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ÖZET
Arka plan: Fiziksel aktivite ve egzersiz hafif ko-
gnitif bozukluk (HKB) ve demansın önlenmesi ile 
yönetimi için etkili müdahaleler olarak önerilmiştir, 
ancak uluslararası kılavuzlar bulunmamaktadır. 

Amaç: Fiziksel aktivite (iskelet kasları tarafından 
üretilen ve enerji harcamasıyla sonuçlanan 
herhangi bir vücut hareketi) ve egzersiz (planlı, 
yapılandırılmış, tekrarlayan fiziksel aktivitenin bir 
alt kümesi) ile ilgili olarak, sağlıklı yaşlı bireyler-
den HKB/demansı olanlara kadar geniş bir yelpaze-
de uygulanabilecek, kanıt ve uzman görüşüne dayalı 
önleme ve yönetim önerileri oluşturmak.
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Yöntemler: Kılavuz içeriği çeşitli bilimsel ve sivil 
toplum kuruluşlarının katkılarıyla geliştirilmiştir. 
Ekim 2021’e kadar multidisipliner veritabanlarında 
sistematik bir tarama gerçekleştirilmiştir. Önle-
me ve yönetim önerileri, GRADE sistemine göre 
geliştirilmiş ve uzman panellerinin uzlaşı bildirile-
riyle desteklenmiştir.

Öneriler: Fiziksel aktivite, demansın birincil ön-
lenmesi için düşünülebilir HKB olan kişilerde fizi-
ksel aktivitenin demansa dönüşümü yavaşlatmadaki 
rolü konusunda belirsizlik devam etmektedir. Zihin-
vücut müdahaleleri en güçlü kanıta sahiptir. Orta 
evre demansı olan kişilerde egzersiz engellilik ve 
kognisyonu koruma amacıyla kullanılabilir. Tüm bu 
öneriler çok düşük/düşük düzeyde kanıt kesinliğine 
dayanmaktadır.

Sonuçlar: Fiziksel aktivite ve egzersizin normal 
kognisyon, HKB veya demanslı bireylerde kogni-
tif işlevlerin korunmasındaki yararlı rolüne ilişkin 
bilimsel kanıtlar yetersiz olsa da bilimsel toplulu-
klar ve diğer paydaşlardan oluşan bu panel, sağlığın 
neredeyse tüm yönleri üzerindeki yararlı etkilerine 
dayanarak bunların uygulanmasını önermektedir.

Anahtar kelimeler: kognisyon, demans, hafif ko-
gnitif bozukluk, kılavuzlar, fiziksel aktivite, egzer-
siz, yaşlı erişkin.

GİRİŞ
Dünyada demansı olan kişi sayısının 2015 yılında 
47.5 milyon olduğu ve 2030 yılına kadar 75.6 mil-
yona ulaşacağı tahmin edilmektedir.[1] Gelecek 
projeksiyonları bu sayının 2050’de 135.46 mil-
yona ulaşacağını, [1] her yıl yaklaşık 7.7 milyon 
yeni demans vakası görüleceğini göstermektedir.
[1] Hafif kognitif bozukluğu (HKB) olan bireylerin, 
genel popülasyona göre demans riski daha yüksek 
olup ve yıllık progresyon oranı %10-15 arasında 
değişmektedir.[2, 3] 
Ne yazık ki, demans için hastalık modifiye edici 
kesin tedaviler bulunmamaktadır, bu nedenle epi-
demiyolojik araştırmalar önleme için değiştirilebilir 
hedefleri vurgulayabilir.[4] Fiziksel aktivite, umut 
verici bir hedeftir.[5] 
Demans vakalarının %3’ünün, serbest zaman fiziksel 
aktivite seviyelerinin artırılmasıyla önlenebileceği 
tahmin edilmektedir [6-8], ve artan sayıda literatür, 
fiziksel aktivitenin (yani, iskelet kasları tarafından 
üretilen ve enerji harcamasıyla sonuçlanan herhan-

gi bir vücut hareketi) ve egzersizin (yani, planlı, 
yapılandırılmış ve tekrarlayan fiziksel aktivitenin 
bir alt kümesi) demansla ilişkili patolojik süreçle-
ri önleme ve yavaşlatmadaki önemini bildirmekte-
dir.[9] Bu bağlamda, fiziksel olarak aktif olan 
yaşlı bireylerin, aktif olmayanlara kıyasla kognitif 
fonksiyonlarını koruma olasılıkları daha yüksektir.
[6] Fiziksel aktivitenin önemli rolü, zaten demansla 
yaşayan kişiler için de vurgulanmıştır. Gerçekten 
de egzersiz, kognisyon gibi önemli sonuçların 
iyileştirilmesine yardımcı olmaktadır. [10] Dahası, 
genel olarak fiziksel aktivite ve özellikle egzer-
siz müdahaleleri, Demansla İlişkili Davranışsal ve 
Psikolojik Semptomların (DDPS) iyileştirilmesine 
yardımcı olabilir.[11]
Bu veriler umut verici olmakla birlikte, tüm 
çalışmalar bağımsız bir ilişki göstermemiştir. Benzer 
şekilde, ilişkinin gücü net değildir ve fiziksel aktivite 
ile kognitif sonuçlar arasındaki nedensel ilişki hâlâ 
tartışılmaktadır. Randomize klinik çalışma kanıtları 
ise tutarlı değildir. Örneğin, yakın zamanda yapılan 
büyük bir çalışmada demanslı kişilerde orta-yüksek 
yoğunlukta çok bileşenli egzersiz sonrası kognisyo-
nun bazı yönlerinde kötüleşme bildirilmiştir.[12] Fi-
ziksel aktivite/egzersizin HKB üzerindeki etkisi de 
net değildir. Bazı çalışmalar, fiziksel aktivite/egzer-
sizin HKB’den demansa geçişi engelleyebileceğini 
ve bu müdahalelerin bu popülasyondaki kognitif 
ve kognitif olmayan sonuçları iyileştirebileceğini 
bildirmiştir. [13]
Fiziksel aktivite/egzersizin demans ve HKB’yi ön-
leme ve yönetmeye yönelik spesifik kılavuzları şu 
anda mevcut değildir. Ayrıca, gözlemsel kanıtlar 
genellikle fiziksel aktivite/egzersiz ile kognitif so-
nuçlar arasında bir ilişkiyi desteklese de müda-
hale çalışmalarının sayısı daha azdır ve kesin so-
nuçlar hala mevcut değildir. Son olarak, demans 
kılavuzlarında egzersiz ve fiziksel aktiviteye dair 
herhangi bir önerinin olmaması başka bir önemli 
sınırlamadır. Bu bağlamda, yayımlanmış literatür 
ve uzman görüş birliğini birleştirerek; uluslararası, 
çoğunlukla Avrupa merkezli bilimsel ve sivil to-
plum kuruluşlarını da dahil ederek, bu konuya dair 
özel kılavuzlar geliştirmeyi ve amaçladık. [14]

YÖNTEMLER
Bu protokol 01 Mayıs 2022 tarihinde https://www.
eugms.org/fileadmin/user_upload/Special_Interest_
Group_Documents/Protocol_for_guidelines_phys_
activity_dementia.pdf yayımlanmıştır ve ücretsiz 
olarak ulaşılabilmektedir. 
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Kılavuz geliştirme grubu 
Katılımcıların isim ve soy isimleri ile görevleri Ek 
Tablo 1 de sunulmuştur.
Kısaca: 

