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OZET

Elit Gorme Engelli Futsalcilarin Fizyolojik Kapasitelerinin Kardiyopulmoner

Egzersiz Testiyle Incelenmesi

Futsal, futbolun her takimin beser kisi oldugu, kapali alanda sert zeminde
oynandig1 ve popiilerligi diinya capinda giderek artan bir oyundur. Bu sporda siddet
derecesi aralikli degisen diizeyde aktivite gosterilmesi, alakali sporcularin hem

aerobik hem de anaerobik enerji yolagi kullanimini gerektirmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), kontrollii metabolik sartlar altinda
yapilan egzersize solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve kas - iskelet
sistemlerinde olusan yanitin biitlinciil olarak degerlendirilmesine olanak saglayan,

Olctime dayali bir laboratuvar teknigidir.

Futsal alaninda Tiirkiye’de federasyon denetiminde lig maclar1 yapilmakla
birlikte, uluslararasi yarigmalarda yer alan milli takim da mevcuttur. Ancak, sporcu
bulmak ve se¢me zorlugu disinda aday sporcularin fizyolojik kapasitelerine ait veri
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada elit futsal sporcularin egzersizle alakali fizyolojik

kapasitelerinin incelenmesi amaglanmistir.

Calismada Tiirkiye Gérme Engelliler Federasyonu’na kayitli B2-B3 Futsal
Birinci Ligi’nde elit diizeyde oynayan dokuz ve profesyonel diizeyde oynayan dokuz
olmak iizere toplam 18 gérme engelli futsalcinin sportif kapasitelerine ait fizyolojik
parametreleri incelendi. Sporcular bisiklet ergometresinde siddeti giderek artan (5
Watt/20 sn) test protokoliinde (60 rpm sabit pedal hiz1) maksimal egzersiz protokollii
kardiyopulmoner egzersiz testi gerceklestirdi ve bu esnada maksimum oksijen
kullanim, anaerobik esik, kalp hizi ve maksimum is yiikii degerleri egzersiz test
sistemi (12 derivasyonlu EKG, gaz analizatorii modiilii ve ergospirometre donanimli)

ile belirlendi.

Arastirmaya katilan biitiin sporcular degerlendirildiginde; maksimum oksijen
tilketimi 40+6 mL/kg/dk (beklenenin %91+16’s1, (n=18), anaerobik esikte oksijen
tiikketimi ise 268 mL/kg/dk olarak 6l¢iildii. Sporcularin gergeklestirdigi maksimal is
yiikli 190+30 watt (n=18); bu degerin kendilerinden beklenenin %82+17’s1 oldugu
belirlendi.

Xiil



Bu calismada sporculardan almman veriler literatiir verileri ile
karsilastirildiginda alakali spor branglarina benzer diizeyde oldugu tespit edildi.
Katilimci sayis1 diisiik olmasina ragmen, Tiirkiye’de ilk defa 6l¢iimii yapilan bu sinif

elit sporcular i¢in elde edilen veriler referans degeri saglama potansiyelindedir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz testi, Fizyolojik kapasite, Futsal, Gorme engelli

sporcu
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ABSTRACT

Investigation of Physiological Capacities of Elite Visually Impaired Futsal Players by

Cardiopulmonary Exercise Test

Futsal is a variant of football, five-a-side played indoor on a hard court, continues to
surge in popularity around the world. The intermittent nature of the sport necessitates the

use of aerobic and anaerobic energy pathways by the futsal athletes.

Cardiopulmonary exercise test (CPET) is a procedure allows assessment of impact
of exercise that performed under controlled metabolic conditions on the response of

respiratory, cardiovascular and musculoskeletal systems.

Futsal is a sportive activity performed under the governance of national Federation
of Futsal for Turkey, and there are teams competing at national and international level. But,
in addition to difficulties in attracting athletes for this group, there is lack of information on
current capacities of candidate athletes for this sportive branch. The aim of this study was to

asses sport-related physiological capacities of elite futsal players.

For this purpose, physiological parameters reflecting sportive capacity of a total of
18 athlete, nine elite nine professional, athlete licenced by Turkish Football Federation of

Visullay Impaired Futsal was measured.

The athletes performed an incremental (5 Watt/20 sec) cardiopulmonary exercise
test, (pedaling at 60 rpm), up to their maximum and maximal oxygen uptake, anaerobic
threshold, heart rate and maximal achievable work rate was determined by cardiopulmonary

exercise testing system (equipped with 12 lead ECG gas analyser and ergospirometry).

When all the participated athletes were considered; the mean maximal oxygen uptake
was 40+6 mL/kg/min (91£16% of the expected, (n=18), and oxygen uptake at anaerobic
threshold was 26+8 mL/kg/min. The maximal work rate achieved was 190+30 watt, which

was 82+17% of the expected value (n=18).

The obtained data is comparable with the related literature values for this sport
branch. This first measurements among elite futsal players has a potential of serving

reference values of physiological capacity in Turkey.

Keywords: Exercise test, Futsal, Physiological capacity, Visualy impaired athlete
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1. GIRIS ve AMAC

Futsal; diinya ¢apinda amator, yar1 profesyonel ve profesyonel olarak icra edilen bir
futbol tiiriidiir. Bu sporun tarihsel hikayesi 1930’larin Giliney Amerika’sina dayanir ve hala

Portekizce’de salon futbolu manasina gene ‘futebol de salao’ olarak bilinir (1).

Futsal fiziksel agidan yogun aktivite iceren bir spordur. Literatiirden elde edilen
kanitlar ve futsalin fiziksel gereklilikleri, futsal antrendrlerine antrenman tayininde 6nemli
bir veri sunmaktadir. Bazi uzmanlar farkli seviyede, yarisma diizeyinde ve fizyolojilerdeki
futsal oyuncularin1 referans alarak, maksimal performans1 artirici antrenmanlar

gelistirmislerdir (2-5).

Popiilerligine ve rekabetci yapisina ragmen futsal sporcularinin fizyolojik
kapasitelerine yonelik sadece birkag ¢alisma (6, 7) yapilmistir. Ayrica uluslararasi literatiir
sadece oyun analizlerine veya fizyolojik gerekliliklerinin kii¢iik bir kismina, ortak bir
standart olmadan deginmistir (6, 8, 9). Sonug olarak futsal oyunu esnasindaki oyuncularin
fizyolojik gereklilikleri, diger spor branglarina gore az arastirilmistir ve futsalin bilinmeyen

yonleri hala fazlaca vardir (2).

Futsalin yiiksek fiziksel yogunluk gerektiren bir spor bransi olmasi nedeniyle
fizyolojik ve fiziksel gereksinimlerinin iyi derecede bilinmesi sadece bilimsel bir merak
degil, ayn1 zamanda antrendrler ve sporcular ilgilendiren énemli faktorlerdendir. Ayrica,
fiziksel durumu daha iyi olan takimlarin 6gretilen taktik eylemleri uygulamas: fiziksel

durumu nispeten daha kotii olan takimlara gore daha kolay olmaktadir (10).
Dayaniklilik ve hiz futsal oyunculariin iki temel 6zelligidir (11).

Spor ve sportif performans; viicut fizyolojik uygunlugu, antrenman, yetenek,
motivasyon, beslenme, uyku kalitesi ve gerilimle bas etme gibi pek ¢ok faktoriin etkili
oldugu karmasik bir olgudur. Elit ve profesyonel sporcularda optimum basar1 icin, spor
bransina ¢ocuklukta yonelme asamasindan, o spor bransinda yaris oncesi hazirlik ve devam
eden sezon asamasina kadar olan siireg i¢in giivenilir ve pratik beynelmilel bir parametre ve
degerlendirme yontemi yoktur, ancak egzersiz fizyolojisine ait baz1 dl¢iimler, 6zelikle de
maksimal oksijen tiiketim kapasitesi (VO2maks) bu baglamda faydali bilgiler saglamaktadir
(12).



VO:maks fizyolojik olarak pulmoner, kardiyovaskiiler ve noéromuskiiler
fonksiyonlarmin biitiinlesmesinin gostergesi olarak kabul edilen bir gosterge olmakla

birlikte toplam aerobik kapasitenin de iyi bir gostergesidir (13).

VO:maks kardiyovaskiiler fitnesi degerlendirmek i¢in fonksiyonel egzersiz testi
sirasinda  Olglilen en Onemli bilesendir ve VO:maks’in uzun siireli dayaniklilik
egzersizleriyle arttig1 da bilinmektedir (14, 15). Alvarez ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismaya
gore VO2maks’n futsal i¢in rekabet ve elitlik diizeyi i¢in belirleyici bir faktor olabilecegi

diistintilmektedir (4).

Performans egzersiz testi ve klinik egzersiz testi olarak iki ¢esit egzersiz testi vardir
(16, 17). Sahada veya laboratuvarda uygulanabilen klinik egzersiz testlerinin uygulanacagi
yer egzersiz testinin amacina, yapilan klinik sorgulamaya var olan egzersiz testi cihazlarina
bagli olarak degisir. Ornegin gdgiis hastaliklarinda uygulanan klinik egzersiz testlerini ele
alirsak: klinik sorgulamaya gore merdiven c¢ikma testi, 6 dakika ylirime testi ve
kardiyopulmoner egzersiz testi kullanilabilecek egzersiz testlerindendir. Klinik egzersiz
testleri; taniya yardimci olma, klinik takip, tedavi yanitinin ne oldugu, operasyon oncesi
hastanin durumunu degerlendirme, riskin belirlenmesi ve maluliyeti degerlendirme gibi

amaglar i¢in kullanilir (16, 18, 19).

Kardiyopulmoner egzersiz testi, treadmill (kosu bandi) ve bisiklet ergometresi ile
egzersiz olmak iizere iki farkli sekilde uygulanabilir. Kosu bandi ile gergeklestirilen
egzersizler her ne kadar giinliik hayatta alisageldik olan yliriime aktivitesini igerse bile, diiz
yolda yiiriime aktivitesinden farkli olmasi ve yasli bireyler i¢in denge kurmanin zor olmasi,
ayrica yer ¢cekimine karsi daha fazla aktivite yapilmasi nedeniyle organlara daha fazla yiik
bindirir. Hem bu sebeplerden dolay1 hem de daha ucuz ve daha az yer kaplamasi nedeniyle

bisiklet ergometresi yaygin olarak tercih edilmektedir (16, 17, 19-23).

Gorme engellilerde futsal, iilkemiz i¢in nispeten yeni organize edilen bir spor bransi
olup pek bilinen bir spor dali degildir. Futsal gibi sportif aktiviteler kismi engellilerin hayat
kalitesini artirmaya, bu kisilerin kendilerine giivenlerinin artmasina ve topluma
adaptasyonlarmin saglanmasina katki saglamasi yoniiyle dnemlidir. Ornek olarak ampute
futbol milli takimin yakin gegmisteki basarilar tilkemizdeki diger engellilere ilham kaynagi
olmustur. Bu baglamda uluslararas1 basar1 i¢in yetenek yaninda fizyolojik uygunlugun

irdelenerek milli sporcularin se¢ilmesi ve dogru antrenman yapilmasi 6nem arz etmektedir.



Gorme engelli bireylerde futsal alaninda Tiirkiye’de Tiirkiye GoOrme Engelliler
Federasyonu’nun denetiminde lig magclar1 yapilmaktadir ve gdrme engellilerde futsal
alaninda uluslararasi yarismalarda yer alan milli takim mevcuttur. Ancak, sporcu bulmak ve
bunlar1 se¢me zorlugu disinda aday sporcularin fizyolojik kapasitelerine ait veri de

bulunmamaktadir.

Bu tez calismasinda amag: elit diizeyde futsal aktivitesi yapan gérme engelli (az

goren) sporcularin egzersizle alakali fizyolojik parametrelerinin belirlenmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Futsal

Futsal; diinya ¢apinda amator, yar1 profesyonel ve profesyonel olarak icra edilen bir
futbol tiiriidiir. Bu sporun tarihsel hikayesi 1930’larin Giliney Amerika’sina dayanir ve hala

Portekizce’de salon futbolu manasina gelen ‘futebol de salao’ olarak bilinir.

FIFA (Fédération Internationale de Football Association) Uluslararasi Futbol
Federasyonlar1 Birligi’nin bu sporu standardize etmesi ve bes kisi ile oynanan uluslararasi

sekilde markalastirmasi futsali diinya ¢apinda yayilan bir spor haline getirmistir.

Futsalin biiyiimekte olan bir spor oldugu agiktir. Ozellikle 1989°dan beri FIFA 16
takimm katildig1r futsal diinya sampiyonast diizenlenmektedir. Bu biiylime, insanlarin

futsalin 6zellikleri ve karmasikligini anlamak i¢in bilgi sahibi olma istegini de artirmistir (1,

2,24).

