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ÖZET 

 

Akan, P. Covid-19 Hastalık Şiddetini Belirleyici Faktörler Olarak Fiziksel Aktivite 

Düzeyi ve Besin Takviyesi Kullanımının Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimler Enstitüsü Spor Bilimleri ve Teknolojisi Programı, Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2023. Bu araştırmanın amacı, Covid-19 hastalık şiddetini belirleyici faktörler 

olarak fiziksel aktivite düzeyi ve besin takviyesi kullanımının değerlendirilmesidir. 

Araştırmaya 18-64 yaş arası, Covid-19 test sonucu pozitif olan 955 birey (%77,7 kadın) dahil 

edilmiştir. Verilerin toplanmasında araştırmacılar tarafından geliştirilmiş olan veri toplama 

formu ve Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form (IPAQ-SF) kullanılmıştır. 

Katılımcılar Google e-formlar üzerinden oluşturulan araştırma bağlantısıyla çalışmaya 

katılım sağlamıştır. Verilerin analizinde, sayısal değişkenler iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi veya Mann-Whitney U testi ile kategorik değişkenler ise Ki-Kare testi, 

Fisher’in kesin testi ya da Fisher-Freeman-Halton testi ile karşılaştırılmıştır. Covid-19’dan 

hastaneye yatış durumunu etkileyen faktörleri değerlendirmek için lojistik regresyon analizi 

yapılmıştır. Covid-19 sebebiyle hastaneye yatan bireylerin yatmayanlara göre fiziksel 

aktivite enerji harcaması (MET-dk/hf) daha düşük bulunmuştur  (p<0,001). Hastaneye 

yatanlar (%87,5) yatmayanlara (%53,6) göre daha yüksek oranda düşük aktivite (<600 MET-

dk/hf) düzeyine sahiptir (p<0,001). Ayrıca düşük fiziksel aktivite düzeyinin, orta ve yüksek 

fiziksel aktivite düzeyine göre Covid-19’dan hastaneye yatışı 5,31 kat arttırdığı bulunmuştur 

(p<0,05). Haftalık orta ile yüksek şiddetli fiziksel aktiviteye katılım süresi 150 dk’dan az 

olanlar ile 150 dk ve daha yüksek olanların hastaneye yatış oranları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Düşük-orta şiddetli fiziksel aktiviteye katılım sıklığı kategorileri 

arasında Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranları açısından anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,05). Düşük-orta şiddetli aktivitelere katılım sıklığı “nadiren/hiç” olanların oranı, 

hastaneye yatış yapanlarda (%40) yapmayanlara (%19,7) göre daha yüksektir. Yüksek 

şiddetli fiziksel aktivitelere katılım sıklıkları arasında hastaneye yatış oranı açısından anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Covid-19 hastalığı öncesinde ya da sırasında besin takviyesi 

kullanan ve kullanmayanların hastaneye yatış oranları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Sonuç olarak, bu çalışmanın bulguları daha yüksek fiziksel aktivite 

düzeyi ve sıklığına sahip bireylerde Covid-19 hastalığı sebebiyle hastaneye yatış oranlarının 

daha düşük olabileceğini gösterirken besin takviyesi kullanım durumunun hastalık şiddeti 

üzerinde anlamlı etkisi bulunmadığını ortaya koymuştur. 

Anahtar kelimeler: Covid-19, hastalık şiddeti, bağışıklık, fiziksel aktivite, besin takviyeleri 
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ABSTRACT 

 
Akan, P. Evaluation of Physical Activity Level and Use of Nutritional Supplements as 

Factors Determining Covid-19 Disease Severity. Hacettepe University Graduate School 

of Health Sciences, M.Sc. Thesis in Sports Sciences and Technology Program, Ankara, 

2023. The aim of this study is to evaluate the level of physical activity and the use of 

nutritional supplements as factors determining the severity of Covid-19 disease. The study 

included 955 individuals (77,7% of whom were women) between the ages of 18 and 64 with 

positive Covid-19 test results. The data collection form developed by the researchers and the 

International Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-SF) were used to collect 

the data. Volunteers participated in the study through the research link created via Google e-

forms. In data analysis, numerical variables were compared with the significance test of the 

difference between two means or the Mann-Whitney U test, and categorical variables were 

compared with the Chi-Square test, Fisher's exact test, or Fisher-Freeman-Halton test. A 

logistic regression analysis was used to assess the factors influencing hospitalization due to 

Covid-19. Physical activity energy expenditure (MET- min/wk) was found to be lower in 

individuals hospitalized due to Covid-19 compared to those who were not hospitalized 

(p<0,001). Hospitalized patients (%87,5) had higher levels of low physical activity (<600 

MET- min/wk) than non-hospitalized patients (%53,6) (p<0,001). Furthermore, low physical 

activity level increased hospitalization due to Covid-19 by 5.31 times compared to moderate 

and high physical activity levels (p<0,05). No significant difference was observed between 

the hospitalization rates of those who participated in moderate to vigorous physical activity 

for less than 150 minutes per week and those who had 150 minutes or more per week 

(p>0,05). Hospitalization rates due to Covid-19 differed significantly between the frequency 

categories of low to moderate physical activity participation (p<0,05). The percentage of 

those who "rarely or never" participated in low-to-moderate activities was higher in 

hospitalized patients (40%) than in non- hospitalized patients (19.7%). There was no 

significant difference between the frequency of participation in high-intensity physical 

activities in terms of hospitalization rate (p>0,05). There was no significant difference 

between the hospitalization rates of those who used nutritional supplements before or during 

the Covid-19 disease and those who did not (p>0,05). In conclusion, the findings of this 

study indicated that individuals with higher levels and frequencies of physical activity may 

have lower hospitalization rates due to Covid-19 disease, whereas nutritional supplement use 

had no significant effect on the severity of the disease. 

Keywords:  Covid-19, disease severity, immunity, physical activity, nutritional 

supplements 
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1. GİRİŞ 

Aralık 2019’da Çin’de başlayan,  zatürre benzeri semptomları olan ve 

bulaşıcılığı yüksek yeni tip Koronavirüs (Covid-19) hastalığı,  Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) tarafından dünya nüfusu için potansiyel tehlike olarak görülmüş ve pandemi 

ilan edilmiştir  (1). Şiddetli Akut Solunum Sendromu-Koronavirüs-2 (SARS-CoV-2) 

şimdiye kadar tanımlanmış en tehlikeli koronavirüstür (2). Eylül 2022 tarihi itibariyle 

Dünya genelinde yaklaşık 615 milyon kişi Covid-19’a yakalanmış, bu kişilerden 

yaklaşık 6.5 milyonu vefat etmiştir (3). Ülkemizde ise yaklaşık 16.9 milyon kişi 

Covid-19’a yakalanmış, bu kişilerin ise yaklaşık 101 bini vefat etmiştir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 26 Eylül- 2 Ekim 2022 Covid-19 vaka tablosu). Küresel bir halk sağlığı 

sorunu haline gelen Covid-19 hastalığı sadece viral enfeksiyona bağlı değil, konakçı 

immün sistemin güçlü tepkisinden de kaynaklanmaktadır (4). Artan inflamasyon 

çoğunlukla pulmoner, kardiyak, hepatik, renal sistemleri etkileyen çoklu organ 

hasarına yol açmaktadır (4, 5). Covid-19 risk faktörleri arasında; ileri yaş, erkek 

cinsiyet, kronik hastalıklar (obezite, kardiyovasküler hastalık, diyabet, kanser, 

akciğer hastalıları, böbrek hastalığı) (6) yanı sıra zayıf kas kuvveti (7) ve egzersiz 

kapasitesinin düşük olması (8) yer almaktadır.  

Covid-19’da hastalık şiddetindeki artışın kriteri olarak; solunum sıklığının 

30/dk üzerinde olması, oksijen satürasyonunun %93’ün altına düşmesi, mekanik 

ventilasyon ihtiyacı, septik şok, çoklu organ yetmezliği gibi bulguların tedavisi için 

hastane/yoğun bakım ünitesine yatış durumu değerlendirilmektedir (9, 10). Covid-19 

vakalarında hastalık şiddeti beden kütle indeksi (BKİ) artışı ve sigara kullanımı ile 

artarken fiziksel aktivite (FA) düzeyindeki artış ile azalabileceğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır (11). Egzersiz hem kalıtsal hem de kazanılmış bağışıklık sistemindeki 

tüm hücrelerin aktivitesini artırır (12). Düşük FA düzeyi, şiddetli Covid-19 ile ilişkili 

bir faktör olabilecek kronik hastalığa (13) ve kronik inflamasyona (14) da katkıda 

bulunur. Covid-19’da mevcut olan kronik inflamasyonu şiddetlendirebilecek, sitokin 

fırtınası (14) olarak nitelendirilen proinflamatur sitokinlerin kontrolsüz salınımına 

karşı düzenli FA önerilmektedir (15). 

Covid-19’da FA’nın antiinflamatuar etki mekanizlamaları arasında; Toll 

benzeri reseptörlerin (TLR) aracılık ettiği inflamatuar yanıtı azaltması, interlökin 
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(IL)-10 ve IL-37 gibi antiinflamatuar sitokinleri arttırması, Aktive Mitojen Protein 

Kinaz (AMPK)’nın aktivasyonu yoluyla ve anjiyotensin (Ang) Ⅱ’den Ang1-7’ye 

dönüşümün teşvik edilmesiyle akciğer inflamasyonunu azaltması, anjiyotensin 

dönüştürücü enzim 2 (ACE2) mas reseptör vazodilatör yolunun aktivasyonuyla 

akciğer inflamasyonunu azaltması yer almaktadır (16). 

Altı aydan uzun süre boyunca düzenli FA yapmanın yaşa bağlı immün 

disfonksiyonu, kronik düşük seviyeli inflamasyonu önlediği gösterilmiştir (17). 

Yaşları elli ve üzeri olan yetişkinlerde, FA sıklığının Covid-19 sebebiyle hastaneye 

yatışla ters orantılı olduğu ve bunun kas kuvvetiyle ilişkili olduğu bulunmuştur (18). 

Fiziksel olarak aktif olmayan hastaların FA önerilerini gerçekleştiren hastalara 

kıyasla; hastaneye yatış, yoğun bakım ünitesine kabul edilme ve ölüm oranları daha 

yüksek bulunmuştur (19). Pandemiden birkaç yıl önce, FA düzeyinin akselerometre 

aracılığıyla ölçüldüğü bir başka çalışmada, daha yüksek FA düzeyi, Covid-19 

nedeniyle hastaneye yatış veya ölüm oranlarının azalmasıyla ilişkilendirilmiş ve bu 

ilişki kadınlarda daha güçlü bulunmuştur (20). FA’nın bağışıklık üzerine doğrudan 

ve dolaylı etkisinin Covid-19 enfeksiyonunda geçerliliğinin olup olmadığı 

araştırmaya açık bir konudur (21). Ülkemizde yapılan kesitsel bir çalışmanın 

bulguları ise Covid-19 hastalık şiddetinin (düşük, orta ve yüksek) FA düzeyleri 

arasında anlamlı bir farklılık göstermediği bulunmuştur (22). FA’nın Covid-19 

hastalık şiddetinde belirleyici bir faktör olup olmadığına dair çalışmalar sınırlıdır.  

İnflamasyon ve oksidatif stres, Covid-19 virüs replikasyonunda ve 

ilerlemesinde önemli bir rol oynamaktadır (23).  Diğer taraftan antiinflamatuar ve 

antioksidan özellikleri sayesinde vitaminler, mineraller ve omega-3 yağ asitleri, 

doğrudan veya dolaylı olarak Covid-19 hastalık şiddetine faydalı etkiler 

gösterebilirler (24). Bu kapsamda D ve C vitaminleri, çinko, omega-3 yağ asitleri ve 

probiyotikler öne çıkmaktadır. D vitamini, proinflamatuar sitokinleri azaltıcı etki 

gösteren bağışıklık düzenleme özelliğine sahiptir (25, 26). Mevcut kanıtlar (27) D 

vitamini takviyesinin Covid-19’la ilişkili ventilasyonu, yoğun bakım ünitesine yatışı 

ve mortaliteyi azaltmada potansiyel bir immünmodülatör olabileceğini 

göstermektedir (28).  C vitamini, özellikle yüksek konsantrasyonlarda, kompleks 

immünomodülatör, antiviral, antioksidan ve antiinflamatuar özelliklere sahiptir (23). 
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Ekim 2022’de yayınlanan bir meta-analiz çalışması, randomize klinik çalışmalarda, 

Covid-19 hastalarında C vitamini kullananların mortalitesinin kullanmayanlara göre 

önemli ölçüde azaldığını göstermiştir (p<0,001) (29). Başka bir meta-analiz çalışması 

ise, C vitamini alanlarla mortalitedeki azalmaya (p<0,001) ek olarak 0,63 kat daha az 

şiddetli (p=0,02) Covid-19 geçirildiğini ortaya koymuştur (30). Doğrudan ve dolaylı 

antiviral özelliklere sahip olan çinko, ACE2 ekspresyonunu etkileyerek viral girişi 

azaltmakta, RNA polimerazın inhibisyonu yoluyla viral replikasyonu bozmaktadır 

(31, 32). Covid-19’da kullanılan hisroksiklorokin ilacına ek olarak çinko alanların 

almayanlara göre hastaneden daha erken taburcu edildiği görülmüştür (33). In-vitro 

ve insan çalışmaları omega-3, Eikosa Pantaenoik Asit (20:5 n-3; EPA), Dokosa 

Heksaenoik Asit (22:6 n-3; DHA)’ten üretilen özelleşmiş pro-çözücü mediatörlerin 

(SPM) inflamasyonun çözülmesini etkilediğini ve dokuların fonksiyon ve 

homeostaza dönüşünü sağladığını göstermektedir (34). SPM öncüsü olan n-3 yağ 

asitlerinin yeterli tüketimi Covid-19 hastalığında iyileşme süresinin kısaltılması için 

önemli bir yaklaşım olabilir (34). Son olarak, probiyotiklerin viral enfeksiyonlara 

karşı potansiyel tedavi edici etkisinin; mukozal doğal bağışıklık tepkisini 

güçlendirerek, bağırsak geçirgenliğini azaltarak, düzenleyici ve anti-inflamatuar bir 

etki yoluyla sistemik edinilmiş bağışıklık tepkisini etkileyerek gerçekleşebileceği 

düşünülmektedir (35). Ayrıca randomize plasebo kontrollü çalışmada (36), 

probiyotiklerin Covid-19 hastalarında hem sindirim hem de sindirim dışı 

semptomların süresini azalttığı bulunmuştur.  

 İnaktif yaşam tarzının bağışıklık ve dolayısıyla Covid-19 enfeksiyonuna 

yakalanma üzerine etkisini ve hastalık şiddeti ile ilişkisini inceleyen çalışmaların 

sayısı sınırlıdır (19, 20, 37). FA ile birlikte optimal bağışıklığı güçlendirici besin 

takviyesi kullanımı kronik ve bulaşıcı hastalıkların multimorbiditesinin önlenmesine 

yardımcı olabilir (38). Düzenli FA; antioksidan savunma sistemlerini ve 

mitokondriyal işlevi etkili bir şekilde geliştirir. Dolayısıyla reaktif oksijen türleri 

(ROS) azalır, doğuştan gelen bağışıklık gelişir böylece virüslere karşı savunma 

güçlenir (39). Dengeli bir beslenme tarzı güçlü bağışıklık sistemi ile kronik ve 

bulaşıcı hastalık riskini azaltmaktadır (40-42). Mikrobesin ögeleri (vitamin, mineral) 

hem doğal hem de adaptif bağışıklık yanıtında önemli rol oynar ve mikrobesin 

homeostazı sağlıklı bir bağışıklık sisteminin sürdürülmesinde temeldir (42). Bu 
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bağlamda, fiziksel aktivitenin ve besin takviyelerinin Covid-19’dan hastaneye/yoğun 

bakıma yatış durumu gibi hastalık şiddeti kriterlerinde fark yaratıp yaratmadığı 

merak uyandırmaktadır.  

1.1. Araştırmanın Amacı 

Kişinin olağan fiziksel aktivite düzeyi ve hastalık öncesi ya da sırasında besin 

takviyesi kullanımının Covid-19 hastalık şiddetini belirleyici faktörler olup 

olmadığının değerlendirilmesidir. 

1.2. Araştırmanın Problemleri 

1. Fiziksel aktivite düzeyi Covid-19 hastalık şiddetini belirleyici faktör 

olarak değerlendirilebilir mi? 

2. Besin takviyesi kullanımı Covid-19 hastalık şiddetini belirleyici faktör 

olarak değerlendirilebilir mi? 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

1. Bağışıklık fonksiyonlarının ve kronik hastalık öyküsünün hastalık seyrini 

etkilediği Covid-19’da, fiziksel aktivitenin de hastalık seyrinde belirleyici 

bir bileşen olması beklenmektedir. 

2. Besin takviyelerinin Covid-19’da hastalık seyrinde belirleyici bir bileşen 

olması beklenmektir. 

1.4. Sınırlılıklar  

1. Çalışma 18-64 yaş aralığındaki erkek ve gebe/emziren olmayan kadın 

bireylerle sınırlıdır. 

2. Çalışma çıktıları araştırma sorularını kendisi yanıtlayan katılımcının 

anlama ve hatırlama kabiliyeti ile sınırlıdır. 

3. Çalışma elektronik ortam erişimi olan katılımcılarla sınırlıdır. 

4. Besin takviyelerinin biyoyararlanımını etkileyen bitkisel çayların 

kullanımı ve beslenme örüntüsü sorgulanmadığı için besin takviyelerinin 

biyoyararlanımını düşürecek durumlar göz ardı edilmiştir. 
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1.5. Sayıltılar  

1. Çalışmaya katılan tüm katılımcıların araştırma sorularını gerçeği 

yansıtacak şekilde yanıtladığı varsayılmıştır. 

2. Çalışmaya katılan tüm katılımcıların hastalığı geçirmeden önce ve 

hastalığı geçirdikten sonra fiziksel aktivite düzeylerinin benzer olduğu 

varsayılmıştır. 

1.6. Araştırmanın Önemi 

Fiziksel aktivite, düzenli ve programlı yapıldığında kronik hastalıklardan 

koruyan ve var olan hastalığın iyileştirilmesi üzerine etkileri olan önemli bir 

faktördür. Ayrıca bağışıklığı güçlendirerek enfeksiyon hastalıklarının seyrini 

hafifletme konusunda da etkili olduğu bilinmektedir. Bu bilgiler ışığında sağlıklı 

yaşamın temelini oluşturan fiziksel aktivitenin günümüzde küresel bir kriz haline 

gelmiş Covid-19’daki etkileri merak uyandırmaktadır. Fiziksel aktivitenin erişilebilir, 

kolay ve ucuz bir yöntem olması Covid-19’un sağlık sisteminde ve ekonomide 

yarattığı yükü azaltmak için de önemli olacaktır. Besin takviyeleri ise bağışıklık 

üzerine doğrudan ve dolaylı etkileriyle solunum yolu enfeksiyonlarında sıklıkla 

kullanılmaktadır. Viral enfeksiyonlarda hastalık seyrini hafifletmek adına önemli 

etkileri olduğu bilinmektedir. Covid-19’da besin takviyelerinin hastalık seyrine 

etkileri konusunda yapılmış çalışmalar sınırlıdır. Covid-19’un semptom skalasının 

kişiden kişiye çok değişkenlik göstermesi, komorbiditelerin varlığında hastalığın 

seyrinin kötüleşmesi, değişen varyantlarla hastalığın etkilerinin öngörülememesi ve 

henüz hastalığın tedavisi için spesifik kanıtlanmış bir ilaç bulunamaması gibi 

sebeplerden ötürü hastalık seyrini etkileyecek başka faktörler hastalıkla mücadele 

ederken önem arz etmektedir. Gözlemsel-kesitsel araştırma yoluyla elde edeceğimiz 

bilgiler ileride yapılacak deneysel araştırmalar için veri sağlayacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

Bu bölümde öncelikle Covid-19’un ortaya çıkışı, yayılımı, etkileri ve hastalık 

belirtilerinden bahsedilecektir. Ardından fiziksel aktivite durumunun ve besin 

takviyelerinin etkilediği; bağışıklık sistemine ve Covid-19’daki temel problemlerden 

biri olan inflamasyona değinilecektir. Kronik inflamasyonla ilintili obeziteden de 

kısaca bahsedildikten sonra fiziksel aktivitenin ve besin takviyelerinin Covid-19’da 

muhtemel etki mekanizmalarına değinilecektir. 

2.1. Covid-19 

Aralık 2019’da Çin’de ortaya çıkan SARS-CoV-2’nin sebep olduğu hastalık 

Covid-19 olarak tanımlanmış ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından Mart 

2020’de pandemi ilan edilmiştir (43). SARS-CoV-2, taç benzeri bir görünüme sahip 

RNA virüsüdür. ACE2'yi hedef hücreleri istila etmek için hücresel reseptör olarak 

kullanmaktadır (44). SARS-CoV-2’i akciğer hücrelerine girdikten sonra alveol 

hücrelerine zarar verir ve makrofaj hücreler de savunma hattı olarak sitokinler (IL-1, 

IL-6, IL-10 ve TNF-α (Tümör Nekroz Faktörü-α)) üretmeye çalışır. Üretilen 

inflamatuar ajanlar alveollere zarar verir, kapiller geçirgenlik artar, alveoller ile kan 

damarları arasında sıvı birikir, bunun sonucunda gaz alışverişi bozulur ve hipoksi 

meydana gelir (45). SARS-CoV-2 enfeksiyonu herhangi bir semptomun olmadığı 

(46) durumdan ölümcül hastalığa (47) kadar ilerleyen geniş bir klinik belirti 

yelpazesine sahiptir. Temel bulaşma yolu, enfekte olmuş kişinin öksürmesi, 

hapşırması ile dağılan viral partikülleri içeren damlacıkla temastır (48). Hastalarda en 

sık görülen belirtiler; kuru öksürük, ateş, nefes darlığı, kas ve/veya eklem ağrısı, baş 

ağrısı, baş dönmesi, ishal, mide bulantısıdır. Viral yük, belirtilerin başlamasından 

itibaren 5-6 gün içerisinde doruk noktasına ulaşmaktadır (4). Covid-19'un 

patogenezinde; aşırı inflamasyon, bağışıklık sisteminin inhibisyonu ve 

proinflamatuar sitokin yayılması gibi faktörler yer almaktadır (49). Akciğerlerdeki 

ödem ile Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) gelişmektedir. ARDS, organ 

hasarını arttıran ve hastalık durumunun bozulmasını hızlandıran İFN-γ, TNF-α gibi 

proinflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin yoğun şekilde salınımını takiben 

inflamatuar yanıtı ve sitokin fırtınasını indükleyebilmektedir (50, 51). Hastalığın 

gelişimi, virüs ile konağın bağışıklık sistemi arasındaki etkileşime bağlıdır. 