Her toplumun başkanlarından (veya bir temsil-• 
ci) oluşan bir komite kuruldu.
Avrupa Geriatri Derneği tarafından kılavuzların • 
başkanı olarak atanan Başkan (Veronese), öneri-
len soruları gözden geçirdi.
Komite, kılavuzların her bir konusu için başkanlar • 
olarak beş lider (Solmi, Bruyère, Soysal, Pinto, 
Frederiksen) atadı: fiziksel aktivite/egzersizin bi-
rincil önlemede, HKB ve demansta rolü.
Çalışma liderler, her toplumdan en az bir tem-• 
silci ve bir sivil toplum temsilcisinden oluşan üç 
gruba bölündü.
Liderler, kılavuzların başkanı ve daha önce me-• 
tin taslağına dahil olmayan her toplumdan bir 
uzman çevrimiçi bir toplantıda (1 Nisan 2023) 
önerileri tartıştı ve görüş birliği sağlandı. Üye-
lerin oyları, görüşlerin serbestçe ifade edilebil-
mesi için çevrimiçi bir form kullanılarak ano-
nim olarak ifade edildi. Her bir soru/müdahale 
üzerinde fikir birliğine varılması, çalışma grubu 
üyelerinin en az %80’inin bir öneriyi “güçlü” ya 
da “zayıf” şekilde desteklemesi ya da öneriye 
karşı çıkması olarak tanımlandı.[15]

Kılavuz Sorularının Geliştirilmesi: PICO
PICO (Katılımcılar, Müdahale, Kontrol, Sonuç-
lar) soruları, her bir konu (önleme, HKB, demans) 
için Ek Tablo 2’de tam olarak raporlandı. Kısaca; 
konuların liderleri, Kılavuzların Başkanları ve bir 
metodoloji uzmanı (Quinn) ile birlikte, ilgili PICO 
soruları (üç ilgi alanı içinde) hazırlandı ve ardından 
bu sorular liderlere ve toplumların başkanları/tem-
silcilerine dağıtıldı. Sivil toplum temsilcilerinin 
katılımı aktifti ve üç PICO sorusunu gözden geçir-
diler. Bu üç çalışma grubu ayrı ayrı çevrimiçi olarak 
toplandı.

Katılımcılarla ilgili olarak, üç popülasyonu kate-
gorize ettik: başlangıçta HKB veya demans ile 
etkilenmemiş olanlar, ‘HKB’ ve ‘demans’. HKB 
veya demanstan etkilenmeyen popülasyonlar için, 
yalnızca belirlenmiş bir kognitif bozukluk tanısı ol-
mayan kişileri dahil etmeyi amaçlayan ve çalışma 
popülasyonun kognitif bir sendromu olan kişilerden 
arınmış olmasını sağlamak için makul adımlar attığı 
tüm makaleleri kabul ettik. Demans ve HKB için 
herhangi bir doğrulanmış tanı yöntemini kabul ettik; 

bunlar tıbbi kayıtlar, önceden belirlenmiş standartla-
ra göre kognitif testler ve DSM kriterleri veya ben-
zeri klinik tanıları içerebilir. Tüm nedenlere bağlı 
kognitif sendromları ve Alzheimer Hastalığı (AH) 
gibi belirli hastalıkların tanılarını dahil ettik ve bunu 
veri çıkarımı kısmında not ettik.

Müdahale ile ilgili olarak, fiziksel aktivite ve egzer-
sizin tanımlanması için EuGMS ve diğer toplumların 
uzmanlarıyla teknik bir çevrimiçi toplantı yapıldı. 
Uzmanlar, bu kılavuzlara tüm fiziksel aktivite ve 
egzersiz türlerinin dahil edilmesi gerektiğini belirt-
ti. Fiziksel aktivite, iskelet kasları tarafından üre-
tilen ve enerji harcamasıyla sonuçlanan herhangi 
bir vücut hareketi olarak tanımlandı [16]; egzersiz 
ise planlı, yapılandırılmış ve tekrarlayan bir fizik-
sel aktivite alt kümesi olup, fiziksel uygunluğun 
iyileştirilmesi veya korunması için nihai veya ara 
hedefe sahiptir. [16] Bu tanımlamalar, Dünya Sağlık 
Örgütü’nün belirttiği tanımlamalara uygun olarak 
yapıldı.[16] Fiziksel aktivite, çalışmada belirtilen 
orijinal tanıma göre yüksek, orta ve düşük olarak 
sınıflandırıldı; egzersiz ise aerobik, anaerobik ve 
karma olarak, doğalarına göre koşu, bisiklet, yüz-
me, tempolu yürüyüş, dans, yürüyüş, şınav, barfiks, 
hamle, çömelme, bench press, ağırlık antrenmanı, 
fonksiyonel antrenman, eksantrik antrenman, aralıklı 
antrenman, sprint ve yüksek yoğunluklu aralıklı an-
trenman şeklinde daha ayrıntılı olarak kategorize 
edildi. Çalışma grupları, müdahale çalışmalarında 
kontrol olarak inaktif bireylerin (olağan bakım, 
standart bakım ve bekleme listesi) seçilmesini ve 
gözlemsel çalışmalarda en düşük çeyrek dilimde yer 
alan, daha düşük fiziksel aktivite düzeylerine sahip 
olanların seçilmesini önerdi. Sonuç olarak, aktif 
kontrol gruplarını (örneğin, beslenme müdahaleleri 
gibi) içeren çalışmalar dışlandı.
En önemli sonuçların listesi, literatür ve klinik de-
neyimlerine dayanarak üç çalışma grubu tarafından 
ayrı ayrı önerildi. Sonuçlar, önem derecelerine 
göre birincil veya ikincil olarak ayrıldı ve bu ayrım 
Ek Tablo 2’de tam olarak rapor edildi. Çalışma 
grupları, potansiyel sonuçların bir listesini puanladı 
ve yalnızca önem konusunda görüş birliği sağlanan 
sonuçlar ‘birincil’ olarak dahil edildi.
Son olarak, çalışma tasarımı ile ilgili olarak, önce-
likli olarak randomize kontrollü çalışmalar (RKÇ) 
veya kontrollü klinik çalışmaları (KKÇ) sentezle-
yen sistematik derlemeleri (meta-analizli veya 
meta-analizsiz) tercih eden hiyerarşik bir yaklaşım 
kullandık. Bu tür çalışmalar mevcut değilse, tekil 
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RKÇ ve KKÇ’ler kullanıldı. Meta-analiz içermeyen 
sistematik derlemeler anlatı bulgular olarak rapor 
edildi. Derleme sorusu için sistematik derlemenin 
olmaması veya yalnızca 3 yıldan eski sistematik in-
celemelerin olması durumunda birincil çalışmalar 
için ek aramalar yaptık ve sonrasında birincil 
bulguları integre ettik. 