FIFA’nin 2006’ daki biiyiik sayimmi gostermektedir ki diinya iizerinde erkek kadin 265
milyon futbol oyuncusu kendi yerel futbol federasyonlarinda kayitlidir. Bu say1 hakemleri
kattigimiz zaman 270 milyon olmaktadir. Bu veriler 1s181inda bunlardan sadece 1 112 000
sporcunun futsal i¢in lisansli olduklarini gérmekteyiz. Bu say1 sadece federasyonlara kayitl
olan futsal oyuncularinin sayisidir. Bazi iilkelerde futsalin futbol federasyonlarindan

bagimsiz oldugunu diisiiniince gergek sayinin bundan da yiiksek oldugu goriilecektir (25).

Futsal fiziksel agidan yogun bir spordur. Literatiirden elde edilen kanitlar ve futsalin
fiziksel gereklilikleri ve bu kriterlere yonelik sporcularda yapilan oOl¢timler futsal
antrenorlerine antrenman planlanmasinda 6nemli bir veri sunmaktadir. Bazi yazarlar farkl
seviyede, yarisma diizeyinde ve fizyolojilerdeki futsal oyuncularini referans alarak,
maksimal performans: artirici antrenman programlart gelistirmistir  (2-5). Gelisen
teknolojiyle veri toplama ve analiz etme becerilerinin artmasi, sporcularin bireysel ve takim
sporlarindaki fizyolojik gereklilikler hakkinda bilgi sahibi olup kendilerini gelistirme sansini
artirmistir (26).

Alvarez ve arkadaslar1 (4) farkli rekabet seviyelerindeki futsal oyuncularinin aerobik
uygunlugunu, futsalda basari i¢in aerobik kondisyonun ayirici bir degisken olup olmadigin
anlamak i¢in yaptig1 arastirmada: maksimal oksijen tiiketimini (VO2maks) vantilator esigi
(VT) ve kosu ekonomisini (KE) profesyonel ve yar1 profesyonel oyuncularda karsilastirdilar.

Caligsma sonucunda yiiksek antrenmanli profesyonel oyuncularin aerobik uygunlugunun alt



seviye yar1 profesyonel oyuncularin aerobik uygunlugundan istatiksel olarak anlamli bir
sekilde yiiksek oldugu goriildii. Bu ¢alisma da aerobik esigin yarigma diizeyine bagli olarak
onemli bir fiziksel degisken oldugunu diisiindiirmektedir (4). Bu bulgular ayrica profesyonel
futsal oyuncularinda miisabaka gereklilikleri {izerinde calisan Castagna ve arkadaslar

tarafindan da desteklenmistir (2).

Futsalin simiile edildigi oyunda, profesyonel futsal oyuncularinin aktivite
paternlerini ve fizyolojik yanitlar1 inceleyen bir arastirmada profesyonel seviyede oynanan
futsalin profesyonel oyuncularin aerobik ve anaerobik kapasitelerini artiracak kadar ytiksek

seviyede zorlayici fiziksel yogunluklu aktiviteler icerdigini de ortaya koymustur (1).

Benzer olarak Baroni ve Leal’1n, as ve yedek kaleciler ile kaleci olmayan diger erkek
saha oyuncularmin aerobik kapasitesini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 bir calismada
VO:maks’1, ikinci vantilator esigi (VT2) ve kalp hizin1 (KH) degerlendirdiler. Calismada
sonu¢ olarak saha oyuncularinin kalecilere nazaran daha yiliksek VO.maks ve VT:
degerlerine sahip olduklari, bu seviyeye yiiksek egzersiz diizeyi ile ulastiklar1 ¢ikarimina

vardilar (3).

Futsal oyununda oyun, sadece topun oyunda kaldig: siirenin hesaplanacag: sekilde
20’ser dakikalik iki devreden olusmaktadir. On dakikalik bir devre arasi molasi
verilmektedir. Her takim besi sahada olmak {izere (bir kaleci dort oyuncu), en fazla yedi
yedek oyuncusu (alti oyuncu bir kaleci) olabilecek sekilde kadro kurabilir. Minimum saha
boyutu 40x20 metre, kale boyutu ise 3x2 metredir. Topun aktif oyunda kaldig1 siire
hesaplandig1 i¢in aradaki zaman durmalarindan olusan duraklamalardan kaynakli miisabaka
stiresi bu bahsettigimiz siireden %80 daha uzun siirebilir. Takimlar miisabaka esnasinda
sayisiz oyuncu degisikligi yapma hakkina sahiptir. Oyuncu degisikligi esnasinda zaman
durmaz ve oyuncu degisikligi miisabakanin herhangi bir zamaninda oyuncu degisikligi i¢in
sinirlandirilmis  bolgelerin  birinden gerceklestirilebilir. Futsal, futbol miisabakalarinin

oynandigi toptan daha kii¢iik boyutta ve daha az sigrayan bir topla oynanir (8, 27).

Futsal yiiksek fiziksel yogunluklu bir spor olarak kabul edilir ve bu nedenle fizyolojik
ve fiziksel gereksinimler antrenorler ve egitmenleri ilgilendiren 6nemli faktorlerdir. Ayrica,
fiziksel durumu iyi olan takimlarin 6gretilen taktik eylemleri uygulamasi fiziksel durumu

nispeten kotii olan takimlara gore daha kolay olmaktadir (10).



Dayaniklilik ve hiz futsal oyuncularin iki temel Ozelligidir. Sinirli alanda
savunmadan ataga gecerken ki veya ataktan savunmaya donerken ki hiz degisimleri bu

sebebi doguran onemli bir faktordiir (11).

Jovanovic ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya gore futbol ve futsal oyunculari,
antropometrik ve fizyolojik ozellikleri bakimimdan 6nemli 6l¢iide farklilik gdstermezler

(28).

Trabelsi’nin yaptig1 bir ¢alismada futsal oyuncular1 antropometrik 6l¢tim olarak 177
cm ortalama boya 70-77 kg araliginda viicut agirhigina sahiptirler (29). Yapilan birkag
caligmaya gore de %10-12 viicut yag oranina sahiptirler (30, 31).

Futsal oyuncular1 miisabaka boyunca dnceden yapilan ¢aligmalara gore ortalama
4300 m mesafe sarf etmekteydiler (8). Daha sonra yapilan bir ¢alismada bu mesafe
profesyonel oyuncular i¢cin 5000 m amator oyuncular i¢in 4500 m mesafeye kadar ¢ikmistir

(32).
2.2. Kardiyopulmoner Sistem

Kardiyopulmoner sistemin birinci gorevi viicutta gaz degisimi gerceklestirip calisan
kaslara oksijen ve diger yakitlarin sunumunu saglamak, olusan karbondioksit ve diger

atiklarin olustuklar1 bolgelerden uzaklastirmaktir (16, 33).
2.2.1. Kalp

Kalp kanin dolasim sistemi igerisinde dolagimini saglayan kas yapili bir pompadir.
Kalp dort boliimden; paralel iki pompadan olusur. Boliimler sag, sol atriyumlar (kulakg¢ik)
ve sag sol ventrikiiller (karincik), pompalar ise biri kan1 oksijen ve karbondioksit degis
tokusu i¢in akcigerlere gonderen pulmoner dolagim, digeri kani tiim viicut dokularina

gonderen sistemik dolagim pompalaridir (34, 35).

Kalp aslinda septumu tarafindan ayrilmis, kan dolasiminin karismasini engelleyen
iki pompadir. Yetiskin erkeklerde agirlig1 ortalama 326 gram (g), kadinlardaysa 275 g olan
kalbin agirliginin biiyiik bir kismi; maksimum efor sirasinda gorevini yerine getiren, basinci
yeterli seviyeye ¢ikaran ve kalp kasilmasindan sorumlu olan kalp kasindan (miyokardiyum)

olusmaktadir.

Kalpte tek yonlii akim vardir ve bu akim kalp kapakgiklari ile saglanir. Kalbin sag

tarafi inferior ve superior vena kava yoluyla kani1 sag atriuma alip trikiispit kapaktan



gecirerek sag ventrikiile ulastirir. Kan oradan sistemik arterdekinin yedide biri olan ortalama
bir basingla pulmoner arter sistemine iletilir ve burada ¢esitli kimyasal olaylar ve gaz

degisimi gergeklesir.

Viicutta kalp debisi aralikli oldugu halde kan akiminin siirekli olmasi; ventrikiil
kontraksiyonu (sistol sirasinda aort ve biiyliik damar dallarinin genislemesi) ve ventrikiil
gevsemesiyle (diyastol sirasinda biiyiik arter damarlarinin geri tepmesi) beraber kanin ileriye

itilmesiyle saglanir.

Kalbin sol tarafi pulmoner venlerle birlikte gelen kani, sol atriuma alip mitral
kapaktan gegcirerek sol ventrikiile yollar. Sol ventrikiil de kasilarak kanmi tim viicut

dokularina perfiize etmesi amaciyla aorta yollar (35, 36).

Bir insanin kalbinin biiyiikliigii ortalama olarak sikilmis yumrugu kadardir. Bir
omurgalinin kalbi yalnizca kalpte bulunan ve istemsiz olarak kasilan kardiyak kaslardan
olusur. Dakikada ortalama 72 kez atan bir insanin kalbi 66 yillik ortalama bir yasam siiresi

icerisinde 2.5 milyar kez atmaktadir (37).
2.2.2. Akciger

Hava ile soluyan hayvanlarda ¢ift olarak bulunan siingerimsi, pembemsi; gri doku
yapisinda ve koni seklinde bir ¢ift solunum organidir. En 6nemli gérevi oksijenin viicuda
girisi ve karbondioksitin viicuttan ¢ikisi olan gaz degisimidir. Akcigerler gogiis boslugunu
dikine olarak uzatip kisalabilen diyaframin asag1 yukari hareketiyle ve gogiis boslugunun 6n
arka ¢apini artiran ve azaltan kaburgalarin yukar1 ve asag1 yonlii hareketleriyle olmak {izere

iki sekilde genisleyebilir daralabilirler.

Gaz degisimi solunumla, yani nefes almakla baslar. Diyafram gogiis bolgesini karin
bolgesinden ayiran kasilabilir bir yapidir. Bu yapinin kasilip asagi dogru hareketi gogiis
kafesinin genislemesine ve intraplevral basincin azalmasina neden olarak havanin igeri

girmesini saglar ve biz bu sekilde nefes almis oluruz.

Egzersiz yogunlugunun artmasiyla birlikte kasilmalarin hiz ve yogunlugu artar ve
daha ¢ok gaz degisimi saglanir. Alveollerden yeteri miktarda gaz degisimi gerceklestiginde
nefes verme (ekspirasyon) gergeklesir. Dinlenme durumunda nefes verme, diyaframin

gevsemesiyle ve yapilarin eski haline gelmesiyle beraber pasif olarak yapilir (37-40).

Akcigerler sismis durumda kalmasini saglayacak bir kuvvet olmadig: siirece balon

gibi sonecek ve icindeki havay1 tamamen bosaltacak bir yapidadir (40).
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2.3. Egzersiz Testleri

Egzersiz testleri performans testleri ve klinik egzersiz testleri olarak iki kisma ayrilir
(41). Klinik egzersiz testleri; ameliyattan dnce genel saglik durumu degerlendirme, risk
takibi, klinik takip, taniya yardimci olma, tedavi yaniti, maluliyet degerlendirme gibi
amaglar i¢in kullanilir (42). Egzersiz testleri arasinda alan testleri de yer almaktadir. Bu
testler yiiriiylise dayali olup genelde submaksimal egzersiz testleri olarak adlandirilir. Bu
testler alt1 dakika yiiriime testi, artan hizda mekik yiiriime testi, endurans mekik yiirtime testi

gibi testlerdir (43).
2.3.1. Aerobik Kapasite ve Olciilmesi
2.3.1.1. Aerobik Kapasite

Aerobik kapasite viicudun oksijen tasima ve kas dokusunun bu oksijeni kullanma
kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Baska bir tanima gore de aerobik kapasite, kisinin enerji
harcayan kaslara gerekli enerjiyi olusturmak icin gerekli oksijeni verebilme kapasitesidir.
Kardiyovaskiiler sistem kapasitesinin 6nemli bir indeksi olan aerobik kapasite egzersizdeki
aktif kaslarin oksidatif etkinligine, kardiyovaskiiler ve hematolojik faktorlerin fizyolojik

kapasitelerine de baghdir (13).

Endurans sporcularinda aerobik kapasite kardiyovaskiiler ve respiratuvar
dayaniklilik anlamina gelmektedir. Burada aerobik kapasite ayn1 zamanda kardiyovaskiiler
pulmoner ve ndrolojik sistemlerin fonksiyonel bir biitiinlesmesi olarak da
degerlendirilmektedir. Ayrica aerobik gii¢ i¢in kan damarlarinin yeterliligi, kan hacmi,
alyuvar ve hemoglobin sayisi, egzersiz sirasinda kas hiicrelerinin oksijenden yararlanabilme

kapasitesi de 6nemli bir etkendir (13).

