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Fiziksel aktivitenin artirilmasi ve kardiyovaskiiler form
tutma olum riskinin azaltlmasiyla yakin iliskilidir. Kro-
nik solunum yolu hastaliklar1, kardiyovaskiler hastalik-
lar ve diabetes mellitus (DM) gibi metabolik hastaliklar-
da saglik ile ilgili genel hedeflere ulasilmast i¢in egzersiz
receteleri hazirlanirken, kardiyopulmoner fonksiyonun
artirllmasi, vacut kompozisyonunun duzenlenmesi ve
fiziksel giictin artirilmasina yonelik yaklasimlar uygulan-
maktadir.

Kronik solunum yolu hastaliklan sadece ventilatuar ve
gaz degisim yetersizliklerini degil aymi zamanda kardi-
yovaskuler ve muskuler problemleri de iceren karmasik
hastaliklardir. Patofizyolojik acidan ventilatuar, kardiyo-
vaskiler ve muskuler yetmezlikler, diffizyon anormal-
likleri semptomatik sinirlamalar ve psikolojik bozukluk-
larla i¢ ice seyrederler.

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), astim ve
bronsitte gozlendigi gibi ekspirasyon sirasinda daha
belirgin hale gelen hava yolu direncinde artma, KOAH
ve restriktif pulmoner hastaliklarda goruldugt gibi
kompliansta azalma ve solunum sirasinda yapilan isin
artmasl, ol bosluk havasinin artmasina bagh ventilatuar
yetmezlik veya ventilasyon perftizyon (VE/Q) oraninin
bozulmasi, artan solunum isi nedeniyle toraks kaslarinda
yorulma, yetersiz alveolar ventilasyon, hipoksi ve hiper-
kapni nedeniyle ventilatuar yetmezlikler gozlenebilir.

KOAH, amfizemde veya fibroziste gortilen alveolar-ka-
piller membranin hasari, difizyonun bozulmas: veya
VE/Q dengesinin saglanamamasi gibi gaz degisim anor-
mallikleri egzersiz sirasinda hipoksiye neden olabilir.
Bu hastaliklarda yetersiz fiziksel aktiviteye bagh olarak
kardiyovaskuler kondusyondaki azalma kaginilmaz olur
ve muskular yetmezlikler meydana gelir. Kas erimesi ve
gugsuzluk, aktivite ve beslenmedeki yetersizlikle iligkili
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kronik hipoksemi veya pul-
moner vaskuler hastaliklarda goruldugu gibi pulmoner
vaskuler konduktansta azalma pulmoner vaskuler di-
rencte artisa yol acarak egzersiz sirasinda sag ventrikil
yetmezligine neden olabilir. Solunum sistemi hastalik-
larinda fiziksel aktiviteyi kisitlayici birincil neden olan
dispne semptomatik smirlamaya en iyi ornektir. Bu
hastalarda gorulen psikolojik bozukluklarin basinda ise

kronik anksiyete ve normal gunluk aktiviteleri strdure-
meyisin ve sosyal hayatin bozulmasinin yarattigi depres-
yon gelmektedir.

Solunum sistemi hastaliklarinda egzersiz cevabi hastali-
gin patofizyolojisi ile yakindan iliskilidir. Obstruktif so-
lunum yolu hastaliklarnin ¢cogunda ventilatuar kisithilik
bulunmaktadir. Obstruktif hastalig olan bireylerde akci-
gerleri bosaltmak daha uzun stirer ve ekspirasyon zorlas-
mustir. Bu bireylerde egzersiz sirasinda solunum sikligin-
da artma hiperinflasyon egilimini artirr, soluk hacminde
(VT) azalma meydana gelir. Her iki durum da solunum
verimliligini dustirmektedir. Restriktif yetmezlikleri olan
bireylerde ise karakteristik olarak inspirasyon kapasitesi
azalirken, ekspirasyonda genellikle sorun olmaz. Hatta
hizlanmis bile olabilir. Bu kisilerin maksimum egzersizi
sirasinda solunum hizlar1 belirgin olarak artmistir (>50
solunum/dakika). Gercek ventilatuar simirlanmanin ol-
madigl durumlarda egzersize karst gelisen kisith yanitin
nedenleri arasinda; kondusyonsuzluk, azalmis sol ven-
trikuler fonksiyonu, kronik hipoksiye bagli ikincil olarak
gelisen pulmoner kan akimi azalmasi gibi kardiyovaskuler
faktorler sayilabilir. Periferik kas gugsuzliugu ve kondus-
yonsuzluk dustik is ytklerinde laktik asit birikimine ve
bikarbonat tamponlamasi sonucunda CO, olusumunda
artmaya neden olabilir. Bu da ventilasyon isini artirarak
durumun kotiillesmesine neden olmaktadir.