7 

 

Bağışıklık yanıtı; yaş, cinsiyet, genetik yapı, fiziksel aktivite durumu ve beslenmeden 

etkilenir (52).  

SARS-CoV-2 virüsü, ağız dokusu ve özellikle alveolar akciğer hücreleri, 

bronş epiteli ve vasküler endotel hücrelerde bulunan ACE2 eksprese eden hücrelere 

bağlanmaktadır. Bu durum, ACE2 reseptörlerinin aşağı regülasyonu ve renin-

anjiyotensin sistemi (RAS) işlev bozukluğuna ve dolayısıyla akut akciğer hasarına 

neden olmaktadır (4, 53). RAS işlev bozuklukları, interlökinler (IL) ve sitokinler gibi 

çeşitli proinflamatuar mediatörlerin salınımını tetiklemektedir (54). Bu tetikleme, 

konakçı bağışıklık sistemini düzensizleştirmekte (55) ve güçlü bir bağışıklık 

sistemine sahip olanlar enfeksiyonla savaşabilmektedir (56, 57). Çalışmalar, şiddetli 

Covid-19’da hızlı gelişen klinik kötüleşmenin ve yüksek ölüm riskinin sitokin 

fırtınası ile ilişkili olabileceğini göstermektedir (51). 

2.2. Bağışıklık sistemi  

Bağışıklık yanıtı, doğuştan/doğal gelen bağışıklık ve kazanılmış/adaptif 

bağışıklık olmak üzere iki şekilde oluşur. Doğuştan gelen bağışıklık, fiziksel ve 

kimyasal bariyerler; makrofajlar, dentritik hücreler, doğal öldürücü (NK) hücreler ve 

nötrofiller gibi hücreler; sitokinler, interlökinler, nitrik oksit (NO), süperoksit anyonu 

gibi molekülerden oluşur. Kazanılmış bağışıklığın etki mekanizması ise T lenfositleri 

ve B lenfositleri ve bunların ürettiği antikor ve sitokinleri içerir (52, 58). Kazanılmış 

bağışıklık hücresel ve humoral bağışıklık olmak üzere iki alt başlıktan oluşur (52).  
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Şekil 2.1. Bağışıklık sisteminin sınıflandırılması. 

Doğal bağışıklık hızlıdır ve antijene özgü değildir. Patojene tekrar maruz 

kalma durumunda hızını ya da etkinliğini değiştirmez. Doğal bağışıklık yanıtını 

takiben adaptif bağışıklık yanıtı devreye girer  (59). Adaptif yanıt, doğal 

bağışıklıktan daha yavaş yanıt vermekle birlikte, aynı patojene tekrar maruz 

kalındığında antijene özgü, güçlü ve hızlı yanıt üretilecek immünolojik hafıza 

oluşturmaktan sorumludur (59). İmmünolojik hafıza, aşıların sonraki patojen 

maruziyetinde koruma sağladığı mekanizmayı oluşturmaktadır (60). 

Obezite, kardiyovasküler hastalık, otoimmün hastalık, diyabet gibi kronik 

düşük dereceli inflamasyonun mevcut olduğu koşullarda, enfeksiyon riskinin 

artmasıyla sonuçlanan düzensiz bir doğuştan gelen bağışıklık sistemi söz konusudur 

(24). Ayrıca ilerleyen yaşla birlikte bağışıklığın zayıflamasıyla “bağışıklık 

yaşlanması” diye isimlendirilen durum ortaya çıkmaktadır. Bu durum, yaşlılıkta 

sağlıksızlığa katkıda bulunurken aynı zamanda aşıların etkinliğinin azalması, 

viral/bakteriyel patojenlere karşı duyarlılığın artması ve kanser insidansının 

artmasına da katkıda bulunmaktadır (61). İmmün yaşlanmanın ayırt edici özellikleri 
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arasında bozulmuş bir CD4/CD8 T hücre oranı ve yaşlanan T hücrelerinin artan 

sıklığı ve oranı yer almaktadır (62). Düzenli egzersizin, "yaşlı" T hücrelerinin seçici 

apoptozunu kolaylaştırabileceği ve yeni antijenlere yanıt verebilen "daha genç" T 

hücreleriyle yer değiştirmelerine olanak sağlayabileceği varsayılmaktadır (63). 

Ayrıca düzenli egzersiz vücudun antioksidan savunma sistemini arttırarak 

lenfositlerin ve diğer bağışıklık hücrelerinin oksidatif DNA hasarını 

önleyebilmektedir (64).  

Bağışıklık yanıtının ilk adımı olan inflamasyon; vücut hücrelerinde fiziksel, 

biyolojik veya enfeksiyöz hasara karşı biyolojik bir savunmadır (65).  Sitokin 

fırtınaları ise bağışıklık sisteminin aşırı reaksiyonlarının neden olduğu kontrolsüz 

sistemik hiperinflamasyon durumudur (66). Ayrıca bağışıklık sistemi ciddi Covid-19 

vakalarında düzensizleşmektedir (67). 

2.3. İnflamasyon 

İnflamasyon, enfeksiyon ve doku yaralanması gibi zararlı uyaranlar ya da 

durumlar tarafından tetiklenen adaptif bir yanıttır. Kontrollü bir inflamatuar yanıt, 

enfeksiyonlara karşı koruma sağlayacağı için faydalıdır fakat düzensiz bir yanıt 

septik şoka kadar gidebilen zararlı etkilere sahiptir (68). Yaşlanma, kronik 

hastalıklar, sigara kullanımı, inaktif yaşam tarzı gibi faktörler, hücresel yaşlanmaya 

dolayısıyla mitokondriyol disfonksiyona sebep olur. Bunun sonucunda inflamatuar 

yanıtta artış meydana gelir (69). Ayrıca inflamasyon; obezite, diyabet, 

kardiyovasküler hastalık, metabolik hastalıklar ve bazı kanser türleri gibi çeşitli 

kronik hastalıkların altında yatan adaptif bir patofizyolojik yanıt olarak 

görülmektedir. Beslenme ve fiziksel aktivite gibi değiştirilebilir risk faktörlerinin 

düzenlenmesi ile inflamasyonu azaltılabilmektedir (70).  

 Covid-19’un patogenezi oldukça karmaşıktır; konak doğal bağışıklığının 

baskılanması, oksidatif stresin indüklenmesi, akut akciğer hasarına, doku fibrozuna 

ve pnömoniye neden olan “sitokin fırtınası” olarak isimlendiren hiper-inflamasyonu 

içerir (71). Covid-19’un ortak bir klinik özelliği, hipoksi ile trombositler aktive 

edilirken aynı zamanda inflamatuar yanıtın da artmasıdır (72). Çalışmalar, SARS-

CoV-2’ye verilen hiperinflamatuar yanıtın Covid-19’da hastalık şiddetine katkıda 
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bulunduğunu göstermektedir (73). SARS (Şiddetli Akut Solunum Yolu Sendromu) 

ve MERS (Orta Doğu Solunum Sendromu) sonuçlarına benzer şekilde, şiddetli 

Covid-19 vakalarının hafif vakalara kıyasla daha yüksek serum proinflamatuar 

sitokin (TNF-α, IL-1 ve IL-6) ve kemokin (IL-8) düzeyine sahip oldukları 

bulunmuştur (67). Covid-19’dan hayatını kaybedenlerin, hastaneye başvurdukları 

esnadaki C-reaktif protein (CRP), laktat dehidrogenaz, serum ferritin ve IL-6 

seviyeleri sağ kalanlara göre yüksek bulunmuştur (74, 75). Ayrıca bu durum Covid-

19 mortalitesinin virüsle aktive olan sitokin fırtınasından kaynaklanabileceğini 

düşündürmektedir (75). Sitokin fırtınası muhtemelen SARS-CoV-2 enfeksiyonuna 

karşı doğuştan ve kazanılmış bağışıklığı aşağı regüle etmektedir (76). 

Egzersiz ise visseral yağın azaltılması, çalışan iskelet kası tarafından 

antiinflamatuar miyokin artışı, immün hücrelerde TLR ekspresyonunun azaltılması 

gibi mekanizmalar yoluyla inflamasyonun azaltılmasına katkıda bulunmaktadır (77). 

2.4. Obezite  

Obezite, bağışıklık fonksiyonlarını ve konak savunma mekanizmalarını 

olumsuz yönde etkileyen bağışıklık sisteminin kronik aktivasyonu ile ilişkili 

inflamatuar bir durumdur (78). Obez bireylerin solunum yolu enfeksiyonlarında, 

hastalığı daha şiddetli geçirme, hastaneye yatış, yoğun bakım ünitesine yatış ve ölüm 

risklerinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir (79-81). Covid-19 tanısı alan ve yoğun 

bakıma yatırılan kişilerin yaklaşık %70’inin hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık, 

hiperkolesterolemi ve diyabet dahil olmak üzere vasküler sistemi etkilediği bilinen, 

önceden var olan komorbiditelere sahip olduğu bildirilmiştir (82). Bu komorbiditeler 

ise artan visseral yağ dokusu miktarıyla ilişkilidir.  

Visseral yağ dokusunun kronik düşük dereceli inflamasyona sebep olan 

sitokinler salgıladığı bilinmektedir (83). Aşırı yağlanmayla birlikte dolaşımdaki 

proinflamatuar sitokinler ve leptin düzeyinde artış, antiinflamatuar bir sitokin olan 

adiponektin miktarında azalma meydana gelmektedir (84). Ayrıca aşırı vücut yağı ile 

inflamatuar gen ekspresyonu uyarılırken kronik inflamatuar yanıt tetiklenmektedir 

(84). Obez bireylerdeki yağ miktarının fazla oluşu, ACE2 eksprese eden hücre 

sayısını dolayısıyla toplam ACE2 miktarını arttırmaktadır (85). Ayrıca, obezitede 
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adipoz dokudaki inflamasyon nedeniyle, metabolik sorunların oluşmasına katkıda 

bulunabilecek RAS aksının yukarı regülasyonu meydana gelmektedir (86). Düzenli 

egzersiz ise proinflamatuar adipokinlerin üretiminin artmasına neden olan visseral 

yağ kütlesini azaltmaktadır (87). 

2.5. Fiziksel Aktivite  

FA iş, ulaşım, planlanmış egzersiz antrenmanı dahil günlük gerçekleştirilen 

bütün aktiviteleri kapsar ve dengeli bir beslenme ile birlikte sağlıklı bir yaşam 

tarzının temelini oluşturur (88). FA, kilo kontrolünün sağlanması, sistemik 

inflamasyonun ve kronik hastalıkların azaltılması gibi etkilerine ek olarak viral 

patojenler de dâhil bulaşıcı hastalıkların azaltılmasında yararlı olabilmektedir (89). 

Hareketsiz yaşam tarzının ve fiziksel hareketsizliğin sonuçları, sistemik inflamasyon, 

oksidatif stres ve ilişkili immünosupresif mekanizmaların ortaya çıkışıyla zayıf bir 

bağışıklık sistemini de içermektedir (90). Hareketsiz bir yaşam tarzından veya düşük 

FA düzeyinden önerilen FA düzeylerine geçiş tüm nedenlere bağlı ölüm oranlarını 

azaltmaktadır (91). FA’nın bağışıklık sisteminin etkinliğini arttırdığı ve viral 

enfeksiyonları azalttığı bilinmektedir (92). Fiziksel inaktivite hem doğrudan (89) 

hem de inaktiviteninin doğurduğu obezite (93) ile dolaylı olarak zayıf bağışıklık 

tepkisi ile ilişkilendirilmektedir.  Düşük FA düzeyi aynı zamanda Covid-19’la ilişkili 

komorbiditeler için ortak bir davranış özelliği ve risk faktörü olarak görülmektedir 

(94). Ayrıca fiziksel inaktivite ciddi Covid-19 sonuçları için daha yüksek risk ile 

ilişkilendirilmiştir (95). Benzer şekilde maksimum egzersiz kapasitesi ile Covid-

19’dan hastaneye yatış ters orantılı bulunmuştur (8). Ayrıca bazı araştırmalarda FA 

düzeyi, FA sıklığı ile Covid-19’dan hastaneye yatış (95-97) riski ve ölüm oranlarının 

(95) ters orantılı olduğu bulunmuştur. Aşağıda fiziksel aktivitenin Covid-19’daki 

muhtemel etki mekanizmaları, anti-inflamatuar etki, TLR aracılı etki, AMPK aracılı 

etki ve ACE2 aracılı etki alt başlıklarıyla sunulmuştur. Sonrasında, Fiziksel 

aktivitenin Covid-19’da hastaneye ve yoğun bakıma yatış ve ölüm riskine etkilerini 

inceleyen çalışmaların özeti sunulmuştur. Ayrıca, fiziksel aktivite dozunun 

bağışıklığa ve fiziksel aktivitenin aşı bağışıklığının gelişmesine etkisi de kısaca 

sunulmuştur. 
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2.5.1. Fiziksel Aktivitenin Covid-19’da Muhtemel Etki Mekanizmaları 

Antiinflamatuar Etki 

Covid-19 patogenizinde katkı sağlayan iki önemli faktör; aşırı inflamasyon ve 

proinflamatuar sitokin üretimidir (98). Düzenli FA tarafından indüklenen anti-

inflamatuar yanıta, kas kaynaklı sitokinlerin (miyokinler) salınımı yoluyla iskelet 

kası kasılması aracılık etmektedir. Orta şiddette FA ile IL-10, IL-1 reseptör 

antagonisti (IL-1ra) ve IL-37 gibi inflamasyonun düzenlenmesinde rol oynayan 

sitokinlerin serum seviyelerinde belirgin bir artış olmaktadır (99, 100). IL-10 

seviyerindeki artış, proinflamatuar sitokin artışını ve bağışıklık hücrelerinin doku 

infiltrasyonunu engelleyebilir. Ayrıca egzersiz, proinflmatuar mediatörlerden IL-18, 

TNF-α ve IL-1β seviyelerini azaltmaktadır (77). 

IL-6 bağışıklık hücreleri tarafından salgılandığında, bağışıklık sisteminin 

aktivasyonunu teşvik ederek inflamasyona yol açar. IL-6 ve IL-6 ile indüklenen akut 

faz proteinleri iskelet kasından salgılandıklarında ise antiinflamatuar etki gösterir ve 

bağışıklık sisteminin proinflamatuar yanıtını azaltır (77). IL-6’nın bu etkisi 

egzersizle indüklenmektedir ve IL-6 çeşitli dokularda proinflamatuar sitokinlerin 

salgılanmasını baskılayarak egzersizden birkaç saat sonra anti-inflamatuar bir 

ortamın yaratılmasına katkıda bulunmaktadır (100). Ayrıca egzersiz M1 tipi 

inflamatuar makrofajların, antiinflamatuar M2 tipine geçişini destekleyebilir ve 

makrofajların yağ dokusuna infiltrasyonunu azaltarak inflamatuar sitokinlerin 

üretiminde bir azalmaya sebep olabilir (101). 

Toll Benzeri Reseptör (TLR) Aracılı Etki 

TLR’ler, monosit ve makrofaj gibi antijen sunan hücrelerin hücre yüzeyinde 

bulunan, mikrobiyal patojenlerin saptanması ve tanınmasında önemli bir rol oynayan 

transmembran proteinleridir (102). Sistemik inflamasyonun kontrolü TLR 

sinyallerinin aktivasyonu ile sağlanmaktadır (103). Hareketsiz yaşam tarzı ve kronik 

inflamasyon artan TLR4 ekspresyonuyla ilişkilendirilmekte ve düzenli FA ile 

monosit hücre yüzeyindeki TLR4 ekpresyonu azalmaktadır (104). Ayrıca TLR4 

ekspresyonundaki azalmaya bağlı olarak lökositlerin inflamatuar kapasitesi de 

azalmaktadır (105). Dolaşımdaki monositler doku makrofajlarının öncüleri 
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olduğundan kronik düşük dereceli inflamasyonu olan kişilerde ( obezite ve/veya 

diyabet gibi)  monosit TLR4 ekspresyonundaki egzersize bağlı azalmalar, egzersizin 

anti-inflamatuar etkilerine aracılık eden önemli bir mekanizmadır (106, 107). 

Aktive Mitojen Protein Kinaz (AMPK)’ın Aracı olduğu Etki 

FA’nın iskelet kasında indüklediği pozitif anti-inflamatuar tüm etkilerde 

anahtar rol oynayabilecek molekül, AMPK’dır. İskelet kası kasılmasıyla aktive olan 

bu enzim, glikoliz ve yağ asidi oksidasyonu gibi enerji üreten yolları uyarmakta ve 

protein ve lipid biyosentezi gibi enerji tüketen süreçleri azaltmaktadır (108). AMPK 

aktivasyonu, pulmoner endotel hücrelerinde ACE2 fosforilasyonunu arttırırken 

düzenli yapılan orta şiddetli egzersiz ACE2 yoluyla Ang II’nin Ang 1-7’ye 

dönüşümünü desteklemektedir (109). FA aracılı AMPK sinyali, enerji 

metabolizmasını aktive ederken Nükleer Faktör Kappa-B'nin (NF-κB) tarafından 

indüklenen inflamatuar yanıtı dolaylı olarak inhibe etmektedir (110). NF-κB 

aktivitesi, IL-6 ve TNF-α gibi pro-inflamatuar gen transkripsiyonunu aktive 

etmektedir (106). 

Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim 2 (ACE2) Aracılı Etki 

Renin-anjiyotensin sistemi (RAS), kan basıncının homeostazında önemli bir 

rol oynar. ACE ise anjiyotensin II'nin (Ang II) üretilmesinde rol oynar (111). Bir 

transmembran proteini olan ACE2, SARS-CoV-2 dâhil olmak üzere birçok 

koronavirüs için hücrelere ana giriş noktası görevi görür (112). ACE2, Ang II'yi 

Ang-(1-7)’ye ve Ang I'i, ACE tarafından Ang-(1-7)'ye metabolize edilen Ang-(1-9)'a 

da dönüştürebilir (113). ACE-Ang II-AT1 reseptörü yolu, RAS aksını temsil eder. 

ACE2-Ang 1-7-Mas reseptörü tabanlı yol ise karşı düzenleyici RAS aksını temsil 

eder. RAS aksı; vazokonstriksiyona neden olur, kan basıncını yükseltir ve 

inflamasyonu, fibrozisi ve miyokardiyal hipertrofiyi teşvik eder (114, 115). Karşı 

düzenleyici RAS aksı Ang 1-7 ile sonuçlanır (116). Ang 1-7 hipertansiyon, 

kardiyovasküler hastalık ve diyabet gibi kronik hastalıklara karşı koruyucu bir rol 

oynar (114). Ang 1-7, aynı zamanda özellikli bir reseptör olan MasR'ye bağlanır ve 

anti-inflamatuar, anti-fibrotik ve anti-proliferatif etkileri tetikler (116). Böylece, RAS 

sisteminde aynı bileşen, farklı yollardan zıt fizyolojik etkiler üretebilir (98). 
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Egzersizin mikroRNA'nın ekspresyonunun aktivasyonu ile ACE-Ang II-AT1 

reseptör yolunun inhibisyonuna paralel olarak ACE2-Ang 1-7-Mas reseptör aksını 

uyarabildiği gösterilmiştir (111). Bu nedenle egzersiz, ACE2-Ang 1-7-Mas reseptör 

aksının aktivasyonu yoluyla Covid-19 enfeksiyonuna karşı olası bir önleyici 

mekanizma olarak rol oynayabilir (98). Ayrıca akciğerlerin yanı sıra, ACE2 bağırsak 

epitel hücrelerinde de eksprese edilmektedir, bu da SARS-CoV-2 ile enfekte olan 

bazı hastalarda gelişen gastrointestinal sorunları açıklamaktadır (104). 

 

Beyerstedt ve arkadaşlarının çalışmasından (115) uyarlanmıştır. 

Şekil 2.2. Anjiyotensin dönüştürücü enzim 2 (ACE2) aracılı etki. 