Viicudun oksijen tagima ve kullanma kapasitesine, aerobik kapasitenin birim
zamandaki degerine aerobik gii¢ denir ve burada aerobik gii¢ kisinin harcayabilecegi enerji
miktar1 olarak hesaplanmaktadir (44,45). Aerobik kapasite genellikle atletik olmayanlarda
atim hacminde, maksimal kalp hizinda, iskelet kaslarina ulagsan kan akiminda ve iskelet kas
fonksiyonlarinda azalma ile beraber belli yastan sonra her on yilda yaklasik %10 oraninda
azalir. Kapasitedeki bu diisiis orany, ilerleyen yasla hizlanmaktadir. Ornegin geng bireylerde
(20-30 yaslarinda) on y1l basina %3'ten %6'ya, 70 yas ve lizeri yaslilarda her on yilda %20’

ye cikmaktadir. Aerobik kapasitenin degeri Onceleri O> L/dk olarak tanimlansa da kiginin



viicut agirligiin kilogrami basina dakikada diisen mililitre cinsinden oksijen tiiketimi olarak

02 mL/kg/dk’nin daha hassas bir degerlendirme olacagi kabul edilmistir (23, 45).
2.3.1.2. Aerobik Giiciin Olciilmesi

Giliniimiizde aerobik giiclin 6l¢iimii, anaerobik giiclin degerlendirilmesinden daha
yaygindir. Aerobik gii¢, maksimal oksijen tiiketiminin acik devre gaz degisimi kullanilarak,
zaman igerisinde kademeli olarak artan isin (kosu bandi veya bisiklet ergometresi) oldugu

bir egzersizi yaparken degerlendirilir (13).

Aerobik giic genellikle kosu bandi veya bisiklet ergometresinde maksimal
submaksimal egzersiz testi yapildig1 sirada, devamli kesintili veya devamli kesintisiz test

uygulamalari sirasinda EKG testinin de kullanilmastyla dlgiiliir.

Kosu band1 testi, Bruce, Balke, Modifiye Bruce gibi protokolleri kullanilarak, kalp
hiz1, EKG degisiklikleri ve her ii¢ dakikada bir kan basinci degisiklikleri kontrol edilerek {i¢
dakikal1 bes evrede tamamlanir. Is yiikii maksimal oksijen tiiketimine erisinceye kadar veya
maksimal kalp hizina ulasincaya kadar kademeli olarak giderek artirilir. Efor derecesi
artarken artan is ylikiiyle paralel sekilde oksijen alimi da artar ve bir noktada is yiikii
artirildig halde oksijen alim miktar1 artamaz ve plato ¢izer. Bu plato ¢izen noktadaki VO:
degeri kisinin VO2maks’1n1 verir. Bu seviyede kan laktat degerinin %70-80 mg ve {izerinde,
solunum degisim orani’nin (RER) 1.07-1.15 degerine yiikselmis, kalp hizinin da maksimal
kalp hiz1 seviyelerine yiikselmis olmalar1 beklenir. Bu test esnasinda Rudolph tipi maskeden
nefes alan kiginin ’breath-by-breath’ yontemiyle her nefes alip verisinde ekspirasyon
havasinda sarf edilen VO2.maks miktar1 zirkonyum oksijen analizatorii kullanilarak él¢iim

yapan sensomediks metabolik chart cihazi ile dl¢iiliir.

Yapilan test tekrarlatilabilir olmalidir ve de testin yapildig1 ortamin nem, sicaklik
gibi durumlar, test yapilan kisinin sigara kullanip kullanmadigi, aktivite durumu, stresli olup

olmadig1 ve ilag¢ kullanim durumu kontrol edilmelidir (23, 46-49).

Maksimal aerobik gii¢ iskelet kaslarmin yaptig1 is degeri ile dogrudan iligkilidir.
Ornegin endurans sporlarinda ise enerji transferi %100’e yaklasan bir oranla aerobik enerji
transferiyle gerceklesmektedir. Akcigerlerden kana oksijen tasinmasi, kandan hiicre
dokularina oksijenin difiizyonu, kas dokusundaki substratlarin oksidasyonu esnasinda
miyofibrillerin oksijen kullanim hiz1 maksimal aerobik gii¢ degerinin dogru orantili oldugu

degiskenlerdendir (13).



Maksimal aerobik gii¢ dl¢limiiniin itfaiye eri, polis gibi baz1 mesleklerde ¢alisanlarin
is kapasitesinin saptanmasinda, klinik hastalarin tanisi ve ayrici tanisinda, spor veya
egzersize baslarken ve de devam ederken siiren yillarda antrenman programinin
belirlenmesinde, yas ve beslenme aliskanliklarinin degisimiyle meydana gelen metabolik

degisikliklerin test edilmesinde kullanim1 ¢ok énemlidir (13).

Sporcularin sportif performanslariin bir gdstergesi olan aerobik kapasitenin

belirlenmesinde ise performans egzersiz testleri kullanilmaktadir (50).

Sporcularin fiziksel kapasiteleri spor miisabakalarindaki basari i¢in onemli bir

unsurdur (51).

Insan organizmasinin enerji kapasiteleri kesinlikle onun limitlerini belirleyen en
onemli faktdrdiir. Insan fiziksel kapasitesinin izin verdigi enerji kapasitesinin sinirlari

igerisinde spor yapabilir (52).

Aerobik kapasite laboratuvarda maksimum eforla yapilacak olan maksimum oksijen
alimi Olglimii ile miikemmele yakin bir dogrulukta belirlenebilir. Bir¢ok maksimal
laboratuvar ve saha testi ile de yaklasik bir 61¢lim yapmak miimkiindiir (53). Anaerobik giicli
Olcme yontemleri ise evrensel olarak kabul gormemistir ayrica bunu 6lgmek i¢in bir¢ok test

prosediirleri bulunmaktadir (44).
2.3.2. Anaerobik Kapasite ve Olciilmesi
2.3.2.1. Anaerobik Kapasite

Maksimal ve supramaksimal aktivite diizeyinde iskelet kaslarinin anaerobik enerji
transfer sistemini kullanarak olusturdugu is kapasitesine anaerobik kapasite denir.
Anaerobik gii¢ ise hiicrede metabolik olaylarin ATP iiretmek icin oksijen kullanmadan
olusturdugu salinim hizidir. Yani anaerobik kapasitenin meydana getirdigi is kapasitesinin,
birim zamandaki de§erine anaerobik gilic denir. Anaerobik is anaerobik esik degerin
tizerindeki patlayici kuvvetin ortaya koyulmasi anlamina gelen bir is yiikii olup, yorgunluk

ile kendini gdsterir ve uzun siire devam edilemez (44, 54, 55).
2.3.2.2. Anaerobik Giiciin Ol¢iilmesi

Anaerobik performansin artirilmasi yarigin sonunda depar atmayi gerektiren uzun

stireli sportif faaliyetler icin 6nemli olabilir (14).
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Kan laktat birikimi genelde yiiksek anaerobik glikolizin bir iirlinli olmasina ragmen
laktat yogunlugu ol¢iimii ATP iiretim hiz ve kapasitesine yonelik bir bilgi saglamaz.
Anaerobik enerjinin giicli ve kapasitesini dogrudan 6lgme yontemi simdilik bulunmamakla

birlikte en ¢ok kullanilan anaerobik testler asagida listelenmistir.
e Dikey si¢rama testi
e Margaria — Kalamen gii¢ testi
e Modifiye Margaria Kalamen gii¢ testi (futbol merdiven testi)
e Modifiye ii¢ kutu uzun atlama (MBLJ)
e Wingate anaerobik testi (WAnT)
e Kritik giic testi

Farkli ¢calismada yer alan bu testlerin her birinin anaerobik giicli 6lgmede gegerli

oldugu bildirilmistir (44).
2.4. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

KPET dinamik egzersiz esnasinda kisinin kapasitesini degerlendiren tanisal ve
hastaligin seyrini degerlendirmek icin gerekli olan bilgileri saglayabilen girisimsel olmayan
bir islemdir (56). KPET belirlenen prosediirler ¢ergevesinde yapilan egzersizin seliiler,
solunumsal ve kardiyovaskiiler yanitlarinin arastirilmasi temeline dayanan, bunlarla birlikte
kas iskelet sistemini de igine alip sistemlerin egzersize karsi olusturacagi cevabi biitiinciil
olarak degerlendirmeye yarayan bir egzersiz testidir. Fonksiyonel kapasitenin objektif olarak
belirlenmemis olmasi, farkli konular1 aydinlatmak i¢in kullanilabilen KPET in kullanim
alanlarin1 genisletmektedir. KPET in uygulanmasi i¢in yetigsmis insan giiciine ihtiyag vardir.
Giliniimiizde ¢esitli hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kullaniminda popiilerligini artiran
KPET; egzersiz tolerans mekanizmalariyla birlikte intoleransinin nedenlerini arastirmada

giiniimiizde altin standart olarak kullanilmaktadir (50, 56, 57).

KPET testi boyunca oksijen iiretimi (VO,), karbondioksit iiretimi (VCO;) ve
solunumsal dl¢timleri yapilir (50). Kardiyopulmoner egzersiz testi i¢in bisiklet ergometresi
veya kosu bandi tercih edilir. Test sirasinda puls oksimetre ile oksijen satiirasyonu, kalp hizi,

kan basinci da monitorize edilir (58).

Kararli hal ve dengeli durumda agizdan alinan oksijen miktart agizdan verilen

karbondioksit miktarma esittir. Yani hiicreye alinan oksijen miktar1 hiicrede iiretilen
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karbondioksit miktarina denktir. i¢ solunum, dis solunuma esittir (16). Kardiyopulmoner
egzersiz testi disar1 verilen havadaki damitilmig oksijen ve karbondioksit miktarini, disart
verilen hava hacmini ve akisini, dakika ventilasyonunu baglanan matabolik kart1 ile hesaplar

(59).

Kosu bandinda bisiklet ergometresine gore daha ¢ok kas grubunun g¢alismasi ve
insanlarin alisik oldugu yiirlime ve kosma tarzinda testin gerceklestiriliyor olmast kosu
bandinin avantajlarindan biridir. Kosu bandinda 6lgiilen maksimum oksijen kullanimi
bisiklet ergometresinde dlciilenden %5-10 fazladir (50). Kosu bandi ile yapilan testlerde test
bandin hizinin ve egiminin degistirilmesi esasina dayanarak uygulanir. Hiz ve egim kisinin

durumu uyumu ve kooperasyonuna gore segilerek protokol belirlenir.

Bisiklet ergometresi hem daha ucuzdur, daha az yer kaplar, bu test esnasinda EKG
Olctimii daha kolay yapilir. Kisiler yiiriiyen bir bandin iizerinde olmadiklarindan istedikleri
zaman durabileceklerini bilirler ve kendilerini daha giivende hissederler. Ciinkii yiiriime
bandinda kisilerin testin durdurulmasini istedikleri anda dengeye bagli problemler yasayip
diisebilir veya test esnasinda hasta diisme problemi yasayabilirler. Bunun bisiklet
ergometresine olmamasi bisiklet ergometresinin avantajidir. KPET sirasinda VO,, VCO,,
sistemik arteryel basinci degerleri Olgiilerek EKG’1n takibi siirdiiriiliir. Egzersiz esnasinda

kisinin dispne, gogiis agris1 durumlarini degerlendirmek ayrica énemlidir (50, 60, 61).

KPET icin temelde iki tane test sekli vardir. KPET nde protokol se¢imi kisinin
fonksiyonel kapasitesine gore veya testin yapilis amacina gore yapilir. Testin uygulanma
protokolii hangi seklin se¢ilmesi gerekliligi bakimindan belirleyicidir. Bu iki sekil kademeli

artan yuk testleri ve sabit yiik (dayaniklilik) testleridir (50, 58).

KPET’in amaci1 egzersize katilan organlara belli bir miktar yiik uygulamaktir. Bu
nedenle test sirasinda biiyiik kas gruplarmin 6zellikle alt ekstremite kaslarinin kullanildig:

egzersizler uygulanmaktadir (50).

Egzersiz stres testleri genellikle efor gosterirken kalp atim hizin1 (KH), kan basincini,
koroner iskeminin varligini, tahmini aerobik kapasiteyi degerlendirir (62, 63). Buna ek
olarak egzersiz esnasinda solunum gaz degisiminin elde ediliyor olmasi 6nemli klinik
bilgiler elde etmek icin kardiyopulmoner egzersiz testine bagvurmay1 cazip hale getiren bir

baska faktordiir (64).
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Sabit ylik testlerinde ise bilinen bir ige kars1 viicutta olusan yanit ve bunu belirleyen

kardiyopulmoner fonksiyonlar degerlendirilir (50).

Kademeli artan yiik testi ile artan egzersiz seviyesine gore viicutta olusan sistemik

yanit degerlendirilir (58). Bu teste genelde 60 (rpm) sabit pedal hiz1 kullanilir (50).

Oksijen tiiketimi, teste baslarken yani is yiikii sifir iken Sl¢iiliir. Bu l¢tim kisi nefes
verirken oksijen ve karbondioksit konsantrasyonun yogunlugu ile olur. Kisi bisiklet pedalini
cevirmeye baglar. Bisiklet ergometresi is yiikiinii birey pedali ¢evirirken dogrusal bir oranda
artirir. Artan is yiikiiyle beraber VO, dogrusal bir oranda artar. Is yiikii artmasina ragmen
VO, bir noktadan sonra artmaz. Iste bu is yiikii artarken VO, nin plato yaptig1 noktaya
VO:maks denir. Bundan sonra is artiriminda enerji anaerobik solunumla oksijen

kullanmadan saglanir (58).

