TURKIYE CUMHURIYETI
AFYON KOCATEPE UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KOLELITIiYAZISLI HASTALARDA iSTIRAHAT METABOLIZMA HIZI,
GUNLUK FiZIKSEL AKTiVITE, SOLUNUM FONKSIYONLARI,
FiZIKSEL UYGUNLUK VE VUCUT KOMPOSIiZYONUNUN
ARASTIRILMASI

Cemil CELIKAGI

TIP FiZYOLOJIi ANABILIM DALI
YUKSEK LiSANS TEZIi

DANISMAN
Yrd. Do¢. Dr. Abdurrahman GENC

Bu tez Afyon Kocatepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi tarafindan 12.SAG.BIL.09 proje numarasi ile desteklenmistir.

Tez No: 2013 - 010
2013 - AFYONKARAHISAR



KABUL VE ONAY
Afyon Kocatepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisil
Tip Fizyoloji Programi
¢ergevesinde yliriitiilmiis olan bu ¢alisma asagidaki jiiri tarafindan

Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.
Tez Savunma Tarihi: 05/07/2013

Py

Prof. Dr. Kagan UCOK
Jiiri Baskam

oD Reh¥DEMIREL Yrd. DoglCPr. Abdurrahman GENC

Uye Raportor

Tip Fizyoloji Anabilim Dali Yiksek Lisans Programi &grencisi Cemil
CELILAGI'nin “Kolelitiyazisli Hastalarda Istirahat Metabolizma Hizi, Giinliik
Fiziksel Aktivite, Solunum Fonksiyonlari, Fiziksel Uygunluk ve Viicut
Komposizyonunun Arastirlmasi™ bashkli tezi [ Q./Q?/.Z-Dlilgiinﬁ saat [[:00de
Lisanstistii Egitim ve Ogretim Smnav Yénetmeligi’nin ilgili maddeleri uyarinca
degerlendirilerek kabul edilmistir.

v
Prof. Dr. Kagan UCOK
Enstitii Miidiirii



ONSOZ

Yiiksek Lisans egitimim siiresince yaninda ¢alismaktan onur ve mutluluk duydugum,
bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, her zaman ilgi anlayis ve destegini
gordiigiim, miitevaziligi, diiriistliigii ve yardimseverligi ile bize her zaman 6rnek olan
degerli Danisman Hocam, Yrd. Dog¢. Dr. Abdurrahman GENC’e sonsuz saygi ve

tesekkiirlerimi sunarim.

Her tiirlii destegiyle egitimim boyunca mesleki bilgi ve beceri edinmemde
biiyiikk emegi olan, ¢ok degerli Fizyoloji Anabilim Dali Hocalarim Prof. Dr. Kagan
UCOK ve Dog. Dr. Nuray OZTASAN’a, Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim
Uyesi Yrd. Dog. Dr. Ahmet BAL’a tesekkiir ederim.

Yardimlarindan dolayi, Fizyoloji Anabilim Dali doktora 0Ogrencileri
Dr. Muzaffer AKKAYA, Dr. Umit SENER, Dr. Hatice KARABACAK ve Dr. Necip
Fazil COBAN’a, yiiksek lisans Ogrencileri, Esin Damra TURGUT, Fatma
SOYLEMEZO ve Naci SENER ’e tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

Kabul ve Onay

Onséz
Tablolgar

1.1.1.2.2.Ekstrahepatik safra yollar1

1.1.2. Safra Kesesi Embriyolojisi

1.1.3. Safra Kesesi Fizyolojisi

1.1.3.1.1. Safra Tyzlan. ~......0 .~
1.13.1.2. Kolesterol
1.1.3.1.3. Bilirubin

1.1.4.6.2. Semptomatik Taslar
1.1.4.6.3. Akut Kolesistit
1.1.4.6.4. Sarilik

© O 00 00 N N o oo o b~ W Ow N P PR

e T ol o o o o e
A W W W N DNMDN PR O



1.1.4.6.7. Kronik Kolesistit
1.1.4.6.8. Kolesistoenterik Fistiil ve Safra Tast lleusu
1.1.4.6.9. Koledokolitiazis

1.2. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

1.2.1. Yavas Vital Kapasite Ol¢iimii

1.2.2. Zorlu Vital Kapasite Ol¢iimii

1.2.3. Maksimal Istemli Ventilasyon (MVV)
1.3. Istirahat Metabolizma Hizi (RMR)

1.3.1. RMR’nin Direkt Kalorimetre Yontemiyle Hesaplanmast
1.3.2. RMR nin Indirekt Kalorimetre Yéntemiyle Hesaplanmasi
1.3.2.1. Kapali Devre Metodu

1.3.2.2. A¢ik Devre Metodu

1.5. Viicut Kompozisyonu
1.5.1. Viicut Yagi

1.6.3.1.Viicut Agirlig1 ve Boy Uzunlugu
1.6.3.2. Cevre Olgiimleri

1.7.1. Fiziksel Uygunluk
1.8. Arteryel Sertlik

1.9. Yasam Kalitesi Anketi

1.10. Tezin Amaci

2. GEREC VE YONTEM

14
14
14
15
16
17
19
20
21
21
22
23
24
26
27
29
30
31
31
32
32
33
34
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43



Vi

2.1. Viicut Kompozisyonu Olgiimii

2.2. Antropometrik Ol¢iimler

3. BULGULAR
3.1. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut Agirligi ve VKI

Degerleri

3.4. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu Olgiim

Degerleri

3.5. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik Kapasite,
[stirahat Metabolizma Hizi, Giinliik Fiziksel Aktivite ve Beslenme Takibi

Olgiim Degerleri

3.6. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon Test

Degerleri

3.7.Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Kuvvet ve Esneklik Olgiim Deger

3.8. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplariin Damar Sertligi Degerleri

3.9. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarmin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

3.10. Kolelitiyazis Grubunda Damar Sertligi Parametrelerinin Korelasyon

43
44
44
44
45
45
46
47
48
48
48
49
49
50
50
51
51
52

52
53
54

55

56

57
58
59
60
61



vii

4. TARTISMA

Ozer



ABD
ACSM
ATP
BiA
cm

°C

CO
CO,
DM

dk
ERV
FEV,
FEF25.75
FEFou2s
FEFoss0
FEFo,7s
FRC
FvC

gr

H,0

IC

IRV
KAH
kcal

kg

kHz

I

Ml
MET
MVV

mm

viii

SIMGELER ve KISALTMALAR

: Amerika Birlesik Devletleri

: American Collage of Sport Medicine

: Adenozin Trifosfat

: Biyoelektrik Impedans Analizi

: Santimetre

: Santigrad Derece

: Karbonmonoksit

: Karbondioksit

: Diyabetes Mellitus

: Dakika

: Ekspirasyon Rezerv Hacim

: Zorlu Ekspirasyon Hacmi 1. Saniye

: Maksimal Ekspirasyon Ortas1t Akim Hizi

: Maksimal Ekspirasyon %25’indeki Akim Hizi
: Maksimal Ekspirasyon %50’indeki Akim Hizi
: Maksimal Ekspirasyon %75’indeki Akim Hizi
: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

: Zorlu Vital Kapasite

: Gram

: Di Hidrojen Monoksit

: Inspirasyon Kapasitesi

: Inspirasyon Rezerv Hacim

: Koroner Arter Hastalig

: Kilokalori

> Kilogram

- Kilohertz

. Litre

: Mililitre

: Dinlenim Enerji Tiiketimi (1,25 kcal/dk)

: Maksimal Istemli Ventilasyon

: Metrekare
: Milimetre



nA : Miliamper

O, : Oksijen

RV : Rezidiiel Hacim

RMR : Bazal Metabolizma Hiz1

SF-36 - Yasam Kalitesi Anketi

Si . Arteriyel Sertlik indeksi

SKT : Safra Kesesi Tas1

SPO, : Oksijen Saturasyonu

TLC : Toplam Akciger Kapasitesi
TPN : Total Parenteral Nutrisyon

TV : Soluk Hacmi veya Tidal Hacim
UK : Birlesik Krallik

USA : Amerika Birlesik Devletleri
VC : Vital Kapasite

VKi : Viicut Kitle Indeksi

VO, : 1 Dakikada Kullanilan O, Miktar1

VO,max : Maksimal Aerobik Kapasite, Maksimal Aerobik Giig
WHO : Diinya Saglik Orgiitii (DSO)



SEKILLER

Sekil 1.1. Safra kesesi ve komsulari

Sekil 1.2. Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi

Sekil 1.3. Akciger hacim ve kapasiteleri



Xi

TABLOLAR

Tablo 1.1. Bel ¢evresi uzunluguna gore yapilan siniflandirma

Tablo 3.1. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Yas, Boy, Viicut Agirligi
ve VKI Degerleri

Tablo 3.4. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarmin Viicut Kompozisyonu

Degerleri

Tablo 3.5. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik
Kapasite, Istirahat Metabolizma Hizi, Giinliik Fiziksel Aktivite ve

Beslenme Takibi Degerleri

Tablo 3.6. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon Test

Degerleri

Tablo 3.7. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Pence, Sirt-Bacak

Kuvveti ve Omurga Esnekligi Olgiim Degerleri

Tablo 3.8. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Damar Sertligi ve

Beslenme Takibi Degerleri

Tablo 3.9. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket

Degerleri

Tablo 3.10. Kolelitiyazis Hastalarinda Damar Sertligi Parametrelerinin

Korelasyonlari

38

52

53

54

55

56

S7

58

59

60

61



1.GIRiS

1.1. Safra Kesesi
1.1.1. Safra Kesesi Anatomisi

Safra kesesi, karacigerin viseral yiizinde yeralir. Karacigerin sag ve sol loblari
arasindaki interlober fissiiriin kaudal ucunda yer alan ovoid seklinde bir organdir.
Kese karacigerin i¢cinde gomiilii olabilcegi gibi, mezentere baglh olarak iliak fossaya
kadar sarkabilir. Kesenin kolumna vertebralise gore yeri ve durusu degisebilir ama
bu degisimlerin higbir patalojik anlami yoktur (Friedman ve Dachman, 1994;
Putman, 1994).

Sekli armuta benzeyen ince duvarli bu yapi, 7-10 cm uzunlugunda 3 cm
genisliginde, yaklasik 30-60 ml hacmindedir ve karacigerden salgilanan safra burada
depo edilir (Arinci ve Elhan, 1995).

Safra kesesi anatomik olarak dort boliime ayrilir (Songur ve ark., 2009);

a) Fundus: Karacigerin sag lobunun altinda serbest bir sekilde bulunan 0.5-1.5 cm
uzunlugunda yuvarlak bir goériiniime sahip olan bu boélge, safra kesesinin en yogun
diiz kas iceren bolgesidir. Periton altinda kalan bu bolge daha sonra One, asagi ve
sola dogru uzanarak korpus ile devam eder.

b) Korpus: Safra kesesinin depolama bolgesidir, en biiyiik ve daha ¢ok elastik doku
iceren kismudir. Yukari, arkaya ve sola bakar. Duedenuma komsuluk yapar,
infidibulum ile devam eder.

¢) infundibulum: Korpustan kolluma dogru gittikge incelen bir gegis bolgesidir.
Sistik kanal altinda uzanan divertiikiilii andiran bir gériiniimii vardr.

d) Kollum: Safra kesesinin infundibulumdan sonraki en dar bolimidir. Sistik
cukurlugun en i¢ kisminda olup 5-7 mm uzunlguna sahiptir. Bag dokusu ile
karacigere baglanmistir. Porta hepatiste sistik kanalla devam eder.

Safra kesesinin duvari, diiz kas ve fibr6z dokudan olusmustur. Liimen
kulumnar epitelle doselidir ve icten disa dogru dort tabakadan olusmustur. (Akgal,
2002).



a) Mukoza Tabakasi: Silindirik epitel ve lamina propria’dan olusmustur. Safra
kesesi, mukoza tabakasi tarafindan olusturulan (plika) kabartilar sayesinde
genisleyebilme 6zelligi kazanir. Ayn1 zamanda mukoza hiicreleri tarafindan, safranin
koyu ve yapiskan olmasi saglanir.

b) Muskuler Tabaka: iki katli diiz kas yapisindan olusmustur.

c) Perimuskuler bag dokusu tabakasi: Muskuler tabakayi saran bag dokusu
tabakasidir.

d) Seroz tabaka: Safra kesesinin 6n yiiziinde paryetal periton ile sarilmig tabakadir

Biliyer Sistem

Saij Hepatik Kanal Sol Hepatik Kanal

vz Pankreas
Karaciger

Mide

Safra Kesesi

Sistik Kanal
Ortak Hepatik Kanal

Pankreatik Kanal
Koledok

Duodenum

Sekil 1.1. Safra kesesi ve komsular1 (Istanbulsaglik.gov.tr, Erisim Tarihi:11.05.2013)

1.1.1.2. Safra Yollan

Safra yollar1 bulunduklar1 yere gore intrahepatik ve ekstrahepatik olarak
isimlendirilen iki kisimda incelenir. Porta hepatis’ten Onceki yollar intrahepatik;

sonrasindakiler ise ekstrahepatik safra yollar1 olarak adlandirilir.



1.1.1.2.1.intrahepatik Safra Yollar

Safra, karacigerin ekzokrin salgisidir. Safra, karaciger hiicreleri tarafindan iiretilir ve
hiicreler aras1 bosluga (safra kapillerleri veya canalicus biliferi) birakilir. Safra
kapillerinin birkac1 birleserek karacigerin “intralobuler kanalciklarini” meydana
getirirler (Songur ve ark., 2009). Bununla birlikte safra kapillerilleri de birlesip
periportal kanalciklar1 olusturarak Kiernan Araliginda (spatium interlobulare hepatis)
goriilen “interlobuler kanallara (ductus inter-lobularis)” ag¢ilirlar. Bu kanallarin da
birleserek olusturdugu segmental safra kanallari, koken aldiklar1 karaciger
segmentinin safra akimini tagirlar. Bu segmental kanallar Porta hepatis’e yaklastikca
birlesirler ve bu arada duvar kalinliklari ile genislikleri giderek artar. Sonucta “sag ve
sol ana hepatik kanallar (ductus hepaticus dexter et sinister)” meydana gelir.
Karacigerin sag lobu ile kaudat lobun sag yariminin safra akimini sag hepatik kanal;
karacigerin sol lobu, kuadrat lob ve kaudat lobun sol yariminin safra akimini ise sol

hepatik kanal drene eder.

1.1.1.2.2 Ekstrahepatik safra yollar1

Ekstrahepatik sag ve sol kanallarin uzunlugu ortalama 0.5-1.5 cm kadardir. Bu
kanallar uzun veya kisa olmalarina gore genis veya dar aci ile birbirine yaklagabildigi
gibi, bazen birlesinceye kadar birbirine paralel seyredebilirler. Sag arka safra kanali
%20 oraninda sol hepatik kanala agilir. Bu olgularda porto hepatis’te li¢ hepatik

kanal goriiliir. Bu varyasyon cerrahi agidan 6nemlidir (Songur ve ark., 2009).
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Sekil 1.2. Safra kesesi ve safra yollar1 anatomisi (Istanbulsaglik.gov.tr, Erisim Tarihi:11.05.2013)

1.1.2. Safra Kesesi Embriyolojisi

Karaciger ve safra yollar1 fetal 4. haftada, vitellus kesesinin ilk kismindan
tomurcuklanmaya baslar. iki hiicre tomurcugu karacigerin sag ve sol loblarmi
olustururken ilk ana tomurcuk uzar. Bir tarafta ana safra kanalim1 yaparken diger
tarafinda hepatik kanali olusturur. Safra kesesi ise ilk tomurcukta ortaya ¢ikan ikinci
bir tomurcuklanma seklinde olusur. Safra kanali, intrauterin hayatin erken
evrelerinde acik durumdayken bir siire sonra epitel proliferasyonu sonucu i¢i dolarak
solid yap1 haline gelir. Daha sonra bu solid yapr safra kesesi tomurcugunun
ortasindan bosalmaya baslar. Boylece tiim safra yollar1 rekanalize olur ve organlar
morfolojik seklini almaya baglar. Safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal anatomik
seklini 5. haftada alir. 3. aydan itibaren fetal karacier safra salgilamaya baslar.
Konjenital —anomalilerin  biliylikk kismi, ©6n  barsaktan olusan  orijinal
tomurcuklanmadaki degisiklikler ile i¢i dolu olan safra kesesi ve safra divertikiiliiniin

olusumundaki yetersizlikle ilgilidir. Bu anomaliler genellikle semptom olusturmazlar



ve onemli degildirler ama nadiren de olsa iltihaba, safra stazina ve safra taglarina
neden olabilirler. Ancak radyologun kolesistogrami yorumlamasi agisindan ve safra
yollariyla alakali cerrahi miidahalaeler yoniinden Onem tasirlar (Kozan, 2006).

Pankreas taslagi gelisimin 21. giiniine dogru belirir ( Kayali ve ark, 1992).
Pankreas, duodenumun i¢ yiiziinii doseyen endodermden iki tomurcuk halinde
geligir. Dorsal pankreas tomurcugu dorsal mezenter iginde yer alirken, ventral
pankreas tomurcugu koledoga cok yakin bir yerlesim gosterir. Duodenum saga
rotasyon yapar ve C seklini alirken, ventral pankreas tomurcugu da, tipki koledogun
duodenuma girig deligi gibi arkaya dogru go¢ eder. Sonugta, ventral tomurcuk dorsal
tomurcugun hemen altinda ve arkasinda yer alir. Daha sonra, dorsal ve ventral
pankreas tomurcuklarinin parankim ve kanal sistemleri biribiriyle birlesir. Ventral
tomurcuk unsinat prosesi ve pankreas basinin inferior parcasini olusturur. Bezin geri
kalan kisimlari dorsal tomurcuktan gelisir. Ana pankreas kanali (Wirsung) dorsal
pankreas kanalinin distali ve ventral pankreas kanalinin timiiniin birlesmesi ile
meydana gelir. Dorsal pankreas kanalinin proksimal kismi tiimiiyle oblitere olur veya
aksesuar pankreas kanali (Santorini) adi verilen kiiclik bir kanal halinde kalir. Ana
pankreas kanali, koledokla birlikte duodenuma major papilla, aksesuar kanal ise
minor papilla yoluyla agilir. Olgularin %10’unda kanal sistemi hi¢ birlesmez ve ayri

ayr1 duodenuma agilabilir (Kozan, 2006).

1.1.3. Safra Kesesi Fizyolojisi

Safra salgisi karaciger tarafindan siirekli olarak devam eder ve normalde safra
kesesinde depo edilerek gerektikge buradan duodenuma akar (Friedman ve
Dachman, 1994; Sherlock, 1994). Karacigerin giinliik safra tiretimi 600-1200 ml
kadardir (Guyton ve Hall, 2007). Safra kesesinin en 6nemli fizyolojik rolii; safrayi
yogunlastirmak ve gerektigi zamanlarda sessiz ve etkili bir sekilde istenilen
miktarlarda bagirsaga iletmektir (Adreoli ve ark.2000) Karacigerden salgilanan safra
basinct sindirimin olmadig1 zamanlarda ve Oddi sfinkteri kapali oldugunda ortalama
30 cm H,O’dur. Genellikle ise bu basing 25 cm HpO diizeylerindedir. Kese
liimeninde ise basing 0-16 cm H20 arasinda degisir (Guyton ve Hall, 2007). Safra



kesesi safra asitlerini 6zellikle yemek aralarinda ve gece acligi siiresince depolar.
Safra kesesinin maksimum hacmi 30-60 ml olmakla birlikte 450 ml kadar safray
yogunlastirarak depolayabilmektedir. Safra tuzlari, kolesterol, lesitin ve bilirubin gibi
maddeler safra kesesinde 5 ila 20 kez konsantre edilir (Ganong, 2003).

Safra kesesi mukozasindan siirekli olarak emile sodyum, klor ve bikarbonat
gibi elektrolitler ise safra kesesi igerisinde yogunlagmazlar. Su ve bazi elektrolitler,
safra epitel hiicreleri ve ¢evre dokular tarafindan kapillerlere taginir. Soydum safra
kesesi tarafindan aktif transportla (sodyum-potasyum pompasi) absorbe edilir (Berne
ve Levy 2000). Klor ve bikarbonat ise sodyumun aktif transportunun olusturdugu
elektriksel potansiyel farki ile taginir. Hiicrelerarasi alanda bulunan yiiksek iyon
yogunlugu nedeniyle buradaki osmotik basing fazladir ve suyun kese liimeninden
emilmesine neden olur. Karacigerde tiretilen safranin pH’1 8.0-8.6 iken safra kesesi
safrasinin pH’1 7.0-7.4 diizeylerindedir (Songur ve ark.2009) Hepatositler tarafindan
kolesterol 6n maddesinden {iretilen steroid molekiilleri, safra igerigine en bol bulunan
maddedir (Klat, 2006; Kayali ve ark, 1992). Safra 6n madde olan kolesteroliin bir
kismi viicutta sentez edilir kalani ise yiyecekler ile disaridan alinir (Friedman ve

Dachman, 1994, Sherlock, 1994, Degerli ve Bozfakioglu, 1990).

1.1.3.1. Safra ile Salinan Maddeler

1.1.3.1.1. Safra Tuzlan

Safra tuzlart kuru safra agirligimin %50’sini  olusturur. Kolesterolden
karaciger hiicreleri tarafindan sentezlenen safra asitleri viicutta dort sekilde bulunur.
Bunlar miktarlarina gore su sekilde siralanir; %50 kolik asit, %30 keno-doksikolik
asit, %15 deoksikolik asit ve son olarak %35 litokolik asit olusturur. Primer safra asidi
olaeak adlandirilan kolik asit ve kenodoksikolik asit karacigerde yapilir ve kolonda
bakterilerin etkisi ile sekonder safra asitleri olan deoksikolik aside ve litokolik aside
doniisiir (Guyton ve Hall, 2007). Safra tuzlarmin barsaktaki iki 6nemli etkisi
sunlardir: birisi yag partikiilleri iizerine emiilsifiye edici etkidir, digeri ise safra

tuzlarinin lipitlere baglanarak migel ad1 verilen kiiciik kompleksler olusturmalaridir.



Boylece safra tuzlari yaglarin emiliminde ve kanda tasinmasinda 6nemli bir rol

oynadiktan sonra barsak igerigine geri donerler (Songur ve ark.2009).

1.1.3.1.2. Kolesterol

Safrayla birlikte giinliik 1-2 gram kadar kolesterol salgilanir. Bu salginin safra tuzu
olusumunda bir yan {iriin olarak a¢iga ciktig1 diistiniilmektedir (Guyton ve Hall,
2007). Baz1 anormal durumlarda safra kesesinde konsantre edilen kolesterol ¢okerek

safra tas1 olusturabilir.( Songur ve ark.2009)

1.1.3.1.3. Bilirubin

Eritrositlerin yasamlar1 ortalama 120 giindiir. Bu siire sonunda hiicre membranlari
yirtilir ve normalde O, tasimakla gorevli olan hemoglobin serbestlenerek doku
makrofajlar tarafindan fagosite edilir. Hemoglobin burada hem’e ve globin’e ayrilir.
Daha sonra hem halkasinin agilmasiyla birlikte kanda serbest tasinan demir,
biliverdin ve transferin ortaya ¢ikar. Biliverdin kisa siirede serbest bilirubine
indirgenir ve makrofajlardan plazmaya salinir. Serbest bilirubin hizli ve siki bir
sekilde albiimine baglanir ve kanda bu sekilde tasinir. Buna konjuge bilirubinden
ayirmak amaciyla plazma proteinine bagli olmasina ragmen serbest bilirubin adi
verilir. Serbest bilirubin birkag¢ saat igerisinde karaciger tarafindan absorbe edilir.
Hepatik hiicrelerde, albliminden ayrilir ve hemen konjuge olur. Bilirubin, glikuronil
transferaz enzimi tarafinda katalizlenerek glikuronik asitle birlesir ve suda eriyen bir
bilesik olan bilirubinglikuronat olusur. Bilirubinin %80°1 bilirubinglikuronati, %10’u
bilirubin siilfat’1 olusturur ve kalan %10’u da ¢esitli maddelerle birlesir.
Hepatositlerden safra kanalciklaria aktif transportla salgilanan bilirubinglikuronatin
bir kismi albumine baglanir. Toplam plazma bilirubinin biiylik kismi serbest
bilirubinden, az bir miktarida konjuge bilirubinden olusmustur.