Literatür tarama stratejisi
Literatür taraması, veritabanlarının başlangıcından 
09 Ekim 2021 tarihine kadar Ovid kulllanarak sor-
gulanan çeşitli veritabanları (MEDLINE, Embase, 
Cochrane Kütüphanesi, Epistemonikos) kullanılarak 
Cochrane El Kitabı [17] tarafından belirlenen 
rehberliğe göre iki uzman kütüphaneci tarafından 
yapıldı. Ek Tablo 3, Medline’da önerilen arama 
stratejisini bildirmektedir.  Arama daha sonra diğer 
veri tabanlarına da uyarlandı.

Çalışma Seçimi
Belirlenen çalışmalar, iki kişi tarafından bağımsız 
olarak COVIDENCE (https://www.covidence.
org/) kullanılarak iki aşamalı bir yöntemle tarandı. 
İlk aşamada, başlık ve özet düzeyinde bir tarama 
yapıldı; ikinci aşamada ise belirlenen çalışmaların 
tam metinleri tarandı. Herhangi bir anlaşmazlık 
grubun iki liderinden biri tarafından çözüldü. Aynı 
popülasyonda aynı sonucu değerlendiren birden 
fazla sistematik inceleme/meta-analiz olduğunda, 
yalnızca en fazla sayıda çalışmayı içeren derlemeyi 
dahil ettik.

Veri Toplama
Dahil edilen çalışmalardan elde edilen veriler, her 
üç takımın bir üyesi tarafından çıkarıldı, başka 
bir bağımsız üye tarafından kontrol edildi ve pilot 
olarak hazırlanmış bir Microsoft Excel tablosuna 
kaydedildi. Excel tablosu, ilk olarak, çift kör yön-
temle, uygun bir meta-analiz kullanılarak pilot ola-
rak test edilmiştir.
Veri toplama iki aşamalı bir yaklaşım kullanılarak 
yapıldı. İlk olarak, sistematik inceleme/meta-analiz 
düzeyinde rapor edilen etki büyüklükleri ve dahil edi-
len çalışma sayıları çıkarıldı; ikinci olarak, sistema-
tik incelemeler ve meta-analizlerde değerlendirilen 
çalışmaların sonuçları göz önünde bulundurula-
rak tek tek çalışmalar düzeyinde çıkarım yapıldı. 
Her bir sistematik inceleme ve meta-analiz için 
şunlar çıkarılmıştır: çalışma sayısı, her bir gruptaki 
katılımcı sayısı, katılımcı demografisi, takip süresi, 
fiziksel aktivite egzersiz müdahalesinin ayrıntıları 

(tip, sıklık, yoğunluk, motivasyon, müdahaleyi su-
nan kişi), ilgi duyulan sonuçların etki büyüklüğü. 
Ayrıca veri kalitesi değerlendirmesine ilişkin veriler 
de çıkarıldı.

Yanlılık Riski
Dahil edilen sistematik incelemeler ve meta-ana-
lizlerin yanlılık riskini değerlendirmek için iki ince-
leyici ROBIS (Sistematik İncelemeler için Bias Risk 
Değerlendirme Aracı) [18] kullanmıştır. ROBIS dört 
farklı alan içerir: alan 1, çalışma uygunluk kriterleri; 
alan 2, çalışmaların tanımlanması ve seçilmesi; alan 
3, veri toplama ve çalışma değerlendirmesi; alan 4, 
sentez ve bulgular. Tekli RKÇ’ler ve KKÇ’ler için, 
randomize çalışmalar için Cochrane risk-of-bias 
aracı (RoB) [17]; gözlemsel çalışmaların kalitesi-
ni değerlendirmek için Newcastle Ottawa Skalası 
(NOS) [19] kullanıldı. Uygun sistematik inceleme-
ler ve meta-analizler için ROBIS grafiksel olarak Ek 
Şekil 1’de raporlandı. Bazı sistematik incelemeler 
hem HKB hem de demans için veri içerdiğinden bir-
likte değerlendirildi.

Veri Sentezi ve Kanıtların Değerlendirilmesi
Her bir meta-analiz için, DerSimonian-Laird yönte-
mini kullanarak, rastgele etkiler modeline dayalı ola-
rak özet etki büyüklüğü ve %95 güven aralığı (GA) 
tahmin edilmiştir. [20] Çalışmalar arası tutarsızlık, 
I2 metriği ile tahmin edilmiştir ve %50’nin üzerin-
deki değerler yüksek heterojeniteyi göstermektedir. 
[21] Tüm istatistiksel analizler, Stata 14.0 sürüm 
(StataCorp) programı ile yapıldı.

Kanıt Kalitesinin Değerlendirilmesi ve Önerile-
rin Oluşturulması
Meta-analizlerden elde edilen kanıtlar, GRADE 
(Önerilerin Derecelendirilmesi, Değerlendirilmesi, 
Geliştirilmesi ve Değerlendirilmesi) kullanılarak 
değerlendirildi. GRADE çerçevesi, kanıtın 
güvenilirliğinde önemli birkaç alanı dikkate alır, 
bunlar arasında çalışma tasarımı, yanlılık riski, 
tutarsızlık, dolaylılık, kesinlik ve yayın yanlılığı 
gibi diğer faktörler bulunmaktadır. [22] 
GRADE değerlendirmesi, üç araştırmacı (Demur-
tas, Veronese, Pinto) tarafından yapıldı ve gerekir-
se başka iki araştırmacı (Solmi, Quinn) tarafından 
kontrol edilip düzeltildi. Ek Tablo 4, her bir alan 
için GRADE’in uygulanmasında kullanılan kriter-
leri göstermektedir.
Kanıtların kesinliği daha sonra şu şekilde raporlandı: 
çok düşük (gerçek etki, tahmin edilen etkiden büyük 
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olasılıkla belirgin şekilde farklıdır), düşük (gerçek 
etki, tahmin edilen etkiden büyük olasılıkla belirgin 
şekilde farklı olabilir), orta (gerçek etki, tahmin edi-
len etkiye büyük olasılıkla yakındır) veya yüksek 
(gerçek etki ile tahmin edilen etki arasında yüksek 
güven vardır). [22] Veri analizinin sonuçları, GRA-
DEpro Kılavuz Geliştirme Aracı’na (McMaster 
Üniversitesi, 2015; Evidence Prime, Inc. tarafından 
geliştirilmiştir) aktarıldı. “Kanıta Dayalı Öneri-
ler” GRADE metodolojisine dayanmaktadır. Kanıt 
kalitesi, GRADE’e göre çok düşükten yükseğe 
doğru derecelendirildi; önerinin gücü, literatür ve 
uzmanların görüşleri doğrultusunda güçlüden zayıfa 
kadar derecelendirildi. [23]
Son olarak, PICO grubu, Kanıta Dayalı Öneriler 
sağlamak için yeterli kanıt bulunmadığını ve ru-
tin klinik uygulama için pratik rehberliğe ihtiyaç 
duyulduğunu düşündüğünde, Uzman Konsensüs 
Bildirileri eklenmiştir. Uzman Konsensüs Bildirile-
ri, tüm uzman üyelerin oylamasına dayanmaktadır

Hedef Popülasyon
Paydaşlar, sivil toplum kuruluşları açısından, 
kılavuzun geliştirilmesine dahil edildi. Kılavuzlar, 
demans ve HKB ile ilgili klinik uygulamalarında 
çalışan tüm sağlık ve sosyal hizmet profesyonelleri 
(tıbbi ve tıbbi olmayan) için geliştirilmiştir; bunlar 
arasında uzmanlar, aile hekimleri, klinik veya ku-
rumsal liderler/yöneticiler, ayrıca hastalar ve onların 
bakım verenleri bulunmaktadır. Bu kılavuzlar, 
özellikle halk sağlığı perspektifi açısından klinik 
kararları, politikaları ve bakım standartlarını bilgi-
lendirmeyi amaçlamaktaydı.