Ayrnica KOAH'hlarda O, ihtiyaci ile transportu arasinda
dengesizlik yapabilen intratorasik basin¢ pozitifliginde-
ki artis, pulmoner vaskuler diren¢ artist gibi bir takim
nedenler belirli bir is ytuktindeki oksijen tiketimi (VO,/
WR), anaerobik esik (AT) ve pik VO, degerlerinde dtis-
me yaparak hastalari kas yorgunlugu nedeniyle egzersizi
birakmaya zorlar.

Amfizemde alveolar-kapiller membran kaybina bagl ola-
rak, pulmoner fibroziste ise akcigerlerin fonksiyonel tini-
telerindeki kayip nedeniyle gaz degisimi bozulur. Her iki
durum da egzersiz sirasinda hipoksemiye neden olabilir.
Pulmoner fibrozis icin énemli bir 6rnek olan interstisyel
akciger hastaliginin erken doneminde pulmoner kapiller
yatak fonksiyonel olarak azalmis olup, egzersize yanit
olarak daha fazla sayida kapillerin devreye sokulmasinda
yetersizlik vardir. Buna bagh olarak kapiller bolgedeki
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eritrosit gecis zamaninda ve PaO,'de sistematik bir azal-
ma ortaya cikar. Pulmoner kan akiminda meydana gelen
artislar gaz degisiminin yetersiz oldugu alanlara dogru
santa neden olursa hipoksemi daha da belirgin hale gelir.
Kronik hipoksemi eritrositozise neden olup, kan vizko-
zitesi artabilir. Artmis vizkozite dolasimi olumsuz yonde
etkileyecektir. Ayrica sigara icenlerde karboksihemoglo-
bin olusumunda artmaya bagh kanda oksijen tasmimi
daha da bozulacakur. Efor yorgunlugu ise yapilan is
oraninda kaslara O, saglanamamas ile ilgili gorinmek-
tedir.

Son olarak adele zayifligina neden olan miyopatiler,
skolyoz ve ankilozan spondilit gibi rijiditeye yol acan
toraks deformiteleri, noromuskiler plak hastaliklari ve
asir1 obezite gibi respiratuvar pompa hastaliklarinda, res-
triktif akciger hastaliklarina benzer sekilde VT artisinda
sorun vardir. Akcigerler normal olsa da ekspansiyon icin
gereken intraplevral basing yetersizdir. Efor sirasinda
dakika ventilasyonu artist icin VT yerine soluk sayisinin
artirilmast gerekmektedir.

Fiziksel aktivitenin dtizenli olarak yapilmasi solunum
sistemi hastalarinda belirgin faydalara neden olur. Kar-
diyovaskuler kondusyonun artmasi, dispneye karst du-
yarsizlasma, ventilatuar verimlilikte artis, kas gtictinde
artis, esneklik artisi, vicut kompozisyonunda duzelme
ve dengenin daha iyi saglanmasi duzenli egzersiz kaza-
nimlardan bazilandir.

Solunum sistemi hastalarinda egzersiz kapasitesinin
azalma nedenlerini ortaya koymak icin egzersiz testi cok
degerlidir. Ayni zamanda egzersiz ile meydana gelen hi-
poksi, hipertansiyon, kardiyak aritmi, iskemi, psikolojik
problemler de degerlendirilmis olur. Maksimal egzersiz
testi elektrokardiyogram (EKG) takibiyle yapilirsa gu-
venli olup, egzersiz limitasyonunu gosteren bir testtir.
Tipik protokol 3 dakika 1sinma sonrasinda dakikada 5,
10, 15 veya 20 Watt'hk (W) artislarin yapildigy bisiklet
testidir. Stre olarak testin ortalama 8-10 dakika stirmesi
hedeflenmektedir.