Barsak mukozasi iirobilinojene gegirgendir fakat konjuge bilirubine daha az

gecirgendir. Bu nedenle barsak liimeninden emilerek kana gecen konjuge bilirubinin



yaklasik yaris1 bakteriler ile iirobilinojene déniistiiriiliir. Uribilinojenin biiyiik
boliimi karacigerden tekrar barsaga atilir, kalan miktar1 da barsak mukozasindan
kana geri emilir. Yaklasik %5°1 bobreklerden idrara gegerek havayla temas ettiginde
irobiline dontsiir. Feceste bulunan sterkobilinojen de oksijen molekiiliiyle
sterkobilin’e cevrilir. Safra yollarinin enfeksiyonu, safra asit salgisinda azalma,
safrayla unkonjuge bilirubin salgilanmasinda azalma ve safra pigment taslari

olusumunda en 6nemli faktorlerdir (Songur ve ark.2009).

1.1.4. Safra Kesesi Tas1 Hastalig:

1.1.4.1. Safra kesesi tas1 nedir?

Safra kesesinin gorevini tam yerine getiremedigi zaman i¢inde normalde erimis halde
bulunan kolesterol veya diger pigment molekiillerinin ¢dkerek tortu olusturmasiyla
olusan yapilardir (Mamer.com.tr., Erisim tarihi: 23.06.2013). Safra yolu
hastaliklarinin %95 ve daha fazlasinin nedeni safra taglar1 kaynaklidir. Bu sebeple
hekimlerin hemen hepsi ilk olarak tas ihtimalini gozoniinde bulundururlar. Bu
yiizden Oncelikle ultrasonografiye miiracaat ederler (Atmaca, 1985). Safra kesesi
tasindan (SKT) meydana gelen hastaligin morbidite ve mortalitesinin en yiiksek
oldugu gruplar kadinlar, obezler ve yaghlardir. (Tazuma, 2006). Safra kesesi tasi
geligmis tilkelerde sik goriilen bir hastaliktir. Prevalansi cinsiyet, yas ve etnik kokene
gore degismektedir. Eriskinlerde yapilan otopsi ve klinik incelemelerde %10
diizeylerinde safra tagi oldugu gosterilmistir (Sanag, 2004). Bat1 iilkelerindeki eriskin
popiilasyonda goriilme diizeyi %10- 15’ler civarindadir. Ulkemizde yapilan
caligmalardaysa bu oran % 6-7 diizeylerinde bulunmustur (Karayalgin, 2006). Safra
taslari, iceriklerine gore kolesterol taglar1 ve pigment taslar1 olarak iki sinifa ayrilir.
Bati iilkelerinde safra taslarinin % 80’1 kolesterol ve % 15- 20’si pigment taslaridir

(Karayalgin, 2009).



1.1.4.2. Safra Kesesi Tas1 Cesitleri

Morfoloji ve igeriklerine gore iig tiir safra tas1 bulunur;
a) Kolesterol taslari,

b) Siyah pigment taslar,

c) Kahverengi pigment taslari.

En ¢ok goriilen SKT tipi kolesterol taslaridir, biitiin yapis1 kolesterolden
meydana gelmis veya biiyiik oranda kolesterolden olusur denebilir. Kolesterol tast,
safra kolesterol ile asir1 doymus hale gelip, safra kesesi stazi ve sonunda kolesterol
kristallerinin belirmesiyle 6zetlenen bir siiregte olusur (Giil, 2005, Sugerman ve ark.,
1995).

Siyah pigment taslar1 tamamen kalsiyum bilirubinattan olusacagi gibi
kalsiyum, biiyiilk oranlarda miisin glikoproteinleri ve bakirin olusturdugu polimer
benzeri komplekslerden olusur. Daha ¢ok kronik hemoliz ve siroz durumlarinda
gortliir (Sleisenger ve Fordtran, 1998).

Kahverengi pigment taglar1 ise kalsiyum tuzlar1 ve ankonjuge bilirubin ile
birlikte farkli oranlarda kolesterol ve proteinden olusur, en ¢ok infeksiyonla

birliktedir (Skar ve ark., 1989).

1.1.4.3. Safra kesesi tas1 hastaliginda belirtiler nelerdir?

a) Kronik hazimsizlik. Safra kesesi taslarinin en sik sebep oldugu rahatsizliklar
ozellikle yagl ve kizartmali gidalardan sonra siskinlik, gaz, karin agris1 ve bulantidir.
b) Yemeklerden sonra ani baglayan karin agrisi. Bazi hastalarin en ¢ok yakindigi
durum yemeklerden sonra karnin iist boliimlerinde agr1 olusmasidir. Bu agriya bazen
sirt ve omuz agrisi da eslik edebilir.

¢) Bulant1 ve kusma.

d) Ates.

e) Sarilik (Gastrocerrahi.com, Erisim Tarihi:23.06.2013).
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1.1.4.4. Tas Olusma Risk Faktorleri

Safra tas1 sikligim1 belirleyen en 6nemli iki faktor yas ve cinsiyettir. Diger risk
faktorleri obezite, genetik faktorler, hormonlar, yandas hastalik ve faktorlerdir.

a) Yas: Yas ilerledik¢e safra tasi goriillme sikligr artar.

b) Cinsiyet: Kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla rastlanir.

¢) Kahitim: Kolesterol taglarinin patogenezinde genetik faktorlerin de rol oynadigi
bazi aragtirmalarda gosterilmistir. Amerikan yerlilerinde, Pima kabilesi kadinlarinin
cogunda, safra tuzu sentezinde yetersizlik sonucu safra tuzu havuzunun kii¢iilmesine
neden olur. Bu kadinlarin %75’inde 30 yasindan sonra safra tagi olusmaktadir. Buna
karsin Dogu Afrika’daki Masai bolgesinde safra tasi siklig1 oldukea diisiiktiir. Safra
tas1 hastalarini birinci derece akrabalarinda safra tasi varligi, safra tasi olmayanlara
gore iki kat fazla bulunmustur.

d) Obezite: Safra tasi olusumu agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Obez kisilerde
kolesteroliin sentezi ve safra ile atilimi artmis bir haldedir. Kese bosaliminda ise
gecikme meydana gelir. Safra kesesinde motilite bozuklugu goriilmektedir. Asiri
kilolu insanlarin ¢ogunda kolesteroliin hipersekresyonu sézkonusudur. Bu da obez
bireylerde safra tagi prevalansinin normal kilolulara gore iki kat fazla bulunmasinin
sebebini agiklar. Obez hastalarin %25’inde, hizli kilo kaybi sirasinda 4 ay iginde
kolesterol taglar1 olugmaktadir. Yag dokusundan kolesterol mobilizasyonunun artar
ve bundan  dolay1 safra  tuzu  sekresyonu  azalir.  (Steteskop.net,
ErisimTarihi:09.05.2013)

Hormonlar: Kadinlarda safra taslari, erkeklere gore iki-li¢ kat fazla gériilmektedir.
Safra taslari, gebelik, menopozu izleyen hormon replasman tedavisi ve dogum
kontrol haplar1 safra tasi olusumuna yol agcabilir. Ostrojen, hepatik kolesterol
sentezini artirip safra tuzu sentezini azaltarak siipersatiire safra olusumuna neden
olmaktadir. Gebelikte safra kesesinin rezidiiel hacmi (kese bosalimi sonundaki
hacim), normalin iki misline ¢ikar. Bu durum, dogurgan kadinlardaki artmis
kolesterol tasi sikligini agiklar. Menstriiel siklusun bir doneminde ve bazi oral
kontraseptiflerin kullannominda serum progesteron miktar1 artar. Safra kesesi

bosalimimin yetersiz olusu ve rezidiiel volim artis1 bununla iligkilidir. Ayrica
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kolesterol taslarina, prostat nedeniyle Ostrojen tedavisi goren erkeklerde de sik

rastlanmaktadir. (steteskop.net, Erisim Tarihi:09.05.2013)

1.1.4.5.Yandas Hastaliklar ve Faktorler

Ileal hastalik ya da ileal rezeksiyon, kolesterol tasi acisindan risk faktorii olarak
bilinir. Sebebi safra tuzlar1 emiliminin azalmasi (yani enterohepatik sirkiilasyonun
sekteye ugramasi) ve safra tuzu havuzunun kiigiilmesidir.

Uzun siireli TPN uygulamasi da safra kesesi stazindan dolayr safra tasi
olusma riski tasir. Bagirsaklardan gida gegmedigi icin enterohepatik sirkiilasyonda
safra asitleri duraganlasir. Bu stagnasyon sonucunda kolestaz meydana gelir. Ciinkii
safra asitlerinin hepatik transportu, safra akimini forse eden major faktorlerden
biridir. TPN sirasinda barsak kokenli noral ve hormonal mesajlardan yoksun kalan
safra kesesinde staz hakimdir. Bu nedenlerle TPN sirasinda safra camuru (kolesterol
kristalleri, kalsiyum bilirubinat graniilleri ve miisin jelmatriksinden miiteflekkil
flekilsiz materyel) ve tas formasyonu siklikla gozlenir (bunu onlemek i¢in TPN
stiresince kolesistokinin’in analogu olan cerulein’in parenteral olarak verilmesi
Onerilmistir). Diyabet hastalarinda otonomik disfonksiyondan kaynaklanan safra
kesesi atonisi yaygindir. Buda safra tasit olusumunun kolaylasmasina neden olabilir.
Tip Il b ya da Tip IV hiperlipoproteinemi olgular1 da safra tasi olusturma riski tasir.
Clofibrat (hipolipidemik bir ilag) gibi ilaclar safra tuzu sentezini azaltarak safra tasi
olusumu i¢in predispozisyon olusturabilirler. Safra tasi hastalarinin safra keseleri
icerisinde pankreatik enzimlerin saptanmasi, tas olusumunda pankreatikobiliyer
refliiniin roliinii giindeme getirmistir. Tripsin kolloidal dengeyi bozmaktadir ve
pankreatik fosfolipaz A, lesitini toksiklizolesitine ¢evirmektedir. Safrada kalsiyum
artis1, bilinmeyen bir mekanizma ile kolesterol kristalizasyonuna ve tas olusumuna
neden olmaktadir. Ve nihayet vagotomi de tas olusumu i¢in yillarca bir risk faktorii
olarak kabul edilmis fakat dogrulugu kanitlanmamastir.

Bunlarla beraber diger baz1 etkenler i¢inde; ailede safra tasi olmasi, bazi1 kan
hastaliklari, inflamatuar barsak hastaliklari, hizli kilo verilmesi sayilabilir (Durgun,

2002).
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1.1.4.6. Hastalik Cesitleri

1.1.4.6.1. Asemptomatik Safra Taslar

Safra tas1 olan kisilerin bir kisminda hayat boyu sessiz kalan asemptomatik safra
taglart bulunur. Arastirmalarin ¢ogu bu taslarin, semptomlar gelisinceye kadar,
izlenmesi  yoniindedir. Fakat bu kisilerin ¢ogunda semptomlar veya
komplikasyonlarin gelismesi riski vardir. Porselen kese veya tasin 2,5 cm’ den biiyiik
olmast durumunda, ¢ocuk hastalarda, orak hiicreli anemi varliginda, asemptomatik

hastalarda da profilaktik kolesistektomi dnerilmektedir (Durgun, 2005).

1.1.4.6.2. Semptomatik Taslar

Meydana gelmesi beklenen olaylarin  arastirildigi  ¢alismalarda, Onemli
komplikasyonlardan ©nce birka¢ aylik zaman dilimlerinde olgularin%90’inda
kolelitiyazisin 6zel bir semptomu olan biliyer koligin olustugu goriilmiistiir
(Friedman ve ark., 1989). Safra tas1 hastalifinda en ¢ok goriilen ve biliyer kolik
olarak adlandirilan olumsuzluk, safra kesesinden safra salgisinin bosalmasinin gegici
olarak durmasindan dolayr meydana gelir. Rahatsizligin sebebi, Duktus sistikusta
sikisan veya gegmekte olan bir tastir ( Durgun, 2005; Misliimanoglu, 2002). Biliyer
kolik semptomatik taslarin %90’inda gelisir. Biliyer kolik; sistik kanalin veya
koledokun obstriiksiyonu ile meydana gelir. Biliyer kolik agr1 tipinde 5-15 dakikalik
periyod boyunca agri siddetini artirip, 15 dakika-birkag saat sabit siddette kaldiktan
sonra, 15 dakika ile 2 saatte siddeti azalarak kaybolur. Sag iist kadran veya
epigastriumda lokalizedir, sag omuza yayilabilir. Agriyla birlikte bulanti, kusma,
dispepsi, diyare ve retrosternal yanma gibi sipesifik olmayan semptomlar goriilebilir.
Genelde fiziki muayene sonucu normaldir. Sag iist kadranda hassasiyet bulunabilir.
inflamasyon arttik¢a sag iist kadranda ve epigastriumda defans ve rebaund gelisir.
Ates akut kolesistitte progresyonu diislindiirlir. Laboratuvar olarak polimorflarin

artistyla birlikte 16kositoz da akut kolesistiti diigiindiiriir; transaminaz ve alkalen
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fosfataz yiiksekligi sistik kanal obstriiksiyonundan ziyade tasa bagli akut koledok

obstriiksiyonunu gosterir ( Berger ve ark., 2000).

1.1.4.6.3. Akut Kolesistit

Akut kolesistit olgularinin %95’inde safra tagi bulunur ve duktus sistikusun tas ile
tikanmasi s6z konusudur. Safra kesesi progressiv sekilde distansiyona ugrar ve
inflame bir hal alir. Makroskopik olarak kesede belirgin distansiyon, cidar
kalinlagsmasi ve diffiiz 6dem gozlenir. Hastalik ilerledikce, 6zellikle kanlanmasi en
yetersiz olan fundus boliimiinde iskemi bulgular1 olusabilir. Histolojik olarak akut
kolesistitte subserozal ve mukozal o6dem, hipervaskiilarite ve submukozada
polimorfoniikleer l6kositlerin infiltrasyonu séz konusudur (Sanag, 2004, Durgun,

2005).

1.1.4.6.4. Sarilik

Safra kesesindeki taglar ana safra yollarina diiser ve tikanmaya neden olabilirler. Bu
durumda idrar renginde koyulasma, cilt ve gozlerde sararma, kasint1 gibi sikayetler
olabilir. Eger bu durum safra yollarinda iltithaplanmaya neden olursa titreme ve

yiiksek ates goriilebilir.

1.1.4.6.5. Pankreatit

Safra kesesi tas1 olan hastalarda pankreas iltihabi (pankreatit) sik olarak goriiliir. Bu
olaya ana safra yollarina diisen taslarin neden oldugu distniiliir. Akut pankreatit

hastanin yasamini tehdit edecek kadar ciddi olabilir.
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1.1.4.6.6. Safra Kesesi Kanseri

Safra kesesi kanseri nadir goriilen bir kanserdir. Fakat safra tasi ile birlikte sik
gortliir. Uzun donemde safra taglarimin safra kesesinin yavas bosalmasina neden
oldugu i¢in saftra, i¢indeki toksinler ile daha uzun siire temasta bulunmas ile kanser

gelistigi diistiniiliir ( Gastrocerrahi.com, Erisim Tarihi: 23.06.2013).

1.1.4.6.7. Kronik Kolesistit

Tekrarlayan biliyer kolik ve akut kolesistit ataklari, safra kesesinde, fibrozis,
kontraksiyon ve duvar kalinlagmasina yol acar. Nedbelesme sonucunda kese islevini
kaybeder. Hasta, gegirme, siskinlik hissi, yagli gidalara karsi intolerans ve sag iist

kadran agrisindan sikayet eder (Miisliimanoglu, 2002).

1.1.4.6.8. Kolesistoenterik Fistiil ve Safra Tas1 ileusu

Akut Kkolesistit hastalariin %1-2’sinde safra kesesi, komsu bir organa perfore olur.

Genellikle dokulara erozyona ugratan biiyiik bir tas bulunur ve en sik duodenuma

fistiilizasyon gozlenir. Bu tas ileogekal valv bolgesinde takilarak ileusa neden olabilir

(Albayrak, 2008).

1.1.4.6.9. Koledokolitiazis

Safra kesesinde tas bulunan kisilerin %6-12’sinde, koledok tas1 da bulunur.

Bunlarin biiyiik kismi1 safra kesesinden kaynaklanir (Gtil, 2005).
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1.2. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Akcigerler kapasitelerinin  tamamini  inspirasyon-ekspirasyon islemi sirasinda
kullanmazlar. Normal solunum da ve zor sartlarda bireyin akcigerlerine girebilecek
hava miktariin bilinmesi, saglikli bir akcigere sahip olup olmadigini anlayabilmek
acisindan biliylik 6nem tasir. Yapilan Olglimler sonrasinda, akcigerin hacim ve
kapasitesindeki degisiklikler yorumlanarak bazi hastaliklarin teshisi yapilabilir.
(Adas, 2005).

Akcigerde gerceklesen ventilasyonun arastirilmasinda kullanilan spirometri
yontemi, akciger ventilasyonu sirasindaki hava hacimlerinin kaydedilmesidir
(Guyton ve Hall, 2007). Spirometre yontemi ile akciger fonksiyon degerlerinin
Olctimii, akciger ve kalpte meydana gelen hastaliklarin teshisinde ve durumlarinin
degerlendirilmesde kullanilir. (Schnabel ve ark., 2010).

Spirometrik yontem ile yapilan dlglimler normal solunum, giicliikle gerlesen
inspirasyon, giicliikle gergeklesen ekspirasyon, derin ve seri olarak belirlenen bir
zamanda gerceklesen solunum sirasinda Olgililen siire, hacim, akim sonuglarin
gosterir. Olgiim yapilan toplumdaki saglikli bireylerde kadin-erkek, boy, yas gruplari
meydana getirilerek bulunan bazal (prediksiyon-predikt) sonuglarla kiyaslanarak bir
sonuca varilir. Spirometri yontemiyle akcigerde herhangi bir hastalig1 olup olmadigi
tesbit edilebilir, pulmoner, kalp ya da noromiiskiiler rahatsizliklarda hastaligin
siddetli seyir edip etmedigi ve hangi alanlarda yayildigi bulunabilir, akcigerlere
cevrenin etkisi bulunabilir, uygulanan tedavinin etkinligini bulunabilir, rahatsizligin
izlenimi yapilabilir, preoperatif bir degerlendirme sonucunda peroperatif ve
postoperatif bulgular belirlenebilir, hastanin giinliik hayattaki yetersizligi ve is
yapma kayb1 degerlendirilebilir. (Yildirim, Toraks.org.tr Erisim Tarihi: 05.05.2013).

Degisik uygulamalarla gergeklestirilebilen Solunum fonksiyon testlerini iig
temel baslikta smiflandirabilirizz normal vital kapasite Ol¢limii, zorlanarak
gerceklesen vital kapasite Ol¢limii ve azami derecede istemli yapilan ventilasyon

Olctimii.
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1.2.1. Yavas Vital Kapasite Ol¢iimii

Bu 0l¢iim i¢in uygulanan testlerde kisiden soluk alip verme dongiisiinii miimkiin
oldugu kadar derin yapmasi istenmelidir. Bu soluk alip vermeler siireye baglanmadan
yapilir. (Adas, 2005).

a) Soluk Hacmi veya Tidal Volim (Hacim) (TV): normal solunum sonrasinda
akcigerlere giren ya da ¢ikan havanin hacmidir. Bu hacim yetiskin erkeklerde 500 ml
kadardir.

b) inspirasyon Rezerv Voliim (Hacim) (IRV):Bireyin biitiin kuvvetiyle yaptig
inspirasyonda, normal soluk hacminin iizerine alabildigi ekstra nefes hacmidir.

Genellikle 3000 ml'ye esittir.

c) Ekspirasyon Rezerv Voliim (Hacim) (ERV): Normal ekspirasyon sonrasinda,
zorlanarak yapilan bir ekspirasyonla digar1 verilebilen azami hava miktaridir.

Genellikle 1100 ml olarak bulunur.

d) Rezidiiel Voliim (Hacim) (RV): Bireyin zorlanarak gergeklestirdigi ekspirasyon
sonrasinda akcigerlerde kalan havanin miktaridir. Bu miktar hacimce 1200 ml

civarindadir.

e) Inspirasyon Kapasitesi (IC): Soluk ve inpirasyon rezerv hacminin toplamidir. Bu
toplam bireyin, normal ekspirasyon siirindan baslayip, akcigerlerde azami derecede
gerilim meydana gelmesine kadar, inspirasyonla alabildigi havanin hacmidir. Alinan

hava hemen hemen 3500 ml dir.

f) Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Ekspirasyon rezervi ve reziduel hacmin
toplamina esittir. Bireyde gerceklesen normal ekspirasyon sonrasinda akcigerlerde

kalan havanin hacmidir ve yaklasik 2300 ml dir.

g) Vital Kapasite (VC): Inspirasyon ve ekspirasyon rezervleriyle, soluk hacminin
toplamina esittir. Vital kapasite, bireyin akcigerlerini azami derecede doldurduktan
sonra, zorlanarak gerceklestirdigi ekspirasyonla, akcigerlerinden ¢ikardigi

maksimum hava miktaridir. Bu hava yaklasik 4600 ml dir.

h) Toplam Akciger Kapasitesi (TLC): Akcigerlerin en kapsamli inspirasyon

hareketiyle maksimum olarak ulasilabilecek hacmidir. Bu hacim ortalama 5800 ml
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dir. Bu hacimci, vital kapasite ile rezidiiel hacmin toplamina esittir. (Guyton ve Hall,
2007).
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Sekil 1.3. Akciger hacim ve kapasiteleri (Admit-online.info, Erigim Tarihi: 25.06.2013).

1.2.2. Zorlu Vital Kapasite Ol¢iimii

Akcigerlere ait fonksiyonlart gostermede en fazla zorlu vital kapasite Ol¢iimii
kullanilir. (Almeida ve ark., 2010). Zorlu vital kapasite dl¢ciim testinde Oncelikli
olarak hava akim hizinda birim zamanda olusan degisim goézlemlenir. Bu testte
ayrica hava yollarinda olusabilecek degisimlerinde incelenebilir. Bu testle diger
statik akciger hacim oOl¢iimleri arasindaki onemli fark, dl¢iim yapilirken, siirenin
dikkate alinmasi ve hava akim hizindaki degisimlerin gézleminin yapilabilmesidir.
(Adas, 2005).

a) Zorlu Vital Kapasite (FVC): Akcigerlerin yapilabilecek en fazla inspirasyondan

hemen sonra, zorlu azami ekspirasyon sonrasinda disariya verilen hava miktaridir.
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(Singh ve ark., 2007). Bu testin gegerlik sinir1, Amerikan Toraks Dernegi’nin
verilerine gore ekspirasyon dongiisiiniin en az 6 s’ az olmamasidir. (Miller ve ark.,
2005). Herhangi bir saglik problemi yasamayan bireylerde VC ile FVC 6lgiim
sonuglarinin ayni olmasi beklenir. Bu beklenti her zaman gergeklesmez. Bunun
sebebi ¢ogunlukla Ol¢iimii yapilan bireylerin spirometreye adapte olamayisidir.
Restriktif ve obstriiktif akciger rahatsizliklarinda FVC sonucu olmast gereken

degerlerden diistik ¢ikar.

b) Zorlu Ekspirasyon Hacmi 1. Saniye (FEV;): FVC islemi sirasinda ilk saniyede
disartya verilen hava hacmidir. Elde edilen bu sonu¢ hacim olarak dikkate aliniyorsa,
akimin saniyedeki hizini1 gdsterir. Herhangi bir hastaligi olmayan bireyler ilk

saniyede FVC nin hemen hemen % 80’ini ekspire edebilir. (Vander ve ark., 1994).

Cogunlukla biiylik hava yollarii gosterir. Restriktif ve obstriiktif akciger

rahatsizliklarinda FVC 1 in sonucu beklenen sonuglardan diisiik ¢ikar.

¢) Zorlu Ekspirasyon Hacmi 1. Saniyesinin Zorlu Vital Kapasiteye Orani
(FEV1/FVC): Bu oran saglikli bireylerde % 75-85 arasinda gozlenir. Havayolu
obstriiksiyonunu gostermede dikkate deger bir dlgiimdiir. (Arseven, 2002). Olgiilen
bu oranm % 80’in altinda goriilmesi havayolu obstriiksiyonu olarak

degerlendirilmektedir. (Adas, 2005).

