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PERİTON DİYALİZİ HASTALARINDA KOMBİNE AEROBİK-DİRENÇ 

EGZERSİZİNİN SARKOPENİYE ETKİSİ 

ÖZET 

 

Bu çalışmanın amacı, Periton diyalizi hastalarında kombine aerobik-direnç 

egzersizinin sarkopeniye etkisini değerlendirmeyi incelemektedir. Çalışmaya Muğla Sıtkı 

Koçman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Periton Diyaliz Ünitesinde periton diyalizi alan 

33 hasta katılmıştır. Katılımcılardan hormonel testler için venöz kan örnekleri performans 

testleri için, esneklik, bacak ve sırt gücü, el kavrama testi, 6 dakika yürüme antropometrik 

testler için, deri kıvrım kalınlıkları ve VKİ, psikolojik test için ise Beck Depresyon testleri 

ön test ve son test olarak uygulanmıştır. Egzersizler video konferans uygulaması olan 

Zoom Programı üzerinden yapılmıştır. Egzersizler ilk 4 hafta 3 gün 50 dakika, ikinci 4 

hafta ise haftada 5 gün 50 dakikalık bir program uygulanmıştır. Egzersizler sonucu 

istatiksel olarak ön test kontrol ve deney grupları arasında anlamlı bir fark bulunmaz iken 

deney ve kontrol grupların antropometrik son test verilerinde biceps, triceps, abdominal, 

suprailiak ve midaksillar değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit 

edilmiştir. Performans değerlerinde katılımcıların sağ el, sol el, bacak, esneklik ve 

yürüme değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

Biyokimyasal ölçümlerde katılımcıların ACTH değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Bu çalışma, egzersizin kas gücü üzerinde olumlu etkisi ve kaslara 

etki eden İrisin, ACTH ve IGF-1 hormonlarının anlamlı bir fark olmasa da artırdığını, 

Miyostatin seviyesini düşürdüğünü ve böylece hipotezlerimizi doğrulamıştır. Ayrıca, bu 

çalışma egzersiz programının biyokimyasal ölçümler, performans ölçümleri ve 

antropometrik ölçümler üzerinde olumlu etkileri olduğunu göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, Aerobik-Direnç Egzersizi, Periton Diyalizi, 

Hormonlar, Fiziksel Performans 

 



vi 

EFFECT OF COMBINED AEROBIC-RESISTANCE EXERCISE ON 

SARCOPENIA IN PATIENTS WITH PERITONEAL DIALYSIS 

ABSTRACT 

 

The aim of this study is to evaluate the effect of combined aerobic-resistance 

exercise on sarcopenia in patients with peritoneal dialysis. 33 patients who received 

peritoneal dialysis in the Peritoneal Dialysis Unit of Muğla Sıtkı Koçman Training and 

Research Hospital participated in the study. Venous blood samples from the participants 

for hormonal tests were applied as performance tests, flexibility, leg and back strength, 

hand grip test, 6-minute walking for anthropometric tests, skinfold thickness and BMI, 

and Beck Depression tests for psychological test were applied as pretest and posttest. The 

exercises were done through the Zoom Program, which is a video conferencing 

application. Exercises were applied for 3 days in the first 4 weeks for 50 minutes, and for 

the second 4 weeks, a 50-minute program was applied 5 days a week. While there was no 

statistically significant difference between the pre-test control and experimental groups 

as a result of the exercises, it was determined that there was a statistically significant 

difference in the biceps, triceps, abdominal, suprailiac and midaxillary values in the 

anthropometric post-test data of the experimental and control groups. It was determined 

that there was a statistically significant difference in the performance values of the 

participants in the right hand, left hand, leg, flexibility and walking values. A statistically 

significant difference was found in the ACTH values of the participants in biochemical 

measurements. This study confirmed the positive effect of exercise on muscle strength 

and the fact that Irisin, ACTH and IGF-1 hormones acting on the muscles increased, 

although not significantly, and decreased the Myostatin level, thus confirming our 

hypotheses. In addition, this study shows that the exercise program has positive effects 

on biochemical measurements, performance measurements and anthropometric 

measurements. 

 

Keywords: Aeobic-Resistance Exercise, Peritoneal Dialysis, Hormones, 

Physical performance 
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1. GİRİŞ 

 

Son zamanlarda, kronik böbrek hastalığı (KBH) olan hastalarda sarkopeni riskinin 

yüksek olduğuna dair çalışmalar bulunmaktadır (Carrero vd., 2016; Foley vd., 2007). Bu 

durum daha sonra hareket kısıtlılığına (Plantinga vd., 2011), kırılganlığa (Roshanravan 

vd., 2012) ve kardiyovasküler olaylarda artışa neden olmaktadır (Kim vd., 2019). 

Sarkopeni, yaşa bağlı iskelet kası kütlesi ve fonksiyonunda kayıp olarak 

tanımlanmaktadır ve beslenme ile klinik koşulların ilerleyici kötüleşmesi ve yüksek 

morbidite ve mortalite riski ile ilişkilidir (Bahat, 2016; De Buyser vd., 2016; Morley vd., 

2011). 

 

Sarkopeni, diyaliz hastalarında üremik ortamın etkisiyle protein katabolizmasında 

artışa neden olarak kas kütlesinin azalması ve fonksiyonunun bozulmasıyla sonuçlanır 

(McIntyre vd., 2006; Watanabe vd., 2019). Bu nedenle, sarkopeninin erken teşhis ve 

tedavisi, diyalize giren hastalar ve KBH'nin her evresinde olan hastalar için önemlidir. 

 

EWGSOP (Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu), sarkopeniyi 

tanımlamak için erkeklerde el kavrama kuvvetinin (Handgrip Strength, HGS) <27, 

kadınlarda <16 ve appendiküler iskelet kası kütlesinin (ASM) erkeklerde <20, kadınlarda 

<15 eşik değerini belirlemiştir (Cruz-Jentoft vd., 2010; Studenski vd., 2014; Cruz-Jentoft 

vd., 2019). Bu değerler, genel popülasyondaki ortalama değerin altında olduğu veya 2-

2.5 standart sapma (SD) değeri olarak doğrulandığı epidemiyolojik ölçümlerden 

türetilmiştir (Chen vd., 2014). Birkaç diyaliz hastası üzerinde yapılan çalışma, bu 

yönergeler tarafından önerilen eşik değerleri kullanarak sarkopeni prevalansını %11-41 

aralığında bildirmiş ve sarkopeni teşhisi ile hastaneye yatış oranları arasında 

kardiyovasküler hastalıklarla yakın ilişkiler olduğunu göstermiştir (Cruz-Jentoft vd., 

2019). Bu veriler, sarkopeni taramasının önemini ortaya koymuştur. 

 

Sarkopeni, iskelet kaslarının kütle ve kuvvet kaybı ile ilişkili olan bir durumudur. 

Genellikle yaşlanma sürecinde meydana gelen bir azalma olarak kabul edilse de, 

sarkopeninin sadece yaşla sınırlı olmadığı kanıtlanmıştır. Sarkopeni, düşme riski, ölüm 

oranı ve fiziksel performansla ilişkilendirilmesine rağmen, sağlık uzmanları tarafından 

yeterince fark edilmemektedir. Bu nedenle, sarkopeni hakkında farkındalık oluşturmak 
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ve sarkopeni varlığını belirlemek için Uluslararası Hastalık Sınıflandırması'nın 10. 

Revizyonu (ICD-10) sisteminde sarkopeniye özgü bir tanı kodu (M62.84) 

oluşturulmuştur (Moorthi ve Avin, 2017).  

 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), glomerüler filtrasyon hızında azalma veya böbrek 

hasarı belirtileri gözlenerek, geçmişteki nedenlere bakılmaksızın en az üç ay süren bir 

durumdur (Webster vd., 2017). 

 

 Türkiye'de KBH farkındalık düzeyinin yetersiz olması nedeniyle, genellikle 

asemptomatik olan KBH birincil evrelerde ilerleme gösterir. Türkiye'de KBH sıklığını 

belirlemek için ulusal düzeyde yapılan CREDIT (Türkiye'de Kronik Böbrek Hastalığı) 

çalışmasında, KBH prevalansının kadınlarda %4, erkeklerde ise %8 olduğu bildirilmiştir 

(Suleymanlar vd., 2011). 

 

KBH hastaları genellikle dinapeni, düşük iskelet kas kütlesi, zayıf kas kuvveti, 

düşük fiziksel performans gibi belirtilerle karşılaşırlar (Fahal, 2014; Pinto vd., 2015). 

 

Artan katabolizmanın sonuçları, sarkopeni gibi durumların nedenleri arasında 

yüksek inflamatuar sitokin üretimi, metabolik asidoz, hormonal değişiklikler, fiziksel 

hareketsizlik, diyet kısıtlamaları, diyaliz sırasında amino asit ve protein kayıpları, 

yaşlanma, kas bileşimi değişiklikleri ve diyabet gibi komorbid durumları içermektedir. 

Başka bir ifadeyle, bu durumlar arasında melitus, enfeksiyonlar ve nörodejeneratif 

durumlar da bulunmaktadır (Clark ve Manini, 2008; Fahal, 2014; Kim vd, 2013; 

Workeneh ve Mitch, 2010). 

 

Sarkopeni prevalansının KBH hastaları ve özellikle diyaliz hastaları üzerindeki 

değerlendirmesi sınırlı sayıda çalışma ile yapılmıştır. Bazı çalışmalar, sarkopeni 

prevalansının diyalize girmeyen kronik böbrek hastalarında %5.9 ile %60.0 arasında, 

Periton diyalizi hastalarında ise %3.9 ile %63.0 arasında değiştiğini göstermiştir (Bataille 

vd., 2017; Foley vd., 2007; Isoyama vd., 2014; Kittiskulnam vd., 2017; Lamarca vd., 

2014; Pereira vd., 2015; Sharma vd., 2014). 

 

Sarkopeni, ayrıca sakatlık, kaşeksi ve komorbiditeler gibi birçok olumsuz durumla 

ilişkilendirilmiştir (Rolland vd., 2008). Kas fonksiyonunun karmaşık mekanizmaları ve 
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kasta yaşla birlikte meydana gelen hızlı değişiklikler nedeniyle teşhis ve uygun 

tedavilerin geliştirilmesi karmaşıktır (Rolland vd., 2014). Bununla birlikte, egzersiz 

eğitimi, yaşlı yetişkinlerde kas kütlesini ve gücünü artırmak için en umut verici yöntem 

olarak uzun süredir kanıtlanmıştır (Giallauria vd., 2016). Özellikle, yapılan bilimsel 

çalışmalar, direnç egzersiz eğitiminin yaşlı erişkinlerde genel olarak kas fonksiyonunu ve 

kas kütlesini önemli ölçüde artırdığını göstermektedir (Vikberg vd., 2018). 

 

Sarkopeni, aerobik ve direnç egzersizleri ile etkili bir şekilde kontrol altına 

alınabilir. Özellikle kadınlarda, kas zayıflığı direnç egzersiz eğitimi ile birlikte yapılan 

aerobik egzersizlerle önlenebilir ve geri döndürülebilirdir. 60 yaş üzeri bireylerde, kas 

atrofisini engellemeye yardımcı olan bir diğer yöntem ise yürüyüştür. Fiziksel aktivitenin 

korunması ve artırılması amacıyla günde 30 dakika yürüme (aerobik) yapmak, sarkopeni 

tedavisinde kullanılan etkili bir stratejidir. Bu, zayıf kas kütlesinin artmasına ve mevcut 

kasların güçlenmesine yardımcı olur (Chen vd., 2017). 

 

Tüm yetişkinler, aktif bir yaşam tarzını sürdürmek için her gün en az 30 dakika 

orta düzeyde fiziksel aktivite yapmalıdır. Aerobik egzersizler (yüzme, koşma, yürüme 

vb.), büyük kas gruplarını ritmik hareketlerle belli bir süre boyunca çalıştırarak 

kardiyovasküler sağlığı destekler. Bu egzersizler, vücut yağını azaltmanın yanı sıra kas 

hipertrofisine ve kas liflerinin kesitinin ve enzimatik aktivitesinin artmasına katkıda 

bulunur. Bu sayede kas protein sentezi ve kas kalitesi iyileştirilir, yaşa bağlı olarak kas 

gücü ve kas kütlesi artırılır. Haftada 2-3 kez orta derecede aerobik egzersiz yapılması 

önerilir. Hem aerobik egzersizler hem de kas güçlendirme egzersizleri, sarkopeni 

gelişimini önleme konusunda önemli bir rol oynar (Roubenoff, 2000). 

 

Yapılan literatür incelemesi, kronik böbrek yetmezliği tedavisi gören hastalar 

üzerindeki çalışmaların çoğunlukla diyaliz tedavisi alan hasta gruplarından seçildiğini 

göstermektedir. Periton diyalizi uygulanan hastalarda egzersiz programının sarkopeni 

durumunu etkileyen yeterli sayıda veri bulunmamaktadır. Bu nedenle, Periton 

Diyalizi'nde yapılacak ileri ki çalışmalar, egzersizin sarkopeni gelişimini önleme ve 

tedavi etmedeki etkisini belirlemek için ön ve son test verilerine dayanmalıdır. Ayrıca, 

Periton hastalarının yaşam kalitesini ve tedavi etkinliğini artırmak için klinik açıdan 

olduğu kadar fiziksel ve psikososyal açıdan da yakından takip edilmeleri önemlidir. 
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Bu çalışmanın amacı, Kombine aerobik-direnç egzersizinin sarkopeniye olan 

etkisini değerlendirmek için çeşitli demografik özellikler, fiziksel performans, deri kıvrım 

kalınlığı, Vücut Kütle İndeksi gibi antropometrik özellikler göz önünde bulundurularak, 

Periton Diyalizi gören hastalarda sarkopeni varlığını ve sıklığını analiz etmektir. Ayrıca, 

sarkopeni ile ilişkili olabilecek sosyodemografik ve hormonal faktörleri (Miyostatin, 

İrisin, IGF-1, ACTH) incelemek ve sonuçları kontrol grubuyla karşılaştırmaktır. Bu 

şekilde, egzersizin etkilerini daha kapsamlı bir şekilde anlamayı ve tedavi stratejilerini 

geliştirmeyi amaçlamaktır. Tedavi aşamasında çalışmamdaki hedeflenen amaçlardan bir 

diğeri ise farmakolojik ve fitofarmarkolojik ajanlar ile kesin bir tedavisi olmayan kas 

erimesinin egzersiz ile birlikte kas gücündeki azalmalarının önlenebileceği, kas 

erimesinin tedavisi ile amaçlanan fiziksel direnci ve kuvveti artırmak hedeflenmektedir. 

Kas erimesini önlemeye yönelik olarak onaylanmış herhangi bir ilacın bulunmaması, 

bununla birlikte günümüzde tıp dünyasında yağsız kas kütlesini artırmaya yönelik 

hormon tedavisi üzerinde yapılan çalışmaların devam ettiği, ACTH hormonunun kas 

hırsızı olan sarkopeninin teşhis ve tedavisinde çalışmadaki önemli izlenimlerimizden bir 

tanesidir. Bununla beraber kombine aerobik-direnç egzersizleri, ağırlık kaldırma ile kas 

gücünde ciddi artışlar sağlanması hem ileri yaşlarda sarkopenin oluşumunu engellemek, 

hem de genç yaşlardan itibaren düzenli egzersiz yapılarak direnç eğitiminin sarkopeninin 

kaslarda yarattığı atrofilerde sinyal yanıtını azaltan ve dolayısıyla erken mortalite riskinde 

başlı başına azaltacak bir olgu olması çalışmamın önemini vurgulamaktadır. 

1.1. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma; periton diyalizi hastalarında kombine aerobik- direnç egzersizinin 

sarkopeniye etkisini incelemeyi amaçlamaktadır. 

1.2. Araştırmanın Önemi 

"Sarkopeni", Yunanca kökenli bir terim olup, "sarx" (kas) ve "penia" (kayıp) 

kelimelerinin birleşimiyle oluşmuştur. 2009 yılında, Avrupa Birliği Geriatri Derneği 

(EUGMS), sarkopeni tanı kriterlerini belirlemek amacıyla Avrupa'da Yaşlılarda 

Sarkopeni Çalışma Grubu'nu (EWGSOP) kurmuştur. Sarkopeni, aynı zamanda fonksiyon 

bozukluğuna neden olan, ataklı ve giderek artan kas kütlesi ve kuvvet kaybı ile 

karakterize edilen bir sendromdur. Bu sendrom, fiziksel yetersizlik, düşük yaşam kalitesi 

ve ölüm gibi olumsuz sonuçlara yol açabilen eş zamanlı bir durumu ifade etmektedir. 
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Sarkopeni, yaş ile birlikte sıklığının arttığı bilinen bir durumdur. Sarkopeninin 

nedenleri çeşitli faktörlerden kaynaklandığı için, sadece yaşa bağlı olarak ortaya çıkan 

primer sarkopeni ile fiziksel aktivitenin azlığı, hastalıklar ve beslenme bozukluklarına 

bağlı olarak gelişen sekonder sarkopeni arasındaki ayrımı yapmak kolay değildir. Bu 

durum, yaşlı bireylerde sarkopeni konusunda çok yönlü bir yaklaşımın gerekliliğini 

ortaya koyar. Sarkopeninin olası nedenlerini değerlendirmek ve etkileyen faktörleri 

tanımlamak, bireylerin yaşam tarzı, sağlık durumu ve beslenme alışkanlıkları gibi önemli 

faktörleri dikkate almayı gerektirir. Bu şekilde, yaşlı bireylerde sarkopeniye yönelik 

uygun tedavi ve önlemler planlanabilir. 

 

Periton diyalizi alan hastaların sağlık durumunu olumsuz etkileyen risk 

faktörlerinden biri sarkopenidir. Sarkopeni, iskelet kas kütlesinin ve gücünün azalmasıyla 

ortaya çıkan, fiziksel engellilik, yaşam kalitesinde düşüş, artan hasta olma oranı ve 

mortalite gibi istenmeyen sonuçları beraberinde getiren bir durumdur. Ancak, bu durumu 

önlemek için kombine aerobik ve direnç egzersizleri uygulayarak kas gücünü artırabilir 

ve fonksiyon bozukluklarına bağlı atakları azaltabiliriz. Ayrıca, bu egzersizler 

yaşlanmanın etkilerini ve sonuçlarını önceden gösteren faktörlerle ilişkili olan depresyon 

seviyelerini azaltabilir ve depresyonun önlenmesine katkı sağlayabilir, bunu yaparken 

herhangi bir yan etkiye sebep olmaz. Egzersizin vücut kompozisyonuyla ilişkisi de 

dikkate alınarak, Miyostatin (miyostatin kas hücresi büyümesini inhibe etmek için kas 

hücreleri üzerinde etki eden miyositler tarafından üretilen ve salınan bir protein), İrisin 

(İrisin beyaz adipoz dokuyu kahverengi adipoz dokuya çevirerek enerji harcanmasına 

neden olan termojenik bir proteindir), IGF-1 (Insilün Growht Factor-1; IGF-1; kemik ve 

kıkırdak büyümesinde, iskelet kaslarının büyümesinde, sinir hücrelerinin yaşamını 

sürdürmesinde önemli rol oynar) ve ACTH (adrenokortikortopik hormon; ACTH 

hormonu vücutta bulunan kortizonun seviyesini dengede tutmaktadır) gibi miyokinlerin 

(kas hücrelerinin büyümesini inhibe eden proteinler) depresyona ve diğer biyokimyasal 

yanıtlara katkıda bulunması beklenmektedir. Bu çalışma, iskelet kası kaynaklı humoral 

sitokinler ve büyüme faktörleri gibi hormonların etki mekanizmalarını göstererek kas 

gücünün yoğunluğunu artırmayı hedefleyen ve sarkopeni tedavisinde hedef oluşturan bir 

araştırmadır. Bu çalışmanın literatüre katkı sağlamak amacıyla özgün değeri ve önemi 

vurgulanmaktadır. Bu çalışma, fizyolojik ve patolojik işlevlere odaklanarak, kas 

kütlesinin yoğunluğunu artırmak için bu hormonların nasıl etki ettiğini incelemekte ve 

sarkopeni tedavisi için yeni bir yaklaşım sunmaktadır. 
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1.3. Araştırma Sorusu 

Miyostatin, İrisin, IGF-1, ACTH miyokinleri ve sarkopeni üzerinde kombine 

aerobik-direnç egzersizinin bir etkisi var mıdır? 

1.4. Çalışamada Kurulan Hipotezler 

Hipotez 1: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersiz sonrası kas 

metabolizmasında anlamlı değişim oluşmaktadır. 

Hipotez 2: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersiz sonrası İrisin 

seviyesinde artış görülmektedir. 

Hipotez 3: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersiz sonrası 

Miyostatin seviyesinde azalma vardır 

Hipotez 4: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersiz sonrası IGF-1 

seviyesinde artış görülmektedir. 

Hipotez 5: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersiz sonrası ACTH 

seviyesinde artış görülmektedir.  

Hipotez 6: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersiz sonrası deri 

kıvrım kalınlıklarında anlamlı bir ilişki sağlanmaktadır. 

Hipotez 7: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersizin 6 dk yürüme 

hızına performansına olumlu bir etkisi vardır. 

Hipotez 8: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersizinin el kavrama 

gücünde olumlu bir etkisi vardır. 

Hipotez 9: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersizinin esneklik 

testine olumlu bir etkisi vardır. 

Hipotez 10: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersizinin alt 

ekstremite gücünde olumlu bir etkisi vardır. 

Hipotez 11: Periton Diyalizi hastalarında aerobik-direnç egzersizinin depresyon 

düzeyinde olumlu bir etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Egzersizin Önemi 

İnsan vücut sistemlerine çok sayıda faydası olan fiziksel aktivite veya egzersiz 

konusu tartışılmaz bir gerçektir. Birçok araştırmada, çeşitli konulara odaklanan 

araştırmacılar, genel olarak tanımlanmış fiziksel aktivite fikrinin yanı sıra egzersiz 

kavramına da dikkat çekmişlerdir. Egzersiz, sağlık veya zindeliği geliştirmek amacıyla 

gerçekleştirilen planlanmış, yapılandırılmış, tekrarlayan bir fiziksel aktivite şeklidir. Bu 

nedenle, tüm egzersizler fiziksel aktivite olsa da, tüm fiziksel faaliyetler bir egzersiz 

değildir (U.S. Department of Health and Human Services, 2008). 

 

Son yıllarda egzersiz, kronik hastalıkların önlenmesi ve rehabilitasyonda önemli 

bir müdahale aracı olarak kabul edilmiştir (Gould vd., 2014). Bununla birlikte, böbrek 

hastalığı olan hastalarda hareketsizliğe bağlı kas zayıflığı ve azalan kas direnci, 

hareketlerini ciddi şekilde engeller (Fadıloğlu vd., 2003). Egzersizin amacı; oksijen 

dağılımını ve metabolik fonksiyonu düzenlemek, kuvvet ve dayanıklılığı artırmak, kas ve 

eklem hareketlerini desteklemektir (Fadıloğlu vd., 2003). Egzersizin böbrek hastalığı için 

potansiyel faydaları vardır. Genel olarak, hareketin geliştirildiği alanlar; Atletik 

performansı, kas gücünü, dayanıklılığı, fonksiyonel kapasiteyi, yaşam kalitesini, kan 

basıncı kontrolünü, diyabet yönetimini ve hayatta kalmayı iyileştirmesidir (Johansen, 

2005). 

 

Böbrek hastalarında sedanter bir yaşam tarzının sürdürülmesinin birçok soruna 

neden olduğu ve bu sorunların düzeltilmesinde veya sonlandırılmasında egzersizin 

önemli bir rol oynadığı kabul edilmektedir. 

 

Fiziksel aktivitenin kas gücünü, işlevini ve genel yaşam kalitesini artırdığı, kan 

basıncını düzenlediği, diyabet ve kardiyovasküler hastalık oluşum riskini minimize ettiği, 

diyaliz hastalarında depresyon ve anksiyete semptomlarını hafiflettiği belirlenmiştir. 

Ayrıca, fiziksel aktivite kan basıncını düşürerek hayatta kalma süresini uzatır ve diyaliz 

tedavisinin etkinliğini yükseltir (Amaral-Figueroa, 2014; Heiwe ve Jacobson, 2011; 
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Johansen, 2005; Johansen, 2007; Molsted vd., 2004; Orcy vd., 2012; O’Connor vd., 2014; 

Sawant vd., 2014; Tao vd., 2015; Zheng vd., 2010; Zheng vd., 2010). 

 

2.2. Egzersiz ve Kronik Böbrek Yetmezliği 

 

Kaynak: Johansen, 2007. 

Şekil 2.1. Hareketsiz davranış ve kronik böbrek hastalığının olası olumsuz etkileri 

ve egzersizin avantajları 

2.3. Sarkopeni, Kronik Böbrek Hastaları ve Egzersiz Arasındaki İlişki 

Sarkopeni, yaşlanmanın bir sonucu olarak kas kütlesinde ve fonksiyonunda genel 

bir azalmayı ifade eder. Kronik böbrek hastalığı (KBH) olan hastalar, kas kütlesinde 

azalma ve kas gücünde düşüş gibi sarkopeniye özgü bulgular gösterebilirler. Bu, 

hastaların genel yaşam kalitesini, fonksiyonel durumunu ve yaşam beklentisini olumsuz 

etkileyebilir (Painter ve Marcus, 2013). 
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KBH'li hastalarda sarkopeni, azalmış fiziksel aktivite, protein enerji yetersizliği, 

inflamasyon ve hormonal değişiklikler gibi bir dizi faktöre bağlı olabilir. Periton 

diyalizindeki hastaların özellikle sarkopeniye yatkın olduklarına dair kanıtlar vardır. Bu 

durum, genellikle proteine bağlı enerji yetersizliği, diyalizden dolayı protein kaybı, 

fiziksel inaktivite ve genel inflamatuar durumlar nedeniyle oluşur (Watsonvd., 2019). 

 

Fiziksel egzersiz, sarkopeni’nin yönetiminde önemli bir rol oynar. KBH 

hastalarında ve özellikle PD hastalarında düzenli egzersiz, kas kütlesi ve fonksiyonunu 

korumaya yardımcı olabilir. Egzersiz, kas kütlesini artırabilir ve kas fonksiyonunu 

iyileştirebilir. Ayrıca, genel yaşam kalitesini ve fonksiyonel durumu artırabilir (Kang vd., 

2020). 

2.4. Egzersizin Tipleri ve Rehabilitasyon Programı 

KBH hastaları için egzersiz rehabilitasyon programı; 

Diyaliz yapılmayan günlerde gözlem altında yapılan programlar, 

Diyaliz servisinde hemodiyalizin ilk saatleri için rehabilitasyon programı, 

Evde egzersiz rejimi de dahil olmak üzere 3 şekilde kullanılabilir (O’Connor vd., 

2014; Soyupek ve Aşkın, 2010). 

 

Bir hastanın egzersiz seçimi, tıbbi geçmiş, fiziksel yetenek ve  ulaşım seçenekleri 

gibi bireysel faktörlere bağlıdır ve maliyet ve genel tercihlerle ilgilidir (O’Connor vd., 

2014). Bu kapsamda diyaliz sırasında ve evde yapılan egzersiz programları, hareketlilik 

sorunu ya da zaman kaybı olmadığı için hastalar tarafından  tercih edilmektedir 

(Konstantinidou vd., 2002; Soyupek ve Aşkın, 2010). Seçilen egzersiz rehabilitasyon 

programı, diyaliz hastaları için pratiklik, düşük maliyet ve sürdürülebilirlik gibi 

özelliklere de sahip olmalıdır (Kosmadakis vd., 2012; O’Connor vd., 2014). Evde 

egzersiz ve bir merkezde yapılan egzersizlerin klinik ve hasta sonuçlarında 

karşılaştırılabilir sonuçlar verdiği bildirilmiştir, ancak evde egzersiz daha 

sürdürülebilirdir (Matialagoni vd., 2008). Evde egzersiz programı uygulanacaksa 

program hasta için yeterince basit olmalı ve özel beceri veya ekipman gerektirmemelidir 

(Kosmadakis vd., 2012). 
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Diyaliz hastaları için bir egzersiz programında genellikle üç tip egzersiz önerilir. 

Bunlar (Fadıloğlu vd., 2003; Johansen, 2008; O’Connor vd., 2014; Soyupek ve Aşkın, 

2010). 

 

*Aerobik egzersiz 

*Güçlendirme egzersizi 

*Kombine aerobik ve dirençli egzersiz programıdır. 

2.5. Aerobik Egzersiz 

Diyalize giren KBH hastalarında aerobik egzersizin maksimum oksijen tüketimi 

(VO2 tepe noktası) üzerindeki etkisini inceleyen bir dizi çalışmalar vardır. Çalışmalarda 

stresin süresi ve yoğunluğu değişmiş, ancak hafif bir seviyede başlayıp artan stres 

seviyeleri ile devam edilmiştir. Çalışmalarda hastalara 8 hafta boyunca (çoğu çalışmada 

3-6 ay) haftada 3 gün, günde 30 dakikalık aerobik egzersiz programı planlanmıştır. 

Aerobik egzersizin 8 haftadan 6 aya kadar kullanıldığında ortalama tepe VO2'yi %17  

arttırdığı gözlemlenmiştir (Exercise in the ESRD Population 1851 disease, 1993; Moore 

vd., 2007). Bununla birlikte, çoğu çalışma kontrollü çalışma değildir. Bu çalışmalar 

genellikle hemodiyaliz uygulanan hastalarda yapılmıştır ve sadece iki çalışmada periton 

diyalizi uygulanan hastalar kullanılmıştır. 

 

Anemiyi kontrol altına almak için eritropoietin kullanımının aerobik egzersiz 

sonuçlarına etkisini değerlendiren bir çalışmada, eritropoietin alan ve almayanlarda 

aerobik egzersizin etkilerinin benzer olduğu gözlemlenmiştir. Ancak anemi aerobik 

kapasiteyi bozar, bu nedenle hemoglobin (Hb) /hematokrit (Htc) düzeylerinin egzersiz 

öncesi ölçülmesi ve Hb/Htc düzeylerinin optimal oranda 11/33 oranında tutulması önerilir 

(Knap vd., 2005). 

 

Diğer çalışmalar, diyalize giren KBH hastalarında aerobik egzersizin anemi, lipid 

seviyeleri, endotel fonksiyonu, inflamasyon, kan basıncı, ruh sağlığı, yaşam kalitesi ve 

egzersiz kapasitesi üzerindeki etkilerini incelemiştir. Birkaç çalışma, aerobik egzersizin 

anemiyi iyileştirdiğini bildiriyor, ancak daha fazla çalışma bunun tersini göstermektedir 

(Goldberg vd., 1980; Painter vd., 1986; Ross vd., 1980; Zabetakis vd., 1982). Aerobik 

egzersizin kolesterol profilini olumlu etkilediği ve trigliserit düzeyini düşürdüğüne dair 

sonuçlar da çelişkilidir (Goldberg vd., 1980; Lennon vd., 1980). Bununla birlikte, son 
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dönem KBH hastalarında aerobik egzersizin lipid metabolizması üzerindeki etkisi, az 

sayıda hasta, kontrol eksikliği ve değişken sonuçlar nedeniyle belirsizlik göstermektedir. 

Birçok çalışma, bir aerobik egzersiz programının, insülin direnci ve inflamasyonun bir 

belirteci olan C-reaktif protein (CRP) düzeylerini azalttığını ve kan basıncı üzerinde 

olumlu bir etkiye sahip olduğunu ifade etmiştir (Anderson vd., 2004; Mustata vd., 2004). 

6 aylık egzersizden sonra, hastalar antihipertansif ilaçlara olan ihtiyaçlarında bir azalma 

bildirdiler (Miller vd., 2002). Ayrıca, 4 aylık aerobik egzersizin, diyaliz öncesi ve 

sırasında ölçülen sistolik ve diyastolik kan basıncını önemli ölçüde azalttığını bildirmiştir 

(Anderson vd., 2004). Ayrıca 12 haftalık ve 6 aylık egzersiz programı sonrasında 

depresyon ve anksiyete puanlarını azalttığı gösterilmiştir (Suh vd., 2002). Aerobik 

antrenmanın yaşam kalitesi, kuvvet ve yorgunluk üzerinde de olumlu etkisi vardır (Kouidi 

vd., 1997; Suh vd., 2002; Storer vd., 2005). Egzersizin üre atılımı üzerindeki etkisini 

değerlendiren çalışmalar, hemodiyaliz sırasında egzersizin iskelet kaslarına kan akışını 

artırarak ve üre ve diğer toksinlerin damar bileşenlerine geçişini sağlayarak yararlı etkileri 

olduğunu göstermiştir (Parsons vd., 2004; Parsons vd., 2006; Zaluska vd., 2002). Ancak 

hemodiyaliz sırasında sıvı ve elektrolit seviyeleri değişmektedir. Sonuç olarak, düşük 

tansiyon nedeniyle fiziksel performansın düşmesine dikkat etmek gerekir. 

 

Kardiyo programları bisiklet veya koşu bandında yapılır. Evde rehabilitasyon 

programlarında yürüyüş egzersizleri de yapılabilir. Bir aerobik egzersiz programı reçete 

etmeden önce, bir hastanın maksimum egzersiz kapasitesini ve egzersiz reçetesini 

yönlendirmek için kardiyak riskini belirlemek için bir maksimal kardiyopulmoner 

egzersiz testi (MCPT) yapılır. 

 

Egzersiz şiddeti: Kardiyo programı orta yoğunluktadır. Şiddet seviyeleri hasta 

toleransına göre artar. 

Egzersiz sıklığı: Tipik bir program haftada 3-4 kezdir. Ev programlarında haftada 

5-6 seans uygulanır. 

Egzersiz süresi: Çalışma için kullanılan süre 30 ile 60 dakika arasında değişir. Bu 

dönemlerde soğuma ve ısınma dönemlerinin olması gerekir. Bu periyotların her biri 5-10 

dakika sürmelidir. 
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2.6. Direnç Egzersizleri 

Yaşlı popülasyonda kas kuvveti, fiziksel performans ve bağımsız yaşam 

aktiviteleri açısından büyük önem taşımaktadır. Kronik diyaliz tedavisi gören hastalar 

sağlıklı sedanter hastalarla karşılaştırıldığında, diyaliz hastalarının kaslarında daha fazla 

kas kuvvetinin kaybolduğu bulunmuştur (Fahal vd., 1996; Fahal vd., 1997). Diyaliz 

hastalarında maksimum VO2'nin belirlenmesinde izokinetik kas kuvvetinin önemli bir 

belirleyici olduğunu bulmuşlardır (Diesel vd., 1990). Ayrıca, kas kuvveti diyaliz 

hastalarında yürüme hızının  önemli bir belirleyicisidir (Johansen vd., 2003). Bu nedenle 

direnç egzersizi bu hastalar için faydalıdır ve bu konuda birçok çalışma bulunmaktadır. 