Egzersiz programu bireysellestirilmelidir ve dikkatli bir
sekilde monitorize edilmelidir. Anlaml degisiklikler
gozlendigi takdirde hedefler degistirilebilir. Egzersiz
rehabilitasyonu solunum terapisti, fizyoterapist ve kas
guct, fleksibilite ve vicut kompozisyonunu degerlendi-
rebilen egzersiz uzmani tarafindan duzenlenmelidir. Eg-
zersiz recetesi duzenlenerek esneklik, denge ve kas giicii
teknikleri denetlenir. Is terapistleri gunluk is sirasinda
ve diger saatlerde hayati kolaylastirici, enerji verimliligini
artirict aktiviteleri onerirler. Spesifik hareketler sirasinda
oksijen ttiketimini azaltict vicut mekanigini koruyucu
onerilerde bulunurlar. Tam terapistler solunum etkinli-
gini artirict onlemleri denetlerler.

Onerilen egzersiz tipi yirtme, bisiklet, ytizme gibi bii-
yik kas gruplanni cahistiran aktiviteler olabilir. Otuz
dakikalik seanslar, haftada 3-7 gun olacak sekilde bireye
ozel duzenlenir. Agirlik antrenmani olarak haftada 2-3
gun dustk agirhik ytksek tekrar onerilebilir. Egzersiz
‘Algilanan Eforun Derecelendirilmesi’ (RPE) skalasina
gore 11-13 duzeylerinde olmali ve dispneye kars: duyar-
sizlastirma hedefler arasina ahmmahdir.

Egzersiz sirasinda oksijen satiirasyonunun %88'in altina
veya arteriyel oksijen basincinin 55 mmHg altina disme-
si durumunda bireylere oksijen verilmesi dusuntlebilir.
Egzersiz ile olusan hipoksinin ¢énlenmesi egzersiz kapasi-
tesinin artirilmasi icin 6énemlidir. Egzersiz sirasinda oksi-
jen verilmesinin amaci oksihemoglobin satirasyonunun
%90 tizerinde tutmaktir.

Kalp hastaliklar1 kronik hastaliklar arasinda ¢ok sik go-
rtlen bir diger hastalik grubudur. Koroner arter hastaligt
(KAH) erkekte en stk 50-59 yaglar arasinda, kadinlarda
ise 60-69 yaslar arasinda ortaya cikar. Hiperlipidemi, aile
oykust, erkek cinsiyet, Diabetes Mellitus, hipertansiyon,
santral obezite ve sigara kullanim hastahigin risk faktor-
leridir.

Hemen butin kalp patolojilerinde egzersiz sirasindaki
O, tiketimine karsilik kalp hizinda saptanan artma nor-
malden daha fazladir. Atim hacminin yetersizligine bagh
olarak kalp debisinin artirilmast ancak bu sekilde miim-

Tablo 1: Kronik solunum yolu hastaliklarinda egzersiz programi

Hedeflere
Egzersiz Tipi Hedefler Yogunluk/Sikhk/Stire  Ulagmak icin
Gerekli Stire
Aerobik Egzersiz VO piki artirmak RPE 11-13/20
Blyuk Kas Aktiviteleri Laktat ve ventilatuvar esigi artirmak 3-7 glin/hafta 2-3 ay
(Ydruyus, bisiklet, ydzme) Dispne duyarsizlastirmasi 30 dak/seans
Kuvvet Antrenmani Maksimum tekrar sayisini artirmak Dastk direncle sik
Serbest Agirlik Izokinetik tork/is oranini artirmak tekrarlama 2-3 ay
Izokinetik/Izotonik aletler Yagsiz vicut agirhgini artirmak 2-3 glin/hafta
SICAILS ROM'u artirmak 3 glin/hafta
Germe
Noromuskdler -
- . Dengeyi diizenlemek T
YUrime, denge egzersizi e Gunluk
- Solunum etkinligini artirmak
Solunum egzersizi
VO,pik; pik egzersizde oksijen tlketimi, RPE; algilanan eforun derecelendirilmesi skalasi, ROM; hareket acikligi
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kunduar. Hastalarin kalp debi miktarimin beklenenin
alunda olmasi nedeniyle, dustk siddette efor yapilirken
vendz Oz’leri dustip arterio-venoz 0, farklan (C(a-v)Oz)
artmustir. Bu durumda dahi O, nabz1 (C(a-v)O, x SV)
anormal dustiklukte ve sabit bir degerde kalir.