Bu oran %70’1n altina diiserse Obstriiksiyon teshisi konabilir. FEV diisiikken
FEV1/FVC beklenen degerlerde g¢ikarsa bu iki gosterge orantili bir sekilde asagi
degerlere diismiistiir diye diisliniilebilir. Buradan ¢ikan sonugla belirli bir oranda
hacim kaybindan ve restriktif bir hastaliktan s6z edilebilir. (Tihud.org.tr Erisim
Tarihi: 05.05.2013).

d) Ekspirasyonun Zirve Noktasindaki Akim Hizi1 (PEF): Ekspirasyon esnasinda
hava akim hizinin maksimum oldugu noktadir. PEF trakea, ana bronglar gibi santral

hava yollarindaki obstriiksiyon hakkinda bilgi veren 6nemli bir gostergedir.

e) Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hizi1 (FEF,s.75): Zorlu ekspirasyonun % 25
ile 75’1 arasinda kalan zaman diliminde go6zlenen akim hizinin ortalamasidir.
Buradan elde edilen sonugla Orta ve kiigiik hava yollar1 hakkinda durum

degerlendirilmesi yapilabilir. (Ates, 2006). Olgiimii yapilan bireyin, ekspirasyonun
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ilk ve son %25’lik kisimlarina etkisi olabilir. Bu 6l¢lim sayesinde, spirometre ile

birey arasinda olabilecek uyum sorunu hatalar1 ortadan kaldirilabilmektedir.

Hava akim hizi FVC’nin %20’sine geldiginde en yiiksek noktasma gelir.
Buraya kadarki durumda ekspiryum akim hizi kas giiciinden etkilenir. Bu maksimum
noktadan sonra kas giicli ve efor ekspiryum akim hizini etkilemez. Bundan sonra
ekspiryum hava akim hizina sadece elastik recoil giicli ve hava yolu direnci etki eder.
Bu durumda hava akim hizlarin1 tamamen akcigerlerin mekanik 6zellikleri belirler.
Akcigerlerin mekanik 6zelliklerini en iyi gosteren bulgulardir. (Tihud.org.tr Erisim

Tarihi: 05.05.2013).

f) Maksimum Ekspirasyon Akiminin % 25, 50 ve 75’i (FEFoys FEFosg,
FEFo.75): Zorlu vital kapasite dongiisii sirasinda disariya verilen total havanin , %
25, 50 ve 75’ine karsilik gelen hacimlerdeki akim hizlarimi gosterir. (Adas, 2005).

Kiigiik, orta ve biiyiik hava yolu obtriiksiyonunun belirlenmesinde kulanilir.

1.2.3. Maksimal Istemli Ventilasyon (MVV)

Bu 6l¢tim yapilirken Kooperasyon ve efora dikkat edilmelidir. Amplitiidii ve yiiksek
frekansda, kisi tarafindan belirlenen bir efor sarfedilerek bir dakika icerisinde
gerceklesen solunumun maksimum hacimdir. (Giinay ve ark., 2006). Olgiimii yapilan
bireyden soluk alip vermeyi miimkiin oldugunca derinden ve hizli yapmasi istenir.
Bu oOlgim 12 ile 15 saniye siirelerle yapilmalidir. Bunun nedeni bir dakikalik
hiperventilasyonun  kanin  yapisindaki gazlarda ve asit-baz  dengesinde
olusturabilecegi degisikliklerdir. Bu 6l¢iimle bulunan deger 5 veya 4 ile garpilarak
bir dakikadaki ventilasyon hacmi hesaplanir.

MVV testi obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarla birlikte,
kardiopulmoner egzersiz 6l¢limii sayesinde akciger kapasitesinin zorlanma sinirlarini

gostermesi nedeniyle onemlidir. (Adas, 2005).
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1.3. istirahat Metabolizma Hizi (RMR)

Gidalarin katabolizmasi ile Organizma disinda yakilmasi sonrasinda olusan enerji
miktarlart esittir. Viicuttaki sistemin devam edebilmesi, bunun yaninda gidalarin
sindirimi, viicut sicakliginin diizenlenmesi ve giinliik aktivitelerin yapilmasin da
katabolizma enerjisi kullanilir. (Ganong, 2002).

Viicudun her bir hiicresinde olusan kimyasal tepkimelerin toplamina viicut

metabolizmasi denir. Kimyasal reaksiyonlarda agiga c¢ikan 1sinin hizi ayn1 zamanda
metabolizma hizin1 da verir. (Guyton ve Hall, 2007).
Birey higbir fiziksel aktivitede bulunmazken dahi viicut i¢i kimyasal olaylarin devam
edebilmesi i¢in enerjiye ihtiya¢ duyar. (Guyton ve Hall, 2007). ihtiya¢ duyulan bu
minimum enerjiye bazal metabolizma denir (Ganong, 2002). Bir giin boyunca
herhangi bir fiziksel aktivitede bulunmaksizin, tam istirahat durumunda viicut
tarafindan kullanilmasi gereken kalori miktari istirahat metabolizma hizin1t (RMR)
belirler. (Vander ve ark., 1994; Guyton ve Hall, 2007). Bazal enerji i¢in Bazal
metabolizma hizi kullanilirken, RMR viicut dinlenme halindeyken gerekli olan enerji
icin kullanilir. RMR kullanim miktari, bazal metabolizma hiz degerinden biraz daha
fazladir. (Guyton ve Hall, 2007).

BMR(Bazal metabolizma hizi),RMR ye gore daha aktif bir sekilde

kullanilmasina karsin kolay uygulanabilirlik noktasinda RMR nin kulanim alani daha
yaygindir. (Ugok ve ark., 2008).
RMR ye besinlerin 1s1 etkisiyle birlikte, gilinliik fiziksel aktivite i¢in harcadigi
enerjininde eklenmesiyle bireyin giinliik enerji tiiketimi bulunur. Bu tiir lgiimlerde
enerji birimi olarak en ¢ok kalori kullanilir. (Guyton ve Hall, 2007). Kalori 1s1 enerji
tiriiniin temel birimidir. 1 g suyun sicakligin1 1°C yiikseltmek i¢in, verilmesi
gereken 1s1 miktar1 olarak bilinir. Fizyoloji ve tip alaninda en ¢ok kilokalori(kcal)
olarak kullanilmaktadir.1 kcal =1000 kaloridir. (Ganong, 2002; Guyton ve Hall,
2007).

Istirahat metabolizma hiz1 bir giinde kullanilan toplam enerjinin % 50-70’i
kadardir. 70 kg lik bir bireyin Istirahat metabolizma hiz1 yaklasik saatte 65-70 Kalori
civarindadir. RMR birim olarak viicut m? sine diisen kalori miktar1 olarak bilinir.

Bahsedilen sartlardaki bir insan bir giin boyunca yattiginda hemen hemen 1650
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kaloriye ihtiya¢ duyar. Giinliik enerji tiiketimini artiran sebeplerden birkaci yemek
yerken harcanan enerji, besin sindirimi esnasinda kullanilan enerji seklinde
sayilabilir. Bu olaylar giinliik enerji ihtiyacim1 yaklasik 200 kalori artirir. Genel
toplama bakildiginda yatan ve uygun beslenen bir insanin giinliik 1850 kaloriye
ihtiya¢ duydugu sdylenebilir. Giin boyu oturdugu diistiniiliirse bu ihtiya¢c 2000-2250
kaloriye kadar c¢ikabilir.  Bir insanin gilinliik aktivitelerini(yasamini) devam
ettirebilmesi i¢in yaklasik olarak bir giinde 2000 Kaloriye ihtiya¢ duydugu ifade
edilebilir. Istirahat halindeyken enerji eldesi farkli yollarla net olarak
bulunabilmektedir. Bu yontemler direk ve indirek olarak simiflandirilmistir. (Guyton
ve Hall, 2007).

1.3.1. RMR’nin Direkt Kalorimetre Yontemiyle Hesaplanmasi

Alina gidalarmn, viicut disinda yakilmasi sonrasinda elde edilen enerjiyi, kalorimetre
kab1 yontemi ile maddeleri yakarak direkt olarak elde edilebilir. Direkt kalorimetre
kab1 metalik bir yapiya sahiptir. Ayni zamanda su doldurulmus diger bir isica
yalitilmig bagka bir kap i¢inde bulunmaktadir. (Ganong, 2002). Bu o6l¢iimiin
yapilacagi yer hava almamali ve 1s1 yoniinden izalasyona sahip olmalidir. (Guyton ve
Hall, 2007). Kalorimetre odasina yerlestirilen bireyin etrafina yaydig: 1sinin suyun
1s1s1n1 degistirmesi ile 6l¢iim yapilir. Bu dl¢limle bireyin 1sis1 dl¢iilmiis olur. (Vander
ve ark., 1994). Degisen su sicakligi viicutta iiretilen kalori miktarini gosterir.

Bu yontemin giinliik hayatta uygulanabilirligi olduk¢a zor oldugundan sadece

arastirmalarda kullanilabilir. (Guyton ve Hall, 2007).

1.3.2. RMR’nin Indirekt Kalorimetre Yontemiyle Hesaplanmasi

Bu yontem istirahat enerji tliketiminin belirlenmesinde sik¢a kullanilmaktadir.

(Mellecker ve ark., 2009).
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Yontemde bireyin gerceklestirdigi tam solunumun 6lgiiliip bununla birlikte
birim zamanda alman O’in ylizdesi ve disariya verdigi havanin O; miktar
hesaplanir. (Vander ve ark., 1994)

Viicut fonksiyonlari i¢in kullanilan enerjinin buytik bir kismi(%95) besinlerin
oksidasyonu sayesinde oldugu diisiiniiliirse, metabolizma hizi ile viicutta kullanilan
O2 hizinin paralellik gosterdigi sOylenebilir. Buna bagli olarak O2 hizindan
metabolizma hizi dogru olarak hesaplanabilir. (Guyton ve Hall, 2007). Yapilan bu
hesaplama bir 1s1 degeridir. Gidalarin katabolizmasi ile agiga ¢ikan enerji ile viicut
disinda da tretiminin ayni sekilde olmasi gerektigi ilkesinden temel alir. Viicut
disinda karbonhidrat, protein ve yaglarin yakilmasi sirasinda 1 1 O, harcandiginda
tiretilen 1s1 miktart ile viicutta 1 1 Oy harcandiginda iiretilen 1s1 miktar1 bilinmektedir.
(Vander ve ark., 1994).

1 1 O, glikoz ile reaksiyona sokuldugunda agiga 5,01 Kalori, nisasta ile
reaksiyona sokuldugunda 5,06 Kalori, yaglarla reaksiyona sokuldugunda 4,70 Kalori
ve proteinlerle de 4,60 Kalori ag1 ¢ikar. Elde edilen bu degerlere gore hangi besin
olursa olsun, kullanilan O2 nin bir litresi i¢in yaklagik ayn1 miktarda enerji agiga
ciktig1 goriilmektedir. Yaklasik normal bir beslenme ile viicutta her 1 1 O, kullanimi
basina, ortalama 4,825 Kalori agiga cikar. Bu sonuca Oy’nin enerji esdegeri adi
verilir.  Bu degerden istifade ederek, birim zamanda kullanilan(tiiketilen)O,
miktarindan, viicutta aciga ¢ikan 1sinin hizi ¢ok hassas olarak hesaplanabilir. (Guyton
ve Hall, 2007).

indirekt Ol¢timlerde kapali devre ve agik devre metodlar1 kullanilmaktadir.

(Giinay ve ark., 2006).

1.3.2.1. Kapah Devre Metodu

Bu metot cok sik olarak saglik kuruluslarinda ve aragtirma laboratuvarlarinda
istirahat enerji tiiketimi dl¢iimlerinde kullanmilmaktadir. Olgiimii yapilacak birey O,
doldurulmusg kaptan yada spirometreden soluk alip ve verir. spirometre i¢indeki hava
bir dongii ile siirekli alinip verildigi i¢in kapali devre olarak ifade edilir. (Giinay ve
ark., 2006).



23

Metabolik hizin tespitinde parametre olarak kullanilan O; tiiketimi,
spirometre ve CO, emen bir cihazla 6l¢iiliir. Spirometrenin ¢ani, goriilen asagi yukari
yonlii hareketleri, donen bir kimograf taburu {izerine ¢izen bir kaleme baglanmistir.
Spirometrenin hareket ¢izgilerinin u¢ kisimlarini bir araya getiren ¢izginin agisal
egimi, Oy kullanimi ile paralellik gosterir. Birim zamanda kullanilan O, standart
sartlara (sicaklik ve basing degerlerine) getirilir. Sonra kullanilan her litre O2 igin
4,82 kcal ile carpilarak, elde edilen enerji miktar1 hesaplanir (Ganong, 2002).

Bu yontem sayesinde bireyin bazal kosullarda kullandigr O, ve iirettigi CO>
oOlgiiliir. Bu iki bulgudan MET degeri otomatik olarak hesaplanir. Veri olarak ilk 30
dakikadaki Ol¢iimler degerlendirmeye alinmaz. Sadece 10 dakikalik zaman dilimi
icindeki Olgiimlerden elde edilen sonuclarin ortalamasi alinarak degerlendirilir.

Yapilan 6l¢timler aninda birey uyanik halde olmalidir.

1.3.2.2. Acik Devre Metodu

Bu yontemde O, kabini birey kullanmaz. Solunum igin atmosfer havasini solur.
Enerji eldesi tepkimesi sirasinda O, kullanilarak, CO; iiretildigi i¢in, viicuttan ¢ikan
havada O, orani, CO, oranindan daha azdir. Bu orandan faydalanilarak viicudun
irettigi enerji miktar1 belirlenir. Bu metotda, O, kullaniminin belirlenmesiyle ile
indirekt olarak enerji kullanimi saptanir. Ag¢ik devre metodu iki genel yontemden
meydana gelir (Giinay ve ark., 2006).

a) Hafif agirhkta, tasinabilir spirometre.

b) Douglas torbasi veya balon metodu: Arastirma laboratuvarlarinda bireyin
akcigerinden disartya verdigi havayr toplamak i¢in kullanilan ve istirahat

metabolizma hiziin belirlenmesinde kullanimi en sik olan bir metoddur.

c) 0O2-CO; analizor sistemi ile RMR ol¢iimii: Giiniimiizde RMR o6lgiimiimde en
giivenilir yontem O, tliketiminin belirlenmesi ile yapilan dl¢iimdiir. Ancak bu 6lgiim
yonteminin uygulanmasi i¢in olduk¢a karmasik ve pahali olan bir metabolik 6l¢tim
sistemine (0,-CO, Analizor Sistemi) ve bu konuda uzmanlasmis personele ihtiyag
vardir (Guyton ve Hall, 2007).
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Bu yontemle RMR 6l¢iimii daha kolay ve pratiktir. Test edilecek kisi, 12 saatlik
aclik déneminden sonra, metabolik 6l¢iim cihazina baglanir. Olgiim sirasinda kisi
uyanik olmalidir. Ik 30 dakikalik veriler degerlendirmede kullanilmaz. Kalan 10
dakikalik siirede elde edilen verilerin ortalamasi alinarak degerlendirilir (Guyton ve

Hall, 2007).

1.3.3. Metabolik Hiz1 Etkileyen Faktorler

Yasa bagli olarak bazal metabolizma hizinin diismesi, olasilikla kas kiitlesinin
azalmas1 ve onun yerine metabolizmasi1 daha yavas olan yag dokusunun ge¢mesine
baglidir (Guyton ve Hall, 2007). Metabolik hiz kadinlarda tiim yaglarda, erkeklerden
biraz daha disiiktiir (Ganong, 2002). Benzer sekilde, kadinlarda bazal metabolizma
hizinin erkeklere gore hafifce daha diisiik olmas1 kismen kas kiitlesinin daha az, yag
dokusu oraninin daha fazla olmasina baglanabilir (Guyton ve Hall, 2007). Metabolik
hiz gebelik sirasinda O, tiiketimi, fetiisiin ek gereksinimleri yiiziinden artmistir.
Cocuklarda bazal metabolizma yiiksektir, ancak biiylime ile beraber azalir (Ganong,
2002).

Tiroid hormonu metabolizma hizini artirir. Tiroid bezi en yiiksek diizeyde
tiroksin salgiladigi zaman metabolizma hizi bazen normalin % 50-100"i kadar artar.
Buna karsilik, tiroid salgisinin tiimilyle kaybr metabolizma hizini1 normalin % 40-
60'ma indirir. Tiroksin viicuttaki pek c¢ok hiicrede kimyasal reaksiyonlarin hizini
artirir ve boylece metabolizma hizini artirir.

Erkek cinsiyet hormonu metabolizma hizim1 yaklasik % 10-15 artirir. Kadin
cinsiyet hormonu da genellikle 6nemsiz sayilabilecek bir miktarda ytikseltir. Erkek
cinsiyet hormonunun etkisinin biiyiik kismi, iskelet kasi kiitlesini arttiran anabolik
etkisine baglidir.

Biiylime hormonu hiicresel metabolizmayr dogrudan uyararak istirahat
metabolizma hizin1 yaklagik % 15-20 artirir.

Nedeni ne olursa olsun ates, viicuttaki kimyasal reaksiyonlari artirarak
metabolizma hizim1 yiikseltir. Viicut sicakligindaki her 10 °C’lik artis istirahat

metabolizma hizini ortalama % 120 kadar artirir.
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Uykuda metabolizma hizi, normalin % 10-15 altina iner. Bu azalma bagslica
iki faktore baglanmaktadir. Bunlar uyku sirasinda iskelet kaslarinda tonusun
azalmasi1 ve merkezi sinir sistemi aktivitesinin azalmasidir (Guyton ve Hall, 2007).

Metabolizmay1 uyaran bir diger etken cevre 1sisidir. Cevre 1sisi, viicut
1is1sindan diistik ise titreme gibi 1s1 koruyucu mekanizmalar uyarilir ve metabolik hiz
yiikselir. Cevre 1s1s1, viicut 1sisin1 yiikseltmeye yetecek kadar yiiksekse, metabolik
siireclerde genel bir hizlanma olur ve artistaki her Celcius derecesi basina, metabolik
hiz yaklasik % 14 artis gosterir (Ganong, 2002).

Yemekten sonra sindirim, emilim ve besinlerin viicutta depolanmasiyla ilgili
cesitli kimyasal reaksiyonlarin etkisi ile metabolizma hizi artar. Bu olay enerji
gerektirdiginden ve 1s1 ortaya ¢ikardigindan besinin termojenik etkisi adini alir
(Guyton ve Hall, 2007).

Gida aliminda 100 kcal enerji saglamaya yetecek miktarda proteinin
kazanilmasi sirasinda, metabolik hiz toplam 30 kcal, ayn1 miktarda karbonhidrat i¢in
6 kcal, yag i¢in 4 kcal artar. Gidalarin kazanilmas: sirasinda kullanilan bu enerji,
gidanin kendisi veya viicudun enerji depolarindan gelmelidir.

Uzun siireli aclik donemlerinde metabolik hiz azalir. Bu kisilerde sempatik
islev de azalmistir ve katekolaminlerin dolasimda azalmasi, metabolik hizdaki
diismeye katkida bulunabilir. Ek olarak dolagimdaki biyolojik etkin tiroid
hormonlarinin miktar1 da azalmistir. Metabolik hizdaki bu azalma, kisinin gida
alimin1 azaltmasi halinde goriilen kilo kaybinin ni¢in baslangigta hizli iken sonradan
yavasladigini agiklar (Ganong, 2002).

Metabolizma hizin1 en dramatik sekilde artiran faktor agir egzersizdir.
Herhangi bir kasin en iist derecede kasilmasi, birkag¢ saniye iginde dinlenme
diizeyinin yaklasgik 100 kat kadar 1s1 agiga ¢ikarabilir. Tiim viicut goz Oniine
alindiginda, maksimal kassal egzersizin viicuttaki tiim 1s1 olusumunu birka¢ saniye
icinde normalin 50 katina ¢ikardigi veya iyl antrenmanli kiside normalin 20 kati
diizeyinde tuttugu goriiliir (Guyton ve Hall, 2007).

Endise ve gerginlik hallerinde, adrenalin salgisinin ve kas geriminin artisi
sebebiyle, kisi sakin haldeyken bile metabolik hiz yiikselir. Ote yandan apatik,
depresif hastalarda bazal metabolizma hiz1 diisiik olabilir (Ganong, 2002).
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1.4. Aerobik Egzersiz

Egzersizin siiresi ve siddetine baglh olarak aerobik enerji metabolizmasimin baskin
olarak enerji sagladigi egzersizlerden olusmaktadir. Aerobik egzersiz, genis kas
gruplarinin kullanildigi, diisiik siddetli uzun siireli yapilabilen aktivitedir. Yiirtiyts,
jogging, bisiklet, ylizme ve step gibi aktiviteleri igerir. Anaerobik egzersiz ise kisa
stireli yiiksek siddetli aktivitelerdir. Agirhik kaldirma, sprint kosular, futbol,
basketbol, hentbol ve tenis gibi aktivitelerde anaerobik sistem hakimdir. Aerobik
metabolizmada 1 mol glikozdan net 36 yiiksek enerji bilesimli adenozin trifosfat
(ATP) molekiilii tretilirken, anaerobik metabolizma sadece net 2 molekiill ATP
tiretilir ve kaslarda laktik asit birikimi olur.

Antrenmanlar esnasinda aerobik egzersizin siddetine bagli olarak kalp atim
hiz1 ve dakika ventilasyonu, kullanilan O, miktar1 (VO,) ile orantili olarak artar
(Adas, 2005). Solunum aerobik kapasitenin sadece bir pargasidir ve genellikle kalp
debisi aerobik egzersizin sinirlarin1 belirleyen en biiyiik faktordiir (Yaprak, 2004).
Kalp atim hizindaki artisin nedeni, dokularin gereksinimi olan Oz nin tasinmasinin
bir sonucu olarak yorumlanmistir. Kalp atim hizi ile O, alimi arasinda dogrusal bir
iliski vardir. Diger yandan solunumda goriilen artis ise metabolik gereksinimi
saglamak i¢in istenilen arteryel O, miktarinin sabit tutulmasini saglamasi agisindan
onemlidir.

Kalp atim hiz1 esas alinarak yapilan yiiklemelerde, yiikklemenin siddeti bireyin
ongoriilen maksimal kalp atim hizinin (220 - yas) yiizdesi seklinde ifade edilir. Bu
durumda egzersiz sirasinda yapilan yiiklemelere karsilik nabizda meydana gelen
degisiklikleri takip etmek VO, diizeyi hakkinda bilgi sahibi olmamiza yardim eder.
Bu yontemle belirtilen hedef nabiz dogrudan dogruya bireyin beklenen maksimal
nabiz sayisinin belirli yiizdeleri hedef alinarak hesaplanir ve egzersiz siddeti nabiz
sayisiin yiizdesi seklinde ifade edilebilir. Aerobik kapasite ve bu yonde yapilacak
antrenmanlarin agiga ¢ikaracagr etkiler; kisinin form durumu, genetik Ozellikleri,

k1, yasi, cinsiyeti gibi farkli unsurlar tarafindan belirlenmektedir (Adas, 2005).
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1.4.1. Aerobik Egzersiz Kapasitesi

Aerobik kapasite; kardiopulmoner sistemin kant ve O,’yi aktif kaslara dagitmasi ve

bu kaslarin maksimum fiziksel is swrasinda O, ve enerji substratlarini

kullanabilmesidir. Fiziksel is sirasinda ulasilan maksimal O, kullaniminin 6lg¢iilmesi
ile aerobik kapasiteye ulasilir (Yaprak, 2004). Maksimum O, tiiketimi (Maksimal
aerobik kapasite, maksimal aerobik giic, VO,max); kisinin O.’ni aldig1, hedef
dokulara tasidigi ve onu egzersiz boyunca kullanabildigi maksimum kapasitedir
(Biopac.com, Erisim Tarihi: 11.04.2013.). Iki sekilde ifade edilir. Birincisi; Oz nin
dakika basina litresi (1/dk). Ikincisi; O’nin kisinin agirhiginin kilogram basia diisen
dakikadaki mililitresidir (ml/kg/dK).