2.5.2.  Fiziksel Aktivitenin Covid-19 Hastalık Şiddetine Etkisi 

FA’nın bağışıklık sisteminin daha iyi çalışmasına ve Covid-19’da hastaneye 

yatış için risk faktörü olarak tanımlanan kronik durumlara etkisi, Covid-19 hastalık 

şiddetini de etkileyebileceğini düşündürmektedir. Avrupa’da, Sağlık, Yaşlanma ve 

Emeklilik anketinde (Survey of Healty, Ageing and Retirement), 50 yaş ve üzeri 

yetişkinlerden, pandemi öncesinde haftada 1 kereden fazla FA yapanların nadiren/hiç 

FA yapmayanlara göre Covid-19’dan hastaneye yatış oranlarının daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (96). Yaşam tarzı risk faktörü olarak IPAQ ile FA düzeyi ölçülen bir 

çalışmada, yeterince aktif olan bireylerin Covid-19 için daha düşük ölüm riski altında 
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olduğu görülmüştür (117). Fiziksel aktivitenin sıklığı, şiddeti ve süresi sorgulanarak 

metabolik eşdeğer (MET) hesabı yapılan vaka kontrol çalışmasında, orta ila yüksek 

düzeyde aktif bireylerin, fiziksel olarak aktif olmayan bireylere göre Covid-19’da 

daha düşük ölüm riskiyle ilişkilendirilmiştir (118). Kore’de ülke çapındaki kohort 

çalışmasında, kişisel tıbbi görüşmeyle, kişilerin aktivite düzeyleri kayıt altına 

alınmıştır. Yeterli aerobik aktivite; ≥150 dakika/hafta orta şiddetli egzersiz veya ≥75 

dakika/hafta yüksek şiddetli egzersiz şeklinde ve önerilen kas kuvvetlendirme ise ≥2 

kez/hafta kas kuvvetlendirme aktivitesi şeklinde sınıflandırılmıştır. Hem yeterli 

aerobik aktivite hem de yeterli kas kuvvetlendirme aktivitesi yapan yetişkinlerde, bu 

faaliyetleri yetersiz yapanlara göre şiddetli Covid-19 ve Covid-19 ile ilişkili ölüm 

oranları daha düşük bulunmuştur (119). FA düzeyinin Covid-19 mortalitesi üzerine 

etkisinin incelendiği FA düzeyinin Hızlı Fiziksel Aktivite Değerlendirme Ölçeği 

(Rapid Assessment of Physical Activity Scale (RAPA)) ile belirlenerek katılımcıların 

aerobik egzersiz şiddeti, süresi ve sıklığına göre sınıflandırıldığı retrospektif bir 

çalışmada, yetersiz FA düzeyi hastanede yatan Covid-19 hastalarında mortalite için 

bağımsız risk faktörü olarak belirlenmiştir (120). Başka bir çalışmada, fiziksel 

aktiviteye dair süre ve sıklık soruları sorularak 164 katılımcının aktivite düzeyi 

belirlenmiştir. Fiziksel olarak inaktif hastaların daha yüksek şiddetli Covid-19’a 

(%25,2’ye karşı %4,9) ve daha yüksek mortaliteye (%5,8’e karşı %0) sahip olduğu 

görülmüştür (121). 9 Mart 2020 ile 30 Haziran 2021 tarihleri arasında Covid-19 

tanısı almış 65.361 yetişkin hastadan doğrudan ölçülen fiziksel aktivite verileri 

kaydedilmiştir. Yüksek aktivite düzeyine (>150 dakika/hafta orta şiddetli fiziksel 

aktivite) sahip kişilerin, düşük aktivite düzeyindeki (<60 dakika/hafta orta şiddetli 

egzersiz) kişilere göre daha düşük hastaneye yatış, yoğun bakım ünitesine yatış, 

ventilasyon gereksinmesi ve ölüm riskine sahip olduğu görülmüştür (122).  

2.5.3. Bağışıklık İçin Fiziksel Aktivitenin Dozu 

FA’nın bağışıklık yanıtına etkisi, aktivitenin şiddeti, süresi, sıklığı ve 

türünden etkilenmektedir (58, 89). Orta şiddette fiziksel aktivite, makrofajların 

antipatojenik aktivitesinde ve immünoglobulin ve antiinflamatuar sitokinlerin 

dolaşımda artışına neden olur. Böylece patojenlerin organlar üzerindeki yükü azalır 

(123). Submaksimal uzun süreli bir egzersizden sonra nötrofil ve monosit fagositozu 
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artar (124). Orta şiddetli fiziksel aktivite (maksimal oksijen tüketiminin (VO₂maks) 

%40-60’ı şiddetinde, 30-60 dakika, 3-5 gün/hafta) üst solunum yolu enfeksiyon 

(ÜSYE) riskini azaltmaktadır. Ancak yorucu, yoğun antrenman döneminde ya da 

uzun süreli müsabakalardan sonra ÜSYE insidansı artmakta hatta sedantar bireylerde 

görülen ÜSYE insidansından daha yüksek olmaktadır. Bu durum “J eğrisi” 

hipotezine yol açmıştır (123). Uzun süreli yüksek şiddetli egzersizi takiben lenfosit 

konsantrasyonu düşmekte ve immünoglobülin üretimi azalmakta dolayısıyla bu tür 

egzersizler bağışıklık baskılayıcı özellik taşımaktadır (123).   

Kronik egzersizle, miyokinler, IL-6 ve IL-8; adezyon molekülleri ve kemokin 

reseptörleri ekspresyonu yoluyla lökositler, monositler, nötrofiller ve T hücreler gibi 

immün hücreleri destelemektedir (125). Ayrıca T hücre homeostazında yer alan 

miyokinler IL-7 ve IL-15, akciğer gibi dokularda bağışıklık savunmasını 

desteklemektedir (126). Tek seans akut direnç egzersizi TLR4 ekspresyonunda 

değişiklik yaratmazken 10 haftalık direnç egzersizi ile yaşlı kadınlarda sedanter 

olanlara kıyasla azalma bulunmuştur (127).  

Egzersiz dozu için genel olarak kabul görmüş hipotez, uzun süreli yoğun 

egzersiz antrenmanının bağışıklığı baskılayabileceği, ancak düzenli orta şiddetli 

egzersizin faydalı olduğu yönündedir (128).  

2.5.4. Fiziksel Aktivitenin Aşı Bağışıklığı Üzerine Etkisi 

Düzenli egzersiz uygulamalarının, influenza aşısında antikor yanıtlarını 

arttırmak için etkili bir strateji olabileceği düşünülmektedir. Genç elit sporcuların, 

influenza aşılamasından sonra T hücrelerinde ve nötürleştirici antikorlarda, aynı 

yaştaki kontrollere göre daha belirgin bir artışa sahip oldukları görülmüştür (129). 

Yedisi randomize kontrollü, ikisi gözlemsel olmak üzere dokuz çalışmanın 

değerlendirilmesini içeren sistematik bir derlemede, orta şiddetli tek bir egzersiz 

seansının aşıya karşı bağışıklık yanıtlarını çoğunlukla arttırdığı bildirilmiştir (130). 

Bu çalışmalarda kullanılan aşılar arasında; influenza, tetanoz, difteri, pnömokok ve 

meningokok aşıları bulunmakta olup katılımcı çeşitliliği genç, sağlıklı yetişkinlerden 

yaşlılara kadar uzanmaktadır (130). 

https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/diphtheria-vaccine
https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/diphtheria-vaccine
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Günümüzde düzenli fiziksel aktivite, aşıların etkinliğini azaltan bağışıklık 

yaşlanmasını geciktirmek veya önlemek için düşük maliyetli ve potansiyel olarak 

etkili bir strateji olarak önerilmektedir (131). Düzenli egzersizin yaşlı erişkinlerde 

grip aşısına karşı antikor yanıtı üzerine de olumlu bir etkisi olduğu öne sürülmüştür 

(132-134). Benzer olarak ortalama 17 yıl veya daha uzun süre egzersiz yapan yaşlı 

erişkinlerin, aynı yaştaki antrenmansız bireylere göre grip aşısına karşı daha yüksek 

antikor yanıtına sahip olduğu görülmüştür (135). Altmış beş yaş üzeri erişkinlerde 

yapılan kesitsel çalışmada ise aşılamayı takip eden haftalarda günlük 18.000’den 

daha fazla adım atanlar, 11.000’den daha az adım atanlarla karşılaştırıldığında daha 

iyi immünolojik yanıta sahip oldukları görülmüştür (136).    

Covid-19’da kullanılan aşı türü grip aşılarında olduğu gibi inaktive edilmiş, 

zayıflatılmış veya rekombinant virüslerden yapılmış ise, benzer şekilde aktivite 

düzeyi aşılardan sağlanacak faydaları arttırma potansiyeline sahip olabilir. Fakat 

lipid kapsüllü mRNA veya adenovirüs vektörleri gibi farklı yöntemlerin kullanıldığı 

Covid-19 aşılarında, fiziksel aktivitenin aşılama üzerine faydaları 

genelleştirilemeyebilir (137). 

2.6. Besin Takviyelerinin Covid-19’daki Muhtemel Etki Mekanizmaları 

Beslenme, sağlığın korunmasında şüphesiz anahtar bir rol üstlenmektedir. 

Besin takviyelerinin kullanımı ise potansiyel olarak SARS-CoV-2 viral yükünü ve 

hastanede yatış süresini azaltarak Covid-19 hastalarında destekleyici bir rol 

üstlenebilir (138-140). Bağışıklık sisteminin optimal fonksiyonunu destekleyen 

beslenme stratejileri enfeksiyon hastalıklarıyla mücadelede önemlidir. A, B6, B9, 

B12, C, D, E, dahil olmak üzere çeşitli vitaminler ve çinko, demir, selenyum, 

magnezyum, bakır gibi mineraller hem doğuştan/doğal hem de kazanılmış/adaptif 

bağışıklığı desteklemede önemli ve tamamlayıcı rollere sahiptir (26, 60, 140). Ayrıca 

besin ögelerinin antioksidan ve antiinflamatuar etkileri bağışıklık fonksiyonuna katkı 

sağlamaktadır (55). 
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A Vitamini 

 A vitamini, doğuştan gelen bağışıklığı ve kazanılmış bağışıklığın bir türü olan 

hücresel bağışıklığın düzenlenmesinde önemli birtakım rollere sahiptir (141, 142). A 

vitamini ve diğer bazı retinoidler, doğuştan gelen bağışıklık sistemi tarafından 

salınan önemli bir antiviral sitokin olan interferon-1 (İFN-1)’in etkinliğini artırabilir 

(143). A vitamininin enfeksiyonlarla ilişkisi mukozal epitel bütünlüğü sağlamadaki 

rolünden kaynaklanmaktadır (144). A vitamini, bağışıklık fonksiyonunu, görmeyi, 

göz sağlığını ve vücuttaki büyüme gerektiren aktiviteleri koruduğu için eksikliği; 

gözler, solunum ve gastrointestinal sistem yoluyla enfeksiyona karşı duyarlılığın 

artmasına neden olmaktadır (142). Retinoik asit, alveollerde makrofajlar tarafından 

IL1-β ve IL-1 reseptör antagonisti üretimini etkileyerek ve nötrofillerin pulmoner 

infiltrasyonunu etkileyerek ARDS patogenezinin modüle edilmesinde rol 

oynamaktadır (145). Doğrudan, A vitamini kullanımını Covid-19 hastalık şiddeti ile 

ilişkilendiren yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

B Vitaminleri 

 B grubu vitaminler suda çözünür ve hücre metabolizmasında önemli rollere 

sahiptir (146). Çalışmalar, B vitamini kompleksinin sitokin/kemokin oluşumunu 

düzenleyebileceğini ve inflamasyonda yer alan bağışıklık hücreleri ile etkileşime 

aracılık edebileceğini göstermektedir. Vitamin B₂ (riboflavin) immünomodülatör 

etkilere sahiptir ve eksikliği proinflamatuar gen ekspresyonunu arttırmaktadır (147). 

Ayrıca riboflavin ve ultraviyole ışık, MERS-CoV titresini etkili bir şekilde 

azaltmıştır (148). B₉ (folat) (149) ve B₁₂ (kobalamin)’nin (150) SARS-CoV-2 

proteazına potansiyel bağlanma afinitesine sahip olduğu tespit edilmiştir. 

Kobalamnin eksikliği olan hastalar için metil-kobalamin tedavisinin sağlanması, 

CD4/CD8 oranını iyileştirmekte ve NK hücre aktivitesini arttırmaktadır (151). 

Vitamin B₃ (niasin) uyarılmış alveolar makrofajlarda TNF-α, IL-6 ve IL-1β’yı 

azaltmakta ve NF-κB aktivasyonunu inhibe etmektedir (152). B₇ vitamini (biyotin) 

de proinflamatuar sitokin ekspresyonu üzerindeki etkileriyle bağışıklık düzenleyici 

bir vitamin olarak kabul edilmektedir (153). Önemli bir antioksidan yol olan 

NADPH üretimi ve glutatyon döngüsü için de B₁ vitamini (tiamin) gereklidir (154). 

Septik şoklu hastalarda tiamin uygulaması, laktatta azalma ve mortalitede iyileşme 
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sağlamıştır (154, 155). B grubu vitaminlerin bu dolaylı etkileri Covid-19 hastalık 

şiddetini etkileyebileceğini düşündürmektedir. Doğrudan B grubu vitaminlerinin 

Covid-19 hastalık şiddeti üzerine etkilerini inceleyen bir çalışma yoktur. 

C Vitamini 

C vitamini, IFN-α üretimini artırmak, sitokinleri modüle etmek, inflamasyonu 

azaltmak, endotelyal disfonksiyonu iyileştirmek ve mitokondriyal fonksiyonu geri 

kazandırmak gibi antiviral özellikleriyle bilinmektedir  (156). C vitamininin, TNF-α 

dahil proinflamatuar sitokinlerin seviyelerini azalttığı ve antiinflamatuar sitokinleri 

(IL-10 gibi) arttırdığı bilinmektedir (55). Ayrıca inflamatuar mediatörler için önemli 

bir proinflamatuar transkripsiyon faktörü olan NF-κB aktivasyonunu inhibe edebilir 

(23). Ölü hücrelerin yeni hücrelerle yer değiştirmesine yardımcı olurken (156) 

antioksidan özelliğiyle de oksidatif stresin yarattığı hasardan korumaktadır (56). 

Şiddetli Covid-19 hastalığında septik şok ve sitokin fırtınası tablosu nedeniyle, 

oksidatif hasar ya da serbest radikal hasarı için endişeler olmaktadır. Oksidatif stresin 

önlenmesi ve yönetimi, yüksek dozlarda antioksidanlar yoluyla potansiyel olarak 

başarılabileceğinden, bu yaklaşım Covid-19'da C vitamini takviyesi ile uygulanabilir 

(157). Kolajen biyosentezi için C vitamini gereklidir ve epitel bütünlüğü korumak 

için hayati önem taşımaktadır (158). Ayrıca, enfeksiyon bölgelerine lökosit göçü, 

fagositoz, NK hücre aktivitesi, T lenfosit fonksiyonu ve antikor üretimi dahil olmak 

üzere C vitamininin bağışıklıkta önemli rolleri vardır (138).  

Suda çözünen vitamin sınıfında olan C vitamininin vücutta düşük depolanma 

kapasitesi olduğu için düzenli ve yeterli miktarda alınması gerekmektedir. Sigara ve 

alkol kullanımı, yetersiz ve dengesiz beslenme, çevresel kirlilik, çeşitli hastalıklar 

gibi nedenlerle C vitamini gereksinmesi karşılanamamaktadır (156, 159). 

Onyedi kişilik bir vaka çalışmasında, Covid-19 hastalarında tedaviye ek 

olarak intravenöz (İV) C vitamini uygulamasını takiben inflamatuar biyobelirteçlerde 

ve bazı solunum parametrelerinde iyileşmeler kaydedilmiştir (160). Bir meta-

analizde, C vitamininin şiddetli sepsis ve ARDS'li hastalarda mekanik ventilasyon 

süresini ve yoğun bakım ünitesinde kalış süresini azalttığı gösterilmiştir (139). 

Dokuz randomize kontrollü çalışmanın incelendiği meta-analiz çalışması, yüksek 
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dozlarda (0,7-8 g/gün) C vitamini takviyesi kullanımının enfeksiyon süresini 

kısaltırken (161) soğuk algınlığı semptomlarını hafiflettiği gösterilmiştir (162). 

Covid-19'lu akut solunum sıkıntısı sendromu ve septik şok gelişmiş 74 yaşındaki 

kadın hasta, yüksek doz İV C vitamini (10 gün boyunca 11 g/gün) ile klinikteki 

benzer durumdaki hastalara göre daha hızlı iyileşme göstermiştir (163). Kritik 

durumdaki Covid-19’lu 5 hastanın 4’ünde, C vitamini ile N-asetil sistein (NAC) ve 

metilen mavisinin oral veya İV takviyesi ile hastaların methemoglobin, CRP ve 

laktat dehidrogenaz gibi inflamasyonla ilgili belirteçlerinde belirgin azalmalar 

görülmüştür (164). Ülkemizde yapılan retrospektif bir çalışmada C vitamini 

kullanımı ile hastanede kalış süresi, yoğun bakıma yatış, mortalite ve inflamatuar 

belirteçlerde bir farklılık bulunmamıştır (165). Ülkemizde yapılan başka bir 

retrospektif çalışmada C vitamini kullanımıyla Covid-19 hastalık seyrinde ve 

mortalitede bir farklılık gözlenmezken bozulmuş böbrek fonksiyonlarında 

iyileşmeler görülmüştür (166). C vitamini kullanımının Covid-19 hastalık şiddetiyle 

ilişkilendirildiği çalışmalar kısıtlı sayıdadır. 

D Vitamini 

 Epidermiste 7-dehidrokolesterol (7-DHK), güneşten gelen ultraviyole B 

(UVB) ışınlarının teması ile dolaşımdaki D vitamini öncüsü olan kolekalsiferole 

(vitamin D₃) dönüşmektedir (55, 167). Vitamin D₃ ise karaciğerde 25-hidroksilaz 

enzimi ile hidroksillenerek 25-hidroksi D vitaminine [25(OH)D₃] dönüşmektedir. 

25(OH)D₃ dolaşımdaki temel formdur, kandaki düzeyi insandaki vitamin düzeyinin 

en iyi göstergesidir (167, 168). 25(OH)D₃, böbrekler, bağışıklık sistemi hücreleri ve 

vitamin D reseptörünün (VDR) bulunduğu diğer hücrelerde aktif form olan 1,25-

dihidroksi vitamin D₃-kalsitriole [1,25(OH)₂D₃] dönüştürülmektedir (167, 169). D 

vitamini eksikliği; oksidatif stresi ve sistemik inflamasyonu arttırmakta, 

mitokondriyal fonksiyonu bozmaktadır (23). 

 D vitamini, defensin ve katelisidin gibi antimikrobiyal peptidlerin 

ekspresyonunu uyararak doğuştan gelen hücresel bağışıklığı arttırmaktadır. 

Monositlerin makrofajlara farklılaşmasını desteklerken süperoksit üretimini, 

fagositozu ve bakteriyel yıkımı da arttırmaktadır (55, 138). TLR2 ve TLR4 

inhibisyonu ile patojenlerle savaşarak doğal bağışıklık yanıtı oluşturmaktadır (169). 



21 

 

D vitamini, T yardımcı tip-1 (Th1) hücre aktivitesini baskılayarak ve proinflamatuar 

sitokinler olan IL-2 ve interferon-gama (IFN-γ) üretimini azaltarak adaptif bağışıklık 

tepkisini modüle etmektedir. Ayrıca Th2 hücreleri tarafından antiinflamatuar 

sitokinleri desteklemektedir (170). İnsan T hücrelerinde 1,25(OH)₂D₃’ün 

antiinflamatuar etkisine kısmen NF-κB aracılık etmektedir (167). NF-κB’nin, 

doğuştan gelen bağışıklık sistemi tarafından inflamatuar yanıt başlatmak için hücre 

sinyalleşmesinde yer alan bir transkripsiyon faktörü olduğu düşünülmektedir (171). 

Ayrıca Covid-19 hastalığı sırasında, SARS-CoV-2’nin hücreye giriş reseptörü olarak 

kullandığı ACE2’nin aşağı regülasyonu gerçekleşmektedir. D vitamini ise ACE2 gen 

ekspresyonunu desteklemektedir (172). 

 İleri yaşla birlikte güneş ışığına daha az maruz kalma ve ciltte 7-DHC 

üretiminin azalması nedeniyle aktif D vitamini konsantrasyonları azalmakta bu 

durum Covid-19'un ölüm oranının yaşlı erişkinlerde neden daha yüksek olduğunu da 

kısmen açıklamaktadır (55). D vitamini eksikliği prevalansının daha yüksek olduğu 

ülkelerde Covid-19 morbidite ve mortalite yükünün daha yüksek olduğu da 

gösterilmiştir (173). Ülkemizde yapılan retrospektif gözlemsel bir çalışmada, daha 

şiddetli Covid-19 sınıfında olan hastaların ortalama olarak daha düşük 25(OH) D 

vitamini seviyesine sahip olduğu ve hayatta kalan hastalarla karşılaştırıldığında ölen 

hastaların önemli ölçüde daha fazla D vitamini eksikliği olduğu görülmüştür (174). 

Covid-19 ile ilgili güney yarımküredeki ölüm oranları kuzey yarımküreye göre daha 

düşük bulunmuştur. Buradaki hipotez, pandemi etkilerinin en yoğun olduğu aylarda 

(Ocak-Mayıs) kuzey yarımküredeki insanların, güney yarımküredeki yaz dönemine 

kıyasla, kışın güneşe maruz kalmaması nedeniyle daha yaygın D vitamini eksikliğine 

sahip olmalarıdır (175). Besin kaynakları yeterli miktarda D vitamini sağlayamadığı 

için oral takviyelerle desteklemek gerekmektedir (56). 

E Vitamini 

E vitamini hücre zarının bütünlüğünü serbest radikal hasarına karşı koruyan, 

antioksidan (55), yağda çözünen bir vitamindir (176, 177). E vitamini takviyesi 

kullanımının bağışıklığı güçlendirdiği ve çeşitli patojenlere karşı direnci arttırdığı 

gösterilmiştir (178, 179). Çalışmalarda, oksidatif stresin, Covid-19 enfeksiyonunda 

meydana gelen ARDS'nin temel itici patolojik mekanizmalardan biri olduğu 
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gösterilmiştir (146). E vitamini, serbest radikalleri ve reaktif oksijen türlerini (ROS) 

nötralize edebilen güçlü bir antioksidan olarak Covid-19 tedavisinde fayda 

sağlayabileceği öngörülmektedir (146). Ancak bu konuda doğrudan Covid-19’la 

ilgili yapılmış bir çalışma yoktur. E vitamininin hem hayvan hem de insan 

çalışmalarında bağışıklık yanıtını arttırma mekanizmaları; azot oksit üretiminin 

prostaglandin E2 (PGE2) aşağı regülasyonu ve siklooksijenaz-2'nin inhibisyonu ile 

sonuçlanması, T lenfosit sinyallerinin başlatılması ve Th1/Th2 dengesinin 

modülasyonu olarak sıralanabilir (180). 