Egzersiz testi sirasinda dakikada ekspire edilen gaz voliimii olan total dakika
ventilasyonu (VE) VO, ile dogrusal bir sekilde artarken, dakika ventilasyonu bir noktadan
sonra daha hizli artis gdsterir, iste bu nokta anaerobik esiktir. Kan laktat konsantrasyonu bu
noktadan sonra belirgin bir artis gosterir. Sporcularda ve antrenmanli bireylerde anaerobik
esik yiiksektir. Egzersizde ventilasyon yaklasitk 10L/dk’dan 150L/dk’ya, VO,
300mL/dk’dan 3500 mL/dk’ya, kardiyak debi ise SL/dk’dan 25L/dk’ya kisinin fitnes
seviyesi ve fizyolojik kapasitesine bagli olarak artabilir. Metabolik hizda goriilen bu hizli
degisim oksijenin ventilasyon difiizyon ve kanda tasinarak mitokondrilere saglikli ve

kesintisiz sekilde ulastirilabilmesi ile miimkiindiir (65).

Kompleks ve birlesik olaylar zinciri olan egzersiz, ger¢eklesen tiim zincir olaylarin
eksiksiz sira ve diizende islemesiyle viicudun egzersiz yaniti ile meydana gelmektedir.
KPET de bu yanitin bozuldugu hallerde sorunun zincirin hangi par¢asinda oldugunu hizli ve

etkin olarak anlamaya yarayan, altin standart bir testtir (66).

Egzersiz testinin 6nemli ve prognostik (tanilayici) bir bileseni de fonksiyonel

kapasite olarakta bilinen, yapilan isin degerlendirilmesi ve nicellestirilmesidir (67).

KPET endikasyonlari
e Egzersiz kapasitesi ve sinirlayan faktorlerin degerlendirilmesi
o Egzersiz kapasitesindeki diigiikliigiin ve nedenlerinin saptanmasi

e Nefes darliginin kalbe mi akcigere mi bagli oldugunun belirlenmesi
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Solunum fonksiyon testinin normal olmasi durumunda agiklanamayan nefes
darliginin arastirilmasi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve tiirevlerinde fonksiyon
kaybinin degerlendirilmesi

Is gdrmezlik degerlendirilmesi

Rehabilitasyon planlari

Preoperatif degerlendirme (68)

KPET kontraendikasyonlari

Anstabil angina pektoris

Hizli ventrikiiler veya atriyal aritmiler

Son bir ay igerisinde miyokart enfarktiis gegcirmek
Ikinci veya iiciincii derecede kalp blogu olmasi
Ortopedik engel

Ciddi aort darlig1 olmast

Kontrolsiiz hipertansiyon

Kisitlayict norolojik hastalik olmasi

Dissekan aort anevrizmast

Ciddi pulmoner hipertansiyon

Trombofilebit veya intrakardiyak trombiis

Yakin zaman 6ncesinde pulmoner emboli

Akut perikardit

Oda havasinda PO: <40 mmHg olmas1

PCO2> 70 mmHg olmasidir (43).

2.4.1. Kardiyopulmoner Egzersiz Testini Anlamak I¢in Bilinmesi Gereken Kavramlar
2.4.1.1. MET [Metabolik Esdeger (Ing: Metabolic Equivalent)]

Enerji tiiketimi genellikle kalori harcanmasi olarak nitelendirilir. Bunu egzersiz
esnasinda 6lgmek zordur. Bu nedenle egzersizin ¢esitli basamaklarindaki isi degerlendirmek
icin MET kavramu gelistirildi. Insanlardaki oksijen tiiketimi harcanan kalori ile esdegerdir.
Egzersiz esnasinda tiiketilen oksijen ve harcanan kalori benzer sekilde artis gosterir. 1| MET
70 kg dinlenme durumundaki bir erkegin dakikada 3.5 mL/dk olacak sekilde 1.25 kalori

enerji tiiketimine denk gelen oksijen tiikketimi olarak tanimlanmistir. Bundan sonra insanlar
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yaptiklar aktivitelerdeki esik degerleri bu belirlenen birim deger iizerinden karsilastirabilir
ve belirleyebilir oldular. Ornegin basit ev isleri, hafif yogunlukta faaliyetler 1.5 — 4 MET,
cinsel aktiviteler, orta yogunlukta faaliyetler 3-6 MET, agir yogunlukta aktiviteler ve sportif
faaliyetler 5-15 MET enerji harcanmasini gerektirir (69).

MET’in dogrudan degerlendirilmesi is ve ugrasi gelisimi, engelligin belirlenmesinde
tamamlayict bir yontem olmustur. Kardiyopulmoner egzersiz testi ise bunu belirlemeye

imkan saglar (41).
2.4.1.2. Fick Yasasi

1870 yilinda Alman fizyolog Adolf Fick biitiinliigli bozulmamis hayvan ve
insanlarda kalp debisini 6lgmeye yarayacak insanlarda da gecerli bu yasay1 kesfetmistir.
Yasa kiitlenin korunmasi esasina dayanir. Prensip kabaca pulmoner arterler tarafindan
getirilen oksijenin pulmoner venler tarafindan uzaklastirilan oksijen miktarina esit olmasi

gercekliginden tliremistir (38).

Fick denklemini anlamak fonksiyonel egzersiz testinin mantigin1 anlamak i¢in ¢ok
bliyiik bir 6neme sahiptir. Dinlenim durumunda fick denklemine goére oksijen alimi ile

kardiyak debinin arteriyel kanin mix vendz kandaki oksijen igerigi farkinin ¢garpimina esittir.
VO =(SV x KH) x (Ca0.-CVO:) (Esitlik1)

Burada SV stroke voliimii, KH dakika kalp atim sayisini, CaO- arteriyel kandaki
oksijen miktarini, CVO: ise vendz miks kandaki oksijen miktarini ifade etmektedir. Oksijen
tikketimi, genellikle viicut agirliklar1 farkli oldugu icin mL O:/kg/dk olarak ifade edilir. 1
metabolik esdeger (MET) dinlenim durumunda otururkenki oksijen alimi olan 3.5

mL/kg/dk’dir. Maksimal egzersiz durumunda fick denklemi asagidaki gibi ifade edilir.
VO:maks = (SVmaks x KHmaks) x (CaO,maks - CVO:maks) (Esitlik 2)

Bu, kisinin maksimum oksijen tagima ve kullanma yetenegini gosterir (14).
2.4.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Kullanilan Parametreler
2.4.2.1. Oksijen Tiiketimi (VO:) ve Maksimum Oksijen Tiiketimi (VO:.maks)

Oksijen tiiketimi (VO,) hiicrelerin talebi ile belirlenir. Maksimum oksijen tiiketimi

ise maksimum oksijen tagima hizi ile belirlenir (70).
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Siddeti kademeli olarak artan egzersiz testi sirasinda iskelet kaslarini kullandigi en
yiiksek oksijen hacmine de maksimum oksijen tiiketim hacmi yani VO:maks denir.
VO:maks fizyolojik olarak pulmoner, kardiyovaskiiler, néromuskiiler fonksiyonlarinin

biitiinlesmesinin gostergesi olarak kabul edilen aerobik kapasitenin 1yi bir gostergesidir (13).

VO:maks kardiyovaskiiler fitnesi degerlendirmek i¢in fonksiyonel egzersiz testi
sirasinda olgiilen en 6nemli bilesendir. Saglikli insanlarda VO- maksimal egzersiz noktasina
yaklagirken bir plato olusturur. Bu plato VO:maks i¢in geleneksel olarak kullanilagelen en
onemli nokta ve kamttir. Bu bize viicudun biiylik kas gruplarini igeren, ulasabilecegi
maksimum oksidatif metabolizmay1 gosterir. Bununla birlikte bu platoya egzersizin
semptom limitasyonu Oncesinde ulagmak miimkiin olmayabilir. Bu pik noktaya ulasip
kalamadig1 yer zirve oksijen tiiketim noktasi (pikVOz) dir. Sonug olarak pikVO: genellikle
VO:maks’1 hesaplamada kullanilir (14).

VO:maks degeri pulmoner ve kardiyovaskiiler sisteme, oksijenin akcigerden kana,
kandan dokulara difiizyon hizina, oksijenin miyoglobin ile kas hiicresindeki mitokondrilere
kadar tasinmasina ve mitokondri enzim aktivitesine baghdir. Bu sistemlerin fizyolojik

kapasiteleri ne kadar yiiksekse VO.maks degeri de o kadar yliksek olacaktir (13).

Antrenman yapildig siirece kapiller kas yogunlugu artar (71). Buna bagli olarak da
akciger ve dokular seviyesinde oksijen diflizyon alani artarak oksijen taginmasindaki artig
kolaylasir. Kapiller yogunlugundaki artigin kan ile kasin hiicre i¢i mesafesinin ve de kan ile
alveol arasindaki mesafeyi kisaltip difiizyon yiizey alaninin artmasina neden oldugu
gosterilmistir. Akciger ve kas doku hacminde kapiller sayisinin artmasinin birim zamanda

vaskiiler kan akim hizini arttirdigi bilinen bir gergektir (72).

Genetigin VO.maks olusumunda %40 civarinda bir oranda etkisi oldugu
belirtilmektedir (23). Diizenli yapilan aerobik egzersizler yapilis seviyelerine gére VO:maks
tizerinde 6nemli etkilere sahiptir (74). Biiylik kas gruplarinin katildig1 egzersizler sirasinda
VO:maks degerinin santral dolasim sistemi tarafindan sinirlandirildigir gosterilmistir (71,

73).

VO:maks’in %20 artmast halinde mitokondri enzim aktivitelerinin %35 arttig1

gosterilmistir (23, 46, 71, 74, 75).

VO:maks degeri ile yagsiz viicut kitlesi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu

bilindiginden VO.maks degeri erkeklerde kadinlara nazaran daha yiiksektir. Erigkin bir
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kadinda viicut yag oran1 %26, eriskin bir erkekte viicut yag oran1 %15 diizeyindedir. Kiz
cocuklarinda VO2maks degeri biiyiik oranda viicutlarinda yag birikme donemi olan puberte
donemine kadar hizlica artar. VO.maks degeri sedanter kadinda sedanter erkege gore %15-
30 daha diisiiktiir. Antrene bir kadinda antrene bir erkege gore ise bu deger %15-20 daha az
bulunmustur. Bu oranin erkeklerde daha yiiksek olmasinin bir baska nedeni ise hemoglobin

miktarmin erkeklerde kadinlara oranla %10-14 daha fazla olmasidir (12, 23, 46, 55, 74).

VO:maks yasla beraber azalmaktadir. Degerlendirme zorluklarina ragmen VO2.maks
Olclimii ii¢ yasindan sonra yapilabilir. Her iki cinsiyette de VO2.maks alt1 yasinda 1.0 L/dk
bulunmus ve de on yasa kadar iki cinsiyet arasinda herhangi bir fark bulunmamistir.
Biiyiidiikce kizlarda 14-16 erkeklerde ise 16-18 yaslar1 arasinda VO:maks en yliksek
degerde bulunmustur. Erkek cocuklarda 13-15 yas aras1 artma hiz1 ¢ok daha fazla olmak
lizere 8 yasindan 15 yasina kadar giderek artmaya devam etmistir. Kiz ¢ocuklarinda ise 13
yasa kadar ilerleyici bir sekilde artmig 14 yastan sonra belirgin bir artma olmadig:

bildirilmistir (23, 76, 77).

VO:maks testi kisiye protokolii 6nceden belirlenmis ve yogunlugu giderek artan
egzersiz testi uygulanirken ekspire edilen gazlarin metabolik analiziyle yapilir. VO2.maks

6l¢timii iki yolla yapilir.

1.Dogrudan yontemle olgiim: Egzersizdeki maksimal yiiklenme sirasinda ortaya
cikan oksijen karbondioksit miktarlarmin oksijen ve karbondioksit gaz analizatorleri ile

Olcililmesi prensibine dayanir. Breath by breath ve Douglas torbalar1 yontemleri kullanilir.

2. Dogrudan olmayan ydntemle 6l¢iim: Submaksimal yiiklenmede kalp hizi, yiik,
zaman, mesafe gibi parametrelerin degisiminden hesaplanir. Bu yontem Onceden

hazirlanmis test protokolleriyle saha testlerinde de kullanilabilir (23, 46, 73-75).
2.4.2.2. Solunum Degisim Oram [ing: Respiratory Exchange Ratio (RER)]

Solunum degisim orani, karbondioksit iiretiminin oksijen tiiketimine oranini ifade
eder (VCO2/VO2) ve RER olarak ifade edilir. RER viicut dokusundaki gazlarin degisimini
sunar. Viicutta o an yakit olarak kullanilan besin maddelerinin oksidayonu farkli miktarda
CO, iiretimine yol agacagindan; RER metabolizmada kullanilan besin 06gesine

(karbonhidrat, protein, yag) de baghdir (78).