VO;max ile ilgili ilk tanimlamalarin 1920’11 yillarda Hill ve Herbst tarafindan
yapildig1 belirtilmektedir (Adas, 2005). VO,max kardiyorespiratuvar gelisimin bir
kriteri olan maksimal aerobik kapasitenin tayini i¢in kullanilan en giivenilir testtir.
(Smirkavak ve ark., 2004).

Kisinin birim zamanda kullanabildigi O, miktar1 ne kadar fazla ise kisinin
aerobik kapasitesi de o oranda yiiksek demektir. Maksimal aerobik kapasite ile
siddetli bir eforu siirdiirebilme yetenegi arasinda yiliksek bir bagimlhilik vardir.

VO,max kardiyorespiratuvar dayaniklilik kapasitesinin veya kondisyonunun en iyi

kriteri olarak kabul edilir. Burada kardiyopulmoner sistemin elele galistigi bir
gercektir. Genellikle diizenli ve kademeli olarak artan agirlikta yapilan aerobik
antrenmanlarla kiginin maksimal solunum dakika voliimii ve maksimal kalp dakika
voliimii artistyla beraber maksimum O; tiiketimi de belirgin derecede artar (Akgiin,
1994). Ayrica, diizenli egzersizlerle sporcularin istirahat kalp atim sayilar1 diser,
sporcu bradikardisi olusur.

VO;max; genetik yapi, irk, antrenman seviyesi, yas, cinsiyet ve viicut
kompozisyonu olmak tiizere bir¢ok faktdrden etkilenmektedir (Temogin ve ark.,
2004). 1960-1970’1i yillarda yapilan g¢alismalarda VO,max flizerine genetik yapi ve
irkin etkili oldugu ve genetik farkliliklarin VO,max iizerine % 25-50 arasinda etkin
oldugu gosterilmistir 20. yy’mn en 6énemli egzersiz fizyologlarindan Per Olof Astrand
“Olimpiyatlarda sampiyon olabilmenin en iyi yolunu ebeveyn se¢imi” olarak ifade

etmistir (Adas, 2005).
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VO;max iizerinde énemli bir belirleyici faktoriin de, yas oldugu konusunda
yapilan ¢alismalarda ayrintilart ile tartistlmistir. Her iki cinste de pik degere 18-20’1i
yaslarda ulasilir ve kas kitlesinin yasla birlikte azalmaya baglamasiyla VO,max
azalmaya baglar. Bu azalma muhtemelen biyolojik yaslanma ve hareketsiz yasama
baglidir (Yaprak, 2004).

Diizenli egzersiz yapmayan sedanter kadinlara ait VO;max degerlerinin
erkeklerden % 20-25 daha diisiik bulunmasi, cinsiyetinde bir belirleyici faktor
oldugunu gosterir. Ust diizey antrenmanli bayan sporcular ile erkek sporcular
arasinda bu fark % 10 degerlerine gerilemektedir (Adas, 2005). Dayaniklilik

caligmalart ile hem arterio-venéz O, farkimin artmasi hem de kalp debisinin

yiikselmesiyle maksimal O; kullanimi artmaktadir (Yaprak, 2004).

VO;max’n direkt Sl¢iimii icin geligsmis laboratuvar cihazlar1 ve yetismis ve

tecriibeli eleman, ayrica Ol¢limii yapilan kisinin dnemli derecede motive olmasi
gereklidir. Bu nedenle, VO,max’in indirekt olarak kosu gibi aktiviteler sirasinda
gosterilen performanstan veya bisiklet ergometresinde wuygulanan bir seri
submaksimal is yiikii ile karsilik gelen kalp hizlar1 arasindaki lineer iliskiden tahmin
edilmesini saglayan testler gelistirilmistir. Bu testlerin yapilmasi kolaydir, biiytik
gruplarda ve laboratuvar kosullar disinda ¢alisilabilir, genellikle submaksimal yiikler
kullanilir, tek veya birden fazla asamali olabilirler.
a) Harvard step testi: Birey 35 cm derinliginde 50 cm yiiksekliginde (kadinlar ve
160 cm’den kisa ¢ocuklar i¢in 40 cm) bir platform Oniinde durur. Bagla isareti ile
birey platforma inip ¢ikmaga baslar ve 2 saniyede tamamlanan bu inip ¢ikma
hareketine 5 dakika devam edilir, (dakikada 30 inip-¢ikma). Birey her defasinda ayni
ayakla baglamalidir. Egzersiz bitiminden itibaren c¢alistirilan bir kronometre
sayesinde 1-1,5, 2-2,5 ve 3-3,5 dakikalar arasinda ii¢ yarim dakikalik nabiz sayilir
(Akgiin, 1994).

b) Harvard-pack testi; Ciplak olarak bireyin viicut agirligi tartilir. Bu agirliginin
1/3 kadar agirlik iceren bir yelek rahat taginabilecek bir sekilde bireyin sirtina
yerlestirilir. Derinligi 35 cm, yiiksekligi 40 cm olan bir platform 6niinde durarak 140
cm kadar yiiksekte bir tutamaktan tutturulur. Basla emri ile birey platforma tabii bir
yiirliylis yapar gibi inip ¢ikmaga baglar. Bir inip ¢ikma hareketi 2 saniyede

tamamlanir ve boylece bir dakikada 30 inip ¢ikma yapilmis olur. Egzersiz siiresi 5
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dakikadir. Egzersizin bitiminden itibaren 1-1,5, 2-2,5, 4-4,5 dakikalar arasinda
yarimsar dakikalik nabiz sayilir (Akgiin, 1994).

c) Cooper testi; Alanda yapilan ve indirek olarak bireyin endiirans kapasitesini 6l¢en
bir testtir. Burada 6nemli olan bireyin 12 dakikada kosabildigi mesafedir. Kosuyu 12
dakika siirdiiremeyenler zamani yliriiyerek de doldurabilirler (Akgiin, 1994).

d) Astrand testi: Astrand-Rhyming nomogrami efor yogunlugu ile kalp hiz1 veya O,
kullanimi1 arasindaki lineer iligskiden yararlanarak VO;max’1 submaksimal verilerden
tahmin etmek igin gelistirilen bir yontemdir. Saglikli yetigkinlerde en sik kullanilan
indirekt VO,max 6lgiim protokollerinden biridir. Bisiklet ergometresi, kosu bandi,
hatta step kullanilarak uygulanabilir (Gokbel ve ark, 2005). Test uygulanirken
bireyin kalp atim sayisim1 120-170 arasinda bir diizeye c¢ikaracak kadar bir yiik
secilir. Elde edilen efor, nabiz, VO, degerleri nomograma uygulanarak VO;max
degeri bulunur (Akgiin, 1994).

Bisiklet ergometrisi ile yapilan Astrand protokolii 6 dk’lik submaksimal is
yiikiine kars1 kalp hizi cevabindan tahmin edilen bir nomogramin kullanildig: basit
bir testtir. Kisinin 6 dk boyunca pedal sayisinin 50 devir/ dk olarak sabit oldugu, 5.
ve 6. dk’lar igerisinde steady state kalp hizina ulasilmasinin istendigi bir testtir (Ugok

ve ark., 2009).

1.5. Viicut Kompozisyonu

Viicut kompozisyonu genel olarak yag, kemik, kas hiicreleri, diger organik maddeler
ve ekstraseliiler sivilarin orantili bir sekilde bir araya gelmesinden olusur (Peker ve
ark., 2000). Viicut kompozisyonu viicudun fizyolojik yapis1 hakkinda bilgi
vermektedir. Erigkin bir kimsenin viicut bilesiminin % 16’sini1 protein, % 15-20’sini
yag, % 0,5’ini karbonhidrat, % 4,5’ini mineraller ve % 60’1 su olusturur
(Ozkarafaki, 2009).

Yapisal anlamda her insanin viicudu birbirine benzer olmakla birlikte her
insanin kendine 6zgii farkl fiziksel kompozisyonu vardir. Viicut agirhiginin yaklagik
% 40’1 iskelet kasi, % 10’u kemik, % 10’u kikirdak, kiris ve deridir. Geri kalan %

40’k kismmi ise yag depolari, i¢ organlar ve i¢ salgi bezleri olusturur. Viicut
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kompozisyonu; genetik, iklim, yas, cinsiyet ve beslenme gibi faktorlerle degisir.
Geng yetiskin erkeklerde viicut agirhiginin yaklasik % 601 su iken, geng¢ yetiskin
bayanlarda ise bu oran yaklasik % 50 kadardir (Peker ve ark., 2000).
Yasamin ilk yillarinda viicut kompozisyonu yetiskinlere gore farklilik gosterir.
Bebeklerin ve ¢ocuklarin su miktarlar1 eriskinlere gore daha fazladir ve yas
ilerledik¢e bu oran diismektedir. Viicut kompozisyonu olarak kadin ve erkeklerde
dokusal farkliliklar vardir. Erkekler kadinlarla kiyaslandiginda daha uzun, agir ve
daha biiyiik kas kitlesine sahiptirler. Kemikleri de daha uzun ve kalindir (Ozkarafaki,
2009).

Insan viicudu genellikle yag kitlesi ve yagsiz kitle olarak iki kistmdan olusur.
Yagsiz kitle daha ¢ok yagsiz yumusak doku kitlesi ve kemik mineral igerigi olarak
alt boltimlere ayrilir (Abrahamsen ve ark., 1996).

1.5.1. Viicut Yagi

Beslenme sirasinda ihtiya¢ fazlasi alinan karbonhidrat ve proteinler yaga doniiserek,
fazla alinan yaglarla birlikte yag dokusunda depo edilirler (Ozkarafaki, 2009). Depo
yaglar viicudun en biiyilk enerji kaynagidir ve bu enerji aglikta ve ihtiyag
duyuldugunda hizla dolasima gegebilecek sekilde (trigliserit halinde) depolanmistir
(Kaya ve Ozgelik, 2005). Bir kisinin viicut yag oran1 kisinin toplam yag agirliginin
viicut agirligina boliinmesidir ve esansiyel viicut yagi ile depo viicut yagindan olusur
(Wikipedia.org, Erisim Tarihi:11.05.2013).

Depo viicut yagi, viicudun tiimiinii saran derinin altindaki yag tabakasidir.
Viicuttaki yag miktariin yaklasik % 80’1 deri altindadir (Arner, 1997). Kalan kismi1
ise Ozellikle obezlerde abdominal olmak {izere i¢ organ cevrelerindedir. Depo
yaglarin toplanma bolgeleri irksal, genetik, yoresel farkliliklar ve kisinin aktivitesine
gore degismekle birlikte, cinsiyete bagli olarak erkeklerde o6zellikle karin
bolgelerinde (android tip-elma tipi), kadinlarda ise kalca ve baldir bolgelerinde
(jineoid tip-armut tipi) depo edilir (Ozkarafaki, 2009).

Esansiyel viicut yagi ise temel yasam ve lireme fonksiyonlari igin gereklidir.

Bunlar kemik iliklerinde, kalpte, akcigerde, karacigerde, bagirsaklarda, bobreklerde,
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kaslarda ve merkezi sinir sisteminde bulunurlar ve i¢ organlarin ¢evresini sararak
onlar dig etkilerden korurlar (Peker ve ark., 2000). Esansiyel viicut yagi kadinlarda
dogum ve diger hormonal fonksiyonlarin gereksinimleri yiiziinden erkeklerden daha
fazladir. Bu miktar obez olmayan erkeklerde %1-3, kadinlarda 9%8-12’dir
(Wikipedia.org, Erisim Tarihi: 11.05.2013).

1.5.2. Yagsiz Viicut Kitlesi

Kas, kemik ve viicudumuzdaki diger organik maddelerin bilesimi yagsiz viicut
kitlesini olusturur. Pratikte yagsiz kitle FFM (fat free mass) ile “lean body mass”
birbiri yerine kullanilmasina ragmen literatiirde anlamlar1 farkl 6zellik tasir. FFM
biitiin ¢ikarilabilir yaglardan (toplam viicuttaki yag kitlesinden) sonra kalan viicut
agirhigini tanimlarken; “lean body mass”, yaklasik olarak viicut agirligimin %3 tinii
olusturan elzem yag depolarin1 da iceren tanima sahiptir. Yagsiz kitle; viicut hiicre
kitlesi, ekstraselliiler su ve ekstraselliiler katilar olmak iizere {i¢ temel hiicresel veya
fizyolojik bolimden olusur. Ekstraselliller katilarin boliimleri ise toplam viicut

kalsiyum ve kemik mineral igerigi olarak tanimlanabilir (Ozkarafaki, 2009).

1.5.3. Toplam Viicut Suyu

Erigkin insan viicudunun yaklasik %60°1 sudur. Bu sivinin biiylik boliimii hiicrelerin
icinde bulunur ve intraseliiler sivi ismini alir, 1/3’l ise hiicre disi1 alandadir ve
ekstraseliiler s1v1 olarak isimlendirilir (Guyton ve Hall, 2007).

Yetigkin bireyin viicut agirliginin %50-60’1n1 olusturan su miktar1 yasa,
cinsiyete ve yagsiz kitleye bagli olarak %45-75 arasinda degismektedir. Bu deger
yasa bagl olarak erkeklerde ortalama 35-45 | iken, bayanlarda 25-33 1 arasinda
degismektedir (Ozkarafaki, 2009). Bu fark bayanlarin daha az kas ve daha fazla

subkutandz yaga sahip olmasindan kaynaklanmaktadir (Peker ve ark., 2000).
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Viicuttaki toplam su miktarmni belirleyen ana iki faktor, viicut yag orani ile
yagsiz viicut kitlesidir. Viicuttaki toplam su miktari, yag dokusu ile ters orantili iken

yag dis1 doku ile dogru orantilidir (Karakas ve ark., 2005).

1.6. Viicut Kompozisyonun Ol¢iim Yontemleri

Viicut bilesiminin 6lgiilmesi saglik personeli, beslenme ve diyet uzmanlari ile spor
bilimciler agisindan oldukca dnemlidir. Viicut bilesimi; bliyiime ve gelisme, yaslilik,
ik, cinsiyet, beslenme durumu, 6zel diyetler, egzersiz, hastalik ve genetik etmenlere
gore degiskenlik gostermektedir (Caglayan, 2008). Saglikli olmanin temel
Ogelerinden biri dengeli bir viicut kompozisyonuna sahip olmak ve bunu devam
ettirebilmektir (Atar, 2005). Viicut kompozisyon analizi ile bireylerin saglik
durumlar1 ve beslenme durumlariin takibi yapilarak klinik agidan onemli bilgiler
elde edilmektedir (Kaya ve Ozgelik, 2005). Obezitenin iyice arttigi giiniimiizde bu

konu daha da 6nem kazanmaktadir.

1.6.1. Su Alt1 Agirhig Olgiim Yontemi

Bu yontem viicuttaki yag oranmin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilir
(Caglayan, 2008). Farkli dansitede olan yagsiz doku ile yag dokusu, su alt1 tartimi ile
belirlenmektedir (Cayir, 2009; Oncii, 2009). Viicudun su icindeki ve su disindaki
agirhigr olgiilerek viicut yogunlugu bulunur, viicut yogunlugu yardimiyla da viicut
yag yiizdesi hesaplanir. Arsimet’in suyun kaldirma kuvveti prensibine gore ¢alisir.
Kas ve kemikler yag dokusuna goére daha yogun olduklarindan, kas ve kemikten
zengin viicut yapilari su i¢cinde daha agir olurlar (Ankara.edu.tr Erigsim: 08.04.2013).
[k olarak 1942 yilinda Benke, Feen ve Wenhamm tarafindan kullanilmistir ve

bilinen en hassas 6l¢iimlerden biridir (Caglayan, 2008; Cayir, 2009).
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1.6.2. Biyoelektrik impedans Analizi (BiA)

Dokulardan gegirilen alternatif akimi dokuya 06zgii dirence bagli olarak bir voltaj
diisiisii gosterir. BIA ile dokulari kompozisyonu yagsiz viicut boliimii ve viicut yag
boliimii olarak iki boliimde degerlendirilebilir (Abrahamsen ve ark., 1996). Kemik
ve yag dokusu gibi spesifik direnci yiiksek bilesenler elektrik akimi gegisini
zorlastirirken iskelet kasi ve viseral organlar gibi diisiik direngli bilesenler elektrik
akimini kolayca gecirir. Bu &zellik BIA kullanimmin temelinde yatan prensiptir
(Baumgartner ve ark, 1990). BIA yonteminin fiziksel prensibi yagsiz viicut
boliimiiniin yaklasik % 73 elektrolitli viicut sivist igermesi ve % 5-10 oraninda sivi
igeren viicut yag boliimiinden elektrigi daha iyi iletmesine dayanir (User’s Guide for
Bodystat 1500).

Cok diisiik seviyeli uyarict bir elektrik akimmin (500 pA - 800 pA) 50
kHZz'lik bir frekansla viicuda verilip daha sonra bu elektrik akimina kars1 gosterilen
direncin (biyoimpedans) 6lgiildiigii bir metottur (Karakas ve ark., 2005). Reaktans ve
direng birlikte impedansi belirler ve bazi sistemler bu elektriksel doku 6zelliklerinin
ayr1 ayr1 Ol¢lilmesi icin tasarlanmistir. Toplam viicut yagi analizi i¢in sistemlerin
genellikle 50 kHz’te kullanim i¢in tasarlanmis olmasma ragmen coklu frekans
dlciimleri de yapilabilir. Coklu frekans BIA sistemleri tipik olarak viicut yagina ek
olarak sivi dagilimmin analizi i¢in de tasarlanmistir (Baumgartner ve ark, 1990).
Iletken voliimii, diger bir deyisle viicut suyu ile orantisal olan viicut impedansini
O0lecmek icin, el ve ayaktaki tetrapolar elektrotlar arasindan gecirilir. Elektrotlarin
farkli pozisyon ve sayida kullanilmasi yar1 viicut (koldan bacaga), tiim viicut (her iki
koldan her iki bacaga) ve bolgesel (ekstremite veya ekstremitenin bir boliimii gibi)
impedans, direng ve reaktans analizlerine imkan vermektedir (Tan ve ark, 1997).
Elde edilen impedans degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile viicut yag
yiizdesi, viicut yag miktari, yagsiz viicut ylizdesi, yagsiz viicut kitlesi, viicut su
yiizdesi, viicut su miktar1 gibi viicut bilesenleri hesaplanmaktadir (Sifil ve ark.,
2001).

Saglikli bir 6l¢iim i¢in kisi (Oncii, 2009);

1- Olgiimden 4 saat dnce yeme ve igmeyi birakmalidir.

2- Olgiimiin12 saat 6ncesinde egzersiz yapmamalidir.
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3- Test Oncesi mesanesini tamamen bosaltmalidir.
4- Olgiimden 48 saat 6nce alkol almamalidur.
5- Diiiretik etkili ilag ve gida almamalidir.

Cok 1yi gelistirilmis ve kalibre edilmis sistemler uygun sekilde kullanilirlarsa
ve Ol¢iim kosullar dikkatle kontrol edilirse tekrarlanabilirlik diizeyi miikemmeldir.
BIA giivenli indirekt bir yontem olmasi, kismen diisiik maliyet igermesi, etkili bir
degerlendirme yontemi olmasi gibi nedenlerle kliniklerde, hastalarin viicut
kompozisyonlarmin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Giilcan ve

Ozkan, 2006; Ucok ve ark., 2009a).

1.6.3. Antropometrik Olciimler

Antropometri, insan viicudunun orantilarini, tipini ve bilesimini Olgmeye ve
anlamaya yarayan, noninvaziv, evrensel olarak uygulanabilen ve pahali olmayan
basit bir yontemdir. Antropometrik Ol¢iimler kisinin beslenme durumunun
belirlenmesinde; biiyiime, viicut yag dokusu miktarinin, yagsiz viicut dokusu ve
yagin viicutta dagiliminin gostergesi olmasi nedeniyle 6nem tasir (Pekcan, 2008).
Antropometrik Ol¢iimler kolay, hizli ve pratik olduklart i¢in viicut
kompozisyonun &lgiimlerinde siklikla kullanilirlar (Oncii, 2009). Antropometri

bebeklik doneminden yasliliga kadar, yasgamin her doneminde uygulanabilir.

1.6.3.1.Viicut Agirhg ve Boy Uzunlugu

Viicuttaki toplam yag, kas, su ve kemiklerin toplamini gosteren viicut agirligi 6l¢timii
siklikla beslenme durumunun bir gostergesi olarak kullanilir (Pekcan, 2008).
Yetiskinlerde su alimina ve kaybina bagl olarak viicut agirhigr 1-2 kg degisiklik
gosterebilir. Yasin ilerlemesiyle kemiklerde ve kaslarda degisiklikler gdzlenirken;
adipoz dokudaki degisim, enerji alim ve fiziksel aktivite diizeylerine gore farklilik

gostermektedir (Baysal, 1999).
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Boy uzunlugu, genelde viicut ve iskelet yapisinin temel gostergesidir. Linear
biiylimenin 6l¢iimii boy uzunlugu ile saptanir ve bu dl¢iim bedensel gelisimi en iyi

tanimlayan antropometrik degiskenler arasindadir (Ozgelik ve Yardimei, 2006).

1.6.3.2. Cevre Ol¢iimleri

Cevre Olclimlerinde en sik iist orta kol, bel, kalga, uyluk ve baldir ¢evreleri kullanilir.
Bu oOlclimler yagsiz viicut dokusu, yag doku kitlesi, viicut dansitesi, enerji
depolarinin ve total viicut protein kitlesinin gostergesidir. (Oncii, 2009). Bu
Olglimlerin yaninda bas, boyun, omuz, 6n kol, dirsek ile gogiis, karin ve diz
bolgelerinden de gevre dlctimleri yapilabilir.

Bel cevresi 6l¢iimii son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bel
cevresi, karmn kaslarmin tonusunu, karin bolgesinde biriken derialti ve visseral
yaglanmayi en iyi sekilde yansitir (Ergiin ve Erten, 2004).

Bel ¢evresi, VKI’ye gore smiflandirildiginda, bel gevresinin tiim mortalite
sebepleri ile direkt iliskili oldugu goriiliir (Caglayan, 2008). Bel gevresi erkek
bireylerde 94 cm ve iizeri, kadin bireylerde ise 80 cm ve lizeri saglik riski artigin;
erkekler bireylerde 102 cm, kadinlar bireylerde 88 cm lizeri Ol¢iimler de metabolik

sendrom i¢in yiiksek risk durumunun bir gostergesidir (Ersoy ve Cakir, 2007).

Tablo 1.1. Bel gevresi uzunluguna gore yapilan siniflandirma (Ergiin ve Erten, 2004)

Normal Bel Gevresi Artmis Risk Bel Yiiksek Risk Bel

(cm) Cevresi (cm) Cevresi (cm)
Erkek <94 94-101 >102
Kadin <80 80-87 >88

Viicuttaki toplam yagin miktar1 kadar dagilimi da onemlidir. Android tip-
elma tipi sismanlik olarak adlandirilan yagim abdominal bdlgede ve i¢ organlarda

toplanmas1 durumu, hipertansiyon, insiilin direnci ve tip II DM, dislipidemi, koroner
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arter hastaligi ve ateroskleroz olusumuna yol agmaktadir. Jineoid tip-armut tipi
sismanlik ise yagin ekstremitelerde gluteofemoral bolgede toplandigi obezite
cesididir ise bu durumda, belirtilen hastaliklar ic¢in risk daha diisiiktiir. Bu nedenle
obeziteye bagli riskin degerlendirilmesinde bel c¢evresinin kalga c¢evresine
boliinmesiyle elde edilen bel/kal¢a orant 6nemlidir (Ersoy ve Cakir, 2007). Erkek
bireylerde 0.95 iizeri, kadinlardaysa 0.8 iizerindeki degerler abdominal obezite lehine
anlamhidir. Bu oranin erkeklerde 1'1 kadinlarda ise 0.8'1 gegmemesi gerekir (Col,
1998). Kalga cevresi subkutan yag birikimiyle yakindan iliskidir. Bununla birlikte
kalca cevresinin degeri viicut bilesiminin hesaplanmasinda sinirlidir (Caglayan,
2008). Bel-kalga c¢evresi Olglimleri birgok etmenden etkilenebilmektedir. Bu
etmenler; Ol¢lim yeri ve dlgen kisi, giin icerisinde l¢iim zamani, ayakta durma sekli

vb. (Pekcan 2000).