Orta derecedeki koroner arter hastaligiyla ilgili isaret-
ler sadece yuksek siddetteki egzersiz sirasindaki EKG
degisiklikleri ile fark edilmektedir. Daha belirgin koro-
ner arter hastaligi ise gogus agrisi olmasa da AT ve pik
VO, nin dusmesine sebep olacaktr. Esas olarak kademeli
bir egzersizin dustk is dtizeylerinde VO,/WR normaldir.
Fakat efor siddeti artikca gereken atim hacmi i¢in kasilan
miyokardin aktivitesi iskemi nedeniyle engellenecegi icin
bu oran dusebilir ve oncelikle anjinadan bagimsiz EKG
anormalligi yapar.

Bilindigi tizere miyokard enfarkttst (MI) koroner arter-
de lipid veya fibroz dokunun yerlesip liimeni daraltmasi
veya tikamast sonucu gelisir. Klinik olarak anlaml sa-
yilabilmesi icin damarn %75'inden fazlasinin ttkanmast
gerekir. Tikanma genelde epikardiyal bolgelerde koro-
ner arterlerin proksimalinde ve dallanma noktalarinda
gerceklesir. Tikanmaya neden olan plagin sabit olup
olmamasi prognoz agisindan onemlidir. Sabit olmayan
plaklar koroner arterin tamamen tikanmasina, fisstr olu-
sumuna veya yirtiga neden olabilir. Plak olusumu dustik
yogunluklu lipoprotein (LDL) ve total kolesterol sevi-
yelerinin dustrtilmesi ile azaltilabilir. C-reaktif protein
inflamasyonun bir gostergesidir. Bunun ytiikselmesi orta
yasl erkek ve kadinlarda koroner arter hastaligina sahip
olma riskinin artisimi ifade eder. Uzamis iskemi (>60
dakika) geri donustumstz hticre oltiimtine neden olmak-
tadir. MI sonrast sol ventrikiiler hasar gelisen hastalarda
kalp debisi azalmaktadir. Kardiyak yetersizlik periferal
ve pulmoner 6deme neden olur. Kalp yetmezligi gelisme
riski ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile yakin iliskilidir. MI

sonrast istirahat EF’'de %50 azalma saptanan bireyler
kalp yetmezligi gelismesi acisindan orta dtizeyde risk al-
tinda iken, EF’'de %60 azalma olanlarda kalp yetmezligi
gelisme riski daha fazladir.

Kalp hastaliklarinda gogus, boyun, cene, kollar veya
iskemiye bagli baska yerlerde olabilecek agri, rahatsiz-
ik hissi, terleme, bas donmesi veya senkop, ayak bilegi
odemi, tasikardi, iskemik bacak agrisi, bulanti ve kus-
ma gibi gastrointestinal sistem bulgulari, patolojik kalp
ufurtmu, normal aktiviteler sirasinda olmamasi gereken
yorgunluk ve nefes darligi gortilebilir. Nekrotik kalp kast
hticrelerinden salgilanan kardiyak enzimlerin kanda ar-
tist (CK-MB, troponin I) miyokard enfarktust acisindan
belirgin bulgulardir. Ayrica EKG’de ST elevasyonu, T in-
versiyonu, Q dalgasi, genis QRS dalgas: gibi degisiklikler
gozlenebilir.