İç ve Dış Değerlendirme
Taslaklar, ilk analizlere katılmayan metodoloji ve 
konu uzmanları tarafından grup içinde iki turda 
yapılan iç inceleme aşamasında karşılaştırılmıştır. 
Dış inceleme ise, Avrupa Geriatri Derneği’nin in-
celeyicileri ve makalenin hazırlanmasında yer al-
mayan Avrupa Nöroloji Akademisi’nin uzmanları 
tarafından sağlanmıştır.

SONUÇLAR
1. Konu bir: Önleme
PICO sorusu: Demansı veya HKB’si olmayan 
kişilerde, fiziksel aktivite ve/veya egzersiz demans 
ve/veya HKB başlangıcını geciktirebilir mi?
1.1 Mevcut Kanıtların Analizi
Bu PICO sorusunda, demans veya HKB’yi ön-
leyici bir tedbir olarak fiziksel aktivite/egzersiz 

ele alınmıştır. Henüz bu durumdan etkilenmemiş 
kişilerde demansı önlemek bir halk sağlığı 
önceliğidir. Örneğin, bir uzmanlar konsensüsü, ikin-
ci nesil hafıza kliniklerinin (Beyin Sağlığı Hizmetle-
ri) sadece demanslı kişilerin yönetimine değil, aynı 
zamanda risk altındaki bireylerde de kanıta dayalı ve 
etik olarak, demansın önlenmesine odaklanmasını 
önermiştir. [24] Bu bağlamda, demansı önlemek 
için fiziksel aktivite ve yapılandırılmış bir egzersiz 
programı şiddetle teşvik edilmiştir. [24]
Bu kılavuzlarda, önleme konusuyla ilgili olarak, 
demansın (herhangi bir türü veya belirli bir türü) 
insidansı birincil sonuç olarak kabul edilmiştir. RO-
BIS’e göre iyi kalitede, başlangıçta demans veya 
HKB’si olmayan toplam 257.983 katılımcının yer 
aldığı 49 gözlemsel kohort çalışmasının meta-anali-
zini içeren geniş bir sistematik inceleme bulduk. [25] 
Bu çalışma genel olarak [25], daha yüksek düzeyde 
bildirilen fiziksel aktivitenin, herhangi bir demans, 
AH (Alzheimer hastalığı) veya vasküler demans ri-
skinde anlamlı bir azalma ile ilişkili olduğunu ve bir 
doz-cevap ilişkisi bulunduğunu bildirmiştir. Ancak, 
çalışmaya dahil edilen araştırmaların düşük kalitesi, 
yüksek heterojenlik ve yayın yanlılığı varlığı önem-
li sınırlamalar olarak kabul edilmelidir. [25]
Egzersizle ilgili olarak, Cochrane RoB aracına 
göre düşük yanlılık riski taşıyan ve ilgili sonuçlar-
la ilgilenen yalnızca bir büyük RKÇ bulduk. [26] 
Başlangıçta kognitif bozukluk kanıtı olmayan ve to-
plum içinde yaşayan 1635 katılımcının dahil edildiği 
Lifestyle Interventions and Independence for Elders 
(LIFE) çalışmasında, 24 aylık takip süresi boyunca, 
orta düzeyde bir fiziksel aktivite programının, sağlık 
eğitimi programına kıyasla, HKB veya demans 
insidansında azalma sağlamamıştır [26]. Bu so-
nuç bir ölçüde bekleniyordu, çünkü aynı yazarların 
belirttiği gibi, HKB ve demans insidansı yalnızca 
üçüncül sonuçlardı ve bu nedenle bu çalışma muhte-
melen bu özel sonlanma noktalarını araştırmak 
için yeterli güce sahip değildi. Çalışma, egzersizin 
sağlık eğitimine kıyasla faydalı bir etkisini göster-
mese de herhangi bir zarar olasılığına dair bir işaret 
de sunmamıştır.

1.2 Öneriler
Demans veya HKB kanıtı olmayan kişilerde de-
mans, AH veya vasküler demansın birincil olarak 
önlenmesi için fiziksel aktivite düşünülebilir.
Demans veya HKB olmayan kişilerde egzersiz, de-
mans ve HKB’nin birincil olarak önlenmesi için 
sağlık eğitiminden daha iyi olmayabilir.
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  Kanıt düzeyi:
  Fiziksel aktivite için çok düşük o;
  egzersiz için çok düşük o
  Öneri gücü:
  Fiziksel aktivite için güçlü↑↑;
  egzersiz için güçlü↑↑

1.3 Ek bilgiler/ikincil sonuçlar
İkincil sonuçlar için uygunluk kriterlerini karşılayan 
hiçbir çalışma bulunmamıştır. Bu ikincil sonuçlar, 
şu maddeleri kapsamaktadır: olumsuz etkiler (genel 
ve spesifik) ve güvenlik önlemleri, bırakma oranı, 
GYA’de (günlük yaşam aktiviteleri) /EGYA’de 
(enstrümental günlük yaşam aktiviteleri) engelli-
lik, global ve spesifik kognitif alanlar (yani dikkat, 
yürütücü işlevi, bellek, motor hızı ve dil) veya birin-
cil sonuçlar arasında yer almayan yaşam kalitesi

1.4 Uzman Konsensus Beyanı
Tüm uzmanlar (%100), fiziksel aktivitenin 
demansın (genel ve belirli nedenler) başlangıcını 
geciktirebileceği konusunda hemfikirdir, ancak 
kanıtlar belirsizdir. Fiziksel aktivite, çok bileşenli 
bir müdahalenin parçası olarak değerlendirilmelidir. 
Ayrıca, uzmanların %100’ü yalnızca egzersizin 
demans ve HKB’nin birincil önlenmesinde sağlık 
eğitiminden daha etkili olmayabileceği konusunda 
da hemfikirdir. Bununla birlikte, bu iki yaklaşım 
birbirini tamamlayıcı şekilde etkili olabilir.

1.5 Gelecekteki Araştırma Yönleri
HKB ve demansın birincil önlenmesi ve kognitif • 
sonuçların iyileştirilmesi için egzersiz ve fizik-
sel aktivitenin etkilerini değerlendirecek, yeterli 
güce sahip RKÇ’lere ihtiyaç vardır.
Fiziksel aktivite ve egzersizin, demans ve • 
HKB’nin birincil önlenmesi bağlamında diğer 
kapsamlı yaklaşımlarla rolünü keşfetmek için 
çok bileşenli kapsamlı müdahaleler içeren 
çalışmalara acilen ihtiyaç duyulmaktadır. 
Demans ve HKB tanısı almamış bireylerde fizi-• 
ksel aktivite ve egzersizin uygulanması, ekono-
mik boyutlar da dâhil olmak üzere, halk sağlığı 
perspektifi açısından da önem taşımaktadır.
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Tablo 1.6. Yüksek fiziksel aktivite düzeylerinin 
hafif kognitif bozukluk ve demans üzerine etkisi
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Tablo 1.7. Egzersizin hafif kognitif bozukluk ve 
demans üzerine etkisi. 
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2. Konu 2: Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) PICO 
sorusu: Fiziksel aktivite ve egzersiz, HKB olan 
kişilerde demansın başlamasını geciktirebilir mi?