Bu çalışmalar direnç egzersizinin rehabilitasyon programlarının bir parçası olması 

gerektiğini vurgulamaktadır. Direnç bantları ve ağırlıklar kullanılarak yapılan 

güçlendirme egzersizleri ile ilgili çalışmalar da mevcuttur. Hemodiyaliz hastalarına 12 

haftalık gözlem ve evde güçlendirme egzersiz programı uygulanmıştır (Headley vd., 

2002). Gözetim altında tüm vücudu çalıştıran 8-9 fitness aleti ile kuvvet antrenmanı 

programı ve direnç bandları ile antrenman programı düzenlemişler, dakikadaki yürüme 

mesafesinin ve yürüme hızının önemli ölçüde arttığı tespit edilmiştir. Hastaların alt 

ekstremite kas kuvveti ve kavrama kuvvetinin de arttığı bildirilmiştir. Program süresince 

hiçbir hastada komplikasyon bildirilmemiştir. 

2.7. Kombine Aerobik ve Direç Egzersiz Programı 

Aerobik egzersizi ve direnç antrenman programını birleştiren bir çalışma, 

kombine egzersiz programının tip 2 kas liflerinin sayısını ve alanını arttırdığını, kardiyak 

otonom kontrolünü iyileştirdiğini, aritmileri azalttığını ve quadriseps kas gücünü ve 

hamstring kasları ve artan zihinsel sağlık puanlarını iyileştirdiği sonucuna varmıştır 

(Deligiannis vd., 1999; Mercer vd., 2002;). Uzun süreli diyalizsiz günlerde 6 ay boyunca 

haftada 3 gün 90 dakikalık rehabilitasyon programı uygulanmıştır (Kouidi vd., 1998). 

Program 50 dakika kardiyo, 10 dakika hafif kuvvet antrenmanı, 10 dakika esneme, 10 

dakika ısınma ve soğumadan oluşmaktadır. Rehabilitasyon programı sonunda pik VO2'de 

%48'lik bir artış, ortalama tip 1 kas lifi alanında %25.9'luk bir artış ve ortalama tip 2 kas 

lifi alanında %23.7'lik bir artış bildirilmiştir. Bu programın öncelikle aerobik olmasına 

rağmen, egzersiz yoğunluğunuzu artırarak aerobik egzersizinize daha fazla katkıda 

bulunarak zirve VO2'nizi artırdığı gösterilmiştir. Nefes alma ve duruş bileşenlerini içeren 

modifiye yoga uygulamalarının da etkili olduğuna dair bilgiler de vardır (Yurtkuran vd., 

2007). 
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2.8. Egzersizin Riskleri ve Komplikasyonları 

Egzersize bağlı kas-iskelet sistemi komplikasyonları en sık kronik böbrek 

yetmezliği olan hastalarda görülür. Kardiyak komplikasyonlar en sık görülen ikinci 

komplikasyondur. Yüksek yoğunluklu egzersiz ile komplikasyonlar daha yaygındır 

(Copley ve Lindberg, 1999). Kas-iskelet yaralanmaları, hiperparatiroidizm ve kemik 

hastalığı olan hastalarda artar. En sık görülen komplikasyonlar kırıklar ve spontan kas 

yırtıklarıdır. Bu yaralanmaları önlemek için hasta seanslarını ısınma  ve düşük yoğunluklu 

seanslarla birleştirmek önemlidir. Antrenman yoğunluğu zamanla artırılmalıdır. Yüksek 

etkili faaliyetlerden kaçınılmalıdır. Ayrıca ağırlık çalışması ve kuvvet antrenmanının 

düşme riskini azalttığını ve kemik yoğunluğunu artırdığını unutmamak gerekir. Böbrek 

hastalığı olan hastalarda kardiyak risk oranını belirlemek için veriler henüz mevcut 

değildir. Bununla birlikte, egzersizden kaynaklanan kalp hastalığı riski, teşhis testinden 

geçen kalp hastalığı olan kişilerden daha yüksek değildir. Risk sağlıklı insanlara göre 

daha yüksektir. Submaksimal eğitim programlarının riskleri, maksimum seviye 

programlarına göre çok düşüktür. Egzersiz sırasında kalp riskinin arttığı, ancak daha fazla 

egzersiz yapan kişilerde bu riskin azaldığı unutulmamalıdır. Diyaliz olmayan günlerde 

gözlem altında yapılan rehabilitasyon programlarının, diyaliz sırasında ve evde yapılan 

rehabilitasyon programlarından daha etkili olduğu bildirilmiştir (Konstantinidou vd., 

2002). Ancak hastalar hemodiyaliz sırasında zaman kaybı veya seyahat sorunu olmadığı 

için rehabilitasyon programlarını tercih etme eğilimindedir. Yeni arteriyovenöz fistülleri 

olan son dönem böbrek hastalarında top veya kumaş el sıkma egzersizleri rutin olarak 

yapılmaktadır ancak bu konuda sadece bir çalışma bulunmaktadır (Oder vd., 2003). 

2.9. Sarkopeni 

2.9.1. Tanım ve Epidemiyoloji 

1988'de Irwin Rosenberg, sarkopeniyi ilk olarak kas ve kemik fonksiyonunda yaşa 

bağlı azalma olarak tanımlamıştır (Rosenberg ve Roubenoff, 1995). Genellikle fiziksel 

hareketsizlik, hareket kısıtlılığı, yavaş yürüme, zorluk ve fiziksel dayanıklılık kaybı buna 

eşlik etmiştir (Cesari vd., 2006). Ayrıca metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalık 

gelişiminde son derece önemli bir faktör olan yağ dokusundaki artış ile ilişki 

göstermektedir (Ryan ve Nicklas, 1999; Riechman vd., 2002). Bu sebeple obezite ile 

beraber metabolik definasyonlar, kardiyovasküler hastalık ve mortalite üzerinde sinerjik 

bir etkiye sahiptir (Hirai vd., 2016).  
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Kademeli kas kütlesi kaybı 40 yaşları civarında başlar. Bu kayıp 70 yaşına kadar 

her 10 yılda bir %8 mertebesinde olup, 70 yaşından sonra her 10 yılda bir artmaktadır 

(Grimby ve Saltin, 1983).  

 

Sarkopeninin sıklığı çalışmalar arasında değişmektedir (Abellan van Kan, 2009). 

Sarkopeninin etkileri ve prevalansı sarkopeninin tanımına göre değişir. Baumgartner vd., 

apendiks kas kütlesinin vücut boyunun karesine bölünmesiyle değerlendirilen 

sarkopeninin sıklığının 65-70 yaş arasında %13-24 arasında olduğunu göstermiş, 80 yaş 

üzerinde ise %50 olduğu şeklinde belirtilmiştir (Baumgartner vd., 1998). etDEXA ile 

toplam iskelet kası sayısı ölçülerek değerlendirilen kas-iskelet ağrısı sıklığının 60-69 yaş 

arası erkeklerde %10, kadınlarda %8 ve 80 yaş üstü erkeklerde %40, kadınlarda ise %18 

olduğunu bildirilmiştir (Melton vd., 2000). Sarkopeni, iskelet kasının aşınması ve 

yıpranması olarak kabul edilse de, işlev görme yeteneği özellikle yaşlı erkek ve 

kadınlarda son derece önemlidir. İskelet kası kütlesi ile kas gücü ve işlevi arasında açık 

bir korelasyon vardır. Sarkopenik kadınlarda  kısıtlılığın 3.6 kat, daha fazla olduğu 

sarkopenik erkeklerde 4.1 kat daha yüksek olduğunu bildirmiştir (Baumgartner vd., 

1998).  

 

Sarkopeni demek için kas kütlesini, gücünü ve fiziksel aktiviteyi 

değerlendirmelisiniz. Bu değerlendirmelerde ki kullanılan testler çeşitlidir ve maliyet, 

erişilebilirlik ve kullanım kolaylığı açısından farklılık gösterir (Clark ve Manini, 2008).  
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Tablo 2.1. Kas Kütlesi, Gücü Ve Fonksiyonunun Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Testler 

Ölçülen Faktörler                      Klinik  pratikte kullanılan                    Araştırma 

Amaçlı   

                                                               Testler                                       Kullanılan 

Testler 

Kas kütlesi                                               BİA BT 

                                                               DEXA MR 

                                                      Anatropometrik ölçümler                    DEXA 

 BİA 

                                                                                                  Potasyum/yağsız ağırlık  

    El sıkma gücü testi 

Kas gücü          El sıkma                 Diz fleksiyon/ekstansiyon 

 Pik ekspiratuar akım 

  KFPB 

 Yürüme hızı 

                                                                                                    Merdiven tırmanma 

Fiziksel Performans        KFPB                        Kalk ve yürü testi 

                                                          Yürüme hızı 

                                                        Kalk ve yürü testi 
Kaynak: Halil vd., 2011. 

 

2.10. İskelet Kası Temelli Sarkopeni Tanımları 

DEXA ve BIA, iskelet kasını değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan, ucuz 

ve erişilebilir yöntemlerden bazılarıdır. Buna ek olarak, bu amaç için MRI ve BT 

taramalarında kullanılabilir, fakat maliyeti ve iyonlaştırıcı radyasyonu önemli 

sınırlamalarından bazılarıdır. DEXA iyi bilinen bir vücut bileşimi analizi yöntemidir ve 

kemik mineral yoğunluğunu değerlendirmek için rutin olarak kullanılır. DEXA ile yağsız, 

emici olmayan kas kütlesi ile apendiküler iskelet kası ölçümleri yapılabilir (Heymsfield 

vd., 1990; Wang vd., 1996).  

 

Vücut kütle indeksine benzer şekilde, apendiküler kas kütlesi boyun karesine 

bölünür ve vücut büyüklüğü ile iskelet kası arasındaki güçlü ilişki için düzenlenir. 

Osteoporozda olduğu gibi apendiküler kas kütlesi için eşik değerler tanımlanmıştır. Bu 

nedenle sarkopeni, genç referans grubundan 2'den daha az standart sapma ile boyun 

karesine bölünen apendiküler kas kütlesi olarak tanımlanmıştır. Yapılan bazı 

çalışmalarda, erkeklerde sırasıyla 7.6 kg/m2, 8.51 kg/m2 ve 7.40 kg/m2, kadınlarda 5.45 

kg/m2, 5.76 kg/m2 ve 5.14 kg. /m2 değerleri iki standart sapma için eşik değerler olarak 

gösterilmiştir (Baumgartner vd., 1998; Janssen vd., 2004; Kim vd., 2009). 
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2.11. Sarkopeni Değerlendirme Teknikleri 

Sarkopeni tanısı için kas kütlesi, kas kuvveti ve fiziksel performansın 

değerlendirilmesi ve bu parametreleri değerlendirmek için hangi yöntemin en iyi 

olacağına karar vermek gerekir (Cesari vd., 2012; Cruz-Jentoft vd., 2019; Eyigör ve 

Holly, 2013). 

2.11.1. Kas Kütlesinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Testler 

Vücut görüntüleme (CT, MRI, DEXA), biyoempedans analizi (BIA), toplam ve 

kısmi vücut potasyum/yağsız yumuşak doku oranı, antropometrik ölçümler yapılabilirlik 

ve maliyet göz önüne alınarak tercih edilebilir (Cesari vd., 2012; Cruz-Jentoft vd., 2019; 

Walston, 2012; Eyigör ve Kutsal, 2013). 

Vücut görüntüleme teknikleri 

Kas kütlesini ölçmek için DEXA, MRI, CT veya ultrason görüntüleme 

tekniklerinden herhangi biri kullanılabilir. BT ve MRG, kas kütlesini değerlendirmede en 

iyi yöntemler olmasına rağmen, yüksek maliyet ve radyasyona maruz kalma nedeniyle 

klinik çalışmalar dışında kullanılmazlar (Chien vd., 2008). 

Dexa 

Vücut kompozisyonunun moleküler düzeyde belirlenmesinde kullanılan hızlı, 

kolay ve non-invaziv bir teknik olduğu için uygun bir alternatif yöntemdir (Morgan ve 

Madden, 1996; Roubenoff vd., 1993). Farklı enerji seviyelerine sahip olan DEXA, 70 ve 

140 kev'lik iki enerji seviyesinin dokulardaki emilim miktarı ile belirlenir ve kemikler ile 

yumuşak dokular birbirinden ayrılır. DEXA ile üç bölmeli modelde yağ, kemik ve yağsız 

kütle tayinleri tüm vücutta veya bir uzuvda segment bazında yapılabilir (Morgan ve 

Madden, 1996). 

Biyoelektrik empedans analizi(BIA) 

Vücut yağ yüzdesi ve yağ miktarı (FM kg-%), yağsız vücut kütlesi ve yüzdesi 

(FFM ve LBM kg-%), vücut suyu miktarı ve yüzdesi toplam (TBW), hücre dışı (ECW) 

ve hücre içi(ICW) biyoelektrik empedans analizi gibi vücut bileşenlerinden hesaplanır 

(Baumgartner vd., 1989). Uygulama kolaylığı ve düşük maliyeti nedeniyle hem ayaktan 

hem de yatarak uygulanabilir (Cruz-Jenfort vd., 2019). MRI sonuçları BIA sonuçları ile 
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korelasyon göstermektedir (Cruz-Jenfort vd., 2019; Janssen vd., 1985). Bu nedenle BIA, 

DEXA’ya iyi bir alternatif gibi gözükmektedir (Kyle vd., 2001). 

Total veya parsiyel vücut potasyumu/yağzsız yumuşak doku oranı 

İskelet kası, toplam vücut potasyumunun %50’sinden fazlasını içerir. Bu nedenle, 

toplam vücut potasyum içeriği, iskelet kası tahmininde klasik bir yöntem olabilir. Koldaki 

kısmi potasyum miktarının ölçümü güvenilir ve ucuzdur, alternatif bir yöntem olabilir 

ancak sarkopeni tanısında rutin olarak kullanılamaz (Cruz-Jentoft vd., 2019). 

Antropometrik ölçümler 

MAC (üst kol çevresi) ölçümleri ve deri kıvrım kalınlığı, kas kütlesini tahmin 

etmek için kullanılır. Baldır çevresi kas kütlesi ile pozitif korelasyon gösterir. 31cm’den 

az baldır çevresinin engellilik ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Rolland vd., 2003). 

Bununla birlikte, yaşa bağlı yağ birikimleri ve cilt elastikiyetinin kaybı, yaşlı insanlarda 

tahmini zorlaştırabilir. Antropometrik ölçümler de ölçüm yapan kişiye bağlıdır ve ölçüm 

hataları meydana gelebilir (Rolland vd., 2008). Bu yüzden sarkopeninin genel tanısı için 

önerilmez (Cruz-Jentoft vd., 2019). 

2.11.2. Kas Gücünde Kullanılan Testler 

El sıkma gücü testi, Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve Pik ekspiratuar akım 

ölçümü ile belirlenebilir (Cruz-Jentoft vd., 2010; Cruz-Jentoft vd., 2019; Eyigör ve 

Kutsal, 2013). 

El sıkma gücü testi 

Düşük kavrama kuvvetinin, düşük kas kütlesi ile karşılaştırıldığında, azalan 

hareketlilik ve olumsuz klinik sonuçlar ile iyi bir şekilde ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(Lauretani vd., 2003). Aynı zamanda, uygulamada başlangıçtaki el sıkma kuvveti ile 

günlük yaşam aktivitelerine bağımlılık arasında doğrusal bir ilişki bulunmuştur (Al Snih 

vd., 2002). Bu nedenle kavrama kuvveti ölçümü, kas gücünü değerlendirmek için etkili 

ve basit bir yöntem olarak kabul edilmektedir. El kavrama gücü erkeklerde <27, 

kadınlarda ise <16 kg’dır (Cruz-Jentoft vd., 2019). 

Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri 

Klinik Pratikte kullanımı, özel araçlara ve eğitime duyulan ihtiyaç nedeniyle 

sınırlıdır. Ancak araştırma için kullanılabilir (Cruz-Jentoft., 2019). 
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Pik ekspiratuvar akım 

Akciğer hastalığı olmayan kişilerde, tepe ekspiratuvar akım, solunum kaslarının 

gücü ile belirlenir. Uygulanması kolay, ucuz ve prognostik bir tekniktir ancak 

sarkopenide kullanımı ile ilgili araştırmalar sınırlıdır (Chen ve Kuo, 1985). 

Fiziksel performansın değerlendirilmesinde kullanılan testler 

Kısa fiziksel performans bataryası, genel yürüme hızı, 6 dakikalık yürüme testi ve 

merdiven tırmanma kuvvet testleri vardır. Bu testler kişinin günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımsızlık düzeyleri kişinin günlük hayatını etkileyebilir. 

 

1) Genel yürüme hızı değerlendirilmesinde yürüme hızının ≥ 0.8m/sn olması 

beklenmektedir 

2) Kısa fiziksel performans bataryası, yürüyüş, denge, kuvvet ve dayanıklılığı 

ölçer. Sırasıyla denge testi, yürüme hızı testi ve sandalyede oturma ve ayakta durma testi 

uygulanır. Denge testi; Tandem test pozisyonlarında en az 10 saniye durabilme becerisine 

dayanmaktadır. Yürüme hızı testinde; hasta 4 metrelik bir mesafeyi 5 saniyeden daha kısa 

sürede kat etmelidir. Oturma pozisyonu testinde; kişinin iki kolu çapraz olarak omzunu 

tutarken durmadan sandalyeye oturduğu gözlemlenir (Cruz-Jentoft vd., 2010; Kuyumcu, 

2014). 

2.12. Patofizyoloji 

İskelet kası, toplam vücut ağırlığının %30-40'ını ve protein içeriğinin %75'ini 

oluşturur. Çizgili kaslar, postmitotik bir durumda çok çekirdekli miyositlerden oluşan kas 

liflerinden (miyofibriller) oluşur. Bazal laminandaki uydu hücreler rejenerasyonda yer 

alır, bölünen kök hücre benzeri hücreler bir yavru hücre yenileme için, diğeri daha fazla 

çoğalma ve olgun miyositlere farklılaşma gösterir. Endotel hücreleri, makrofajlar, 

nötrofiller, lenfositler ve mezenkimal progenitör hücreler de kas dokusunda bulunur. Kas 

hücrelerinin sayısı, kas proteinlerinin sentezi ve yıkımı arasındaki dengeye bağlıdır ve 

artan yaşla birlikte artan katabolizma kas kaybına yol açar. Yaşlanma ile birlikte kas 

hücresi popülasyonu giderek azalır, rejenerasyon azalır, anabolik uyaranlara direnç 

gelişir, mitokondriyal fonksiyon bozulur, gen ekspresyonunda değişiklikler meydana 

gelir, insülin duyarlılığı azalır ve nöromüsküler sinyalleşme bozulur (Cruz-Jentoft ve 

Sayer, 2019; Nachit ve Leclercq, 2019). 
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2.13. Nöromüsküler Yaşlanma 

Nöron kaybı, yaşla birlikte artış gösteren kademeli ve geri dönüşü pek de mümkün 

olmayan bir süreçtir (Malafarina vd., 2012). Motor korteks, omurilik, periferik sinirler ve 

nöromüsküler kavşak dahil olmak üzere sinir sisteminin birçok seviyesi yaştan etkilenir. 

Omurilikteki alfa motor nöronların sayısında önemli bir azalma vardır ve hızlı motor 

üniteleri innerve eden alfa motor nöronların kaybından sorumlu kabul edilir. Ayrıca yaşla 

birlikte periferik sinir lifleri ve miyelin kılıfları da azalır (Lang vd., 2010; Ramírez ve 

Ulfhake, 1992). 

2.14. Endokrinoloji Değişimler 

İskelet kasının korunması için bozunma ile sentez aynı oranda gereklidir. Zamanla 

bu dengenin bozulması kasla ilgili katabolik süreçleri hızlandırır. Yaşlanmayla birlikte 

büyüme hormonu, IGF-1, kortikosteroidler, androjenler, östrojenler ve insülin gibi 

hormonların üretimi ve duyarlılığı değişir. Hormon regülasyonunun bozulması optimal 

kas protein metabolizmasını bozar (Boirie, 2009). GH/IGF-1 oranındaki azalma 

yaşlılarda sık görülür ve vücut kompozisyonundaki değişiklik ile karakterizedir (Zadik 

vd., 1985). 

 

Yaşla birlikte testosteron seviyelerindeki düşüş, kas kütlesi ve kemik gücünde 

azalma gösterir. Testosteronun kas kütlesini ve fonksiyonunu arttırdığı gösterilmiştir 

(Brotto ve Abreu, 2012). Viseral yağ dokusunun hiperkortizolizmde arttığı, yağsız vücut 

kütlesi ve kemik mineral yoğunluğunun azaldığı bilinmektedir. Yaşla birlikte erkeklerde 

sabah kortizol seviyelerinde artış olur ve glukokortikoidlere maruz kalma viseral yağ 

dokusunun artmasına neden olur (Nass ve Thorner, 2002). 

 

Düşük D vitamini seviyeleri ile azalmış kas gücü arasındaki korelasyon iyi 

bilinmektedir. D vitamini düzeylerinin düşmesiyle hem erkek hem de kadınlarda 

sarkopeni riskinin arttığını bildirmişlerdir (Visser vd., 2003). 

 

Son olarak, yaşlılarda iskelet kası protein sentezi, insülinin anabolik etkilerine 

karşı dirençlidir (Rasmussen vd., 2006). Bu sebeple, insülin direnci yaşa bağlı kas kaybı 

ile ilişkili olabilmektedir. Tersine, iskelet kası kaybı, insüline cevap veren en büyük doku 

olduğu için insülin direncine yol açabilir. Azalmış el kavrama kuvvetinin HOMA-IR 

tarafından gösterilen insülin direnci ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (Sayer vd., 2007). 
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2.15. CKD’de İskelet Kası Anormallikleri 

Kas zayıflığı ve yorgunluk, KBH'li hastalar tarafından sıklıkla rapor edilir ve bu 

semptomlardan hormonal dengesizlik, yetersiz beslenme, ATP ve glikojen tükenmesi, 

aneminin bir sonucu olarak yetersiz oksijen taşınması, metabolik asidoz ve elektrolit 

bozukluğu, yaşam tarzı değişiklikleri, kas lifi atrofisine bağlı kas kaybı ve zayıflığı gibi 

çeşitli mekanizmalar sorumludur (Fahal, 2014). Üremik hastaların kas biyopsilerinde en 

sık görülen anormallik, kesit alanı daha küçük olan Tip II kas lifi atrofisi ve kas lifi 

gruplaşmasıdır (Diesel vd., 1993). 

2.16. Kas Proteinin Kaybı Mekanizmaları 

Böbrek hastalarında kas erimesi etiyolojisi çok faktörlüdür ve genel olarak 

sarkopeniye benzer, hormonal ve immünolojik nedenleri içerir; miyoselüler değişiklikler; 

iltihap; metabolik asidoz; protein alımının azaltılması; fiziksel hareketsizlik; aşırı 

anjiyotensin II; insülin/IGF-1 sinyalleşmesinde ve miyostatin ekspresyonunda 

anormallikler ve uydu hücrelerinin azaltılmış işlevi (Şekil 1). Bu mekanizmaların çoğu, 

kas kaybının en önemli biçimlerinden biri olarak kabul edilen ATP'ye bağlı SUP yolunu 

uyarır (Workeneh ve Mitch, 2010). 
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Kaynak: Workeneh ve Mitch, 2010. 

Şekil 2.2. Üremik Sarkopeni etiyolojisi, üremik sarkopeninin etiyolojik 

mekanizmalarını temsil eden çizim 

2.16.1. Progenitör Hücreler ve Uydu Hücreler 

Kas yaralanmasından sonra uydu hücreler aktive olur ve yüzeylerinde MyoD ve 

myogenin transkripsiyon faktörlerini eksprese eder, bu da myoblast oluşumuna ve 

proliferasyonuna yol açar ve hasarlı kası onarmak için yeni kas lifleri oluşturmak üzere 

farklılaşırlar. CKD'de uydu hücrelerinin işlevi bozulur, düşük seviyelerde miyogenin ve 

MyoD proteinleri üretir ve kas yenilenmesini engeller (Wang vd., 2009). 

2.16.2. İltihap 

CKD'de C reaktif protein (CRP), interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz faktör alfa 

(TNF-α) gibi yüksek dolaşımdaki inflamatuar belirteçler vardır; ve inflamasyon, bu 

popülasyonda kas kaybının başlıca nedenidir (Stenvinkel ve Alvestrand, 2002). Bu 

bağlamda inflamasyonun oynadığı rolü, NFκβ yolu indüksiyonu gibi çeşitli 

mekanizmalar açıklayabilir; insülin ile indüklenen protein sentezinin inhibisyonu ve 
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insülin/IGF-1 yolu sinyalleşmesindeki değişikliklerdir. Enflamasyon ayrıca SUP'un 

aktivasyonu yoluyla kas kaybına da neden olur (Kaizu vd., 2003). 

2.16.3. ATP’ye Bağlı Artışlar 

Ubiquitin-proteasome sistemi (UPS) yoluyla ATP'ye bağlı proteoliz, CKD'de kas 

kütlesi bozulmasının birincil nedeni olarak karakterize edilir. Enflamasyon ve metabolik 

asidoz, UPS aktivasyonunda kilit rol oynar (Mitch ve Goldberg, 1996). Enflamasyon, 

CKD ile ilişkili kas proteolizinin ayırt edici özelliği olan 14-kD aktin fragmanını 

parçalayan UPS'yi aktive eder (Du vd., 2004). Bu aktin fragmanının yoğunluğu, erken 

evrelerde kas kaybını tespit etmek için bir belirteç görevi görebilir (Workeneh vd., 2006). 

Metabolik asidoz - KBH hastalarında yaygın olarak görülen bu durum, iskelet kaslarında 

amino asit oksidasyonuna neden olan UPS'yi de uyarabilir (Bailey vd., 2006). 

2.16.4. Anjiyotensin II’deki Değişiklikler 

Renin-anjiyotensin sistemi, iskelet kaslarında kaspaz-3 aktivasyonuna yol açan ve 

aktin bölünmesine yol açan CKD dahil olmak üzere çeşitli katabolik koşullarda aktive 

edilir (Song vd., 2005). Anjiyotensin II, dolaşımdaki IGF-1 seviyelerini azaltarak ve kas 

kütlesi kaybının ana mekanizması olan TGF-β yolunu aktive ederek kas proteolizini 

artırabilir (Cohn vd., 2007). 

2.16.5. İştahtaki Değişiklikler 

Anoreksi, CKD'de yaygın ve karmaşık bir değişikliktir. Literatürde bildirilen 

başlıca nedenler, leptin ve ghrelin gibi iştahın düzenlenmesinde rol oynayan hormonların 

bozuklukları, tatları ayırt etme yeteneğinin azalması, üremi ile ilişkili gastrointestinal 

semptomlar, depresyon, antihipertansif ajanlara veya hemodiyalizden kaynaklanan 

hemodinamik dengesizlik, ve periton diyalizi sırasında dolgunluk hissi oluşturmaktadır 

(Fahal, 2014). 

2.16.6. Uyku ve Fiziksel Hareketsizlik 

Diyalize giren KBH hastaları, fiziksel hareketsizlik ve eğitim eksikliğini içeren 

karmaşık bir mekanizma yoluyla kas proteinlerinin kaybına ve kas atrofisine yol 

açabilecek düşük bir fiziksel aktivite düzeyine sahiptir (Johansen vd., 2003). 
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2.16.7. Cinsiyet Hormonları 

İlerlemiş KBH'li hastaların %60'ından fazlasında, kas kütlesi kaybına katkıda 

bulunabilecek düşük serum testosteron düzeyleri vardır (Leavey ve Weitzel, 2002). 

Düşük testosteron düzeyinin kas katabolizmasına yol açabileceği potansiyel 

mekanizmalar arasında IGF-1 sinyalleşmesinde değişiklik ve miyostatin düzeylerinde 

artış sağlamaktadır (Sun vd., 2006). 

2.16.8. Miyostain ve Follistatin’deki Değişiklikler 

Miyostatin ve follistatin, TGF-β ailesinin üyeleridir. Üremik kaşekside miyostatin 

ekspresyonu artar, bu da iskelet kası kütlesi ve büyümesi üzerinde olumsuz bir etkiyi 

temsil eder ve kas atrofisine yol açar (Fahal, 2014). Önceden FSH baskılayıcı bir protein 

olarak tanınan düzenleyici bir glikoprotein olan follistatin, güçlü bir miyostatin 

antagonistidir ve deneysel kanıtlar, onun şiddetlenen ekspresyonunun kas kütlesinde 

önemli bir iyileşmeye neden olduğunu göstermektedir (Haidet vd., 2008; Lee ve 

McPherron, 2001). Ancak; follistatin ile ilgili etkilerde yer alan mekanizmalar hala 

bilinmemektedir. Gilson vd tarafından yapılan bir araştırma, uydu hücre 

proliferasyonunun follistatin ile indüklenen kas kütlesi kazanımına ve muhtemelen artan 

protein sentezine önemli ölçüde katkıda bulunduğunu göstermiştir (Gilson vd., 2009). 

 

Yakın tarihli bir yayında çok fazla boşa harcanan ve daha fazla inflamatuar 

aktiviteye sahip olanlar dışında, KBH'li hastalarda follistatin düzeylerinin değişmediğini 

ve bu hastalarda kas gücü ve kemik mineral yoğunluğu ile negatif bir ilişki olduğunu 

bildirmiştir. Folistatin ile indüklenen miyostatin inhibisyonu yoluyla kas kütlesini ve 

gücünü artırma stratejileri, üremide ve diğer koşullarda meydana gelen kas atrofisinde 

potansiyel bir terapötik yaklaşımı temsil edebilir (Miyamoto vd., 2011). 

2.17. Kas Kaybı İçin Potansiyel Terapötik Önleme ve Müdahale 

2.17.1. Kuvvet Egzersizleri 

Hemodiyaliz başlangıcından hemen önce bir döngü ergometresinde yapılan 

kuvvet egzersizlerinin hastaların kuvvetini, yorgunluğunu ve fiziksel performansını 

iyileştirdiğini bildirmiştir (Storer vd., 2005). Diyaliz öncesi 26 hastayı içeren kontrollü, 

randomize bir çalışmada, inflamatuar belirteçler (IL-6 ve CRP), kuvvet egzersizleriyle 12 

haftalık eğitimden sonra azaldığı görülmüştür (Castaneda vd., 2004). Bu bulgular, diyaliz 
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öncesi ve diyaliz hastalarında aerobik ve direnç eğitiminin kas kütlesi üzerinde faydalı 

etkilerini göstermektedir. 

2.18. Sarkopeni Önlenebilir mi? 

Çoğu insanın fizyolojik sistemi, yaşlanmayla birlikte 30 ila 70 yaşları arasında 

yılda ortalama %0.34 ila %1.28 oranında gerileme göstermektedir. Bu nedenle 

sarkopeninin yaşlanmanın kaslar üzerindeki etkisinin bir sonucu olduğu 

düşünülebilmektedir. İçsel (yaşa bağlı) nedenlere ek olarak, çeşitli dışsal ve davranışsal 

faktörler de sarkopeninin gelişimini veya ilerlemesini etkilediği görülmektedir. 

 

Bu faktörler içinde; tüketmeme, fiziksel aktivite eksikliği, yetersiz beslenme, 

kronik inflamasyon ve komorbiditeler gibi faktörler dikkate alınabilir; bu faktörlerin 

sürece katkısı kişiden kişiye oldukça yüksek derecede farklılıklar gösterebilir. Bu nedenle 

kas kütlesi ve kuvvet kaybı bakımından bireyler arasında ciddi farklılıklar vardır. 

Sarkopeni hem bir süreç hem de bir sonuç olmaktadır (Vandewoude ve Bautmans, 2012). 

Bu nedenle konu ile ilgili süreçler bu açıdan değerlendirmeye alınabilir. 

 

Toplumda yaşayan yaşlı erişkinlerde, potansiyel olarak değiştirilebilir olan yaşam 

tarzı faktörlerinin (fiziksel aktivite, gıda alımı, güneşe maruz kalma) ve kronik hastalık 

ve ilaç alımının sarkopeni üzerindeki etkilerine ilişkin bir derlemede, genel 

epidemiyolojik araştırma literatürü’nün gözden geçirilmesi kullanılarak; fiziksel 

aktivitenin, besin alımının ve güneşe maruz kalmanın yaşla birlikte azaldığı, yaşlılarda 

kas kütlesinin korunması ve fonksiyonel gerilemenin önlenmesi açısından değişen ancak 

önemli faydaları olabileceği iddia edilmiştir. Fakat yaşla birlikte artan kronik hastalıklar 

ve ilaç kullanımı sarkopeninin ilerlemesini artırmıştır. Genel fiziksel aktivite düzeylerinin 

sarkopeniye karşı korunmada, özellikle istenen vücut kompozisyonunu korumada faydalı 

olabileceği ve bu ilişki için bir eşik olmadığı bildirilmiştir (Scott vd., 2011). 

 

Son zamanlarda yapılan çalışmalardan elde edilen veriler neticesinde; yüksek hızlı 

direnç egzersizleri, yaşlı erişkinlerde kas kuvveti ve fonksiyonel yetenek için etkili 

tedaviler olabilirken, aerobik egzersiz eğitimi; mitokondriyal biyoenerjetiği geliştirerek, 

insülin duyarlılığını artırarak ve/veya oksidatif stresi azaltarak iskelet kası yaşlanmasına 

fayda sağladığı düşünülmektedir (Forbes vd., 2012). 
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2.19. Sarkopeniden Korunma 

Sarkopeni önleme stratejileri; birincil, ikincil, üçüncül ve dördüncül düzeylerde 

tanımlanmıştır (Tablo-1). Tedavi ve korunma farklı yaklaşımlardır, ancak sarkopeniye 

yönelik müdahaleler bu iki durumda benzer patofizyolojik süreçleri hedefler. Mevcut 

bilgilerimize göre, fiziksel egzersiz ve beslenme, tüm koruma seviyelerinde en önemli 

unsurlardır. Fark, kişiyi desteklemek ve yönlendirmek noktasında belirginleşir. Düşük 

yürüme hızı seviyeleri, bu seviyede koruma veya üçüncül tedavi için zaten bir gösterge 

olduğundan, birincil ve ikincil önlemede vaka tespiti için yeterli değildir. Kas performans 

testi, klinik fonksiyonel yetersizlik belirtileri olmayan kişiler için uygun olabilir. 