Kalp hastaliklan aerobik kapasitede hedef degerlerin
%50-70’lerine kadar azalmaya neden olur. Nedeni nek-
roz ve/veya iskemi nedeniyle dusiik EF’ye bagl olarak
azalan kalp debisidir. Hastalarda gozlenen ritim prob-
lemleri de bireyin egzersiz performansini sinirlayan diger
nedenler icindedir.

Kalp hastalarinda fiziksel aktivitenin duzenli olarak ya-
pilmast belirgin faydalara neden olur. Dayaniklilik an-
trenmanlar1 sonucunda maksimum oksijen ttketiminde
(VO,maks) yaklasik %20’lik artis meydana gelir. Duzenli
egzersiz sempatik desarji azaltir, istirahat ve submaksi-
mal egzersizdeki kalp hizi ve kan basincini azaltir. Ven-
trikuler uyarilmayn ve aritmileri azaltir. Egzersize ventila-
tuvar cevabi artirir. Hipertansif bireylerde kan basincin
dustrir. Vicut yag ytizdesi, yag kiitlesi ve toplam viicut
agirhigini azaltir. Total kan yaglarni, LDL, trigliserit (TG)
duzeylerini azaltmanin yaninda kan ‘antiatrojenik’ ytik-
sek yogunluklu lipoprotein (HDL) duzeylerinde artisa
neden olur. Yuruyts, bisiklete binmek gibi dayamiklilik

Tablo 2: Kronik kalp hastaliklarinda egzersiz programi

Hedeflere
Egzersiz Tipi Hedefler Yogunluk/Sikhik/Stre Ulagmak icin
Gerekli Stire
Aerobik kapasiteyi artirmak RPE 11-15/20
. . Submaksimal egzersize kan VO maks'in %40-80'i
Aerobik Egzersiz 2 .
Lo - . basinci ve kalp hizi cevabini yogunlugunda
BlyUk Kas Aktiviteleri .
Ty — azaltmak > 3 glin/hafta 4-6 ay
or or'netresi) Kalp kasinin O, ihtiyacini 20-40 dakika/seans
9 azaltmak 5-10 dakika 1sinma ve soguma
KAH risk faktorlerini 4 aktiviteleri
Maksimal istemli kas
GUnlUk ve kisisel bakimla iliskili kasiimasinin %40-50'
Kuvvet Antrenmani - G ) .
< aktiviteleri yerine getirmek 2-3 glin/hafta
Serbest Agirlik ’ . 4-6 ay
T i Kas kuvveti ve dayaniklligi 10-15 tekrar, 1-3 set
Izokinetik/Izotonik aletler :
artirmak 8-10 farkli egzersiz
Zamanla direng artirilir
Esneklik : :
Ust ve alt ekstremite ROM ROM'u artirmak SIEILS germe,“1 0-30sn tutma 4-6 ay
Iy : 2-3 gln/hafta
aktiviteleri

\/Ozmaks; maksimum oksijen tiketimini, RPE; algilanan eforun derecelendirilmesi skalasi, ROM; hareket acikligi
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tip egzersizleri temel alan antrenmanlar endorfin sal-
gilanmasini artirir. Anaerobik esigin tzerinde yapilan
egzersizlerde, egzersiz siddetine bagh olarak artan beta
endorfin duzeyi kisilerde ofori’ye neden olur. Boylece
yorgunluk, agr ve endise hissi azalir. Egzersizin endojen
opioidler tzerine olan bir diger etkisi ise bireyin opioid-
lere kars1 olan duyarliligini artirmast ve spesifik etki icin
gerekli olan hormon miktar azaltmasidir. Sonug olarak,
hastalarda psikososyal iyilik saglanir. Kalp hizi ve kan
basincindaki azalmalar sonucunda miyokardm O, ihti-
yaci azaltilir ve anjina riskine karst onlem alinir.