1.6.3.3. Deri Kivrim Kalinhiklar:

Deri kivrim kalinliklarmin 6l¢timi, kilo alimi durumunda yagin 6nemli bir kisminin
cilt altinda toplanmasi ve bunun toplam yag miktar ile iligskili olmasi nedeniyle
yapilmaktadir. Deri kivrim kalinligi 6l¢iimii cilt alt1 yag dokusunu belirlemek igin
yapilmaktadir. Bu 6l¢iim kiskag tipi kalibre aleti (skinfold kaliper) ile degerlendirilir.

Yetiskin bireylerde, ¢ocuk ve genglerde deri kivrim kalinligi olgiimleri
yapilirken en ¢ok kullanilan bélgeler triseps ve subskapular bolgeleridir. Triseps
bolgesindeki Olgiimlerde erkek bireylerde 19 mm {izeri, kadin bireylerde 30 mm
tizeri degerler, subskapular bolgedeki dl¢limlerde ise erkek bireylerde 22 mm {isti,
kadin bireylerde 27 mm istii degerler obezite lehinedir (Ergliven ve ark., 2008).
Ayrica deri kivrim kalinligr lgiimiinden yagsiz viicut dokusu miktar1 ve viicut yag
miktart degerleri de bulunulacaksa ek olarak biseps ve suprailiak deri kivrim
kalinliklar1 da olgiiliir (Pekcan, 2008). Ayrica abdominal, gogiis/pektoral, orta
aksiler, uyluk ve bacak mediyali bolgelerinden de dl¢limler yapilabilir. Viicut yag
yiizdesi hesabi, farkli viicut bolgelerine ait deri kivrim kalinliklarini kullanan

formiillerle de yapilabilmektedir (Ozbulut ve ark., 2007).
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1.6.4. Viicut Kitle Indeksi (VKI- Quetelet indeksi)

VK1 ilk kez 1835 yilinda Quetelet tarafindan tarif edilmistir (Despre’s, 1994). VKI,
toplam viicut yagi ile korelasyon gosteren viicut agirligimin kilogram cinsinden
degerinin, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine bolinmesiyle (kg/m?) elde
edilen bir formiildiir ve glinimiizde en sik kullanilan yontemdir (Caglayan, 2008;
Cayir, 2009; Oncii, 2009; Ugok ve ark., 2009b). VKI tipta hem bir risk faktorii olarak
hem de hasta gruplarini belirlemede kullanilir (Catalyiirek ve ark., 1999). Ayrica
VKI 6l¢iimii, c¢ok kalabalik gruplarin 6lgiimiiniin  yapildigi epidemiyolojik
caligmalarda siklikla kullanilir bunun nedeni ise kolay ve basit olmasidir (Sevimli,
2008). Viicut yag oram olgiimii ve VKI bireylerin saglik durumu hakkinda bilgi
sahibi olmak icin basta obezite, kardiyoloji ve dahiliye gibi boliimler olmak {izere
bir¢ok klinik bilimlerinde, spor bilimlerinde ve halk saglig: ile ilgili alanlarda sik
olarak yapilmaktadir (Kaya ve Ozgelik, 2005). VKI viicutta bulunan yag kitlesi
hakkinda dogrudan bilgi vermez hatta baz1 kisilerin kas kitlesinin fazla olmasi
dolayisiyla VKI’si yiiksek bulunur (Guyton ve Hall, 2007).

WHO’nun kabul ettigi, VKI degerlerine gore bireyler; zayif, normal, kilolu,
obez olarak siniflandirilmaktadir. Bununla birlikte obezlerde kendi aralarinda ayri
olarak siniflandirilabilmektedir (Tablo 1.2) (Cayir, 2009). Giiniimiizde obeziteyi
belirlemek igin WHO’nun 1988’de Garrow tarafindan tanimlanmis olan VKI

degerleri kullanilmaktadir (Caglayan, 2008).
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Tablo 1.2. VKI degerlerine gére viicut agirliginin degerlendirilmesi (Ozgelik ve Yardimci, 2006).

VKi WHO Siniflandirmasi
<18,5 Dusuk kilo
18,5-24,9 Saglikh, normal
25,0-29,9 Pre-obez
30,0-34,9 Obez (hafif)
35,0-39,9 Obez (orta)
240 Obez (agir- morbid)

1.7. Fiziksel Aktivite

Insan yasamini ve gelisimini siirdiiriirken bulundugu ortamda hareketli bir haldedir.
Hareket ise tam viicut pozisyonundaki ya da viicudun herhangi bir parcasindaki
degisme olarak tanimlanir (Mengiitay, 1999). Fiziksel aktivite; dinlenim enerji
harcamasina ek olarak enerji tiiketiminde 6nemli artisa neden olan ve iskelet kaslari
tarafindan ortaya konan viicut hareketleridir. Kas kasilmasi sonucu enerji
harcamasimin gerceklesmesi durumu fiziksel aktivitenin temelini olusturmaktadir.
Fiziksel aktivite, egzersiz ve sporun yaninda ayni zamanda enerji harcamasini
saglayan bos zaman aktiviteleri, is aktiviteleri ve giinlik aktivitelerini de
kapsamaktadir (Sgk.gov.tr, Erisim Tarthi 01.05.2013).

Fiziksel aktivite, viicudu hastaliklara kars1 korumada, alinan fazla enerjinin
dogal bir sekilde harcanmasi, sismanligin 6nlenmesi, yaslanma ve yaslanmanin
getirdigi organik gerilemenin yavaslatilmasi ile zinde ve neseli giinlik yasam,
solunum ve dolasim sistemlerinin {istlin kapasiteye ulasmasi ve bu kapasitenin
korunmasinda 6nemli etkiye sahiptir. Koroner damar hastaliklar ile ortaya g¢ikan
6lim olaylarindan korunmada, kasa bagli eklem dokularinin saglik ve islerliginin
korunmasinda, sosyal kaynasma ile yalnizliktan kurtulma gibi durumlarda ve durus

bozukluklarinin 6nlenmesinde etkili bir yontemdir (Arabaci ve Cankaya 2007).
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Fiziksel aktivite ve saglik arasindaki arastirmalarda sadece giin veya hafta
boyunca toplam enerji tiiketimi degil, uzun bir siire boyunca fiziksel aktivite
aligkanliginin belirlenmesi konusu iizerinde durulmaktadir. Diizenli ve asir1 olmayan
fiziksel aktivite, giinliikk 30 dakikalik haftada 3 giin fiziksel hareket ile saglanabilir.
Otuz dakikalik hareket giin boyunca belli araliklarla yapilabilir (Vaizoglu ve ark.,
2004).

Hareketsiz yasam, gilinliik aligverisini bile bilgisayar basinda sanal
marketlerden gerceklestiren modern toplum i¢in en énemli problemlerin basinda yer
almaktadir. Sanayi toplumunun getirdigi Ozellikler nedeni ile insanlar sedanter
(oturarak vakit geciren) yasam siirmeye baslamislardir. Giinlimiizde ilerleyen bir
sekilde cocuklarin ve erigkinlerin egzersiz aligkanliginda gozle goriiliir bir diisiis
oldugu gézlemlenmektedir ( Sporhekimligi.com, Erigim Tarihi: 01.05.2013). Giderek
daha az mesafeler boyunca yiirliyen, ev dis1 aktivitelere daha az katilmaya baslayan
kitleler, glin igerisinde harcadigl enerji miktarin1 azaltirken, beslenme siklig1 ve
miktarini degistirmemektedir. Sonugta, fiziksel aktivite yetersizligi viicut tizerindeki
olumsuz etkilerinin yani sira, viicut agirliginda artigsa neden olur. Obezite gilinlimiizde

toplumlarin kars1 karsiya kaldigi 6nemli bir problemdir (Baltaci, 2008).

1.7.1. Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk kisinin ¢alisma kapasitesidir. Bu kapasite kisinin kuvvetine,
dayanikliligina, koordinasyonuna, ¢abukluguna ve bu unsurlarin birlikte ¢calismasina
baghdir. Bir bagka tanima gore ise hareketlerin dogru olarak yapilmasini ve fiziksel
dayaniklilikla ilgili olarak viicudun mevcut kondisyon durumunu ifade eder. Bu
tanima gore fiziksel uygunlugu en yiiksek olan kisi yorulmaksizin en uzun siire
hareket edebilen kisidir (Zorba, 1999). Fiziksel uygunlugun dort tane temel
komponenti vardir:

a) Kas kuvveti ve dayamiklilig1 (endurans) : 45 yasindan sonra kas kuvvetinde
ciddi bir azalma baslamakta ve 65 yasina kadar bu azalma devam etmektedir.
Yasamin 70°1i ve 80’li yillarinda ise bu azalma daha da ilerlemektedir. Kuvvetteki

azalma erkeklerde kadinlardan daha fazladir.
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b) Kalp-damar dayanmikhihg (Kalbin, akcigerlerin ve kan damarlarimin ¢ahisan
kaslara oksijen tasima yetenegi): Dolasim sisteminin, kalbin, kan damarlarinin ve
akcigerlerin 1yi durumda tutulmasini saglar. Kalp-damar dayaniklilig1 iyi diizeyde
tutuldugunda kalp krizi riskini, inme riskini ve bir¢ok hastaliga yakalanma riskini
azaltabilir. Iyi bir kalp-damar dayaniklilig1 ayn1 zamanda kisilerin giin icinde daha

fazla enerjiye sahip olmalarini saglamaktadir.

c¢) Esneklik: Kaslar, tendonlar ve baglar i¢eren viicudumuzdaki konnektif dokunun
gerilmesini saglar. Yas ilerledik¢e esneklik azalir. Bu nedenle fiziksel aktivite

programlari i¢inde esneklige 6nem vermek gerekir.

d) Viicut kompozisyonu (viicut yagi): Ne kadar az fiziksel aktivite yapiliyorsa ve
fiziksel uygunluk ne kadar diisiikse depolanan yag miktar1 o kadar fazla

olabilmektedir (Bayrak¢i Tunay, 2008).

1.8. Arteryel Sertlik

Ateroskleroz azalmisg arteriyel elastikiyeti ve damar duvarindaki hasari
gostermektedir.  Arteriyel sertlik olarak kullanilan bu terim arteriyel esneklik,
distensibilite ya da elastisitede azalma seklinde de kullanilabilir. Arteriyel sertlik,
saglikli bireylerde kardiyovaskiiler olaylarin ve mortalitenin bagimsiz belirleyicisi
olmakla birlikte, klasik kardiyovaskiiler risk faktorlerinden daha iyi bir gostergedir
(Savvidou et al., 2011).

Biiytik arterlerdeki sertlik yasla birlikte artmaktadir (Bortolotto et al., 199). Artmis
aortik sertlik veya azalmis elastisite ; damar sisteminin yaygin aterosklerotik
tutulumunun gostergesidir (Benetos et al., 1997; Forette et al., 1998). Biiyiik
arterlerin  sertligi  kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin = olusumuna farkh
mekanizmalarla katkida bulunmaktadir (Lakatta and Levy , 2003; Najjar et al.,
2005). Aortun sertligi arttik¢a, baskitlama mekanizmasinin azalmasina ve periferden
yanstyan basing dalgalarinin daha hizli dénmesi sonucu sistolik basincin artmasina
bagli olarak, nabiz basinci yiikselmektedir. Sistolik basingtaki artisla sol ventrikiil
hipertrofisi tetiklenir ve ventrikiiler sertlesme diyastolik islev bozuklugu ve kalp

yetersizligine neden olur (Lakatta and Levy , 2003). Eslik eden diyastolik basing
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diisiisii koroner kan akimini azaltarak, durumu iyice kotiilestirir ve iskemi olusumuna
neden olur.

Arteriyel sertlik; saglikli populasyonda Koroner arter hastaligin (KAH) ve
stroke i¢in (Mattace-Raso et al., 2006), hipertansif hastalarda (Laurent et al., 2001),
son donem bobrek hastalarinda (Blacher et al., 1999) ve yasl hastalarda (Meaume et
al., 2001 kardiyovaskiiler mortalitede (Boutouyrie et al., 2002) bagimsiz prediktor
olarak gosterilmistir Yaslanma ve kan basincinin damar iizerine etkileri elimine
edildikten sonra artmis arteriyel sertlik, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler ve
periferik damar aterosklerozunun gostergesidir (Benetos et al., 1997; Forette et al.,
1998; Galis and Khatri 2002).

Framingham risk skorlamasina gore esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda
artmig arteriyel sertligin, aterosklerotik hastaligin yayginligi ve kardiyovaskiiler
hastalik riski ile baglantili oldugu tespit edilmistir (Nichols and O’Rourke, 1998).
Yaslilarda artmis aortik sertlik biling bozuklugunun bagimsiz bir belirtecidir (Blacher
et al.,, 1999) Nabiz basinci, ventrikiiler volime dayanan basit bir arteriyel sertlik
degiskenidir ve diisiik riskli asemptomatik erkek hastalarda kardiyovaskiiler ve
ozellikle koroner mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir (Nurnberger et al., 2002;
Weber et al., 2004). Yiiksek sistolik kan basinci ve nabiz basinci, diisiik diyastolik
kan basinci ve sol ventrikiil hipertrofisi, genel toplumda kardiyovaskiiler morbidite
ve mortalitenin bagimsiz faktorleri olarak belirlenmistir (Benetos et al., 1997).
Kardiyovaskiiler hastalik riski yliksek toplumlarda arteryel sertlik oranmin ytliksek
oldugu nabiz dalga hizi ile gosterilmistir. Arteryel sertligin nabiz dalga hizi ile 6lgme
islemi girisimsel olmayan, goreceli olarak ucuz, kolay uygulanabilir ve kabul
edilebilir bir yontemdir (Shen et al., 2011). Bu yontem, arteriyel sertligi kaliteli bir
sekilde belirlemek i¢in en giivenilir test olarak kabul edilmektedir (Song et al., 2010).

1.9. Yasam Kalitesi Anketi

SF-36 yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (Ware ve
Sherbourne, 1992). Saglikla ilgili yasam kalitesi anketlerinden SF36 fibromiyalji
hastalarinda siklikla kullanilmaktadir (Cardoso ve ark., 2011; Reisine ve ark., 2004).
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Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Kogyigit ve ark.,1999).
SF-36 genel ve spesifik topluluklarin karsilastirilmasinda, farkli tedavilerin saglhiga
yararlarinin gdsterilmesinde, hastalarin takip edilmesinde kullanilir. Toplam 36
maddeden olusan SF-36’nin degerlendirmesinde son 4 hafta géz Onilinde
bulundurulmaktadir (Aydemir ve Koroglu, 2007). Hesaplanan puan ylizlik deger
tizerinden ifade edilir ve alinan yiiksek puan iyi saglik durumunu goéstermektedir. SF-
36, fiziksel ve mental saglik sorgulamalarini igcerir. Bu iki ana grup da toplam sekiz
skala altinda alt 6lgeklere ayrilir (Ware, 2000):

A. Fiziksel Saghk Grubu

1. Fiziksel fonksiyon,

2. Fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklari,

3. Agn,

4. Saglhigin genel algilanmasi.

B. Mental Saghk Grubu

5. Enerji/vitalite,

6. Sosyal fonksiyon,

7. Emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklari,

8. Mental saglik,

1.10. Tezin Amaci

Safra kesesi tas1 olan hastalarda yasam tarziyla iliskili olabilecek aerobik egzersiz
kapasitesi, kuvvet, esneklik, giinliik fiziksel aktivite, istirahat metabolizma hizi,
viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut agirlhigi, viicut yag dagilimi, solunum fonksiyonlari,
damar sertligi, gida alim1 ve saglikla ilgili yasam kalitesi degisiklikleri ortaya
konarak kolelitiyazisnin karakteristik 6zellikleri daha acik hale getirilebilir ve/veya
hastaligin fizyopatolojisine 151k tutacak ipuglar1 yakalanabilir.

Bu tez caligmasinda, saglikli kontrollere gore safra kesesi tasi olan hastalarda
fiziksel uygunluk parametreleri (maksimal aerobik kapasite, kas kuvveti, esneklik),
giinliik fiziksel aktivite, istirahat metabolizma hizi, viicut kompozisyonu, solunum
fonksiyonlari, damar sertligi, gida alimi, yasam Kkalitesi farkliliklarinin ve bu

parametreler arasindaki iliskilerin arastirilmasi amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Tez ¢alismas1 oncesi Afyon Kocatepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay alindi. Bu c¢alisma, 22-67 yas arasi
Kolelitiyazisli hastalar ve saglikli kontroller tiizerinde goniilliiliik prensibiyle
gerceklestirildi. Kolelitiyazis tanis1 A.K.U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.
Ogretim Uyeleri tarafindan konuldu. Kolelitiyazisli hastalarmn yandas baska bir
hastaliginin olmamasi sarti arandi. Akut kolesistit atagi geciren hastalar, bazal
metabolik hiz1 etkileyecek sistemik hastaligi olan olgular, miyokard infarktiisii
geciren, kalp yetmezligi, kardiyak aritmisi olan, akut enfeksiyonu olan hastalar,
hareket sistemi rahatsizligi olanlar ve bisiklet ergometrisine uyum saglayamayan
hastalar ¢aligmanin disinda tutuldu. Her iki gruba bilgilendirilmis goénillii onam
formlar1 okutulup ¢alismanin nasil yapildig: izah edildi ve yazili onaylar1 alindi.
Olgiimler AKU Tip Fakiiltesi Fizyoloji A.D. Spor Fizyolojisi Bilim Dalinda, tip
doktoru gozetiminde yapildi.

Gruplarin Dagilimi:

1- Kolelitiyazisli grubu: 30 Kolelitiyazisli hasta kadin katilimcidan olugsmaktadir.

2- Kontrol grubu: 30 saglikli kadin katilimcidan olusmaktadir.

2.1. Viicut Kompozisyonu Olciimii

Viicut kompozisyonu biyoelektrik impedans analiz sistemi kullanilarak (Bodystat
1500, Bodystat Ltd., Douglas, UK) belirlendi. BIA cihaz1 ile 50 kHz’lik bir
empedans uygulanmasi ile viicut yag ve su orani, yagsiz viicut agirhigr ve ilgili
parametreler 6lgiildii (Heyward, 2006). BIA &lgiimii yapilacak katilimcinim, 4-5 saat
onceden yiyip icmemesi, 12 saat Onceden egzersiz yapmamasi, 48 saat Oncesine
kadar alkol almamasi, 30 dakika dnceden tamamen idrarin1 bosaltmis olmasi istendi.
Olgiimii yapilan kisinin iizerinde bulunan metaller ¢ikarilarak ve sirtiistii rahat bir
pozisyonda yatirild1 (Ugok ve ark., 2009a). Yas, boy ve kilo bilgileri cihaza girildi ve

daha sonra sag el bilek hizasi dorsal yiizeyi, sag el ikinci ve Ttgiinci
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metakarpofalangeal eklem hizasi, sag ayak bilegi dorsal ylizeyi ve sag ayak birinci ve
ikinci metatarsofalangeal eklem hizasina olmak iizere 4 tane elektrot baglandi ve
Olctim yapildi. Cihazin yazilimi tarafindan viicut yag yiizdesi, toplam viicut yagi,

yagsiz viicut agirlig, viicut su yiizdesi ve toplam su miktar1 belirlendi.

2.2. Antropometrik Olciimler

2.2.1. Viicut Agirhig ve Boy Ol¢iimleri

Agirlik Olgiimii, dijital tart1 ile diiz bir ylizeyde sifira ayarlandiktan sonra, Sl¢iimii
yapilan kisinin, hafif giysili ve ¢iplak ayakli olarak agirlik iki ayaga esit dagitilmis
sekilde gergeklestirildi.

Boy 6l¢iimii, antropometrik 6lgiim seti (Harpenden, Holtain Ltd., Crymych,
UK) ile gerceklestirildi. Olgiim yapilacak kisi, diiz bir zeminde vertikal pozisyonda
ciplak ayak ile ayaklar bitisik ve paralel, viicut agirligi iki ayagina esit olarak
dagilmis sekilde, bas dik pozisyonda ve gozler karsiya bakar vaziyette, kollar
omuzlardan serbestce yanlara sarkitilmig durumda iken antropometri aleti, kisinin
pozisyonuyla ayn1 agida tutuldu. Olgiim sirasinda, kisiden derin bir nefes almas1 ve
dik pozisyonunu topuklari yerden ayrilmaksizin tutmas istendi, antropometri aletinin
hareketli parcasi, basin en Ust noktasna getirildi ve saglar yeterli miktarda
sikistirilarak, 6l¢ctim gerceklestirildi.
Viicut agirhigi ve boy dlgiimlerinden “viicut agirhg (kg) / boy® (metre?)” formiilii
kullanilarak VKI hesaplandi.

2.2.2. Cevre Ol¢iimleri

Cevre Olciimleri, elastik olmayan 7 mm eninde fleksibl mezura ile gergeklestirildi.
Olgiim esnasinda kisinin ayakta ve anatomik pozisyonda hareketsiz olarak durmasi
sagland1. Olgiimler standardize edilmis bel, karin ve kalga, bdlgelerinden yapildi

(ACSM, 2009). Olgiim sirasinda mezuranin hem gevsek olmamasina hem de cilt alt1
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yag dokusuna baski yapmayacak sekilde, bolgeyi fazla sikigtirmamasi saglandi. Her
bolge i¢in, Ol¢limler ikiser kez gergeklestirildi ve iki Sl¢limiin ortalamast alindi.
Olgiimler doniisiimlii olarak yapildi1 ya da deri normal yapisin1 (yumusaklik-sertlik
derecesini) kazanincaya kadar beklendi. ki &l¢iim arasinda 5 mm den fazla fark

¢ikmasi durumunda tekrar 6l¢lim yapildi.

2.2.3. Deri Kivrim Kahinhig Olciimleri

Deri kivrim kalinliklar1 Skinfold cihazi (Skinfold Caliper, Holtain Ltd., Crymych,
UK) ile dlgiildii. Olgiimler kisi ayakta ve anatomik pozisyonda hareketsiz olarak
dururken viicudun sag taraftan yapildi. Bagparmak ve isaret parmaginin arasinda deri
kivrimini, deri ve deri altinda olan yag1 kapsayacak sekilde sikistirildi. Parmaklardan
bir santimetre uzaktan, deri kiviimina dikey bi¢imde ve kivrim kenari ile kivrim
tabani orta mesafesinden kaliper uygulandi. Kaliper okunurken, sikistirma islemine
devam edildi. Olgiimler standardize edilmis triseps, biseps, supskapular, midaksillar,
gogiis/pektoral, karmn, suprailiak, uyluk ve bacak medial bolgelerinden ikiser kez
yapildi ve ortalama degerler alindi (ACSM, 2009). Olgiimler déniisiimlii uygulandi
yada deri normal yapisin1 (yumusaklik-sertlik derecesini) kazanincaya kadar
beklendi. iki 6l¢iim arasinda 2 mm den fazla fark olmasi durumunda, tekrar dlgiim

yapildi.

2.3. Aerobik Egzersiz Kapasitesi Ol¢iimii

Aerobik egzersiz kapasitesi Ol¢limii bisiklet ergometre ile yapildi. Katilimeilara,
egzersiz testi oncesinde, American Collage of Sports Medicine (ACSM) risk analizi
yapildi (ACSM, 2009). Biitiin katilimcilara, Astrand testi bilgisayar baglantili
bisiklet ergometrisi (Monark Exercise AB, Sweden) uygulandi. Gogiise takilan
telemetri sistemi (Polar, Monark Exercise AB, Sweden) ile kalp ritmi goriintiilendi.
ACSM risk analizi yapildi. Egzersiz testi oncesinde, acil durumlar igin acil

miidahale seti hazirlandi. Test esnasinda pulse oksimetre cihazi (Contec Medical
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Systems Co. Ltd., PRC) ile hastalarin oksijen satiirasyonu takip edildi. Ilkyardim
sartlar1 saglandiktan sonra, tip doktoru gozetiminde test yapildi. Test uygulanacak
kisilerden, testten 12 saat Oncesine kadar egzersiz yapmamalari, 2 saat Oncesine
kadar bir sey yiyip-igmemeleri, alkollii ve kafeinli yiyecek ve igecekler almamalari
istendi. Testler uygulanirken kisilerin {izerinde rahat kiyafetler olmasi saglandi ve
testler sorunsuz bir sekilde gerceklestirildi.