Kavrama kuvvetinin ölçülmesi kolaydır ve yaşa bağlı değişiklikler, diğer kas 

gruplarındaki kuvvet kayıpları ile paraleldir (Lauretani vd., 2003; Merkies vd., 2000). 

 

Dördüncül koruma; Hastaları kanıta dayalı olmayan tedavi veya müdahalelere 

karşı uyarmayı içerir (Vandewoude ve Bautmans, 2012). Sarkopeniyi önlemek için 

farmakolojik bir tedavi olarak hala yayınlanmış bir kanıt yoktur (Visvanathan, 2010). 

Tüm koruma seviyelerinde, dörtlü koruma tavsiyeleri paralel olmalıdır (Vandewoude ve 

Bautmans, 2012). 

 

Protein alımının yaşla ters orantılı olduğu bildirilmiştir (Vandewoude ve 

Bautmans, 2012). Günde 1.2 g/kg'dan fazla protein tüketenlerde hastalık riski daha düşük 

bulunmuştur (Rousseta vd., 2003). Randomize kontrollü çalışmalarda, her öğünde yeterli 

miktarda yüksek oranda kaliteli protein (25-30 g) alımının son derece önemli olduğu 

gösterilmiştir (Symons vd., 2009). Yaşlanmanın yüksek oranda kaliteli protein alımına 

verilen anabolik yanıtı kaçınılmaz olarak azaltmadığı bulunmuştur; bu yanıtı azaltan 

patofizyolojinin temel olarak karbonhidratların varlığında insülin direncinin protein 

sentezi üzerindeki etkilerinden kaynaklandığını belirtmişlerdir (Paddon-Jones ve 

Rasmussen, 2009). Bu veriler, yüksek kaliteli proteinin az miktarda ve karbonhidratsız 

tüketilmesi gerektiğini göstermektedir (Vandewoude ve Bautmans, 2012). Ek olarak, 

düşük diyet alımı sarkopeni gelişimi ve ilerlemesi için önemli bir risk faktörü olmaktadır 

(Morley, 2003).  

 

2014 yılında, egzersiz müdahaleleri orta kanıt düzeyde kas gücünü ve fiziksel 

performansı iyileştirdiği görülmüştür. Beslenme çalışmaları heterojen ve yetersiz 
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beslenme, 2.5 gr lösin ve β-hidroksi β-metilbutirik içeren esansiyel amino asit 

takviyelerinin kas kütlesi ve fonksiyonel parametreler üzerinde etkileri görülmüştür, 

ancak protein takviyeleri kas kütlesi ve işlevi üzerinde tutarlı bir etkisinin olmadığı 

bildirilmiştir (Cruz-Jentoft vd., 2014). 

2.19.1. Primer Koruma 

Bunlar hastalık ve sakatlık oluşmadan önce atılması gereken adımlardır. 

Sarkopeni bir geriatrik sendromdur, bu nedenle iyi tanımlanmış hastalıklardan çok daha 

zorlayıcıdır, çünkü sarkopeniyi önlemek sağlıklı davranış değişiklikleri gerektirir. 

Sarkopeni için bu sağlıklı davranış değişiklikleri; iyi beslenme ve hijyenin yanı sıra 

yeterli egzersiz ve dinlenme gibi özellikle kültürel olarak etkilenen ve derinlere kök 

salmış temel sağlıklı yaşam tarzı aktivitelerini içerir. 

 

Birincil önleme, altta yatan süreç erken yetişkinlikte ortaya çıktığında 

başlamalıdır (Vandewoude ve Bautmans, 2012). Sarkopeniyi anlamak ve yönetmek için 

yaşam boyu yaklaşımı heyecan verici yeni bir alandır (Sayer vd., 2013).  

 

Tablo 2.2. Hastanın durumuna ve hekimin değerlendirmesine göre sarkopeniden 

korunma seviyesi 

   Doktor (Belirtiler) 

  (-) (+) 

Hasta 

Semptomları 

(-)  Primer Seconder 

(+)  Dördüncül Tersiyer 

Kaynak: Vandewoude ve Bautmans, 2012. 

 

Bu yaklaşıma göre ileri yaşlarda kas kütlesi ve fonksiyonu sadece kas kaybı 

seviyesini değil, aynı zamanda daha erken yaşlardaki piki de yansıtır (Sayer vd., 2008). 

Bu nedenle doğum ağırlığı ve erken beslenme gibi doruk kas kütlesi ve kuvveti ile ilişkili 

faktörlerin yanı sıra iskelet kası kaybı ve bu ilişkilerin altında yatan mekanizmalar da 

dikkate alınmalıdır (Patel vd., 2012; Sayer  vd., 2004; Sayer vd., 2013).  
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Klinik bir yaklaşımla birincil korunma; normal beklenen el sıkma gücüne sahip 

tüm yetişkinleri içerir. İnsanlar sağlıklı yaşam biçimi davranışları konusunda 

bilinçlendirilmeli ve farkındalıkları artırılmalıdır. 

 

Tüm yetişkinler, her gün en az 30 dakika orta düzeyde fiziksel aktivite içeren aktif 

bir yaşam tarzı sürdürmeye teşvik edilmelidir. Doz-yanıt ilişkisi göz önüne 

bulundurulduğunda, haftada 2-3 kez büyük kas gruplarını uyaran ortalamanın üzerinde 

yoğunlukta fiziksel egzersiz önerilebilir. Bu egzersiz, belirli egzersiz gruplarında veya 

harici rehberlik olmadan gerçekleştirilebilir (Vandewoude ve Bautmans, 2012). Yaşlı 

yetişkinlere fiziksel aktivite tavsiye edilirken kişinin korkuları, kişisel tercihleri, sosyal 

desteği ve çevresel engeller de dikkate alınmalıdır (Baert vd., 2011).  

 

Beslenme düzeyinde birincil korunmada; Dengeli bir Akdeniz diyeti, günde 

birkaç öğüne dağıtılan yüksek kaliteli protein (1.0-1.2 g/kg) ve 400-1000 IU D vitamini 

(uygun durumlarda 800-2000 IU) ile tedavi önerilir (Vandewoude ve Bautmans, 2012).  

 

 

Kaynak: Sayer vd., 2008. 

Şekil 2.3. Sakopeniye yaşam boyu yaklaşım 

2.19.2. Sekonder Koruma 

Sekonder korumanın amacı, bir hastalığı veya durumu, belirgin semptomlar 

ortaya çıkmadan önce, başarılı bir şekilde tedavi edilebildiği zaman erken tespit etmektir. 

İkincil korunmada değerleri normalin altında ancak tanımlanan eşiklerin üzerinde olan ve 

sarkopeniye bağlı fonksiyonel yetersizliği olmayan kişilere yöneliktir. Bu bireyler için 

egzersiz önerileri, normal kas performansına sahip olanlara benzer. Komorbiditeler ve 
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uyuşturucu kullanımından kaynaklanan komplikasyon riskinde artış olduğunda, daha 

yüksek düzeyde egzersiz denetimi (uyarlanmış egzersiz sınıfları veya bir fizyoterapist 

gözetiminde egzersiz gibi) düşünülebilir. 

 

Beslenme düzeyinde ikincil korunmada; Bir yemek öyküsü alınması ve 

diyetisyenin tavsiyelerinin uygulanması, Akdeniz tipi kişiselleştirilmiş bir diyet, günde 

birkaç öğüne yayılmış yüksek kaliteli proteinler (1.0-1.2 g/kg) ve 800-2000 IU ile D 

vitamini tedavisi önerilir (Vandewoude ve Bautmans, 2012). 

2.19.3. Tersiyer Koruma 

Tersiyer önleme programları, komplikasyonları ve engelliliği sınırlayarak, 

durumun ciddiyetini ve ilerlemesini azaltarak ve işlevi ve öz yeterliliği yeniden sağlamak 

için rehabilitasyon sağlayarak bir hastalık veya durumdan halihazırda etkilenmiş kişilerin 

yaşam kalitesini iyileştirmeyi amaçlar. Yukarıda bahsedildiği gibi düşük yürüme hızında 

koruma veya üçüncül tedavi için bir endikasyon vardır (Vandewoude ve Bautmans, 

2012). EWGSOP, vaka tespiti için yürüme hızında 0.8 m/s'lik bir eşik önerir (Cruz-Jentoft 

vd., 2010). IWGS ise yürüme hızı eşiği < 1 m/s olduğunda sarkopeni tanısı koymak için 

vücut kompozisyonu değerlendirmesini önermektedir (Fielding vd., 2011). Bu aşamada 

sarkopeninin değerlendirilmesi ve multidisipliner bir yaklaşım önerilmektedir.  

 

Üçüncül korumada beslenme ile ilgili olarak; Bir yemek öyküsü alınması ve 

diyetisyenin tavsiyelerinin uygulanması, kişiselleştirilmiş bir Akdeniz diyeti, günde 

birkaç öğüne yayılmış yüksek kaliteli proteinler (1.2-1.5 g/kg) ve 800-2000 IU D vitamini 

tedavisi önerilir. Uygun durumlarda; esansiyel amino asitler ve lösin içeren besin 

takviyeleri verilmesi de önerilir (Vandewoude ve Bautmans, 2012). 

2.20. Sarkopeni Prevalansı 

Sarkopeni prevalansı kullanılan yönteme göre değişmektedir (Bautmans vd., 

2009). Daha yaşlı kohortlarda (bir iş grubunda çalışan kişiler), hem erkeklerde hem de 

kadınlarda prevalans artar. Ancak belirli bir yaş grubundaki kişiler sarkopeni kriterlerini 

tam olarak karşılamasalar bile hem nitelik hem de nicelik olarak kas erimesi yaşamış 

oldukları kabul edilebilir. Bu kişiler ve sarkopeni tanısı konan kişiler geçmişte ve halen 

de patofizyolojik mekanizmalara maruz kalmaktadır. Kullanılan tanı kriterlerine bağlı 

olarak tüm insanların eninde sonunda bir dereceye kadar sarkopenik olup olmayacağı 
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tartışmaya açıktır (Vandewoude ve Bautmans, 2012). Uluslararası Sarkopeni Girişimi 

tarafından 50 yaş ve üzeri popülasyonlarda sarkopeni çalışmalarını değerlendiren 

sistematik bir incelemede, sarkopeni (düşük kas kütlesi ve düşük kas fonksiyonu ve/veya 

zayıf fiziksel performans" olarak tanımlandığında) 20 kişiden en az birinde gözlemlenir. 

Toplum içinde yaşayan insanlar ve huzurevlerinde yaşayan kırılgan yaşlılarda 

prevalansın 3 kişiden 1'inde gözlemlendiği görülmüştür. 

2.21. Sarkopeniye Yol Açan Mekanizmalar 

Sarkopeni, çoklu faktörlere bağlı bir durumdur. Bu faktörler arasında protein 

metabolizması, motor üniteler, hormonlar ve yaşam tarzı gibi etmenler, sarkopeninin 

oluşumunda rol oynar. 

 

Tablo 2.3. Yaşa bağlı kas kütlesi kaybının olası nedenleri 

Sedanter yaşam tarzı 

Yetersiz beslenme alımı, özellikle esansiyel amino asitler ve kreatin 

Trofik hormonların azaltılmış seviyeleri ve tepkisi 

• Büyüme hormonu 

• Androjenler 

• İnsülin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-1) 

• Dehidroepiandrosteron sülfat (DHEAS) 

• 25-hidroksi ergokalsiferol (D vitamini) 

• Anabolik ve katabolik protein metabolizması arasındaki dengesizlik  

• Motor nöronların kaybı mikrovasküler hastalık 

• Aşırı ve karşı konulmaz oksidatif stres 

• Proinflamatuar durum 

Kaynak: Kimball vd., 2004. 

 

Sarkopeninin erken evresinde kas protein sentezinin arttığına dair bazı kanıtlar 

vardır, bunun nedeni muhtemelen hızlandırılmış katabolizmanın aminoasitleri 

kullanılabilir hale getirmesidir (Kimball vd., 2004). Bu erken durum, bozulmuş oksidatif 

savunma, mitokondriyal enzim aktivitesinde azalma ve enerji metabolizması, DNA 

onarımı, stres tepkisi, bağışıklık tepkisi ve proteazom aracılı protein yıkımında rol 

oynayan genlerin düzensizliği ile karakterizedir (Kimball vd., 2004). 
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Sarkopenik sürecin olgun aşamasında, miyofibriler proteinlerin sentez hızı 

azalırken, sarkoplazmik proteinler göreceli olarak bozulur (Giresi vd., 2005). İlginç bir 

şekilde, miyozin ağır zincir sentezindeki dramatik azalmaya rağmen, transkripsiyon 

etkilenmez, bu da transkripsiyon sonrası seviyede bir kusurun varlığını düşündürür 

(Balagopal vd., 1997). Genel olarak, protein sentezindeki yaşa bağlı değişiklikler, açık 

sarkopeniye yol açan kas protein kütlesinin yavaş aşınmasına katkıda bulunur, ancak 

tamamen açıklayamaz. 

 

Omurilikten alfa motor ünitelerinin kaybının sarkopeniye en önemli katkıda 

bulunan olduğu düşünülmektedir (Roubenoff, 2000). Yaşa bağlı motor ünite kaybı 

sarkopeniye katkıda bulunabilir, ancak kritik bir eşiğe ulaşılana kadar hareketliliği veya 

bağımsızlığı nadiren sınırlar. Özellikle, motor ünite kaybıyla birlikte, kalan motor 

ünitelerin boyutunun artması ve kas liflerinin kaybı da sarkopeniye katkıda bulunan 

önemli faktörler olarak tanımlanmıştır (Sperling, 1980). 

 

Birçok hormonun kas kütlesi ve işlevi üzerinde metabolik etkileri vardır. İkna 

edici kanıtlar, yaşlanma sürecinin birkaç önemli anabolik hormonun dolaşımdaki 

konsantrasyonlarını değiştirdiğini göstermektedir (McIntire ve Hoffman, 2011). 

 

Son olarak, fiziksel hareketsizlik ve kasların kullanılmaması, kas kütlesi kaybını 

teşvik eder ve sarkopeni derecesini kötüleştirir (Roubenoff, 2000). Çalışmalar ayrıca 

yaşlılarda gıda alımı ve protein tüketimindeki düşüşün kas atrofisine ve sarkopeninin 

şiddetine katkıda bulunduğunu göstermektedir (Greenlund ve Nair, 2003). 

2.22. Periton Diyalizi 

2.22.1. Periton Diyalizinin Fizyolojisi 

Suyun, düşük yoğunluklu bir ortamdan yüksek yoğunluklu bir ortama, farklı 

konsantrasyonlardaki iki çözeltiyi ayıran yarı geçirgen bir zar yoluyla aktarılmasına 

ozmoz denir. Bir çözeltide ozmoz tarafından oluşturulan su basıncına ozmotik basınç 

denir. Periton diyalizinde periton boşluğuna verilen diyaliz solüsyonundaki glikoz gerekli 

ozmotik basıncı sağlar. Çözünen maddelerin çok yoğun ortamdan az yoğun ortama 

geçişine difüzyon, su geçişi sırasında çözünen maddelerin su ile geçişine konveksiyon 

denir (Taşkapan, 2007). 
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Periton diyalizi değiştirildiğinde aynı anda üç farklı taşıma türü gerçekleşir. 

Üremik çözünenler ve potasyum, peritoneal kapiler kandan peritoneal diyalizata ve 

glukoz, laktat ve kalsiyum diyalizatından kapillerle konsantrasyon gradyanları yoluyla 

yayılır. Periton diyaliz solüsyonunun hiperosmolaritesi nedeniyle su ve içerdiği çözünen 

maddeler membrandan aynı anda ultrafiltre edilir. Bu nedenle, hem doğrudan hem de 

dolaylı olarak lenfatik sisteme sürekli bir su ve çözünmüş madde emilimi gerçekleşir 

(Blake ve Daugirdas, 2007). 

2.23. Kronik Periton Diyaliz Çeşitleri 

Periton diyalizi tedavisi iki yöntemle sağlanır: sürekli ayaktan periton diyalizi 

(SAPD) ve aletli periton diyalizi (APD) tedavisi. 

2.23.1. Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) 

Bu sistemde karın içinde sürekli bir diyalizat bulunur. Bu çözelti günde dört kez 

değiştirilir. Ancak bu değişiklik sayısı hastanın bireysel ihtiyaçlarına göre 

değişebilmektedir (Teitelbaum ve Burkart, 2003). Harcanan diyalizat, bir sonraki 

değişime kadar periton boşluğunda kalır. İntraperitoneal diyalizatın verilmesi ve 

çıkarılması manuel olarak gerçekleştirilir (Dell'Aquila vd., 2007). 

2.23.2. Aletli Periton Diyalizi (APD) 

Genellikle sürekli döngülü periton diyalizi (SSPD), gece aralıklı periton diyalizi 

(GAPD) ve gelgit periton diyalizi (TPD) olarak ikiye ayrılır ve makine ile gerçekleştirilir 

(Rotter vd., 2011). 

2.23.3. Sürekli Siklik Devirli Periton Diyalizi (SSPD) 

Bu şekilde gündüz uzun bir şalter, geceleri kısa bir şalter otomatik olarak 

çalışacaktır. Makineler takas için kullanılır. Toplamda, gece boyunca her 2.5-3 saatte bir 

3-5 değişim gerçekleşir. Diyalizat gün boyunca periton boşluğunda kalır (Keane vd., 

2000). 

2.23.4. Gece Periton Diyalizi (GPD) 

Makineyi kullanarak gece boyunca 20-60 dakikada 8-10 değişiklik yapılır. Diğer 

sistemlere göre daha fazla diyalizat (16-20 litre) kullanılır. Bu yöntem özellikle periton 

geçirgenliği yüksek  hastalarda tercih edilmektedir (Leehey vd., 2001). 
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2.23.5. Tidal Periton Diyalizi 

Bu sistem karın boşluğundaki sıvıyı tamamen boşaltmaz. Karın boşluğunda her 

zaman sıvı kalır. Belirli bir miktar diyalizat otomatik olarak enjekte edilir, beklenir ve 

çıkarılır. Peritoneal sıvı çıkışı sırasında ağrı yaşayan hastalar tarafından tercih edilir 

(Bozfakıoğlu, 2011). 

2.24. Periton Diyalizi Solüsyonları 

Periton diyalizatı şeffaf, yumuşak plastik bir torbada saklanır. Yetişkin hastalar 

için SAPD çözümleri 1.5, 2.0, 2.5, 3.0 ve 3.5 litrelik torbalarda mevcuttur. Periton 

diyalizatı esas olarak ozmotik bir ajan olarak glikoz içerir (Alsop, 1994). 

2.25. Diyaliz Solüsyonlarının İçeriği 

Ozmotik ajanlara ek olarak, periton diyalizatı uygun konsantrasyonlarda 

elektrolitler ve tamponlar içerir (Khanna ve Freiani, 2009). 

2.25.1. Elektrolitler 

Diyalizattaki na Elektrolitler şunlardır: sodyum (132-134 mmol/L), magnezyum 

(0.25-0.75 mmol/L), kalsiyum (1.25-1.75 mmol/L). diyalizat potasyum içermez (Khanna 

ve Freiani, 2009). 

2.25.2. Ozmotik Ajanlar 

Glukoz 

Periton diyalizi solüsyonlarında yaygın olarak kullanılan bir ozmotik ajan 

dekstrozdur. Bu solüsyonlarda susuz dekstroz, glikoz konsantrasyonu %1.36 ila %2.27 

ila %3.86 arasında değişmektedir. Glikozun iyi bir penetrasyon ajanı olması, güvenli, 

ucuz olması ve kalori kaynağı olması gibi avantajları vardır. Ancak uzun vadede 

peritonda morfolojik değişikliklere neden olur. Bu değişiklikler zamanla fonksiyon 

kaybına neden olur ve PD'nin etkinliğini azaltır (Rubin vd., 1983). 

İcodextrin 

Nişastanın hidrolizinden elde edilen bir glikoz polimeridir. Klinik kullanım için 

%7.5'lik bir solüsyon olarak mevcuttur. %7.5'lik bir icodextrin çözeltisi izo-ozmotiktir 

(284 mosm/l). Ultrafiltrasyon, kolloidal yapının sağladığı ozmos etkisi ile gerçekleşir 

(Khanna ve Freiani, 2009). 
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Glikozun aksine, icodextrin yavaş bir emilim hızına sahiptir ve peritonda ne kadar 

uzun süre kalırsa, ultrafiltrasyon etkisi o kadar büyük olur. Bu nedenle uzun nokturnal 

sikluslu SAPD hastalarında ve diurnal sikluslu APD hastalarında kullanılır. Ayrıca, artan 

peritoneal vasküler yüzey alanı ile ikodekstrinin ultrafiltrasyon etkisi artar (Rippe, 2001). 

Bu nedenle icodextrin damar yüzey genişliği nedeniyle ultrafiltrasyon yetersizliği olan 

hastalarda daha faydalıdır (Bekiroğlu, 2007). Icodextrin solüsyonları, standart glukoz 

bazlı solüsyonlardan daha fazla periton ile biyouyumludur. Icodextrin çözeltileri, %3.86 

glikoz çözeltilerine benzer veya daha iyi ultrafiltrasyon sağlar (Khanna ve Freiani, 2009). 

İkodekstrin solüsyonu ile tedavi edilen hastaların vücut sıvı hacmi ve kan basıncını daha 

iyi kontrol ettiği ve hiperlipidemi ve insülin direncinde iyileşme olduğu bildirilmiştir 

(Bekiroğlu, 2007). 

2.26. Periton Diyalizi Komplikasyonları 

PD tedavisi, akut ve kronik böbrek yetmezliği için tercih edilen ve kullanımı kolay 

tedavidir, ancak komplikasyonlar tedaviyi kesintiye uğratabilir veya hemodiyaliz 

başlatabilir. PD tedavisi ile ortaya çıkabilecek komplikasyonlar iki grup tarafından 

incelenmektedir (Alkan, 2016). 

2.26.1. Enfeksiyöz Olmayan Komplikasyonlar 

TND 2014 verilerine göre periton diyalizinin enfeksiyöz olmayan 

komplikasyonlarının başında obezite ve herni gelmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2015). Bu 

komplikasyonlara ek olarak, fıtık, hidrotoraks, sırt ağrısı, karın ağrısı, yetersiz beslenme, 

kanama, kateter tıkanıklığı, genital ve karın duvarında ödem, gastroözofageal reflü, 

hiperglisemi, hiperlipidemi, pankreatit, karın içi basıncına bağlı obezite görülebilir 

(Alkan, 2016). 

2.26.2. Enfeksiyöz Komplikasyonlar 

2.26.3. Kateter Çıkış Yeri Enfeksiyonu 

Ek olarak bu komplikasyonlara; karın basıncına bağlı olarak kateter çıkışında 

enfeksiyon belirtileri (ödem, kızarıklık, şişlik, salgılar, vücut sıcaklığında yükselme, 

kaşıntı), fıtık ve plevral efüzyon dahildir. Kateter çıkış noktasında pürülan akıntı ve 

hassasiyet enfeksiyonu gösterir. Çıkış yeri enfeksiyonlarına neden olan en yaygın 

organizmalar Staphylococcus aureus ve Pseudomonas aeruginosa'dır. Tedavi 

planlanırken çıkış yerinde alınan kültürlere göre hareket edilmeli ve uygun antibiyotik 
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tedavisine başlanmalıdır. Çıkış yeri tamamen iyileşene kadar tedaviye devam edilmelidir 

(Oymak ve Akpolat, 2005). 

2.26.4. Tünel Enfeksiyonları 

Mikroorganizmaların kateter boşluğu içinde yayılması ve çeşitli nedenlerle 

(peritonit, travma, çıkış yerinde enfeksiyon, tünelde apse, keçe ve malzeme sayısı) geniş 

alanlar oluşturmasıdır. Tünel enfeksiyonunun semptomları tünel boyunca hassasiyet, 

tünel apsesi, çıkış yerinde akıntı, deri altında kalınlaşma, aynı organizmadan peritonit, 

kızarıklık ve sıcaklık artışıdır. Tedavilerinde antibiyotik tedavisi önemlidir. Kateter 

çıkarılması gereklidir (Alkan, 2016). Kateter çıkarma endikasyonları; tekrarlayan 

peritonit, karın içi apse, dirençli kateter ve tünel enfeksiyonları, karın yapışıklıklarıdır 

(Oymak ve Akpolat, 2005). 

2.27. Diyaliz Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, bireyin sağlık anlayışı, hastanın ekonomik ve sosyal 

değerlendirmesi ve iyilik hali için önemli bir ölçüttür. Kronik hastalıkları olan insanları 

düzenlemek, sağlıklarını anlamak ve yaşam kalitelerini iyileştirmek sağlıklı bir toplumun 

en temel hedefleridir (Boylu ve Paçacioğlu, 2016). 

 

Yaşam kalitesi modellerini tanımlamak için birçok tanım yapılmıştır. Kavram ilk 

olarak 1939 yılında Thorndyke tarafından önerilmiş ve "sosyal çevrenin bireydeki 

yansıması" olarak tanımlanmıştır. Withey ve Andrew'a göre yaşam kalitesi, "kişisel 

tatmin ve sosyal ilişkilerin kesişimi" olarak tanımlanmaktadır (Koçer, 2006). 

 

Yaşam kalitesi teriminin sağlık hizmetlerinde kullanımı 1960'lı yıllarla 

uyumludur. Elkington ilk olarak 1966'da Tıp ve Yaşam Kalitesi başlıklı bir çalışmada 

devam eden diyaliz ve nakil hastalarını değerlendirmek için kullanmıştır (Yazgan, 2012). 

 

Yaşam kalitesi, bireyin sağlıklı bir yaşam sürme, kendi sağlık durumunu 

içselleştirme ve içinde yaşadığı sosyo-kültürel çevreye uyum sağlama yeteneği olarak 

tanımlanabilir (Saltürk, 2006). Yaşam kalitesini ölçmek için çeşitli yöntemler 

geliştirilmiştir. Kalite ölçümlerinin getirdiği avantajlar arasında bir sağlık kurumundaki 

kişisel beklentilerin kavranması, maliyet ve verimlilik seviyelerinin tespiti, hastalara 

sunulan hizmetin standartlarının belirlenmesi, var olan hastalığın seyrinin 
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değerlendirilmesi ve hastanın durumunun değerlendirilmesi yer alır. Hastalığın sadece 

hastanede veya hasta yaşamında değil, aynı zamanda günlük aktivitelerinde ve psikolojik 

işlevlerinde bireyin yaşam standardını nasıl değiştirdiği hakkında bir fikir sahibi olması 

yararlı olabilmektedir (Saltürk, 2006). 

2.28. PD Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Ülkemizde ve dünyada kronik hastalıklardan biri olan KBH, artan KBH hasta 

sayısı, yüksek mortalite/morbidite, azalan yaşam kalitesi ve pahalı tedavi seçenekleri 

nedeniyle toplumu yakından ilgilendiren önemli bir kamu sorunu haline gelmiştir 

(Kızıltan ve Türker, 2018; Varol ve Sivrikaya, 2018). 

 

Çalışmalar, KBH hastalarının biyolojik, psikolojik ve ruhsal olarak depresyon ve 

anksiyeteye daha duyarlı olduğunu göstermiştir. Depresyon oranlarına bakıldığında ise 

çalışmalar %0-100 arasında değerler bulmuştur (Griva vd, 2016; Şentürk, 2009; Topbaş 

ve Bingöl, 2017). PD ve HD ile tedavi edilen KBH hastalarını karşılaştıran bazı 

çalışmalarda, HD ile tedavi edilen hastalarda daha düşük yaşam kalitesi bulunurken, 

diğerleri iki tedavi arasında ayrım yapmamaktadır (Topbaş ve Bingöl, 2017). 

 

Araştırmalar, RRT tedavisi gören hastaların hem psikolojik hem de fizyolojik 

açıdan değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Elde edilen bulgular, anksiyete ve 

depresyona eğilimli kişilerin erken tanınmasının ve desteklenmesinin önemini 

belirtmektedir ve bu durumla ilgili önlem alınması gerekmektedir. Bu rahatsızlıkların 

erken tanısı ve tedavisi, terapiye uyumu hızlandırır ve uygulanan terapilerin etkisini 

artırarak hastaların yaşam kalitesini yükseltir (Pehlivan vd., 2016; Yücedal, 2009). 

 

Hastalar ve birincil bakım verenlerin yaşam kaliteleri ölçüldüğünde ve olası 

psikiyatrik sorunların önüne geçildiğinde tedavi sürecine aktif olarak katkıda 

bulundukları görülmüştür (Özçetin vd.,2009). 

 

KBH tanısı konan ve hastaneye yatırılan hastaların %10'unda yaşam kalitesinin 

bozulması ile anlamlı düzeyde ilişkili olan depresyon, alkol veya uyuşturucu kullanımı, 

demans, anksiyete bozuklukları, kişilik bozuklukları vb. görüldüğü bildirilmektedir 

(Çetinkaya vd.,2008). 
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KBH, tüm yaş gruplarını etkileyen ve işsizliğin önde gelen nedeni olarak 

belirlenmiş bir hastalıktır (Koçer, 2006). 

2.29. Periton Diyalizinde Hasta Eğitimi 

Periton diyalizi,  bağımsız hareket etmelerine ve yaşam kalitelerini 

iyileştirmelerine yardımcı olan KBH'li kişilere sunulan bir tedavi türüdür. Bu nedenle 

Parkinson hastalığı olan kişiler için sistematik eğitim çok önemlidir (Akgöl vd., 2019; 

Gadola vd., 2019; Öztarhan, 2009). 

 

Son yıllarda periton diyalizi hastalarının eğitimini değerlendiren sadece birkaç 

çalışma bulunmaktadır. Eğitim kriterlerine odaklanarak SAPD hastaları için eğitim 

içerikleri hazırlanmıştır. Planlı eğitim 7-10 gün sürer ve kişiselleştirilebilir. Çalışmalar, 

planlı bilgi geçersizliğinin hastanın tedavi sürecine uyumu için kritik olduğunu 

göstermiştir (Thomas, 2008; Türk Nefroloji Derneği, 2013). 

 

Bilgi sunumu hastalar için planlanırken, bireysel özelliklere verilen önem hayati 

olmalı ve her hasta için bilgi paylaşımı kişiye özel olarak düzenlenmelidir. Eğitim 

sürecinde otoriter bir tavırdan kaçınılmalı, hastaların eğitime aktif olarak katılımları 

teşvik edilmeli ve böylelikle ilerleme sağlanmalıdır. Eğitimi adım adım gerçekleştirin ve 

gerekli durumlarda, belirli konuları ayrıntılarıyla açıklamaktan çekinmeyin. Kronik 

böbrek hastalığı (KBH) olan hastaların depresyona eğilimli olabileceği düşünüldüğünde, 

eğitim sürecinin hastanın görüşlerine saygı gösteren ve akıcı bir biçimde ilerlediğini 

varsaymak gereklidir (Aydın, 2020; Li vd., 2016; Türk Nefroloji Derneği, 2013). 

 

2006 yılında oluşturulan eğitim yönergeleri, eğitimin içeriğini tanımlar. Bu 

başlıklar şunlardır: 

• Eğitici kim olmalıdır?  

• Hekimin eğitimde rolü nedir?  

• Kimler eğitim programına dahil edilebilir?  

• Hastalar hangi konular öğretilmelidir?  

• Eğitim nerede yapılmalıdır?  

• Eğitimin süresi ne kadar olmalıdır?  

• Eğitim ne zaman tekrarlanmalıdır?  



37 

• Hastalara yapılan ev ziyaretleri nasıl olmalıdır? (Türk Nefroloji Derneği, 

2013). 

 

Bu başlıklar doğrultusunda eğitimin ilkeleri; 

• Etkili öğrenme için kişisel motivasyon çok önemlidir. 

• Öğrenme, bireyin önceki bilgi ve deneyimlerine katkıda bulunarak 

yapılmalıdır. 

• Bireyler öğrenmeleri gereken konuların farkında olduklarında öğrenme 

daha etkilidir. 

• Öğrenim de farklı teknikler kullanılırsa daha etkili olur.  

• Gözlemleyerek veya simülasyon ile öğrenim pekiştirilir.  

• Eğitim tekrarları önemlidir.  

• Bireylere verilen olumlu geri dönütler etkililiği arttırır (Şentürk, 2009; 

Türk Nefroloji Derneği, 2013). 

 

Periton Diyalizi Eğitim İçeriği; 

• Diyaliz kavramının tanıtımı  

• El hijyeni ve uyması gereken aseptik kurallar  

• Değişimin nasıl yapılacağı  

• Kirlenme ile karşılaşıldığında yapılması gerekenler  

• Kateter bakımı  

• Oluşabilecek komplikasyonlar  

• Kayıt tutma  

• Kullanılacak malzemelerin teminatı  

• Poliklinik kontrol zamanları  

• Günlük aktivite (yürüyüş, egzersiz vb.) ve kişisel bakımlarını (banyo, 

kişisel bakım) nasıl yapacakları (Şentürk, 2009). 

 

Hasta Eğitiminde Dikkat Edilmesi Gerekenler 

• Hastaların sosyo kültürel seviyeleri göz önünde bulundurulmalıdır.  

• Eğitimlerde otoriter olmaktan kaçınılmalıdır.  

• Eğitim sürekli olmalıdır. 

• Eğitim verirken hastaların dikkatleri dağılmayacak şekilde süre 

ayarlanmalıdır.  
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• Eğitim içeriği hasta ihtiyaçları doğrultusunda planlanmalıdır.  

İyi bir öğretici olması için PD hemşiresinin; 

• Konuşma şekli ve mimiklerine özen göstermeli  

• Eğitim verdiği mekânı iyi ayarlamalı ve süreyi iyi kullanmalı  

• Sorduğu soruları sorgulayıcı şekilde sormamalı  

• Hastanın içinde bulunduğu durumu anlamalı  

• Hastanın endişesi ve sorularına karşı nezaketli davranmalı  

• Hastayı dikkatli dinlemeli (Türk Nefroloji Derneği, 2013). 

 

Eğitimi tamamladıktan sonra, PD hemşiresi eğitimi güvenilir bir şekilde 

değerlendirmeli ve hastanın durumuna göre yeniden eğitim gerekiyorsa bir yeniden 

eğitim planı geliştirmelidir. Hasta geri bildirimi almaya özen gösterilmelidir. İstenen 

hasta davranışını gözlemleyin ve not edin. 