Kalp hastalarinda fiziksel aktivitede artis yapacak bir
etkinlige katilmadan 6nce tibbi inceleme, egzersiz testi
yapilmast ve egzersiz testinin hekim denetiminde ol-
masl gerekmektedir. Egzersiz testi bisiklet ergometresi
veya kosu bandinda uygulanabilir. Test 2-3 dakikada
bir yuk artist yapilarak gerceklestirilir. Egzersiz testin-
de kotti prognozun belirtileri; iskemik ST depresyonu,
fonksiyonel kapasitenin diistik olmast (<5 MET), egzer-
sizde ulasilan maksimum kalp hizi ile maksimum kan
basincinin carpiminin distk olmasi (hiz x basing drant
> 21700) ve egzersize karsi gelisen hipotansif cevaptir.
Test sirasinda anjina skalasi uygulanarak anjina gelisimi
takip edilmelidir.

Kalp hastalarinda onerilen egzersiz tipi yurume, kol
ve/veya bacak ergometrelerinin kullanmldigi buyuk kas
gruplarini calistiran dinamik aktivitelerdir. Egzersiz-
ler haftada 3 giin ve birer gunluk ara verilecek sekilde
planlanir. Egzersiz oncesi 5-10 dakikalik 1stnma periyo-
du sonrast 20 dakikadan baslayan sturekli veya aralikh
aktiviteler onerilir. Aktivite stresi hastamin durumuna
gore veya egzersize adaptasyon gelisimi ile iliskili olarak
40 dakikaya cikarilabilir. Yapilan egzersiz RPE skalasina

gore 20 total puan tzerinden 11-15 duzeylerinde olma-
hdir. Egzersizin yogunlugu maksimum oksijen tiketimi-
nin %401ndan baslanarak %80’ine kadar cikarlabilir.
Egzersiz recetesi duzenlemek icin kalp hizi rezervine
gore hedef kalp hiz1 aralig1 belirlenebilir. Hastalara kul-
landiklar ilaglarda degisiklik oldugu zaman hedef kalp
hizlarimin tekrar belirlenecegi soylenmelidir. Egzersiz
5 dakikalik toparlanma periyodu sonrast sonlandirilir.
Agirlik antrenmant haftada 2-3 gun, 1-3 set, 10-15 tekrar
olacak sekilde planlanir. Agirhk kaldirma islemi sirasin-
da —venoz donusti azaltip kalp atimini hizlandirarak O,
ihtiyacini artiracagy icin- valsalva manevrasi yapmaktan
ozellikle kacimilmalidir.

DM mutlak veya goreceli olarak insulin eksikligi veya
insulin direnciyle karakterize, hiperglisemiye neden olan
metabolik bir hastaliktir. Tip I (juvenil) ve tip 1I (adult)
olmak tzere 2 tipi vardir. Uzun seneler yuksek duzeyde
kan sekeriyle yasamak retinopati, nefropati, néropati gibi
mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlara yol acar. Diya-
betli hastalarda sessiz iskemi, KAH, ateroskleroz, hiperli-
pidemi, hipertansiyon gibi patolojilerin gortulmesi siktir.

Ayrica diyabeti kontrol altina almamayan hastalarda
ortaya c¢ikan HbA1C artist O -Hb dissosiasyon egrisin-
de sola kayma yapar. Yapilan arastirmalar neticesinde
HbA1C duzeyi yiiksek Tip I diyabetik ¢cocuklarin aerobik
kapasite ve is performanslarinin kontrollere gore daha az
oldugu ortaya konulmustur.

Egzersiz DM hastaligi olanlarda kan sekerinin dustrul-
mesine yardimci olmaktadir. Hafiften orta duzeye kadar
siddete yapilan egzersizler sirasinda yogunluk arttikca
salgilanan insulin dizeyi azalir ve glukagon dtizeylerin-
de bir miktar artis gozlenir.