Bisiklet ergometri testi, submaksimal egzersiz protokolii ile gerceklestirildi
(Heyward, 2006). Kisinin, 6 dakika siiresince, bisikletin pedal hizin1 50 devir/dk
hizla ¢evirmesi istendi. Testin ilk 3 dakikalik kisminda uygulanan yiik gerektiginde
artirlarak kalp frekansinin, istenen diizeye ¢ikmasi saglandi. Olgiimiin 5. ve 6.
dakikalar1 icinde, kalp frekansinin steady state diizeyine ulagsmasi istendi. Bilgisayar
programli Astrand protokolii ile test bitiminde VO,max, bulunan toplam deger
VO;max (I/dk) ve viicut agirligi kilogrami basina deger VO,max (ml/kg/dk) olarak
kaydedildi.

2.4. Istirahat Metabolizma Hizimin Olciilmesi

RMR o6l¢iimii, bilgisayar donanimli ve metabolik kart ile O, alim1 ve CO, tiretimini
analiz eden indirekt kalorimetre cihaziyla (Quark b Cosmed S.r.l., Rome, Italy)
gerceklestirildi (Cosar ve ark., 2008).

Olgiim &ncesinde, katilimcilardan 24 saat igerisinde egzersiz yapmamalari, 12
saat i¢inde bir sey yememeleri, 2 saat i¢inde sigara icmemeleri ve rahat bir gece
uykusu gecirmeleri istendi. Test ortamindan, heyecana yol agabilecek biitiin psisik ve
fiziksel faktorler uzaklastirildi ve ayrica ortamin sessiz, los ve sicakligin konfor
saglayacak sekilde ve 22-24 °C arasinda olmasi saglandi. Katilimciya, test yapilirken
konusmamasi, sirtlistli yatar durumda hareket etmemesi ve uyumamas: gerektigi
sOylendi. Bulunuyorsa, cep telefonu gibi manyetik alan olusturan cihazlar
katilimecilarin tizerinden ¢ikartildi.

Her testten Once, gaz analizorii kalibrasyonu yapildi. Testin uygulanacag:
kisilerin, yumusak agiz maskesi takilmis halde 15 dakika nefes alip-vermesiyle

solunum gazlarindan indirek olarak RMR &lgiildii. Olgiim sirasinda her nefesteki gaz
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icerigi cihaz tarafindan o6l¢iildi. RMR hesaplanmasinda ilk bes dakikalik siire,
kisinin ortama adapte olmasi agisindan dikkate alinmadi. Cihazin yazilimi,
hesaplamada 15 dakikalik testin son 10 dakikasindaki verileri kullanarak, RMR’yi
kcal/giin olarak belirledi.

2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, taginabilir spirometre cihaz1 kullanilarak (MIR Spirolab,
SDI Diagnostics, USA) ve Amerikan Toraks Dernegi’nin kabul edilebilirlik kriterleri
g6z Oniinde bulundurularak o6l¢iildi (Wanger ve ark.,, 2005). Testten oOnce,
katilimcilara solunum fonksiyon testleri hakkinda bilgilendirme yapildi. Solunum
manevralariin yapilist, ayrintili olarak anlatildi ve gosterildi. Spirometre cihazinin
agizligindan solunum manevralari yaptirilarak, solunum fonksiyon testleri uygulandi
(Ozbulut ve ark., 2007). Bu islemlerin sonucunda, FEV;, FVC, FEF..75, PEF ve
MVYV degerleri tespit edilerek kaydedildi.

Testin uygulanacag kisilerin, boy, kilo, dogum tarihi, cinsiyet, 1rk bilgileri,
spirometre cihazimna girildi. Burun mandalla kapatildiktan sonra, kisilerden,
spirometrenin agizliginin, disariya hava kagmamasi i¢in agiz kenarlarinda hi¢ bosluk
kalmayacak sekilde kullanmasi istendi ve test sirasinda kontrol edildi. Cihaza uyum
saglayabilmeleri ve testin dogru bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in, test oncesinde
kisilere, birkag uygulama yaptirildi.

Testin birinci asamasinda, FVC ol¢iimii gerceklestirildi. Kisiden once,
kuvvetli bir sekilde derin bir nefes almasi ve kuvvetli ve hizli bir sekilde
akcigerlerindeki biitlin havayir bosaltincaya kadar olabildigince uzun siire nefes
vermesi, arkasindan tekrar derin bir nefes almasi istendi. Testin sonunda, cihaz
tarafindan FVC, FEVj3, FEFys.75, PEF degerleri belirlendi, FEV/FVC orani
hesaplandi.

Testin ikinci asamasinda, MVV 6l¢iimii yapildi. Kisiden, 12 saniye boyunca
miimkiin olan en derin ve en hizli sekilde soluk alip vermesi istendi. Yaptirilan
manevranin, respiratuvar alkaloza sebep olabilecegi goz Oniine alinarak, test

bitiminde katilimciya birkag saniye nefesini tutmasi gerektigi soylendi. Bulunan
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degerler 5 ile carpilarak 1 dakikadaki miktar1 cihaz tarafindan hesaplandi ve MVV
degerleri tespit edildi.

2.6. Giinliik Fiziksel Aktivite Olciimii

Hasta ve kontrollerde giinliik fiziksel aktivite ve iliskili parametrelerin 6l¢tiimii
metabolik holter cihazi (SenseWear Armband, BodyMedia Inc., Pittsburgh, PA,
USA) ile yapildi. Metabolik holter cihazina dl¢iimii yapilacak kisinin boy, kilo, yas
ve cinsiyet bilgileri girildi. Cihaz sag kolda triceps kasinin iistiine takildi. Kisilerden
banyo ve su aktiviteleri haricinde cihazi ¢ikarmamalar1 ve cihazi taktiklari giinler
icinde olagan yasamlarini siirdiirmeleri istendi. Cihaz 3 tam giin (hafta i¢i) kisinin
izerinde kaldiktan sonra cihazi geri getirmeleri istendi ve metabolik holter
cihazindaki veriler bilgisayara aktarildi.

Metabolik holter cihazi enine ve boyuna hareket, deri sicakligi, 1s1 degisimi,
viicuttan disart ¢ikan 1s1 (viicut yakin cevresindeki 1s1) ve galvanik deri yaniti
verilerini bir dakikalik donemlerde topladi. Kisiye ait karakteristikler ve toplanan
veriler kullanilarak cihazin yazilimi (InnerView Professional Research Software)
tarafindan toplam enerji tliketimi (kcal/glin), adim sayisi, orta aktivite siiresi
(dakika), siddetli aktivite siiresi (dakika), aktif enerji tiiketimi (kcal/giin), uyuma

sliresi (saat) giinliik olarak hesaplandi.

2.7. Kuvvet ve Esneklik Ol¢iimleri

2.7.1. Sirt-Bacak Kuvveti

Olgiimler sirt-bacak dinamometresi (Back Strength Dynamometer, Takei Scientific
Instruments Co. Ltd., Japan) kullamilarak yapildi. Olgiim yapilacak kisi, ayaklarmin
arasindaki mesafe ortalama 15 cm olacak sekilde dinamometre platformunun
(sehpasinin) iizerinde durdu. Baslangi¢ diigmesine basilarak cihaz 6l¢iime hazir hale

getirildi. Kollar gergin, dizler kivrilmadan (tam ekstansiyonda) sirt diiz bir sekilde ve
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one dogru 30 derece ag1 olusturacak sekilde dinamometrenin zincirleri ayarlandi.
Dizler biikiilmeden dikey olarak ve karm i¢i basinci artirmaksizin, en giiclii bir
sekilde her iki elle cihazin kollar1 yukar1 ¢ekildi (ACSM, 2007).

Olgiimler, arada en az 30 saniye olacak sekilde 3 kez yapildi ve en yiiksek
deger kaydedildi.

2.7.2. Pence Kuvveti / El Kavrama Kuvveti

Olgiimler el dinamometresi (Grip Strenght Dynamometer, Takei Scientific
Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak yapildi. Cihazin elle tutulan yerdeKi
genisligi, isaret parmaginin ikinci ekleminde olacak sekilde ayarlandi. Kisi ayakta
dururken cihazla kol, viicuda paralel olacak sekilde ve cihazin ekrani karsidan
goriinecek sekilde tutulmasi istendi. Baglangic diigmesine basilarak cihaz olgiime
hazirlandi. Cihaz ve kol hareket ettirilmeden kisiden karin i¢i basinci arttirmaksizin
biitiin kuvvetiyle elini sikmas1 istendi (ACSM, 2007).

Olgiimler 30 saniye araliklarla hem sag, hem sol el icin 3 kez yapildi ve en

yiiksek degerler kaydedildi.

2.7.3. Omurga Esnekligi

Olgiimler omurga esnekligi ol¢iim cihazi (Standing Trunk Flexion meter, Takei
Scientific Instruments Co. Ltd., Japan) kullanilarak yapildi. Kisiden, test sehpasinin
tizerine ¢iplak ayakla cikilarak, topuklar birbirinden yaklasik 5 cm uzakta olacak
sekilde ayaklarin1 yerlestirmesi istendi. Dizler biikiilmeden ve karin i¢i basinci
arttirmaksizin her iki el ve parmaklarla birlikte 6ne dogru egilmesi istendi. Kisi
egilirken, her iki el ve parmaklar ayn1 hizada cihazin hareketli kismimi parmak uglar
ile itmesi istendi. Bu test, aralikli bir sekilde 3 kez yapildi. Her 6l¢iim dncesinde,
baslangic diigmesine basilarak, cihazin hareketli bolimii, en ist seviyeye (-20 cm)

cikarildi. Yapilan ti¢ 6l¢iimden en yiiksek deger kaydedildi.
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2.8. Arteryel Sertlik Ol¢iimii

Arteriyel sertlik Ol¢limii nabiz dalgasi analiz yontemiyle g¢alisan Bio Clip plus
(International Antiaging Systems, USA) parmak aparatiyla yapildi. Cihaz usb
baglantili bir bilgisayar ve cihazin yazilim ile kullanilmaktadir. Bio Clip Plus,
kullanim1 kolay, non invaziv, agrisiz ve herhangi bir uzmanlik egitimi gerektirmeyen
bir cihazdir. Test giiriiltiiden uzak uygun ortam ve sicaklikta yapildi. Kisinin testten
dort saat Ooncesinde herhangi bir sey yememis olmasina, 24 saat Oncesinde asiri
egzersiz yapmamis ve alkol, sigara kullanmamis olmasina saglandi. Programa kisinin
adi, soyadi, ger¢cek dogum tarihi, boyu, kilosu, tansiyonu ve giinliik sigara kullanim
miktar1 girilerek cihaz kullanima hazir hale getirildi.

Test yapilacak kisi 15 dakika dinlendikten sonra konusup, hareket etmeksizin
{ic ayr1 Ol¢iim yapildi ve en iyi sonug¢ alindi. Ol¢iim kisinin kolu kalp hizasinda
olacak sekilde, oturur pozisyonda iken sag elinin ikinci parmagina parmak aparati
takilarak yapildi. Bio Clip plus parmak aparati ile parmaktan nabiz kaydi kisa siireli
(10-30 sn) kaydedildikten sonra, sistem kisinin ortalama nabzini, stiffness indeksini
(SI), damar yasin1 ve oksijen saturasyonunu (SPO;) hesapladi. Cihaz otomatik olarak
tipik nabiz dalgalari tiretir ve SI aort reflektif dalgasinin m/s cinsinden gdsterir.

Dalga ne kadar hizl1 ise damar o kadar serttir. Hiz 6 m/s den az ise ¢ok iyi, 6-
9 arasi ise iyi, 9-12 aras1 ise normal, 12-15 arasi ise kotii, 15 ten fazla ise ¢ok kotii
olarak degerlendirildi. Sistem kisinin kronolojik yasindan daha yash veya daha geng

olup olmadigini gésteren damar yasini hesaplayabilir.

2.9. Yasam Kalitesi Anketi

Toplam 36 maddeden olusan SF-36’nin degerlendirmesinde son 4 hafta g6z 6niinde
bulunduruldu. Anket uygulamalari kisi ile birebir ve karsilikli yiiz yiize goriime ile
yapildi. Sorular tek tek katilimcilara okundu ve anlagilamayan boéliimler hakkinda
kisinin kararmi etkilemeyecek sekilde agiklamalar yapildi. Anket bittikten sonra
Toplam, Fiziksel Saglik, Mental Saglik ve tiim alt 6l¢eklerin skorlar1 hesaplandi.

Hesaplanan puan yiizliik deger ilizerinden ifade edildi.
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Fiziksel Saglik Grubu: Fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisitliliklari, agri, sagligin genel algilanmasi.
Mental Saglik Grubu: Enerji/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel sorunlara

bagli rol kisithiliklari, mental saglik.

2.10. Gida Alim Takibi

Goniilliilerin evlerinde uygulayabilecekleri ve tiim gidalarin 6l¢iit olarak standardize
edildigi gida takip formu hazirlandi. Bu formda dlgiitler tabak, kase, bardak, corba ve
tath kasi81, adet ve dilim gibi basit ve bireylerin anlayabilecegi sekilde tasarlandi.
Kisiler aldiklar1 tiim besinleri ana ve ara dgiinler seklinde, formun arkasinda
bulunan 6lgiit tablosuna bakarak 3giin boyunca kaydettiler. Hesaplamada, kullanilan
Olciitler once ortalama ml ve grama doniistiiriildi. Kalori cetvelleri kullanilarak
alinan kalori miktarlar1 hesaplandi. Ug giinliik alnan kalori degerlerinden giinliik

ortalama kalori degeri hesaplandi.

2.11. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz igin bilgisayar ortammda SPSS 18.0 programi (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) kullanildi. Sonuglar (Ortalama+Standart Sapma) seklinde verildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testiyle yapildi. Gruplarin
ortalamalar1 arasindaki farklar Student’in eslestirilmis t testiyle degerlendirildi.
Olgiilen parametreler arasindaki iliskiler Pearson korelasyon analiziyle hesaplandi.

Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinda Yas, Boy, Viicut Agirhg ve VKI
Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinda yas, boy, viicut agirligi, VKI degerleri ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.1°de gosterilmistir.
Kolelitiyazis ve kontrol grubunun yas, boy, viicut agirhigr ve VKI ortalama

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.1. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Yas, Boy, Viicut Agirhigi ve VKI Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
Yas (yil) 48,8+12,7 46,5£10,8 0,557
Boy (m) 153,116,4 157,2+8,8 0,182
Vucut agirhigr (kg) 78,4+15,8 78,9+9,9 0,910

VKI (kgim?) 33,246,2 31,4444 0,309
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3.2. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinda Skinfold Ol¢iim Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinda viicudun standart bolgelerinden alman deri
kivrim kalinligr 6l¢iim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik
degerleri Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Kolelitiyazis ve kontrol grubunun skinfold ortalama degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.2. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarimin Skinfold Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
Triceps (mm) 23,716,3 27,4161 0,080
Biceps (mm) 13,545,3 12,1441 0,358
Subscapular (mm) 24,7+7,3 23,418,2 0,587
Midaxilla 20,945,8 21,416,7 0,793
Gogus/pectoral 19,246,7 19,514,8 0,841
Abdomen (mm) 28,4118,4 27,847,3 0,823
Suprailiac (mm) 25,249,0 23,318,8 0,528
Uyluk (mm) 34,7+6,4 37,845,7 0,132

Bacak (mm) 21,1£5,0 23,36,1 0,242
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3.3. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinda Cevre Olciim Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinda viicudun bel, karin ve kalga bolgelerinden alinan
cevre Ol¢iim degerleri ile bel/kalga oran1 ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 3.3’de gosterilmistir.

Kolelitiyazis ve kontrol grubunun bel, karin, kalga ¢evre Olgiim ortalama

degerleri ve bel/kal¢a orani ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi.

Tablo 3.3. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinda Cevre Ol¢iim Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
Bel (cm) 88,0+11,8 86,316,9 0,608
Karin (cm) 107,9+17,1 102,949,9 0,290
Kalga (cm) 109,6+10,6 110,348,2 0,828

Bel/Kalga Orani 0,80+0,06 0,78+0,06 0,378
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3.4. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinda Viicut Kompozisyonu Olgiim

Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag miktari, yagsiz
vicut agirligl, viicut su yiizdesi, toplam su miktar1 6lgiim degerleri ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.4’de gosterilmistir.
Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinda viicut yag yiizdesi, toplam yag miktart,
yagsiz viicut agirligi, viicut su ylizdesi, toplam su miktart 6l¢giim degerleri arasinda

anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.4. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Viicut Kompozisyonu Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
Viicut yagdi (%) 49,049,6 46,8194 0,492
Toplam vicut yagi (kg) 39,2+13,6 37,3+10,7 0,642
Yagsiz vucut agirligi (kg) 39,1+7,7 41,516,9 0,328
Vicut suyu (%) 39,716,6 38,071 0,436

Toplam su miktari (kg) 30,545,1 29,645,0 0,631
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3.5. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik Kapasite, Istirahat
Metabolizma Hizi, Giinliik Fiziksel Aktivite ve Beslenme Takibi Olgiim

Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin maksimal aerobik kapasite, istirahat metabolizma
hiz1, beslenme takibi ve giinliik fiziksel aktiviteyle iliskili 6l¢lim degerleri ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.5’de gosterilmistir.
Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin VO,max (I/dk), VO,max (ml/kg/dk),
istirahat metabolizma hizi, giinliik toplam enerji tiikketimi, glinliik orta aktivite siiresi,
giinliik siddetli aktivite stiresi, giinliik aktif enerji tiiketimi ve giinliik gida alimi
ortalama degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Kontrol grubuna gore
kolelitiyazis grubunda giinliikk adim sayis1 daha diisiik, giinliik uyuma siiresi ise daha

yiiksek bulundu.

Tablo 3.5. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Maksimal Aerobik Kapasite, Istirahat Metabolizma
Hizi, Giinliik Fiziksel Aktivite ve Beslenme Takibi Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
VOzomax (I/dk) 1,56+0,32 1,74+0,29 0,097
VOomax (ml/kg/dk) 21,246,3 22,3+4,4 0,552
istirahat metabolizma hizi (kcal/giin) 1007,4+213,3 1089,1+218,3 0,344
Toplam eneriji tiiketimi (kcal/giin) 2272,6+420,7 2505,0+285,6 0,063
Ginlik adim sayisi 5025,1+3047,5 8716,2+2375,0 <0,001
Gunlik orta aktivite stresi (dakika) 53,1+40,3 66,7+26,8 0,247
Gunlik siddetli aktivite stresi (dakika) 0,36+0,60 0,32+0,93 0,879
Aktif enerji tiketimi (kcal/gln) 267,8+191,3 341,5£148,6 0,210
Glnlik uyuma suresi (saat) 7,3t1,2 6,5+0,8 0,020
Gida alimi (kcal/giin) 2390,3+831,2 2410,7+618,3 0.411

VO,max: Maksimal aerobik kapasite.
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3.6. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon Test Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testlerinde beklenen degerin
yilizdesi, sigara igme degeri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik
degerleri Tablo 3.6’de gosterilmistir. Hasta ve kontrol grubunda solunum fonksiyon
testleri normal sinirlar i¢indedir.

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testlerinde beklenen

degerin yiizdesi ve sigara icme degeri arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.6. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Solunum Fonksiyon Test Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
FVC beklenen (%) 103,8+20,9 106,5£17,9 0,684
FEV1 beklenen (%) 104,9+17,5 105,7+15,3 0,888
FEV1/ FVC 86,248,3 86,8+7,1 0,825
PEF beklenen (%) 91,0171 96,8+15,1 0,290
FEF2s.75 beklenen (%) 90,5+30,1 94,9+24,2 0,629
MVV beklenen (%) 104,9+24,9 115,4+10,7 0,110
Sigara (paket-yil) 0,414 2,246,4 0,259

FVC: Zorlu vital kapasite FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, PEF: Pik ekspiratuar akim, FEFs.75:
Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon.



58

3.7. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarimin Kuvvet ve Esneklik Ol¢ciim Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin penge, sirt-bacak kuvveti ve omurga esnekligi
Olctim degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo
3.7°de gosterilmistir.

Kolelitiyazis grubunun sag penge, sol pence ve sirt-bacak kuvveti ortalama
degeri kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Gruplarin omurga esnekligi 6lgiim

degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.7. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Penge, Sirt-Bacak Kuvveti ve Omurga Esnekligi
Olgiim Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
Sag pence kuvveti (kg) 20,4+6,5 26,541 0,002
Sol penge kuvveti (kg) 19,416,3 24,8+5,0 0,007
Sirt bacak kuvveti (kg) 42,3+12,6 52,5+15,6 0,025

Omurga esnekligi (cm) 7,1+6,8 4.6+7,7 0,315
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3.8. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Damar Sertligi Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin stiffness indeksi, damar yas1 ve oksijen
satiirasyonu degerleri ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri
Tablo 3.8’da gosterilmistir.

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin stiffness indeksi ve oksijen satiirasyonu
ortalama degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Kolelitiyazis grubunun

damar yas1 degeri kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 3.8. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Damar Sertligi Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
Stiffness indeksi (m/s) 8,9+1,7 8,0+1,6 0,133
Damar yasi (yil) 48,2+12,0 40,1+10,7 0,041

Oksijen saturasyonu (%) 94,1+£2,2 94,9+1,2 0,198
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3.9. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi “SF36” anket degerleri ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.9’da gosterilmistir.
Kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin SF36 Toplam, Fiziksel Saglik, Mental

Saglik ve tlim alt gruplarin skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 3.9. Kolelitiyazis ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Anket Degerleri

Kolelitiyazis Kontrol p Degeri
SF36 Fiziksel Saglik Skoru 74,4+11,2 80,4+9,7 0,090
Fiziksel fonksiyon 86,5+12,6 89,8+7,5 0,341
Fiziksel sorunlara bagli rol kisithhklari 80,6+21,5 89,6+14,4 0,148
Agri 62,6+24,1 73,7£19,9 0,141
Sagligin genel algilanmasi 63,1+15,6 69,1+14,8 0,244
SF36 Mental Saglik Skoru 73,9+13,8 75,0£13,5 0,809
Enerji/vitalite 68,8+17,3 68,5+15,5 0,966
Sosyal fonksiyon 92,8+17,4 91,1+15,3 0,762
Emosyonel sorunlara bagh rol kisithhklari 82,44+22,5 91,7£19,2 0,193
Mental saglk 70,0+23,8 71,5+15,3 0,826
SF36 Toplam Skor 73,5+9,9 76,949,8 0,300

SF36: Yasam kalitesi anketi.
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3.10. Kolelitiyazis Grubunda Damar Sertligi Parametrelerinin Korelasyonlari

Kolelitiyazis hastalarinda damar sertligi parametrelerinin yaptigi korelasyonlar ve
istatistiksel anlamlilik degerleri Tablo 3.10°da gdsterilmistir.

Damar yas1 degeri toplam enerji tiiketimi, giinlilk adim sayisi, aktif enerji
tiiketimi, aerobik egzersiz kapasitesi ve solunum fonksiyon test degerleri ile negatif
korelasyonlar, giinlilk uyku stiresi ile pozitif korelasyon gosterdi. Stiffness indeksi
degeri toplam enerji tiiketimi, giinliik adim sayis1 degerleri ile negatif korelasyonlar,

giinliik uyku siiresi ile pozitif korelasyon gdsterdi.