Çinko 

 Süperoksit dismutaz 1 ve 3 (181) başta olmak üzere sayısız enzimin temel bir 

bileşeni olan eser element çinko, bağışıklık hücreleri ve diğer hücrelerin gelişimi ve 

onarımı için önemlidir (182). Çinko eksikliği, humoral ve hücresel bağışıklık 

fonksiyonlarının bozulması ile sonuçlanmaktadır (183). Aynı zamanda antioksidan 

ve antiinflamatuar özelliklere (184) sahip olan çinkonun, soğuk algınlığının sebep 

olduğu oksidatif stresi azalttığı görülmüştür (185). Çinko, soğuk algınlığının süresini 

ve şiddetini azaltma özelliğine sahiptir (23). Ayrıca çinko; proinflamatuar 

sitokinlerin, kemokinlerin, akut faz proteinlerinin (CRP ve fibrinojen), NF-κB 

sinyalinin inhibisyonu yoluyla (186, 187) inflamatuar yanıtlarda yer alan diğer 

faktörlerin ekspresyonunu kısıtlayarak ve düzenleyici T-hücre fonksiyonlarının 

modülasyonu ile Covid-19 enfeksiyonlarında sitokin fırtınalarını sınırlayabilir (188, 

189). Çinkonun koronavirüslerin sentezini, replikasyonunu ve transkripsiyon 

kompleksini inhibe ettiği gösterilmiştir (190). Erken ve uygun şekilde çinko takviyesi 

kullanımının soğuk algınlığının süresini ve şiddetini azaltmada etkili olduğu 

bulunmuştur (191). Yaşlı bireylerde, dolaşımdaki çinko eksikliği IL-6, IL-8, TNF-α 

gibi inflamatuar belirteçlerin artışıyla korelasyon gösterirken (192) pnömoni (193) 

için de bir risk faktörü olduğu bulunmuştur. Çinko eksikliği olan Covid-19’lu 

hastaların daha şiddetli bir hastalık spektrumuna sahip olduğu, hastanede daha uzun 

kalış sürelerinin olduğu ve ARDS gelişimine yönelik artan bir eğilime sahip olduğu 

gösterilmiştir. Covid-19’dan hastaneye yatış ve şiddetli Covid-19 durumunda ilk 1-2 

gün 20-50 mg çinko takviyesi önerilmiştir (23). Çinkonun doğrudan Covid-19 

hastalık şiddetine etkileri üzerine yapılmış çalışma bulunmamaktadır. 
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Selenyum 

 Eser element selenyum antioksidan savunmanın temel bileşenlerinden biridir 

(194-196). Selenyum, antioksidan yollar aracılığıyla; T hücrelerinin sayısını, 

mitojenik lenfosit yanıtlarını, IL-2 sitokin salgılanmasını, NK hücre aktivitesini 

artırmakta ve enfeksiyon riskini azaltmaktadır (197). Eksikliği, viral patojeniteyi ve 

bağışıklık tepkilerini değiştirmektedir. Farklı Çin eyaletlerinde coğrafi selenyum 

düzeyi ile Covid-19’lu hastaların tedavi oranları arasında korelasyon bulunmuştur 

(195). Selenyum’dan fakir bir diyetle beslenen farelerde grip virüsü enfeksiyonundan 

sonra, yeterli düzeyde selenyum alan farelere göre daha ciddi akciğer hasarı olduğu 

gösterilmiştir (198). Ayrıca selenyum takviyesinin viral mutasyonu azalttığı 

gösterilmiştir (199). Selenyum ve Covid-19 hastalık şiddetini ilişkilendiren 

çalışmaların sayısı yetersizdir. 

Demir  

 Demir, DNA sentezi, onarımı, transkripsiyonu ve enerji üretimi, oksijen 

taşınması, oksijen depolaması ve ilaç detoksifikasyonu dahil birçok metabolik 

süreçte rol oynadığından tüm canlı hücreler için temel bir elementtir (200). 

Dolaşımdaki serbest demir ise ROS oluşumunu tetikleyerek akut/kronik inflamatuar 

süreçlerin aktivasyonu ile hücre, doku, organ oksidatif stresinde rol oynamaktadır 

(200). Demir şelatörleri, yalnızca demiri ayırmak ve iltihabı hafifletmekle kalmayıp, 

aynı zamanda koronavirüsün konakçı hücrelere girişte kullandığı reseptörlere 

bağlanmasını önlemede de rol oynayabilir. Doğal olarak oluşan demir şelatör 

laktoferrin (Lf), antiinflamatuar etkilerin yanı sıra immünomodülatör etkiler 

göstermektedir. Demir şelasyonunu (toksik etkilerin olmadığı güvenli seviyelere 

düşürmek) Covid-19 tedavisinde faydalı bir adjuvan tedavi olarak düşünebiliriz 

(201).  

Demir depolarının göstergesi olarak kabul edilen ferritin, aynı zamanda 

proinflamatuar sitokinler tarafından transkripsiyonel veya transkripsiyon sonrası 

regülasyon nedeniyle akut faz reaktanı olarak da bilinmektedir (202). Bu nedenle 

Covid-19’dan hastaneye başvuru esnasında ferritin düzeyi rutin olarak incelenmiş, 

belirgin hiperferritinemi şiddetli hastalıkta sabit bir bulgu olarak görülmüştür (203). 
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Serum ferritin düzeyinin, hayatını kaybedenlerde hayatta kalanlara göre ve şiddetli 

hastalık geçirenlerde şiddetli geçirmeyenlere göre önemli ölçüde daha yüksek olduğu 

farklı meta analiz çalışmalarında gösterilmiştir (204, 205). Ayrıca şiddetli Covid-

19'da belirgin hipoferremi ve düşük transferrin doygunluğu tutarlı bir şekilde rapor 

edilmiştir (206-208). Ayrıca Covid-19’da görülen hipoksi ile hipoferremi (207) ve 

hipoferremi ve düşük lenfosit sayıları (209) arasında ilişki bulunmuştur. 

Magnezyum  

 Temel biyokimyasal süreçler ve metabolik reaksiyonlar için magnezyum 

gereklidir. Kofaktör olarak ve aktivatör olarak birçok enzimin yapısında görev 

almaktadır (210). Ayrıca,  antiinflamatuar, antioksidan, vazodilatasyon etkilere 

sahiptir (211).  Magnezyum, nötrofillerin ve makrofajların aktivitesini düzenlemekte 

ve TLR-4/NF-κB eksenini engellemektedir (212). Bağışıklık fonksiyonunda önemli 

bir vitamin olan D vitaminin aktivasyonu için de magnezyum gereklidir (213-215). 

 Meta-analiz ve randozmize klinik çalışmaların sonuçları, magnezyum 

takviyesinin astım ve pnömoni gibi akciğer hastalıklarında faydalı olduğunu 

göstermektedir (216-220). Sıçanlarda magnezyum sülfatın (100 mg/kg, İV)  akciğer 

hasar skorunu, inflamasyon yanıtını ve oksidatif stresi azalttığı bulunmuştur (221). 

Magnezyum sülfat, L-tipi kalsiyum kanallarını inhibe ederek; makrofaj protein-2, IL-

6, PGE2, siklooksijenaz-2 gibi inflamatuar molekülleri inhibe etmektedir (221). 

 Kalsiyum antagonisti olarak magnezyum sülfat, bronşiyal düz kas kasılmasını 

engellemek ve bronkodilatasyonu desteklemek için yaygın olarak kullanılmaktadır 

(222). Ayrıca muhtemelen IL-6 ve NF-κB yolunu ve L-tipi kalsiyum kanallarını 

inhibe ederek akciğer iltihabını iyileştirmektedir (221, 223). Magnezyum sülfatın 

pulmoner semptomlardaki etkileri dolayısıyla Covid-19’da kullanımı 

değerlendirilebilir (211). Magnezyumun Covid-19 hastalık şiddetine doğrudan 

etkisinin değerlendirildiği bir çalışma bulunmamaktadır. 

Omega-3 Yağ Asitleri 

 EPA ve DHA, PUFA sınıfındaki omega-3 yağ asitleridir (55, 224). Omega-

3’ler; beyin, göz, kardiyovasküler sistem, bağışıklık sistemi gibi çeşitli organ ve 
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hücrelerin işlevi için çok önemlidir (224). Omega-3’lerin potansiyel olarak 

antiinflamatuar etki sağlayan NF-κB inhibisyonu; TLR4 yolu ve G-proteni kenetli 

reseptör 120 (GPR120) yolu aracılığıyla sağlanmaktadır (225). EPA'dan salınan E-

serisi resolvinler ve DHA'dan salınan D-serisi resolvinler ve koruyucular; hasarlı 

dokularda lökosit infiltrasyonlarını sınırlayarak önemli bir antiinflamatuar etki 

sağlamaktadır (226, 227). DHA'dan türetilen maresinler ayrıca inflamasyonu 

gidermek için makrofajların fagositozunu indükleyebilir (228). SPM'ler (resolvin, 

maresin, koruyucular vs.) NF-κB yolunun aşağı regülasyonu yoluyla proinflamatuar 

sitokinlerin sentezini inhibe etmektedir (229). Son zamanlarda, başka bir minör 

omega-3 PUFA olan dokosapentaenoik asidin (C22:5 n-3; DPA) akciğerdeki 

inflamatuar çözülmede önemli olduğu öne sürülmüştür (230).  

Omega-3’ler vücutta enfeksiyonlara ilk yanıt veren nötrofillerin işlevini 

arttırmaktadır (225). Omega-3’ler, sitokinleri ve kemokinleri salgılayarak, fagositozu 

destekleyerek ve polarizasyon yoluyla makrofajları aktive ederek makrofajların 

fonksiyonlarını iyileştirmektedir. Ayrıca omega-3’ler viral replikasyonu engelleyen 

IFN’yi indükleyerek antiviral yanıtı arttırmakta, viral patojenlere karşı sitokin 

tepkilerini de modüle etmektedir (171). IL-1β, IL-6, TNF-α gibi proinflamatuar 

sitokinlerin salınımını engelleyerek (231), CD8, T hücrelerinin (232) akciğer 

hasarına yol açan sitokin yanıtlarını antiviral yanıtlar olarak modüle ederek sitokin 

fırtınalarını önlemektedir. 

 Batı tarzı diyetler, işlenmiş gıdaları çok fazla içeren sağlıksız diyetler; 

obezite, diyabet, kardiyovasküler hastalık ve bazı kanser türleri gibi birçok hastalığın 

patogenizini destekleyen yüksek omega-6/omega-3 (n-6:n-3) oranına sahiptir. n-6:n-

3 için 1-2/1 olması gereken oran günümüzde 16/1 seviyelerine çıkmaktadır (233-

235). Bu oranın artışı, protrombotik ve proinflamatuar bir duruma yol açmaktadır 

(236). Omeaga-3 indeksi, kırmızı kan hücresinde toplam EPA ve DHA yağ asidi 

yüzdesidir. Koroner kalp hastalığında (KKH) ölüm için yeni bir risk faktörü olarak 

kabul edilmektedir. Yaklaşık %8'lik bir oranın kardiyoprotektif olduğu tahmin 

edilmekte, %4'ün altındaki bir değerin ise KKH’dan yüksek ölüm riski ile 

ilişkilendirilmektedir (237, 238). Omega-3 indeksi düşük olan ülkelerin daha yüksek 

Covid-19 kaynaklı ölüm yaşadığı görülmektedir (225). Bu yüzden omega-3’ler 
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inflamatuar belirteçleri ve koroner komplikasyonları azaltarak Covid-19’da önemli 

bir rol oynayabilir (225). Akut inflamasyonun optimal çözünürlüğü ve kronik düşük 

dereceli inflamasyonun kontrolü; omega-3 yağ asitleri vücutta üretilemediği için 

yalnızca diyetle sağlanan omega-3 yağ asitlerinin hücresel mevcudiyetine ve 

özellikle dışarıdan alım düzeyine dayanmaktadır (239). Amerika Birleşik 

devletlerinin Gıda ve İlaç dairesi (FDA), “genellikle güvenli kabul edilir” (GRAS) 

olarak bilinen takviye kategorisine omega-3 yağ asitlerini dahil etmiştir (225).  

 EPA ve DHA'dan oluşturulan bir dizi SPM'nin, akut akciğer hasarına ve 

ARDS'ye karşı hem koruma sağladığı hem de bu sorunları çözdüğü hayvan 

modellerinde gösterilmiştir (240-243). Covid-19 hastalığında inflamatuar belirteçler 

ne kadar yüksekse hastalığın şiddeti de o ölçüde artmaktadır. Meta-analiz 

çalışmasına dört randomize kontrollü çalışma dahil edilmiş ve omega-3 takviyesi 

kullanan Covid-19 hastalarında kontrol grubun göre CRP seviyelerinde anlamlı 

düşüşler görülmüştür (244). ARDS’si olan hastalarda yapılmış çalışmaların meta-

analiz sonuçlarına göre; n-3 çoklu doymamış yağ asitleri (PUFA) ile 

zenginleştirilmiş enteral beslenme ile mortalitede %36 azalma, ventilasyon süresi ve 

yoğun bakım ünitesinde kalış süresi için önemli faydalar görülmüştür (65).   

Probiyotikler  

 WHO’ya göre probiyotikler, yeterli miktarlarda alındığında konakçıya sağlık 

yararlı etkileri olan canlı mikroorganizmalardır (245). Mukozal bağışıklık sisteminin 

çalışmasında çok önemli bir rol oynayan gastrointestinal sistemde, probiyotikler 

bağışıklık sistemini uyarmaktadır (246). İnflamatuar yanıtı dengeleyebilen ve virüse 

yanıtı arttırabilen bağışıklık sisteminin modülasyonu için probiyotikler 

önerilmektedir (35). Probiyotikler enterositler arasındaki bağlantının bütünlüğünü 

sağlayarak SARS-CoV2 girişini ve Covid-19 geliştirme riskini azaltmaktadır (247). 

SARS-CoV-2, spike proteinlerinin ACE2’ye bağlanması yoluyla insan hücrelerini 

enfekte etmektedir (248). ACE2, akciğer hücrelerinde yüksek oranda eksprese 

edilmektedir, aynı zamanda özofagus epitel hücrelerinde ve ileum ve kolondaki 

enterositlerde de eksprese edilmektedir (249). ACE2 eksikliği olan mutant fareler 

üzerinde yapılan deneysel bir çalışmada, bu reseptörün doğuştan gelen bağışıklığın 

düzenlenmesinde, bağırsak mikrobiyatasının korunmasında, bağırsak aminoasit 
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dengesinin düzenlenmesinde ve antimikrobiyal peptitlerin üretiminde rolü 

gösterilmiştir. Bu işlevlerin, RAS’tan bağımsız olduğu görülmüştür. ACE2 eksikliği 

olan mutant farelerden mikropsuz konakçılara mikrobiyotanın transplantasyonu 

sonrası ciddi kolit eğilimini arttırabilmektedir (250).  

Verilerin çoğu SARS-CoV-2'nin solunum yolu yoluyla bulaşma olasılığının 

daha yüksek olduğunu gösterse de birçok bulgu, bağırsağın hem hastalığın 

patogenezinde hem de olası bir enfeksiyon yolu olarak rolü olabileceğini 

düşündürmektedir. Sindirim mukozasındaki viral yükteki yüksek bir artış, bağışıklık 

sistemini etkileyen, mikrobiyal flora ve metabolitlerinin dengesizliği ile bariyer 

bütünlüğünün kaybına yol açabilir (35). 

Gastrointestinal semptomu olan Covid-19 hastalarında olmayanlara göre 

hastalığın daha şiddetli/kritik seyirde ilerlediği randomize kontrollü çalışmayla tespit 

edilmiştir (251). Lactiplantibacillus plantarum ve Pediococcus acidilactici suşlarını 

içeren probiyotik takviyesinin kullanıldığı randomize plasebo kontrollü araştırmada, 

Covid-19’lu hastalarda probiyotik takviyesi, plaseboya kıyasla spesifik 

immünoglobulin M (IgM) ve immünoglobulin G (IgG) önemli ölçüde artmış ve 

plaseboya göre hem sindirim hem de sindirim dışı semptomların süresi kısalmıştır 

(36). Bu durum Covid-19’lu hastalar için gastrointestinal fonksiyonun 

değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmektedir (252). Farklı denemelerde, 

Lactobacillus rhamnosus gibi probiyotiklerin, düzenleyici T hücrelerini artırarak, 

antiviral savunmayı iyileştirerek, sistemik ve solunum enfeksiyonlarında 

proinflamatuar sitokinleri azaltarak; bağırsak ve akciğer bariyerinin iyileştirilmesine 

ve homeostazına yardımcı olabileceği gösterilmiştir (252, 253). Probiyotik takviyesi 

özellikle, diyare gibi gastrointestinal semptomların tamamlayıcı bir tedavisi olarak ve 

şiddetli Covid-19 vakalarında mikrobiyal translokasyona bağlı ikincil enfeksiyon 

riskini azaltmak için önerilmektedir (254). 
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3. YÖNTEM 

3.1. Katılımcılar  

Araştırmaya, 18-64 yaş (31,8 ± 8,1 yıl) arasında, Covid-19 testi pozitif, kadın 

(n=742; %77,7) ve erkek (n=213; %22,3) gönüllüler katılmıştır. Veriler, Nisan-

Ağustos 2022 arasında, Google formlar aracılığıyla iletilen araştırma sorularının 

gönüllüler tarafından çevrimiçi ortamda yanıtlanmasıyla toplanmıştır. Katılımcılara 

sosyal medya aracılığıyla, araştırma tanıtımını içeren bilgilendirici mesaj içeren 

paylaşımlarla ulaşılmıştır (Bkz. EK-1: Araştırma broşürü). 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; Covid-19 geçirmemiş olmak, 

gebelik/emziriyor olmak, organ nakli olmak, anket sorularını tümüyle ve eksiksiz 

cevaplamamak olmuştur. Katılımcılara araştırmaya katılmadan önce araştırma 

protokolü hakkında ve çalışmanın potansiyel yararları, muhtemel riskleri konusunda 

bilgi verilmiş ve bilgilendirilmiş gönüllü olur formları ile elektronik ortamda 

kabulleri alınmıştır. Araştırmaya katılmak için Google formun bağlantı linkine 1112 

katılımcı erişmiş ve onam formunu onaylamıştır. Katılımcıların yanıtlarına göre, 

dışlama kriterlerine sahip katılımcıların katılımı sistemde otomatik olarak 

sonlandırılmıştır. Şekil 3.1.’de araştırma formuna ulaşan, formu dolduran ve veri 

analizinde değerlendirilen katılımcıların şeması sunulmuştur. Buna göre araştırmaya 

gönüllü olan 1112 gönüllü arasından dışlama kriterlerini taşıyan 117 katılımcı 

araştırma dışı bırakılmış, 995 gönüllü araştırma sorularını yanıtlamıştır. Sonrasında 

araştırma sorularını hatalı/tutarsız yanıtlayan 40 katılımcı araştırma dışı bırakılmıştır. 

Sonuç olarak, 68 ilden toplam 955 kişinin yanıtları araştırma çıktısı olarak 

değerlendirilmiştir. Çalışma Helsinki Bildirgesine uygun olarak gerçekleştirilmiştir. 

Bu araştırmanın protokolü Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Komisyonu tarafından onaylanmıştır (GO 22/182) (Bkz. EK-

2). Araştırma Covid-19 konusunda olduğu için T.C. Sağlık Bakanlığı Bilimsel 

Araştırma Platformundan da gerekli izinler alınmıştır (Bkz. EK-3). 
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Şekil 3.1. Araştırmaya katılan ve değerlendirilen katılımcı sayıları. 

3.2. Araştırma Tasarımı 

Araştırmanın duyurusu sosyal medya aracılığıyla yapıldıktan sonra 

gönüllülere Google formlar aracılığıyla oluşturulan araştırma formu iletilmiştir. 

Katılımcılar Aydınlatılmış Onam Formu’nu (Bkz. EK-4) onayladıktan sonra 

araştırma sorularına erişmiştir. Araştırmanın dışlama kriterlerine göre katılımcıların 

sistemden elemesi yapıldıktan sonra uygun katılımcıların araştırma formunun 

tamamına erişimi sağlanmıştır. Sonrasında katılımcılardan araştırma veri toplama 

formunun devamında bulunan IPAQ formunu da doldurmaları istenmiştir. Araştırma 

formunun doldurulması ortalama 10-15 dakikada tamamlanmıştır.  

3.3. Verilerin Toplanması 

Araştırmada veriler çevrimiçi olarak, “Google formu” üzerinden toplanmıştır. 

Araştırma sorularının anlaşılırlığını ve eksikliklerini test etmek için araştırma 

duyurusu yapılmadan önce gönüllü 20 kişiye araştırma soruları yanıtlatılmış, geri 

dönüşlere göre soruların daha anlaşılır olmasını sağlamak için düzenlemeler 

yapılmıştır. Bu kişilerin yanıtları araştırma veri analizine dahil edilmemiştir. 
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Araştırma tasarımında belirtildiği üzere araştırma formunun katılımcı tarafından 

yanıtlanarak araştırmacıya göndermesiyle veriler toplanmıştır. Elde edilen verilerin 

tamamı katılımcının beyanına dayanmaktadır.  

3.3.1. Araştırma Veri Toplama Formu  

Araştırmacılar tarafından geliştirilen veri toplama formu beş bölümden ve 

toplam 40 sorudan oluşmaktadır (Bkz. EK-5). Formun ilk bölümünde “Genel 

Bilgiler”, ikinci bölümünde “Genel Sağlık Durumu”, üçüncü bölümünde “Covid-19 

Hastalık Geçmişi”, dördüncü bölümünde “Besin Takviyesi Kullanımı” ve son 

bölümünde “Fiziksel Aktivite Düzeyi” ile ilgili sorular yer almaktadır. Veri toplama 

formunun “Genel Bilgiler” bölümü; kişilerin yaşadığı şehir, cinsiyet, yaş, vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu, eğitim düzeyi, mesleği, sigara ve alkol kullanım durumu gibi 

bilgilerin alındığı 10 sorudan oluşmaktadır. “Genel Sağlık Durumu” bölümü; kişilerin 

kronik hastalıklar, ilaç kullanımı, organ nakli yapılıp yapılmadığı gibi bilgilerin 

alındığı 3 sorudan oluşmaktadır. “Covid-19 Hastalık Geçmişi” bölümü; aşı olma 

durumu, Covid-19’u kaç kez geçirdiği, hastalığı geçirme tarihi, hastalığı aşılamadan 

önce mi sonra mı geçirdiği, hastalık belirtileri, hastaneye yatış durumu, yoğun bakım 

ünitesine yatış durumu gibi bilgilerin alındığı 9 sorudan oluşmaktadır. Hastalık 

şiddeti; hastalığın süresi, hastalıkta görülen belirtiler, belirti sayısı, hastaneye/yoğun 

bakıma yatma durumu sorgulanarak belirlenmiştir. “Besin Takviyesi Kullanımı” 

bölümü; Covid-19 geçirmeden önce ve geçirdiği sırada kullandığı takviye türleri ve 

bu takviyelerin kullanım düzeni hakkında bilgilerin alındığı 12 sorudan oluşmaktadır. 