Tablo 3: Diabetes Mellitus Hastaliklarinda Egzersiz Programi

Hedeflere
Egzersiz Tipi Hedefler Yogunluk/Siklik/Stre Ulasmak icin
Gerekli Stre
Aerobik kapasiteyi artirmak RPE 11-15/20
. . Submaksimal egzersize kan VO, maks'in %40-80'i
Aerobik Egzersiz 2 .
- - , basinci ve kalp hizi cevabini yogunlugunda
BlyUk Kas Aktiviteleri .
(Yairtiys, kol/bacak azaltmak > 3 gln/hafta 4-6 ay
or or,netresi) Myokardin oksijen ihtiyacini 20-40 dakika/seans
9 azaltmak 5-10 dakika 1sinma ve soguma
KAH risk faktorlerini 4 aktiviteleri
Maksimal istemli kas
GUnlak ve kisisel bakimla iliskili kasilmasinin %40-50
Kuvvet Antrenmani - G : .
. aktiviteleri yerine getirmek 2-3 glin/hafta
Serbest Agirlik : . 4-6 ay
T . Kas kuvveti ve dayaniklilig 10-15 tekrar, 1-3 set
Izokinetik/Izotonik aletler .
artirmak 8-10 farkl egzersiz
Zamanla direnc artirilir
Esneklik '
Ust ve alt ekstremite ROM ROM'u artirmak Sl germe,"1 0-30 sn tutma 4-6 ay
- . 2-3 guin/hafta
aktiviteleri
Noro\r(m;;zkular Dengeyi ve koordinasyonu artirir 2-3 seans/hafta
VO, maks; maksimum oksijen tuketimini, RPE; algilanan eforun derecelendirilmesi skalasi, ROM; hareket acikligi
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Oral ve intravenoz alman glukozun %70-901 kasta
depolanmaktadir. Sedanter hayat tarzi ile kasin insulin
duyarlihigy duser; kandan glukozu uzaklastirmak icin
gerekli insulin miktart yuksektir. Duzenli egzersizin
uzun doénemde glisemik kontrol tzerine olan faydali et-
kisi; her egzersiz seansinin, kan glukoz regtilasyonu icin
gerekli olan insulin duzeyini distrmesi yonunde etkili
olmasidir. Kisa sureli bir egzersiz seansi iskelet kasi ve
yag dokusunda glukoz transport proteini olan GLUT-
4tn endoplazmik retikulumdan hucre ytuzeyine hareket
etmesini ve buradaki toplam GLUT-4 miktarinin art-
masini saglar. Egzersiz insulin direncini dusurerek etki
etmektedir. Dayaniklilk ve kuvvet antrenmanlarinin
toplam etkisi, sadece dayaniklilik antrenmani yapilma-
sina gore daha fazladir. Kuvvet antrenmanimin etkileri
ek kalori harcanmasi ve kas kutlesini artirmast yonunde
olmaktadr.

Duizenli egzersiz Tip 11 DM hastalarinin kardiyovaskiler
hastalik, inme, aterosklerozdan oltim riskini azaltir. Bu
hastaligin patofizyolojisinde rol alan hiperinsiilinemi, hi-
perlipidemi, hiperglisemi ve hipertansiyonu dtizenleyici
etkileri vardir. Kilo kayb1 yapip yag kutlesini azaltarak
glukoz toleranst ve instlin duyarhligini artinr. Egzersiz
karacigerin instlin duyarhhgini da artirir. Psikiyatrik
acidan diabetiklerde anksiyeteyi azaltir, sosyalizasyon
saglar, kisinin kendine olan givenini artirir.

Egzersiz recetesi dnermeden once diyabetlilere uygula-
nacak egzersiz testinin 6zelligi hastanin yasina, diyabetin
stiresine, diyabetik komplikasyonlarn varligina baglh
olarak belirlenir. Otuz yasin uzerinde tip I DM hastasi
olmak, 15 yildan daha uzun stredir tip I DM hastaligina
sahip olmak, 35 yasin tizerinde tip II DM hastasi olmak,
KAH risklerinden bir veya daha fazlasina sahip olan tip
I veya II DM hastast olmak, bilinen veya stphelenilen
KAH olmak, mikrovaskuler veya norolojik diyabetik
komplikasyonlar1 olmak egzersiz recetesi dnerilmeden
once mutlaka egzersiz testi uygulanmasini gerektirir. Bi-
siklet ergometresi ile 3 dakikada bir 25-50 W artislar uy-
gulanarak veya kosu bandinda her seviyede 1-2 MET’lik
artislar gerceklestirilen egzersiz protokolleri uygulanir.
Test oncesi ve sonrast kan glukoz ol¢timleri yapilmast
gerekli gorulmektedir.