Tablo 3.10. Kolelitiyazis Hastalarinda Damar Sertligi Parametrelerinin Korelasyonlar1

Damar Yasi (yil) Stiffness indeksi (m/s)

r p r p
Degeri Degeri Degeri Degeri

{I&';';‘;jﬁ;‘erji tiketimi -0451  <0,001 0,368 0,030
Giinliik Adim Sayisi -0,558 <0,001 -0,352 0,038
Aktif enerji tiiketimi (kcal/glin)  -0,414 0,013 AD AD
Giinliikk uyuma siiresi (saat) 0,342 0,045 0,362 0,033
VO,max (ml/kg/dk) -0,483 0,004 AD AD
VO,max (I/dk) -0,557 0,001 AD AD
FVC (1) -0,438 0,008 AD AD
FEV: (1) -0,499 0,002 AD AD
FEF25.75(1) -0,351 0,036 AD AD
MVV (1) -0,478 0,003 AD AD

AD: Anlamli degil, VO,max: Maksimal aerobik kapasite, FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi, MVV:
Maksimal istemli ventilasyon.
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4. TARTISMA

Safra kesesi tas1 siklikla kadinlarda goriilen, yasla artan ve genetik yonii (1irk ve aile)
bulunan yaygin hastaliklardan biridir (Stinton ve ark., 2010). Safra tas1 olusumunun
etyolojisi ve patogenezi komplekstir ve heniiz tam olarak anlasilmis degildir (Yoo ve
Lee, 2009). Kolelitiyazisde degistirilebilir risk faktorleri arasinda obezite, metabolik
sendrom, hizli kilo verme, Crohn hastalig1 ve siroz gibi hastaliklar, somatostatin gibi
ilaglarin veya omurilik yaralanmalar1 neden oldugu safra kesesi stazi yer almakta,
koruyucu faktorler arasinda bitkisel diyet ve arttirilmis fiziksel aktivite sayilmaktadir
(Shaffer, 2006). Kolelitiyazis hastalarinda giinliikk fiziksel aktivite, istirahat
metabolizma hizi, fiziksel uygunluk parametreleri (maksimal aerobik kapasite,
kuvvet ol¢limleri, fleksibilite), solunum fonksiyonlari, viicut yaglanmasi yagsiz viicut
agirhigl, gida alimi ve damar sertligi gibi parametrelerin hangisinde kotiilesme
oldugunu bilmek hastalik yonetimi agisindan son derece 6nemli bilgiler verebilir. Bu
tez calismasinda saglikli insanlara gore, kolelitiyazis hastalarinda penge ve sirt-bacak
kuvvetinde ve giinliik fiziksel aktivitede azalma bulunmasi, tedavi planlamasinda
aerobik ve kuvvet egzersizlerinin 6nemini vurgulamaktadir. Kolelitiyazis ile iligkili
parametreler hakkinda bilgiler igeren bu calismanin egzersiz regetelendirmesi ve
hastalik patogenezine yoOnelik ileri arastirmalar i¢in ipuglarint igerebilecegi
diisiincesindeyiz.

Banim ve ark. (2010) bes yil yiliksek diizeyde fiziksel aktivitenin,
semptomatik safra kesesi tasi gelisim riskinin % 70 azalmasi ile iliskili oldugunu
buldular. Hou ve ark. (2009) yaglanmanin hangi diizeyinde olursa olsun fiziksel
olarak aktif olmanin, safra kesesi tasi riskini azalttigini bildirdiler. Kriska ve ark.
(2007) safra kesesi hastaligi igin yiiksek risk grubunda, fiziksel aktivitenin safra
kesesi hastali1 gelisimi ile zit iligkili oldugunu buldular. Ayn1 zamanda bu bulgunun
fiziksel aktif yasam tarzim1i basarmak ve devam ettirmeye yeterli bir gerekce
oldugunu bildirdiler. Storti ve ark. (2005) 8010 postmenapozal kadinda aktivite ile
safra kesesi iliskisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, VKi’den bagimsiz olarak fiziksel
aktivitenin kolelitiyazis gelisimi ile zit iliskili oldugunu buldular. Leitzmann ve ark.

(1998) 828 erkekte yaptiklar1 ¢alismada, %34 vakada haftada bes giin 30 dakika
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dayaniklilik tipi egzersizin semptomatik safra tast olusumunu engelledigini buldular
ve kolelitiyazisi 6nlemede fiziksel aktivitenin 6nemli bir rol oynayabilecegini ileri
siirdiiler. Misciagna ve ark. (1999) sedanter yasam tarzi, hayvani yaglardan zengin
diyet, rafine sekerlerin, bitkisel yag ve lif azligiin safra tas1 olusumunda 6nemli risk
faktorleri oldugunu bildirdiler. Simko ve Kelley (1977) Wistar tipi erkek siganlara 24
giin, giinde 1saat yiizme egzersizi yaptirdiktan sonra, safra analizini gerceklestirdiler.
Sonug olarak fiziksel egzersizin safra kesesinde kolesterol tagi olusumunda 6nleyici
bir faktdr olabilecegini ileri siirdiiler. Wilund ve ark. (2008) fareleri safra tasi
olusturan diyetle beslediler, egzersiz grubunda olan farelere de 12 hafta, giinde 45
dakika tredmil kosusu (15 m/dk hizinda) yaptirdilar ve safra kolesterol
metabolizmast ile ilgili gen ekspresyonuna ve safra tasi olusumuna baktilar.
Farelerde egzersizin neden oldugu bir mekanizmanin dolasimdaki kolesterol
Klirensini diizelttigini ve ayni zamanda safra kesesi tagi olusumunu inhibe ettigini
bildirdiler. Bu arastirmalara karsin, yukaridaki literatiir bilgisine uymayan az sayida
calisma da vardir. Ornek olarak Utter ve ark. (2000) obez kadinlarda 12 haftalik orta
diizey egzersizin kardiyorespiratuvar fitnesi diizelttigini ancak safra kesesi
bosalmasini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigini buldular. Yukaridaki
calismalarla uyumlu sekilde calismamizda da saglikli kontrollere gore kolelitiyazis
grubunun giinliik adim sayist daha diisiik bulundu. Bu sonug, sedanter yasamla
kolelitiyazis arasindaki pozitif iligki oldugu yoniindeki genel kaniy1 dolayli olarak
desteklemektedir.

Chuang ve ark. (2001) cerrahi tedaviye giden 53 kolelitiyazisli hastada {i¢ tip
habitual fiziksel aktivite (is, spor ve bos zaman aktiviteleri), safra lipitleri ve serum
lipitlerini arastirdilar. Diisiik diizey fiziksel aktivitenin safra kesesi tas1 olusumuyla
iligkili oldugunu buldular. Ayrica kolelitiyazisi dnlemede spor aktivitelerinin, is ve
bos zaman aktivitelerinden daha fazla etkili oldugunu bildirdiler. Caligmamizda ise
kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin aerobik egzersiz kapasitesi, giinliik orta aktivite
stiresi, glinlik siddetli aktivite stiresi ve gilinlik aktif enerji tiiketimi degerleri
arasinda anlamli fark bulunmadi. Ancak her siddetteki aktiviteyi igeren giinlilk adim
sayist saglikli kontrol grubuna gore kolelitiyazis grubununda daha diisiik bulundu.
Bu sonug¢ Kolelitiyazis hastalarinda aktivite siddetine bakilmaksizin fiziksel

aktivitede genel bir diisiikliikk oldugu seklinde yorumlanabilir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simko%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kelley%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
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Obezite, insiilin rezistansi, hiperinsiilinemi ve metabolik sendrom safra kesesi
tagi da dahil bir ¢ok safta kesesi hastaligi ile iliskilidir (Jeong ve Lee, 2012).
Kadinlarda yaygin ve santral asir1 yaglanma, safra kesesi tasi i¢cin bagimsiz bir risk
faktoridiir (Hou ve ark., 2009). Kolelitiyazisde énemli prediktor degiskenlerden olan
abdominal obezite, yetersiz fiziksel aktivite, doymus yaglarin fazla alimi yiiksek
riskli yagam tarzim1 temsil eder (Sachdeva ve ark., 2011). Halihazir ¢calismamizda
kolelitiyazis hastalar1 obez grubuna girmesine karsin santral obeziteyi gosteren bel ve
karin ¢evre Olgiimleri ile bel/kalca orani kolelitiyazis ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedi. Bu sonug, c¢alismamizdaki
kolelitiyazis hastalarinda santral obeziteden ¢ok genel yaglanma oldugunu
gostermektedir.

Literatiirde kolelitiyazis hastalarinda kas kuvvet Olgiimlerinin yer aldigi
calismaya rastlanmamistir. Bu tez ¢alismasinda ilk kez, kolelitiyazis hastalarinda sag
ve sol penge kuvvetleri ile sirt-bacak kuvvetinin kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmasi, bu hastalarda fiziksel uygunluk parametrelerinin durumunu ortaya
koymasi agisindan Onemlidir. Ayn1 zamanda bu sonug, kolelitiyazis hastalarinda
egzersiz tedavisi planlamasinda, direng egzersizlerinin de tedaviye eklenmesine dair
onemli bir delil olarak kabul edilebilir.

Bu tez calismasinda, kolelitiyazis ve kontrol gruplarinin stiffness indeksi ve
oksijen satiirasyonu degerleri arasinda anlamli fark bulunmamasina karsin
kolelitiyazis grubunun damar yas1 kontrol grubuna gére daha yiiksek bulundu. Ayrica
kolelitiyazis hastalarinin damar yas1 fiziksel aktivite parametreleri, aerobik egzersiz
kapasitesi ve solunum fonksiyon testleri ile negatif korelasyonlar, giinliik uyku stiresi
ile pozitif korelasyonlar gosterdi. Bu sonuglar 1s1ginda kolelitiyazis hastalarinda
belirgin bir damar sertligi oldugundan s6z edilemese de damar yasinin
kolelitiyazislilerde kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasinin, inaktif yasam
tarziyla veya beslenme sekli gibi hastaligin diger risk faktorleriyle iliskili

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, kolelitiyazisli kadin hastalarin maksimal aerobik kapasite, omurga
esnekligi, glnlik toplam enerji tiiketimi, istirahat metabolizma hizi, solunum
fonksiyon testleri, viicut kiitle indeksi, viicut yag ylizdesi, yagsiz viicut agirligi,
bel/kalca orani, giinlik gida alimi ve stiffness indeks degerleri kontrollere gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi. Kolelitiyazis grubunun damar yasi ve
uyku siiresi kontrol grubuna gore daha yiiksek, penge kuvveti, sirt-bacak kuvveti,
giinlik adim sayisi1 ise daha diisilk bulundu. Kolelitiyazis hastalarinin damar yasi
degeri fiziksel aktivite parametreleri (giinliik adim sayisi, aktif enerji tiiketimi,
toplam enerji tiiketimi), aerobik egzersiz kapasitesi ve solunum fonksiyon test
degerleri ile negatif korelasyonlar, giinliik uyku siiresi ile pozitif korelasyon gosterdi.

Sagliklt kontrollere gore kolelitiyazislilerde damar yasi ve uyku siiresinin
daha yiiksek, pence kuvveti, sirt-bacak kuvveti, giinliik adim sayisinin ise daha diisiik
bulunmasinin; ayrica damar yasi degerinin fiziksel aktivite parametreleri, aerobik
egzersiz kapasitesi ve solunum fonksiyon test sonuglar ile negatif korelasyonlar,
giinliik uyku siiresi ile pozitif korelasyonlar gostermesinin bu hastalardaki sedanter
yasam tarzindan kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz.

Kolelitiyazis hastalarinda tedavi planlamasinda egzersiz tedavisinin 6nemli
bir yeri oldugu bilinmektedir. Calismamizdaki bulgular goéz Oniine alindiginda,
aerobik egzersizlerin yani sira direng egzersizlerinin de i¢inde yer aldigi egzersiz
tedavilerinin kolelitiyazis hastalarinda 1yilik hali arttirmada daha yararl olabilecegi
kanisin1 tagimaktayiz. Ayrica bu c¢alismanin, kolelitiyazis patogenezinde hangi
fiziksel uygunluk parametre degisikliklerinin rol aldigini ve ne kadar etkin oldugunu
aydinlatabilecek ileri aragtirmalarin yapilamasina gereksinim olduguna dair ipuglar

icerdigi kanaatindeyiz.
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OZET

Kolelitiyazisli Hastalarda Istirahat Metabolizma Hizi, Giinliik Fiziksel Aktivite,
Solunum Fonksiyonlari, Fiziksel Uygunluk ve Viicut Kompozisyonunun
Arastirilmasi

Yasam tarzi degisikliklerinin kolelitiyazis hastalarmin karakteristiklerini etkiledigi
bilinmektedir. Bu ¢alismada, saglikli kontrollere gore kolelitiyazis hastalarinda
fiziksel uygunluk parametreleri (maksimal aerobik kapasite, kas kuvveti, esneklik),
giinliik fiziksel aktivite, istirahat metabolizma hizi, solunum fonksiyonlari, viicut
kompozisyonu, damar sertligi, gida alimi, yasam kalitesi farkliliklarinin ve bu
parametreler arasindaki iliskilerin arastirilmasi amaglanmistir.

Kolelitiyazis tanisi, uzman hekim tarafindan genel cerrahi kliniginde kondu.
Calismaya 30 kolelitiyazisli kadin ve 30 saglikli kadin kontrol alindi. Maksimal
aerobik kapasite Astrand egzersiz protokoliiyle belirlendi. El kuvveti ve sirt-bacak
kuvveti dinamometreyle, omurga esnekligi fleksibilite 6l¢lim cihaziyla, gilinlik
fiziksel aktivite metabolik holterle, istirahat metabolizma hiz1 indirekt
kalorimetreyle, solunum fonksiyon testleri taginabilir spirometreyle 6l¢iildi. Viicut
kompozisyonu biyoelektrik empedans analiz sistemiyle, arteryel sertlik nabiz dalga
analiz yontemiyle belirlendi. Deri kivrim kalinliklari skinfold cihaziyla, viicut ¢evre
Ol¢iimleri mezurayla yapildi. Tiim katilimcilara SF-36 yasam kalitesi anketi ve gida
alim takibi uygulandi. Istatistik degerlendirme SPSS 18.0 bilgisayar programinda t
testi ve Pearson korelasyon analizi kullanilarak yapilda.

Maksimal aerobik kapasite, omurga esnekligi, giinliik toplam enerji tiiketimi,
istirahat metabolizma hizi, giinliik orta aktivite siiresi, giinliik siddetli aktivite siiresi,
giinliik aktif enerji tikketimi, solunum fonksiyon testleri, stiffness indeksi, viicut kiitle
indeksi, viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut agirligi, giinliik gida alim degerleri ve tim
SF36 skorlar1 hastalar ile kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermedi. Kolelitiyazis grubunun damar yasi ve gilinliik uyku siiresi kontrol
grubuna gore daha yiiksek, gilinlilk adim sayisi, penge kuvveti ve sirt-bacak kuvveti
ise daha diisiik bulundu. Damar yas1 degeri fiziksel aktivite parametreleri, aerobik
egzersiz kapasitesi ve solunum fonksiyon test degerleri ile negatif korelasyonlar,
giinliik uyku stiresi ile pozitif korelasyonlar gosterdi.

Sonug olarak, kolelitiyazisli hastalarda saglikli kontrolle gére damar yas1 ve
uyku stiresinin arttig1, glinliik enerji alim ve tiiketiminin degigsmedigi, kas kuvveti ve
giinliik fiziksel aktivitenin ise kotiilestigi saptandi. Kolelitiyazis hastalarinda, aerobik
egzersizlerle birlikte direng egzersizlerini de iceren egzersiz tedavilerinin 1yilik halini
arttirmada daha yararli olabilecegi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Safra kesesi tasi, giinliik fiziksel aktivite, istirahat metabolizma
hiz1, fiziksel uygunluk, aerobik kapasite, kuvvet, damar sertligi, viicut yagi, yasam
kalitesi.
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SUMMARY

Investigation of Resting Metabolic Rate, Daily Physical Activity, Pulmonary
Functions, Physical Fitness and Body Composition in Patients with
Cholelithiasis

It is known that the life style changes affect characteristics of patients with cholelithiasis. In
this study, investigation of differences of physical fitness parameters (maximal aerobic
capacity, muscle strength, flexibility), daily physical activity, resting metabolic rate,
pulmonary functions, body composition, arterial stiffness, dietary intake, health related
quality of life as well as the associations among these parameters was aimed in patients with
cholelithiasis versus healthy controls.

The patients were diagnosed as cholelithiasis by a specialist in general surgery clinic.
A total of thirty female patients with cholelithiasis and thirty healthy female controls were
included in this study. Maximal aerobic capacity was determined by Astrand submaximal
exercise protocol. Handgrip strength and back-leg strength were measured with
dynamometers; spinal flexibility was measured with flexion meter; daily physical activity
was measured with metabolic holter; resting metabolic rate determined with indirect
calorimeter; pulmonary function tests were measured with portable spirometer. Body
composition was determined by using bioelectric impedance analysis system; arterial
stiffness determined by using pulse wave analysis method. Skinfold thickness was measured
by skinfold caliper, and body circumference measurements were carried out by tape
measure. Quality of life questionnaires (SF36) and dietary intake record were applied to all
participants. Statistical analyses were done using t-test and Pearson correlation tests of SPSS
18.0 computer program.

The mean maximal aerobic capacity, spine flexibility, daily total energy expenditure,
resting metabolic rate, daily moderate activity time, daily vigorous activity time, daily active
energy expenditure, pulmonary function tests, stiffness index, body mass index, body fat
percentage, lean body mass, daily dietary intake values, and all SF36 scores did not differ
significantly between the patients with cholelithiasis and the healthy controls. Vascular age
and daily sleep time values were higher in patients with cholelithiasis than the ones in
healthy controls, whereas daily step number, handgrip strength and back-leg strength values
were lower in cholelithiasis group compared to the control group. Vascular age value
showed negative correlations with physical activity parameters, aerobic exercise capacity
and pulmonary functions values, while it showed positive correlation with daily sleep time
value in patients with cholelithiasis.

In conclusion, it was found that vascular age and daily sleep time were increased,
daily energy intake and expenditure were not different, but muscle strength and daily
physical activity were impaired in patients with cholelithiasis compared to healthy controls.
We suggest that the exercise therapy which includes the aerobic exercises together with
strengthening exercises might be more beneficial to increase well being in patients with
cholelithiasis.

Key words: Gallstone, daily physical activity, resting metabolic rate, physical fitness,
aerobic capacity, strength, arterial stiffness, body fat, quality of life.



68

KAYNAKLAR

ABRAHAMSEN, B., HANSEN, T.B., HOGSBERG, |.M., PEDERSEN, F.B., BECK-NIELSEN, H.
(1996). Impact of hemodialysis on dual X-Ray absorptiometry, bioelectrical 1mpedance
measurements, and anthropometry. Am J Clin Nutr, 63: 80-86.

ADAS, U. (2005). Astimli ¢ocuklara yaptirilan diizenli aerobik egzersizlerin solunum fonksiyon

testleri ve aerobik performans iizerine etkisi. Yiiksek Lisans Tezi, Cukurova Univ. Saglik Bilimleri
Enstitiist.

Admit-online.info,Erigim [http://www.admit-online.info/en/background-information-respiration/
physiology/definitions/lung-volume-and-capacities/] Erisim Tarihi: 25.06.2013

ADREOLI, T.E., BENNET, J.C.,CARPENTER , C.J., PLUM, F., SMITH, L.H. , Cecil essentials of
medicine, Philadelphia,W.B.Saunders . Sy.345-349.

AKCAL, T. (2002). Hepato-bilier sistem ve pankreas hastaliklar1. 1.U.Cerrahpasa tip fakiiltesi siirekli
tip egitimi etkinlikleri. Sempozyum Dizisi, 28: 141-147.

AKGUN, N. (1994). Egzersiz ve spor fizyolojisi. 5. Baski, 1. Cilt. Ege Universitesi Basimevi, izmir.

ALMEIDA, S.R., SILVA, L.B., GUERREIRO, C.A., NUCCI, A. (2010). Amyotrophic lateral
sclerosis: prospective study on respiratory parameters. Argq Neuropsiquiatr, 68: 258-262.

American College of Sports Medicine (ACSM). (2007). ACSM's health-related physical fitness
assessment manual. Lippincott Williams & Wilkins; 2nd Edition, Sy. 64-67, USA.

ARABACI, R., CANKAYA, C. (2007). Beden egitimi 6gretmenlerinin fiziksel aktivite diizeylerinin
arastirilmasi. Egitim Fakiiltesi Dergisi, 20: 1-15.

ARINCI, K., ELHAN ,A. (1995) . Anatomi (Cilt 1). Giines Kitabevi, Ankara.
ARNER, P. (1997). Obesity and the adipocyte. J Endocrinol, 155: 191-192.

ATAR, A. (2005). Obezlerde plazma lipid diizeyleri ile antropometrik dl¢iimler arasindaki iliskinin
incelenmesi. Uzmanlik tezi, Saglik Bakanligi Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi.

ATES, F. (2006). Inflamatuvar barsak hastaliklarinda goriilen solunum fonksiyon testi degisiklikleri.
Uzmanlik Tezi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali, Inénii Univ. Tip Fak.

ATMACA, N.S. (1985). Diagnostik ultrasonografi. 1. Baski, Ankara. Sy. 67-8.

BALTACI, G. (2008). Fiziksel aktivite bilgi serisi. IRMAK, H., KESICI, C., CELIKCAN, E.,
CAKIR, B. (Ed). Saglik Bakanlig1 Yayin No: 734. Klasmat Matbaacilik, Ankara. Sy. 7-19.

BANIM, P.J., LUBEN, R.N.,, WAREHAM, N.J., SHARP, S.J., KHAW, K.T., HART, A.R. (2010).
Physical activity reduces the risk of symptomatic gallstones: a prospective cohort study. Eur J
Gastroenterol Hepatol, 22: 983-988.

BAUMGARTNER, R.N., CHUMLEA, W.C., ROCHE, A.F. (1990). Impedance for body
composition. Exerc Sport Sci Rev, 18: 193-224

BAYRAKCI TUNAY, V. (2008). Yetiskinlerde fiziksel aktivite. Saglik Bakanligi Yaym No: 726.
Klasmat Matbaacilik, Ankara. Sy. 11-12.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Banim%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Luben%20RN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wareham%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sharp%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khaw%20KT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hart%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20130468
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

69

BAYSAL, A. (1999). Beden agirliginin denetimi. Diyet el kitabi. BAYSAL, A., AKSOY, M.,
BOZKURT, N., MERDOL, T.K. PEKCAN, G., KECECIOGLU, S., BESLER, T. VE
MERCANLIGIL, S.M. (Ed.) Hatiboglu Yayinlari: 166, Yiiksekdgretim dizisi: 36. 3. Baski, Sahin
Matbaasi, Ankara. Sy. 39-60.

BENETOS, A., SAFAR, M., RUDNICHI, A., SMULYAN, H., RICHARD, J.-L., DUCIMETIE RE,
P., GUIZE, L. (1997). Pulse pressure: a predictor of long-term cardiovascular mortality in a
french male population. Hypertension, 30: 1410 —1415.

BERGER, M.Y., van der VELDEN, J.J., LIIMER, J.G. , de KORT, H., PRINS, A., BOHNEN, A.M.
(2000). Abdominalsymptoms: do they predict gallstones? A systematicreview. Scand J
Gastroenterol, 35: 70.

BERNE, R.M., LEVY, M.N. ( 2000). Principles of physiology. Mosby-Year Book Inc, USA.

Biopac.com.  Erisim: [http://www.biopac.com/Manuals/app pdf/app252.pdf]. Erisim  Tarihi:
24.05.2013.

BLACHER, J., ASMAR, R., DJANE, S. ( 1999). Aortic pulse wave velocity as a marker of
cardiovascular risk in hypertensive patients. Hypertension, 33: 1111-1117.

BLACHER, J., GUERIN, A.P., PANNIER, B., MARCHAIS, S.J., SAFAR, M.E., LONDON, G.M.
(1999). Impact of aortic stiffness on survival in end-stage renal disease. Circulation, 99: 2434-
24309.

BORLEY, N.R. (2005). Hepatobiliary system. In: William PL(Ed) Grays anatomy. 39.Baski,
Churchill-Livingstone, London. Sy. 1227-1230.

BORTOLOTTO, L.A., HANON, O., FRANCONI, G., BOUTOUYRIE, P., LEGRAIN, S., GIRERD,
X. (1999). The aging process modifies the distensibility of elastic but not muscular arteries.
Hypertension, 34: 889-892.

BOUTOUYRIE, P.,, TROPEANO, A.l., ASMAR, R., GAUTIER, 1., BENETOS, A., LACOLLEY, P.,
LAURENT, S. (2002). Aortic stiffness is an independent predictor of primary coronary events in
hypertensive patients: a longitudinal study. Hypertension, 39: 10-15.

CARDOSO, F. de S., CURTOLO, M., NATOUR, J., LOMBARDI JUNIOR, I. (2011). Assessment of
quality of life, muscle strength and functional capacity in women with fibromyalgia. Rev Bras
Reumatol, 51: 338-43, 349-50.

CHUANG, C.Z.,, MARTIN, L.F., LEGARDEUR, B.Y., LOPEZ, A. (2001). Physical activity, biliary
lipids, and gallstones in obese subjects. Am J Gastroenterol, 96: 1860-1865.

