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli dusts
1 = besin aliminda orta derece dugls
2 = besin aliminda dists yok ]

B Son lg ay icindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = bilinmiyor
2 =1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = kilo kaybi yok L]

C Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagiml
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden digariya ¢gikamiyor
2 = evden digari gikabiliyor

D Son i ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = evet 2 = hayir ]

E Ndropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif duzeyde bunama
2 = hicbir psikolojik problem yok ]

F1 Viicut Kitle indeksi (VKI) (Viicut agirhgi-kg)/(Boy’'un metre cinsinden kare’si) |:|
0 = VKI 19'dan az (19 dahil degil)
1= VKi 19'la 21 arasi (21 dahil degil)
2 = VKi 21'le 23 aras (23 dahil degil)
3 = VKI 23 ve lzeri ]

EGER VKi DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN.
F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2 Baldir Gevresi (BC) cm
0=BC 31'den az

3 = BC 31 veya daha fazla Il
Tarama puani 0]
(En fazla 14 puan)

12-14 puan: D Normal nitrisyonel durum
8-11 puan: MalnUtrisyon riski altinda
0-7 puan: D Malnitrisyonlu
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Ek 5: Mini — Cog testi

MINi-COG TESTI

Birinci bolim: 3 nesnenin yenden hatirlanmasi
Lutfen dikkatli bir sekilde dinleyin ve asagidakileri tekrarlatin.
ELMA, SAAT, KURUS

ikinci bdlim: Saat gizme testi

Saat cizme testini yaptirin.

Ucuinct bolim: Yukardaki 3 maddenin isimlerini tekrarlamasini isteyin.

Skorlama Dogru hatilanmig madde sayisi -------------

(3 ise negatif tarama, Durdurun)

Yanit 1-2 ise —Saat cizme testine bakin. Saat ¢cizimi anormal mi?
Yanit “hayir” ise tarama negatif

Yanit “Evet ise bilissel bozulma pozitif

Kaynak: Journal of Alzheimer’s Disease. 2008;15(3):419-427 (55)

69



Ek 6: EQ — 5D Turkge testi

A- Hareket

1(') Yirrken, hi¢ bir giiclik cekmiyorum
2( ) Yiiriirken baz1 giigliiklerim oluyor
3() Yatalagim

B- Oz-bakim

1(') Kendime bakmakta gug¢lik gekmiyorum

2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi gii¢liiklerim oluyor
3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

C- Olagan aktiviteler

(6rnegin, is, ders ¢alisma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman faaliyetleri)
1( ) Olagan islerimi yaparken herhangi bir giigliik gekmiyorum

2( ) Olagan islerimi yaparken baz1 giicliiklerim oluyor

3( ) Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhk

1( ) Agr1 veya rahatsizli§im yok

2( ) Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var
3( ) AGir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1() Endiseli veya moral bozuklugu iginde degilim

2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3() Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

Eniyi
saglikdurumu
100
an -
an -1-
70 -4~
Bugynki.i a0 -1-
saglk
durumunuz? &0 -1
an -1-
30 -1-
0 -1-
10 -4-

En kit
sadlkdurumu
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