2.1 Mevcut kanıtların analizi
HKB, demans başlangıcını önleme veya geciktirme-
de tedavi için erken bir pencere olabilir [27]. Çelişkili 
epidemiyolojik kanıtlar, HKB’nin demans için po-
tansiyel bir risk faktörü olarak kabul edilebileceği 
fikrini desteklemektedir; çünkü HKB popülasyo-
nunda demansa dönüşüm oranı %10-15 [28] iken, 
HKB olmayanlarda %1-2 [29] olduğu tahmin edil-
mektedir. Fiziksel hareketsizlik, rolü hala büyük 
ölçüde tartışılsa bile, HKB’den demansa dönüşüm 
için bağımsız bir risk faktörü gibi görünmekte-
dir [30]. Bazı yazarlar, HKB’li kişilerde demansın 
başlamasını geciktirmek için egzersizin olumlu bir 
etkisi olduğunu öne sürmüşlerdir [31, 32].

Ek Tablo 2, PICO soruları için dikkate alınan tüm 
sonuçları göstermektedir. Bu kılavuzlarda, fiziksel 
aktivitenin veya egzersizin birincil sonucumuz olarak 
kabul edilen HKB olan kişilerde demans başlangıcını 
geciktirebileceğini gösterebilecek herhangi bir yük-
sek kaliteli sistematik çalışma incelemesi veya tek 
bir RKÇ veya randomize olmayan kanıt bulamadık. 
Kore’de 247,149 HKB olan bireyleri takip eden tek 
bir gözlemsel çalışma bulduk [33]. Hiç fiziksel akti-
vite bildirmeyen kişilerle karşılaştırıldığında; HKB 
tanısı olanlarda, altı yıl boyunca fiziksel aktivitenin 
‘sürdürülmesi’, HKB’den demansa dönüşüm riski-
nin anlamlı ölçüde düşmesi ile ilişkilendirilmiştir. 
[33] Benzer şekilde, HKB tanısından sonra fizik-
sel aktiviteye başlayanların, hiç fiziksel aktivitede 
bulunmayanlara kıyasla önemli ölçüde daha düşük 
dönüşüm riski vardı [33].
İkincil sonuçlarla ilgili olarak, HKB’de kogni-
tif sonuçları iyileştirmek için egzersiz konusunda 
RKÇ’leri içeren ve istatistiksel olarak anlamlı ol-
mayan sonuçlar için de GRADE değerlendirmesini 
ekleyen bir şemsiye derlemesi bulduk [34]. Şemsiye 
derleme, HKB’de fiziksel aktivite/egzersizin kogni-
tif sonuçlar üzerindeki etkisine ilişkin beş meta-ana-
liz sistematik inceleme içermekteydi. [35-39] Bun-
lardan beş meta-analizden sadece biri [36] ROBIS’e 
göre düşük yanlılık riski olarak değerlendirilirken, 
diğer dördü yüksek yanlılık riski taşımakta idi. 
Çalışma uygunluğu ve çalışmaların tanımlanmasına 
ilişkin sınırlı bilgi, bu konudaki meta-analizlerin 
yüksek yanlılık riskinin ana nedeniydi. Ekip, 3 yıldan 
daha uzun bir süre önce yapılan meta-analizlere ek 

bulgular katabilecek yeni bir çalışma bulamadı.
Genel olarak, egzersiz müdahaleleri, dahil edilen 
çalışmalar arasında tür, sıklık, süre ve yoğunluk 
açısından oldukça heterojendi. Zihin-beden müda-
haleleri (yani Tai Chi ve yoga gibi, mental sağlık 
perspektifi içeren müdahaleler) [40] (ortalama 
sıklık: haftada 3 kez; seans süresi: 30 ile 90 daki-
ka arasında; genellikle grup olarak), genel kognitif 
fonksiyon (SOF=0.36; 95% GA: 0.20-0.52; düşük 
kesinlik), kısa süreli bellek (SOF =0.74; 95% GA: 
0.57-0.91; düşük kesinlik), yürütücü fonksiyon 
(SOF =-0.42; 95% GA: 0.63-0.2; düşük kesinlik), 
görsel-uzamsal yürütücü fonksiyon (SOF =0.36; 
95% GA: 0.07-0.64; düşük kesinlik) ve dikkat (SOF 
=0.39; 95% GA: 0.07-0.72; düşük kesinlik) üzerin-
de küçük bir etki gösterdi. Özellikle, Tai Chi, kon-
trol grubuna kıyasla kararlı bir kısa süreli belleğin 
devamlılığını sağlamada etkindi (SOF = 0.77; %95 
GA: 0.45-1.09; çok düşük kesinlik). Direnç egzer-
sizleri ise (ortalama sıklık: haftada 2 kez; ortalama 
seans süresi: 60 dakika) global kognisyon üzerin-
de büyük bir etkiye sahipti (SOF = 0.80; %95 GA: 
0.29-1.31; çok düşük kesinlik).
Ayrıca, başka bir egzersiz türünün, yani karışık ae-
robik ve anaerobik egzersizin, global kognisyonu 
etkileyebildiği (SOF=0.30; %95 GA: 0.11-0.49; 
orta derecede kesinlik), ancak Stroop testi ile ölçü-
len dikkat, anında hatırlama, çalışma veya gecikmiş 
hafıza gibi bazı belirli kognitif alanları modifiye 
edemediği (tüm bu alanlar için GRADE’e göre yük-
sek kanıt kesinliği) görülmüştür. Benzer şekilde, ae-
robik egzersiz, gecikmiş belleği korumasına rağmen 
(SOF=0.26; %95 GA: 0.06-0.46; orta derecede kanıt 
kesinliği) anlık hatırlama (GRADE’ye göre orta de-
recede kanıt kesinliği), yürütücü işlevler (orta dere-
cede kanıt kesinliği), dikkat
(yüksek derecede kanıt kesinliği) ve sözel akıcılığı 
(yüksek derecede kanıt kesinliği), önemli ölçüde 
etkilememiştir.

2.2 Öneriler
HKB olan bireylerde fiziksel aktivite ve egzersizin 
demansa dönüşümü yavaşlatmadaki rolüyle ilgili 
belirsizlik devam etmektedir.

  Kanıt düzeyi:
  Fiziksel aktivite için çok düşük o;
  egzersiz için çok düşük o.
  Öneri gücü:
  Fiziksel aktivite müdahalesi için güçlü ↑↑;
  egzersiz müdahalesi için güçlü ↑↑.
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2.3 Ek bilgi
HKB’li kişilerde, karma fiziksel aktivite/egzersiz, 
standart bakıma kıyasla EGYA puanlarını önem-
li ölçüde değiştirmemiştir (ROBIS’e göre yüksek 
yanlılık riski) [41], fonksiyonel özellik HKB’li ve 
demanslı kişileri ayırt etmek için temel noktalardan 
biri olduğu için bu etki büyük ölçüde beklenmekteydi 
[42] Kılavuzumuza dahil edilen çalışmalarda yaşam 
kalitesi veya yan etkilere ilişkin herhangi bir bilgi 
rapor edilmemiştir.