Clevelandclinicmeded.com, http://www.clevelandclinicmeded.com/ medicalpubs
/diseasemanagement/  pulmonary/ pulmonary-function-testing/images/pulmonary-function-
fig2 large.jpg Erisim Tarihi: 21.06.2013

COSAR, E., KOKEN, G., SAHIN, FX., AKGUN, L., UCOK, K., GENC, A., YILMAZER, M.
(2008). Resting metabolic rate and exercise capacity in women with polycystic ovary syndrome.
Int J Gynaecol Obstet, 101: 31-34.

CAGLAYAN, M. (2008). Viicut kitle indeksi ve bel/kalga oranina gére saglikli obez ve non-obezlerde
inflamatuar durumun prokalsitonin ve neopterinle degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi, Biyokimya
Anabilim Dali, Abant izzet Baysal Univ. izzet Baysal Tip Fak.

CATALYUREK, H., OTO, O., ORER, A., HAZAN, E., ACIKEL, U. (1999). Farkl hasta gruplarinda
viicut kitle indekslerinin karsilastirilmasi. Gkdc Dergisi, 7: 71-74.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gautier%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11799071
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Benetos%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11799071
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lacolley%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11799071
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Laurent%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11799071
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chuang%20CZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martin%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=LeGardeur%20BY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lopez%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11419840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11419840
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

70

CAYIR, A. (2009). Beslenme ve diyet klinigine bagvuranlarda obezite siklig1 ve etkili faktorlerin
belirlenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Ankara Univ. Saglik Bilimleri Enstitiisii.

COL, M. (1998). Halk saghgi yoniinden obezite. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuast, 3:
173-176.

DEGERLI, U., BOZFAKIOGLU, Y. (1990). Cerrahi-2,Gastrointestinal. 3.Bask1, Nobel Yayinlari, Sy.
322-350.

DESPRE’S, J.P. (1994). Dyslipidemia and obesity. Bailliere’s Clin Endocrinol Metab, 8: 629-660.

DURGUN, V. ( 2005). Safra kesesi ve safra yollari hastaliklar.. DEGERLI, U., ERBIL , Y. (Ed.).
Cerrahi Gastroenteroloji. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi. Sy.265-80.

ERBENGI, T. (1994). Histoloji atlas1 ve dzet histoloji. Beta BYD. AS, Istanbul.

ERGUN, A., ERTEN, S.F. (2004). Ogrencilerde viicut kitle indeksi ve bel cevresi degerlerinin
incelenmesi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi, 2: 57-61.

ERGUVEN, M., KOG, S., iISGUVEN, P., YILMAZ, O., SEVUK, S., YUKSEL, E. (2008). Obez
adolesanlarda metabolik sendrom ve obezite gelisiminde rol oynayan risk faktorlerinin
arastirilmasi. Tiirkiye Cocuk Hast Derg, 2: 5-10.

ERSOY, R., CAKIR, B. (2007). Obezite. Turkish Medical Journal Dergisi, 1: 107-116.

FORETTE, F.,, SEUX, M.L, STAESSEN, J.A., THIJS, L., BIRKENHAGER, W.H.,
BABARSKIENE, M.R., BABEANU, S., BOSSINI, A., GIL-EXTREMERA, B., GIRERD, X.,
LAKS, T., LILOV, E., MOISSEYEV, V., TUOMILEHTO, J., VANHANEN, H., WEBSTER,
J.(1998). Prevention of dementia in randomised double-blind placebo- controlled Systolic
Hypertension in Europe (Syst-Eur) trial. Lancet, 352: 1347-1351.

FRIEDMAN, A., DACHMAN, A. (1994). Radiology of the liver, biliary tract and pancreas. Mosby,
Sy. 335-403.

FRIEDMAN, G.D., RAVIOLA, C.A. , FIREMAN, B. ( 1989). Prognosis of gallstones with mild or
no symptoms: 25 years of follow-up in ahealth maintenance organization. J Clin Epidemiol, 42:
127.

GALIS, Z.S., KHATRI JJ, (2002). Matrix metalloproteinases in vascular remodeling and
atherogenesis: Circ Res, 90: 251-262.

GANONG, W.F. (2002). T1bbi fizyoloji. 20. Baski, Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul.
GANONG, W.F. (2003). Review medical physiology. McGraw Hill Inc, USA.

Gastrocerrahi.com, Erigim [http://www.gastrocerrahi.com/turkce/hastaliklar/hastaliklar.asp?Hastalikld
=23] Erigim Tarihi: 15.05.2013.

GOKBEL, H., OKUDAN, N., GUL, 1., UCOK, K. (2005). Astrand-rhyming nomograminin ve fox
esitliginin degerlendirilmesi: anaerobik esikle iliskiler. Genel Tip Derg, 15: 59-63.

GUYTON, A.C., HALL, J.E. (2007). Tibbi fizyoloji. CAVUSOGLU, H.,CAGLAYAN YEGEN, B.
(Cev. Ed.). 11. Baski, Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul.

GUL, G. ( 2005). Laparoskopik kolesistektomide preoperatif deksametazon uygulanmasinin
postoperatif hasta konforu iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi. Istanbul:
T.C. Saglik Bakanhig: istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 4.Cerrahi Klinigi.



71

GULCAN, E., OZKAN, A. (2006). Obezite. D.P.U. Fen Bilimleri Enstitiisii Dergisi, 10: 185-194.

GUNAY, M., TAMER, K., CICIOGLU, 1. (2006). Spor fizyolojisi ve performans o6l¢iimii. Gazi
Kitabevi, Ankara.

HEYWARD, V.H. (2006). Advanced fitness assessment and exercise prescription. 5. Edition, Human
Kinetics Publishers, USA.

HOU, L., SHU, X.0., GAO, Y.T., JI, B.T., WEISS, J.M., YANG, G., LI, H.L., BLAIR, A., ZHENG,
W., CHOW, W.H. (2009). Anthropometric measurements, physical activity, and the risk of
symptomatic gallstone disease in Chinese women. Ann Epidemiol, 19: 344-350.

Istanbulsaglik.gov.tr Erisim: [http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/radyoloji/Dr_bulent_rifki_
kozan.pdf] Erisim Tarihi: 11.05.2013.

JEONG, S.U., LEE, S.K. (2012). Obesity and gallbladder diseases. Korean J Gastroenterol, 59: 27-
34.

KARAKAS, S., TASER, F., YILDIZ, Y., KOSE, H. (2005). Tip Fakiiltesi ve spor yiiksekokulu
ogrencilerinde biyoelektriksel impedans analiz yontemi ile viicut kompozisyonlarinin
karsilastirilmasi. ADU Tip Fakiiltesi Dergisi, 6: 5-9.

KARAYALCIN, K. (2006). Asemptomatik kolelitiasis olgularinda ne yapmali. Tiirkiye Klinkleri J
Surg Med Sci, 2: 1-3

KARAYALCIN, K. (2009). Safra kesesi ve ekstrahhepatik biliyer sistem, schwartz’s cerrahinin
ilkeleri. GECIM, E.(Ed.). 8. Baski, Tarlan Ltd.Sti., Ankara. Sy.1231-1264.

KAYA, H., OZCELIK, O. (2005). Tip dgrencilerinde bir yilda viicut kompozisyonlarinda meydana
gelen degisimlerin belirlenmesi. Firat Tip Dergisi, 10: 164-168.

KAYALI, H., SATIROGLU, G.,TASYUREKLI, M. ( 1992). insan Embriyolojisi. 7.Baski, Sy.181-
185.

KLAT, E.C., (2006). Robbins and cutran atlas of pathology.WB Saunders.

KOCYIGIT, H.,, AYDEMIR, O., OLMEZ, N., MEMIS, A. (1999). SF-36’nin Tiirk¢e igin
guvenilirligi ve gecerliligi. Ege Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Derg, 12: 102-106.

KOZAN, B.R. (2006). Biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinda manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi bulgulari. Uzmanlik Tezi. Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji Klinigi, Istanbul.

KOZAN, B.R. (2006). Biliyer sistemin anatomik varyasyonlarinda manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi bulgulari. Uzmanlik Tezi. istanbul

KRISKA, A.M., BRACH, J.S., JARVIS, B.J.,, EVERHART, J.E., FABIO, A., RICHARDSON, C.R.,
HOWARD, B.V. (2007). Physical activity and gallbladder disease determined by
ultrasonography. Med Sci Sports Exerc, 39: 1927-1932.

LAKATTA, E.G., LEVY, D.(2003). Arterial and cardiac aging: major shareholders in cardiovascular
disease enterprises.l. Aging arteries: a set up for vascular disease. Circulation, 107: 139-146.

LAURENT, S., BOUTOUYRIE, P., ASMAR, R., GAUTIER, I, LALOUX, B., GUIZE, L.,
DUCIMETIERE, P., BENETOS, A.(2001). Aortic stiffness is an independent predictor of all-
cause and cardiovascular mortality in hypertensive patients. Hypertension, 37: 1236-1241.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hou%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shu%20XO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gao%20YT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ji%20BT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Weiss%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yang%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Li%20HL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Blair%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zheng%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zheng%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chow%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19362277
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19362277
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jeong%20SU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kriska%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brach%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jarvis%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Everhart%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fabio%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Richardson%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Howard%20BV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17986899
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17986899
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gautier%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11358934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Laloux%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11358934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guize%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11358934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ducimetiere%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11358934
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Benetos%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11358934

72

LEITZMANN, M.F., GIOVANNUCCI, E.L., RIMM, E.B., STAMPFER, M.J., SPIEGELMAN, D.,
WING, A.L., WILLETT, W.C. (1998). The relation of physical activity to risk for symptomatic
gallstone disease in men. Ann Intern Med, 128: 417-425.

Mamer.com.tr Erisim: [ http://www.mamer.com.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=
49:safra-kesesi-hastaliklari&catid=34] Erisim Tarihi: 14.05.2013.

MATTACE-RASO, F.U., van der CAMMEN, T.J., HOFMAN, A., van POPELE, N.M., BOS, M.L.,
SCHALEKAMP, M.A., ASMAR, R., RENEMAN, R.S., HOEKS, A.P., BRETELER, M.M,,
WITTEMAN,J.C. (2006). Arterial stiffness and risk of coronary heart disease and stroke: the
Rotterdam Study. Circulation, 113: 657-663.

MEAUME, S., BENETOS, A., HENRY, O.F., RUDNICHI, A., SAFARM.E.,(2001). Aortic pulse
wave velocity predicts cardiovascular mortality in subjects >70 years of age. Arterioscler Thromb
Vasc Biol,21: 2046-2050.

MELLECKER, R.R., MCMANUS, AM. (2009). Measurement of resting energy expenditure in
healthy children. JPEN J Parenter Enteral Nutr, 6: 640-645.

MENGUTAY, S. (1999). Okul éncesi ve ilkokullarda hareket gelisimi ve spor. Tutibay Yaynlari,
Ankara.

MILLER, M.R., HANKINSON, J., BRUSASCO, V., BURGOS, F., CASABURI, R., COATES, A,,
CRAPO, R., ENRIGHT, P., VAN DER GRINTEN, C.P., GUSTAFSSON, P., JENSEN, R,
JOHNSON, D.C.,, MACINTYRE, N., MCKAY, R., NAVAJAS, D., PEDERSEN, O.F.,
PELLEGRINO, R., VIEGI, G., WANGER, J. (2005). ATS/ERS Task Force. Standardisation of
spirometry. Eur Respir J, 26: 319-338.

MISCIAGNA, G., CENTONZE, S., LEOCI, C., GUERRA, V., CISTERNINO, A.M., CEO, R.,
TREVISAN, M. (1999). Diet, physical activity, and gallstones-a population-based, case-control
study in southern Italy. Am J Clin Nutr, 69: 120-126.

MOORE , K.L., DALLEY, F.D. (1992). Clinically oriented anatomy. 4.Baski, Lippincott Williams
and Wilkins, Baltimore.

MUSLUMANOGLU, M. (2002). Safra kesesi selim hastaliklart. KALAYCI, G. (Ed.) Genel Cerrahi.
Nobel Tip Kitabevi, Istanbul. Sy.1177-91.

NAJJAR, S.S., SCUTERI, A., LAKATTAE.G, (2005). Arterial aging: is it an immutable
cardiovascular risc factor? Hypertension, 46: 454-462.

NICHOLS, W.W., O'ROURKE, M.F. (1998). McDonald"s blood flow in arteries. 4. Edition. Edward
Arnold, London.

NURNBERGER, J., KEFLIOGLU-SCHEIBER, A., OPAZO SAEZ, A.M. (2002). Augmentation
index is associated with cardiovascular risk. J Hypertens, 20: 2407-2414.

ONCU, 1. (2009). Cocukluk ¢ag1 obezitesinde metabolik parametrelerin diyet ve egzersizle iliskisi.
Uzmanlik Tezi. Cukurova Univ. Tip Fak. Cocuk Saglig: ve Hastaliklart Anabilim Dali.

0OZBULUT, 0., UCOK, K., MOLLAOGLU, H., BAS, O., AKGUN, L., GULER, O., EMUL, M.,
GECICI, 0. (2007). Assessment of anthropometric measurements and pulmonary functions in
patients with psychiatric disorder. Neurol Psychiatr Brain Res, 14: 95-102.

OZCELIK, A.O., YARDIMCI H., (2006). Ankara ili golbasi ilgesinde yetiskin kadinlarm
antropometrik lgiimleri ve beslenme aliskanliklar iizerinde bir arastirma. Ankara Universitesi Ev


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Leitzmann%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Giovannucci%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rimm%20EB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stampfer%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Spiegelman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wing%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Willett%20WC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9499324
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9499324
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Popele%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bos%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schalekamp%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Asmar%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reneman%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hoeks%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Breteler%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Witteman%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16461838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misciagna%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Centonze%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Leoci%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guerra%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cisternino%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ceo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Trevisan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9925133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9925133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

73

Ekonomisi Yiiksekokulu Yaym No: 13 Bilimsel Arastirma ve Incelemeler: 13. Ankara
Universitesi Basimevi. wvm.ankara.edu.tr: Ankara. Sy. 3-9.

OZKARAFAKI 1. (2009). Universite 6grencilerinde viicut yag yiizdesinin beden kitle indeksi ve
biyoelektrik impedans analizi ile degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Erciyes Univ. Saglik
Bilimleri Enstitiisii.

PEKCAN, G. (2008). Beslenme durumunun saptanmasi. Saglik Bakanligi Yayin No: 726. Klasmat
Matbaacilik, Ankara. Sy. 14-21.

PEKER, 1., CiLOGLU, F., BURUK, S., BULCA, Z. (2000). Egzersiz biyokimyasi ve obesite. Nobel
Tip Kitabevleri, Istanbul

PUTMAN ,C.E., (1994). Textbook of diagnostik imaging. W.B.Saunders, Philadelphia. Sy. 908-959.

REISINE, S., FIFIELD, J., WALSH, S., DAUSER, D. (2004). Employment and quality of life
outcomes among women with fibromyalgia compared to healthy controls. Women Health, 39: 1-
19.

ROSS, M.H., ROMRELL, L.J., KAYE, G.I., (1995). Histology LA Text and Atlas. 3.Baski, Williams
and Wilkins, Baltimore.

SACHDEVA, S., KHAN, Z., ANSARI, M.A., KHALIQUE, N., ANEES, A. (2011). Lifestyle and
gallstone disease: scope for primary prevention. Indian J Community Med, 36: 263-267.

SANAC, Y. (2004). Safra kesesi. SAYEK, I. (Ed.). Temel cerrahi. Giines Kitabevi, Ankara. Sy.1372—
80.

SANCAK , B., CUMHUR , M.( 2002). Fonksiyonel anatomi (Bas-boyun ve i¢ organlar). Metu Press,
Ankara.

SAVVIDOU, M.D., KAIHURA, C., ANDERSON, J.M., NICOLAIDES, K.H. (2011). Maternal
arterial stiffness in women who subsequently develop pre-eclampsia. Plos One, 6: €18703.

SCHNABEL, E., CHEN, C.M., KOCH, B., KARRASCH, S., JORRES, R.A., SCHAFER, T.,
VOGELMEIER, C., EWERT, R., SCHAPER, C., VOLZKE, H., OBST, A, FELIX, S.B,
WICHMANN, H.E., GLASER, S., HEINRICH, J. (2010). Regional Differences in Prediction
Models of Lung Function in Germany. Respir Res, 11: 40.

SEVIMLI, D. (2008). Eriskinlerde fiziksel aktivite-beden kitle indeksi iliskisinin arastirilmasi. Taf
Prev Med Bull, 7: 523-528.

Sgk.gov.tr  Erigim: [http://www.sgk.gov.tr/wps/wem/connect/15ad2c004£8042e5b833fddb3 ff1f6af/
Fiziksel aktivite ve cocuklar.pdf?MOD=AJPERES] Erigim Tarihi: 07.06.2013.

SHAFFER, E.A. (2006). Gallstone disease: epidemiology of gallbladder stone disease. Best Pract Res
Clin Gastroenterol, 20: 981-996.

SHEN, L., WU W., YOU, B., GAO, H., WANG, C., LiU, Y. (2011). Relationship between pulse
wave velocity and carotid atherosclerosis in geriatric people. Cerebrovasc Dis, 32: 16-20.

SHERLOCK, S. (1994) . Karaciger ve safra yollar1 hastaliklari. H.U Yayinlar1, Sy.790-820.

SIMKO, V., KELLEY, R. (1977). Effect of physical exercise on erythrocyte lipids, biliary cholesterol
and bile lithogenicity in rats. Eur J Clin Invest, 7: 319-20.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sachdeva%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khan%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ansari%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khalique%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anees%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22279255
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22279255
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shaffer%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17127183
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simko%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kelley%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/408153
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/408153
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

74

SINGH, S.K, CHOWDHARY, G.R., CHHANGANI, V.D., PUROHIT, G. (2007). Quantification of
reduction in forced vital capacity of sand stone quarry workers. Int J Environ Res Public Health,
4: 296-300.

SINIRKAVAK, G., DAL, U., CETINKAYA, O. (2004). Elit sporcularda viicut kompozisyonu ile
maksimal oksijen kapasitesi arasindaki iliski. C.U. Tip Fakiiltesi Dergisi, 26: 171-176.

SIFIL, A., CAVDAR, C., CELIK, A., YENICERIOGLU, Y. ERSOY, R., OZAKSOY, D.
CAMSAN, T. (2001). Viicut kompozisyonu degisikliklerini saptamada dual-enerji X-ray
absorbsiyometri ve biyoelektrik impedans; bir hemodiyaliz seansinin etkisini saptama iki yontemin
karsilagtirmali analizi. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, 10: 244-248.

SKAR, V., SKAR, A.G., BRATLIE, J., OSNES, M.(1989). Beta-glukuronidase activityin the bile of
gallstone patients both with and without duodenaldivertikula. Scand J Gastroenterol, 24: 205.

SNELL, R.S. (2004). Klinik anatomi. 6.Baski, Nobel Yayin Dagitim, Istanbul.

SONG, H.G., KiM, E.J,, SEO, H.S., KIM, S.H., PARK, C.G., HAN, S.W., RYU, K.H. (2010).
Relative contributions of different cardiovascular risk factors to significant arterial stiffness. Int J
Cardiol, 139: 263-268.

SONGUR, A, CAGLAR, V., GONUL, Y., OZEN, O.A. (2009). Safrakesesi ve safra yollari
anatomisi. Cerrahi Sanatlar Dergisi, 2: 12-19.

Sporhekimligi.com, Erisim: [http://www.sporhekimligi.com/index.php?option=com_content&view=
article&id=93&Itemid=117] Erisim Tarihi: 07.06.2013.

Steteskop.net  Erisim  [http://www.steteskop.net/Tibbi_Makale-file-print-sid-1577.html]  Erisim
Tarihi:09.05.2013

Steteskop.net  Erisim  [http://www.steteskop.net/Tibbi_Makale-file-print-sid-1577.html]  Erisim
Tarihi:09.05.2013

STINTON, L.M., MYERS, R.P., SHAFFER, E.A. (2010). Epidemiology of gallstones. Gastroenterol
Clin North Am, 39: 157-169.

STORTI, K.L., BRACH, J.S., FITZGERALD, S.J., ZMUDA, J.M., CAULEY, J.A., KRISKA, A M.
(2005). Physical activity and decreased risk of clinical gallstone disease among post-menopausal
women. Prev Med, 41: 772-777.

SUGERMAN, H.J., BREVER ,W.H., SHIFFMAN ,M.L., A. (1995). Multicenter, placebo controlled,
randomized, double-blind, prospective trial of prophylactic ursodiol for the prevention of gallstone
formation following gastric by- pass induced rapid weight loss. Am J Surg, 169: 91-7.

TAN, Y.X., NUNEZ, C., SUN Y., ZHANG K., WANG Z., HEYMSFIELD S.B. (1997). New
electrode system for rapid whole body andsegmental bioimpedance assessment. Med Sci Sports
Exerc, 29: 1269-1273.

TAZUMA, S. (2006). Gallstone disease: epidemiology, pathogenesis, and classification of biliary
stones (common bile duct and intrahepatic). Best Pract Res Clin Gastroenterol, 20: 1075-83.

TEMOCIN, S., EK, R.O., TEKIN, T.A. (2004). Futbolcularda siirat ve dayanikliligin solunumsal
kapasite lizerine etkisi. Spormetre Beden Egitimi ve Spor Bilimleri Dergisi, 2 : 31-35.

Tihud.org.tr Erisim: [http://www.tihud.org.tr/uploads/content/kongre/5/5.8.pdf] Erisim Tarihi:
07.06.2013.


http://www.steteskop.net/Tibbi_Makale-file-print-sid-1577.html
http://www.steteskop.net/Tibbi_Makale-file-print-sid-1577.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Storti%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brach%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=FitzGerald%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zmuda%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cauley%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kriska%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16038966
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16038966
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

75

UTTER, A.C., WHITCOMB, D.C., NIEMAN, D.C., BUTTERWORTH, D.E., VERMILLION, S.S.
(2000). Effects of exercise training on gallbladder function in an obese female population. Med
Sci Sports Exerc, 32: 41-45.

UCOK, K., AYCICEK, A., SEZER, M., GENC, A., AKKAYA, M., CAGLAR, V., FIDAN, F.,
UNLU, M., (2009). Aerobic and anaerobic exercise capacities in obstructive sleep apnea and
associations with subcutaneous fat distributions. Lung , 187: 29-36.

WEBER, T., AUER, J., O’ROURKE, M.F. (2004). Arteryel stiffness, wave reflections, and the risk
of coronary artery disease. Circulation, 109: 184-189.

WILUND, K.R., FEENEY, L.A., TOMAYKO, E.J., CHUNG, H.R., KIM, K. (2008). Endurance
exercise training reduces gallstone development in mice. J Appl Physiol, 104: 761-5.

YOO, E.H., LEE, S.Y. (2009). The prevalence and risk factors for gallstone disease. Clin Chem Lab
Med, 47:795-807.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Utter%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Whitcomb%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nieman%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Butterworth%20DE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vermillion%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22400083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10647527
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilund%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18187606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Feeney%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18187606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tomayko%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18187606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chung%20HR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18187606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18187606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18187606

76

OZGECMIS
KIiSISEL BILGILER
Ad1 Soyadi : Cemil CELIKAGI
Uyrugu - T.C.
Dogum Yeri : Ankara
Dogum tarihi :21.01.1974

Askerlik Durumu  : Yapti

Medeni Durumu  : Evli ve iki ¢ocuk babasi

Adres : Yayla mahallesi 1429.sk. 15/10 Ke¢ioren/ANKARA
Telefon : (505)745 77 52

E-mail : cem-o-kim@hotmail.com

YABANCI DiL

KPDS (Ingilizce) :73.75

EGITIM DURUMU

1980-1985 : Atloglu ilkokulu /ANKARA

1985-1988 : Kayas Ortaokulu/ANKARA

1988-1991 : Ankara Kimya Teknik Lisesi

1991-1996  :Uludag Universitesi Kimya Ogretmenligi

2011-Halen : Afyon Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii T1p

Fizyoloji Yiiksek Lisans 6grencisi.

AKTIVITELER

Rehberlik ve psikolojik damismanlhk
A) Ogretmen dgrenci iliskileri

B) Ogrenme teknikleri

C) Moral motivasyon

D) Ders calisma teknikleri



E) Ogrenci veli diyalogu

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:
1. Tiirk Fizyolojik Bilimler Dernegi

77