Covid-19 öncesi en çok kullanılan takviyenin kullanım sıklığı ayda 1 ila 3 kez, 

haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez ve her gün seçenekleri; takviyenin kullanım süresi 

ise 1 aydan daha az kullanım, 1 ay kullanım ve 2 ay ve daha fazla kullanım 

seçenekleriyle sorgulanmıştır. Haftada 3-4 kez veya daha fazla ve 2 ay ve daha uzun 

süre kullanım düzenli takviye kullanımı olarak değerlendirilmiştir. Covid-19 sırasında 

takviye kullanım sıklığı ise sadece 1-2 kez, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, her gün 

seçenekleriyle değerlendirilmiştir. “Fiziksel Aktivite Düzeyi” bölümü ise; Covid-19 

öncesi düzenli yaptığı aktivitelerin türü, bahçe işleri, araba temizliği veya yürüyüş 

gibi düşük veya orta düzeyde efor/çaba gerektiren faaliyetlere katılım sıklığı; spor, 

ağır ev işleri veya fiziksel efor/çaba gerektiren bir iş gibi şiddetli fiziksel aktivitelere 
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katılım sıklığı ve orta ila yüksek şiddetli aktivitelerin haftalık süresi hakkında 

bilgilerin toplandığı, 6 sorudan oluşmaktadır.  

3.3.2. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Formu  

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerinin belirlenmesinde araştırma 

formunda yer alan fiziksel aktiviteye yönelik soruların yanı sıra Uluslararası fiziksel 

aktivite anketinin (IPAQ) kısa formu da kullanılmıştır (Bkz. EK-6). Anket toplam 7 

sorudan oluşmaktadır. IPAQ, 15-65 yaş aralığındaki bireylerin fiziksel aktivite 

düzeyinin belirlenmesi için geliştirilmiştir (255). IPAQ’ın Türkiye’de geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır (256). Her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dakika 

yapılıyor olması anketi değerlendirilirken kullanılan bir ölçüttür. Yürüme, orta 

şiddetli aktivite ve şiddetli aktivitelerin süresi (dakika) ve sıklığı (gün/hafta) 

sorgulanırken oturma süresi ayrı bir soru olarak sorulmaktadır. Fiziksel aktivite puanı 

süre (dakika), sıklık (gün/hafta) ve MET değerinin çarpılmasıyla elde edilir. Aktivite 

türüne göre değişen MET hesabında; oturma için 1,5 MET, yürüme için 3,3 MET, 

orta şiddetli aktivite için 4,0 MET, şiddetli aktivite için ise 8,0 MET değerleri 

kullanılmıştır (257).  Elde edilen puanlara göre fiziksel aktivite düzeyi sınıflandırılır. 

Toplam puana göre fiziksel aktivite düzeyi; <600 MET ise düşük; 600-3000 MET ise 

orta; >3000 ise yüksek şeklinde sınıflandırılmaktadır (257). IPAQ resmi sitesinde, 

anket kullanımın herkese açık olduğu, anketi kullanmak için herhangi bir izin almak 

gerekmediği belirtilmiştir (IPAQ [internet]. 2005 [Erişim Tarihi 13 Ocak 2023]. 

Erişim adresi: https://sites.google.com/site/theipaq/). 

3.4. İstatistiksel Analiz  

Araştırmaya literatür çalışmasından elde edilen tanımlayıcı istatistiklerin 

yardımıyla yapılan hesaplamalar sonucunda, araştırma %95 güven düzeyinde %80 

güç ile hastane yatış durumu ile fiziksel aktivite düzeyleri (inaktif, biraz aktif, aktif) 

arasında literatürde önerilen etki büyüklükleri içerisinden küçük etki büyüklüğündeki 

(w=0.1, Cohen, J) istatistiksel anlamlı bir bağ en az 964 genişliğinde örneklemler 

seçildiğinde bulunacağı hesaplanmıştır (Örneklem genişliği GPower programı 

versiyon 3.1.9.7 kullanılarak hesaplanmıştır). Tanımlayıcı istatistikler normal 

dağılıma sahip sürekli değişkenler ortalama ve standart sapma, normal dağılıma sahip 
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olmayan sürekli değişkenler için ise ortanca, 25.-75. yüzdelikler ve kategorik 

değişkenler içinse sıklıklar ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Sürekli değişkenlerin 

normalliğini belirlemek için, Shapiro-Wilk testi, histogram, kutu-çizgi ve Q-Q 

grafikleri sonuçları değerlendirilmiştir. Normal dağılan sayısal sürekli değişkenler 

bağımsız iki grup arasındaki farkın önemlilik testi ile karşılaştırılmıştır. Normal 

dağılım göstermeyen veriler için ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik 

değişkenler için gruplar arası fark Ki-Kare testi veya Fisher’in kesin testi ya da 

Fisher-Freeman-Halton testi ile incelenmiştir. Etki büyüklüğü; Cramer V ve Phi 

katsayısı (ϕ) ile değerlendirilmiştir. Covid-19’dan hastaneye yatış durumunu 

etkileyen faktörleri değerlendirmek amacıyla lojistik regresyon analizi yapılmıştır. 

Bütün testlerde anlamlılık düzeyi 0,05 olarak alınmıştır. İstatistiksel analizler IBM 

SPSS sürüm 23 kullanılarak yapılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışma, Covid-19 hastalık şiddetini belirleyici faktörler olarak fiziksel 

aktivite düzeyini ve besin takviyesi kullanımını değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. 

Araştırma formuna sosyal ağlar aracılığıyla paylaşılan elektronik uzantı üzerinden 

1112 kişi erişmiş ve bu kişiler araştırmaya katılmak için onam formunu onaylamıştır. 

Yapılan elemeler sonucu 955 kişinin verisi analiz edilerek değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızdan elde edilen bulgular aşağıda ayrıntılı bir şekilde sunulmuştur. 

4.1.Katılımcıların Genel Özellikleri 

Katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim, meslek, sigara ve alkol kullanım 

durumları ve BKİ (kg/m²)’e göre dağılımları Tablo 4.1.’de sunulmuştur. 

Katılımcıların; %95,8’i 18-49 yaş aralığında ve %77,7’si kadındır; %52,6’sı sağlık 

sektörü dışında çalışmakta, %23,8’i ise çalışmamaktadır; %90,8’i üniversite 

mezunudur (%46,1’i lisansüstü, %38,7’si lisans, %6’sı ön lisans). Katılımcılarda 

sigara (%55,7) ve alkol (%58,2) kullanmayanların oranı yüksektir. BKİ değerlerine 

göre sınıflandırıldığında katılımcıların %58,7’si normal aralıkta olup %23,7’si fazla 

kilolu (BKİ 25-29,9 kg/m²), %10,4’ü ise obezdir (BKİ ≥30 kg/m²). Çalışmaya 

toplamda 68 ilden katılım olmakla beraber, katılımcıların %55,5’ini Sakarya, 

İstanbul, Ankara ve İzmir illerinde yaşayanlar oluşturmaktadır. 
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Tablo 4.1. Katılımcıların genel özellikleri (n= 955). 

Değişken Sayı (n) Yüzde (%) 

Yaş (yıl)   

18-29 447 46,8 

30-49 468 49,0 

50 ve üzeri 40 4,2 

                                                                                  Medyan:30; En az :18; En fazla:64 

Cinsiyet    

Kadın  742 77,7 

Erkek  213 22,3 

 

Eğitim Durumu 

  

İlköğretim 22 2,3 

Ortaöğretim 66 6,9 

Ön lisans 57 6,0 

Lisans  370 38,7 

Lisansüstü  440 46,1 

 

Meslek  

  

Çalışmayan 227 23,8 

Sağlık çalışanı  226 23,7 

Sağlık sektörü dışı çalışan 502 52,6 

 

Sigara kullanım durumu 

  

Hiç kullanmayan 541 55,7 

Bir dönem kullanıp bırakan 83 8,5 

Arada sırada kullanan 166 17,1 

Sıklıkla kullanan 181 18,6 

 

Alkol kullanım durumu 

  

Hiç kullanmayan 556 58,2 

Arada kullanan 382 40,0 

Sıklıkla kullanan 17 1,8 

 

BKİ (kg/m²) 

  

Zayıf 69 7,2 

Normal 561 58,7 

Fazla kilolu 226 23,7 

Obez 99 10,4 

                                                                 Medyan: 23,31; En az: 15,67; En fazla: 44,43 

Toplam 955 100,0 

BKİ: Beden kütle indeksi. 
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4.2. Katılımcıların Genel Sağlık Durumu 

Katılımcıların kronik hastalık ve düzenli ilaç kullanım durumları Şekil 4.1.’de 

sunulmuştur. Katılımcıların çoğunda (%66,4) kronik bir hastalık yoktur ve %73,7’si 

düzenli ilaç kullanmamaktadır.  

 

Şekil 4.1. Katılımcıların kronik hastalıkları ve düzenli ilaç kullanım durumu. 

Bir katılımcıda birden fazla hastalık bulunma durumu vardır. Kronik hastalığı 

olanlar arasında en sık astım-KOAH (%20,7) ve kalp damar hastalıkları (%15)  

görülmektedir. Kalp damar hastalıklarının içinde hipertansiyon hastalığının oranı ise 

%54,2’dir. 

Bir katılımcıda birden fazla ilaç kullanma durumu vardır. Katılımcılardan ilaç 

kullananlar arasında en çok kullanılan ilaçlar; mide ilaçları (%14,9), kalp-damar 

ilaçları (%14,6), tiroid ilaçlarıdır (%14,4). 

4.3.Katılımcıların Covid-19 Hastalık Geçmişi 

Katılımcıların Covid-19’u ilk kez geçirdiği zaman aralıkları Şekil 4.2.’de 

sunulmuştur. Covid-19’u geçirdiği tarihi belirtmeyen 7 katılımcı vardır. Katılımcılar 

çoğunlukla (%30) 2022’nin ilk 6 ayı içerisinde Covid-19’u geçirmiştir. 
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Şekil 4.2. Katılımcıların Covid-19 geçirdikleri zaman aralıkları. 

Katılımcıların Covid-19 öyküsü Tablo 4.2.’de sunulmuştur. Katılımcıların 

%82,7’si bir kez,  %15,1’i iki kez, %2,2’si ise ikiden fazla kez Covid-19 geçirmiştir. 

Covid-19 aşısı yaptıran katılımcıların oranı %89,2’dir. Katılımcıların %36,4’ü 

aşılanmadan önce, %54,3’ü ise aşılandıktan sonra Covid-19 hastalığını geçirmiştir. 

Hastalığı geçirenlerin %96,5’inde en az bir Covid-19 belirtisi gözlenmiş olup 

belirtiler çoğunlukla (%57,7) 7 günden az sürmüştür. Katılımcıların %52’sinda dört 

veya daha az, %48’inde ise 5 ve daha fazla belirti gözlenmiştir. En yüksek belirti 

sayısı 11 olarak bildirilmiştir. Covid-19 sebebiyle hastaneye yatırılan katılımcı sayısı 

40, yoğun bakım ünitesine yatırılan katılımcı sayısı ise 3’tür. Yoğun bakım ünitesine 

yatırılan katılımcıların yaşları; 38, 50, 52’dir. Hastaneye yatırılanların %7,5’i (n=3) 

50 yaş üzerindedir, yaşları ise 52, 54, 59’dur. Hastaneye yatırılanların %50’si (n=20) 

kronik hastalığa sahiptir. Ayrıca BKİ’ye göre hastaneye yatırılanların %37,5’i (n=15) 

fazla kilolu sınıfında,  %12,5’i (n=5) ise obez sınıfındadır. 
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Tablo 4.2. Katılımcıların Covid-19 hastalığı deneyimi ve aşılanma durumuna göre 

dağılımları. 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Covid-19 geçirme sıklığı 
  

1 kez  

2 kez 

2’den fazla 

Covid-19 aşılanma durumu 

790 

144 

21 

82,7 

15,1 

2,2 

Aşılı 

Aşısız 

852 

103 

89,2 

10,8 

Aşılanmaya göre Covid-19 geçirme zamanı 
  

Aşılamadan önce 

Aşılamadan sonra 

Aşılamadan önce ve sonra 

Covid-19 belirti durumu 

348 

519 

88 

36,4 

54,3 

9,2 

Belirti gözlendi 

Belirti gözlenmedi  

Belirti sayısı 

922 

33 

96,5 

3,5 

4 veya daha az 

5 veya daha fazla 

Covid-19 hastalık süresi 

497 

458 

52,0 

48,0 

7 günden az 

7 gün ve daha fazla 

Covid-19’dan hastaneye yatırılma durumu 

557 

398 

58,4 

41,6 

Evet 

Hayır 

Covid-19’dan yoğun bakım ünitesine yatırılma durumu 

40  

915 

4,2 

95,8 

Evet  

Hayır  

3 

952 

0,3 

99,7 

Toplam  955 100,0 
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Katılımcılarda görülen Covid-19 belirti türleri ve bu belirtilerin toplam belirti 

sayısına göre yüzdeleri Tablo 4.3.’de sunulmuştur. Belirtisi olan katılımcılar arasında 

birden fazla belirtisi olanlar mevcuttur. En sık rastlanan belirti yorgunluk-halsizlik-

kas ağrısı olup katılımcıların %81,2’sinde görülmüştür. Bunu, tat-koku-iştah kaybı 

(%51,3) ve baş ağrısı (%49,5) izlemiştir.   

Tablo 4.3. Covid-19 belirtilerinin görülme sıklığı (n=955). 

  Belirtinin gözlendiği 

katılımcı oranı 

Belirtinin gözlenen 

tüm belirtilere göre 

oranı 

Covid-19 belirtileri Sayı (n) Yüzde (%) Yüzde (%)* 

Yorgunluk-halsizlik-kas ağrısı 775 81,2 21,3 

Tat-koku-iştah kaybı 490 51,3 13,5 

Baş ağrısı 473 49,5 13,0 

Boğaz ağrısı 440 46,1 12,1 

Öksürük 435 45,5 12,0 

Ateş 414 43,4 11,4 

Burun tıkanıklığı 304 31,8 8,4 

Nefes darlığı 204 21,4 5,6 

İshal-kusma-mide bulantısı 96 10,1 2,6 

Toplam  3631  100,0 

* Çoklu cevap analizi.    

4.4. Besin Takviyesi Kullanımı 

Katılımcıların %34,9’u Covid-19 geçirmeden önce besin takviyesi 

kullandığını belirtmiştir. Bu kişilerden 2’si hangi takviyeyi kullandığı sorusunu 

yanıtlamamıştır. Besin takviyesi kullanan katılımcılardan 7’si kullandığı takviyeler 

arasında en çok hangisini kullandığını bildirmemiştir. Covid-19 geçirmeden önce 

katılımcıların kullandığı takviye türleri ve türlerine göre kullanım oranları Tablo 

4.4.’de gösterilmiştir. Katılımcıların %26,4’ü D vitamini, %21’i C vitamini, %10,9’u 

ise çinko kullanmaktadır (Tablo 4.4.). Katılımcıların kullandığı takviyeler arasında 

en çok kullandığı birinci takviye türü %43,3 oranla D vitamini, ikinci ise %19,9 

oranla C vitamini olmuştur. Haftada 3-4 kez veya daha fazla ve 2 ay veya daha uzun 

süre takviye kullanımı düzenli kullanım olarak değerlendirilirken daha seyrek 
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kullanım düzensiz kullanım olarak değerlendirilmiştir. En çok tercih edilen 

takviyelerin bile %58,2 oranla düzensiz kullanıldığı görülmüştür. 

Tablo 4.4. Covid-19 öncesi kullanılan besin takviyelerinin türü. 

  Besin takviyesini 

kullanan katılımcı 

oranı 

Besin takviyesinin 

tüm besin 

takviyelerine oranı 

Besin takviyesi Sayı (n) Yüzde (%) Yüzde (%)* 

D vitamini 252 26,4 21,9 

C vitamini  201 21,0 17,5 

Çinko  104 10,9 9,0 

B grubu vitaminler 96 10,0 8,3 

Demir  92 9,6 8,0 

Magnezyum  79 8,3 6,9 

Multivitamin-mineral 78 8,2 6,8 

Omega-3 57 5,9 5,0 

Propolis  45 4,7 3,9 

Karamürver  41 4,3 3,6 

Probiyotik  38 3,9 3,3 

Beta glukan 21 2,2 1,8 

Prebiyotik 14 1,5 1,2 

N-asetil sistein (NAC) 13 1,4 1,1 

Kurkumin  6 0,6 0,5 

İyot  6 0,6 0,5 

Arjinin 1 0,1 0,1 

Toplam  1144  100,0 

* Çoklu cevap analizi. 

Katılımcıların Covid-19 tedavi sürecinde kullandığı takviye türleri ve bu 

takviyelerin türlerine göre kullanım yüzdeleri Tablo 4.5.’te gösterilmiştir. Tedavi 

sürecinde 634 (%66,4)  kişi besin takviyesi kullandığını bildirmiştir. Hastalık 

sırasında (n=634) besin takviyesi kullanımı öncesine (n=333) göre yaklaşık iki kat 

artmıştır. Bu kişilerden 631’i kullandığı takviyenin türlerini bildirmiştir. Takviye 

kullandığını bildiren kişilerin birden fazla takviye kullanması söz konusudur. Tüm 

katılımcıların %55,1’i (n=526) C vitamini, %49,3’ü (n=471) D vitamini, %23,1’i 

(n=221) ise çinko kullandığını bildirmiştir (Tablo 4.5.). Covid-19 tedavi sürecinde 



40 

 

takviye kullanan katılımcılar arasında en çok kullanılan birinci takviye türü %45,3 

(n=264) oranla C vitamini olurken ikinci sırada %35,3 (n=206) oranla D vitamini 

olmuştur. En sık tercih edilen takviyenin kullanım sıklığı %43,6 (n=416) oranla her 

gün olarak belirtilmiştir. Katılımcıların %39’u (372 kişi) Covid-19 sırasında takviye 

kullanmadığını belirtmiş ya da kullandığı takviyenin sıklığını belirtmemiştir. 

Tablo 4.5. Covid-19 tedavi sürecinde kullanılan takviyelerin türü. 

  Besin takviyesini 

kullanan katılımcı oranı 

Besin takviyesinin 

tüm besin 

takviyelerine oranı 

Besin Takviyesi Sayı (n) Yüzde (%) Yüzde (%)* 

C vitamini 526 55,1 24,5 

D vitamini  471 49,3 21,9 

Çinko  221 23,1 10,3 

Multivitamin-mineral 148 15,5 6,9 

Magnezyum  135 14,1 6,3 

Demir  115 12,0 5,4 

B grubu vitaminler 109 11,4 5,1 

Propolis  102 10,7 4,8 

Omega-3 93 9,7 4,3 

Karamürver  60 6,3 2,8 

Probiyotik  58 6,1 2,7 

N-asetil sistein (NAC) 45 4,7 2,1 

Beta glukan 22 2,3 1,0 

Prebiyotik 18 1,9 0,8 

Kurkumin  9 0,9 0,4 

İyot  3 0,3 0,1 

Toplam  2135  100,0 

* Çoklu cevap analizi. 

Ki-kare analizi sonuçlarına göre, Covid-19 öncesi besin takviyesi kullanan ve 

kullanmayanlar arasında Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir (p=0,487; χ2= 0,484; ϕ = 

0,023) (Tablo 4.6.). Ayrıca Covid-19 öncesi en çok kullanılan besin takviyelerinden 

C ve D vitaminlerini kullanan ve kullanmayanlar arasında da Covid-19 sebebiyle 

hastaneye yatış oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı ki-



41 

 

kare analizi ile gösterilmiştir (p=0,818; χ2= 0,053; ϕ = 0,007 ve p=0,207; χ2= 1,594; 

ϕ = 0,041). (Tablo 4.6.).  

Tablo 4.6. Covid-19’a yakalanmadan öncesi besin takviyesi kullanımına göre Covid-

19 sebebiyle hastaneye yatış durumu. 

 

 

 

Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % 

Covid-19’a yakalanmadan önce 

besin takviyesi kullanımı 

      

Evet 16 4,8 317 95,2 333 100,0 

Hayır 24 3,9 598 96,1 622 100,0 

C vitamini kullanımı       

Evet  9 4,5 192 95,5 201 100,0 

Hayır  31 4,1 723 95,9 754 100,0 

D vitamini kullanımı       

Evet  14 5,6 238 94,4 252 100,0 

Hayır  26 3,7 677 96,3 703 100,0 

Toplam  40 4,2 922 95,8 955 100,0 

Takviye kullanımı için test istatistikleri; p=0,487; χ2= 0,484; ϕ = 0,023. C vitamini kullanımı için test 

istatistikleri; p=0,818; χ2= 0,053; ϕ = 0,007. D vitamini kullanımı için test istatistikleri p=0,207; χ2= 

1,594; ϕ = 0,041. 

Ki-kare testi sonuçlarına göre, Covid-19 tedavi sürecinde besin takviyesi 

kullanan ve kullanmayanlar arasında Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,403; χ2= 0, 699; ϕ=0,027). 

Ayrıca Covid-19 sırasında en çok kullanılan C ve D vitaminlerini kullanan ve 

kullanmayanlar arasında da Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı ki-kare analizi ile gösterilmiştir 

(p=0,523; χ2= 0,409; ϕ = 0,021 ve p=0,463; χ2= 0,539; ϕ = 0,024), (Tablo 4.7.).  
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Tablo 4.7. Covid-19 tedavi sürecinde besin takviyesi kullanımına göre Covid-19 

sebebiyle hastaneye yatış durumu.  

Takviye kullanımı için test istatistikleri; p=0,403; χ2= 0, 699; ϕ = 0,027. C vitamini kullanımı için test 

istatistikleri; p=0,523; χ2= 0,409; ϕ = 0,021. D vitamini kullanımı için test istatistikleri p=0,463; χ2= 

0,539; ϕ = 0,024. 