2.4 Uzman Konsensus Görüşü
Uzmanların %100’ü HKB’nin egzersizi engelleme-
mesi gerektiği konusunda hemfikirdir.
HKB’li bireylerde kognitif bozulmayı önleme veya 
geciktirmede üstünlüğü olan herhangi bir egzersiz 
formu yoktur.
Egzersiz seçimi, komorbiditeler gibi faktörler ve 
HKB’li bireyin seçimlerine bağlı yapılmalıdır.

2.5 Gelecekteki araştırmalar için direktifler
Primer sonlanım noktası olarak demans • 
başlangıcını önlemeyi inceleyen, HKB’li birey-
lerde egzersizin etkilerini inceleyen gerekli ran-
domize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.
HKB’li bireylerde diğer non-farmakolojik • 
yaklaşımların ışığında, fiziksel aktivite ve eg-
zersizin rolünü inceleyen çok bileşenli müdaha-
leleri içeren çalışmalara ihtiyaç vardır.
Fiziksel aktivite ve egzersizin HKB’li bireyler-• 
de non-kognitif sonlanım noktaları üzerindeki 
etkilerini inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır.
Aerobik ve anaerobik egzersizle ilgili gelecek • 
çalışmalara ihtiyaç vardır, çünkü HKB’de bu 
müdahaleler ve kognitif sonlanım ile ilgili lite-
ratür bilgisi kafa karıştırıcıdır.
Tablo 2.6 Başlangıçta hafif kognitif bozukluğu • 
olan kişilerde fiziksel aktivitenin demans 
insidansı üzerine etkisi
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Tablo 2.6 Başlangıçta hafif kognitif bozukluğu 
olan kişilerde fiziksel aktivitenin demans insidansı 
üzerine etkisi
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Tablo 2.7. Hafif kognitif bozuklukta egzersizin 
kognitif sonuçlar üzerindeki etkisi
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Tablo 2.8 Hafif kognitif bozuklukta egzersizin 
ikincil sonuçlar üzerindeki etkisi

3. Konu Üç: Demans
PICO sorusu: Fiziksel aktivite/egzersiz, demanslı 
bireylerde kognitif fonksiyonları ve engelliliği 
iyileştirebilir mi?

3.1 Mevcut Kanıtların Analizi
Demansta egzersizin kognitif ve kognitif olmayan 
sonuçları iyileştirmesi konusu ile ilgili RKÇ’leri 
içeren [34] ve istatistiksel olarak anlamlı olmayan 
sonuçlar için de GRADE değerlendirmesini ekleyen 
bir şemsiye derleme bulduk. Bu şemsiye derleme, 
fiziksel aktivite/egzersizin demans üzerindeki etki-
siyle ilgili on sistematik inceleme ve meta-analiz 
içermektedir [37, 43-51].
Sadece iki meta-analiz [45, 49], ROBIS 
değerlendirmesine göre düşük yanlılık riski 
taşımaktaydı. HKB ile ilgili meta-analizlere benzer 
şekilde; çalışma uygunluk kriterleri ve çalışmaların 
tanımlanması ile seçimiyle ilgili sınırlı bilgiler ana 
sorunlar arasında yer almaktaydı. Ekip, 3 yıldan 
daha eski meta-analizlere yeni bulgular ekleyebile-
cek yeni bir RKÇ bulamadı.
Genel olarak, demanslı bireylerde mikst fiziksel akti-
vite/egzersiz (ortalama sıklık: haftada 2 kez; ortalama 
seans süresi: 40 dakika) orta evre AH’de (ortalama 
Mini-Mental Durum Testi [MMDT]=15.6, aralık: 12-
24) global kognitif fonksiyonu iyileştirmede etkiliydi 
(SOF=1.10; %95 GA:0.65-1.64; GRADE’e göre çok 
düşük kanıt düzeyi). Global kognisyon sonuç olarak 
kullanıldığında, her türlü demansta benzer bir etki 
gözlemlenmiştir (ortalama MMDT: 15.6; aralık: 5.8-
24; ortalama egzersiz sıklığı: haftada 2 kez; ortala-
ma seans süresi: 140 dakika) (SOF= 0.48; %95 GA: 
0.22-0.74; düşük kanıt düzeyi). Meta-analiz içerme-
yen sistematik incelemelerde, fiziksel aktivitenin/eg-
zersizin dikkat, yürütücü işlev, bellek, motor hız ve 
dil gibi belirli kognitif alanlar üzerinde herhangi bir 
etkisi gözlemlenmemiştir. Ayrıca, orta evre demansı 
olanlarda (ortalama MMDT=18, aralık: 14-22; eg-
zersiz ortalama sıklığı: haftada 3 kez;
ortalama seans süresi: 40 dakika) evde uygulanan 
fiziksel aktivite müdahaleleri, günlük yaşam aktivi-
telerindeki engelliliği stabilize etmiştir (SOF=0.77; 
%95 GA: 0.17-1.37; düşük kanıt düzeyi).

3.2 Öneriler
Orta evre demansı olanlarda fiziksel aktivite/eg-
zersiz kognitif fonksiyonların korunması için göz 
önünde bulundurulabilir. Orta evre demansı olan-
larda egzersiz, standart bakıma kıyasla engelliliğin 
stabilizasyonunda kullanılabilir.
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  Kanıt kalitesi:
  Egzersiz: kognitif sonuçlar için çok düşük o;
  engeller için düşük oo.
  Öneri gücü:
  Müdahale için kuvvetli öneri ↑↑

3.3 Ek bilgi/İkincil sonuçlar
Klinik açıdan önemli olan ikincil sonuçlar için bazı 
veriler mevcuttur. Genel olarak, fiziksel aktivite/
egzersiz orta evre demansta depresif semptomları 
iyileştirmiştir (ortalama MMDT=17.5, aralık: 7.3-
23.8) (SOF=-0.18; %95 GA: -0.33 ile -0.02; orta 
kanıt düzeyi) ve DDPS’i azaltmıştır (ortalama 
MMDT=17.6, aralık: 9.7-23.8) (OF=-4.62; %95 GA: 
-9.08 ile -0.16; çok düşük kanıt düzeyi). Orta derece-
de demansı olan kişilerde (ortalama MMDT=19,8), 
fiziksel aktivite/egzersiz müdahaleleri düşme riski-
ni (RO=0,69; %95GA: 0,55-0,86) ve düşme sayısını 
(OF=-1,06; %95 GA: -1,67 ila -0,46) önemli ölçüde 
azaltmıştır, bu durumun kanıt güvenilirliği düşük ile 
orta düzeydedir. Tam tersine, fiziksel aktivite/egzer-
siz hastaneye yatış ve mortalite riskini azaltmamış 
ve yaşam kalitesini iyileştirmemiştir.
ROBIS’e göre düşük yanlılık riski taşıyan, meta-ana-
liz içermeyen sistematik derlemelerdeki bulgulara 
göre, aerobik egzersiz yalnızca bazı kognitif sonuçları 
iyileştirirken [52], dört RKÇ’de mikst fiziksel akti-
vite/egzersiz müdehalesi AH’lı kişilerde yürütücü 
işlevi iyileştirmiştir (ROBIS değerlendirmesinde 
düşük yanlılık) [53]. Üç sistematik inceleme [54-
56] (ROBIS’e göre ikisi yüksek yanlılık riskli ve biri 
düşük yanlılık riskli), mikst ve evde yapılan fiziksel 
aktivitenin demanslı kişilerde çeşitli kognitif (global 
ve spesifik) ve kognitif olmayan (DDPS, yaşam ka-
litesi, fiziksel engellilik ve fiziksel fonksiyon testleri 
gibi) sonuçları iyileştirdiğini bildirmiştir.