Dinlenme durumunda veya egzersizin baglarinda VO, egrisi hafifce VCO: egrisinin

altina gelir. RER 0.7 iken yagin baskin bir yakit kaynagi, 0.85 iken yag ve karbonhidrat
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karisiminin yakit kaynagi 1.0 veya yiiksek degerde iken karbonhidratin baskin yakit kaynagi
oldugunu gosterir. Anaerobik esigi gectikten sonra metabolik olmayan karbondioksitin
tiretilmesi VCO,’yi artirir. Bu da RER degerini 1.0’in iizerine ¢ikartir. Bu noktadan sonra
kaslarda laktat liretilirken egzersiz rahatsiz edici olmaya baslar. Cilinkii RER degeri dogrudan
kaslarda laktat liretimi ile alakalidir ve bu gosterilen eforu degerlendirmede objektif bir arag
olabilir. KPET esnasinda elde edilen solunum degisim katsayis1 1.0’in alt1 test i¢in zayif
eforu 1.0 ile 1.1 aras1 normal eforu 1.1 ile 1.2 aras1 iyi diizey eforu 1.2 nin iistii milkemmel
eforu ifade eder. Maksimal egzersizde solunum degisim katsayist 1.15’ten biiylik olmalidir.
Bu oran viicuda enerji tedarik etmek ic¢in kullanilan karbonhidrat ve yagin metabolize
edildiginin bir gostergesi olan solunum katsayisini (RQ) tahmin etmek icinde kullanilabilir.
Orta veya yiiksek yogunluklu bir acrobik ve anaerobik bir egzersizde RQ tahmininde RER
kullanilmast hidrojen iyonlarinin bikarbonat tamponlanmasinda kullanilmasi gibi
etkenlerden dolay1 dogrulugunu kaybeder. Tiim bunlar metabolizma kararli durumda iken
gecerlidir. Bu kuralin disinda miyokardiyal veya periferal iskemi, cesitli ventilasyon
bozukluklari, test yapilan kisiyi testi yapanin yeterince motive edememesi gibi nedenlerden,
endise verici isaret ve belirtilerden dolay1 testin durdurulmasi gibi néromuskiiler kisitlamalar

da bulunur (41, 66, 79).

RER hesaplanmasi genellikle VO:.maks testi gibi egzersiz testleriyle beraber
katilimeinin yorgunlugunun ve kardiyo-solunum sisteminin sinirlarina yaklastigiin bir

belirteci olarak kullanilir (79).
2.4.2.3. Zirve Oksijen Tiiketimi [Ing: Peak VO: (Pk VO.)]

Zirve VO2: (PkVO:) kardiyopulmoner egzersizi testi sirasinda ulasilan en yiiksek
VO_’dir. Bu genellikle egzersizin zirve noktasinda goriiliir. Bununla beraber VO: egrisi
ilerleyici is ylikline ragmen diiz bir plato ¢izerse PkVO, ne VO2.maks’de denilebilir (80).

VO:maks tekrarlanabilir en iyi kardiyopulmoner form veya yetersizlik belirtisidir (16, 64).

Normalde VO:maks sporcu olmayan bireylerde on yilda %8-10 azalirken,
antrenmanli diizenli ve yogun egzersize devam eden bireylerde %5 azalir (67). Daha biiyiik
bir kas kiitlesi ve daha fazla hemoglobin sayisindan ve daha biyiik kardiyak vurum
hacminden 6tiirii erkeklerde daha yiiksektir (64, 81, 82). Kardiyopulmoner egzersiz testinde
VO:maks’1 yorumlarken yas ve cinsiyet farkliliklarim1 da goz 6niinde bulundurmaliyiz.

Sonug olarak oOlglilen VO2maks degeri 6nceden tahmini olarak iiretilen yasa cinsiyete ve
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boya gore iiretilen deneysel degerlerle bile karsilastirilabilir (16, 70, 83, 84). Olgiilen deger

tahmin edilen degerin %85’inden az ise VO2maks’1n azaldig1 diisiiniiliir (41).

Normalde PkVO:’ni belirleyen faktorler; yas, cinsiyet, egzersize katilan kas miktari,
viicut biiyiikligii ve genetik faktorler gibi degiskenlerdir. Hatta ve hatta bu egzersiz

cinsinden ve kisinin motivasyonundan bile etkilenir.

VO: degeri baz deger olan 3.5 mL/kg/dk’dan 15 kat daha biiyiitiilerek PkVO:
degerine yiikseltilebilir. Sporcular ise PkVO: degerini VO: degerinin 20 katindan daha
yliksegine ¢ikarabilirler (80 mL/kg/dk) (50).

2.4.2.4. Oksijen Nabz1 (O: Pulse)

Her kalp atiminda dokulara iletilen kan hacminden tiiketilen oksijen miktarina
oksijen nabzi denir. Stroke voliimiin biiyiikliigiine, arteriovendz oksijenin farkliligina ve
daha da fazla kardiyak pompa rezervindeki PkVO,’ne bagh olabilir. Oksijen nabzi oksijen
tilketiminin kalp atim hizina bdliinmesiyle bulunur (VO:/KH). Bununla beraber fick
esitliginde yapilacak degisiklikle oksijen nabzi SV ve arteriovendz oksijen farki igin

gosterge deger sunabilir.
VO:=(KH x SV) x (Ca02-CVO0:») (Esitlik 3)
VO2/KH= SV x (Ca0:-CVO.) (Esitlik 4)

Sol ventrikiiler disfonksiyonu olanlarda ve kalp kapakg¢iklarinda hasar olanlarda
zirve egzersizde oksijen ekstrasyonu maksimal ve goreceli sekilde sabit oldugunda oksijen

nabzi degeri vurum hacmi yerine de kullanilabilir (41).
2.4.2.5. Anaerobik Esik

Anaerobik esik [Ing: anaerobic threshold (AE)] laktik asitten kaynaklanan, asidozis

olmadan ulagilabilen en yiiksek oksijen alimi olarak tanimlanabilir (85).

Kardiyopulmoner egzersiz testinin VO.maks’in %50-60’a varan ilk anaerobik
fazlarinda solunan hava VO, ile birlikte paralel artis gostererek kaslarda aerobik CO:
tiretimini yansitir. Kaslarin laktik asit tiretiminin minimal oldugu bu fazda kan laktat seviyesi
degismez. Egzersizin ikinci yarisinda egzersiz yapan kaslarin artan metabolik ihtiyaglari
oksijen tedariki ile karsilanamadig i¢in anaerobik metabolizma olusur. Iste tam bu noktada

kan laktat yogunlugunda ve kaslarda laktik asit iiretilmesinde énemli derecede artig olur.
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Kan laktat birikiminin baglangicindaki VO:’ne laktat esigi veya anaerobik esik (AE) denir.
AE aynm1 zamanda VO.maks’in %60-70’lerinde goriilen dakika ventilasyon artisinin VO:

artisindan orantisiz olarak fazla arttig1 nokta olarak da tanimlanir (50).

AE bu seviyenin altin1 kapsayan giinliik rutin aktiviteler i¢in kullanigh bir 6l¢tim
seklidir. AE kardiyak ve kardiyak olmayan (pulmoner ve kas iskelet) nedenlerden
kaynaklanan egzersiz limitasyonlarint ayirt etmeyi yardimcr olma hususunda basarilidir.
AFE’e ulasmadan once yorgunluk hisseden bir kiside kardiyak olmayan bir problem var
demektir (86, 87). Fakat bu evrensel gegerliligi olan bir dogru degildir. Ornegin mitral darlig
olan hastalar genellikle AE’e ulagsmadan Once egzersizi birakabilir. Diger taraftan kronik

obstriktif akciger hastaligina sahip olan kisiler AE’1 gegebilirler (50).

AE’1 belirlemek icin girisimsel (laktik asit veya bikarbonat 6l¢iimii) ve girisimsel

olmayan sekilde siiflandirilabilecek cesitli yontemler mevcuttur (24).

AFE’in invaziv sekilde belirlenmesi genellikle kan 6l¢iimii alinarak laktatin yiikselis
noktasini (ya da bikarbonatin ayni zamanl diisiis noktasi) belirleyerek yapilir. Bu islem
coklu kan 6rnegi gerektigi i¢in klinik sahada nadiren yapilir. Bu yontem kullanildiginda AE
kanin laktat seviyesinin yiikseldigi veya bikarbonat seviyesinin diismeye basladigi VO:
olarak tanimlanir. Buna ragmen bunun kesin tanimi hala tartismalidir (70). Girisimsel
olmayan yontemler VCO-’deki degisim paternini gézlemlemeyi gerektirir. AE’1 6lgmenin

iki tane girisimsel olmayan ana yontemi mevcuttur.

Egzersiz recete edebilmek igin anaerobik esigi bilmek faydali olabilir ¢iinki
anaerobik esik egzersiz kapasitesini tahmin etmek i¢in kullanilan bir gostergedir. AE
seviyesinin altindaki is yiiklerinde kan laktat seviyeleri diigiiktiir. Bu seviyelerde yiiksek
oksidatif kapasiteli yavas kasilan (tip1) kaslart kullanilir boylelikle birey substrata ulasma
sorunu ve kas travmasi harici egzersize uzun siire devam edilebilir. AE seviyesindeki is
yuklerinde kan laktat seviyeleri artar ve diisiik oksidatif kapasiteli hizli kasilan (tip 2)
kullanilir. Bu durumda yiik arttik¢a egzersiz siiresi giderek kisalir (16, 50, 64, 83).

Anaerobik esik giinlilk yasam aktivitelerini etkiler, egzersiz antrenmanlar1 ve
kondiisyonsuzlugun azaltilmasiyla, saglikli yasami uzatir. Ek olarak anaerobik esigin
dakikada 11mL/kg altinda olmast veya kardiyopulmoner egzersiz testinde
elektrokardiyografide iskemi olmasi ameliyat olacak perioperatif donemdeki yasli hastalarin

6lim riskini belirlemede kullanilir (88).
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Anaerobik Esik Deger ve Laktat Birikim Esik Degeri ile Arasindaki Fark

Egzersiz yogunlugu giderek yiikseldiginde alinan oksijen, enerji transferi igin gerekli
olan oksijen miktarin1 karsilayamayacak seviyeye gelince ATP sentezi anaerobik enerji
tiretimi ile desteklenir ve anaerobik siire¢ icerisinde kas ve kanda fazlaca laktik asit
birikmeye baslar. Is yiikii; giderek artan bir egzersiz testinde girisimsel olmayan gaz
degisimi yontemiyle tayin edilirse (V-Slope ydntemi) bu anaerobik esik deger diye
tanimlanir. Diger bir tabirle kanin laktik asidi tamponlayamadigi noktadir. Laktat birikim
degerleri Olgiilerek tayin edilirse ‘Laktat Birikim Esik Deger’ olarak tanimlanir. Anaerobik
esik deger Ol¢iimii ise oksijen alimi ile pulmoner ventilasyon arasindaki dogrusal olmayan
artma esasina dayanir. Siddeti giderek artan egzersiz testinde VO: kaslarin kullandig1 oksijen
miktarina VCO: cevap olarak olusur. Egzersiz siiresi ilerledik¢e kaslarin is yiikii artar
anaerobik solunum da devreye girebilir ve VCO: sadece oksijen kullanimina cevap olarak
degil de kan laktat tamponlanmasinin sonucu olarak da yiikselmeye baglar ve VCO: gittikce
VO: egrisinden uzaklagmaya baglar. Bu iki hacim egrisinin birbirini kestigi noktaya da

anaerobik esik deger denir (23, 42, 46, 54, 89).

Normal Kardivopulmoner Egzersiz Parametre Degerleri

Zirve Oksijen Tiiketimi (PVO2)> %84 (tahmin edilen deger)

Anaerobik esik (AE)> %40 PVO: (40-80%)

Maksimum kalp atim hizi1 (KHmaks) %90 (Yasina gore tahmin edilen deger)
Kalp atim yedegi (HRR) 15atim/dk

Kan basinci (KB) 220/90

Oksijen nabzi (O: pulse) (VO2/KH) %80 (70).