4.5. Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Tablo 4.8.’de katılımcıların Covid-19 sonrası haftalık enerji harcamalarının 

sınıflandırılması verilmiştir. Katılımcıların %55’i düşük, %42,2’si orta FA düzeyine 

sahip iken %2,8’i (n=27) yüksek FA düzeyine sahiptir. 

Tablo 4.8. Fiziksel aktivite enerji harcamalarının (MET-dk/hafta) sınıflandırılması. 

 Sayı (n) Yüzde (%)  

Süre (dk)   

Düşük (<600 MET-dk/hf) 525 55,0 

Orta (600-3000 MET- dk/hf) 403 42,2 

Yüksek (> 3000 MET-dk/hf)                                                                                                                 27 2,8 

Toplam  955 100,0 

  

Tablo 4.9.’da toplam aktivite enerji harcamalarının (MET-dk/hafta) Covid-

19’dan hastaneye yatış durumuna göre dağılımı verilmiştir. Ki-kare testi sonuçları, 

toplam fiziksel aktivite MET sınıflamasına göre FA düzeyleri arasında hastaneye 

 

 
 

Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış 

Evet  Hayır  Toplam  

n % n % n % 

Covid-19 tedavi sürecinde besin 

takviyesi kullanımı 

      

Evet 29 4,6 605 95,4 634 100,0 

Hayır 11 3,4 310 96,6 321 100,0 

C vitamini kullanımı       

Evet  24 4,6 502 95,4 526 100,0 

Hayır  16 4,6 413 96,3 429 100,0 

D vitamini kullanımı       

Evet  22 4,7 449 95,3 471 100,0 

Hayır  18 3,7 466 96,3 484 100,0 

Toplam  40 4,2 915 95,8 955 100,0 
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yatış oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğunu göstermiştir (χ2= 

17,941, p<0,001). Bununla beraber, bu fark zayıf etki büyüklüğüne sahiptir (Cramer 

V= 0,137). Toplam aktivite MET sınıflamasına göre hastaneye yatanların %87,5’i 

düşük aktivite düzeyine sahipken, %12,5’i orta aktivite düzeyindedir. Hastaneye 

yatanlar arasında yüksek aktivite düzeyine sahip kişi yoktur (Tablo 4.9). Hastaneye 

yatmayanların %53,6’sı düşük aktivite düzeyinde iken %43,5’i orta aktivite 

düzeyindedir.  

Tablo 4.9. Covid-19’dan hastaneye yatan ve yatmayanların fiziksel aktivite enerji 

harcaması düzeylerine göre (MET-dk/hafta) dağılımı.  

 

 

Covid-19 

sebebiyle 

hastaneye yatış 

Toplam fiziksel aktivite MET sınıflaması 

 

Düşük  

 

Orta  

 

Yüksek  

 

Toplam  

n % n  % n  % n  % 

Evet  35 87,5 5 12,5 0 0 40 100,0 

Hayır  490 53,6 398 43,5 27 3,0 915 100,0 

Toplam  525 55,0 403 42,2 27 2,8 955 100,0 

P< 0,001; χ2= 17,941; Cramer V=0,137. 

Tablo 4.10.’da Covid-19 nedeniyle hastaneye yatan ve yatmayanların fiziksel 

aktivite enerji harcamalarının MET-dk/hf değerleri yüzdelik dilimlere göre 

verilmiştir. Mann Whitney U testi sonucuna göre hastaneye yatan ve yatmayanların, 

fiziksel aktivite enerji harcamasının MET-dk/hf değerlerinin dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (Z=4,220; p<0,001). Hastaneye yatan ve 

yatmayanların toplam aktivite MET-dk/hf değerlerinin yüzdelik dilimlerine 

bakıldığında; hastaneye yatış yapan kişilerin MET-dk/hf değerlerinin ortancası 

173,25 iken yatış yapmayan kişilerin MET-dk/hf değerinin ortancasının 572,5 olduğu 

görülmektedir (p<0,001). Hastaneye yatanların toplam fiziksel aktivite enerji 

harcamalarının MET’lerinin (dk/hf) 25. yüzdelik ve 75. yüzdelik değeri sırasıyla 0 ve 

397,5 iken; hastaneye yatmayanların sırasıyla 198 ve 1130’dur. Ayrıca hastaneye 

yatış yapan kişilerin maksimum MET-dk/hf değeri 1980 iken hastaneye yatış 

yapmayanların maksimum MET-dk/hf değeri 6319,5’tir. 
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Tablo 4.10. Covid-19 nedeniyle hastaneye yatan ve yatmayanların fiziksel aktivite 

enerji harcamalarının (MET-dk/hafta) yüzdelik dilimlerdeki MET değerleri. 

Covid-19 

sebebiyle 

hastaneye 

yatış 

Toplam aktivitenin yüzdeliklerdeki MET değerleri 

25 50 75 90 95 p 

Evet 0 173,25 397,5 830,8 1713,12 0,000 

Hayır  198 572,5 1130 1964,4 2613 

Z=4,220; p<0,001. 

Tablo 4.11.’de katılımcıların belirti sayısının toplam aktivite enerji harcaması 

düzeylerine göre  (MET-dk/hafta) dağılımı verilmiştir. Ki-kare testi sonuçlarına göre, 

FA düzeyleri arasında belirti sayısı 4 ve daha az olanlar ila 5 ve daha fazla olanların 

oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p= 0,657; χ2= 

0,839).  

Tablo 4.11. Covid-19 belirti sayısının fiziksel aktivite enerji harcamalarına göre 

(MET-dk/hafta)  dağılımı. 

                      

 

Belirti sayısı 

Toplam aktivite MET sınıflandırılması                     

Düşük Orta Yüksek Toplam  

n  % n  % n  % n  % 

4 ve altı 279 56,1 203 40,8 15 3,0 497 100,0 

5 ve üzeri  246 53,7 200 43,7 12 2,6 458 100,0 

Toplam  525 55,5 403 41,7 27 2,8 955 100,0 

p= 0,657; χ2= 0,839; Cramer V=0,030. 

Katılımcılardan 927’si haftalık aktivite süresini bildirmiştir. Orta ila yüksek 

şiddetli FA’yı haftada 150 dakikadan az yapan katılımcıların oranı %85 (n=788)’tir 

(Tablo 4.12.). Bildirilen haftalık maksimum aktivite süresi 720 dakikadır. Ki-kare 

testi analizine göre hastaneye yatış durumu, haftalık aktivite süresine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (Tablo 4.12) (χ2=0621, p= 0,431).  
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Tablo 4.12. Haftalık orta ve şiddetli fiziksel aktivite süresine göre Covid-19’dan 

hastaneye yatış durumu. 

 

 

Covid-19 sebebiyle 

hastaneye yatış 

Süre (dk) 

 

<150 

 

≥150 

 

Toplam  

n % n  % n  % 

Evet  34 89,5 4 10,5 38 100,0 

Hayır  754 84,8 135 15,2 889 100,0 

Toplam  788 85 139 15 927 100,0 

p= 0,431; χ2= 0,621; = 0,042; ϕ =0,026. 

 “Bahçe işleri, araba temizliği veya yürüyüş gibi düşük veya orta düzeyde 

efor/çaba gerektiren faaliyetleri ne sıklıkla yapıyorsunuz?” sorusuna verilen 

yanıtların analizi sonucunda; düşük veya orta şiddetli aktivitelere katılıma göre 

Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış durumu Tablo 4.13.’te sunulmuştur. Ki-kare testi 

analizine göre, bu faaliyetlere katılım oranı hastaneye yatan ve yatmayanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklıdır (χ2 = 16,132; p=0,001). Ancak, bu farkın 

etki büyüklüğü zayıftır (Cramer V =0,130). Hastaneye yatanların %40’ı nadiren veya 

hiç sıklığında, hastaneye yatmayanlar ise %19,7’si nadiren veya hiç sıklığında 

aktivite yapmaktadır. 

Tablo 4.13. Düşük veya orta düzeyde efor gerektiren faaliyetlere katılıma göre 

Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış durumu.  

        

 

Covid-19 

sebebiyle 

hastaneye 

yatış 

Düşük veya orta düzeyde efor gerektiren faaliyetlere katılım 

 
Nadiren 

veya 

Hiç 

 
Ayda 1 ile 3 kez 

 
Haftada 1 

Kez 

 
Haftada 

1’den fazla 

 
Toplam 

n % n % n % n % n % 

Evet  16 40 7 17,5 0 0 17 42,5 40 100,0 

Hayır  180 19,7 146 16,0 191 20,9 398 43,5 915 100,0 

Toplam  196 20,5 153 16 191 20,0 415 43,5 955 100,0 

p=0,001; χ2 = 16,132; Cramer V= 0,130. 

“Spor, ağır ev işleri veya fiziksel efor/çaba gerektiren bir iş gibi şiddetli 

fiziksel aktivitelere ne sıklıkla katılıyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtların analizi 

sonucunda; spor, ağır ev işleri veya fiziksel efor gerektiren şiddetli FA’lara katılıma 
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göre Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış durumu Tablo 4.14.’de verilmiştir. Ki-kare 

testi analizi sonuçları, bu faaliyetlere katılım oranının hastaneye yatış durumuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı (χ2= 1,533, p=0,675) düzeyde fark olmadığını ortaya 

koymuştur. Hastaneye yatanların %35’i nadiren veya hiç sıklığında şiddetli FA 

yaparken hastaneye yatmayanların ise %27,6’sı nadiren veya hiç aktivite 

yapmaktadır. 

Tablo 4.14. Spor, ağır ev işleri veya fiziksel efor gerektiren şiddetli fiziksel 

aktivitelere katılıma göre Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış durumu. 

                            

 

 

 

Covid-19 

sebebiyle 

hastaneye 

Yatış 

                          Spor, ağır ev işleri veya fiziksel efor gerektiren şiddetli 

fiziksel aktivitelere katılım 

 

Nadiren 
veya hiç 

 

Ayda 1 ile 3 
kez 

 

Haftada 1 kez 

 

Haftada 
1’den fazla 

 

Toplam 

n % n % n % n % n % 

Evet  14 35 9 22,5 6 15 11 27,5 40 100,0 

Hayır  252 27,6 193 21,1 190 20,8 279 30,3 914 100,0 

Toplam  266 27,9 202 21,2 196 20,5 290 30,4 954 100,0 

p= 0,675; χ2= 1,533; Cramer V= 0,040. 

4.6. Covid-19’dan Hastaneye Yatış İçin Risk Faktörleri 

Tablo 4.15.’te Covid-19’dan hastaneye yatış durumu için risk faktörlerinin 

lojistik regresyon analizleri verilmiştir. Analiz sonuçlarına göre yaş sınıflamasında 

18-29 yaş aralığı referans alındığında hastaneye yatış oranları 30-49 yaş aralığı için 

2,83 kat (p=0,009) artarken 50 yaş ve üzeri için 3,03 kat (p=0,113) artmaktadır. 

Hipertansiyonu da içeren kalp damar hastalıklarının varlığı 2,77 kat (p=0,048) ve 

astım-KOAH varlığı ise 3,32 (p=0,005) kat hastaneye yatış oranlarını arttırdığı 

bulunmuştur. Düşük fiziksel aktivite düzeyinin ise hastaneye yatış oranını 5,31 kat 

(p=0,001) arttığı bulunmuştur. Ayrıca şimdi ya da geçmişte sigara kullananların hiç 

kullanmayanlara göre Covid-19 için hastaneye yatış oranının 1,78 kat (p=0,088) 

arttığı görülmüştür. 
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Tablo 4.15. Covid-19’dan hastaneye yatış durumu için risk faktörleri. 

                                               Odds ratio 

  En alt En üst p 

Yaş      

18-29 Referans     

30-49 2,826 1,290 6,188 0,009 

50 ve üzeri 3,026 0,770 11,898 0,113 

Kalp damar hastalıkları     

Yok Referans     

Var  2,770 1,011 7,590 0,048 

Astım-KOAH     

Yok  Referans     

Var  3,322 1,437 7,679 0,005 

Fiziksel aktivite düzeyi 

(MET-dk/hf) 

    

Yüksek ve ortak düzey Referans     

Düşük düzey 5,313 2,042 13,824 0,001 

Sigara kullanım durumu     

Hiç kullanmayan Referans     

Bıraktı ya da kullanıyor 1,783 0,918 3,463 0,088 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, Covid-19 hastalık şiddetini belirleyici faktörler olarak fiziksel 

aktivite düzeyi ve besin takviyesi kullanımını değerlendirmek amacıyla yapılmış 

gözlemsel bir çalışmadır. Çalışmada, araştırmacılar tarafından hazırlanan sorular 

aracılığıyla katılımcının Covid-19 geçmişi, fiziksel aktivite düzeyi, besin takviyesi 

kullanımı hakkında elektronik ortamda bilgi toplanmıştır. Çalışmanın temel 

bulgularına göre, Covid-19’dan hastaneye yatış yapan hastaların %87,5’i düşük 

aktivite düzeyine sahipken, bu hastalar arasında yüksek aktivite düzeyine sahip 

katılımcı yoktur (p<0,001). Ayrıca hastaneye yatış yapanların fiziksel aktivite enerji 

harcamalarının (MET-dk/hafta) sayısal değerlerinin dağılımı yatış yapmayanlara 

göre anlamlı olarak daha düşüktür (p<0,001). Covid-19’dan yoğun bakıma yatan 

hastaların (n=3) tamamının fiziksel aktivite enerji harcaması düşük düzey (<600 

MET-dk/hafta) sınıfındadır. Ayrıca düşük fiziksel aktivite düzeyinin hastaneye yatış 

oranını 5,31 kat arttırdığı bulunmuştur (p<0,05). Fiziksel aktivite enerji 

harcamalarının MET puanına göre sınıflandırılmasında katılımcıların belirti sayısının 

4 ve altı ile 5 ve üzeri olanların oranları arasında farklılık bulunmamıştır (p= 0,657; 

χ2= 0,839). Covid-19’a yakalanmadan önce (p=0,487; χ2= 0,484; ϕ = 0,023) ya da 

hastalığın tedavisi sırasında (p=0,403; χ2= 0, 699; ϕ=0,027) besin takviyesi 

kullanımına göre hastaneye yatış durumu anlamlı bir farklılık göstermemiştir.  

5.1. Fiziksel Aktivite Düzeyine (MET-dk/hafta) Göre Covid-19 Hastalık 

Şiddetindeki Değişim 

Düzenli FA’nın bağışıklık fonksiyonunu geliştirdiği ve viral enfeksiyonlarda 

ciddi semptomları ve ölüm riskini azalttığı bilinmektedir (52, 123). Bu çalışmada, 

toplam MET-dk/hf sınıflamasına göre fiziksel aktivite düzeyleri arasında şiddetli 

Covid-19 için bir kriter (97, 119, 258-260) olan hastaneye yatış (p<0,001) oranlarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu, daha yüksek FA düzeylerinde daha 

düşük oranda şiddetli Covid-19 görüldüğü bulunmuştur. Güney Kore’de yapılan 

kohort çalışmasında (119) pandemiden önceki yıl kişisel tıbbi görüşme esnasında 

haftalık FA türü, şiddeti, süresi ve sıklığı kayıt edilen katılımcıların FA düzeyleri, 

haftalık aerobik FA şiddeti ve süresi, kas kuvvetlendirme egzersizleri yapma sıklığı 

ve haftalık toplam MET-dk değerine göre sınıflandırılmıştır. Buna göre, haftada 
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>150 dk orta şiddetli veya >75dk yüksek şiddetli aerobik FA yapılıyor ise “yeterli”, 

yapılmıyor ise “yetersiz”; kas kuvvetlendirme egzersizleri haftada >2 kez yapılıyor 

ise “yeterli”, yapılmıyor ise “yetersiz”; haftalık MET-dk puanına göre, 0 MET dk/hf 

“aktif değil”, 0-500 MET dk/hf “yetersiz aktif”, 500-1000 MET dk/hf “aktif”, >1000 

MET dk/hf “oldukça aktif” şeklinde sınıflandırılmıştır. Aerobik aktivite ve kas 

kuvvetlendirme aktiviteleri ile ciddi Covid-19 ve hastanede kalış süresinde (-2,08 

gün)  azalma olduğu görülmüştür. Aktif grupta olanların ise aktif olmayan gruba göre 

%38 daha düşük ciddi (Yoğun bakıma yatış ve ventilasyon ihtiyacı olması) Covid-19 

ve %83 daha düşük Covid-19’dan ölüm riski altında olduğu görülmüştür.  

Covid-19 geçirmiş 206 hastanın dahil edildiği kesitsel bir çalışmada (84), 

hastaların fiziksel aktivite düzeyi Global Fiziksel Aktivite Anketi (GPAQ) ile 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, orta seyirli (%50’den az akciğer tutulumu ve ateş 

veya solunum semptomları olanlar) hastalık sınıfında olanların MET değeri (779,3 

dk/hf), şiddetli (%50’den fazla akciğer tutulumu, artmış solunum hızı, hipoksi) 

hastalık sınıfında olanların MET değerinden (343,6 dk/hf) daha yüksek bulunmuştur 

(p=0,03) (84). Hastalık süresi iki haftadan uzun olanların MET değerlerinin (813,7 

dk/hf), iki haftadan kısa olanların MET değerinden (666,4 dk/hf) daha yüksek 

olduğu, ancak aradaki farkın anlamlı olmadığı (p=0,21) gözlenmiştir (84). Bu 

çalışmada ise hastaneye yatanların ortanca MET değeri 173,25 dk/hf, 

yatmayanlarınki 572,5 dk/hf bulunuş ve iki değer arasındaki farkın anlamlı olduğu 

görülmüştür (p<0,001).  

Covid-19 geçirmiş 246 kişinin dahil edildiği başka bir retrospektif çalışmada 

(8), maksimal egzersiz kapasitesinin bir ölçüsü olan zirve MET değerinin Covid-19 

sebebiyle hastaneye yatanlarda (6,7±2,8), yatmayanlara (8±2,4) kıyasla anlamlı 

olarak daha düşük olduğu gösterilmiştir (p<0,001). Egzersiz kapasitesinin 1 MET 

daha yüksek olması %13 oranında daha düşük hastaneye yatışla ilişkilendirilmiştir 

(8). Kişinin egzersiz kapasitesini, genetik, yaş ve kronik hastalıkların yanı sıra FA ve 

genel egzersiz alışkanlıkları etkilemektedir (261). Orta şiddetli aerobik egzersiz 

bağışıklık fonksiyonunu sedanter davranışa göre arttırırken; uzun süreli, tekrarlanan 

yüksek şiddetli egzersiz bağışıklık fonksiyonunu bozabilir ve enfeksiyon şiddetini 

arttırabilir (261, 262).  
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FA ile Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış ya da yoğun bakım ünitesine yatış 

gibi şiddetli hastalık durumu arasındaki ilişki (95, 119),  FA’nın daha hafif geçirilen 

Covid-19 seyrine etkilerini düşündürmektedir. Covid-19 pozitif olmuş hastalarda, 

hastalıktan önceki yıldaki FA’nın hastalık şiddeti ile ilişkisinin incelendiği kesitsel 

çalışmaya (263) Covid-19 pozitif olmuş 452 hasta dahil edilmiştir. Hastaların FA 

düzeyi pandemiden önceki yıldaki aktivitelerinin süreleri ayrı ayrı sorularak 

belirlenmiş ve aktivitenin türüne göre haftalık toplam MET puanı hesaplanmıştır. FA 

düzeyi yüksek katılımcıların daha düşük oranda orta düzey semptomlu sınıfında (alt 

solunum yolu semptomları ve anormal göğüs BT’si) yer aldığı görülmüştür 

(p=0,045). Ayrıca FA sürekli değişken olarak kabul edildiğinde daha yüksek FA 

daha düşük göğüs ağrısı riski ile ilişkilendirilmiştir (p=0,007). FA kategorize 

edildiğinde ise en yüksek aktivite düzeyinde daha az göğüs ağrısı (p=0,010), öksürük 

(p=0,034), halsizlik (p=0,040) görüldüğü saptanmıştır. Bu bulgular FA’nın orta 

şiddetli Covid-19 için ve yaygın görülen bazı Covid-19 semptomları için koruyucu 

bir faktör olabileceğini düşündürmektedir.  

5.2. Haftalık Fiziksel Aktivite Süresiyle Covid-19 Hastalık Şiddetindeki 

Değişim 

Bu çalışmada, haftalık orta ile yüksek şiddetli egzersiz süresi ≥150 dk/hf ve 

<150 dk/hf olanların Covid-19’dan hastaneye yatış oranları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0,431). Benzer şekilde haftalık orta ile yüksek şiddetli egzersiz 

süresinin sorgulandığı, retrospektif gözlemsel bir çalışmaya (95) dahil edilen Covid-

19 olmuş 48.440 katılımcının %6,4’ünün FA önerilerini karşıladığı (>150 dk/hf orta 

ile yorucu egzersiz yapan), %14,4’ünün ise inaktif (<10 dk/hf orta ila yorucu 

egzersiz yapan) olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada ise haftalık >150 dk/hf orta ila 

yorucu egzersiz yapan kişilerin oranı %14,3’tür. Haftalık orta ila yorucu egzersiz 

süresi 10 dk ve daha az olan katılımcıların Covid-19’dan hastaneye yatış (2,26 kat), 

yoğun bakıma yatış (1,73 kat) ve ölüm riski (2,49 kat), haftalık aktivite süresi 150 dk 

ve üzeri olan katılımcılardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (95). Bu 

çalışmada ise haftalık MET puanlarına göre düşük FA düzeyindeki kişilerin yüksek 

ve orta FA düzeyindeki kişilere göre hastaneye yatış durumu için 5,31 kat daha 

yüksek risk altında olduğu görüşmüştür (p<0,05). Bu etkinin arkasında yatan 
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mekanizma, düzenli orta şiddetli egzersizle indüklenen gelişmiş bağışıklık 

fonksiyonunun inflamasyonu ve patojen yükünü azaltmasının yanı sıra akciğerlerde 

kemokin ve sitokinleri azaltma potansiyeli olabilir (264, 265).  