3.4 Uzman görüşü açıklaması
Uzmanların %86’sı, fiziksel aktivitenin/egzersizin 
demansı olan bireylerde kognitif rezervi ve fonk-
siyonu sürdürmek için önemli olduğuna katıldığını 
belirtti. Demanslı bireylerde, fiziksel aktivite/egzer-
siz ruh hali gibi kognitif olmayan nöropsikiyatrik 
semptomlar üzerinde faydalı olabilir; ancak bu po-
tansiyel faydalar, olası yan etkilerle karşılaştırılarak 
dengelenmelidir.

3.5 Gelecekteki araştırma alanları
İleri evre demans formlarına sahip bireyler gibi • 
geleneksel çalışmalardan dışlanmış demanslı 

bireylerde fiziksel aktivite ve egzersizin etkisini 
araştıran çalışmalar teşvik edilmelidir.
Frontotemporal ve Lewy Cisimcikli demans • 
gibi daha az yaygın demans formlarını içeren 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Tablo 3.6. Egzersizin demans hastalarında ko-
gnitif sonuçlar ve engellilik üzerine etkisi
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Tablo 3.7 Demansta egzersizin ikincil sonuçlara 
etkisi
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Tablo 3.8 Egzersizin demansta ikincil sonuçlar 
üzerindeki etkisi: Betimleyici bulgular
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TARTIŞMA
Bu kılavuzlarda, literatür taramasından elde edi-
len ve GRADE çerçevesi kullanılarak raporlanan 
bulgular ile dernek uzmanlarının görüş birliğine 
varmak amacıyla yaptığı tartışmalar sonucunda, fi-
ziksel aktivite ve egzersizin HKB ve demansın ön-
lenmesi ve yönetimi üzerindeki etkisine dair kanıtlar 
özetlenmiştir (Şekil1). Genel olarak kılavuz, fiziksel 
aktivite ve egzersizin HKB ve demansın önlenme-
si ve yönetimi için kullanılmasını güçlü bir şekilde 
önermektedir; ancak, bu alandaki kanıtlar kesin 
değildir ve düşük ile çok düşük kalitededir.

Fiziksel Aktivite ve Egzersizin Kognisyon Üze-
rindeki Faydalarını Destekleyen Patofizyolojik 
Mekanizmalar
Fiziksel aktivite ve egzersizin demansın önlenme-
si ve yönetiminde bazı olumlu etkileri, birkaç hi-
potezle açıklanabilir. Birincisi, daha yüksek fizik-
sel aktivite ve egzersiz seviyeleri, kardiyovasküler 
hastalıklar gibi demans için yaygın risk faktörlerinin 
insidansında azalmayla ilişkilidir.[57, 58] Bu etkinin 
muhtemelen bazı nörotrofik faktörlerin (örneğin, 
hipokampus gibi bazı beyin bölgelerinde nöronal 
hayatta kalmayı destekleyebilecek beyin kaynaklı 
nörotrofik faktör) modülasyonu, inflamasyonun 
azalması[60] ve insülin direncinin düşmesi[61] yo-
luyla gerçekleştiği düşünülmektedir. Ayrıca, fiziksel 
aktivite ve egzersizin, fonksiyonel Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme gibi bazı çalışmalarla gösterildiği 
üzere, özellikle hipokampus gibi kognisyon ile daha 
fazla ilişkili olan bölgelerde, beyin yapısal ve fon-
ksiyonel değişiklikleriyle ilişkili olması muhtemel-
dir. Egzersizin hipokampal hacim üzerindeki etkileri 
kısıtlı düzeyde olsa da istatistiksel olarak anlamlıdır.
[62] İnsanda yapılan volumetri çalışmalarının ana 
odak noktası büyük ölçüde hipokampus olsa da, 
daha yoğun egzersiz ve fiziksel aktivite düzeyle-
rinin, kognisyon ile ilişkili olan prefrontal korteks 
ve kortikal kalınlık gibi diğer beyin bölgeleri-
nin aktivitesini de dolaylı yoldan etkileyebileceği 
düşünülmektedir.[63] Son olarak, fiziksel aktivite 
ve egzersiz, demans ve HKB ile güçlü bir şekilde 
ilişkili olan uyku, depresyon ve anksiyete gibi bazı 
davranışsal/sosyoemosyonel yönleri olumlu şekilde 
etkileyebilir.[57]
Kurulun uzmanları, bu kılavuzlarda ele alınan sonuç-
lar üzerinde fiziksel aktivite ve egzersizin farklı etki-
lerine de dikkat çekti. Bu bulgunun olası açıklaması 
fiziksel aktivitenin, amacı veya yoğunluğundan 
bağımsız olarak enerji harcamasını artıran hareke-
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ti ifade eden ve bu çalışmaya dahil edilen gözlem-
sel çalışmalarda kendi kendine bildirilen bilgiler 
(örneğin anketler) olarak ölçülen bir şemsiye terim 
olması, egzersizin ise genellikle daha az sayıda olan 
ve genellikle gözlemsel çalışmalara dahil edilenlere 
kıyasla çok daha küçük örneklemler içeren RKÇ’ler 
çerçevesinde uygulanmasıdır.[64] Fiziksel aktivite, 
egzersiz için genellikle doğrulanmayan olumlu bir 
etkiye sahip gibi görünmektedir, bu da muhtemelen 
metodolojik bir noktayı ortaya koymaktadır; yani, 
fiziksel aktivite çoğunlukla yanlılığa daha yatkın 
olan gözlemsel çalışmalarda incelenirken, egzersiz, 
özellikle önleme söz konusu olduğunda, muhteme-
len HKB/demans ile ilişkisini araştırmak için ye-
terli güce veya süreye sahip olmayan RKÇ’lerde 
değerlendirilmiştir.
Son olarak, uzmanlar tarafından verilen önerilerde 
de belirtildiği üzere, HKB ve demans tipik olarak 
multifaktoriyel durumlardır. Bu nedenle, sigara, 
obezite, düşük eğitim seviyesi, işitme kaybı gibi 
birden fazla risk faktörüyle ilişkili olması muhte-
meldir. [4, 65] Bu bağlamda, fiziksel aktivite ve 
egzersiz, beslenmenin düzenlenmesi [67], sigara 
bırakma ve diğer müdahaleler [68, 69] ile birlikte 
uygulanmalıdır.