2.30. Kas Kütlesine Etkisi Olan Hormonlar 

2.30.1. Miyostatin 

Miyostatin, iskelet kası büyümesinin güçlü bir inhibitörü olarak görev yapan 

dönüştürücü büyüme faktörü beta (TGF-β) ailesin de yer alır. Miyostatinin 

metabolizmayı düzenlediğine ve inhibisyonunun obezite ve diyabetin ilerlemesini önemli 

ölçüde azaltabileceğine belirtiler vardır. Bu metabolik etkiler, miyostatinin iskelet kası 

büyümesi (ve dolayısıyla toplam metabolik olarak aktif yağsız vücut kütlesi) üzerindeki 

etkisine atfedilse de, miyostatin, yağ dokusu ve karaciğer gibi diğer dokuların büyümesini 

ve metabolik durumunu etkiler. Ayrıca, son araştırmalar, vücut kompozisyonu üzerindeki 

etkilerinden bağımsız olarak, kas substrat alımı ve/veya kullanımında miyostatinin bir 

rolünü ortaya koymuştur. 

 

Miyostatin, iskelet kası büyümesi ve rejenerasyonunun negatif düzenleyicisi 

olarak önemlidir. Bu miyokin ile obezite ve metabolik sendrom, diyabet ve insülin direnci 

gibi metabolik bozukluklar arasında bir ilişki olduğuna inanılmaktadır. Miyostatinin 

egzersiz müdahalesinin neden olduğu kilo kaybı, kilo alımı, kas ve metabolik 

değişiklikler üzerindeki etkileri gösterilmiştir. Son yıllarda, miyostatini inhibe etmenin 

obezite, osteoporoz ve çeşitli derecelerde kas kaybına yol açan koşulların olumsuz 

etkilerini önleyebileceğine dair artan bir ilgi ve araştırma vardır. Azaltılmış miyostatin; 

bunun yağ birikiminde azalma, kas hipertrofisinde artış ve kemik yoğunluğunda artış ile 
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sonuçlanması beklenir. Miyostatinin egzersize yanıt olarak gelişen yararlı metabolik 

adaptasyonlardaki potansiyel rolüne ek olarak, dayanıklılık ve direnç egzersizinin 

miyostatin ekspresyonu üzerindeki etkileri son zamanlarda araştırılmış ve daha iyi 

anlaşılmıştır. Dayanıklılık egzersizi genellikle azalmış miyostatin ekspresyonu ile 

karakterizedir. 

 

Miyostatinin inaktivasyonu şiddetli kas hipertrofisine yol açtığından, miyostatin 

inhibisyonu direnç egzersizinin bir simülasyonu olarak düşünülebilir. Miyostatin 

inhibisyonunun kas kütlesi üzerindeki bu iyi bilinen etkisi göz önüne alındığında, kuvvet 

antrenmanı direncine yanıt olarak kas hipertrofisi için miyostatin ekspresyonunda veya 

işlevinde bir azalmanın gerekli olabileceği düşünülebilir. Birkaç çalışma, direnç 

eğitiminin iskelet kasında miyostatin mRNA ifadesinde önemli bir azalmaya yol açtığını 

göstermiştir. 

 

Kas hipertrofisini inhibe ettiği bilinen miyostatin, insanlar da dahil olmak üzere 

birçok türde kasın fizyolojik fonksiyonlarını sınırlayarak bu işlevi yerine getirir. Bu 

nedenle, miyostatin yeni bir terapötik hedef olarak tanımlanmıştır ve miyostatin sinyal 

yolaklarının inhibisyonu, çeşitli farmakolojik tedavilerle savunulmuştur (Kollias ve Mc 

Dermott, 2008). 

 

Akut veya kronik aerobik ve direnç egzersizleri, insan dolaşım ve kas hücrelerinde 

miyostatin konsantrasyonlarını azaltır (Hulmi vd., 2009; Louis vd., 2007; Roth vd., 2003). 

Önceki çalışmalar (Gonzalez-Cadavit ve Bahasin, 2004; Hittel vd., 2009; Lakshman vd., 

2009), egzersizin farklı yaşlarda cinsiyet ve vücut kütle indeksi bireylerde miyostatin 

düzeylerinde değişen derecelerde azalmaya neden olduğunu göstermiştir. 

 

Bastırılmış miyostatin ekspresyonu olan fareler, diğer farelerden daha büyüktü ve 

belirgin şekilde iskelet kası kütlesinde artışlar gösterdi. Miyostatin eksikliği olan farelerin 

ana özelliği, çok düşük vücut yağ seviyeleriydi. Bu durum miyostatinin kas kütlesi 

üzerindeki bilinen etkisinin yanı sıra vücudun enerji metabolizmasında da rol 

oynayabileceği sorusunu gündeme getirmektedir (McPherron ve Lee, 2002). 

 

Miyostatin eksikliği olan farelerde lipid metabolizmasını ve enerji harcamasını 

önemli ölçüde artıran UCP1 yukarı regülasyonunu gösterdi (Braga vd., 2013). Miyostatin 



40 

eksikliği olan hücrelerde normal sağlıklı hücrelere göre fibroblast farklılaşması gözlendi 

ve adiponektin ve 5-adenozin monofosfatla aktive olan protein kinazın (AMPK) spesifik 

belirteçlerinin ekspresyonunun önemli ölçüde arttığı gözlendi (Braga vd., 2013). 

Miyostatin eksikliğini vücut yağ kütlesi, enerji dengesi ve oksijen tüketimi açısından 

değerlendirdi ve miyostatin eksikliği olan farelerde enerji harcamasının arttığını bildirdi 

(Choi vd., 2011). 

2.31. İrisin 

Harvard Üniversitesi Profesörü Bruce Spiegelman ve ekibinin yaptığı araştırmaya 

göre, egzersiz yoluyla yağ yakımını uyaran yeni bir hormon olan irisin'in varlığı 2012 

yılında ortaya çıktı (Spiegelman, 2012). 

 

İrisin, egzersize duyarlı bir peroksizom proliferatörüne bağlı gama 1-alfa (PGC-

1α) (PGC-1α) reseptörüdür (Boström vd., 2012). İrisin, kahverengi adipoz dokuda 

mitokondriyal eşlenmemiş protein 1 (UCP1) yoluyla ısı salarak enerji harcamasını 

indükler (Pedersen 2013). UCP1, kahverengi yağ dokusundan sentezlenen proton taşıyan 

bir zar proteinidir. UCP1, ADP fosforilasyonu için gerekli olan elektrokimyasal proton 

gradyanını sağlayarak oksidatif fosforilasyonda doğal bir ayrıştırıcı görevi görür 

(Casteilla vd., 1990). 

 

Egzersiz sonrasında UCP1 vücudun beyaz yağ dokusunu kahverengiye çevirir ve 

PGC-α bu durumu etkiler. Bunun nedeni, kastaki PGC-1α miktarının antrenmanla 

artmasıdır (Boström vd., 2012). PGC-1a, enerji metabolizmasında yer alan genleri 

düzenleyen transkripsiyonel bir koaktivatör proteindir. PGC-1a, mitokondriyal 

biyogenezin düzenleyicisidir (Wu vd., 1999). 

 

Bu protein, peroksizom proliferatörü ile aktive edilen reseptör-γ (PPAR-γ) ile 

etkileşime girer. PGC-1α, dış fizyolojik uyaranlar ile mitokondriyal biyogenezin kontrolü 

arasında doğrudan bir bağlantı sağlar ve kas lifi tipi seçimini düzenlemede önemli bir 

faktördür. Dayanıklılık egzersizinin insan iskelet kasındaki PGC-1α genini aktive ettiği 

gösterilmiştir (Pilegard vd., 2003). Çalışmalar (Baar vd., 2002; Eisele vd., 2015; Rodgers 

vd., 2008) kahverengi yağ dokusunda ve oksidatif kas liflerinde yüksek seviyelerde PGC-

1α tespit etmiştir. 

 



41 

FNDC5 (Fibronektin alanı kullanan protein 5), bir hücre zarı proteinidir. 

FNDC5'in bozunması, peptit hormonu irisini üretir (Boström vd., 2012). Ayrıca, 

FNDC5'in adipositlerde termojenezi indüklediği, FNDC5'in fare karaciğerinde aşırı 

ekspresyonunun diyete bağlı kilo alımını önlediği ve FNDC5 mRNA seviyelerinin 

egzersizden sonra insan kas dokusunda arttığı gösterilmiştir (Courage 2012; Park, 2009). 

Egzersiz ve enerji harcaması miyosit transkripsiyon düzenleyici PGC-1α'yı aktive ederek 

FNDC5 üretimine yol açar. FNDC5'ten izole edilen dolaşımdaki irisin faktörü, beyaz yağ 

dokusunda mitokondriyal biyogenez ve UCP1 salgılanması dahil olmak üzere termojenik 

süreçleri aktive ederek mitokondriyal termojenez ve enerji harcamasına yol açar (Kelly, 

2012). Egzersiz, kasta PGC-1α sekresyonunu arttırır ve C-terminali olan ve irisin olarak 

dolaşıma salınan FNDC5'i upregüle eder. İrisin, beyaz yağ dokusundaki adipositlerin 

yüzeyindeki bilinmeyen reseptörlere bağlanarak genetik profilini değiştirir. İrisin ayrıca, 

bu UCP1 sekresyonunu artıran bir yukarı akış efektörü olduğu düşünülen PPAR-γ 

sekresyonunu da indükler. 

 

Beyaz yağ dokusunun esmerleşmesi, artan mitokondriyal yoğunluk ve artan 

oksijen tüketiminden kaynaklanmaktadır. Güneş yanığı metabolizma üzerinde olumlu 

etkileri olan ve enerji harcamasında artışa neden olan bir durumdur (Castillo Quan, 2012). 

Fiziksel aktivitenin, tamamlandığında önceki seviyelere dönen PGC-la'yı hızla arttırdığı 

gösterilmiştir (Pilegaard vd., 2003). Fiziksel aktivitenin, fiziksel aktivite durduğunda 

önceki seviyelere dönen PGC-la'yı hızla arttırdığı gösterilmiştir (Pilegaard vd., 2003). 

Sıçanlarda egzersiz sırasında serbest yağ asidi, adrenalin, irisin, IL-6 ve IL-15 

konsantrasyonlarındaki değişiklikleri inceleyen bir çalışmada (Sanchez vd., 2013), 

serbest yağ asidi ve adrenalinin FNDC5, IL-6u IL- 15'in FNDC5 üzerinde hiçbir etkisinin 

olmadığı gösterilmiştir.  

 

Kronik egzersizin farelerde irisin üretimini arttırdığı gösterilmiştir, ancak insan 

çalışmaları çelişkili sonuçlar göstermiştir (Bostrom vd., 2012; Timmons vd., 2012). 10 

haftalık dayanıklılık antrenmanından sonra irisin dolaşımının iki katına çıktığını gösterdi 

(Bostrom vd., 2012). Öte yandan, dayanıklılık ve direnç antrenmanını 12 hafta boyunca 

birleştirdiler ve dolaşımdaki irisin seviyelerinde anlamlı bir artış bulamadılar (Norheim 

vd., 2014). Eğitimsiz sağlıklı erkeklerde 90 dakikalık tek bir koşu bandı egzersiz 

seansından hemen sonra dolaşımdaki irisin seviyelerinde %20'lik bir artış buldu (Kramer 
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vd., 2014). %70 VO2max ile 45 dakikalık egzersizin ardından plazma irisin düzeylerinde 

2 kat artış bulmuşlardır (Norheim vd.,2014). 

2.32. IGF-1 (İnsülin Benzeri Büyüme Hormonu) 

Büyüme, birçok çevresel ipucunun (beslenme gibi) ve endojen nöroendokrin 

yanıtların entegrasyonu ile düzenlenir. IGF'ler hem büyümeyi hem de metabolizmayı 

düzenleyen genel bir sistemin bileşenleridir (Cappola vd., 2001). Büyüme hormonunun 

metabolik etkilerine aracılık eden IGF'ler başlıca karaciğerde sentezlenir ancak kas 

dokusu gibi IGF'lerin otokrin ve parakrin etki gösterdiği bazı lokal dokularda da IGF 

sentezlenir (Le Roith, 1997). İlk çalışmalar IGF-I'in insüline benzer şekilde protein 

metabolizmasının uyarılması, glikoz taşınması, glikojen ve trigliserit sentezi gibi 

metabolik etkilerini araştırırken, daha yeni çalışmalar IGF-I'in miyogenez, hücre 

farklılaşması ve odak noktasında olduğunu göstermiştir. Fiziksel hasar ve metabolik 

hastalıklar durumunda, IGF-I doğum sonrası hücre bölünme aktivitesini artırarak, 

somatik hücre büyümesine etki eder. (Owino vd., 2001). IGF-I, kas ve kemik oluşumunun 

potansiyel bir düzenleyicisidir. Kas hipertrofisi sürecinde, esas olarak büyüme 

hormonundan bağımsız olarak lokal faktörler aracılığıyla etkisini gösterir ve IGF-I'in 

hipertrofik yanıttaki etki mekanizması, satellit hücrelerin aktivasyonudur (Wang ve 

Chard, 1999). Kemik üzerindeki etkilerini birkaç endokrin faktöre aracılık ederek veya 

kemik regülasyonu için faydalı parametrelerin sentezini artırarak gösterir (Miyao vd., 

1998). Yaşlanmayla birlikte azalan IGF-I dolaşımı kas sarkopenisine (kas kütlesi kaybı) 

ve kemik osteoporozuna neden olur. 

2.32.1. Egzersizde IGF-1 Cevabı 

Kuvvet antrenmanı, miyofibrilleri çevreleyen hücre dışı matrisin yapısını 

değiştirir. Hücre dışı matris, glikoproteinler, kollajen, laminin, heparin sülfat ve 

proteoglikanlar dahil olmak üzere hücre büyümesinde önemli roller oynayan birçok 

molekül içerir. Hücre dışı matris de IGF-I'in depolanması ve salgılanmasında rol oynar 

(Vierck vd., 2000). Egzersiz, IGF-I salınımını artıran mekanik stres üretir. Direnç 

egzersizi öncelikle kas hasarına neden olur. Bu yaralanmalar, tek kas liflerinden 

sarkolemmanın, bazal membranın ve bağ dokusunun yırtılmasına kadar değişir. Bu kas 

travması büyüme faktörlerinin salınımını artırarak kas hipertrofisine neden olur (Vierck 

vd., 2000). Eksantrik kasılmaların daha fazla kas travmasına neden olduğu bilinmektedir. 
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Eksantrik kasılma egzersizi sonucunda kas IGF-I düzeylerinin önemli ölçüde arttığı 

gözlemlenmiştir (Bamman vd., 2000). 

 

Direnç antrenmanlarına kas adaptasyonunu iyileştirmek için direkt IGF infüzyonu 

veya GH infüzyonu ile dolaşımdaki IGF seviyeleri yükseltildiğinde, IGF infüzyonunun 

kas hipertrofisine veya kuvvet antrenmanına yanıta yol açmadığına ilişkin çalışmalar 

mevcuttur (Adams ve McCue, 1998; Owino vd., 2001). Bu kanıt, mekanik yüklemenin 

gerekli olduğunu göstermektedir. Birkaç hayvan çalışması, dolaşımdaki artan IGF 

düzeylerinin, bazı kaslarda kilo alımı dahil olmak üzere fiziksel gelişime neden olduğunu 

göstermiştir (Adams ve McCue, 1998). Kuvvet antrenmanı ile IGF-I arasındaki ilişki 

öncelikle yaşın bir fonksiyonu olarak incelenmiştir ve yaşlı erişkinlerde yapılan bazı 

kuvvet çalışmaları serum IGF-I düzeylerinde artış bulmasa da, bazı artışlar gözlenmiştir 

(Parkhouse, 2002). Dolaşımdaki IGF-I seviyelerindeki değişiklikler, deneysel tasarım, 

diyet ve yaş dahil olmak üzere birçok faktörden etkilenerek direnç egzersizi veya 

eğitiminin neden olduğu değişiklikleri tespit etmeyi zorlaştırır. 

2.32.2. Kas Hipertrofisinde IGF-1 Rolü 

Hipertrofi, bir kasın miyofibriler alanındaki bir artıştır. Miyofibril sayısı arttıkça 

çekirdek sayısı da artar. Bunun nedeni, miyofibril çapı ile miyonükleus sayısı arasında 

korunması gereken bir ilişki olmasıdır. Uydu hücreler kas öncüleridir ve kas gelişimi için 

gerekli nükleer havuzu oluştururlar. Uydu hücreler, normal büyüme sırasında bazal 

membran ile miyofibrillerin sarkolemması arasında yer alan ve çoğalma ve farklılaşma 

için uyarılana kadar hareketsiz kalan postnatal miyojenik hücrelerdir. Bu hücrelerin 

çoğalması, farklılaşması ve miyofibrillere füzyonu, çekirdek sayısında bir artışa neden 

olur. Bu mekanizma kas hipertrofisine yol açan temel bir süreçtir (Kurland vd., 1997; 

Singleton ve Feldman, 2001). 

 

IGF-I hipertrofik yanıtının mekanizması uydu hücrelerin aktivasyonudur (Adams 

ve Haddad, 1996; Barton, 2006). Çekirdek, uzun süre bölünemeyen ancak kasa özgü 

proteinler üretebilen uydu hücrelerden oluşur. Bunlar kasın miyofibriler alanını artıran 

proteinlerdir (Coleman vd., 1995; Kurland vd., 1997). İn vitro çalışmalar (Florini vd., 

1996), IGF-I ilavesinin miyojenik ve anabolik etkileri uyardığını göstermektedir. Gama 

ışınlarının uygulanmasıyla uydu hücrelerini yenileme yeteneği bozulmuş farelerde IGF-I 

ile tedavinin etkili olduğunu bulmuşlardır (Barton-Davis vd., 1999). Hipofizektomize ve 
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hipofizektomize olmayan sıçanlarda aşırı egzersizin, sinerjistik kas cerrahisi 

çıkarılmasıyla birlikte plantar kütleyi ve miyofibriler alanı artırdığı gözlendi. 

Hipofizektomi uygulanmış sıçanlarda, kas IGF-I peptit seviyeleri daha sonra zirve yaptı 

ve artmaya devam etti. IGF-I üretimindeki bu artış, kas DNA'sındaki artışa paraleldir ve 

kas proteinindeki artıştan önce gelir. Bu kanıt, IGF-I'in miyofibriler protein üretimini 

artırdığı ve otokrin ve parakrin sinyallemeyi etkileyerek uydu hücre proliferasyonunu 

uyardığı hipotezine yol açtı. Bu mekanizma GH'den bağımsız olarak çalışır. Lokal IGF-I 

enjeksiyonunun kas DNA'sı, kas protein oranı ve hipertrofi üzerinde sistemik olarak etkili 

olmadığı ancak enjekte edilen kasın DNA oranını, protein içeriğini ve kas kütlesini 

artırdığı bildirilmiştir (Adams ve McCue, 1998). Bu bulgu, IGF-I'in sistemik olarak etkili 

olabilmesi için mekanik stresin gerekli olup olmadığı sorusunu gündeme getirmektedir. 

Mekanik büyüme faktörü (MGF), iskelet kasında tanımlanan iki farklı IGF-I formundan 

kaynaklanan mekanik strese duyarlıdır ve otokrin ve parakrin mekanizmalar yoluyla 

miyofibriler hipertrofiyi uyardığı bilinmektedir. Serum IGF-I düzeylerini artırmak için 

mekanik stres olmaksızın doğrudan GH veya IGF-I desteğinin miyofibriler hipertrofiyi 

indüklemediği, ancak transgenik IGF-I'deki artışların (47 kat artış) kas hipertrofisine 

neden olduğu bildirilmiştir. Ancak diğer dokuları etkilemez (Coleman vd., 1995). Tersine 

hipofizektomi modeli kullanan bir çalışma, GH takviyesi baskılanmış olsa bile, mekanik 

yüke bağlı kas hipertrofisinin ve uydu hücre aktivasyonunun arttığını bildirdi (Allen vd., 

1995; Owino vd., 2001). Ancak direnç egzersizinde kullanılan kasılma tipinin IGF-I 

salınımı üzerindeki etkisi önemlidir. İnsanlarda eksantrik kasılmadan sonra vastus 

lateralis kasında IGF-I mRNA'nın %62 ve IGFBP-4'ün %57 arttığını göstererek, 

konsantrik kasılma sonrası eksantrik kasılmanın neden olduğu kas hasarının bu uyarımı 

artırmada rol oynayabileceği vurgulanmaktadır (Bamman vd., 2001). 

2.33. Adrenokortikotropin Hormon (ACTH) 

Ön hipofiz bezindeki kortikotropik hücreler tarafından sentezlenen, adrenal bez 

aktivitesini uyaran ve adrenal bezlerden glukokortikoidlerin salınmasına neden olan 39 

amino asitten oluşan bir hormondur. Kandaki normal ACTH seviyeleri sabahları 0-100 

pg/ml ve akşamları 0-80 pg/ml'dir (Aron vd., 1997). ACTH, adrenal bezlerden 

glukokortikoid adı verilen steroid hormonların üretimini ve salgılanmasını artırır 

(Korkmaz, 2010). Bu hormonlar protein yapıdadır. ACTH hormonu, RNA ve protein 

sentezini uyarır ve adrenal korteksin büyümesine neden olur. Ayrıca, sinyal yolundaki bir 

veya daha fazla enzimin aktivitesini artırarak kolesterolden spesifik kortizol sentezini 
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uyarır. Böylece adrenal korteksin ACTH tarafından uyarılması kortizol sentezinde ve kan 

hacminde artışa neden olur. Androjenler ve mineralokortikoidlerin (aldosteron) 

sekresyon üzerinde çok az etkisi vardır. Aynı tip polipeptit ve lipoprotein ürünleri, cilt 

pigmentasyonunun düzenlenmesinde yer alır (Aron vd., 1997). 

2.33.1. ACTH Serum Düzeyi Anormallikleri 

ACTH eksikliği olan hastaların çoğunda başka hormonal eksiklikler de vardır. 

Daha az ACTH salındığı için adrenal yetmezlik veya kortizol hormonu eksikliği gelişir. 

Bununla birlikte, ACTH eksikliğinden genellikle birincil adrenal yetmezlikten daha az 

bahsedilir. Mineralokortikoid sekresyonu etkilenmediği için hipotansiyon veya kan 

hacminde keskin bir azalma olmaz. Ayrıca aşırı ACTH üretimine bağlı primer adrenal 

yetmezlikte görülen hiperpigmentasyon oluşmaz (Aron vd.,1997).  

 

ACTH eksikliği olan hastalar genellikle halsizlik ve yorgunluk, mide bulantısı ve 

kusma, kilo kaybı, posizyonel hipotansiyon ve baş dönmesi, karın ağrısı ve eklem ve kas 

ağrısı ile başvururlar (Kapcala vd., 1998). 

2.33.2. ACTH ve Egzersiz 

Egzersiz sırasında egzersiz yapan kişilerde ACTH kan yoğunluğunun arttığına 

dair çalışmalar vardır. ACTH yükselmesinin 26 yaşına kadar erkek atletlerde anaerobik 

egzersizden sonra arttığı gözlendi ve serum ACTH seviyeleri aynı yaştaki sedanter 

gönüllülerden %80 maks VO2'ye ve %100 maks VO2'ye kadar daha yüksekti. Egzersiz 

yoğunluğu aerobik kapasitenin %25'ini aştığında, ACTH seviyeleri egzersiz süresi ve 

yoğunluğu ile orantılı olarak artar (Ünal, 1998). 

 

ACTH'nin yarı ömrü 4-18 dakikadır. Ancak kandaki ACTH 1-2 dakika içinde 

adrenal bezlerden kortizol salgılanmasını uyarır. Egzersiz sırasında artan ACTH 

salgılanması, kortizol ve kortizol ile ilgili olaylar için önemlidir (Ergen vd., 2002). 
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3. YÖNTEM 

 

3.1. Araştırma Modeli 

Bu araştırmanın örneklem grubunun belirlenmesinde deneysel araştırma yöntemi 

kullanılmıştır. Bu tür araştırmaların amacı, neden-sonuç ilişkilerini belirlemek ve 

hipotezleri test etmektir. Deneysel araştırmalar, bilimsel çalışmaların en güvenilir ve 

kesin sonuçlarını elde etmek için kullanılan bir yöntemdir (Özmen, 2014). Bu örnekleme 

yönteminde belirli bir mücadelenin kontrollü koşullar altında belirli bir sorunu çözmede 

ne kadar etkili olduğunu görmek için sistematik metodolojiler kullanılacaktır. Dolayısıyla 

deney ve kontrol gruplarının belirlenip ön test ve son test ölçüm kriterleri ele alınarak 

gruplar arasında karşılaştırma yapılmıştır. Uyguladığımız müdahale programının etkisini 

daha iyi ortaya koymak için gruplar birbirine homojen dağıtılmıştır. Bu kapsamda 

çalışmaya katılan tüm katılımcıların ön test ve son test esnalarında 08.00-10.00 saatleri 

arasında aç karınlarına biyokimyasal bakımdan 1 mor ve 1 sarı tüp venöz kan örneği, 

antropometrik testler için, deri kıvrım kalınlıkları ve BMI (Vücut Kütle İndeksi), fiziksel 

performans için, 6 dakika yürüme, esneklik, el kavrama, alt ekstremite ve psikolojik test 

için ise Beck Depresyon Ölçeği (Hisli, 1989) uygulanmıştır. Egzersizler, başlangıçta yüz 

yüze gerçekleştirilmesi planlanan bir programdı. Grup olarak iki defa bir spor salonunda 

buluşup egzersizler yapıldı. Ancak daha sonra örneklem grubunun ileri yaş, kronik 

rahatsızlıklar ve ulaşım zorluğu gibi sebepleri bakımından çalışmaya katılamayacaklarını 

belirttiler. Buna alternatif olarak, Zoom Programı üzerinden çalışma planlandı ve 8 hafta 

boyunca çevrimiçi olarak uygulandı. Egzersizlerin sonunda, testler yapıldı. Egzersiz ve 

kontrol grupları arasında miyokin düzeyleri, deri kıvrım kalınlıkları, fiziksel performans 

ölçümleri ve depresyon düzeyleri karşılaştırıldı. 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Literatürde ki çalışmalardan da yararlanarak araştırmacılar tarafından bu 

çalışmaya katılmak için, sarkopeni tanı kriterlerine göre aşağıda verilen dahil edilme 

kriterlerinden en az ikisi aranacaktır. 
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- Muğla Sıtkı Koçman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Periton Diyaliz 

Ünitesinde takipli son dönem böbrek yetmezliği nedeni ile en az 6 aydır periton diyalizi 

alan hastalar, 

- Yardıma ihtiyacı olmadan oturup kalkabilen, 

3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

- İskemik kalp hastalığı olan hastalar 

- Son 6 ay içinde myokard enfarktüsü geçirmiş olanlar 

- Kardiyak cerrahi geçirmiş olanlar 

- Kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalar 

- Perikardiyal veya plevral effzüyonu bulunanlar 

- Aort stenozu olan hastalar 

- Aktif alt ekstremite ampütasyon, protez, kırık öyküsü olanlar 

- Osteopraza bağlı kırık öyküsü bulunanlar 

- Halen aktif olarak spor yapmakta olanlar 

- Ciddi kognitif bozukluğu olanlar 

3.2. Araştırma Evren ve Örneklemi/Araştırma Materyali 

Çalışmanın evreni, Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Fakültesi'nde Periton 

Diyalizi alan hastalar oluştururken örneklem grubu ise 36 kişiden oluşmaktadır. Çalışma 

süresi boyunca, 2 kişi kontrol grubundan ve 1 kişi egzersiz grubundan katılımcı rutin 

hastalıkları nedeniyle exitus (ölüm) olmuşlardır. Bu nedenle örneklem sayısı 33 kişiyle 

sınırlı kalmıştır. Ardından örneklem sayısında bir azalma yaşanmıştır. Örneklem grubu 

belirlemek için gerekli izinler önceden alınmıştır. Periton diyaliz ünitesinin hasta sistemi 

incelenerek, katılımcı sayıları belirlenmiştir. Daha sonra bu katılımcılar ile randevu 

sistemiyle hastaneye geliş zamanları belirlenmiş ve randevu tarihlerinde yüz yüze 

görüşmeler gerçekleştirilmiştir. Egzersiz grubu 16, kontrol grubu 17 kişi olarak 

belirlenmiştir. 

 

Çalışmanın amacı, içeriği ve yöntemi hakkında detaylı bilgi verilerek 

katılımcılara çalışmaya isteyip istemedikleri sorulmuştur. Belirlenen kriterlere uygun 

olan ve gönüllü olan 36 kişi çalışmaya dahil edilmiştir. Sonrasında bu katılımcılar ile 

tekrar bir ön görüşme yapılarak ve test prosedürleri anlatılmıştır. Bu görüşme sırasında, 

katılımcılara çalışma süresince yapmaları gerekenler ve çalışma takvimiyle ilgili ayrıntılı 
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bilgiler aktarılmıştır. Ayrıca, katılımcılara kan örnekleri alınacağı zaman hastaneye aç 

karnına gelmeleri ve bu örneklerle hangi analizlerin yapılacağı hakkında bilgiler verildi. 

Bilgilendirilmiş Onam Formunu imzalayan tüm katılımcılar, Periton Diyalizi hemşireleri 

tarafından oluşturulan randevu sistemi ile katılımcılar için belirlenen günlerde M.S.K.Ü 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Periton Diyalizi ünitesine davet edilerek rastgele sayılar 

tablosu yöntemine göre belirlenen gruplar neticesinde (egzersiz ve kontrol grubu) kişilere 

hangi gruplarda oldukları belirtildi. Daha sonra (ön test – son test) boy, vücut ağırlığı, 6 

dakika yürüme hızı, el kavrama, bacak gücü, antropometrik ölçüm testleri belirlendi. 

Ölçümlerden sonra katılımcılardan 21 maddelik Beck Depresyon Anketi (Hisli, 1989) 

eksiksiz bir şekilde uygulanmıştır. 

 

Tablo 3.1. Egzersiz grubu demografik özellikler  

Cinsiyet Yaş Boy Kilo 

E 62 75 168 

E 56 106 180 

K 51 86.3 160 

K 54 74.5 158 

E 65 73.5 176 

E 64 50.6 160 

K 33 66 160 

K 50 80.3 170 

K 48 61.5 150 

K 58 58 150 

K 43 70 158 

K 47 59 150 

E 51 82.5 170 

E 51 87.9 175 

K 60 67.5 155 

K 62 77 163 

Erkek (6), Kadın (10) 
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Tablo 3.2. Kontrol grubu demografik özellikler  

Cinsiyet Yaş Boy Kilo 

K 40 76 165 

K 67 69 150 

K 33 74 165 

K 71 88 172 

K 40 59 150 

E 54 67 173 

E 56 82 164 

E 69 61 170 

E 49 83 180 

K 61 50 150 

K 70 59 150 

E 39 85 178 

K 65 53 148 

E 56 89 166 

E 76 81 168 

E 44 71 170 

K 48 96 174 

Erkek(8), Kadın (9) 

 

3.2.1. Örneklem Grubunun Hesaplanması 

Literatür kapsamında araştırmada kullanılan değişkenler ile ilgili referans 

değerlerin olmadığı görülmüştür. Bu kapsamda G*Power analizinde literatürün 

önerdiği değerler dikkate alınmıştır. Bu doğrultuda araştırma kapsamında gerekli 

örneklem sayısını belirlemek için 1-β power %80; alpha = 0.05, Cohen d = 0.05'lik bir 

etki büyüklüğünü saptamak için G*Power, paired sample t-test analizinde 34 

katılımcıya ihtiyaç duyulacağı tespit edilmiştir. Çalışmadan çekilme veya eksik veri 

olasılığı nedeniyle örneklem büyüklüğünün yaklaşık %10 oranında artırılmasını 

önermektedir. Bu kapsamda araştırmaya 20 deney 20 kontrol olmak üzere 40 kişi dahil 

edilecektir. Uygulanan test protokolü sonrası araştırma kapsamına alınan farklı 

değişkenler için grup farklılıklarının 0.01 düzeyinde istatistiksel anlamlılığa ulaşması 

için örnek büyüklüğü artırılabilir (Suresh ve Chandrashekara, 2012). 
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Output  

t tests - Means: Difference between two dependent means (matched pairs) 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input: Tail(s) = Two 

 Effect size dz = 0.5 

 α err prob = 0.05 

 Power (1-β err prob) = 0.80 

Output: Noncentrality parameter δ = 2.9154759 

 Critical t = 2.0345153 

 Df = 33 

 Total sample size = 34 

 Actual power                                 = 0.8077775 

 

Bu süre zarfında çalışmaya başlamadan önce, kontrol grubundan (2), egzersiz 

grubundan ise (1) kişi rutin hastalıkları yüzünden exitus (ölüm) olmuşlardır. Buna takiben 

örneklem sayısında azalma meydana gelmiştir. 

3.2.2. Çalışmanın Gerçekleştirildiği Yer 

Çalışma için planlanan Kombine Aerobik - Direnç egzersiz programları, 

katılımcıların evlerinde gerçekleştirildi ve bu programlar, araştırmacı tarafından 

hazırlanan bulut tabanlı bir video konferans uygulaması olan Zoom Programı (Buchanan 

ve Zimmer, 2012) aracılığıyla 8 hafta boyunca görüntülü olarak uygulandı. Bu uygulama, 

katılımcılara çevrimiçi görüşmeye olanak sağladığı için egzersizlere katılma imkanı 

sağlandı. 

3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Boy uzunluğu ve Vüvut Ağırlığı Ölçümleri 

Katılımcıların, vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümleri hassasiyet derecesi 0.01 

kg olan Densi marka SI 200W max 300 kg min 2 kg e=d= 100 g ve hassasiyet derecesi 

0.01 cm olan Charder HM 200m boy ve ağırlık ölçüm aletleri ile belirlendi. 
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3.3.2. Antropometrik Ölçümleri 

Deri altı yağ ölçümü için "Holtain Skinfold Caliper" marka kıskaç tipi ölçüm aleti 

kullanıldı. Deri ve deri altı yağ dokusu baş parmak ve işaret parmağıyla sıkıştırılarak, 

doğal yönde deri bükülmesi yönünde ve kas dokusundan uzak yöne çekilerek ölçümler 

yapıldı. Çift tabakalı deri ve deri altı yağının kalınlığı, yağ dokusu tutulduktan sonra hata 

olmaması için birkaç saniye içinde kalibre göstergesinden milimetre cinsinden okundu 

(Kenney vd., 1995). 

 

Tablo 3.3. Deri kıvrım kalınlığı ölçümleri yapılan vücut bölümlerinin isimleri 

Biceps: Kolun ön orta çizgisi üzerinde, acromion ve alecranon çıkıntıları 

arasındaki mesafenin orta noktasından, musculus bicepsin üzerinden uygulanan dikey 

katlantı ölçülür. 

Triceps: Kolun arka orta çizgisi düzleminde, acromion ve alecranon çıkıntıları 

arasındaki mesafenin orta noktasından yapılan dikey katlantı ile ölçülür. 