2.5. Egzersiz Sirasinda Kullanilan Enerji Sistemleri

Egzersiz yaparken gerekli olan enerji ii¢ ayr1 enerji transfer sistemiyle
saglanmaktadir. Bunu yaparken hangi tip enerji sisteminin kullanilacagini egzersizin siiresi

ve yogunlugu belirler (23, 46).
2.5.1. Hazir enerji: ATP-PCr Sistemi (Fosfojen Sistem, Anaerobik Alaktik Sistem)

100 metre kosu, atlama, agirlik kaldirma, 25 metre hizli ylizme, sprint kosular gibi

kisa siireli ve yogun aktiviteler siiresince hizlica hemen devreye giren enerji transfer
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sistemidir. Enerji, kas dokusu i¢cinde bulunan fosfokreatinden ve depo ATP den saglanir (90,
91). Kas dokusu igerisinde kilogram bagina yas kas dokusunda 5-7 mMol ATP ve 17-23
mMol PCr oldugu gosterilmistir. Fosfojen enerji sistemi saniyeler i¢inde ¢ok hizli ve yiiksek
yogunluklu aktiviteler i¢in kullanilmaktadir. Agirlik kaldirma, tenis servisi, sprint gibi dort
saniyelik aktivitelerde depo ATP yeterli olurken, daha uzun siiren diger aktivitelerin kalan
stiresinde ATP {iretimi fosfokreatin (PCr) den saglanir. Aktivitede ilk dort saniyedeki enerji
kaslardaki depo ATP’den saglanirken, dort saniyeden yaklasik on saniyeye kadar siiren

aktivitelerde enerji PCr’den saglanir (12, 23).
2.5.2. Glikoliz

Yogun kas kasilmasi sirasinda ATP tedarikini destekleyen glikoliz: ATP iiretmek
amaciyla alt1 karbonlu glikoz molekiiliiniin yikimindan gelen enerjiyi hasat etme islemidir.
Hafif orta siddette egzersizde, glikoz glikolitik yolak i¢in temel madde iken daha yogun
egzersizde glikojenden yararlanilir. Bu yolak oksijen varliginda (aerobik metabolizma) ve
oksijen yoklugunda (anaerobik metabolizma) is goérme kabiliyetindedir. Sonugta hedef,
calisan kasin ATP ihtiyacini1 karsilamaktir. Bu bakimdan glikolitik yolak hem aerobik hem

anaerobik olarak ATP iiretebilen tek besin bagimli enerji sistemidir (92).

Glikoliz ile elde edilen ATP yedek enerji olarak egzersizin hizli baglangicinda, 100
metrelik hizli yiizme, 200-400 metrelik hizli yiiriime yariglar gibi aktivitelerde kullanilir.
Yapilan fiziksel aktivitenin siiresi yaklasik li¢ dakika oldugunda agirlikli olarak bu enerji

sistemi devreye girer (13).
2.5.2.1. Anaerobik Glikoliz

Glikoz veya glikojenin oksijen olmadig1 zamanki yikimina anaerobik glikoliz denir.
Kas hiicresinin sitozoliinde gerceklesir. Glikolizin olusum basamaklar1 incelendigi zaman
Pi, AMP, kalsiyum ve epinefrin diizeylerinin de yliksek oldugu yiiksek yogunluklu egzersiz
sirasinda daha aktiftir (92).

2.5.2.2. Aerobik Glikoliz
Glikoz veya glikojenin oksijen varliginda oksidasyonudur (16).
2.5.3. Oksidatif Fosforilasyon

Bu yol aerobiktir ve karbonhidrat ve yagin yakilarak onlardan enerji iiretilmesi igin

oksijen gereklidir. Enerji liretim oran1t ATP-PCr ve glikolitik sistemlere gore ¢ok yavas
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olmasina ragmen iiretilen ATP miktar1 cok daha fazladir. Bu nedenle bu yol daha diisiik siire
ile orta siddette aerobik egzersiz sirasinda daha aktiftir (92).

Dayaniklilik aktivitelerinin yogunluguna bagl olarak aerobik metabolizma ile %50-
95 anaerobik metabolizma ile %5-50 arasinda enerji transfer oraninin degistigi bildirilmistir
(12). Bu aktivitelerde bu enerji sistemleri acilip kapanma gibi ayr1 ayr1 degil de aktivite siire

ve yogunluk 6zelligine gore birbiri i¢ine kayarak devreye girer (23, 74).
2.6. Egzersiz

Egzersiz, fiziksel aktivite ile ayn1 anlamda kullanilmasina ragmen aslinda saglik veya
fiziksel uygunlugun gelistirilmesi veya siirdiiriilmesi amaciyla yapilan fiziksel aktivitelerdir.
Fiziksel uygunluga zaman i¢inde ¢ok farkli tanimlamalar yapilmigsa da yaygin olan tanim
bos zaman aktivitelerinde ve acil durumla karsilasildiginda, asir1 yorulmadan yeterli enerji
ile is yapabilme becerisidir. Her tiirlii kas hareketlerini tanimlamak i¢in kullanilan terim olan
egzersiz fiziksel aktivitenin alt sinifi olarak kabul edilir. Fiziksel uygunluk paternlerini
gelistirme amaciyla yapilan planli, kuvvet ve dayanikliligi artirma, var olan bozukluklar
diizeltme, viicut fonksiyonlarini artirma veya iyilestirme gibi amaglar i¢in yapilandirilmis
siirekli aktiviteler biitiinlidiir. Fiziksel aktivite ise normal seviyenin iistiinde enerji
harcanmasini gerektiren bedensel hareketlerdir. Kardiyak, solunumsal, iskelet kas gili¢c ve
enduransi, kuvveti, dengesi, esnekligi gibi bir¢ok uygunluk parametresi olan egzersizin
hareketsizlik nedeniyle olusan problemlerin giderilmesinde kullanilmasi nedeniyle kiginin
saglik yOniinii koruyan iyilestiren, iyi halinin devamini saglayan hareketler olarak
tanimlanan yoni vardir (93, 94). Kisaca egzersiz fiziksel aktivitenin planl alt dali olan,
diizenli olarak yapilan ve sagligin bir veya birden ¢ok bilesenini korumay1 ve artirmay1

amaglayan fiziksel aktiviteleridir (94).

Organizma tarafindan gergeklestirilen kas isi de ii¢ kategoriye ayrilabilir. Bunlar:
ornegin yokus yukar yiiriirken kaslarin sirayla kasilip gevseyerek gerceklestirdigi pozitif
dinamik is, yokus asag1 yiirtimedeki gibi kas liflerinin uzamasina karsilik yapilan isin sifir
yiikle ve kasilmayla yer degistirerek yapildig1 negatif dinamik is ve ayakta durma gibi statik

postiiral islerdir.
Bircok aktivite bu islerin ¢esitli birlesimleri olarak yapilmis olur.

Eksternal mekanik is dinamik ritmik is olarak gerceklestirilir. Postiiral is tamamiyla bu

sekilde gergeklestirilmez postiiral iste mesafe kat edilemediginden gii¢ ile mesafenin ¢arpimi
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sifirdir. Bu iki tip iste de kimyasal enerji kullanilir. Eksternal mekanik iste enerji ile mesafe
alinirken, postiiral iste kas gerilimi ile postiiral ig siiresinin ¢arpimi ile dogru orantili olacak

sekilde enerji destek 1s1sina doniistiiriiliir.

Agir kas isi sirasinda kaslara dinlenim durumunda sunulan oksijenin 500 kat1 daha
fazla oksijen sunulmasi gerekir. Ayrica yapimi artan CO- laktik asit gibi metabolik iiriinlerde
uzaklastirilmalidir. Bu gereksinimleri karsilamak {izere solunum ve dolasim sisteminin

onemli Ol¢iide adaptasyon gostermesi gerekir (95).
2.6.1. Egzersiz Esnasinda Kardiyovaskiiler Sistemdeki Akut Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistemin baslica gorevi kanla taginan maddeleri ihtiyact olan
dokulara ulastirmak dokularda olusan metabolik atiklar1 da o dokulardan uzaklastirmaktir.
Egzersiz s6z konusu olunca taginan madde oksijen uzaklastirilan madde ise temelde
karbondioksittir ve kardiyovaskiiler sistemin oncelikli gorevi de artan oksijen ihtiyacinin
karsilanmasia yonelik gerceklesmesi gereken degisiklikleri saglamaktir. Bundan otiirii
kardiyovaskiiler sistemde gelisen akut etkilere cevaben akut degisiklikler olmasi gerekir

(96). Bunlar sunlardir.

1. Egzersiz basinda, hatta baslamadan hemen 6nce, adrenalin ve noradrenalin salgisi artar.
. Vagal aktivite azalir

. Oksijen kullanim artar

. Karbondioksit iiretimi artar

. Kan pH degeri artar

. Egzersizin anaerobik evresinde laktat birikimi artar

. Reaktif oksijen radikalleri artar

00 N N B W

. Enerji depolar1 hizlica azalir

Gergeklesen degisiklikler neticesinde aktif kaslarin metabolik gereksinimleri artar ve
daha c¢ok kan akimina ihtiya¢ duyarlar. Saglanan kan akimiyla artan enerji kullanimi
neticesinde kaslarda disar1 atmasi gereken bir 1s1 artis1 olusur. Beyin ve kalbe giden kan
akimi artar (97).

Kardiyovaskiiler sistem bu degisimlere kendini adapte etmek zorundadir ve bu

adaptasyon yukarida belirtildigi lizere belirli degiskenler lizerinden olur (96).
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2.6.1.1. Kalp Hizx

Sicaklik, doku gerginligi gibi lokal faktorler kalp atim hizin etkilese de kalp

attminda kontrol edici temel faktor otonom sinir sistemidir.

Normal eriskinde kalp atim hizi dakikada 70 iken g¢ocukta daha yiiksek, uyku
esnasinda 10-20 atim daha azdir. Duygusal heyecanlanma gibi faktorler atim hizin1 100’iin
tizerine ¢ikarabilir. Dinlenim sirasinda iyi bir atletin kalp hiz1 dakikada 50 atim civarinda

olabilir (38).

Birey egzersiz yapmadan once egzersiz yapmaya niyetlendigi zaman beyninde bir
algi olusur. Kisinin kalp hizi bu beklentisel refleks ile daha egzersiz baslamadan once
artmaya baslayarak kisiyi olasi1 bir egzersize hazirlamis olur. Bu kalp hiz1 yanitin1 agagidaki

su etmenler belirler.

1. Aktivitenin tipi
. Yas
. Viicut pozisyonu
. Fiziksel uygunluk

. Kan hacmi

2

3

4

5

6. Kullanilan ilaglar
7. Kalp hastaliginin varligi
8. Egzersizin siddeti

9

. Cevre

Yas arttikca kalp yanit hiz1 azalarak maksimal kalp hiz1 azalir. Aerobik egzersizlerde
kalp yanit hiz1 daha fazladir. Egzersiz bagladiktan sonra kalp hizi egzersizin siddetiyle
orantili olarak artis gosterirken, statik ve direng egzersizlerinde kalp hizi dnce artar daha
sonra yavas yavas artis gosterir. Bircok egzersiz recetesinde egzersiz siddeti kalp hizi
cinsinden ifade edilir. Egzersiz sirasinda kalp hizinda beklenen artis 1 MET’ de 10 atimdir.
Egzersize yanit olarak gerceklesen kalp hizi artiginin bir sinir1 vardir ve bunu belirlemenin
en iyi yolu maksimal egzersiz testi yapmaktir. Egzersiz testi yaparken artan egzersiz
siddetine ragmen artmayan kalp hizi maksimal kalp hizidir ve maksimal kalp hizina
ulasmamis olmak icin {ist sinir kalp hizinin %80’ine ulasmak yeterli kabul edilebilir (98).
Maksimal kalp hiz1 genellikle 220 - yas formiilii ile hesaplanir fakat bu hesaplamada hata
pay1 vardir. Maksimal kalp hizint hesaplamada kullanilan diger baska bir formiil de 207 -

0.7 x (yas)’tir. Kalp hiz1 aerobik egzersizlerde maksimal kalp hizina erisinceye dek egzersiz

25



siddetiyle dogru orantili olarak artarken, statik egzersizlerde bu artis daha az, direncli

egzersizlerde ise tekrar sayisi ile dogru orantilidir (96, 98-100).
2.6.1.2. Atim Voliimii

Atim voliimii kalbin her bir ventrikiiliiniin tek vurusta viicuda gonderdigi kan
miktaridir ve diyastolik ve sistolik sol ventrikiil voliimleri arasindaki fark olarak hesaplanir.
Mitral yetersizlik aort yetersizligi gibi durumlarda bu hesaplama yaniltici olabilir. Egzersiz
sirasinda atim voliimiiniin maksimal miktar {i¢ katina kadar artis seklinde olabilir. Bu artis

dort yolla gercgeklesir.

1. Kasilabilirlik artar.

2. Ventrikiillerin gerilebilirligi artar
3. Onyiik (preload) artar

4. Artyiik (afterload) azalir

Sempatik sistem aktivasyonu ve artan aks hareketleri sebebiyle sebebiyle venlerin
artan kasilmasinin vendz doniigii artirmasiyla onyiik artar. Artisin temel nedeni budur. Her
iki venrikiilde de artmis vendz doniis diyastol sonu ventrikiil hacimde artisa neden olurken,
artan kasilma ve azalan artyiik ventrikiiliin sistol sonu hacminde azalma meydana getirir.

Olusan bu fark atim voliimiinde toplamda artisa neden olur (101).