Uygulamada Kolaylaştırıcı Durumlar ve Engeller
Farmakolojik olmayan en önemli yaklaşımlardan 
biri olan fiziksel aktivite/egzersizi temel alan 
kılavuzlarımızın dağıtılması ve uygulanmasının 
birçok kolaylaştırıcı unsura sahip olabileceğine 
inanmaktayız. Bunlar arasında, muhtemelen en 
önemlisi, 37 Avrupa ülkesinden 41 ulusal Alzheimer 
derneğini kapsayan bir şemsiye kuruluşu olan Al-
zheimer Europe’dur (https://www.alzheimer-euro-
pe.org/). Ayrıca demans, geriatri ve diğer uzmanlık 
alanlarını içeren diğer ortak dernekler de önemli un-
surlar arasında yer almaktadır. Bu rehberleri, Avru-
pa derneklerine bağlı tüm ulusal derneklerin temsil-
cilerine göndererek, demansla ilgilenen tıbbi
ve tıbbi olmayan uzmanları kapsayarak rehberlerin 
etkili bir şekilde uygulanmasını kolaylaştıracağız. 
Rehberler, daha geniş kitlelere ulaştırılabilmeleri 
için ulusal dillere çevrilecektir. İkinci olarak, uzman 
olmayanlara yabancı gelebilecek bilimsel terimler-
den kaçınarak demansla ilgilenen bireyleri etkili bir 
şekilde bilgilendirebilecek bir infografik ve diğer 
grafik destekleri ekleyeceğiz. Ayrıca, sivil toplum 
kuruluşları tarafından gözden geçirilen sade bir dil 
özeti geliştirilmiştir. Üçüncü olarak, ilgili disiplin-
lerin ulusal dernekleri ve sivil toplum kuruluşları 

olası sorunları kontrol etmek için İtalya’da bir pilot 
test gerçekleştirilecektir. Dördüncü olarak, profes-
yonelleri ve paydaşları bilgilendirmek için kongre-
ler sırasında (uluslararası ve ulusal) birkaç yüz yüze 
ve çevrimiçi toplantı hazırlayacağız. Son olarak, bu 
çalışmayı beş yıl içinde yeni sorular ve kanıtların 
güncellenmesiyle birlikte beş yıl içinde güncelle-
meyi planlamaktayız.

Takip/Denetim Kriterleri
Rehberlerin uygulanmasını, Avrupa çapındaki ulu-
sal projeden sorumlu kişilerle iletişime geçerek ve 
proje hakkında düzenli geri bildirim alarak (yılda 
bir kez) izleyeceğiz.

Kısıtlamalar
HKB ve demans için fiziksel aktivite ve egzersizle 
ilgili, başta Avrupa olmak üzere uluslararası bir uz-
man konsensusüne dayalı olarak oluşturduğumuz 
klinik uygulama rehberlerinin, birtakım kısıtlamaları 
bulunmaktadır. Çalışmada fiziksel aktivite/egzer-
siz ve kognitif sorunlar ile ilgili pek çok önemli 
disiplini kapsayan uzman ekiplerinin yer aldığına 
inandığımız halde, pratisyen hekimler veya psiko-
loglar gibi bazı disiplinlerin eksik olduğunu söyle-
mek gerekmektedir. İkinci olarak, demans/HKB ile 
yaşayan yaşlı bireylerin verileri, meslekten/uzman 
olmayan temsilcilerden alınmış olup, bu kişilerden 
doğrudan bilgi alınmamıştır. Önerilerimizin pragma-
tik ve yaşlı bireylerin ihtiyaçlarına uygun olmasını 
hedeflemiş olsak da herhangi resmi bir test ve va-
lidasyon yapılmamıştır. Üçüncü olarak, bu alanda 
yapılacak daha fazla araştırma
sadece analizlerimizde bulduğumuz bazı zayıflıkların 
üstesinden gelmek için değil, aynı zamanda kogni-
tif durum üzerindeki potansiyel faydaları elde et-
mek için daha önemli olan fiziksel aktivite/egzer-
siz özelliklerini araştırmak için de önemlidir.[70] 
Benzer şekilde, fiziksel aktivite ve egzersizin öz 
yönetimi [71] gibi bazı yöntemlerin bu alanda fizi-
ksel aktivite/egzersizin önemini daha iyi vurgulayıp 
vurgulayamayacağını araştırmak ilgi çekici olacaktır. 
Son olarak, dahil edilen çalışmaların tutarlı bir kısmı 
metodolojik kalite olarak düşüktür.

Yanıtlanmamış Sorular
Bu kılavuzlar, yanıtlanmamış çesitli soruların 
bulunduğunu göstermektedir. İlk olarak, proto-
kolümüz kapsamlı bilgi elde etmeyi hedeflese 
de fiziksel aktivite/egzersizin türü, sıklığı veya 
yoğunlugu gibi önemli detaylar açısından sıklıkla 
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zayıf tanımlamalar ve/veya heterojen veriler elde 
edilmiştir. Bu durum, çalışmalarımızın pratik olarak 
yayılımını sınırlayabilir. Fiziksel aktivite/egzersizin 
benimsenmesinde bireysel farklılıklar olduğu ve 
bunların çoğu zaman yaşam boyu süren davranışlar 
olduğu, bunların yeni davranışlar olarak teşvik edil-
mesi ve sürdürülmesinin farklı alanlardaki (fiziksel 
aktivite, psikoloji, psikoloji) uzmanlardan; özellikle 
HKB veya demans gibi durumlarla etkilenmiş bi-
reyler için ‘deneyimli uzmanlardan’ bilgi almayı 
gerektirdiği kabul edilmelidir. İkinci olarak, özellikle 
demans için, demansın şiddetine veya demansın pa-
tolojik alt gruplarına göre derecelendirilmiş fiziksel 
aktivite/egzersizin etkinliğini gösteremedik. Bu an-
lamda, daha az yaygın demans türleri veya demansın 
daha hafif ve daha şiddetli evreleri kılavuzlarımız 
tarafından pratikte ortaya çıkarılmamıştır ve bu da 
gelecekte bu hastalar için özel olarak tasarlanmış 
çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 
Üçüncüsü, demansın önlenebilirlik potansiyeli yük-
sek olmakla birlikte, önümüzdeki yıllarda demans 
vakalarının çoğunun düşük ve orta gelirli ülkeler-
de görülecek olması nedeniyle, bu gruplarda daha 
yüksek olabilir. Son olarak, planlanmış olmasına 
rağmen, HKB veya demans çalışmaları kapsamında 
bir sonuç olarak dahil edilmediğinden yaşam kalite-
si ile ilgili herhangi bir veri elde edemedik.

Son Sözler
Konsensüsümüz fiziksel ve psikolojik sağlık da-
hil olmak üzere, hedef kitlemizin genel sağlığına, 
fiziksel aktivite ve egzersizin genel faydalı etki-
lerini göz önünde bulundurarak, bu uygulamaları 
kılavuzlarımızda desteklemeye karar verdi. Bu ne-
denle, fiziksel aktivite ve egzersizin kognitif etkileri-
nin kanıt düzeyi zayıf olsa da önerilmesi gerektiğine 
inanıyoruz. Rehberlerimizin, yalnızca doktorlara 
değil, kognitif bozukluklardan etkilenen kişilerin 
yakınlarına; özellikle bu kişilere bakım verenlere de 
yardımcı olmasını umuyoruz.
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