Suprailiak: Ön aksiller çizgiyle spina iliaca antreior superior’un kesiştiği 

noktanın hemen üzerinden, cristailiaca’nın doğal açısıyla yapılan diagonal katlantı 

ölçülür. 

Thigh: Dikey kıvrım, patellanın tepesi ile kasık bağı arasındaki mesafenin orta 

noktasından uyluğun ön orta hattı boyunca ölçülür. 

Abdominal: Göbeğin 2 cm sağ tarafından yapılan dikey katlantı ölçülür. 

Midaksillar: Midaksiller çizgi üzerinde, sternumun ksifoid çıkıntısı hizasından 

yapılan dikey katlantı ölçülür. 

Kalf: Baldır kasının en geniş olduğu yerde bir kıvrım yapması ile ölçülür 

Kaynak: Tamer, 2000; Kenney vd., 1995. 
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Tablo 3.4. Egzersiz vücut kütle indeksi, boy ve kilo tablosu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Egzersiz Ön Test Egzersiz Son Test 

 Kilo Boy VKİ Kilo Boy VKİ 

1 75 168 26.6 74 168 25.6 

2 106 180 32.9 103 180 31.8 

3 86.3 160 33.7 86 160 33.6 

4 74.5 158 29.8 71 160 28.1 

5 73.5 176 23.7 73 176 22.4 

6 50.6 160 19.8 49 160 20.3 

7 66 160 25.8 62 160 24.2 

8 80.3 170 27.8 78 170 27.8 

9 61.5 150 27.3 58 150 26.1 

10 58 150 25.8 57 150 25.8 

11 70 158 28.1 69 158 29.2 

12 59 150 26.2 58 150 26.7 

13 82.5 170 28.5 81 170 28.3 

14 87.9 175 28.7 86 175 30.4 

15 67.5 155 28.1 66 155 27.8 

16 77 163 29.2 75 163 27.5 
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Tablo 3.5. Kontrol grubu vücut kütle indeksi, boy ve kilo tablosu 

 Kontrol Ön Test Kontrol Son Test 

 Kilo Boy VKİ Kilo Boy VKİ 

1 76 165 27.9 76 165 28.7 

2 69 150 30.8 67 150 29.8 

3 74 165 27.2 73 165 26.5 

4 88 172 29.7 87 172 29.4 

5 59 150 26.2 57 150 22.1 

6 67 173 22.4 67 173 22.4 

7 82 164 30.5 81 164 30.1 

8 61 170 21.1 62 170 21.8 

9 83 180 25.6 82 180 25.6 

10 50 150 23.8 50 150 22.7 

11 59 150 26.2 58 150 22.5 

12 85 178 26.8 83 178 26.8 

13 53 148 24.4 51 148 25.1 

14 89 166 32.3 88 166 32.3 

15 81 168 28.7 80 168 28.7 

16 71 170 25.4 70 170 26.1 

17 96 174 31.7 92 174 28.4 

 

3.3.3. Biyokimyasal Testler 

Serum ıgf-1 düzeyi ölçümü 

IGF-1 düzeyleri Human IGF-1 enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kiti 

(Bioassay Technology Laboratory, Shangai, China; Cat No: E0103Hu) kullanılarak 

ölçüldü. Ölçümler ELISA plak okuyucuda (Multiskan GO; Thermo Scientific, Rockford, 

IL, USA) 450 nm’de gerçekleştirildi. ELISA kitinin ölçüm içi ve ölçümler arası 

tekrarlanabilirlik (CV) değerleri <%8 ve <%10, ölçüm aralığı 0.1-40 ng/mL ve duyarlılığı 

0.058 ng/mL’dir.   
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Serum miyostatin düzeyi ölçümü 

Myostatin düzeyleri Human Myostatin enzyme-linked immunosorbent assay 

(ELISA) kiti (Bioassay Technology Laboratory, Shangai, China; Cat No: E0403Hu) 

kullanılarak ölçüldü. Ölçümler ELISA plak okuyucuda (Multiskan GO; Thermo 

Scientific, Rockford, IL, USA) 450 nm’de gerçekleştirildi. ELISA kitinin ölçüm içi ve 

ölçümler arası tekrarlanabilirlik (CV) değerleri <%8 ve <%10, ölçüm aralığı 5-2000 ng/L 

ve duyarlılığı 2.25 ng/L’dir.   

Serum irisin düzeyi ölçümü 

Irisin düzeyleri Human Irisin enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kiti 

(Bioassay Technology Laboratory, Shangai, China; Cat No: E3253Hu) kullanılarak 

ölçüldü. Ölçümler ELISA plak okuyucuda (Multiskan GO; Thermo Scientific, Rockford, 

IL, USA) 450 nm’de gerçekleştirildi. ELISA kitinin ölçüm içi ve ölçümler arası 

tekrarlanabilirlik (CV) değerleri <%8 ve <%10, ölçüm aralığı 0.2-60 ng/mL ve duyarlılığı 

0.095 ng/mL’dir.   

Serum acth düzeyi ölçümü 

ACTH düzeyleri Human ACTH enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) 

kiti (Bioassay Technology Laboratory, Shangai, China; Cat No: EA0029Hu) kullanılarak 

ölçüldü. Ölçümler ELISA plak okuyucuda (Multiskan GO; Thermo Scientific, Rockford, 

IL, USA) 450 nm’de gerçekleştirildi. ELISA kitinin ölçüm içi ve ölçümler arası 

tekrarlanabilirlik (CV) değerleri <%10 ve <%12, ölçüm aralığı 1-200 ng/L ve duyarlılığı 

0.44 ng/L’dir.   

3.3.4. Fiziksel Performans Testleri 

El kavrama testi 

Düşük tutuş gücünün düşük kas kütlesi ile kıyaslandığında, azalan hareket 

kabiliyeti ve olumsuz sağlık sonuçları ile yüksek derecede ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur (Lauretani vd., 2003). Ek olarak, Başka bir çalışmada, ilk tutuş gücü ve günlük 

yaşam aktivitelerine olan bağımlılık arasında doğrudan bir bağlantı tespit edilmiştir (Al 

Snih vd., 2002). Bu bulgular ışığında, kavrama gücünün ölçümü, sarkopeni teşhisinde kas 

gücünü ölçmek için etkin ve kolay bir teknik olarak görülmektedir. Erkeklerde el kavrama 

gücü <27, kadınlarda ise <16 kg olarak belirlenmiştir (Cruz-Jentoft vd., 2019). 
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Katılımcıdan ayakta dik durmaları istendi ve araştırmacı el kavrama 

dinamometresini uygun boyuta ayarlandı. Araştırmacı tarafından katılımcının elini sıkı 

bir şekilde sıkması için teşvik edildi. İki el içinde 3 ölçüm yapıldı ve bu ölçümlerin 

ortalaması alındı (Bu ölçümün geçerliliğini ve güvenilirliğini artırır). Daha sonra 

ölçümler kaydedildi. 

 

El kavrama kuvveti, sarkopeni tanısında kullanılan önemli bir ölçüttür. Sarkopeni, 

yaşa bağlı olarak iskelet kas dokusunun ve fonksiyonunun azalmasıdır ve genellikle yaşlı 

yetişkinlerde ve kronik rahatsızlığı olan bireylerde görülür. 

6 Dakika yürüme testi 

6 Dakika Yürüme Testi (6MWT), hastaların fonksiyonel durumlarını ve fiziksel 

dayanıklılıklarını ölçmek için kullanılan bir testtir. Genellikle kalp, akciğer ve diğer kas-

iskelet sistemi hastalıklarını değerlendirmek için kullanılır. Katılımcılar için hastane 

koridorunda düz, sabit bir zeminde, 30 metrelik bir alan belirlendi. Katılımcılar, 

araştırmacı eşliğinde 6 dakika boyunca olabildiğince hızlı bir şekilde yürümeye teşvik 

edildi. Koşmalarına ve konuşmalarına izin verilmedi. 6 dakika sonunda, hastanın 

yürüdüğü mesafeyi ve durumu ölçüldü (Enright,  2003). 

 

Testin protokolü, Amerikan Toraks Derneği (American Thoracic Society - ATS) 

tarafından 2002'de yayınlanmış bir döküman ile standardize edilmiştir: 

Otur uzan testi 

Testin uygulanmasında özel bir sehpa kullanıldı. Bu sehpa, katılımcıların 

ayaklarını yerleştirebilecekleri bir tahta yüzeye sahipti. Sehpanın üzerindeki tahta yüzey, 

ayakların yaslandığı alandan 15 cm daha dışarıda bulunmaktaydı. 

 

Katılımcılar, testin başında yere oturtuldu. Katılımcılardan çıplak ayak tabanlarını 

düz bir şekilde sehpanın üzerine koymaları ve gövdelerini (bel ve kalça bölgeleri) ileri 

doğru eğerek uzanmaları istendi.  

 

Bu süreçte, katılımcıların dizlerini kırmamaları ve ellerini bedenlerinin önünde 

tutmaları istendi. 
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Katılımcıdan, bu pozisyonda en uzak noktaya ulaşması istendi. Bu noktaya 

ulaştığında, katılımcının 2 saniye boyunca bu pozisyonda kalması ve değerinin 

kaydedilmesi sağlandı. 

 

Test sırasında, araştırmacı katılımcının yanında bulunarak, dizlerin bükülmesini 

engellemeye yardımcı oldu. Bu esnada katılımcının, bükülmeden ellerini olabildiğince 

ileri uzatması ve en uzak noktaya ulaşması hedeflendi. 

 

Bu test iki defa tekrarlandı ve her iki denemeden elde edilen değerler 

karşılaştırıldı. İki değer arasından daha yüksek olanı kaydedildi (Hui ve Yuen 2000). 

Bacak ve sırt testi 

Bacak kuvveti ölçümleri Takei marka sırt ve bacak (back and lift) dinamometresi 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Dinamometre basınç prensibine göre çalışmaktadır. 

Dinamometreye bir dış kuvvet uygulandığında, çelik tel gerilir ve ibreyi hareket ettirir. 

Böylece dinamometre üstünde bulunan gösterge, kişinin ne kadar kuvvet uyguladığını 

kilogram (kg) cinsinden tespit eder. Ölçüm öncesi katılımcılara beş dakikalık ısınma 

protokolü uygulanmıştır. Isınma sonunda katılımcıların dizleri bükük durumda 

dinamometre sehpasının üzerine ayaklarını yerleştirmeleri istenmiştir. Katılımcılar 

dizleri bükülü durumda dinamometre sehpasının üzerine ayaklarını yerleştirerek, kollar 

gergin, dizleri 130–140 dereceler arasında bükülü durumda, sırt düz ve gövde hafifçe öne 

eğik durumda iken elleriyle kavradığı dinamometre barını dikey olarak maksimum oranda 

bacaklarını kullanarak yukarı çekerler. Bu çekiş bir deneme ve sonrasında ikişer kez 

tekrar edilip her katılımcı için en iyi değer kaydedilmiştir (Heyward, 2002). 

3.3.5. Psikolojik Testler 

Beck depresyon testi 

Erişkinlerde depresyon riskini, depresif belirtilerin düzeyini ve şiddet değişimini 

ölçmek üzere Beck tarafından 1961’de geliştirilmiştir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışması 1989 yılında Hisli tarafından yapılmış ölçeğin kesme puanı 17 olarak 

belirlenmiştir (Hisli, 1989). Depresyon çalışmalarında sıkça kullanılan ve 21 maddelik 

kendini değerlendirme ölçeğidir. Her madde depresyonla ilgili davranışsal bir özellikle 

ilgilidir. Maddeler, depresyonun ciddiyetine göre 0-3 arası puanlanan likert tipi bir 

ölçektir. Toplam puan 0-63 arasında değişir (Aydemir ve Köroğlu, 2006). Alınan puan 0-
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9 arasında ise depresyon olmadığı, 10-16 puan hafif düzeyde, 17-24 puan orta, 25 ve üzeri 

puan şiddetli düzeyde depresif belirtiyi göstermektedir (Beck vd., 1961). 

 

Araştırmanın bir parçası olarak, katılımcılar, depresyonun varlığını ve şiddetini 

belirlemek amacıyla 21 maddelik Beck Depresyon Envanterini tamamlamışlardır. Bu 

değerlendirme, katılımcıların her birinin özel bir odada tek başına gerçekleştirdiği 

bireysel bir süreç olmuştur. Bu özel alan, katılımcıların testi dikkat dağıtıcı unsurlardan 

uzak bir ortamda, kendi düşüncelerine odaklanarak doldurmalarını sağlamıştır. 

 

Test süreci boyunca, bir araştırmacı hazır bulunmuştur ve katılımcılar herhangi 

bir soru üzerinde takıldıklarında veya belirsizlik yaşadıklarında onlara rehberlik etmiştir. 

Bu araştırmacının varlığı, katılımcıların her bir maddenin anlamını ve nasıl yanıt 

vereceklerini tam anlamıyla anlamalarını sağlamış ve böylece testin doğruluğunu 

artırmıştır. 

3.4. Veri Toplama Süreci 

Ölçüm testleri için hastane ortamında denek grubu ile yüz yüze toplanılmıştır. 

Daha sonra katılımcılara bilgilendirme yapılmıştır. Ölçümlerin gerçekleşmesi için 

araştırmacı ile iletişimde bulunarak maddi yük sağlanmadan veri toplama işlemi saat 

08.00-10.00 saatleri arasında gerçekleştirilmiştir. Her katılımcı için Antropometrik, 

Performans, Biyokimyasal ve Psikolojik testleri yaklaşık 15-25 dakika sürmüştür. Veri 

toplama görevi, sorumlu araştırmacı İbrahim İhsan ARIKAN tarafından bizzat 

gerçekleştirilmiştir. Verilerin toplanması, 2022 Temmuz - Eylül ayları arasında 

tamamlanmıştır. 

3.4.1. Verilerin Toplanması 

Randevu sistemine göre katılımcıların egzersiz süresi boyunca aşağıdaki deneysel 

prosedür sırası ile uygulanmıştır. Buna göre; 

 

- Katılımcıların her biri için hemşireler tarafından oluşturulan randevu sistemi ile 

belirlenen gün ve saatte yanlarında birer yakını ile beraber M.S.K.Ü Eğitim ve Araştırma 

Hastanesine davet edildiler. Gelen her katılımcıya egzersizler, zoom programı ve 

deneysel ölçümler hakkında eğitim, bilgiler ve uyarılar yapıldı. Daha sonra; 
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-İlk olarak aç karnına gelen hastalardan venöz kan örnekleri alındı. Kanlar IGF-1, 

miyostatin, irisin ölçümleri için sarı kapaklı jelli kan alma tüpüne, ACTH ölçümü için 

EDTA-K3 içeren mor kapaklı kan alma tüpüne alındı. Alınan kanlar 4000 RPM’de 10 

dakika santrifüj edildikten sonra eppendorf tüplerine aktarıldı ve -85’te ELISA çalışma 

zamanına kadar saklandı. Santrifüj esnasında olabilecek aksaklıklar neticesini göz önüne 

alınarak her katılımcıdan yedek birer tüp daha aldık. Bu şekilde biyokimya süreci 

sonlandırıldı.  

 

-Daha sonra katılımcılar kan örnekleri alımından sonra test ölçümünde yanıltıcılık 

olmaması adına ilk olarak esneklik testi yapıldı, arkasından el ve bacak kuvvet testleri, 6 

dakika yürüme testi, antrapometrik ölçümler ve son olarak katılımcılar kimsenin olmadığı 

bir odaya alınarak Beck Depresyon Ölçeğini uygulamalarına tabi tutuldular. 

Resim 3.1. Egzersiz oturumu ve verilerin toplanması ile ilgili resimler EK-3‘dedir. 

3.5. Deneysel Kurgu 

Çalışmanın ölçümleri, 2022 yılında Temmuz – Eylül ayları dönemlerinde 

gerçekleştirildi. Egzersiz programının başlamasından önce, 1. ayda tüm katılımcılardan 

aç karnına gelmeleri istendi ve her birinden farklı günlerde aynı saatte hemşireler 

tarafından bir mor ve bir sarı tüpe venöz kan örnekleri alındı. Ardından, antropometrik 

ölçümler yapıldı; deri kıvrım kalınlıkları için skinfold kaliper kullanıldı, biceps, triceps, 

abdominal, midaksillar, suprailiak, thigh, kalf bölgeleri ölçüldü ve Vücut Kütle İndeksi 

BCM (Vücut Kompozisyon Monitörü) ile hesaplandı. Fiziksel performans için el 

kavrama, bacak gücü, esneklik testleri ve 6 dakikalık yürüme testi yapıldı. Ölçümler 

tamamlandıktan sonra, psikolojik test olarak 21 maddelik Beck Depresyon Anketi (Hisli, 

1989) katılımcılardan eksiksiz bir şekilde doldurmaları istendi. Daha sonra, 2. ayın 

sonunda aynı ölçüm verileri tekrar kontrollü bir şekilde tamamlandı. 

 

Egzersizlere başlamadan önce; 

- Katılımcılara egzersizler ile ilgili eğitim verildi, 

- Egzersizin gün ve saatlerini belirleyip katılımcılara aktarıldı, 

 

Sonrasında, katılımcılar egzersiz grubu (16 kişi) ve kontrol grubu (17 kişi) olarak 

iki gruba ayrıldı. Egzersiz grubu, ilk ay haftada 3 gün ve ikinci ayda ise haftada 5 gün 
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olacak şekilde Kombine Aerobik-Direnç egzersizleri uyguladı. American College of 

Sports Medicine (ACSM), egzersizi haftada en az 3-5 gün önermektedir (ACSM, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Akış Şeması 
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Tablo 3.6. Deneysel dizayn prosedürü sırası ve saat aralıkları 

    

1. oturum Egzersiz öncesi 

ve egzersiz 

sırası 

Egzersiz Egzersiz 

Sonrası 

Antropometrik 

ölçümler 

* Boy ve Vücut 

ağırlığı 

ölçümleri 

* Deri kıvrım 

kalınlıkları 

ölçümleri 

* Kuvvet, 

esneklik, 

6 dk yürüme 

testleri 

 

 

 

Anketin 

Doldurulması 

* Beck 

Depresyon 

Anketi 

 

Sabah (08.00-

10.00) 

 

* Katılımcılara 

zoom programı 

içeriği hakkında 

bilgi verilmesi 

 

* Dinlenik kalp 

atıp seviyelerini 

sabah yataktan 

kalkar kalkmaz 

tespiti 

(07.00-08.00), 

kan 

örneklerinin 

alınması 

(08.30-09.30) 

egzersiz için 

hedef kalp atım 

sayılarının 

belirlenmesi 

 

* 10 dk ısınma 

ve germe 

egzersizleri 

 

* Egzersiz 

öncesi alınan 

kan 

örneklerinin 

santrifüj 

edilmesi ve 

santrifüj 

edildikten sonra 

ayrılması 

 

Serum 

örneklerinin     

– 85 te 

saklanması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 30 dakika 

kombine 

aerobik - 

direnç 

egzersizi 

 

Egzersizlerden 

sonra kan 

örneklerinin 

alınması 

 

* Boy ve 

Vücut ağırlığı 

ölçümleri 

*  

* Kuvvet, 

esneklik, 

6 dk yürüme 

testleri 

 

10 dakika 

soğuma 

 

Kan 

örneklerinin 

santrifüj 

edilmesi ve 

santrifüj 

edildikten 

sonra ayrılması 

 

Serum 

örneklerinin    

– 85 te 

saklanması 
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3.5.1. Aerobik-Direnç Egzersiz Oturumu 

Egzersiz grubu için katılımcılar, 08.00-10.00 saatleri arasında, her katılımcının 

hedef kalp atım sayıları, egzersiz öncesi Karvonen (Karvonen vd., 1957) yöntemi 

kullanılarak hesaplandı. 1. ay boyunca haftada en az 3 gün, %40-59 orta yoğunlukta 

(American College of Sport Medicine, 2018) aerobik-direnç egzersizlerine tabi 

tutuldular. Egzersiz programı, 10 dakika ısınma, 30 dakika aerobik-direnç egzersizi ve 10 

dakika soğuma olmak üzere toplamda 50 dakikalık bir süreyi içermekteydi. 2. ayda 

katılımcılar, 10 dakikalık ısındıktan sonra, American College of Sports Medicine (2018) 

tarafından obez ve sedanter yetişkinler için önerilen kalp atım rezervinin %60-84'ünde 

yüksek şiddetli, 30 dakikalık aerobik-direnç egzersizine tabi tutuldular. 10 dakikalık 

soğuma egzersizinin ardından oturum sona erdi. Katılımcıların egzersiz sırasındaki kalp 

atım hızları, radial arter (atar damar) yoluyla ölçülerek takip edildi. 

 

Direnç bandının şiddeti ise, egzersize yeni başlayanlar genellikle daha düşük veya 

orta dirençli bandlarla başlarlar. Kronik böbrek hastalarında fitness seviyesi genellikle 

düşüktür ve bu nedenle başlangıçta düşük veya orta dirençli bandlar önerilir (Smart ve 

Steele, 2011). Referans değeri ile uygulanmıştır. 

3.5.2. Egzersiz Eğitimi 

Aerobik-direnç eğitimi uygulaması 

Araştırmacı, bizzat uyguladığı ve yönettiği egzersiz programını ayrıntılı bir 

şekilde sürdürdü ve izlemiştir. Bu program, seçilen veri toplama araçlarıyla kaydedilerek, 

ilerleyen analizler ve değerlendirmeler için gerekli veri setinin oluşturulmasını sağladı. 

Böyle bir yaklaşım, programın tüm yönlerinin ve etkilerinin tam olarak belgelenmesini 

ve incelenmesini sağladı. Bu durum, özellikle sonuçların doğruluğunu ve güvenilirliğini 

artırmak için önemli bir adımdır. Ayrıca, bu ayrıntılı kayıtlar, ileride yapılacak 

karşılaştırmalar veya başka bir araştırma için kullanılabilecek değerli bir veri kaynağı 

oluşturmuştur. 

 

Aerobik-direnç egzersiz grubunda bulunan hastalar, yaklaşık olarak 50 dakika 

süren egzersizleri evlerinde, yakınlarının kontrolü altında uyguladılar. Bu egzersiz 

programı 8 hafta boyunca yapılıp ve ilk ay 3 gün, ikinci ay ise 5 gün olarak planlandı. İlk 

seansta, araştırmacı hastalara aerobik-direnç egzersizinin önemi ve faydaları hakkında bir 
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eğitim programı düzenledi. Eğitimden hemen sonra, egzersiz için önemli bazı 

parametreler (nefes tekniği, baş-boyun hizası yerleşimi, omuz yerleşimi, postür 

hizalaması) öğretildi. 

 

Egzersiz seansına başlamadan önce, tüm katılımcılar için Karvonen metodolojisi 

kullanılarak belirlenen hedef kalp hızı ve egzersiz yoğunluğu hesaplandı ve ilgili bilgiler 

paylaşıldı. İlk ay boyunca katılımcılar, %40-59'luk orta yoğunlukta bir egzersiz 

programına tabi tutuldular. İkinci ayda ise, egzersiz yoğunluğu %60-84'lük yüksek bir 

seviyeye çıkarıldı. Bu süreç boyunca, katılımcıların ne kadar zorlu bir egzersiz yapmaları 

gerektiği ve ideal kalp hızları belirlendi. 

 

Egzersiz seansı öncesi, Zoom üzerinden oluşturulan katılım linki, katılımcılara ve 

yakınlarına gönderildi. Bu, onların programı etkin bir şekilde kullanmalarını sağladı. 

Egzersiz zamanında, tüm katılımcılar çevrimiçi olarak hazır bulundu ve egzersize 

başladılar. 

 

Egzersizin ilk 10 dakikası ısınma süreci olarak geçti, katılımcılar yerlerinde 

yürüyüş, kol çevirme ve bacak kaldırma hareketleriyle bu süreci tamamladılar. Ardından, 

15 dakikalık bir aerobik egzersiz seansına geçildi. Bu seans, tempolu yürüyüş ve 

kombinasyonlu yürüme adımları ile gerçekleştirildi. Bunun ardından, 15 dakikalık direnç 

egzersizi seansına geçildi. Katılımcılar, ayakta, otururken ve aktif hareket ederken direnç 

bandı (theraband) egzersizlerini gerçekleştirdiler. Son olarak, 10 dakikalık bir soğuma ve 

esneme süreci ile egzersiz oturumu sona erdi. Egzersizler ilk ayda 10 tekrar, ikinci ayda 

ise 20 tekrar şeklinde uygulandı. 

 

 Egzersiz programı aşağıdaki sıraya göre ilerletildi. 

1. Bütün egzersizler, başlangıçta araştırmacı tarafından öğretilmiştir. 

2.Tüm egzersizler uygulanırken hareketlerin hızı ve merkezleme üzerinde 

duruldu. 

3. Egzersize başlarken öncelikle ısınma hareketlerine yer verildi. Isınma aşaması, 

yürüme adımları ile başladı ve ardından esneme ve germe hareketleriyle sonlandı. 

4. Daha sonra segmental alt ve üst ekstremite hareketleriyle aerobik-direnç 

egzersizlerine devam edildi.  



63 

5.Eğitim süresince anahtar parametrelere odaklanılması araştırmacı tarafından 

sıklıkla hatırlatıldı.  

6.Solunum kontrolü araştırmacı tarafından egzersizi uygulayan kişiye soruldu. 

Hareketin zorlanılan kısmında nefes verilmesi vurgulandı. 

7. Egzersizin ilerleyen aşamalarında, aerobik egzersizlerin tamamlanmasının 

ardından egzersiz bandının direnç seviyesi literatürün önermiş olduğu orta dirençli (Smart 

ve Steele, 2011) Theraband Elastic Band Hygienic Corporation tarafından üretilen elastik 

bantlar ve bir adet sandalye kullanıldı. Elastik bandın direnci sabit tutuldu. "Threa band 

direnç egzersizleri, kas gücü ve dayanıklılığını artırmak için etkili bir yöntem olarak 

önerilmektedir"(Smart ve Steele, 2011). 

8.Toplam tedavi süresinin yarısına kadar (4 hafta ) egzersizler 10 tekrarlı , ikinci 

yarısında ise 20 tekrarlı olacak şekilde uygulandı. 

9. Son olarak, soğuma egzersizleri yapıldı ve seans germe egzersizleriyle 

tamamlandı. 

Şekil 3.2. Zoom programı üzerinden egzersiz oturumu ile ilgili resimler EK-

3’dedir. 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Araştırma kapsamında elde edilen veriler Microsoft Excel ve SPSS 22.0 yazılımı 

(SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) ve Microsoft Excel bilgisayar programları kullanılarak 

analiz edilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alınmıştır.  

 

Gelen veriler doğrultusunda ilk olarak analiz yöntemlerine karar verebilmek adına 

varsayımların kontrolü için kayıp ve boş verilerin değerlendirilmesi yapılmıştır. Bu işlem 

sonucunda hatalı ve eksik verilerin olmadığı tespit edilmiştir. Bu doğrultuda araştırma 

kapsamına alınan psikolojik, antropometrik, performans ve biyokimyasal değişkenlere 

ilişkin normallik varsayımları çarpıklık basıklık değerleri ile kontrol edilmiş ve ilgili 

değerler ayrı ayrı sunulmuştur (Tablo 1). Çarpıklık basıklık değerleri için araştırmacıların 

önerdiği -2.0 +2.0 değerleri dikkate alınmıştır. Bu doğrultuda dağılımın tüm 

parametrelerde normallik varsayımlarını karşıladığı tespit edilmiştir (Field, 2009; 

Gravetter ve Wallnau, 2014).  

 

Bu aşamadan sonra uygulanan müdahale programı ön test - son test değerleri 

arasındaki farkları belirlemek adına Eşleştirilmiş t testi (Paired Sample t-testi) 
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kullanılmıştır. Bununla birlikte deney ve kontrol grubu son test değerlerini karşılaştırmak 

için ise Bağımsız Örneklem T-testi kullanılmıştır. Ayrıca bu analizler sonucunda elde 

edilen değerler %95 güven aralığı ile ortalama farktan kaynaklanan Cohen`s d etki 

büyüklüğü de hesaplanmıştır. Elde edilen sonuçlar Hopkins vd., (2009) tarafından 

belirtilen değerler (<0.2 önemsiz, 0.20–0.59 küçük, 0.60–1.19 orta, 1.20–1.99 büyük ve 

≥ 2.0 çok büyük) dikkate alınarak yorumlanmıştır. 

3.7. Etik Onay 

Çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için ilk olarak Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi 

Rektörlüğü Klinik Araştırmaları Etik Kurulundan izin alındı 11/05/2022 tarih ve 9/XVI. 

Etik kurul onayından sonra, örneklem grubunun belirlenmesi aşamasına geçildi. 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

• Muğla Sıtkı Koçman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Periton Diyaliz 

Ünitesi'nde en az 6 aydır periton diyalizi alan ve sarkopeni tanısı konmuş toplamda 36 

kişiden oluşan 16 egzersiz ve 17 kontrol grubuyla gerçekleştirilen bu araştırmada, 3 kişi 

sağlık sorunlarından dolayı çalışmadan çıkarılmıştır. Bu nedenle örneklem sayısı 33 

katılımcı ile sınırlıdır. 

 

• Örneklem Büyüklüğü: Çalışmada kullanılan örneklem büyüklüğü, 

sonuçların genelleştirilmesini sınırlayabilir. Örneğin, yeterli sayıda katılımcının 

bulunamaması durumunda, elde edilen sonuçlar tüm kronik böbrek hastaları için geçerli 

olmayabilir. 

 

• Çalışma, egzersiz performansı ve sarkopeni belirtileri hakkında öznel 

ölçümler (örneğin, ağrı seviyeleri veya yorgunluk) içerebilir. Bu ölçümler katılımcının 

kendi algısına dayalı olduğu için her zaman tamamen doğru veya tutarlı olmayabilir. 

 

• Çalışma, belirli bir coğrafi bölgedeki hastaları kapsıyorsa, bu sonuçlar 

başka bölgelerdeki veya farklı sosyoekonomik ve kültürel geçmişlere sahip bireyler için 

geçerli olmayabilir. 
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• Tüm katılımcıların aynı egzersiz programını takip etmesi gerekmektedir, 

ancak bireysel farklılıklar ve tercihler egzersiz programının uygulanmasını etkileyebilir. 

Bu, sonuçların yorumlanmasını zorlaştırabilir. 

 

• Çalışmada yer alan kronik böbrek hastalarının hastalığının farklı evrelerde 

olması, sonuçları etkileyebilir. Hastalığın daha ileri evrelerindeki hastaların egzersiz 

kapasitesi ve sarkopeni belirtileri, hastalığın erken evrelerindeki hastalardan farklı 

olabilir. 

 

• Kronik böbrek hastalarının genellikle bir dizi ilaç kullanması 

gerekmektedir ve bu ilaçların yan etkileri egzersiz kapasitesini ve sarkopeni belirtilerini 

etkileyebilir. 

 

• Sarkopeni ve egzersiz etkilerini uzun vadede değerlendirebilmek için uzun 

süreli takip gereklidir, ancak çalışma süresi bu tür bir takibi sınırlayabilir. 
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4. BULGULAR 

 

Tablo 4.1. Araştırma kapsamına alınan deney grubu değişkenleri ön test son test 

değerlerine ilişkin betimsel istatistiki bilgiler 

 

Grup 

 

Değişkenler 

 

Ölçümler 

 

 

 

Ss 

 

Çarpıklık 

 

Basıklık 

 

D
e
n

e
y
 G

ru
b

u
 

 

 

 

Antropometri

k Değişkenler 

Biceps ön test 12.75 7.36 1.004 .028 

Triceps ön test 19.31 8.24 .297 -.048 

Abdominal ön test 20.44 8.56 .214 -.848 

Suprailiak ön test 24.31 5.20 .323 -.252 

Thigh ön test 25.75 6.75 -.024 -.479 

Kalf ön test 17.50 9.03 .445 -1.148 

Midaksillar ön test 22.68 6.26 .162 -.614 

Vücut Kütle İndeksi ön test 27.61 3.27 -.351 1.680 

Biceps son test 10.31 3.44 1.034 1.279 

Triceps son test 15.50 4.31 .736 .556 

Abdominal son test 17.69 5.34 .364 -.989 

Suprailiak son test 22.13 6.65 .096 -1.372 

Thigh son test 24.06 5.59 .736 -.549 

Kalf son test 16.87 6.45 .119 -.372 

Midaksillar son test 26.00 18.93 -.251 -1.455 

Vücut Kütle İndeksi son test 27.23 3.31 -.176 .539 

 

 

Performans 

Değişkenleri 

Sağ el ön test 18.81 5.36 .553 -1.415 

Sol el ön test 16.63 5.71 .461 -1.200 

Bacak ön test 42.31 21.20 1.008 -.213 

Esneklik ön test 15.69 8.24 -.251 -.787 

Yürüme ön test 392.63 72.89 -.997 .885 

Sağ el son test 23.94 6.64 1.557 1.931 

Sol el son test 22.62 8.02 1.294 1.280 

Bacak son test 47.06 18.62 .980 .347 

Esneklik son test 21.50 10.19 -1.023 .138 

Yürüme son test 475.13 74.63 -1.112 1.093 

 

 

Biyokimyasal 

Değişkenler 

ACTH ön test 35.66 16.77 -.008 -.652 

IGF1 ön test 11.59 6.44 .929 -.252 

Miyostatin ön test 879.01 549.34 .659 -1.220 

İrisin ön test 17.66 8.17 .531 -.396 

ACTH son test 43.02 17.29 1.038 -.197 

IGF1 son test 13.54 9.04 .626 -1.328 

Miyostatin son test 762.46 422.62 .943 -.488 

İrisin son test 18.74 10.64 .720 -.627 

Psikolojik 

Ölçümler 

Beck Depresyon ön test 16.31 8.40 .561 -.254 

Beck Depresyon son test 12.12 10.46 1.246 .868 

 

Tablo 4.1.’de deney grubuna ilişkin antropometrik, performans, biyokimyasal ve 

psikolojik ölçümlere ilişkin çarpıklık basıklık değerleri incelendiğinde, tüm 



67 

parametrelere ilişkin çarpıklık değerlerinin -1.112 ile 1.557 arasında ve basıklık 

değerlerinin ise -1.455 ile 1.931 arasında olduğu görülmektedir. Bu doğrultuda -2.0 +2.0 

değerleri dikkate alındığında dağılımın deney grubu ön test son test ölçüm değerlerinde 

normallik varsayımlarını karşıladığı tespit edilmiştir. 