Diyabette yapilacak egzersiz tipi yurtumek, yavas kos-
mak, bisiklete binmek, merdiven ¢itkmak veya agirhik
kaldirmakur. Agirhik egzersizi hafif yuk ile 8-12 veya 10-
15 tekrar olabilir. Egzersiz yogunlugu maksimum kalp
hizinin %60-901 olacak sekilde veya RPE skalasinda
12-14 olacak sekilde diizenlenmelidir. Egzersiz stresi
20-60 dakika olabilir. Egzersiz sikhigi Tip I Diyabette her
gun, Tip II Diyabette haftada 3-5 gun olmahdir. Hastalar
egzersizi yemek ogunlerinden 1-3 saat sonra gercekles-
tirmek zorundadir. Instlin kullamyorlarsa insulinin kan
dizeyinin en ytiksek degere ulastigini sirada egzersizden
kagmmahdirlar. Instilini enjeksiyon olarak kullaniliyor-
larsa enjekte ettikleri viicut kismini (kol, bacak) egzersiz-
de kullanmaktan kacinmahdirlar. Kan sekerini egzersiz
oncesi ol¢meleri ve eger duzeyi 250 mg/dl tzerinde
cikarsa egzersizi geciktirmeleri onerilir. Planlanmis bir
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egzersizden once insilini mutlaka azaltmahdirlar. Plan-
lanmamus bir egzersizden once ise 20-30 gr karbonhidrat
almalidirlar. Kan sekeri 100 mg/dl altinda saptanirsa,
hipoglisemiyi onlemek amaciyla onerilen karbonhidrat-
lardan az miktar almahdirlar. Otuz dakikalik egzersiz
icin 20-30 gr karbonhidrat alinmast yeterlidir. Egzersiz
sirasinda uzamus her 30 dakikalik periyot icin yine 20-
30 gr karbonhidrat almahdirlar. Hastalar hipoglisemi
semptomlarina dikkat etmeli ve yanlarinda daima seker
bulundurmalidirlar. Egzersiz sonrasi kan sekerini ol¢me-
li ve gerekli durumlarda karbonhidrat iceren gidalardan
kullanmahdirlar. Gecenin gec saatlerinde egzersizden
kacinmalidirlar. Diyabetliler bu nedenlerle tek baslarina
egzersiz yapmayi tercih etmemelidirler. Hastalar duzenli
egzersiz yapmaya basladiktan sonra kullanmakta olduk-
lan ila¢ dozu tekrar duzenlenmelidir. DM hastalar ayak
yaralarini onlemek icin ayaklarini rahat ettiren ayakkabi-
lan tercih etmelidirler. Egzersizin hipoglisemiye neden
olabilecegi unutulmamali ve uygun yogunluk, sture, tip,
siklik zamanla yeniden diizenlenmelidir.

Kronik pulmoner, kardiyovaskiiler ve metabolik hasta-
liklarda uygun yogunluk, stre, siklik ve siddette uygu-
lanan farkh egzersiz tiplerinin hastalarin hayat kalitesini
artirmanin yaninda yasam stresini de artirdigi bilinmek-
tedir. Bu hastalarda egzersiz bilimi uzmanlar tarafindan
gerektiginde yapilacak olan egzersiz testi sonrasinda
olusturulacak bireysel egzersiz receteleri ile kardiyovas-
kiler kondtisyonun artmasi, dispneye karst duyarsiz-
lasma, ventilatuar verimlilikte artis, kas guctinde artis,
esneklik artisi, viicut kompozisyonunda duzelme, kan
glukozunda duizenlenme, instlin duyarhliginda artma,
kan basincinda diizenlenme, psikolojik yonden iyilesme
ve dengenin daha iyi saglanmas: gibi etkiler gortlmek-
tedir. Kronik hastaliklarda dtizenli egzersiz programi
uygulanmast hastaliklarin tedavisinin bir parcast haline
gelmelidir.
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