Düzenli FA, Covid-19 kaynaklı akciğer hasarının temel sebebi olan sistemik 

inflamasyonu azaltabilir (266). Haftalık orta ila yüksek şiddetli egzersizin 

sorgulandığı, 164 katılımcının dahil edildiği retrospektif başka bir çalışmada (121) 

haftalık <150 dk/hf orta düzeyde aktivite veya <75 dk/hf şiddetli aktivite yapılması 

fiziksel hareketsizlik olarak nitelendirilmiştir. Fiziksel olarak hareketsiz olanların 

%25,2’sinde (n=26), aktivite düzeyi yeterli olanların ise  %4,9’unda (n=3) şiddetli 

Covid-19 görülmüş ve iki aktivite düzeyi arasında şiddetli Covid-19 görülme oranları 

arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p=0,002). Çok değişkenli regresyon analizinde, 

fiziksel hareketsizlik; yaş, cinsiyet, inme öyküsü ve fazla kilo için düzeltme 

yapıldıktan sonra şiddetli Covid-19 riskinde 4,12 kat artışla ilişkilendirilmiştir. Bu 

çalışmada Covid-19 kaynaklı hastaneye yatış öyküsü bulunanların %89,5’inin 

haftalık aktivite süresi <150 dk’dır. Covid-19 sebebiyle hastaneye yatan ve 

yatmayanların haftalık orta veya yüksek şiddetli FA süresinin 150 dk’dan daha az ya 

da fazla olması arasında fark bulunmamıştır (p=0,431). Düzenli ve yeterli şiddetteki 

FA, antiviral bağışıklık belirteçlerinde artışa, T hücrelerinin aktivasyonuna ve 

çoğalmasına, doğal öldürücü hücre aktivitesinin artışına yol açarak sistemik 

bağışıklık yanıtını optimize etmektedir (267). Bu çalışmada görüldüğü gibi fiziksel 

hareketsizlikle Covid-19 ciddiyetinin artması ya da ciddi vakalarda yüksek düzeyde 

fiziksel hareketsizlik görülmesinin sebeplerinden biri de bu bağışıklık yanıtı olabilir. 

Bu çalışmada, Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranı %4,2’dir. Ayrıca 

belirti sayısı 5 ve üzeri olanlar ile 4 ve altı olanlar arasında Covid-19’dan hastaneye 

yatış oranlarının farklı olmadığı bulunmuştur (p=0,657). Başka bir gözlemsel ve 

kesitsel çalışmada (268), Covid-19 testi pozitif 938 hastanın %9,7’si (91) Covid-19 

sebebiyle hastaneye yatırılmıştır. Katılımcılar arasında erkeklerin kadınlara göre 

(p=0,010); yaşları 65 yaş üzeri olanların 18-39 yaş aralığındakilere göre (p<0,001); 

semptom sayısı 3 veya daha fazla olanların daha az olanlara göre (p<0,001) daha 

yüksek Covid-19 kaynaklı hastaneye yatış oranına sahip olduğu gözlenmiştir (268). 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyi elektronik ortamda IPAQ ile belirlenmiştir. 
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Katılımcılar haftalık olarak en az 150 dk orta düzey FA ve/veya en az 75 dk şiddetli 

fiziksel aktivite gerçekleştirildiğinde fiziksel olarak aktif kabul edilmiştir. Fiziksel 

olarak aktif hastaların (726,9±426,7 dk/hf; ortanca 640 dk/hf), inaktif hastalara 

(62,3±86 dk/hf; ortanca 25 dk/hf) göre %37,6 oranla daha düşük Covid-19 kaynaklı 

hastaneye yatış durumu olduğu gözlenmiştir (p=0,018) (268). Bu çalışmada da MET 

puanına göre yüksek aktivite düzeyinde olan kişilerin hiçbirinde Covid-19 kaynaklı 

hastaneye ya da yoğun bakım ünitesine yatış görülmemiştir. Ayrıca de Souza ve ark. 

çalışmasının bulgularına benzer şekilde MET puanı <600MET-dk/hf olanların ≥600 

MET-dk/hf olanlara göre Covid-19 kaynaklı hastaneye yatış için daha fazla risk 

altında olduğu bulunmuştur (p=0,001). 

Retrospektif kohort bir çalışmaya (120), pandeminin başladığı dönemde, 18-

70 yaş aralığında, Covid-19 tanısı almış 520 hasta dahil edilmiştir. Fiziksel aktivite 

düzeyinin “Hızlı Fiziksel Aktivite Değerlendirme Ölçeği” (Rapid Assessment of 

Physical Activity Scale (RAPA)) ile değerlendirildiği çalışmada katılımcılar; 

hareketsiz veya hafif FA yapan  “grup 1” (n=297)  ve yeterli ve düzenli aktivite 

yapanlar  “grup 2” (n=223) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır (120). Hafif FA yapan 

grup; haftalık <150dk orta şiddetli FA yapanlar veya haftalık <60 dk yüksek şiddetli 

FA yapanlardır. Grup 1’deki hastalarda anlamlı olarak daha yüksek sistemik 

inflamatuar yanıt sendromu (p=0,042) ve solunum yetmezliği (p<0,001) görülürken 

hastanede kalış süresinin de daha uzun olduğu (p=0,024) tespit edilmiştir (120). 

Ayrıca mortalite oranının da grup 1’de anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

görülmüştür (p<0,001) (120). Çok değişkenli cox regresyon analizi sonucunda ise 

sedanter yaşam tarzının mortalitenin bağımsız bir göstergesi olduğu görülmüştür 

(120). 

Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış yapan 209 hastanın katıldığı başka bir 

prospektif kohort çalışmasında (269), Baecke Alışılmış Fiziksel Aktivite Anketi 

kullanılarak kişilere ait aktivite indeksi belirlenmiştir. Yaş ortalaması 54,9±14,5 olan 

hastaların %51,7’si erkek, %54,2’si obez, en sık görülen Covid-19 semptomları ise 

%88 halsizlik, %84,7 öksürük ve %71,3 ateş olduğu belirlenmiştir. Halsizlik ve 

yorgunluk, bu çalışmada (% 81,2)  ve başka bir çalışmada da (263) en sık görülen 

semptomların başında yer almaktadır. Ayrıca bu çalışmada en sık görülen diğer 
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belirtiler %51,3 oranla tat-koku-iştah kaybı, %49,5 oranla baş ağrısı olmuştur. Pinto 

ve arkadaşlarının çalışmasının (269) çalışmasında hastaların %48,8’inde 

hipertansiyon, %28,7’sinde diyabet hastalıklarının olduğu belirlenmiştir. Bu 

çalışmada ise en çok %20,7 oranla astım-KOAH ve %15 oranla yüksek tansiyonun 

da içinde bulunduğu kalp-damar hastalıkları görülmektedir. Pinto ve arkadaşlarının 

çalışmasının (269) sonuçlarına göre hastanede kalış süresi, mekanik havalandırma 

gereksinimi, yoğun bakım ünitesine kabul ve ölüm oranıyla fiziksel aktivite indeksi 

arasında ilişki olmadığı görülmüştür. Bu çalışmada ise astım-KOAH, kalp damar 

hastalıklarının varlığının ve düşük fiziksel aktivite düzeyinin Covid-19’dan 

hastaneye yatış için risk faktörü olduğu bulunmuştur. 

Covid-19 semptomlarının değerlendirildiği başka bir kesitsel çalışmaya 

sosyal ağlar aracılığıyla 18-68 yaş arasında 420 kişi katılmış ve FA düzeyi IPAQ kısa 

formu aracılığıyla ölçülmüştür (270). Haftalık >150 dk orta şiddette aktivite 

yapmanın; ateş (p=0,019) ve öksürük (p=0,05) semptomlarıyla ters yönde ilişkili 

olduğu ve solunum semptomları yanı sıra hastaneye yatışa karşı koruyucu bir faktör 

olduğu tespit edilmiştir (270). Ayrıca aşırı kilo ve obezite, solunum semptomları ve 

hastaneye yatış riskinin artışıyla ilişkili bulunmuştur (270) . 

Birleşik Krallık Biobank verilerinin kullanıldığı retrospektif bir kohort 

çalışmasında (271) yaşam tarzı risk faktörüyle birlikte Covid-19 sebebiyle hastaneye 

yatış durumu incelenmiştir. Fiziksel aktivitenin, IPAQ kısa formu kullanılarak 

değerlendirildiği çalışmada 387 bin 109 (yaş 56,2±8 yıl; %55,1 kadın) kişi 

değerlendirilmiştir. Örneklemin %0,2’sinin (n=760) Covid-19 sebebiyle hastaneye 

yatırıldığı çalışmanın sonuçlarına göre; optimal referans kategorileriyle 

karşılaştırıldığında fiziksel hareketsizlik (1,32),  sigara içme (1,42) ve obezite (2,05) 

risk oranlarını arttırmıştır (271). Çalışmanın (271) sonuçları, FA’yı da içeren 

toplumdaki değiştirilebilir olumsuz yaşam şartları ile ciddi Covid-19 riski arasındaki 

ilişkiyi göstermektedir. Hamer ve ark.’nın çalışmasında olduğu gibi bu çalışmada da 

fiziksel hareketsizlik (5,32 kat), sigara içme (1,78 kat) Covid-19’dan hastaneye yatış 

oranlarını arttırmıştır. 
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5.3. Fiziksel Aktivite Sıklığına Göre Covid-19 Hastalık Şiddetindeki 

Değişim 

Bu çalışmada, “düşük veya orta şiddetli aktivitelere katılım” sıklığına göre (χ2 

= 16,132; p=0,001; Cramer V= 0,183) Covid-19’dan hastaneye yatış oranları 

arasında anlamlı bir fark bulunmuş olmakla beraber, “spor, ağır ev işleri veya fiziksel 

efor gerektiren şiddetli FA’lara katılım” sıklığına göre (χ2= 1,533; p= 0,675) Covid-

19’dan hastaneye yatış oranları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Hastaneye 

yatanların, %40’ı “nadiren veya hiç” sıklığında düşük veya orta şiddetli aktivite 

yapmaktadır. Hastaneye yatmayanların ise %19,7’si “nadiren veya hiç” sıklıkta 

düşük veya orta şiddetli aktivite yaparken, %43,4’ü haftada 1’den fazla kez düşük 

orta şiddetli aktivite yapmaktadır. Ayrıca spor, ağır ev işleri veya fiziksel efor 

gerektiren şiddetli FA’lara katılım sıklığının hastaneye yatış yapanlarda %35, 

hastaneye yatmayanlarda ise %27,6 “nadiren/hiç” olduğu görülmüştür. Sağlık, 

Yaşlanma ve Emeklilik araştırmasının verilerini kullanan bir çalışmaya (96) dahil 

edilen toplam 3139 kişinin (yaş; 69,3±8,5) 266’sının Covid-19 test sonucu pozitif 

bulunmuştur. Covid-19 pozitif vakaların 66’sı (~%25) ise hastaneye kaldırılmıştır 

(96) . Kişilerin FA durumu tayini için, çalışmamızda da kullandığımız sorular olan 

“Bahçe işleri, araba temizliği veya yürüyüş gibi düşük veya orta düzeyde efor/çaba 

gerektiren faaliyetleri ne sıklıkla yapıyorsunuz?” ve “Spor, ağır ev işleri veya fiziksel 

efor/çaba gerektiren bir iş gibi şiddetli fiziksel aktivitelere ne sıklıkla katılıyorsunuz? 

” soruları; aktivite sıklığı tayini için ise  “haftada 1 kezden fazla”, “haftada 1 kez”, 

“ayda 1 ila 3 kez”, “nadiren veya hiç” gibi seçenekler üzerinden sorgulama 

yapılmıştır (96). Kas kuvveti ise el dinamometresi kullanılarak ölçülen el kavrama 

kuvveti ile indekslenmiş ve değerlendirilmiştir (96). Çalışma sonuçlarına göre 

fiziksel aktivite (p=0,024) ve kas kuvveti (p=0,004) Covid-19’dan hastaneye yatışla 

ilişkilendirilmiştir (96). FA sıklığı “haftada 1 kezden fazla” olan katılımcıların 

“nadiren veya hiç” olanlara göre Covid-19 kaynaklı hastaneye yatma olasılığı daha 

düşük bulunmuştur (p=0,004) (96). Fakat çeşitli yerleşik risk faktörleriyle düzeltme 

yapıldıktan sonra Covid-19’dan hastaneye yatışla; FA sıklığının ilişkili olmadığı 

(p=0,569), kas kuvvetinin ilişkili olduğu görülmüştür (p=0,011) (96). Daha ileri 

analizlerle de kas kuvvetinin, FA ile Covid-19’dan hastaneye yatış arasındaki 

ilişkinin ~%24’ünü açıkladığı görülmüştür (96). 
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Deneysel çalışmalarla (97, 272-274) da FA’nın Covid-19 hastalık şiddetinde 

belirleyici olduğu gösterilmiştir. Bu tez çalışmasının bulgularından hareketle, 

hastalıktan önceki FA düzeyi ile nedensel olarak FA’nın daha az şiddetli Covid-19 

sonuçlarıyla ilişkili olduğu sonucuna varmak mümkün değildir; çalışma tasarımı 

gözlemsel olup neden-sonuç ilişkisini ortaya koymamaktadır. Bu çalışmada, olağan 

ve uzun vadeli FA kalıplarının koruyucu rolüne odaklanılmış olup gelecekteki 

çalışmalarda enfeksiyon sırasındaki akut FA seviyesinin rolü incelenebilir. 

5.4. Besin Takviyesi Kullanımına Göre Covid-19 Hastalık Şiddetindeki  

Değişim 

Bu çalışmada, Covid-19’dan önce (p=0,487) ya da sırasında (p=0,403) besin 

takviyesi kullanım durumuna göre hastaneye yatış oranları değişmemiştir. 

Katılımcılar arasında en çok tercih edilen takviyeler hastalık öncesi D vit (%26,4) ve 

C vit (%21) iken hastalık sırasında C vit (%55,1) ve D vit (%49,3) olmuştur. D vit 

hem doğuştan hem de adaptif bağışıklığın etkilerini düzenlemektedir (275). Düşük 

serum 25(OH)D seviyesi Covid-19 enfeksiyonu için bağımsız bir risk faktörü olarak 

tanımlanmaktadır (276-279). Retrospektif gözlemsel bir çalışmada, on günden uzun 

hastanede kalış sonrası ciddi D vit eksikliği (<10 ng/ml) olanlarda ölüm olasılığı 

%50 iken orta düzey eksikliği olanlarda (≥10 ng/ml) %5 bulunmuştur (p=0,019) 

(280). Yarı deneysel çalışmada (281) Covid-19 öncesi bolus (50.000 IU/ay, 80.000 

IU/2-3 ay ya da 100.000 IU/2-3 ay) D vit alan ve almayan gruplar 

karşılaştırıldığında, takviye alan grupta hastanede yatan yaşlılarda daha düşük oranda 

şiddetli Covid-19 (p=0,047)(%10,3’e karşı %31,3) ve ölüm (p=0,02)(%6,9’a karşı 

%31,3) görülmüştür. Covid-19 tanısı aldıktan sonra 80.000 IU D vit takviyesi almak 

ve almamak arasında ise şiddetli Covid-19 (p=0,075) ya da ölüm riskinde (p=0,050) 

bir farklılık bulunmamıştır (281). Randomize klinik çalışmada (282) tek ve yüksek 

doz (200.000 IU) D vit kullanımı plaseboya kıyasla serum 25(OH)D seviyelerini 

artırmış (p<0,001), ancak hastanede kalış süresini etkilememiştir (p=0,59). Ayrıca 

fizyolojik değerlerin üzerinde D vit kullanımının hiperkalsemiye neden olabileceği 

göz önünde bulundurulmalıdır (283). Covid-19 testi pozitif hastaları içeren ikisi 

randomize kontrollü, altısı randomize olmayan 8 araştırmayı inceleyen bir meta-

analiz çalışması (284), D vit alan grupların almayanlara göre daha düşük yoğun 
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bakıma yatma (p=0,002) ve mekanik ventilasyona bağlanma (p=0,01) ihtiyacı 

olduğunu göstermiştir. 

 Bu araştırmada; C vit, katılımcılar arasında Covid-19 öncesi en çok tercih 

edilen ikinci takviye iken Covid-19 sırasında %55,1 oranla en çok tercih edilen 

birinci takviye olmuştur. Hastalık öncesi besin takviyesi kullanımının düzenine 

baktığımızda ise katılımcıların en çok kullandığını belirttiği takviyeyi bile %58,2 

oranla düzensiz kullandığı görülmüştür. Hastalık sırasında en çok kullanılan 

takviyenin kullanım sıklığı ise %43,6 oranla “her gün” olarak belirtilmiştir. Takviye 

kullanımındaki düzensizlik, yeterli doza ulaşılamadığı için hastalık seyrindeki 

fonksiyonların görülmesini etkileyebilir. Bu çalışmada da besin takviyesi 

kullanımıyla hastaneye yatış durumunda bir farklılık gözlenmemiştir. Enfeksiyonlar 

sırasında oksidatif stresin artmasıyla antioksidan gereksinimi artmakta, bu durum 

enfeksiyon sırasında C vit düzeylerindeki azalmayı açıklamaktadır (158, 285). Çeşitli 

vaka çalışmalarında Covid-19 tedavisine ek C vit takviyesi alımının klinik 

bulgularda iyileşmelere yol açtığı görülmüştür (160, 286-288). Öte yandan diğer 

tedavilere ek olarak C vit takviyesi alan hastalarda ölümle sonuçlanan vaka 

çalışmaları da mevcuttur (289, 290). Ayrıca C vit uygulamasıyla yan etki olarak 

askorbik asitin oksalata dönüşmesiyle hiperoksalürini sonucu akut tübüler nekroz ile 

oksalat nefropatisi gelişen vakalar da olmuştur (291).  

Mikrobesin ögelerinin enfeksiyonlardaki etkinliği patojen tipi, uygulama 

dozu ve süresi, katılımcıların yaşı, yaşam tarzı, genetiği, sindirim ve emilim 

problemleri, bağışıklık durumu gibi birçok faktörden etkilenmektedir (292). Besin 

takviyelerinin, Covid-19’da hastalığın seyrine etkileri konusunda çalışmalar 

yetersizdir. Bu çalışmada besin takviyesi kullanım düzeyleri arasında Covid-19 

hastalık şiddeti yönünden anlamlı bir fark bulunmaması örneklem sayısının 

yetersizliği, besin takviyelerinin düzenli kullanılmaması gibi faktörlerden etkilenmiş 

olabilir. Çalışmada takviyelerin formu (damla/efervesan/lipozomal/dil altı emilen) ve 

dozu sorgulanmamıştır. Takviye çeşidine göre kullanılan formu ve dozu takviyenin 

etkinliğini etkilemiş olabilir. Ayrıca Covid-19’dan hastaneye yatan (%4,2) ve yoğun 

bakım ünitesine yatan (%0,3) katılımcı sayısı azdır. Hastaneye/yoğun bakım 

ünitesine yatış yapan kişileri daha çok içeren örneklemle Covid-19 hastalık 
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şiddetindeki kötüleşmenin besin takviyesi kullanımıyla farklılık gösterip 

göstermediği daha net anlaşılabilir. 

Sonuç olarak, Covid-19 ile ilişkili semptomların şiddeti ve hastalıktan sonraki 

sonuçlar bireyin önceki sağlık durumuyla ilişkilidir. Besin takviyeleri vücudun viral 

enfeksiyonlarla baş etme yeteneğini arttırmaktadır. Covid-19 özelinde besin 

takviyelerinin bağışıklık üzerine etkilerinin değerlendirildiği çalışma sayısı 

yetersizdir. Besin takviyelerinin Covid-19’da etkileri randomize klinik araştırmalarla 

desteklendikten sonra halka yönelik öneriler geliştirilebilir. Araştırmalarda fiziksel 

hareketsizlik, obezite, sigara kullanımı gibi faktörlerin Covid-19’un klinik 

kötüleşmesinde etkili olduğu görülmektedir. FA’nın Covid-19’u tamamen tedavi 

edecek bir fonksiyonu olmamakla birlikte, FA bağışıklık sistemini 

güçlendirmektedir. Dolayısıyla Covid-19 gibi enfeksiyon hastalıklarına karşı, 

yardımcı ve tamamlayıcı bir faktör olarak yeterli ve düzenli FA önerilmektedir. 

Toplum genelinde FA’yı arttırmaya yönelik halk sağlığı politikalarının ciddi Covid-

19’un olumsuz sonuçlarını en aza indirebileceği göz önünden bulundurulmalıdır.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Covid-19 hastalık şiddetini belirleyici faktörler olarak fiziksel aktivite düzeyi 

ve besin takviyesi kullanımının değerlendirildiği tez çalışmamızın sonuçları ve 

ileride yapılacak çalışmalar için öneriler aşağıda sunulmuştur. 

6.1. Sonuçlar 

1. MET-dk/hafta’ya göre sınıflanan fiziksel aktivite düzeyleri (düşük, orta, 

yüksek) arasında Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranları farklı 

bulunmuş olup hastaneye yatış yapan bireylerin %87,5’i düşük aktivite 

düzeyine sahiptir (p<0,05). 

2. Hastaneye yatış yapanların, yatış yapmayanlara göre toplam MET-

dk/hafta değerleri daha düşük bulunmuştur (p<0,05).  

3. Düşük fiziksel aktivite düzeyinin orta ve yüksek aktivite düzeyine göre 

hastaneye yatış oranını 5,31 kat arttırdığı bulunmuştur (p<0,05). 

4. Orta ile yüksek şiddetli fiziksel aktiviteye katılım süresi haftada 150 

dk’dan az olanlar ile 150 dk ve daha fazla olanların Covid-19 sebebiyle 

hastaneye yatış oranları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

5. Düşük şiddetli fiziksel aktivitelere katılım sıklığı (nadiren/hiç, ayda 1 ile 3 

kez, haftada 1 kez, haftada 1’den fazla) kategorileri arasında Covid-19 

sebebiyle hastaneye yatış oranları arasında anlamlı fark bulunmuş olup 

hastaneye yatanların %40’ının düşük-orta şiddetli fiziksel aktiviteleri 

yapma sıklığı “nadiren/hiç”tir  (p<0,05). 