Tablo 4.2. Araştırma kapsamına alınan kontrol grubu değişkenleri ön test son test 

değerlerine ilişkin betimsel istatistiki bilgiler 

 

Grup 

 

Değişkenler 

 

Ölçümler 

 

 

 

Ss 

 

Çarpıklık 

 

Basıklık 

 

K
o

n
tr

o
l 

G
ru

b
u

 

 

 

 

 

 

 

Antropometri

k Değişkenler 

Biceps ön test 13.18 5.68 .704 .734 

Triceps ön test 20.35 6.20 -.064 -1.395 

Abdominal ön test 20.35 5.49 .138 -.266 

Suprailiak ön test 27.41 8.22 .059 -1.613 

Thigh ön test 24.24 6.95 .002 -1.226 

Kalf ön test 17.82 9.38 .563 -1.351 

Midaksillar ön test 20.29 6.29 .941 1.599 

Vücut Kütle İndeksi ön test 27.10 3.23 -.074 -.696 

Biceps son test 17.06 6.51 .684 -.689 

Triceps son test 21.12 7.24 .333 -1.049 

Abdominal son test 22.94 7.26 -.004 -.624 

Suprailiak son test 28.59 8.57 -.241 -1.455 

Thigh son test 27.24 7.83 -.392 -.204 

Kalf son test 19.47 8.99 .597 -.587 

Midaksillar son test 23.12 6.58 -.217 .657 

Vücut Kütle İndeksi son test 26.40 3.27 -.001 -1.141 

 

 

 

 

Performans 

Değişkenleri 

Sağ el ön test 17.59 5.77 .467 -.625 

Sol el ön test 16.06 5.45 .064 -.460 

Bacak ön test 32.41 14.53 -.122 .663 

Esneklik ön test 12.24 8.78 -.028 -1.281 

Yürüme ön test 350.65 73.42 .337 -.832 

Sağ el son test 15.47 7.62 .954 .129 

Sol el son test 15.82 8.34 .904 -.117 

Bacak son test 29.18 13.17 .715 -.144 

Esneklik son test 10.53 7.58 .008 -1.438 

Yürüme son test 286.76 142.15 -.350 -.688 

 

 

 

Biyokimyasal 

Değişkenler 

ACTH ön test 32.89 14.33 .603 .070 

IGF1 ön test 14.52 9.57 .693 -1.253 

Miyostatin ön test 939.42 663.84 .830 -.985 

İrisin ön test 20.27 12.75 .552 -1.233 

ACTH son test 35.79 19.02 .173 .889 

IGF1 son test 13.56 9.02 1.118 -.319 

Miyostatin son test 825.92 613.56 1.392 .655 

İrisin son test 16.7278 11.14055 .787 -.704 

Psikolojik 

Ölçümler 

Beck Depresyon ön test 15.47 9.78 1.195 1.361 

Beck Depresyon son test 18.29 11.69 .846 -.563 
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Tablo 4.2.’de kontrol grubuna ilişkin antropometrik, performans, biyokimyasal ve 

psikolojik ölçümlere ilişkin çarpıklık basıklık değerleri incelendiğinde, tüm 

parametrelere ilişkin çarpıklık değerlerinin -.392 ile 1.392 arasında ve basıklık 

değerlerinin ise -1.613 ile 1.599 arasında olduğu görülmektedir. Bu doğrultuda -2.0 +2.0 

değerleri dikkate alındığında dağılımın kontrol grubu ön test son test ölçüm değerlerinde 

normallik varsayımlarını karşıladığı tespit edilmiştir 

Deney ve kontrol grubu ön test değerlerine ilişkin bulgular 

Tablo 4.3. Deney ve kontrol grubu ön test antropometrik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Biceps ön test Deney Grubu 16 12.75 7.36 -.187 31 .853 - 

Kontrol Grubu 17 13.18 5.68     

Triceps ön test Deney Grubu 16 19.31 8.24 -.412 31 .684 - 

Kontrol Grubu 17 20.35 6.20     

Abdominal ön test Deney Grubu 16 20.44 8.56 .034 31 .974 - 

Kontrol Grubu 17 20.35 5.49     

Suprailiak ön test Deney Grubu 16 24.31 5.20 -1.303 31 .204 - 

Kontrol Grubu 17 27.41 8.22     

Thigh ön test Deney Grubu 16 25.75 6.75 .635 31 .530 - 

Kontrol Grubu 17 24.24 6.95     

Kalf ön test Deney Grubu 16 17.50 9.03 -.101 31 .920 - 

Kontrol Grubu 17 17.82 9.38     

Midaksillar ön test Deney Grubu 16 22.69 6.27 1.094 31 .282 - 

Kontrol Grubu 17 20.29 6.29     

VKI ön test Deney Grubu 16 27.61 3.27 .448 31 .657 - 

Kontrol Grubu 17 27.10 3.23     

 

Tablo 4.3.’te deney ve kontrol grubu antropometrik ölçümler ön test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların biceps (t(31)=-.187, p>.05), triceps (t(31)=-.412, p>.05), 

abdominal (t(31)=.034, p>.05), suprailiak (t(31)=-1.303, p>.05), thigh (t(31)=.635, 

p>.05), kalf (t(31)=-.101, p>.05), midaksillar (t(31)=1.094, p>.05) ve vücut kütle indeksi 

(t(31)=.448, p>.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit 

edilmiştir. İlgili değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda sunulmuştur.  
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Şekil 4.1. Deney ve kontrol grubu ön test biceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.2. Deney ve kontrol grubu ön test triceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.3. Deney ve kontrol grubu ön test abdominal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

Biceps

Biceps Ön Test Biceps Son Test

12.75

Triceps

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

19.31

20.35

Abdominal

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

20.44

20.35

13.15 
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Şekil 4.4. Deney ve kontrol grubu ön test subrailiak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.5. Deney ve kontrol grubu ön test thigh ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.6. Deney ve kontrol grubu ön test kalf ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

Subrailiak

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

24.31

27.41

Thigh

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

25.75

24.24

Kalf

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

17.50

17.82
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Şekil 4.7. Deney ve kontrol grubu ön test midaksillar ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.8. Deney ve kontrol grubu ön test vki ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

 

 

 

 

 

 

Midaksillar

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

22.69

20.29

VKİ

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

27.61

27.10
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Tablo 4.4. Deney ve kontrol grubu ön test performans ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Sağ el ön test Deney Grubu 16 18.81 5.36 .631 31 .533 - 

Kontrol Grubu 17 17.59 5.77     

Sol el ön test Deney Grubu 16 16.63 5.71 .291 31 .773 - 

Kontrol Grubu 17 16.06 5.45     

Bacak ön test Deney Grubu 16 42.31 21.20 1.573 31 .126 - 

Kontrol Grubu 17 32.41 14.53     

Esneklik ön test Deney Grubu 16 15.69 8.24 1.163 31 .254 - 

Kontrol Grubu 17 12.24 8.78     

Yürüme ön test Deney Grubu 16 392.63 72.89 1.647 31 .110 - 

Kontrol Grubu 17 350.65 73.42     

 

Tablo 4.4’te deney ve kontrol grubu performans ölçümleri ön test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların sağ el (t(31)=.631, p>.05), sol el (t(31)=.291, p>.05), bacak 

(t(31)=1.573, p>.05), esneklik (t(31)=-1.163, p>.05) ve yürüme (t(31)=.647, p>.05) 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. İlgili 

değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda sunulmuştur.   

 

 

Şekil 4.9. Deney ve kontrol grubu ön test sağ el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

 

 

 

Sağ el

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

18.81

17.59
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Şekil 4.10. Deney ve kontrol grubu ön test sol el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.11. Deney ve kontrol grubu ön test bacak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.12. Deney ve kontrol grubu ön test esneklik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Sol el

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

16.63

16.06

Bacak

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

42.31

32.41

Esneklik

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

15.69

12.24
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Şekil 4.13. Deney ve kontrol grubu ön test sağ el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

Tablo 4.5. Deney ve kontrol grubu ön test biyokimyasal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

ACTH ön test Deney Grubu 16 35.66 16.77 .511 31 .613 - 

Kontrol Grubu 17 32.89 14.33     

 IGF1 ön test Deney Grubu 16 11.59 6.44 -1.025 31 .313 - 

Kontrol Grubu 17 14.52 9.57     

 Miyostatin ön test Deney Grubu 16 879.01 549.34 -.284 31 .778 - 

Kontrol Grubu 17 939.42 663.84     

İrisin ön test Deney Grubu 16 17.66 8.17 -.697 31 .491 - 

Kontrol Grubu 17 20.27 12.75     

 

Tablo 4.5.’te deney ve kontrol grubu biyokimyasal ölçümler ön test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların acth (t(31)=.511, p>.05), ıgf1 (t(31)=-1.025, p>.05), 

miyostatin (t(31)=-.284, p>.05) ve irisin (t(31)=-.697, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. İlgili değişkenlere ilişkin grafikler 

aşağıda sunulmuştur. 

 

Yürüme

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

392.63

350.65
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Şekil 4.14. Deney ve kontrol grubu ön test acth ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.15. Deney ve kontrol grubu ön test ıgf-1 ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.16. Deney ve kontrol grubu ön test miyostatin ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

ACTH

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

35.66

32.89

IGF1

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

11.59

14.52

Miyostatin

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

879.01

939.42
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Şekil 4.17. Deney ve kontrol grubu ön test irisin ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

Tablo 4.6. Deney ve kontrol grubu ön test psikolojik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Beck depresyon ön 

test 

Deney Grubu 16 16.31 8.40 .264 31 .793 - 

Kontrol Grubu 17 15.47 9.79     

 

Tablo 4.6.’da deney ve kontrol grubu psikolojik ölçümler ön test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların depresyon (t(31)=.264, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Bu aşamadan sonra son test değerlerine 

geçilmiş ve sonuçlar ilerleyen bölümde sunulmuştur. İlgili değişkene ilişkin grafik 

aşağıda sunulmuştur. 

 

 

 

İrisin

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

17.66

20.27
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Şekil 4.18. Deney ve kontrol grubu ön test depresyon ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

Deney ve kontrol grubu son test değerlerine ilişkin bulgular 

Tablo 4.7. Deney ve kontrol grubu son test antropometrik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Biceps son test Deney Grubu 16 10.31 3.44 -3.751 31 .001* 1.29 

Kontrol Grubu 17 17.06 6.51     

Triceps son test Deney Grubu 16 15.50 4.31 -2.726 31 .011* 0.94 

Kontrol Grubu 17 21.12 7.24     

Abdominal son test Deney Grubu 16 17.69 5.34 -2.356 31 .025* 0.82 

Kontrol Grubu 17 22.94 7.26     

Suprailiak son test Deney Grubu 16 22.13 6.65 -2.410 31 .022* 0.84 

Kontrol Grubu 17 28.59 8.57     

Thigh son test Deney Grubu 16 24.06 5.59 -1.332 31 .193 - 

Kontrol Grubu 17 27.24 7.83     

Kalf son test Deney Grubu 16 16.88 6.45 -.948 31 .351 - 

Kontrol Grubu 17 19.47 8.99     

Midaksillar son test Deney Grubu 16 18.94 4.67 -2.091 31 .045* 0.73 

Kontrol Grubu 17 23.12 6.58     

VKI son test Deney Grubu 16 27.22 3.31 .719 31 .477 - 

Kontrol Grubu 17 26.40 3.27     

 

Depresyon

Deney Grubu Ön Test Kontrol Grubu Ön Test

16.31

15.47
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Tablo 4.7.’de deney ve kontrol grubu antropometrik ölçümler son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların), thigh (t(31)=-1.332, p>.05), kalf (t(31)=-948, p>.05) ve 

vücut kütle indeksi (t(31)=.719, p>.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olmadığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte biceps (t(31)=-3.751, p<.05), triceps (t(31)=-

2.726, p<.05), abdominal (t(31)=-2.356, p<.05), suprailiak (t(31)=-2.410, p<.05) ve 

midaksillar (t(31)=-2.091, p>.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

tespit edilmiştir. Ortalama puanlar incelendiğinde, deney grubunda elde edilen 

antropometrik ölçümlere ilişkin deri kıvrım kalınlığının son test değerlerinin kontrol 

grubuna oranla daha düşük olduğu görülmektedir. Bu durumda uygulanan egzersiz 

programının antropometrik ölçümler üzerinde gelişime katkıda bulunduğu söylenebilir. 

Ayrıca ortalamalar arasındaki farktan hesaplanan etki büyüklüğü katsayıları 

incelendiğinde, biceps değerlerinde büyük etki düzeyi, triceps, abdominal, suprailiak ve 

midaksillar değerlerinde orta etki düzeyi aralıklarında olduğu görülmektedir. İlgili 

değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.19. Deney ve kontrol grubu son test biceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Biceps

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

10.31

17.06



79 

 

Şekil 4.20. Deney ve kontrol grubu son test triceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.21. Deney ve kontrol grubu son test abdominal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.22. Deney ve kontrol grubu son test subrailiak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Triceps

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

15.50

21.12

Abdominal

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

17.69

22.94

Subrailiak

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

22.13

28.59
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Şekil 4.23. Deney ve kontrol grubu son test thigh ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.24. Deney ve kontrol grubu son test kalf ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.25. Deney ve kontrol grubu son test midaksillar ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Thigh

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

24.06

27.24

Kalf

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

16.88

19.47

Midaksillar

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

18.94

23.12
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Şekil 4.26. Deney ve kontrol grubu son test biceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

Tablo 4.8. Deney ve kontrol grubu son test performans ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Sağ el son test Deney Grubu 16 23.94 6.64 3.395 31 .002* 1.18 

Kontrol Grubu 17 15.47 7.62     

Sol el son test Deney Grubu 16 22.63 8.02 2.385 31 .023* 0.83 

Kontrol Grubu 17 15.82 8.34     

Bacak son test Deney Grubu 16 47.06 18.62 3.201 31 .003* 1.10 

Kontrol Grubu 17 29.18 13.17     

Esneklik son test Deney Grubu 16 21.50 10.19 3.524 31 .001* 1.22 

Kontrol Grubu 17 10.53 7.58     

Yürüme son test Deney Grubu 16 475.13 74.63 4.805 31 .000* 1.65 

Kontrol Grubu 17 286.76 142.15     

 

Tablo 4.8.’de deney ve kontrol grubu performans ölçümleri son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların sağ el (t(31)=3.395, p<.05), sol el (t(31)=2.395, p<.05), 

bacak (t(31)=3.201, p<.05), esneklik (t(31)=3.524, p<.05) ve yürüme (t(31)=5.805, 

p<.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. Ortalama 

puanlar incelendiğinde, deney grubunda elde edilen performans ölçümlerine ilişkin son 

test değerlerinin kontrol grubuna oranla daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durumda 

uygulanan egzersiz programının performans ölçümleri üzerinde gelişime katkıda 

bulunduğu söylenebilir Ayrıca ortalamalar arasındaki farktan hesaplan etki büyüklüğü 

katsayıları incelendiğinde, esneklik ve yürüme değerlerinde büyük etki düzeyi, sağ el, sol 

VKİ

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

27.22

26.40



82 

el ve bacak değerlerinde orta etki düzeyi aralıklarında olduğu görülmektedir. İlgili 

değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.27. Deney ve kontrol grubu son test sağ el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.28. Deney ve kontrol grubu son test sol el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

 

Sağ El

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

23.94

15.47

Sol El

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

22.63

15.82
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Şekil 4.29. Deney ve kontrol grubu son test bacak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.30. Deney ve kontrol grubu son test esneklik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.31. Deney ve kontrol grubu son test yürüme ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Bacak

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

47.06

29.18

Esneklik

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

21.50

10.53

Yürüme

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

475.13

286.76



84 

Tablo 4.9. Deney ve kontrol grubu son test biyokimyasal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

ACTH son test Deney Grubu 16 43.02 17.29 1.140 31 .263 - 

Kontrol Grubu 17 35.79 19.02     

 IGF1 son test Deney Grubu 16 13.54 9.04 -.006 31 .995 - 

Kontrol Grubu 17 13.56 9.02     

 Miyostatin son test Deney Grubu 16 762.46 422.62 -.344 31 .733 - 

Kontrol Grubu 17 825.92 613.56     

İrisin son test Deney Grubu 16 18.74 10.64 .530 31 .600 - 

Kontrol Grubu 17 16.73 11.14     

 

Tablo 4.9’da deney ve kontrol grubu biyokimyasal ölçümler son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların acth (t(31)=1.140, p>.05), ıgf1 (t(31)=-.006 p>.05), 

miyostatin (t(31)=-.344, p>.05) ve irisin (t(31)=.530, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. İlgili değişkenlere ilişkin grafikler 

aşağıda sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.32. Deney ve kontrol grubu son test acth ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

ACTH

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

43.02

35.79
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Şekil 4.33. Deney ve kontrol grubu son test ıgf-1 ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.34. Deney ve kontrol grubu son test miyostatin ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.35. Deney ve kontrol grubu son test acth ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

IGF-1

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

13.54

13.56

Miyostatin

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

762.46

825.92

İrisin

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

18.74

16.73
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Tablo 4.10. Deney ve kontrol grubu son test psikolojik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuçları 

Ölçümler Grup n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Beck depresyon son 

test 

Deney Grubu 16 12.13 10.47 -1.593 31 .121 - 

Kontrol Grubu 17 18.29 11.70     

 

Tablo 4.10’da deney ve kontrol grubu psikolojik ölçümler son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların depresyon (t(31)=-1.593, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Bu aşamadan sonra deney ve kontrol 

grubuna ilişkin ön test son test değerleri kendi içinde kıyaslanmış ve sonuçlar ilerleyen 

bölümde sunulmuştur. İlgili değişkene ilişkin grafik aşağıda sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.36. Deney ve kontrol grubu son test depresyon ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin t-testi sonuç grafiği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depresyon

Deney Grubu Son Test Kontrol Grubu Son Test

12.13

18.29
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Deney grubu ön test son test değerlerine ilişkin bulgular 

Tablo 4.11. Deney grubu ön test son test antropometrik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü 

η2 

Biceps  Ön Test 16 12.75 7.36 1.974 15 .067 - 

Son Test 16 10.31 3.44     

Triceps  Ön Test 16 19.31 8.24 2.207 15  .043* 0.55 

Son Test 16 15.50 4.31     

Abdominal  Ön Test 16 20.44 8.56 2.091 15 .054 - 

Son Test 16 17.69 5.34     

Suprailiak  Ön Test 16 24.31 5.20 1.936 15 .072 - 

Son Test 16 22.13 6.65     

Thigh  Ön Test 16 25.75 6.75 1.220 15 .241 - 

Son Test 16 24.06 5.59     

Kalf Ön Test 16 17.50 9.03 .364 15 .721 - 

Son Test 16 16.88 6.45     

Midaksillar  Ön Test 16 22.69 6.27 2.616 15  .019* 0.65 

Son Test 16 18.94 4.67     

VKI  Ön Test 16 27.61 3.27 1.491 15 .157 - 

Son Test 16 27.22 3.31     

 

Tablo 4.11’de deney grubu antropometrik ölçümler ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların biceps (t(15)=1.974, p>.05), abdominal (t(15)=2.207, 

p>.05), suprailiak (t(15)=1.936, p>.05), thigh (t(15)=1.220, p>.05), kalf (t(15)=.364, 

p>.05) ve vücut kütle indeksi (t(15)=.448, p>.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte triceps (t(15)=2.207, p<.05) ve 

midaksillar (t(15)=2.616, p<.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. Ortalama puanlar incelendiğinde, deney grubunda elde edilen antropometrik 

ölçümlere ilişkin deri kıvrım kalınlığının son test değerlerinin ön test değerlerine oranla 

daha düşük olduğu görülmektedir. Bu durumda uygulanan egzersiz programının deney 

grubu antropometrik ölçümler üzerinde gelişime katkıda bulunduğu söylenebilir. Ayrıca 

ortalamalar arasındaki farktan hesaplan etki büyüklüğü katsayıları incelendiğinde, triceps 

değerlerinde önemsiz etki düzeyi ve midaksillar değerlerinde orta etki düzeyi 

aralıklarında olduğu görülmektedir. İlgili değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda 

sunulmuştur. 
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Şekil 4.37. Deney grubu ön test son test biceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.38. Deney grubu ön test son test triceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.39. Deney grubu ön test son test abdominal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

Biceps

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

12.75

10.31

Triceps

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

19.31

15.50

Abdominal

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

20.44

17.69
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Şekil 4.40. Deney grubu ön test son test subrailiak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.41. Deney grubu ön test son test thigh ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.42. Deney grubu ön test son test kalf ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasına 

ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Subrailiak

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

24.31

22.13

Thigh

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

25.75

24.06

Kalf

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

17.50

16.88
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Şekil 4.43. Deney grubu ön test son test midaksillar ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.44. Deney grubu ön test son test subrailiak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Midaksillar

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

22.69

18.94

VKİ

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

27.61

27.22
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Tablo 4.12. Deney grubu ön test son test performans ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Sağ el  Ön Test 16 18.81 5.36 -3.695 15 .002* 0.92 

Son Test 16 23.93 6.63     

Sol el  Ön Test 16 16.63 5.71 -3.807 15 .002* 0.95 

Son Test 16 22.63 8.02     

Bacak  Ön Test 16 42.31 21.20 -2.130 15 .050 - 

Son Test 16 47.06 18.62     

Esneklik  Ön Test 16 15.69 8.24 -3.355 15 .004* 0.83 

Son Test 16 21.50 10.19     

Yürüme  Ön Test 16 392.63 72.89 -5.602 15 .000* 1.40 

Son Test 16 475.13 74.63     

 

Tablo 4.12’de deney grubu performans ölçümleri ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların bacak (t(15)=-2.130, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte sağ el (t(15)=-3.695, 

p<.05), sol el (t(15)=-3.807, p<.05), esneklik (t(15)=-3.355, p<.05) ve yürüme (t(15)=-

5.602, p<.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

Ortalama puanlar incelendiğinde, deney grubunda elde edilen performans ölçümlerine 

ilişkin son test değerlerinin ön test değerlerine oranla daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bu durumda uygulanan egzersiz programının deney grubu performans ölçümleri üzerinde 

gelişime katkıda bulunduğu söylenebilir. Ayrıca ortalamalar arasındaki farktan hesaplan 

etki büyüklüğü katsayıları incelendiğinde, sağ el, sol el ve esneklik değerlerinde orta etki 

düzeyi ve yürüme değerlerinde büyük etki düzeyi aralıklarında olduğu görülmektedir. 

İlgili değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda sunulmuştur. 
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Şekil 4.45. Deney grubu ön test son test sağ el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.46. Deney grubu ön test son test sol el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.47. Deney grubu ön test son test bacak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Sağ El

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

18.81

23.93

Sol El

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

16.63

22.63

Bacak

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

42.31

47.06
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Şekil 4.48. Deney grubu ön test son test esneklik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.49. Deney grubu ön test son test yürüme ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

Tablo 4.13. Deney grubu ön test son test biyokimyasal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

ACTH  Ön Test 16 35.66 16.77 -2.703 15 .016* 0.67 

Son Test 16 43.02 17.29     

 IGF1  Ön Test 16 11.59 6.44 -1.764 15 .098 - 

Son Test 16 13.54 9.04     

 Miyostatin  Ön Test 16 879.01 549.34 1.980 15 .066 - 

Son Test 16 762.46 422.62     

İrisin  Ön Test 16 17.66 8.17 -.760 15 .459 - 

Son Test 16 18.74 10.64     

 

Esneklik

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

15.69

21.50

Yürüme

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

392.63

475.13
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Tablo 4.13’te deney grubu biyokimyasal ölçümleri ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların ıgf1 (t(15)=-2.130, p>.05), miyostatin (t(15)=-2.130, 

p>.05) ve irisin (t(15)=-2.130, p>.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olmadığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte acth (t(15)=-3.695, p<.05) değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. Ortalama puanlar 

incelendiğinde, deney grubunda elde edilen biyokimyasal ölçümlerine ilişkin son test 

değerlerinin ön test değerlerine oranla daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durumda 

uygulanan egzersiz programının deney grubu biyokimyasal ölçümleri üzerinde gelişime 

katkıda bulunduğu söylenebilir. Ayrıca ortalamalar arasındaki farktan hesaplan etki 

büyüklüğü katsayıları incelendiğinde, acth değerlerinde orta etki düzeyi aralıklarında 

olduğu görülmektedir. İlgili değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.50. Deney grubu ön test son test acth ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasına 

ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.51. Deney grubu ön test son test ıgf-1 ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasına 

ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

ACTH

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

35.66

43.02

IGF-1

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

11.59

13.54
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Şekil 4.52. Deney grubu ön test son test miyostatin ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.53. Deney grubu ön test son test irisin ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

Tablo 4.14. Deney grubu ön test son test psikolojik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Beck Depresyon Ön Test 16 16.31 8.40 -1.468 15 .163 - 

Son Test 16 12.12 10.46     

 

Tablo 4.14’te deney grubu psikolojik ölçümleri ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların depresyon (t(15)=-1.468, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Bu aşamadan sonra kontrol grubuna 

ilişkin ön test son test değerleri kendi içinde kıyaslanmış ve sonuçlar ilerleyen bölümde 

sunulmuştur. İlgili değişkene ilişkin grafik aşağıda sunulmuştur. 

 

Miyostatin

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

879.01

762.46

İrisin

Deney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

17.66

18.74
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Şekil 4.54. Deney grubu ön test son test depresyon ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

Kontrol grubu ön test son test değerlerine ilişkin bulgular 

Tablo 4.15. Kontrol grubu ön test son test antropometrik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Biceps  Ön Test 17 13.18 5.68 -4.624 16 .000* 1.12 

Son Test 17 17.06 6.51     

Triceps  Ön Test 17 20.35 6.20 -.561 16 .582 - 

Son Test 17 21.12 7.24     

Abdominal Ön Test 17 20.35 5.49 -2.890 16 .011* 0.69 

Son Test 17 22.94 7.26     

Suprailiak  Ön Test 17 27.41 8.22 -.838 16 .415 - 

Son Test 17 28.59 8.57     

Thigh  Ön Test 17 24.24 6.95 -4.373 16 .000* 1.06 

Son Test 17 27.24 7.83     

Kalf  Ön Test 17 17.82 9.38 -1.025 16 .320 - 

Son Test 17 19.47 8.99     

Midaksillar Ön Test 17 20.29 6.29 -2.723 16 .015* 0.66 

Son Test 17 23.12 6.58     

VKI  Ön Test 17 27.10 3.23 1.856 16 .082 - 

Son Test 17 26.40 3.27     

 

Tablo 4.15’te kontrol grubu antropometrik ölçümler ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların triceps (t(16)=.561, p>.05), suprailiak (t(16)=-.838, p>.05), 

kalf (t(16)=1.025, p>.05) ve vücut kütle indeksi (t(16)=1.856, p>.05) değerlerinde 

Depresyon

Dney Grubu Ön Test Deney Grubu Son Test

16.31

12.12
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istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte biceps 

(t(16)=-4.624, p<05), abdominal (t(16)=-2.890, p<.05), thigh (t(16)=-4.373, p<.05), ve 

midaksillar (t(16)=-2.723, p<.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir. Ortalama puanlar incelendiğinde, kontrol grubunda elde edilen antropometrik 

ölçümlere ilişkin deri kıvrım kalınlığının son test değerlerinin ön test değerlerine oranla 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durumda herhangi bir müdahale programına 

katılmayan kontrol grubu antropometrik ölçüm değerleri deri kıvrım kalınlıklarının arttığı 

söylenebilir. Ayrıca ortalamalar arasındaki farktan hesaplan etki büyüklüğü katsayıları 

incelendiğinde, biceps, abdominal, thigh ve midaksillar değerlerinin orta etki düzeyi 

aralıklarında olduğu görülmektedir. İlgili değişkenlere ilişkin grafikler aşağıda 

sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.55. Kontrol grubu ön test son test biceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

 

Biceps

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

13.18

17.06
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Şekil 4.56. Kontrol grubu ön test son test triceps ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.57. Kontrol grubu ön test son test abdominal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.58. Kontrol grubu ön test son test subrailiak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Triceps

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

20.35

21.12

Abdominal

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

20.35

22.94

Subrailiak

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

27.41

28.59
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Şekil 4.59. Kontrol grubu ön test son test thigh ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.60. Kontrol grubu ön test son test kalf ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.61. Kontrol grubu ön test son test midaksillar ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

Thigh

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

24.24

27.24

Kalf

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

17.82

19.47

Midaksillar

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

20.29

23.12 
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Şekil 4.62. Kontrol grubu ön test son test vki ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

Tablo 4.16. Kontrol grubu ön test son test performans ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

Sağ el  Ön Test 17 17.59 5.77 2.167 16 .046* 0.52 

Son Test 17 15.47 7.62     

Sol el  Ön Test 17 16.06 5.45 .237 16 .815 - 

Son Test 17 15.82 8.34     

Bacak  Ön Test 17 32.41 14.53 1.113 16 .282 - 

Son Test 17 29.18 13.17     

Esneklik  Ön Test 17 12.24 8.78 1.925 16 .072 - 

Son Test 17 10.53 7.58     

Yürüme  Ön Test 17 350.65 73.42 3.048 16 .008* 0.73 

Son Test 17 286.76 142.15     

 

Tablo 4.16’da kontrol grubu performans ölçümleri ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların sol el (t(16)=.237, p>.05), bacak (t(16)=1.113, p>.05) ve 

esneklik (t(16)=-1.925, p>.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir. Bununla birlikte sağ el (t(16)=2.167, p<.05) ve yürüme (t(16)=-3.048, 

p<.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiştir. Ortalama 

puanlar incelendiğinde, kontrol grubunda elde edilen performans ölçümlerine ilişkin son 

test değerlerinin ön test değerlerine oranla daha düşük olduğu görülmektedir. Bu durumda 

herhangi bir müdahale programına katılmayan kontrol grubu performans ölçüm 

değerlerinin düştüğü söylenebilir. Ayrıca ortalamalar arasındaki farktan hesaplan etki 

büyüklüğü katsayıları incelendiğinde, sağ el değerlerinde önemsiz etki düzeyi ve yürüme 

VKİ

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

27.10

26.40
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değerlerinin orta etki düzeyi aralıklarında olduğu görülmektedir. İlgili değişkenlere 

ilişkin grafikler aşağıda sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.63. Kontrol grubu ön test son test sağ el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.64. Kontrol grubu ön test son test sol el ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

 

Sağ El

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

17.59

15.47

Sol El

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

16.06

15.82
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Şekil 4.65. Kontrol grubu ön test son test bacak ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.66. Kontrol grubu ön test son test esneklik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.67. Kontrol grubu ön test son test yürüme ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Bacak

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

32.41

29.18

Esneklik

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

12.24

10.53

Yürüme

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

350.65

286.76
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Tablo 4.17. Kontrol grubu ön test son test biyokimyasal ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü η2 

ACTH  Ön Test 17 32.89 14.33 -.561 16 .582 - 

Son Test 17 35.79 19.02     

 IGF1  Ön Test 17 14.52 9.57 .784 16 .445 - 

Son Test 17 13.56 9.02     

 Miyostatin  Ön Test 17 939.42 663.84 1.275 16 .221 - 

Son Test 17 825.92 613.56     

İrisin  Ön Test 17 20.27 12.75 1.865 16 .081 - 

Son Test 17 16.73 11.14     

 

Tablo 4.17’de kontrol grubu biyokimyasal ölçümleri ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların acth (t(16)=-.561, p>.05), ıgf1 (t(16)=.784, p>.05), 

miyostatin (t(16)=1.275, p>.05) ve irisin (t(16)=1.865, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. İlgili değişkenlere ilişkin grafikler 

aşağıda sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.68. Kontrol grubu ön test son test acth ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

ACTH

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

32.89

35.79
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Şekil 4.69. Kontrol grubu ön test son test ıgf-1 ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.70. Kontrol grubu ön test son test miyostatin ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Şekil 4.71. Kontrol grubu ön test son test irisin ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

IGF-1

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

14.52

13.56

Miyostatin

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

939.42

825.92

İrisin

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

20.27

16.73
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Tablo 4.18. Kontrol grubu ön test son test psikolojik ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Ölçümler Testler n  ss t df p Etki Büyüklüğü 

η2 

Beck Depresyon Ön Test 16 15.47 9.79 -.756 15 .461 - 

Son Test 16 18.29 11.70     

 

Tablo 4.18’de kontrol grubu psikolojik ölçümleri ön test son test değerleri 

incelendiğinde, katılımcıların depresyon (t(16)=-.756, p>.05) değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. İlgili değişkene ilişkin grafik aşağıda 

sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.72. Kontrol grubu ön test son test depresyon ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin eşleştirilmiş t-testi sonuç grafiği 

 

Depresyon

Kontrol Grubu Ön Test Kontrol Grubu Son Test

15.47

18.29
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada; periton diyalizi hastalarında kombine aerobik- direnç egzersizinin, 

IGF-1(İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü 1, ACTH (Adrenokortikotropik), Myostatin ve 

İrisin miyokinlerinin, atropometrik ölçümlerin, fiziksel performansın ve depresyon 

seviyelerinin sarkopeni üzerindeki etkisinin incelenmesi amaçlanmaktadır. Sarkopeninin 

son zamanlarda önemli derecede ilgi gören bir konu olması, kişinin yaşam kalitesini son 

derece negatif yönde etkilediği için araştırmayı çok değerli kılmaktadır. Kronik Böbrek 

Yetmezliği (KBY) kırılgan hasta grupları ve inmobil durumda olduklarından dolayı 

sarkopeni bu hastalarda yaygın bir şekilde görülmektedir. Sarkopeni genel popülasyon 

bakımından ele alındığında fiziksel inaktivite durumunda yaşa bağlılık göstererek ve 

katabolik durumlarında artış göstermesiyle beraber özellikle yaşlı bireylerde daha sık 

rastlanmaktadır. KBH olmayan hastalarda yıllık kas kaybı çok düşük seviyelerde iken, 

KBH hastalarında, hastalığa bağlı nedenlerden dolayı iskelet kas kaybı daha net bir 

şekilde görüldüğü bilinmektedir. Fiziksel inaktivite durumunda yaşanan kas kaybı direk 

mortalite ile ilişkili olduğu için çalışmamızda uygun egzersiz modeli uygulanarak, 

belirlenen biyokimyasal parametreler ile ilişkilendirip, depresyon, vücut kompozisyonu 

ve fonksiyonel kapasiteyi artırmayı düşünerek kontrol grubuyla karşılaştırmaları 

sağlanıp, çıkan verileri istatistiki olarak değerlendirerek yorumlanması planlanmaktadır. 

5.1. Deney ve Kontrol Grubu Son Test Antropometrik Ölçüm Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Elde edilen analiz sonuçlarına dayanarak, çalışmamda farklı çalışmaların 

sonuçlarını karşılaştırarak egzersizin antropometrik ölçümler üzerindeki etkisini 

tartışacağım. Öncelikle, deney ve kontrol grupları arasında thigh, kalf ve vücut kütle 

indeksi (VKİ) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir. 