Egzersiz sirasinda viicut 1s1s1 artar ve viicut artan 1s1y1 dengelemek i¢in deriye dogru
olan kan akimini artirir ve terleme mekanizmasi aktive edilir. Terleme sonunda olusan sivi
kayb1 uzun siiren egzersiz sirasinda kan voliimiinii azaltarak 6nyiikte azalamaya, onyiikteki
azalama da artan egzersiz yogunlugunu karsilayamayacak derecede atim voliimiinde
azalmaya neden olarak erken yorulmaya sebebiyet verebilir. O nedenle egzersiz sirasinda
kaybedilen sivinin takviyesi atim voliimiiniin artigini siirdiirlip egzersizin devamliliginm

saglamasi bakimindan ¢ok énemlidir (101).

Artyiikiin azalmasi1 adrenerjik beta reseptorlerin uyarilmasina ve kaslarda olusan
metabolitlerin yerel etkilerine baghidir. Kontraktilite artis1 ise ise kalpteki beta reseptorlerin
uyarilmast yaninda artan Onyiikiin frank-starling mekanizmasi {izerine yaptig1r etki

sonucudur (101).

Egzersizde diyastol sonu voliimiin artmasi ve sistol sonu voliimiin azalmasi ejeksiyon

fraksiyonunda artma durumunu ifade eder.
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Egzersiz esnasinda atim voliimii 1.5-2 kat artabilir. Bu artig antrenman durumu iyi
olan kisilerde daha fazladir. Bir iist sinir1 var olan atim voliimiindeki sinira aerobik
egzersizlerle daha ¢abuk ulasilir. Statik egzersizde baslangigta artis olmazken egzersiz
sonlandirildiginda tepkisel bir artis olur, direng egzersizlerindeki artis azdir yada hi¢ yoktur

(102).
2.6.1.3. Kalp Debisi

Saglikl kisilerde kardiyak output (KO) egzersiz sirasinda oksijen alimiyla dogrusal
bir sekilde artis gosterir. Atim hacmi kalp atim sayisinin artmasit VO:’ni artirir. Zirve
egzersizlerde kardiyak output 5 kat artabilir ve 25 L/dk olur (103). Egzersiz sirasinda atim
sayis1 ve atim volimii arttig1 i¢in kalp debisi (kardiyak output) artar. Aerobik egzersizde
kalp debisindeki artis egzersiz siddetiyle plato yapana dek dogru orantili olarak artar. Artis
miktar1 kalp hiz1 ve atim voliimiinii etkileyen tiim etmenlerden etkilenir ve elit atletlerde 25
katina kadar c¢ikabilir. Artis miktar1 aerobik egzersizde daha fazla oluyorken statik ve

direncli egzersizlerde orta dereceli bir artig olur (102).

Sporcu olmayanlarda 3-5 kat aktif sporcularda 5-8 kat artabilen KO’un degeri normal
bireyler icin 5 L’dir. Mitral darlig1 olanlarda egzersiz esnasinda Ol¢iilmiis ortalama KO

degeri 9.5 L, sedanterlerde 20L, sporcularda ise 30.4 L’dir (23).
2.6.1.4. Kan Basinci

Sistolik kan basinci: Aerobik egzersizde sistolik kan basincinda periferik direncin

azalmasina ragmen atim voliimiindeki artistan dolay1 bir artis olur. Sistolik kan basinci atim
voliimiiniin plato yapmasiyla beraber plato yapar. 220 mmHg’y1 gegmemesi gereken sistolik

basing egzersiz esnasinda bu degerin iizerine ¢ikarsa egzersiz sonlandirilir (96).

Statik egzersizler esnasinda da sistolik kan basinci periferik direncteki artistan dolay1
yukselir. Artisin mekanizmasi aerobik egzersizdeki artisin mekanizmasindan farklidir.

Direng egzersizlerinde sistolik kan basinci degismez veya hafif azalir (104).

Divastolik kan basinci: Her egzersiz tipinde ortalama kan basincinin hesaplanmast sistolik

veya diyastolik basinglar ile ilgili oldugu i¢in ortalama kan basinci toplamda artar. Diyastolik
kan basinci periferik direncin azalmasiyla beraber aerobik egzersiz esnasinda bir miktar

azalir veya sabit kalirken statik egzersizde azalabilir sabit kalabilir veya artabilir (96).
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2.6.1.5. Oksijen Tiiketimi

Egzersizin viicudun oksijen ihtiyacini artirmasi, viicudun bunu karsilamasi igin kalp
debisinde artisa neden olur. Oksijen tiiketimindeki degisiklikler ozellikle aerobik
egzersizlere kalp debisindeki degisimlere paralellik gosterir. Arteriovendz oksijen farki
hemoglobinin dokularda oksijene afinitesinde azalmayla beraber hemoglobinin tasidig

oksijen miktarinin azalmasiyla beraber azalir (105).
2.6.2. Kardiyovaskiiler Sistemin Egzersiz Siirecine Uyumu

Kardiyovaskiiler sistemin egzersiz siirecine uyumunda merkezi komut, kas
kontraksiyonu baslatan refleksler, baroreseptor reflekslerini igeren sinirsel faktorlerler, lokal

kimyasal faktorler birlikte gorev alirlar.

Sinirsel faktorlerden merkezi komut sempatik sinir sisteminin serebrokortikal
aktivasyonu sonucu kalbin hizlanmasini, miyokardin kontraksiyon giiciiniin artisini ve
periferik vazokonstriksiyon cevabinin dogmasin saglar. Refleksler de mekanoreseptorlerin
(6rnegin uzama ve gerilme ile), kemoreseptorlerin (6rnegin kas kontraksiyonuna cevaben
ortaya ¢ikan metabolik iirlinler ile) uyarilmasi sonucu aktive edilirler ve bu reseptorlerden
kalkan ince miyelinli (gruplll) ve miyelinsiz (gruplV) tipi afferent sinir lifleriyle merkeze
iletilirler (20). Reseptorler duyarli olduklar1 enerji formundaki degisiklikleri sinir iletisine
ceviren yapilardir. Ornegin temas duyusunu alan reseptdr mekaniksel enerjiyi sinir impulsu
haline c¢evirir. Is1 reseptorii; 1s1 enerjisindeki degisimleri sinir impulsu haline ¢evirir.
Baroreseptorler de basing enerjisine yani mekaniksel enerjiye ¢ok duyarlidirlar. Cok az bir
basing enerjisi veya basing enerjisindeki c¢ok kiiciik degismeler barareseptorleri ¢ok
etkileyebilir. Vaskuler kemoreseptorler egzersiz siiresince kardiyovaskiiler sistem cevabinin

diizenlenmesinde onemlidirler (35).
2.6.3. Egzersiz Sonucu Santral ve Periferik Dolasimda Meydana Gelen Degisimler
2.6.3.1. Ilnmh Orta Dereceli Egzersiz ve Etkileri

Antrene olmus insan ve hayvanlarda fiziksel etkinligin kalbe ulasan vagal sinir
uyarilari1 azaltarak sempatik bosalmay1 artirdigi tahmin edilmektedir. Medullanin
parasempatik bolgelerinin inhibisyonuyla beraber es zamanl olarak sempatik bolgelerinin
aktivasyonu kalp hizinda ve miyokardin kasilma giiciinde artisa neden olur ve bu da

tagikardiye neden olabilir. Tagikardi ve artmis kasilma giicii de kardiyak debiyi artirir (38).
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Periferik Direnc

Kardiyak uyarilma durumunda sempatik sinir sistemi deride, bobrekte, dalak
bolgesinde ve inaktif kaslarda sempatik etkinlik ile damar direncini artirarak periferik damar
direncini artirmis olur ve kan akimini bu bolgelerden baska bélgelere ¢evirir. Vaskiiler

direncteki bu artig egzersiz siiresince kalici olur.

Egzersiz siddetindeki ilerleyici yiikselmeyle beraber kardiyak debi ve aktif kaslara
dogru olan kan akimi giderek artarken dalak ve bobrek gibi i¢ organlarin damarlarina dogru
olan kan akimi ise azalir. Bu ylikselmeyle miyokardin kan akimi artar, beyin kan akimi ise
degismez. Deri kan akimi egzersiz baslangicinda azalirken egzersiz siiresindeki uzamaya ve
siddetindeki artiga bagl viicut sicakligiin yiikselmesine baglh olarak artar. Viicut oksijen

tikketimi maksimum degerine ulagsmastyla birlikte deri kan akimi azalir.

Uzun siireli egzersize en biiyiikk dolasimsal uyum aktif kaslarin damarlarinda
gerceklesir. Vazoaktif maddelerin lokal iiretimi diren¢ damarlarinda belirgin bir gevsemeye
yol agar ve bu gevseme; egzersiz siddetindeki artisla beraber artar. Potasyum kontraksiyon
yapan kaslardan salgilanan vazodilator maddelerden biridir ve uzun siireli egzersizde
gerceklesen adenozin salinimi ve doku pH’sinin diismesiyle birlikte damar direncindeki
azalmadan sorumlu faktorlerdendir. Metabolitlerin bolgesel birikimi terminal arteriolleri
gevsetir ve iskelet kaslarina dogru olan kan akimu istirahat seviyelerinin 15-20 kat iizerine
cikar. Egzersiz baslangicindan ¢ok ge¢meden aktif kaslardaki damarlarda metabolik
dilatasyon gelisir. Total periferik direncin (TPD) azalmasi kalbin daha az yiik altinda daha
etkili bir pompalama yaparak TPD’in degismedigi kosullara gore daha etkili bir pompalanma

saglamis olur.

Egzersiz siiresince kapiller dolasim onemli miktarda artar. Istirahat kosullarinda
kiiciik bir yiizdesi perfiizyon yapan kapillerin; aktif kontraksiyon yapan kasta tamami veya
cok biiylik kisminda kapiller toplanma dedigimiz kan akimi saglanarak gaz, su ve suda
eriyen maddelerin degisimini saglamak i¢in yiizey alani cogu zaman artirilir. Buna ek olarak
diren¢ damarlarinin gevsemesinden dolay1 kapillerdeki hidrostatik basing artmasiyla su ve
suda eriyen maddeler kas dokusuna yonelir. Boylelikle doku basinci artar ve sivinin siirekli
kapillerden disar1 olan hareketi sayesinde egzersiz siiresince yiiksek kalir ve artan doku sivisi
lenfatiklerin yardimiyla uzaklastirilir. Kontraksiyon yapan kaslarin masaj yapici etkisi ve
artan kapiller hidrostatik basing sayesinde kapak i¢eren lenf damarlardaki lenfatik akim da

artar.
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Kontraksiyon yapan kastan ¢ikan arteriovendz kandan oksijen ¢ikist yiiksek oldugu
icin arteriovendz oksijen farki artar. Egzersiz siiresince oksihemoglobin ¢dziinmesindeki
artis sonucunda kandan oksijen serbestlenmesi artar. Egzersiz siiresince yiiksek CO:

konsantrasyonu ve artan laktik asit iiretimi doku pH degerini diistirtir.

Kontraksiyon yapan kaslardaki sicaklik artig1 oksihemoglobin ¢oziinme egrisini saga
kaydirtp hemoglobinden daha fazla oksijen serbestlenmesini saglayarak gereksinimi olan
dokulara daha fazla oksijen aktarilmasini saglar. Parsiyel oksijen basincindaki (PO-)
herhangi bir azalma da eritrositler igcindeki hemoglobine daha az oksijen birakarak, dokulara
daha fazla oksijen ulagmasini saglar. Kan akimi 15 kata kadar ¢ikabilirken oksijen tiiketimi

60 kata kadar ¢ikabilir (38).

Kardivak Debi

Her kasilmada ventrikiil tarafindan damarlara atilan kan hacmine vurum hacmi denir
ve normalde insanda vurum hacmi ortalama 70 mL olmakla birlikte cesitli yasam
kosullarinda 140 mL’ye hatta atletlerde 200mL ye kadar ytiikselebilir. Bir ventrikiilden
dakikada atilan kan miktarina kalp debisi denir. Kalp debisi ventrikiillere diyastolde gelen

kan miktarina, kalbin kontraksiyon kuvveti ve atim sayisina baghdir.
Kalp debisi = kalbin atim sayis1 x kalbin vurum hacmi (Esitlik 5)

Vurum hacmi 70 mL olan bir kalbin dakikada atim sayis1 70 ise kalp debisi 4900
mL’dir. Atletlerde ¢ogu zaman vurum hacmi arttig1 halde atim sayisi azaldigindan kalp

debisi degismez (106).

Egzersiz sirasinda artmis sempatik etki ve azalmis parasempatik inhibisyon devam
ettigi icin tasikardi goriiliir. Is yiikii, calisma temposu orta seviyede ve sabit ise kalp hiz1
belli seviyeye eriserek egzersiz siiresince burada kalir. Yogun tempoda egzersiz siiresince
caligma yiikii artarsa kalp hiz1 180 atim/dk gibi bir platoya varana kadar giderek artar. Kalp
atim hiz1 artisindaki bu artis gerceklesirken vurum hacmi artis1 %10-35 gibi bir miktarda
yiikselir. Bu hacim artigindaki yiikselis iyi antrene bireylerde daha yiiksek seviyelerde
goriiliir. Iyi antrene olmus mesafe kosucularinda vurum hacmi 2 katina kadar ¢ikabilirken

kardiyak debi 6-7 katina kadar artig gosterebilir (38).