6. Şiddetli fiziksel aktivitelere katılım sıklığı (nadiren/hiç, ayda 1 ila 3 kez, 

haftada 1 kez, haftada 1’den fazla) kategorileri arasında Covid-19 

sebebiyle hastaneye yatış oranları arasında fark bulunmamıştır (p>0,05). 

7. Covid-19 belirti sayısı 4 ve daha az olanlar ila 5 ve daha fazla olanların 

oranı FA düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

göstermemiştir (p>0,05). 

8. Covid-19 öncesi besin takviyesi kullanan ve kullanmayan arasında Covid-

19 sebebiyle hastaneye yatış oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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9. Covid-19 hastalığı sırasında besin takviyesi kullanan ve kullanmayanlar 

arasında Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

10. Covid-19 öncesinde ya da sırasında C vit ve D vit kullananlarla 

kullanmayanlar arasında Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

11. Covid-19 sebebiyle hastaneye yatış oranlarını; hipertansiyonu da içeren 

kalp damar hastalıklarının varlığının 2,77 kat (p<0,05), astım-KOAH 

varlığının ise 3,32 (p<0,05) kat arttırdığı bulunmuştur. 

6.2. Öneriler 

Covid-19’da hastalık şiddetinin fiziksel aktivite düzeyi ve/veya besin 

takviyesi kullanımından ne ölçüde etkilendiğinin değerlendirileceği gelecekteki 

çalışmalarda aşağıdaki öneriler dikkate alınabilir. 

1. Çalışmamız elektronik ortamda soruların katılımcının kendisi tarafından 

yanıtlamasıyla gerçekleştirilmiştir. Soruların yanlış ya da eksik 

anlaşılmasının önlenmesi amacıyla yüz yüze görüşme yapılması önerilir. 

2. Bu tez çalışmasında katılımcı seçiminde hastalıktan sonra geçen süre 

gözetilmemiştir. Yanlış hatırlama riskine karşı ileride yapılacak 

çalışmalarda yakın zamanda hastalığı geçirmiş bireyler çalışmaya dahil 

edilebilir. 

3. Çalışmamızda hastaneye ve yoğun bakıma yatış yapan kişi sayısı 

sınırlıdır, hastaneye ve yoğun bakıma yatış yapan kişi sayısının daha 

yüksek olduğu örneklemle araştırma yapılabilir. 

4. Çalışmamızda yaş aralığı çok geniş tutulmuştur, yaşın hastalık üzerine 

etkisini azaltmak için daha dar yaş aralığında çalışılabilir. 

5. Çalışmamıza farklı kronik hastalıklara sahip bireyler dahil edilmiştir, 

sadece benzer hastalığı olan ya da hiç kronik hastalığı olmayan bireyler 

üzerinde çalışılabilir. 

6. Covid-19’un çeşitli varyantları olduğu göz önüne alınarak benzer 

zamanda Covid-19 geçirmiş kişiler araştırmaya dahil edilebilir. 
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7. Sağlık Bakanlığı tarafından toplum genelindeki sağlık taramalarında 

belirli aralıklarla, düzenli olarak fiziksel aktivite kayıtları tutularak 

hastalık öncesindeki fiziksel aktivite düzeyi daha net değerlendirilebilir.  

8. Sağlık sisteminde fiziksel aktivite kayıtlarının olması durumunda fiziksel 

aktivitenin ölüm oranlarında farklılık yaratıp yaratmadığı da incelenebilir. 

9. Katılımcıların besin tüketimleri ya da besin tüketim sıklıkları 

sorgulanmamıştır, vitamin-mineral tüketiminin yeterliliğini 

değerlendirmek için yüz yüze görüşmeyle diyetisyen tarafından bu 

değerlendirme yapılabilir. 

10. Katılımcıların kullandığı besin takviyelerinin dozu ve formu sorgulanarak 

kullanılan takviyelerin yeterliliği tespit edilebilir. 
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8. EKLER 

EK-1: Araştırma Broşürü 

                          

 



 
 

EK-2: Etik Kurul Onayı 

 

 

b 



 
 

EK-3: Sağlık Bakanlığı Onayı 

 

 

 

 

 
 
 



 
 

EK-4: Aydınlatılmış Onam Formu 

 

     Sevgili Katılımcı, 

     Covid-19 Hastalık Şiddetini Belirleyici Faktörler Olarak Fiziksel Aktivite Düzeyi ve Besin 

Takviyesi Kullanımının Değerlendirilmesi başlıklı bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi 

Egzersizde Beslenme ve Metabolizma ABD tarafından yürütülmektedir. Araştırma, Covid-19 

hastalık şiddetini belirleyici faktörler olarak fiziksel aktivite düzeyi ve besin takviyesi 

kullanımının değerlendirilmesi amacıyla planlanmıştır. Çalışmanın sonuçları, Covid-19 

hastalık şiddetine etki ettiği düşünülen değiştirilebilir risk faktörlerine yönelik öneriler 

geliştirilmesine katkı sağlayacaktır. Soruların tamamına içtenlikle cevap vermeniz 

araştırmanın sonuçlarının değerlendirilmesi bakımından son derece önemlidir.  

     Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar için”) 

kullanılacaktır.  Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya soruları yanıtlarken 

herhangi bir aşamada çalışmadan ayrılabilirsiniz. 

     Anketimiz 5 bölüm, 55 sorudan oluşmaktadır. 10 dk zamanınızı alacak bu çalışmada 

yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı işaretleyerek ya da 

açık uçlu sorularda sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. Birden fazla seçenek 

işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen bütün seçenekleri işaretleyiniz. Eğer 

sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var olan seçenekler 

arasında yer almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa yazınız. 

     Katılımınız için teşekkür ederiz 

Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim kurabilirsiniz:  

 

Doç.Dr. Şükran Nazan KOŞAR 

Dyt. Pelin AKAN  

Hacettepe Üniversitesi Egzersizde Beslenme ve Metabolizma Anabilim Dalı 

Telefon 0 312 297 68 90  

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve devam ediniz. 

 

Kabul ediyorum. 
 



 
 

EK-5:  Veri Toplama Formu 

 

BÖLÜM-1    

Katılımcı Hakkında Genel Bilgiler 

 

1. Covid-19'u en az bir kez geçirdiniz mi, test sonucunuz pozitif çıktı mı? 

o Evet  

o Hayır  

2. Hangi ilde yaşıyorsunuz?......................... 

3. Yaşınz :  

4. Cinsiyetiniz:    

o Kadın 

o Erkek  

5. Kadın katılımcı iseniz Covid-19 hastalığını geçirdiğiniz sırada gebelik veya 

emzirme durumunuz var mıydı? 

o Evet  

o Hayır  

6. Boyunuz (cm) :     

7. Vücut ağırlığınız (kg) :    

8. Eğitim durumunuz nedir? 

o İlköğretim 

o Ortaöğretim 

o Ön lisans eğitimi 

o Lisans eğitimi 

o Lisansüstü eğitim 

9. Mesleğiniz nedir? 

o Sağlık çalışanı 

o Sağlık sektörü dışı 

o Çalışmıyor  

10. Son 5-10 yıldır sigara kullanıyor musunuz?  

o Hiç kullanmadım 

o Bir dönem kullanıp bıraktım 

o Arada sırada kullanırım/sosyal içiciyim 

o Sıklıkla/hergün kullanırım 

11. Alkol kullanıyor musunuz? 

o Hiç kullanmadım 

o Arada sırada kullanırım/sosyal içiciyim 

o Sıklıkla/hergün kullanırım 

 

 

 



 
 

BÖLÜM-2 

Katılımcının Genel Sağlık Durumu 

 

1. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Sürekli kullandığınız ilaçlarınız var mı? 

 

o YOK 

o Şeker ilacı  

o Tansiyon ilacı 

o Kolesterol ilacı 

o Kan sulandırıcı ilaçlar 

o Tiroid hastalıkları için kullanılan ilaç 

o Solunum sistemi hastalıkları kullanılan ilaç 

o Böbrek ilacı 

o Romatizma için kullanılan ilaç 

o Mide ilacı 

o Ağrı kesici ilaçlar 

o Kanser tedavisinde kullanılan ilaçlar 

o Psikiyatrik ilaç 

o Diğer…………… 

 

 

3. Hiç organ nakli oldunuz mu? 
 

o Evet  

o Hayır 

 

 

o YOK 

o Diyabet(şeker) hastalığı 

o Kalp-damar hastal1ıkları 

o Karaciğer hastalıkları 

o Tiroid Fonksiyonu ile alakalı Hastalıklar 

o Astım 

o Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 

o Böbrek Hastalıkları 

o Kas-kemik-eklem hastalıkları 

o Sindirim sistemi hastalıkları 

o Kanser  

o Nörolojik hastalıklar 

o Psikiyatrik hastalıklar 

o Cilt hastalıkları 

o Diğer……….. 

 



 
 

BÖLÜM-3 

Katılımcının Covid-19 Hastalık Geçmişi 

 

1. COVİD-19 aşısı yaptırdınız mı ?  

o Evet   

o Hayır  

 

2. COVİD-19’u hangi tarihte geçirdiniz? (Ay-yıl; örneğin: Ocak-2021 

gibi...)(Bir kereden fazla geçirdiyseniz ayrı ayrı tarihleri 

yazınız)…………………………………… 

 

3. COVİD-19’u kaç kez geçirdiniz?  

o 1 kez 

o 2 kez 

o 2’den daha fazla 

 

4. Covid-19’u aşılama öncesi mi sonrası mı geçirdiniz? 

o Önce 

o Sonra  

o Hem önce hem sonra 

 

5. COVİD-19 hastalığına yakalandığınız sırada genel durumunuza dair 

size uygun olan cevapları işaretleyiniz. 

      

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

Belirtiler;   

 Belirti olmadı 

 Ateş 

 Öksürük 

 Nefes Darlığı 

 Yorgunluk ve 
Halsizlik 

 Boğaz ağrısı  

 Baş Ağrısı 

 Kas Ağrısı 

 Tat/Koku Kaybı 

 İshal 

 İştah kaybı 

 Diğer …… 

Hastaneye Yatış; 

 Evet  

 Hayır  

Hastalık Süresi; 

 <7 GÜN  

 ≥7 GÜN 

Yoğun bakım ünitesine yatış; 

 Evet  

 Hayır  



 
 

BÖLÜM-4 

Katılımcının Besin Takviyesi Kullanımı  

1. Covid-19 hastalığına YAKALANMADAN ÖNCE besin takviyesi 

kullandınız mı? (vitamin, mineral vs)  

o Evet   

o Hayır 

 

2. Bir önceki soruya yanıtınız 'Evet' ise kullandığınız besin takviyeleri 

nelerdir? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3-6 numaralı soruları yanıtlarken, Covid-19 hastalığına 

YAKALANMADAN ÖNCE kullandığınızı belirttiğiniz yukarıdaki besin 

takviyelerinden İLK 2'sinin önce ismini yazınız, daha sonra size en 

uygun seçeneği işaretleyerek kullanım sıklığını ve süresini belirtiniz. 

 

 

 

 

o D Vitamini          

o C Vitamini    

o Çinko     

o Demir      

o Magnezyum     

o B grubu vitaminler    

o Omega-3     

o Multi vitamin-mineral   

o NAC     

o Kurkumin    

o Arginin     

o Probiyotik     

o Prebiyotik    

o Propolis      

o Karamürver özütü    

o Beta glukan    

o Diğer ………    



 
 

3. Covid-19 hastalığına YAKALANMADAN ÖNCE en çok 

kullandığınız takviye nedir? 

 ……………………………………………….. 

4. Yukarıda yazdığınız takviyenin kullanım süresi ve sıklığı nedir? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Covid-19 hastalığına YAKALANMADAN ÖNCE en çok 

kullandığınız takviyelerden İKİNCİSİ nedir? 

 ……………………………………………….. 

6. Yukarıda yazdığınız takviyenin kullanım süresi ve sıklığı nedir? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ayda 1-2 kez Haftada 1-2 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

Hergün 

1 aydan daha 

az kullanım 

    

1 ay kullanım     

2 ay ve daha 

fazla 

kullanım 

    

 Ayda 1-2 kez Haftada 1-2 

kez 

Haftada 3-4 

kez 

Hergün 

1 aydan 

daha az 

kullanım 

    

1 ay 

kullanım 

    

2 ay ve 

daha fazla 

kullanım 

    



 
 

7. Covid-19 hastalığına YAKALANDIĞINIZ SIRADA besin takviyesi 

kullandınız mı? (vitamin, mineral vs) 

o Evet 

o Hayır 

 

8. Bir önceki soruya yanıtınız 'Evet' ise kullandığınız besin takviyeleri 

nelerdir? 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

9-12 numaralı soruları yanıtlarken, Covid-19 hastalığınızın tedavi 

sürecinde kullandığınızı belirttiğiniz yukarıdaki besin takviyelerinden 

İLK 2'sinin önce ismini yazınız, daha sonra size en uygun seçeneği 

işaretleyerek kullanım  sıklığını belirtiniz. 

9. Covid-19 hastalığına YAKALANDIĞINIZ SIRADA en çok 

kullandığınız takviye nedir? 

 …………………………………… 

10. Yukarıda yazdığınız takviyenin kullanım sıklığı nedir? 

o 1-2 kez 

o Haftada 1-2 kez 

o Haftada 3-4 kez  

o Hergün  

o D Vitamini          

o C Vitamini    

o Çinko     

o Demir      

o Magnezyum     

o B grubu vitaminler    

o Omega-3     

o Multi vitamin-mineral   

o NAC     

o Kurkumin    

o Arginin     

o Probiyotik     

o Prebiyotik    

o Propolis      

o Karamürver özütü    

o Beta glukan    

o Diğer ………    



 
 

11. Covid-19 hastalığına YAKALANDIĞINIZ SIRADA en çok 

kullandığınız takviyelerden İKİNCİSİ nedir? 

 …………………………………… 

12. Yukarıda yazdığınız takviyenin kullanım sıklığı nedir? 

o Ayda 1-2 kez 

o Haftada 1-2 kez 

o Haftada 3-4 kez  

o Hergün  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

BÖLÜM-5 

Katılımcının Fiziksel Aktivite Düzeyi 

1. Covid-19 hastalığına yakalanmadan önce fiziksel aktivite yapıyor 

muydunuz?  

o Evet  

o Hayır (3. Soruya geçiniz.) 

2. Bir önceki soruya yanıtınız 'Evet' ise yaptığınız fiziksel aktivite 

türlerini aşağıdan işaretler misiniz? 

 

 

 

 

 

3. Bahçe işleri, araba temizliği veya yürüyüş gibi düşük veya orta 

düzeyde efor/çaba gerektiren faaliyetleri ne sıklıkla yapıyorsunuz? 

o Nadiren veya hiç 

o Ayda 1 ila 3 kez 

o Haftada 1 kez 

o Haftada 1’den fazla 

4. Spor, ağır ev işleri veya fiziksel efor/çaba gerektiren bir iş gibi 

şiddetli fiziksel aktivitelere ne sıklıkla katılıyorsunuz? 

o Nadiren veya hiç 

o Ayda 1 ila 3 kez 

o Haftada 1 kez 

o Haftada 1’den fazla 

5. Ortalama olarak hafta kaç gün orta ila yorucu egzersiz 

yapıyorsunuz( tempolu bir yürüyüş gibi)?(Yapmıyorsanız “0” 

yazınız.) 

 ……………………. 

6. Yukarıda belirttiğiniz günlerinizin birinde bu seviyede ortalama kaç 

dakika egzersiz yapıyorsunuz? (Yapmıyorsanız “0” yazınız.) 

 …………………… 

 

o Yürüyüş      

o Hafif Tempoda Koşu(Jogging)   

o Koşu       

o Bisiklet      

o Yoga        

o Pilates       

o Ağırlık kaldırma içeren direnç egzersizi  

o Jimnastik      

o Diğer ………………      

     



 
 

EK-6: Uluslararası fiziksel aktivite düzeyi ölçeği (IPAQ)-Kısa Formu 

 

İnsanların günlük yaşam içinde yaptıkları fiziksel aktiviteler hakkında bilgi edinmek 

istiyoruz. Aşağıda son 7 gün içinde yaptığınız fiziksel aktivitelerin türü, şiddeti ve süresi 

hakkında sorular yer almaktadır. Lütfen, kendinizi çok hareketli bir kişi olarak görmeseniz 

bile her soruyu cevaplayınız. Soruları yanıtlarken ev ve bahçe işlerinizi, işyerinde yaptığınız 

aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek için yaptığınız aktiviteleri ve serbest zamanlarınızda 

yaptığınız egzersiz veya spor gibi aktiviteleri düşünün. "Son 7 gün" olağan bir haftanızı 

yansıtmıyor ise genel olarak yaşantınızı yansıtan bir haftayı düşünerek yanıtlayın. 

1. Son 7 gün içinde 10 dakika veya üstünde süren, nefesinizi hızlandıran, kuvvet 

gerektiren tüm yüksek şiddetli fiziksel aktivitelerinizi düşünün. Son bir hafta içinde 

kaç gün ağırlık kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hızlı bisiklet çevirme 

gibi şiddetli bedensel güç gerektiren faaliyetlerden yaptınız? 

 Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. (3. Soruya Geçiniz )                   Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün  

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

 Bilmiyorum/Emin değilim                  Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika                  Günde ˍˍˍˍˍˍ saat  

Geçen bir hafta içinde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Bunlar 10 dakika 

veya daha uzun süren, orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes 

almaya neden olan aktivitelerdir.  

3. Son bir hafta içinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk 

oyunları, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel güç gerektiren 

faaliyetlerden yaptınız? (Yürüme hariç.)  

 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (5. Soruya Geçiniz )                Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün  

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız?  

 Bilmiyorum/Emin değilim                  Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika                  Günde ˍˍˍˍˍˍ saat  

Geçen bir hafta içinde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu; işyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla 

yaptığınız yürüyüş olabilir.  

5. Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır?  



 
 

 Yürümedim. (7. Soruya Geçiniz )                   Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün  

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

 Bilmiyorum/Emin değilim                  Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika                  Günde ˍˍˍˍˍˍ saat  

Son soru, son bir hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, 

çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı 

ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak 

geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır.  

7. Son bir hafta içinde günde oturarak ne kadar zaman harcadınız?  

 Bilmiyorum/Emin değilim                  Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

EK-7: Orjinallik Raporu 

TEZ ADI: Covid-19 Hastalık Şiddetini Belirleyici Faktörler Olarak Fiziksel Aktivite 

Düzeyi ve Besin Takviyesi Kullanımının Değerlendirilmesi 

ÖĞRENCİNİN ADI SOYADI: Pelin AKAN 

DOSYANIN TOPLAM SAYFA SAYISI: 61 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

9. ÖZGEÇMİŞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	ONAY SAYFASI
	YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI
	ETİK BEYAN
	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	ŞEKİLLER
	TABLOLAR
	1. GİRİŞ
	1.1.  Araştırmanın Amacı
	1.2.  Araştırmanın Problemleri
	1.3.  Araştırmanın Hipotezleri
	1.4.  Sınırlılıklar
	1.5.  Sayıltılar
	1.6.  Araştırmanın Önemi

	2. GENEL BİLGİLER
	2.1.  Covid-19
	2.2.  Bağışıklık sistemi
	2.3.  İnflamasyon
	2.4.  Obezite
	2.5.  Fiziksel Aktivite
	2.5.1. Fiziksel Aktivitenin Covid-19’da Muhtemel Etki Mekanizmaları
	Antiinflamatuar Etki
	Toll Benzeri Reseptör (TLR) Aracılı Etki
	Aktive Mitojen Protein Kinaz (AMPK)’ın Aracı olduğu Etki
	Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim 2 (ACE2) Aracılı Etki

	2.5.2.  Fiziksel Aktivitenin Covid-19 Hastalık Şiddetine Etkisi
	2.5.3. Bağışıklık İçin Fiziksel Aktivitenin Dozu
	2.5.4. Fiziksel Aktivitenin Aşı Bağışıklığı Üzerine Etkisi

	2.6.  Besin Takviyelerinin Covid-19’daki Muhtemel Etki Mekanizmaları
	A Vitamini
	B Vitaminleri
	C Vitamini
	D Vitamini
	E Vitamini
	Çinko
	Selenyum
	Demir
	Magnezyum
	Omega-3 Yağ Asitleri
	Probiyotikler


	3. YÖNTEM
	3.1.  Katılımcılar
	3.2.  Araştırma Tasarımı
	3.3.  Verilerin Toplanması
	3.3.1. Araştırma Veri Toplama Formu
	3.3.2. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Formu

	3.4.  İstatistiksel Analiz

	4.  BULGULAR
	4.1. Katılımcıların Genel Özellikleri
	4.2.  Katılımcıların Genel Sağlık Durumu
	4.3. Katılımcıların Covid-19 Hastalık Geçmişi
	4.4.  Besin Takviyesi Kullanımı
	4.5.  Fiziksel Aktivite Düzeyi
	4.6.  Covid-19’dan Hastaneye Yatış İçin Risk Faktörleri

	5.  TARTIŞMA
	5.1.  Fiziksel Aktivite Düzeyine (MET-dk/hafta) Göre Covid-19 Hastalık Şiddetindeki Değişim
	5.2.  Haftalık Fiziksel Aktivite Süresiyle Covid-19 Hastalık Şiddetindeki Değişim
	5.3.  Fiziksel Aktivite Sıklığına Göre Covid-19 Hastalık Şiddetindeki Değişim
	5.4.  Besin Takviyesi Kullanımına Göre Covid-19 Hastalık Şiddetindeki  Değişim

	6. SONUÇ VE ÖNERİLER
	6.1.  Sonuçlar
	6.2.  Öneriler

	7.  KAYNAKLAR
	8. EKLER
	EK-1: Araştırma Broşürü
	EK-2: Etik Kurul Onayı
	EK-3: Sağlık Bakanlığı Onayı
	EK-4: Aydınlatılmış Onam Formu
	EK-5:  Veri Toplama Formu
	EK-6: Uluslararası fiziksel aktivite düzeyi ölçeği (IPAQ)-Kısa Formu
	EK-7: Orjinallik Raporu

	9. ÖZGEÇMİŞ