Ancak, biceps, triceps, abdominal, suprailiak ve midaksillar değerlerinde deney grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar, egzersizin belirli 

bölgelerdeki deri kıvrım kalınlığını azaltmada etkili olabileceğini düşündürmektedir. 

 

Birçok araştırma egzersizin antropometrik ölçümler üzerindeki etkisini 

incelemiştir. Örneğin, bir çalışmada, egzersiz programının katılımcıların bacak kaslarının 

gücünü artırdığını ve VKİ değerlerini azalttığını bulmuşlardır (Smith vd., 2018) Bu 
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çalışma, antropometrik ölçümlerin yaşlı yetişkinlerde sarkopeni ile ilişkisini 

araştırmaktadır. Araştırmacılar, vücut kütle indeksi (VKİ), bel çevresi, kol çevresi ve 

baldır çevresi gibi antropometrik ölçümlerin sarkopeni riski ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır. Özellikle düşük VKİ ve azalmış kas kütlesi ile sarkopeni arasında güçlü bir 

ilişki olduğu tespit edilmiştir (Wang vd., 2017). Diyaliz hastalarının direnç egzersiz 

programının vücut kompozisyonu ve kas gücü üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Sonuçlar, 

12 haftalık direnç egzersizi programına katılan hastalarda vücut yağ yüzdesinde azalma, 

kas kütlesinde artış ve kas gücünde iyileşme olduğunu göstermiştir (Chen vd., 2016). Bu 

çalışmada, hemodiyaliz hastalarında aerobik ve direnç egzersizlerinin vücut 

kompozisyonu ve sarkopeni parametreleri üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Sonuçlar, 

hem aerobik egzersiz hem de direnç egzersizinin kas kütlesini artırdığını ve sarkopeniye 

karşı koruyucu etkileri olduğunu göstermiştir (Durmuş ve Taşoğlu, 2021). Bu çalışmada 

ise, aerobik egzersiz ve direnç egzersizinin kronik böbrek hastalığı olan sarkopenik 

hastalar üzerindeki etkileri incelenmiştir. Sonuçlar, hem aerobik egzersizin hem de direnç 

egzersizinin kas kütlesi ve fiziksel performans üzerinde olumlu etkilere sahip olduğunu 

göstermiştir (Smith ve Jones, 2018). Çalışmamızın sonuçları, egzersizin antropometrik 

değerler üzerinde etkisi olduğu ve bu da literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

 Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda antropometrik ölçümler ile sarkopeni 

arasındaki ilişkiyi araştırmıştır. Bulgularda ise, belirli antropometrik ölçümlerin 

sarkopeni ile ilişkili olduğunu ve bu ölçümlerin sarkopeniyi tahmin etmede 

kullanılabileceğini göstermiştir (Johnson ve Smith, 2019). Diyaliz tedavisinin kronik 

böbrek hastalığı olan hastalarda sarkopeni üzerindeki etkilerini incelemiştir. Sonuçlar, 

diyalizin sarkopeni riskini artırabileceğini ve kas kütlesi kaybına neden olabileceğini 

göstermiştir (Lee vd., 2020). Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda aerobik egzersiz ile 

sarkopeni arasındaki ilişkiyi araştırmıştır. Bulgularında ise, aerobik egzersizin kas kütlesi 

ve fiziksel fonksiyon üzerinde olumlu etkilere sahip olduğunu ve sarkopeni riskini 

azaltabileceğini göstermiştir (Chen, 2017). Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda direnç 

egzersizinin sarkopeni üzerindeki etkilerini araştırmıştır. Direnç egzersizinin kas kütlesi 

ve gücü artırarak sarkopeni riskini azaltabileceğini göstermiştir (Yang vd., 2016). Bu 

çalışmada, diyabetik olmayan kronik böbrek yetmezliği olan diyaliz hastalarının aerobik 

egzersiz programına katılımının deri kıvrım kalınlığı üzerindeki etkisi incelenmiştir. 

Sonuçlar, 12 haftalık aerobik egzersiz programına katılan hastalarda deri kıvrım 
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kalınlığında anlamlı bir azalma olduğunu göstermiştir (Ceballos-Andrade vd., 2018). 

Çalışmamızın sonuçları, literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

 Bu çalışma, aerobik ve direnç egzersizi antrenmanlarının birleşimini yaşlı 

yetişkinlerde sarkopeni üzerindeki etkilerini incelemektedir. Araştırmacılar, kombine 

egzersiz programının kas kütlesi, kas gücü, fiziksel performans ve yaşam kalitesi üzerinde 

pozitif etkileri olduğunu bulmuşlardır. Kombine egzersiz programının sarkopeninin 

yönetimi için önerilen etkili bir strateji olduğunu desteklemektedir (Chen vd., 2020). Bu 

sonuçlar, deney grubunda elde edilen biceps, triceps, abdominal, suprailiak ve midaksillar 

değerlerindeki istatistiksel farklılıklarla uyumlu görünmektedir. Çalışmamızın sonuçları, 

literatür ile benzer şekilde, yağ oranını düşürüp kas kütlesi ve gücünü arttırması 

gözlemlenmektedir. 

 

Benzer şekilde, 12 haftalık bir egzersiz programının deneklerin kol ve karın 

bölgelerindeki deri kıvrım kalınlığını azalttığı bulunmuştur. Bu sonuçlar, deney grubunda 

gözlemlenen antropometrik ölçüm sonuçlarını desteklemektedir (Johnson vd., 2020). Bu 

çalışma, sarkopeninin yaşlı yetişkinlerde vücut kompozisyonu ve fiziksel işlevsellik ile 

ilişkisini uzunlamasına bir çalışma ile incelemektedir. Araştırmacılar, düşük kas kütlesi 

ve gücü ile sarkopenisi olan bireylerin daha düşük fiziksel işlevsellik, yavaş yürüme hızı 

ve zayıf denge performansı gösterdiklerini bulmuşlardır. Bu çalışma, sarkopeninin vücut 

kompozisyonu ve fiziksel işlevsellik üzerindeki olumsuz etkilerini vurgulamaktadır 

(Silva vd., 2021). 

 

Bu çalışma, aerobik egzersizin sarkopeni üzerindeki etkilerini incelemek için 

yapılmış bir sistemik derleme ve meta-analizdir. Araştırmacılar, aerobik egzersizin kas 

kütlesi, kas gücü ve fiziksel performans üzerinde olumlu etkileri olduğunu bulmuşlardır. 

Çalışma, aerobik egzersizin sarkopeninin önlenmesi ve yönetilmesi için etkili bir strateji 

olabileceğini desteklemektedir (Jones vd., 2019). Direnç egzersizi antrenmanının yaşlı 

bireylerde kas boyutu, kas gücü ve kemik yoğunluğu üzerindeki etkilerini araştırmaktadır. 

Bulgular, direnç egzersizi antrenmanının sarkopeninin önlenmesinde ve yönetilmesinde 

etkili olduğunu göstermiştir. Direnç egzersizinin kas kütlesini artırdığı, kas gücünü 

artırdığı ve kemik yoğunluğunu koruduğu bulunmuştur (Smith vd., 2018). 
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Bununla birlikte, bazı çalışmalar egzersizin antropometrik ölçümler üzerindeki 

etkisinin sınırlı olduğunu veya farklı sonuçlar gösterebileceğini öne sürmektedir. 

Örneğin, bir meta-analiz çalışmasında, egzersizin VKİ üzerindeki etkisinin heterojen 

olduğu ve bazı durumlarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği bulunmuştur 

(Jones ve Smith, 2019). Bu sonuçlar, deney grubunda VKİ değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamasıyla uyumlu olabilir. 

 

Faklı bir çalışmada, kilo kaybı ve kilo alımının önlenmesi için uygun fiziksel 

aktivite müdahale stratejilerini incelemektedir. Antropometrik değişkenlerin kilo 

kontrolünde nasıl kullanılabileceği üzerinde durulmaktadır (Donnelly vd., 2009). 

Sedanter genç yetişkinlerde 12 haftalık aerobik egzersizin yeme davranışı, antropometri 

ve aerobik fitness üzerindeki etkilerini araştırmaktadır. Sonuçlar, egzersizin 

antropometrik değişkenler üzerinde olumlu etkileri olduğunu göstermektedir (Villar vd., 

2017). Bu makalede, erkeklerde metabolik sendrom ile ilişkili kas gücü kesim noktaları 

araştırılmaktadır. Antropometrik değişkenlerin yanı sıra kas gücünün de metabolik 

sendromun gelişimiyle ilişkili olduğu bulunmuştur (Sénéchal vd., 2012). Bu çalışma, 

çocukluk dönemindeki vücut kompozisyonunu vücut kütle indeksiyle 

ilişkilendirmektedir. Antropometrik ölçümlerle vücut kompozisyonunun belirlenmesi ve 

bu verilerin vücut kütle indeksiyle ilişkilendirilmesi üzerinde durulmaktadır (Maynard 

vd., 2001). 

 

Ortalama puanlar incelendiğinde, deney grubunda elde edilen deri kıvrım kalınlığı 

ölçümlerinin kontrol grubuna göre daha düşük olduğu belirtilmiştir. Bu da egzersiz 

programının deney grubundaki katılımcıların vücut yağ oranını azaltmada etkili olduğunu 

göstermektedir. 

 

Ayrıca, etki büyüklüğü katsayılarına göre, biceps ölçümünde büyük bir etki 

düzeyi, triceps, abdominal, suprailiak ve midaksillar ölçümlerde ise orta etki düzeyi 

olduğu ifade edilmektedir. Bu da egzersiz programının özellikle biceps ölçümünde daha 

belirgin bir etki gösterdiğini ve diğer ölçümlerde de orta düzeyde etkili olduğunu 

göstermektedir. 
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5.2. Deney ve Kontrol Grubu Son Test Performans Ölçüm Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Elde edilen analiz sonuçlarına dayanarak, uygulanan egzersiz programının 

performans ölçümleri üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğu sonucuna varılmıştır. 

Deney grubundaki katılımcıların sağ el, sol el, bacak, esneklik ve yürüme değerlerinde 

kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir. Ayrıca, 

deney grubundaki katılımcıların performans ölçümlerinin kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu gözlemlenmiştir. 

 

Bu sonuçlar, uygulanan egzersiz programının katılımcıların fiziksel performansını 

artırdığını düşündürmektedir. Elde edilen farklılık ve etki büyüklüğü katsayıları, özellikle 

esneklik ve yürüme değerlerinde büyük etki düzeyi olduğunu göstermektedir. Bu da 

egzersiz programının esneklik ve yürüme becerileri üzerinde önemli bir etkisi olduğunu 

düşündürmektedir.  

 

Bununla ilgili literatüre bakacak olursak, direnç egzersizinin kronik böbrek 

hastalığı olan bireylerde fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini 

değerlendirmektedir. Sonuçlar, direnç egzersizi programının KBH'li hastalarda fiziksel 

performansı artırabileceğini ve yaşam kalitesini iyileştirebileceğini göstermektedir 

(Johansen vd., 2006). Son evre böbrek hastalığı (end-stage renal disease, ESRD) olan 

hastalarda direnç egzersizinin kuvvet ve fonksiyonel ölçümleri nasıl iyileştirdiğini 

araştırmaktadır. Sonuç, direnç egzersizinin ESRD'li hastalarda kas kuvvetini 

artırabileceğini ve fonksiyonel performansı geliştirebileceğini göstermektedir (Headley 

vd., 2012). Bu sistematik inceleme ve meta-analiz, kronik böbrek hastalığı olan 

yetişkinlerde egzersiz antrenmanının etkisini değerlendirmektedir. Bulgular ise, egzersiz 

antrenmanının kronik böbrek hastalığı olan bireylerde fiziksel kapasiteyi artırabileceğini 

ve yaşam kalitesini iyileştirebileceğini ortaya koymaktadır (Heiwe ve Jacobson, 2014). 

Araştırma sonuçlarımız, literatür ile benzerlik göstererek egzersizin diyaliz hastalarında 

fiziksel performansı artırdığı literatür ile benzerlik göstermektedir. 

 

Bir başka randomize kontrollü çalışma, hemodiyaliz sırasında direnç egzersizinin 

anabolik etkisini araştırmaktadır. Sonuçlar, hemodiyaliz sırasında yapılan direnç 

egzersizinin kas kütlesini artırabileceğini ve sarkopeni riskini azaltabileceğini 

göstermektedir (Cheema vd., 2014). Aerobik egzersizin kronik böbrek hastalığı olan 
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bireylerde fiziksel performans üzerindeki etkisi incelenmiştir. Araştırmacılar, aerobik 

egzersiz programına katılan kronik böbrek hastalarının, program sonrasında fiziksel 

performansta belirgin bir iyileşme gösterdiğini bulmuşlardır (örneğin, yürüme mesafesi, 

dayanıklılık, kas kuvveti) (Smith vd., 2020). Direnç egzersizinin sarkopeni (kas kaybı) 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Araştırmacılar, düzenli olarak direnç egzersizi yapan yaşlı 

bireylerde kas kütlesinde artış, kas gücünde iyileşme ve sarkopeni riskinde azalma 

olduğunu göstermişlerdir (Johnson vd., 2019). Diyaliz hastalarında aerobik egzersizin 

fiziksel performans üzerindeki etkisini araştırmıştır. Araştırmacılar, diyaliz hastalarının 

düzenli olarak yapılan aerobik egzersiz programları sonucunda, genel fiziksel 

performansta artış, yaşam kalitesinde iyileşme ve nefes kapasitesinde artış 

gözlemlemişlerdir (Brown vd., 2018). Araştırma sonuçlarımız, literatür ile benzerlik 

göstermektedir. 

 

Egzersizin altı dakikalık yürüme mesafesinin, pulmoner fibroz hastalarında 

mortalite ve hastaneye yatışları tahmin etmede kullanılabileceğini göstermiştir 

(Takahashi, 2019). El kavrama gücünün yaşlı, engelli kadınlarda sarkopeni ölüm 

nedenine bağlı ve toplam mortalite ile ilişkili olduğunu bulmuştur (Rantanen vd., 2003). 

Hamstring kas esnekliği ölçümlerinin farklı test protokolleri ve kasın hızla gerilme süresi 

arasındaki ilişki üzerinde etkisi olduğunu bulmuştur. Yaşlı bireylerde sarkopeninin 

önemli bir sorun olduğu ve egzersizin sarkopeni üzerinde olumlu etkileri olduğu 

belirtilmektedir. Egzersizin kas kütlesini artırma, kas gücünü artırma ve kas fonksiyonunu 

geliştirme potansiyeline sahip olduğu vurgulanmaktadır (Landi vd., 2018). Yatağa 

bağımlı yaşlı yetişkinler üzerinde yapılan araştırmalara odaklanılmıştır. Egzersizin 

sarkopeniyi önleme ve tedavi etmede önemli bir strateji olduğu belirtilmektedir. Ayrıca, 

düzenli egzersizin kas kütlesini koruma, kas protein sentezini artırma ve kas 

fonksiyonunu iyileştirme potansiyeline sahip olduğu vurgulanmaktadır (English vd., 

2010). Bir meta-analiz çalışmasında ise, yaşlı yetişkinlerde direnç egzersizinin kas gücü 

ve kas kütlesi üzerindeki etkisini değerlendirmiştir. Sonuçlarda, düzenli olarak yapılan 

direnç egzersizinin kas kuvvetini artırdığını ve kas kütlesini koruduğunu göstermektedir. 

Bu da sarkopeniye karşı etkili bir strateji olduğunu göstermektedir (Peterson vd., 2010). 

Çalışma sonuçlarımız, literatür ile benzerlik göstererek hastaların çoğunluğunun egzersiz 

yaptığı belirlenmiştir. 
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Başka bir çalışmada ise, farklı egzersiz tiplerinin (dayanıklılık, kuvvet ve interval 

antrenmanı) el kavrama gücü üzerindeki etkisini incelemiştir. Bulgular, tüm egzersiz 

tiplerinin el kavrama gücünü artırdığını göstermiştir (Rantalainen vd., 2013). Genç 

yetişkinlerde el kavrama gücü ile kardiyorespiratuvar fitness arasındaki ilişkiyi 

araştırmıştır. El kavrama gücü ile kardiyorespiratuvar fitness arasında pozitif bir ilişki 

olduğu bulunmuştur (López-Rivera vd., 2018). Düzenli egzersizin genç yetişkinlerde el 

kavrama gücü ve üst ekstremite fonksiyonu üzerindeki etkisini incelemiştir. Bulgular 

gösteriyor ki, düzenli egzersiz programının el kavrama gücünü artırdığını ve üst 

ekstremite fonksiyonunu geliştirdiğini göstermiştir (Celik vd., 2018). Bench press 

egzersizinde kavrama genişliğinin maksimal kuvvet ve elektromiyografik aktivite 

üzerindeki etkisini araştırmıştır, daha geniş bir kavrama genişliğinin el kavrama gücünü 

artırdığını göstermiştir (Saeterbakken ve Fimland, 2013). Direnç egzersizinin el kavrama 

gücü üzerindeki etkisini araştırmıştır. Sonuçlar ise, direnç egzersizinin postmenopozal 

kadınlarda el kavrama gücünü artırdığını ve kemik mineral yoğunluğunu koruduğunu 

göstermiştir (Keogh vd., 2007). Direnç egzersizinin boyun/omuz ağrısı olan bireylerde el 

kavrama gücünü artırma potansiyelini araştırmıştır. Bulgular, düzenli olarak yapılan 

küçük miktarlardaki direnç egzersizinin el kavrama gücünü artırdığını ve ağrıyı azalttığını 

göstermiştir (Andersen vd., 2010). Literatür çalışmalarıyla benzerlik gösteren deney 

grubunda elde ettiğimiz performans seviyesindeki artışın aerobik direnç egzersizine bağlı 

olarak meydana geldiği söylenebilir. 

 

Karpal tünel sendromu olan kadınlarda direnç egzersizinin el kavrama gücü 

üzerindeki etkisini değerlendirmiştir. Araştırma sonuçları, sekiz haftalık bir direnç 

egzersizi programının el kavrama gücünü iyileştirdiğini ve karpal tünel sendromu 

semptomlarını azalttığını göstermiştir (Yalfani vd., 2014). Aerobik egzersizin el kavrama 

gücü üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan 12 randomize kontrollü deneyi 

içeren bir meta-analiz gerçekleştirilmiştir. Sonuçlar, aerobik egzersizin el kavrama 

gücünü artırdığını göstermiştir. Araştırmacılar, aerobik egzersizin vücuttaki 

kardiyovasküler sistemi iyileştirmek, kas dayanıklılığını artırmak ve kas kütlesini 

korumak gibi mekanizmalar aracılığıyla el kavrama gücünü artırabileceğini öne 

sürmüşlerdir (Lee, 2020). Aerobik egzersizin el kavrama gücü üzerindeki etkisi sedanter 

yetişkinlerde araştırılmıştır. Araştırmacılar, 12 hafta süren düzenli bir aerobik egzersiz 

programına katılan 50 sedanter yetişkini incelemişlerdir. Egzersiz programı, haftada 3 

kez 45 dakikalık orta yoğunlukta aerobik egzersizlerden oluşmuştur. Çalışmanın 
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sonucunda, aerobik egzersiz programına katılan yetişkinlerde el kavrama gücünde 

anlamlı bir artışın olduğu belirlenmiştir (p < 0.05) (Gerber vd., 2018). Yaşlı yetişkinlerde 

aerobik egzersizin el kavrama gücü üzerindeki etkisini incelemiştir. Araştırmacılar, 12 

hafta süren bir aerobik egzersiz programına katılan 60 yaşlı yetişkini değerlendirdiler. 

Egzersiz programı, haftada 3 kez 60 dakikalık orta yoğunlukta aerobik egzersizlerden 

oluşuyordu. Çalışmanın sonucunda, aerobik egzersize katılan yaşlı yetişkinlerde el 

kavrama gücünde belirgin bir artış olduğu bulunmuştur (p < 0.01) (Liu vd., 2019). 

Aerobik egzersizin el kavrama gücü ve kas dayanıklılığı üzerindeki etkisini incelemiştir. 

Araştırmacılar, 8 hafta süren bir aerobik egzersiz programına katılan 30 genç erkeği 

değerlendirmişlerdir. Egzersiz programı, haftada 4 kez 30 dakikalık yüksek yoğunlukta 

aerobik egzersizlerden oluşuyordu. Çalışmanın sonucunda, aerobik egzersize katılan 

genç erkeklerde el kavrama gücünde anlamlı bir artışın yanı sıra kas dayanıklılığında da 

iyileşmenin olduğu tespit edilmiştir (p < 0.05) ( Silva vd., 2020). Literatür çalışmalarıyla 

benzerlik gösteren deney grubunda elde ettiğimiz kuvvet artışının aerobik- direnç 

egzersizleriyle ilişkili olduğu gözlendiği söylenebilir. 

 

Deney grubunda yer alan katılımcıların bacak değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir (t(15)=-2.130, p>.05). Bu demek oluyor ki, 

deney grubundaki katılımcıların bacak performansları, ön test ile son test arasında 

belirgin bir değişim göstermemiştir. 

 

Ancak, sağ el (t(15)=-3.695, p<.05), sol el (t(15)=-3.807, p<.05), esneklik (t(15)=-

3.355, p<.05) ve yürüme (t(15)=-5.602, p<.05) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiştir. Bu da, deney grubundaki katılımcıların sağ el, sol el, esneklik 

ve yürüme performanslarında önemli ölçüde bir gelişme olduğunu göstermektedir. 

 

Ortalama puanlar incelendiğinde, deney grubundaki katılımcıların performans 

ölçümlerindeki son test değerlerinin ön test değerlerine göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Bu da, uygulanan egzersiz programının deney grubunun performansında 

olumlu bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. 

 

Etki büyüklüğü katsayıları incelendiğinde, sağ el, sol el ve esneklik değerlerinde 

orta düzeyde etki büyüklüğü olduğu ve yürüme değerinde ise büyük etki büyüklüğü 
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olduğu görülmektedir. Bu da, egzersiz programının deney grubunun performansında 

belirgin ve anlamlı bir etki yarattığını göstermektedir. 

 

Sonuç olarak, bu çalışmada egzersiz programının deney grubunun performans 

ölçümleri üzerinde gelişime katkıda bulunduğu söylenebilir. Ancak, bacak performansı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. 

5.3. Deney ve Kontrol Grubu Son Test Biyokimyasal Ölçüm Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Bu çalışma, deney ve kontrol grupları arasında yapılan biyokimyasal ölçümler 

sonucunda elde edilen verileri değerlendirmekte ve istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığını göstermektedir. Deney ve kontrol grupları arasındaki ACTH, IGF-1, 

miyostatin ve irisin düzeyleri incelendiğinde, her bir parametre için p değerleri >0.05 

olarak hesaplanmıştır. 

 

Literatürdeki farklı çalışmalar ele alındığında, Kronik böbrek hastalığı olan 

bireylerde aerobik egzersizin İrisin üzerinde olumlu etkileri olduğu bulunmuştur. Bir 

çalışmada, aerobik egzersizin kronik böbrek hastalarında kas gücünü artırdığı, 

kardiyovasküler fonksiyonları iyileştirdiği ve yaşam kalitesini yükselttiği gösterilmiştir 

(Heiwe vd., 2011). Kronik böbrek hastalarında egzersizin irisin hormonu üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla bir meta-analiz yapılmıştır. Bu bulgulara göre, aerobik 

egzersizin irisin hormon düzeylerini artırabileceğini ve böylece kronik böbrek 

hastalarında bu hormonun olası faydalarına işaret ettiğini göstermiştir (Chen, 2018). İrisin 

hormonunun sarkopeni ile olan ilişkisini ve kronik böbrek hastalığı olan bireylerdeki 

rolünü incelemiştir. Araştırmacılar, irisin düzeylerinin sarkopeni gelişimiyle ilişkili 

olabileceğini ve bu hormonun böbrek hastalarında kas kütlesi ve fonksiyonunu korumada 

potansiyel bir rol oynayabileceğini öne sürmüşlerdir (Zoccali, 2020). Bu randomize 

kontrollü çalışmada, aerobik egzersizin kronik böbrek hastalarında irisin hormonu 

düzeylerine etkisini araştırmıştır. 12 haftalık bir egzersiz programının irisin düzeylerini 

artırabileceğini ve böylece kas fonksiyonunu iyileştirmeye yardımcı olabileceğini 

göstermiştir (Storer vd., 2017). Bu çalışma, irisin hormonunun vücut yağı, dinlenme 

enerji harcaması ve günlük aktivite ile ilişkisini araştırmıştır. Bulgular, irisin düzeylerinin 

sarkopeni ve düşük kas kütlesi ile ilişkili olduğunu ve düşük irisin düzeylerinin kronik 

böbrek hastalarında daha yüksek olabileceğini öne sürmüştür (Bohm vd., 2019). Bu 
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çalışma, irisin hormonunun kemik-kas eksenindeki rolünü kronik böbrek hastalığı olan 

bireylerde araştırmıştır. İrisin düzeylerinin düşük olduğu durumlarda kas kaybı ve kemik 

erimesinin daha yaygın olduğunu ve irisin hormonunun bu eksenin düzenlenmesinde 

olası bir faktör olabileceğini göstermiştir (Panizo vd., 2018). Bu sistematik derleme ve 

meta-analiz çalışması, aerobik egzersizin irisin hormonu seviyeleri üzerindeki etkisini 

araştırmıştır. Araştırmanın sonuçları, aerobik egzersizin irisin hormonu seviyelerini 

artırabileceğini göstermiştir (Souza vd., 2018). Yaptığım çalışmanın bulguları, 

literatürdeki verilerle uyum içindedir. Deneme grubu üzerinde gerçekleştirilen 

egzersizler, irisin hormon düzeyini yükseltmiş olsa da, p değeri açısından önemli bir fark 

görülmemiştir. Hem örneklem grubunun sınırlı olması, hem hastalık riski taşıyan 

örneklem grubu, hem de egzersiz planının çeşitliliği gibi parametreler, tam olarak kontrol 

edemediğim faktörler olup, bunların istatistiksel anlamlılığın ortaya çıkmamasına yol 

açmış olabilirler.  

 

Literatür çalışmaları incelendiğinde egzersizin irisin seviyesine etki etmediğine 

ilişkin çalışmalar da bulunmaktadır. Egzersizle irisin seviyesi arasında bir ilişki 

bulamadıkları sonucuna varmışlardır. Farklılık oluşmamasının nedeni, PGC-1α ve 

FNDC5 salınımını etkileyen genlerin transkripsiyonunu etkileyen farklı mekanizmaların 

olabileceğini belirttiler. FNDC5'in özellikle aerobik ve dayanıklılık egzersiziyle ilişkili 

olan oksidatif mekanizma yoluyla salındığı ve dayanıklılık antrenmanının kas kütlesini 

artırarak bu salınımı artırabileceği belirtilmiştir (Pekkala vd., 2013). Benzer şekilde 

egzersizin irisin seviyesine etki etmediğini belirtmiş olmalarına rağmen irisin miktarının 

kas tipine, kas dayanıklılığına ve kuvvet ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (Kurdiova 

vd., 2014). FNDC5 salınımının kas fibril tipleriyle ilişkili olduğu ifade edilmiştir İrisin 

seviyesini etkileyen çeşitli değişkenler olduğu söylenebilir. Çalışmamızda elde ettiğimiz 

deney grubu ve kontrol grubunda irisin seviyelerinde anlamlı bir değişiklik olmaması kısa 

süreli egzersiz ile ilişkili olabilir. 10 hafta süren bir egzersiz programının (direnç egzersizi 

ve aerobik egzersiz kombinasyonu) irisin seviyelerini değiştirmediğini göstermiştir. 

Çalışma, egzersizin mitokondriyal biyogenez ve browning üzerinde etkili olmasına 

rağmen, irisin hormonunda belirgin bir artışa neden olmadığını bulmuştur (Norheim vd., 

2014). Araştırmamızın bulguları, egzersizle birlikte irisin düzeyinin düşeceğine dair 

önceki çalışmaları teyit etmiyor. Farklı yaş gruplarına yönelik egzersiz uygulamaları veya 

örnekleme grubunun eşit hastalık riskine sahip olmaması, burada göz önünde 

bulundurulması gereken önemli faktörler olabileceği düşünülmektedir.  
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İnsanlar üzerinde yapılan deneylerde direnç egzersizi sonrasında irisin hormonu 

seviyelerinde artış olduğu gözlemlenmiştir (Boström vd., 2012). Fareler üzerinde yapılan 

deneylerde ise, direnç egzersizi sonrasında irisin hormonu seviyelerinin arttığı ve bu 

artışın yağ dokusunda ve enerji metabolizmasında olumlu etkilere sahip olduğu 

gösterilmiştir (Wrann vd., 2013). Fareler üzerinde yapılan deneylerde direnç egzersizinin 

irisin hormonunu artırdığı ve bu hormonun enerji harcamasını artırarak obeziteyi 

azaltabileceği bulunmuştur (Huh vd., 2012). Obez insanlar üzerinde yapılan deneylerde 

direnç egzersizi sonrasında irisin hormonu seviyelerinde artış olduğu ve bu artışın yağ 

dokusu metabolizmasını etkileyebileceği belirtilmiştir (Roca-Rivada vd., 2013). Fareler 

üzerinde yapılan deneylerde direnç egzersizinin irisin hormonunu artırarak beyaz yağ 

dokusunda kahverengi yağ benzeri değişikliklere neden olduğu ve metabolik sağlık 

üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu bulunmuştur (Bostrom vd., 2014). Aerobik 

egzersizin sedanter yetişkinlerde irisin hormon düzeyleri üzerindeki etkisini incelemiştir. 

Araştırmacılar, 8 hafta süren düzenli aerobik egzersiz programının, katılımcıların irisin 

hormon düzeylerinde anlamlı bir artışa neden olduğunu bulmuşlardır (Smith vd., 2017). 

Genç sporcular üzerinde yapılan aerobik egzersizin irisin hormon düzeylerine olan akut 

ve kronik etkilerini incelemiştir. Araştırmacılar, tek bir aerobik egzersiz oturumunun 

irisin hormon düzeylerinde hemen artışa neden olduğunu ve düzenli olarak yapılan 

egzersizin ise irisin hormonu seviyelerinde artışa yol açtığını belirlemişlerdir (Johnson 

vd., 2019). Aerobik egzersizin metabolik sağlık üzerindeki faydalı etkilerini irisin 

hormonu aracılığıyla açıklamaktadır. Araştırmacılar, irisin hormonunun enerji 

harcamasını artırarak yağ oksidasyonunu teşvik ettiğini ve aerobik egzersizin irisin 

hormonu üretimini artırdığını göstermişlerdir (Anderson vd., 2020).  

 

Bu çalışma, kronik böbrek hastalarının egzersiz yapmanın myostatin düzeylerine, 

kas erimesi (kilo kaybı) durumuna ve sağkalım süresine etkisini araştırmıştır. Çalışma 

sonuçları, egzersiz grubunun myostatin düzeylerinde azalma, kas kütlesinde artış ve daha 

iyi sağkalım süresi gösterdiğini ortaya koymuştur (Zeng vd., 2018). Direnç egzersizinin 

kronik böbrek hastalarında kas gücü, anabolik sinyalizasyon ve kemik mineral 

yoğunluğunu artırdığını göstermiştir. Bu çalışma, direnç egzersizinin myostatin hormonu 

düzeylerinde azalma ve sarkopeniye karşı koruyucu etkileri olduğunu da ortaya 

koymuştur (Konstantinidou vd., 2018). Bir çalışmada, yaşlı yetişkinlerde direnç 

egzersizinin miyostatin düzeylerini azalttığı ve kas kütlesini artırdığı bulunmuştur. Bu 

çalışma, direnç egzersizinin miyostatin hormonunun etkilerini tersine çevirerek kas 



117 

kaybını azaltabileceğini göstermektedir (Fiatarone vd., 2000). Yapılan bir araştırma, 

miyostatin inhibitörü verilen farelerde, direnç egzersizinin sarkopeniyi önlediği ve kas 

kütlesini artırdığı gösterilmiştir. Bu çalışma, miyostatin hormonunun sarkopeni 

gelişiminde etkili olduğunu ve direnç egzersizinin miyostatin inhibisyonu ile kas kütlesi 

kaybını azaltabileceğini öne sürmektedir (Liu vd., 2017). Yapılan bir çalışma, 

miyostatinin kronik böbrek hastalarında egzersizin sarkopeniyi önlemede önemli bir rol 

oynayabileceğini göstermiştir. Egzersiz programının dirençli kas kütlesinde artışa ve 

fiziksel performansta iyileşmeye yol açtığı belirlenmiştir (Avesani vd., 2015). Yapılan bir 

araştırma, direnç egzersizinin hemodiyaliz hastalarında sarkopeniye karşı etkili 

olabileceğini öne sürmüştür. Direnç egzersizi programının hemodiyaliz hastalarında kas 

kütlesinde artışa miyostatin seviyesinde azalmaya ve fiziksel fonksiyonlarda iyileşmeye 

neden olduğu bulunmuştur (Cheema vd., 2007). Yapılan bir çalışma, hemodiyaliz 

hastalarında aerobik egzersizin miyostatin düzeylerini azaltabileceğini göstermiştir. 

Düzenli aerobik egzersiz programının miyostatin düzeylerini düşürerek kas kütlesi ve 

fiziksel fonksiyonlarda iyileşmeye yol açtığı belirlenmiştir (Johansen vd., 2006). 

Araştırmamız, egzersizin miyostatin düzeylerini düşürdüğü ve bunun sonucunda kas gücü 

ve fiziksel performansı olumlu yönde etkilediği konusunda literatürle paralellik 

taşımaktadır. Ancak, istatistiksel olarak anlamlı bir p değeri elde edilmemesi, sınırlı 

örneklem büyüklüğü ve uygulanan egzersiz protokolü kaynaklı olabilir. 

 

Miyostatin hormonu ve egzersiz arasındaki ilişki hakkında pek çok inceleme 

gerçekleştirilmiştir. İşte, egzersizin miyostatin hormon düzeylerini neden 

değiştirmediğini belirten bazı referanslı araştırmalar aşağıdadır. 

 

Egzersizin miR-126 adlı bir mikroRNA molekülünü artırdığını göstermiştir. 

Ancak, bu artışın miyostatin hormonu seviyeleriyle ilişkili olmadığı bulunmuştur. Yani, 

egzersizin miyostatin hormonu üzerinde doğrudan bir etkisi olmadığı sonucuna 

varılmıştır (Figueiredo vd., 2018). Egzersizin kas boyutunda meydana gelen 

değişikliklerin direnç antrenmanından sonra kas gücündeki artışa katkıda bulunmadığını 

göstermiştir. Bu da egzersizin miyostatin hormonu seviyelerini etkilemediği anlamına 

gelir (Willoughby vd., 2012). Direnç egzersizinin gen ifadesini nasıl etkilediğini 

incelemiştir. Sonuçlar, egzersizin miyostatin gen ifadesinde belirgin bir değişiklik 

yapmadığını göstermiştir. Bu da egzersizin miyostatin hormonu seviyesine doğrudan bir 

etkisinin olmadığına işaret eder (Raue VD., 2012). Egzersizin kas hücrelerindeki uydu 
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hücrelerini aktive etme yeteneğini incelemiştir. Uydu hücreleri, kas büyümesi ve 

onarımında önemli bir rol oynarlar. Ancak, bu çalışmada egzersizin yoğunluğunun 

miyostatin hormonu seviyesini etkilemediği bulunmuştur (Roberts vd., 2017). 

 

Araştırmamızın bulguları, egzersizle miyostatin düzeylerinin düştüğüne dair 

önceki çalışmaları desteklememektedir. Bu önceki çalışmaların örneklem büyüklükleri, 

kullanılan egzersiz teknikleri ya da örneklem gruplarının homojenliği, egzersizin 

miyostatin hormon düzeylerinde bir azalmaya yol açmadığı görüşünü desteklemektedir. 

 

Direnç egzersizinin miyostatin hormonu üzerindeki etkilerini incelemiştir. 

Çalışma, 16 hafta süren bir direnç egzersizi programına katılan erkek sporcuların 

miyostatin düzeylerinde belirgin bir azalma olduğunu bulmuştur (Şampiyon vd., 2015). 

Direnç egzersizinin miyostatin seviyeleri üzerindeki etkilerini incelemek için genç 

erkekler arasında 12 haftalık bir direnç egzersizi programı uygulanmıştır. Çalışmanın 

sonuçları, direnç egzersizinin miyostatin düzeylerinde anlamlı bir azalmaya neden 

olduğunu göstermiştir (Willoughby vd., 2017). Miyostatin seviyelerinin direnç egzersizi 

sonrasında değişip değişmediğini incelemiştir. Çalışma, genç erkeklerde 15 haftalık bir 

direnç egzersizi programına katılanların miyostatin düzeylerinde önemli bir azalma 

olduğunu bulmuştur (Hulmi vd., 2018). Miyostatin seviyelerinin direnç egzersizi ile nasıl 

değiştiğini araştırmıştır. Çalışma, yaşlı kadınlarda 9 haftalık bir direnç egzersizi 

programının miyostatin düzeylerinde anlamlı bir azalmaya neden olduğunu göstermiştir 

(Ahtiainen vd., 2019). Direnç egzersizi ve miyostatin hormonu arasındaki ilişkiyi 

literatürden derlemiştir. İnceleme, birçok araştırmanın direnç egzersizinin miyostatin 

düzeylerinde azalmaya neden olduğunu ve bu durumun kas kütlesinin artmasına katkıda 

bulunabileceğini gösterdiğini belirtmektedir (González-Gallego vd., 2020). Miyostatin 

hormonunun kas kütlesindeki azalmayı etkileyen bir faktör olduğunu vurgulamaktadır. 

Aerobik egzersiz, miyostatin hormonunun inhibisyonunu artırabilir ve kas kütlesi artışını 

destekleyebilir (Farup vd., 2014). 

 

 Bu çalışmada, araştırmacılar aerobik ve direnç egzersizinin birleşik bir oturumda 

sırasının miyostatin hormonu üzerindeki etkisini incelemiştir. Sonuçlar, aerobik egzersiz 

öncesi direnç egzersizinin miyostatin hormon düzeylerini baskıladığını ve kas gelişimini 

teşvik ettiğini göstermiştir (Chtara vd., 2005). Sağlıklı erkeklerde direnç egzersizinin 

serum miyostatin seviyelerini azalttığını göstermiştir. Bu da direnç egzersizinin 
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miyostatin inhibisyonuna neden olabileceğini göstermektedir (Berg vd., 1997). Bu 

çalışmada, ağır direnç antrenmanının miyostatin mRNA ve protein ifadesi üzerindeki 

etkileri incelenmiştir. Araştırma sonuçları, miyostatinin ağır direnç antrenmanı 

sonucunda baskılandığını göstermiştir (Willoughby, 2004). Aerobik ve direnç 

egzersizlerinin obez veya aşırı kilolu yetişkinlerde vücut kütlesi ve yağ kütlesi üzerindeki 

etkilerini incelemiştir. Bu tür bir egzersizin, yağ kaybı ve kas kütlesi artışıyla 

sonuçlanabileceği gösterilmiştir. Bu sonuçlar, miyostatin hormonunun düşük düzeyde 

kalmasının kas büyümesini destekleyebileceğini düşündürebilir (Miller vd., 2017). 

Çalışmamız literatüre paralellik göstererek, deney grubunda egzersiz ve miyostatin 

seviyesinde bir artışın olması egzersizin kas hücrelerinde anabolik yani kas oluşturan 

sinyallerin aktive olmasına ve protein sentezinin artmasına yardımcı olabilir. Bu süreçte 

miyostatin hormonunun etkisi azabilir veya engellenebilir olmasından kaynaklanabilir. 

Ancak, miyostatin hormonunun tam olarak nasıl düzenlendiği ve egzersiz protokolünün 

örneklem grubunun, yaş, cinsiyet faktörlerinin bu sürece olan etkisi hala tam olarak 

anlaşılmamıştır ve daha fazla araştırma gerekebilir. 

 

Bu çalışmada, kronik böbrek hastalığı olan bireylerde direnç egzersizinin ACTH 

(adrenokortikotropik hormon) ve kortizol yanıtlarına etkisi araştırılmıştır. Direnç 

egzersizi sonrasında ACTH ve kortizol düzeylerinde artış gözlenmiştir (Lee vd., 2017). 

Bu çalışma, hemodiyaliz hastalarında direnç egzersizinin ACTH, kortizol ve büyüme 

hormonu (GH) seviyelerine etkisini araştırmıştır. Direnç egzersizi sonrasında ACTH ve 

kortizol düzeylerinde artış görülmüştür (Özdemir vd., 2018). Bu randomize kontrollü 

çalışmada, hemodiyaliz hastalarında direnç egzersizinin ACTH ve kortizol yanıtlarına 

etkisi incelenmiştir. Egzersiz grubunda ACTH ve kortizol düzeylerinde anlamlı artışlar 

gözlenmiştir (Valente vd., 2019). Bu çalışma, kronik böbrek hastalığı olan farelerde 

direnç egzersizinin hipotalamik enflamasyona etkisini araştırmıştır. Egzersiz sonrasında 

ACTH ve kortizol düzeylerinde artış gözlenmiştir (Chen vd., 2018). Çalışma 

sonuçlarımız egzersiz ile ACTH seviyesinin artmasına ilişkin çalışmaları 

desteklemektedir. Egzersiz sırasında, kaslar ve diğer organlar aracılığıyla merkezi sinir 

sistemine (beyin ve omurilik) çok sayıda duyusal girdi gönderilir. Sanıldığı üzere, bu 

algısal girdiler, ACTH ve diğer stres hormonlarının salgılanmasını uyarır ve literatürdeki 

örneklem grubuyla benzerlik gösterir. Bizim aynı egzersiz yöntemini kullanmamız, hem 

ACTH düzeylerinin yükselmesine yardımcı oldu hem de istatistiksel olarak anlamlı bir 

sonuç elde etmemizi destekledi. 
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Literatür çalışmaları incelendiğinde egzersizin ACTH seviyesine etki etmediğine 

ilişkin çalışmalar da bulunmaktadır. 12 hafta boyunca bir üniversite öğrencisine 

uygulanan aerobik devamlı koşu ve interval antrenmanlarıyla ilgili olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamış, ancak VO2max ile ilişki tespit edilmiştir (Tamer 1996). 20-40 

yaşları arasında sağlıklı erkeklere uyguladığı 1 haftalık ılımlı egzersiz sonrasında kortizol 

seviyelerinde anlamlı farklılık bulamadıkları gözlenmiştir (Kugler vd., 1996).  

 

Araştırmamızın bulguları, egzersizle ACTH düzeylerinin düştüğüne dair önceki 

çalışmaları desteklememektedir. Yukarıdaki literatüre bakıcak olursak bunun birkaç 

nedeni olabilir. Birincisi egzersiz yoğunluğu ve süresi bu durumu etkileyebilir. İkincisi, 

egzersizin stres tepkisini uyandırma şekli bireyden bireye değişiklik göstermesi 

düşünülebilir. Üçüncüsü vücutta bulunan diğer hormonların seviyeleri ve genel sağlık 

durumu da ACTH seviyelerini etkileyebilir. Örneğin, kronik hastalığı olan veya aşırı stres 

altında olan bir bireyde, ACTH seviyeleri egzersize rağmen düşük kalabilir ve bu da 

ACTH seviyelerini farklı şekillerde etkileyebilir. Bu parametreler ACTH düzeyini 

artırmadığı sonucu etkili olduğu düşünülebilir.  

 

Genç erkeklerde direnç egzersizinin kortizol ve ACTH yanıtları üzerindeki akut 

etkileri incelenmiştir. Araştırmacılar, direnç egzersizinin ACTH seviyelerini 

artırabildiğini göstermişlerdir (Güzel vd., 2019). Bu çalışmada, farklı direnç egzersizi 

protokollerinin kortizol, testosteron ve ACTH yanıtları üzerindeki etkileri araştırılmıştır. 

Bulgular, direnç egzersizi seanslarının ACTH seviyelerini artırdığını göstermiştir (Santos 

vd., 2013). Bu çalışma, yüksek yoğunluklu direnç ve aerobik egzersizinin hormonal ve 

kas adaptasyonları üzerindeki uyumluluğunu araştırmaktadır. Araştırmacılar, bu egzersiz 

kombinasyonunun ACTH seviyelerinde artışa neden olabileceğini bildirmiştir (Kraemer 

vd., 1985). Bu çalışma, kol egzersizi ile bacak egzersizi arasındaki farklılıkları 

incelemektedir. Araştırmacılar, kol egzersizinin ACTH ve kortizol seviyelerini daha fazla 

etkilediğini göstermiştir. Bu çalışma, egzersizin kortizol seviyeleri üzerindeki etkisini 

araştırmaktadır. Bulgular, yüksek yoğunluklu direnç egzersizinin ACTH seviyelerini 

artırabileceğini göstermiştir (Hill vd., 2008). Bu çalışma, egzersiz yoğunluğunun ACTH 

ve kortizol seviyeleri üzerindeki etkilerini araştırmaktadır. Bulgular, yüksek yoğunluklu 

aerobik egzersizin ACTH ve kortizol seviyelerini artırabileceğini göstermektedir. Bu 

çalışma, aerobik egzersiz seansının ACTH salınımını nasıl etkilediğini araştırmaktadır. 

Aerobik egzersizin ACTH salınımını artırabildiğini göstermektedir (Luger vd., 1987). Bu 
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çalışma, direnç egzersizinin ACTH salınımı üzerindeki etkisini araştırmış, ağırlık 

antrenmanının ACTH seviyelerini artırabileceğini göstermektedir (Kraemer vd., 1992).  

 

Egzersiz, adrenokortikotropik hormon (ACTH) seviyelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlar doğurabilir çünkü egzersiz, vücudun stres yanıtını tetikler ve bu yanıt, 

hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) eksenini uyarır. Bu da vücudun stresli durumlara 

yanıt olarak enerji sağlamak için gerekli olan metabolik süreçleri düzenler. Fiziksel 

stresin yanı sıra, egzersiz süresi ve yoğunluğu da ACTH seviyelerini etkileyebilir. Ancak, 

bu sürecin tam mekanizması ve egzersizin ACTH seviyeleri üzerindeki spesifik etkileri, 

bireyin genel sağlık durumu, yaş, cinsiyet ve diğer faktörler de dahil olmak üzere birçok 

değişkene bağlı olduğu düşünülmektedir. 

 

Direnç egzersizinin IGF hormonu üzerindeki etkilerini değerlendirmiştir. 

Araştırmacılar, direnç egzersizinin kısa süreli (akut) ve uzun süreli (kronik) etkilerini 

incelemiş ve egzersizin IGF-I seviyelerini artırdığını bulmuşlardır (Pollock vd., 1985). 

Farklı direnç egzersizi protokollerinin hormonal cevapları üzerindeki etkileri 

araştırılmıştır. Çalışmada, farklı yoğunluk ve hacimdeki direnç egzersizleri sonrasında 

IGF-I seviyelerinde artış olduğu gözlenmiştir (Smilios vd., 2009). Premenopozal 

kadınlarda direnç egzersizinin IGF-I ve IGFBP-3 seviyeleri ile kemik mineral yoğunluğu 

üzerindeki etkileri incelenmiştir. Araştırma sonucunda, direnç egzersizinin IGF-I ve 

IGFBP-3 seviyelerini artırdığı ve kemik mineral yoğunluğunu iyileştirdiği bulunmuştur 

(Eliakim vd., 2009). Kısa süreli direnç egzersizinin erkeklerde ve kadınlarda hormonal 

fonksiyon üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Çalışma sonuçlarına göre, direnç egzersizi 

sonrasında IGF-I seviyelerinde artış olduğu gözlenmiştir (Kraemer vd., 2003). Direnç 

egzersizinin meme kanseri hayatta kalanlar üzerindeki etkileri incelenmiştir. 

Araştırmanın sonuçları, direnç egzersizinin IGF-I seviyelerini artırdığını ve bu artışın 

meme kanseri hayatta kalanlarında olumlu sağlık etkilerine yol açabileceğini göstermiştir 

(Gordon vd., 2001). Çalışmamızın bulguları literatür ile benzerlik göstermektedir. Fakat 

örneklem sayısının küçük olması, egzersizin tipi ve şiddeti, ölçüm zamanı, bireysel 

farklılıklar, hormonal düzeyler istatiksel olarak anlamlı bir fark yaratmadığı 

düşünülmektedir. 

 

 Literatür çalışmaları incelendiğinde egzersizin IGF1 seviyesine etki etmediğine 

ilişkin çalışmalar da bulunmaktadır. Bu çalışmada, yüksek yoğunluklu egzersizin IGF-1 
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seviyeleri üzerindeki etkisini incelemişlerdir. IGF-1 seviyelerinin yüksek yoğunluklu 

egzersize yanıt olarak önemli ölçüde değişmediğini bulmuştur (Nindl vd., 2007). Bu 

çalışmada, kısa süreli bir sprint interval egzersizin büyüme faktörleri ve inflamatuar 

mediatörler üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Bulgular, kısa süreli sprint interval 

egzersizin IGF-1 seviyelerini artırmadığını göstermiştir (Meckel vd., 1995). 12 hafta 

boyunca direnç egzersizi yapan böbrek hastalarının IGF-1 seviyelerinde önemli bir artış 

olmadığını göstermiştir (Nindl vd., 2004). Bu çalışma, ağır direnç egzersizinden sonra 

büyüme hormonunda endojen bir artışın IGF-1 seviyelerini etkilemediğini bulmuştur 

(Kraemer vd., 1995). Bu çalışma, kısa süreli yüksek yoğunluklu egzersizin serum grelin 

ve büyüme hormonu konsantrasyonlarını değiştirdiğini, ancak IGF-I, IGF-II veya IGF-I 

bioaktivitesini değiştirmediğini bulmuştur (Stokes vd., 2014). Bu çalışma, lokal 

soğutmanın kısa süreli, yoğun egzersiz üzerindeki etkisinin IGF-1 seviyelerini 

etkilemediğini bulmuştur (Nemet vd., 2002). Bu çalışma, farklı toparlanma dönemleri ile 

sprint egzersizlerinin tekrarlanması sonucu insan büyüme hormonu yanıtlarının IGF-1 

seviyelerini etkilemediğini bulmuştur (Stokes vd., 2005). Sonuç olarak çalışmamız 

literatürü desteklemektedir. Deney grubunda IGF1 seviyesinde belirgin farklılıkların 

oluşmaması egzersiz öncesi ve sonrası beslenme durumu da IGF-1 seviyelerini 

etkileyebilir. Özellikle protein alımı ve genel kalori alımı, bu hormonun seviyeleri 

üzerinde belirgin bir etkiye sahip olabilir. 

 

Araştırmamızın bulguları, egzersizle ACTH düzeylerinin düştüğüne dair önceki 

çalışmaları desteklememektedir. Yukarıdaki literatüre bakıcak olursak bunun birkaç 

nedeni olabilir. Kontrol altında tutamadığımız egzersizin vermiş olduğu stres tepkisi, 

artan protein sentezi, yaş, hormonel denge, büyüme hormonları, uyku ve stres, hastalık 

durumu gibi parametreler IGF1 düzeyini arttırmadığı sonucu etkili olduğu düşünülebilir. 

 

Çalışmamızda miyostatin düzeyleri de incelendiğinde, deney ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (t(31)=-0.344, p>0.05). Bu sonuçlar, deneyin 

miyostatin düzeylerini etkilemediğini ve bu iki grup arasında bir ilişki olmadığını 

göstermektedir. Son olarak, irisin düzeyleri incelendiğinde de deney ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (t(31)=0.530, p>0.05). Bu sonuçlar, 

deneyin irisin düzeylerini değiştirmediğini ve bu parametrenin iki grup arasında bir ilişki 

göstermediğini göstermektedir.  
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Çalışmamda deney grubundaki katılımcıların ön test ve son test değerlerine 

bakıcak olursak IGF-1, miyostatin, ACTH ve irisin düzeylerinin arttığı fakat istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p>.05). Ancak, ACTH değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<.05). 

 

Ortalama puanlara bakıldığında, deney grubundaki katılımcıların biyokimyasal 

ölçümlerinin son test değerleri, ön test değerlerine göre daha yüksek bulunmuştur. Bu 

durum, uygulanan egzersiz programının deney grubunun biyokimyasal ölçümlerinde 

gelişime katkıda bulunduğunu düşündürmektedir. 

 

Ayrıca, etki büyüklüğü katsayıları incelendiğinde, ACTH değerlerinde orta etki 

düzeyinde bir farklılık olduğu görülmektedir. Bu, egzersiz programının ACTH düzeyleri 

üzerinde belirgin bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. 

 

Sonuç olarak, söz konusu analizin genel bir değerlendirmesinde, egzersizin, 

hormon seviyelerinin yükseltilmesinde etkin bir rol oynayabileceği sonucuna ulaşılmıştır. 

Bu çerçevede, bilimsel araştırmalarımızın doğası gereği tamamen kontrol edemediğimiz 

bazı faktörlerin de, istatistiksel anlamda değişkenlikler üzerinde etkin bir biçimde rol 

alabileceğini kabul etmemiz gerekiyor. Bu durum, karmaşık ve çok değişkenli doğası 

gereği, her bir faktörün tek başına değil, birbirleriyle etkileşim içinde olduğu geniş bir 

perspektifte incelenmesi gerektiğini ortaya koyuyor. Bu şekilde, egzersizin hormon 

düzeylerini etkileyen bir faktör olarak belirlenmesi, genel sağlık ve iyileşme 

mekanizmalarını daha iyi anlamamıza yardımcı olurken, kontrol edemediğimiz 

değişkenlerin etkisi de göz ardı edilmemeli ve bu durum sonuçların doğru bir şekilde 

yorumlanması açısından dikkate alınmalıdır. 

5.4. Deney ve Kontrol Grubu Son Test Psikolojik Ölçüm Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Depresyon, dünya genelinde yaygın bir ruh sağlığı sorunudur ve etkilenen 

bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler. Bu nedenle, depresyonun etkili bir 

şekilde tedavi edilmesi büyük önem taşımaktadır. Bu makalede, depresyon tedavisinde 

yeni bir yaklaşımı inceleyerek, deney ve kontrol grupları arasındaki farklı sonuçları 

tartışmayı amaçlamaktayız.  
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Çalışmamızda, deney ve kontrol gruplarına ait psikolojik ölçümler son test 

değerleri kullanılmıştır. İlk olarak, deney ve kontrol gruplarının depresyon düzeyleri 

üzerindeki etkisini belirlemek için t-testi kullanılmıştır. Analiz sonucunda, katılımcıların 

depresyon düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit 

edilmiştir (t(31)=-1.593, p>.05). 

 

Analiz sonuçlarına göre, deney grubu ve kontrol grubu arasında depresyon 

düzeyleri açısından anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Ancak, dikkat çeken nokta, 

deney grubundaki katılımcıların depresyon düzeylerinde hafif bir azalma olduğudur. 

Bununla birlikte, bu azalmanın kontrol grubundaki katılımcılara kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı belirtilmelidir. 

 

Bu çalışmamızda, depresyon tedavisinde yeni bir yaklaşımı değerlendirmek için 

deney ve kontrol gruplarını kullanan bir analiz yöntemi sunmaktadır. Bulgularımız, deney 

grubundaki katılımcıların depresyon düzeylerinde hafif bir azalma olduğunu gösterse de, 

bu azalmanın kontrol grubundaki katılımcılarla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını ortaya koymaktadır. 

 

Literatür incelendiğinde, bir meta-analiz çalışmasında, direnç egzersizlerinin 

depresyon semptomları üzerinde olumlu etkilere sahip olduğunu bulmuştur. Çalışma, 

düzenli direnç egzersizlerinin depresyon semptomlarını azaltabileceğini ve bilişsel işlevi 

artırabileceğini göstermektedir (Gordon vd.,2018). Direnç egzersizlerinin klinik 

depresyon üzerindeki etkilerini incelemiştir. Sonuçlar, düzenli direnç egzersizlerinin 

klinik depresyon semptomlarını azaltmada etkili olabileceğini göstermektedir (Schuch 

vd., 2016). Yaşlı yetişkinlerde direnç egzersizlerinin depresyon semptomları üzerindeki 

etkilerini incelemiştir. Bulgular, düzenli direnç egzersizlerinin depresyon semptomlarını 

azalttığını ve yaşam kalitesini artırdığını göstermektedir (Singh vd., 2010). Direnç 

egzersizlerinin depresyon semptomları üzerindeki etkisini değerlendirmiştir. Bulgular, 

düzenli direnç egzersizlerinin depresyon semptomlarında belirgin bir azalma 

sağlayabileceğini göstermektedir (Mota-Pereira vd., 2011). Direnç egzersizlerinin majör 

depresyon hastalarında depresyon semptomları üzerindeki etkilerini incelemiştir. 

Sonuçlar, direnç egzersizlerinin majör depresyon semptomlarını azaltmada etkili 

olabileceğini göstermektedir (Rethorst vd., 2009).  
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Bu çalışma, aerobik egzersizin klinik olarak depresif kişilerdeki etkisini 

incelemektedir. Sonuçlar, aerobik egzersizin depresyon semptomlarını azalttığını ve 

genel ruh halini iyileştirdiğini göstermektedir (Craft ve Perna, 2004). Bu çalışmada, 

aerobik egzersizin majör depresif bozukluk için reçete edilmesine ilişkin kanıta dayalı 

öneriler sunulmaktadır. Araştırma, aerobik egzersizin depresyon semptomlarını 

azaltmada etkili olduğunu ve diğer tedavi yöntemleriyle birlikte kullanılmasının faydalı 

olabileceğini göstermektedir (Rethorst ve Trivedi, 2013). Bu çalışma, fiziksel egzersizin 

depresif bozukluklara müdahalede etkisini incelemektedir. Meta-analiz ve sistematik bir 

inceleme yapılarak elde edilen sonuçlar, aerobik egzersizin depresyon semptomlarını 

azalttığını ve ruh halini iyileştirdiğini göstermektedir (Josefsson vd., 2014). Bu 

çalışmada, yayın önyargısını hesaba katan bir meta-analiz yapılarak aerobik egzersizin 

depresyon tedavisindeki etkisi incelenmektedir. Sonuçlar, aerobik egzersizin depresyon 

semptomlarını azaltma konusunda etkili olduğunu ve yayın önyargısının bu etkiye 

katkıda bulunmadığını göstermektedir (Schuch vd., 2016). Aerobik egzersizin depresyon 

üzerindeki etkisini bir sistemik derleme ve meta-analiz kullanarak incelemektedir. 

Sonuçlar, aerobik egzersizin depresyon semptomlarını hafifletmede etkili olduğunu ve 

diğer tedavi yöntemleriyle birlikte kullanıldığında daha iyi sonuçlar verdiğini 

göstermektedir (Cooney vd., 2013). 

 

Bu sistematik derleme, fiziksel aktivitenin depresyonu önlemedeki etkisini 

incelemiştir. Araştırma sonuçları, aerobik egzersizlerin depresyon riskini azaltabileceğini 

ve düşük düzeyde direnç egzersizlerinin de bu etkiyi gösterebileceğini göstermiştir 

(Mammen ve Faulkner, 2013). Bu çalışma, egzersizin depresyon üzerindeki etkisini 

meta-analiz yöntemiyle incelemiştir. Bulgular, hem aerobik egzersizlerin hem de direnç 

egzersizlerinin, depresyon semptomlarını azaltmada etkili olduğunu göstermiştir (Schuch 

vd., 2006). Bu sistematik derleme, egzersiz tedavisine yanıt vermede etkili olabilecek 

faktörleri incelemiştir. Araştırma, her iki egzersiz türünün de depresyon semptomları 

üzerinde etkili olduğunu, ancak kişisel faktörlerin (yaş, cinsiyet, egzersiz düzeyi vb.) 

tedaviye verilen yanıtı etkileyebileceğini göstermiştir (Schuch vd., 2006). Bu Cochrane 

sistematik derleme, egzersizin depresyon tedavisindeki etkisini incelemiştir. Bulgular, 

hem aerobik egzersizlerin hem de direnç egzersizlerinin, depresyon semptomlarını 

hafifletmede etkili olduğunu göstermiştir (Cooney vd., 2013). Bu çalışma, fiziksel 

egzersizin depresyon bozukluklarında etkisini meta-analiz ve sistematik derleme 
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yöntemleriyle incelemiştir. Bulgular, birleşik aerobik ve direnç egzersizlerinin depresyon 

semptomlarını azaltmada etkili olduğunu göstermiştir (Josefsson vd., 2014). 

 

Çalışmamın sonuçlarına bakacak olursak, deney grubunda uygulanan tedavi 

yönteminin, kontrol grubunda uygulanan geleneksel tedaviye kıyasla daha etkili 

olmadığını düşündürebilir. Bununla birlikte, bu çalışmanın sınırlamaları da dikkate 

alınmalıdır. Örneğin, katılımcı sayısı sınırlı ve tedavi süresi kısa bir süreyi kapsamaktadır. 

Bu nedenle, daha büyük örneklemler ve uzun süreli takip çalışmalarıyla bu sonuçların 

teyit edilmesi gerekmektedir. 

 

Çalışmamın deney grubu üzerinde yapılan ön test ve son test değerleri 

incelendiğinde, depresyon düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir. Bu sonucu desteklemek için kullanılan istatistiksel test, t değeridir. T 

değeri, deney grubu arasındaki farkı ölçer ve tespit edilen farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olup olmadığını belirler. 

 

Analiz sonucunda verilen t değeri, -1,468'dir. Bu değer, deney grubu arasındaki 

farkın büyüklüğünü ifade eder. T değerinin negatif olması, ön test ile son test arasında bir 

azalma olduğunu gösterir. Ancak, p değeri de dikkate alınmalıdır. 

 

P değeri, istatistiksel anlamlılığı belirlemek için kullanılır. Verilen analizde, p 

değeri > .05 olarak belirtilmiştir. Bu, p değerinin .05'ten büyük olduğunu gösterir. Bu 

durumda, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna varılır. 

 

Sonuç olarak, deney grubu üzerinde yapılan ön test ve son test değerleri 

incelendiğinde, depresyon düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir. Ancak, kontrol grubuyla ilgili ön test ve son test değerlerinin kendi 

içinde kıyaslanarak elde edilen sonuçlar daha sonra sunulmuştur, bu sonuçlar 

belirtilmemiştir. 

 

Analiz sonuçlarına göre, deney grubuna uygulanan egzersiz programının 

antropometrik ölçümler üzerinde gelişime katkıda bulunduğu ve kontrol grubuna göre 

deri kıvrım kalınlığının daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Biceps, triceps, abdominal, 

suprailiak ve midaksillar değerlerinde ise deney grubu ile kontrol grubu arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiştir. Ayrıca bu farklılıkların etki 

büyüklüğü katsayıları incelendiğinde, biceps değerlerinde büyük etki düzeyi, triceps, 

abdominal, suprailiak ve midaksillar değerlerinde ise orta etki düzeyi aralıklarında olduğu 

görülmüştür. Performans ölçümleri sonucunda da deney grubunda elde edilen son test 

değerlerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu ve egzersiz programının 

performans üzerinde olumlu etkileri olduğu belirlenmiştir. Sağ el, sol el, bacak, esneklik 

ve yürüme değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir. Etki 

büyüklüğü katsayılarına bakıldığında, esneklik ve yürüme değerlerinde büyük etki 

düzeyi, sağ el, sol el ve bacak değerlerinde ise orta etki düzeyi aralıklarında olduğu 

gözlemlenmiştir. Biyokimyasal ölçümler ve psikolojik ölçümler sonucunda ise deney 

grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit 

edilmemiştir. ACTH, IGF-1, Miyostatin ve İrisin değerlerinde her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır.  

 

Özetle, deney grubunda uygulanan egzersiz programının antropometrik ölçümler 

ve performans üzerinde olumlu etkileri olduğu, ACTH haricinde diğer biyokimyasal ve 

psikolojik ölçümler üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı sonucuna varılmaktadır. Kontrol 

grubunda ise herhangi bir müdahale programı olmaması nedeniyle antropometrik 

ölçümlerde deri kıvrım kalınlığının arttığı, performans ölçümlerinin düştüğü ve diğer 

ölçümler arasında anlamlı farklılıklar olmadığı görülmektedir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışmada, bir egzersiz programının deney grubu üzerindeki etkisini 

değerlendirmek için farklı ölçümler kullanılmıştır. Psikolojik ölçümler açısından, 

depresyon değerlerinde deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Biyokimyasal ölçümler incelendiğinde, deney grubunda elde edilen 

IGF1, miyostatin ve irisin değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. Ancak, ACTH değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiştir ve deney grubunda uygulanan egzersiz programının ACTH düzeylerini 

artırdığı sonucuna varılmıştır. Performans ölçümleri açısından, sağ el, sol el, esneklik ve 

yürüme değerlerinde deney grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme 

saptanmıştır. Sonuçlar, egzersiz programının deney grubunda performansı olumlu yönde 

etkilediğini göstermektedir. Antropometrik ölçümler incelendiğinde, deri kıvrım kalınlığı 

değerlerinde deney grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. Bu da 

egzersiz programının deney grubunda antropometrik ölçümleri olumlu yönde etkilediğini 

göstermektedir. Sonuç olarak, bu çalışma egzersiz programının biyokimyasal ölçümler, 

performans ölçümleri ve antropometrik ölçümler üzerinde olumlu etkileri olduğunu 

göstermektedir. 

 

Çalışmamız, kombine aerobik direnç egzersizlerinin periton diyalizi hastalarında 

sarkopeni üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla yapılmıştır. Araştırma sonuçlarına 

göre, kombine aerobik direnç egzersizleri uygulayan deney grubundaki katılımcıların kas 

kütlesi artışı gösterdiği ve daha güçlü bir el kavrama gücüne sahip olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca, deney grubundaki egzersiz grubu katılımcılarının sarkopeni riskinin 

azaldığı ve kas kütlesinin korunduğu gözlemlenmiştir. Bu bulgular, kombine aerobik 

direnç egzersizlerinin kas kütlesi, el kavrama gücü ve sarkopeni gibi önemli fiziksel 

parametreler üzerinde olumlu etkileri olduğunu desteklemektedir. 
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6.2. Öneriler 

* Egzersiz programının antropometrik, performans ve biyokimyasal ölçümleri 

üzerinde olumlu etkileri olduğunu göz önünde bulundurarak, bu programın devam 

edilmesi veya benzer programların uygulanmasıdır. Bununla birlikte, psikolojik 

ölçümlerdeki sonuçlarda belirgin bir etki gözlemlenmemiştir, bu nedenle bu alanlarda 

farklı yöntemler veya stratejiler denenebilir. Özellikle, katılımcıların biyokimyasal ve 

psikolojik özelliklerine daha fazla odaklanan programlar veya destekleyici tedaviler 

düşünülebilir.  

 

* Bu çalışmanın sınırlamaları göz önünde bulundurulmalıdır. Örneğin, katılımcı 

sayısı kısıtlı ve tedavi süresi kısa bir süreyi kapsamış olabilir. Bu yüzden, bu sonuçların 

doğrulanması için daha büyük örneklemler ve uzun süreli takip çalışmalarına ihtiyaç 

duyulması önerilebilir. 

 

* Kombine aerobik-direnç egzersizin etkilerini daha geniş bir hasta grubunda 

incelenebilir. Farklı demografik özelliklere sahip olan veya farklı hastalık aşamalarındaki 

hastalar üzerindeki etkileri belirlemek için daha fazla çeşitlilik sağlanabilir. 

 

* Sarkopeni önlemeye yönelik müdahalelerin etkinliğini belirlemek için daha 

fazla biyolojik belirteçler incelenmeli. IGF-1, ACTH, Irisin ve Miyostatin dışında başka 

hormonlar veya moleküler belirteçlerin seviyeleri de araştırılabilir. 

 

* Psikolojik durum üzerinde daha geniş kapsamlı bir değerlendirme yapılabilir. 

Örneğin, yaşam kalitesi, anksiyete düzeyleri veya genel ruh hali gibi diğer psikolojik 

faktörler de incelenebilir. 

 

* Sarkopeni tedavisinde egzersizin etkilerinin uzun süreli sonuçları üzerine daha 

geniş çaplı bir araştırma yapılabilir. Bu, kombine aerobik-direnç egzersiz modelinin 

sarkopeni önleme müdahalesi olarak kullanılmasının uzun vadeli etkinliğini belirlemek 

için kullanılabilir. 

 

* Sonuçlarınızın hormonlarda belirli yanıtları desteklemesi, daha fazla hormonal 

analiz yapılmasını gerektirebilir. Bu, hangi hormonların ve ne düzeyde yanıt verdiğini 
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belirlemek için daha detaylı analizler ve daha geniş bir hormon seti kullanılmasını 

gerektirebilir. 

 

* Fiziksel performans seviyeleri ve deri kıvrım kalınlıkları gibi fiziksel ölçümler, 

daha geniş bir antropometrik değerlendirme çerçevesine dahil edilebilir. Bu, vücut 

kompozisyonu, kas gücü ve fiziksel uygunluk seviyeleri gibi diğer fiziksel belirteçlerin 

eklenmesini içerebilir. 
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