Egzersiz siiresince kardiyak debi artis1 temelde kalp hizi artisi ile iliskilidir. Kardiyak

debi artis1 egzersiz basindan orta seviyede bir is ylikiine kadar hem kalp hiz1 hem atim
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hacmine bagli iken, orta is ylikiinden sonra sadece kalp atim hizina baglidir. Egzersizde
kardiyak debi artis ve kalp hiz1 artis cevaplar1 hayvanlarda baroreseptorler denerve edilip,
normal baroreseptOr inervasyonuna sahip olan ayni hayvanlarinki ile karsilastirildigi zaman
kiiciik kalir. Fakat tam kardiyak denervasyon yapilan kopeklerde egzersiz normal
kopeklerdeki kadar kardiyak debi artisina neden olur. Ciinkii kardiyak debideki bu artig
baslica artan atim hacmi ile saglanir. f-adrenerjik resreptor blokdrleri; kardiyak hizlanmay1
ve dolasimdaki katekolominlerin ylikselisinin sebep oldugu kontraktilite artisini bariz
sekilde engeller. Bu yilizden kardiyak denervasyon yapilan kdpeklere B-adrenerjik reseptor
antogonistleri verilirse egzersiz performanslar1 basarisiz olur. Buna bakarak kardiyak
debideki artigin maksimal egzersiz performansinin sinirin1 olusturdugunu sdyleyebiliriz (36,

38).

Venoz Doniis

Venoz doniis venlerden sag atriyuma bir dakikada akan kan miktaridir. Vendz dontis
ve kalp debisi kanin kalpte ve akcigerlerde gecici olarak biriktirdigi veya uzaklastirdig
birkag¢ vurus disinda esit olmak zorundadir (107).

Viicudun egzersize katilan ve egzersize katilmayan kisimlarindaki depo damarlarinin
sempatik sistem aracilifi ile kasildigini bildiren makalelere gdére yardimci pompalama
eyleminde bulunan; ¢alisan iskelet kaslar1 ve solunum kaslar1 venéz doniise yardimei olurlar.
Aralikl olarak kasilan kaslarin venlerde sagladigi basing kan akimini venlerdeki kapaklarin
kani kalbe yonlendiren yapisiyla birlikte kani sag atriyuma pompalar. Egzersiz sirasinda
daha derin ve sik solunumla daha negatif hale gelen intratorasik basing abdominal ve torasik

venler arasindaki ilerleme basincini artirarak vendz kanin kalbe dontisiine katki saglar (38).

Merkezi vendz basincin sabit oldugu degerlerde dnemli bir degisiklik olmadan kalbe
ulasan vendz kanin biiyiik hacmi, etkili bicimde akcigerlere ve oradan da aorta pompalanir.
Boylece orta siddetteki bir egzersizde Frank-Starling mekanizmasina goére daha biiyiik
baslangi¢ lif uzunlugu daha biiyiik attm hacminden sorumlu olmaz. Egzersiz sirasinda kalp
biiyiikliigiinde azalma oldugu istirahat eden ve egzersiz yapan bireylerin x-1s1n1 filmleri ile
gosterilmektedir. Bununla birlikte maksimum veya maksimuma yakin egzersiz siiresince sag
atriyum basinci ve diyastol sonu ventrikiil hacmi azalir. Bu da Frank-Starling yasasina gore

cok siddetli egzersizde atim hacminde artis oldugunu gostermis olur (38).
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Kan Basinci

Kan basinci egzersizin baglamasiyla birlikte artmaya baslar egzersiz performansinin
siddetiyle kabaca dogru orantili olarak artar bunun nedeni kardiyak debideki artisin total
periferik direngteki diisiise oranla daha biiylik olmasindan kaynaklanmaktadir. Sayet
egzersizde kullanilan kaslar kosu yiizme gibi viicudun kas kitlesinin biiylik bir kismini
kapstyorsa total damar direncindeki diisme dnemli olabilir. Sempatik sinir sistemi tarafindan
tiretilen vazokonstriksiyon saglayan maddeler ve adrenal medulladan salgilanan
katekolominlerin hatir1 sayilir miktar1 normal veya artmis kan basincinin stirdiiriilebilmesi
icin 6nemlidir.

llave kaslar ise karisti§1 zaman sempatik sinir sisteminin aktivitesi iskelet kaslarinda
vazokonstriksiyona neden olabilir. Deneyler bir bacak maksimum ¢alisiyorken diger bacakta
caligmaya basladig1 zaman kan akiminin maksimum diizeyde ¢alisan ilk bacakta azaldigini

gostermistir.

Egzersiz siiresince norepinefrin diizeyi artar. Sempatik sinir sistemi tarafindan
salgilanan norepinefrin savas ya da kag¢ nérotransmitteri olarak bilinir. Norepinefrin egzersiz
sirasinda kalp hizim1 artirma gibi islevlerden sorumludur. Artmis sempatik tonusun
norepinefrin salgilamasiyla birlikte peristaltik dalgalar1 yavaslatabilecegi dogru olmakla
birlikte bu durum sadece yliksek egzersiz yogunlugunda belirgin olarak ortaya ¢ikar. En

fazla norepinefrin aktif kaslardaki sempatik liflerden salgilanir (38, 108).

Egzersiz siiresince viicut sicakligi arttigi i¢in hipotalamusun 1s1 diizenleyici
merkezinin termal yolla uyarilmasiyla deri damarlar1 genisleyerek TPD’in diismesine neden
olur. Kardiyak debideki artisla bobrek dalak gibi organ ve diger dokulardaki

vazokonstriiksiyonla TPD’teki diisme kan basincinda azalmaya neden olur (38).

Egzersiz siiresince ortalama arteryel basingtaki artis cogunlukla kardiyak debideki
artisa bagimli olarak yiikselir. Buna ragmen TPD’teki genis kapsamli diisiisiin kan basincina
yansimasinin artan kardiyak debinin etkisiyle maskelenmesi ile ortalama kan basinci sadece
hafifce yiikselir. Aktif olmayan dokularin damarlarindaki vazokonstriksiyon normal arteryel
basincin siirdiiriilmesiyle birlikte aktif dokularin yeterli derecede perflizyonuna yardimei
olur. Egzersiz stiresince anlik ortalama arteryel basing, kardiyak debi ve TPD’in etkisiyle
dengeye ulasir. Sistolik basing genellikle diyastolik basingtan daha fazla artar. Bu da nabiz
basincinin artmasina neden olur. Daha biiyiik nabiz basinci; daha biiyiik atim hacmine, kanin

sol ventrikiilden daha hizli firlatilmasina, ventrikiiler firlatma siireci igerisinde periferik
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kacisin azalmasina baglanabilir (38). Sistolik pulmoner basing egzersizde artar, pulmoner
vaskiiler yatakta kalan yetersiz perflizyon alanlarinin vaskiiler sisteme katilmasiyla birlikte
pulmoner vaskiiler direng diiser. Sistemik dolasimda sistemik basing artar ama diyastolik

basing degismez (109).
2.6.3.2. Siddetli Egzersiz ve Etkileri

Iskelet kaslar1 agir egzersizde dinlenme durumuna gore 50 kata daha hizli metabolik
faaliyet gosterebilir (11). Siddetli yorucu egzersiz siiresince telafi edici mekanizmalarda
yetersizlik baglar. Kalp hizi ortalama 180 atim/dk maksimum hizina ulastigi zaman atim
hacmi bir platoya erigir ve ondan sonra kalp hiz1 kan basincinin diisiisii ile sonuglanabilecek
sekilde azalabilir. Bununla birlikte dengeli diizey egzersizi birkac saat siirdiigiinde ve
egzersiz 1lik veya sicak bir ortamda gerceklesirse kalp atim hiz1 ve kalp atim hacminin cevabi
belirsizlik gosterir. Kisi siklikla dehidrate olur. Deri damarlarindaki vazodilator etki yerini
sempatik vazokonstriktor etkiye birakir ama deri damarlarinin vazokonstriksiyonu 1s1 kaybi
oraninda azalir. Viicut sicakligi egzersizle beraber artmasina ragmen siddetli egzersiz
siresince cildin vazokonstriksiyonu yliziinden 1s1 kaybinin azalmasi ¢ok yiikselen viicut
sicakliklarinda akut yoksunluga yol agabilir. Laktik asit ve COsz iiretimindeki artis yliziinden
doku ve kanmn pH’1 azalir. Diisiik pH degeri muhtemelen dayanilabilecek maksimum
egzersiz seviyesini belirleyen faktordiir. Tilkenmenin subjektif hissi, kas agris1 ve egzersizi

stirdiirme isteginin kayb1 egzersiz dayanikliligini belirler (36, 38).
2.6.4. Egzersizde Kas Kan Akimi Degisiklikleri

Agir egzersiz dolasim sisteminin karsilastigi en zor durumlardandir ¢iinkii viicutta
agir egzersiz esnasinda hepsi de yiliksek kan akimina ihtiya¢ duyan ¢ok sayida biiyiik bir

iskelet kas1 kiitlesi bulunmaktadir.

Dinlenme durumunda viicut 100 g kas dokusu basina 3-4 mL/dk kan akimina ihtiyag
duyulmaktadir. Yogun egzersiz esnasinda bu miktar 15-20 kat artarak 50-80 mL/dk diizeyine
yiikselebilir.

Egzersizde kas kasilmasi esnasinda kan akimi zayiflar. Bunun nedeni kasilan kasin
kan damarlarina bas1 yapmis olmasidir. Kan damarlar1 lizerinde giiclii ve uzun siireli olan
bir tetanik kasilma sirasinda kan akimi tamamen durabilir. Bu da ayn1 zamanda kasilmanin

hizla zayiflamasina neden olabilir.
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Kas dokusunda dinlenim esnasinda bazi kapiller hi¢ agilmazken veya a¢iklik minimal
diizeydeyken yogun egzersiz esnasinda tiim kapiller acilir. Bu kapillerin agilmasi kas
liflerine diflize olmas1 gereken maddelerin difiize olacagi uzaklig azaltarak oksijen ve besin
gibi maddelerin difiize olabilecegi kapiller ylizey alaninin iki ii¢ kat artmasina katkida

bulunur.

Iskelet kas aktivitesi sirasinda kan akiminda goriilen biiyiik artisin nedeni gesitli
kimyasal etkenlerin kas arteriyollerine etki ederek damarlarda vazodilatasyona yol

acmasidir. En 6nemli kimyasal etkilerden biri de kas dokularinda oksijenin azalmasidir.

Egzersiz sirasinda kaslarin ihtiyag duydugu biliylik miktardaki kan akimim

karsilamak icin dolagim siteminde ii¢ 6nemli etki ortaya ¢ikar.

e Viicutta sempatik sinir sisteminin uyarilmasi sonucunda biitiin dolasimin
uyarilmast
e Kalp debisinin artmast

e Arteryel basincin artmast

Kiitle sempatik sarjin etkilerini agiklamak gerekirse egzersiz esnasinda kalp tizerine
olan parasempatik etki azaltilarak kalbin hizli atmas1 saglanir. Ayni anda periferik dolasim
arteriolleri giiclii bir sekilde kasilirken aktif kaslardaki arterioller vazadilator etkiler
nedeniyle genisletilir. Biitiinliigli bozulmamis normal bir dolagimda toplam kan hacmi
sabittir ve bir bolgedeki kan akimi artis1 diger bolgelerdeki kan akimi azalmasiyla saglanir.
Bununla birlikte sol ventrikiil debisi ve kanin gidecegi bolgelerde olusan arter kasilmalari
ile olusan direng, viicudun farkli bélgelerinde dolasan kanin dagilimini belirler. Bu sekilde
viicudun kas dis1 dokulara kan akimi azaltilarak bu boélgelerin kani kaslara 6diing verilerek

kaslara dakikada fazladan iki litre oksijen saglar.

Egzersiz sirasinda arteryel basincin artmasi 6nemlidir. Laboratuvar sartlarinda kaslar
en st diizeyden uyarildig1 sirada arteryel basing artis1 engellenirse nadir olarak kas kan
akimi sekiz kattan fazla artabilir. Fakat mesela maraton kosucularinda normalde 1L/dk olan
kan akimi ihtiyacinin egzersiz sirasinda 20 L/dk’ya ¢ikabildigi bilinmektedir. Bu ytlizden kas
kan akiminin ihtiyaci karsilamak i¢in laboratuvar sartlarindakinden ¢ok daha fazla artmasi
gerektigi agiktir. Iste olusan bu farki gideren de arteryel basing artisidir. Damarlara olan ilave

basing kan damarlarinin duvarlarin1 gererek toplam akimi 20 katindan fazla artirabilir.
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Devam eden kas isinin sinirlarinin belirlenmesinde kalp debisinin oksijen ve diger
besin maddelerin dagitim yetenegini artirmak kasin kendi giiclinli artirmak kadar degerlidir

(38, 107).
2.6.5. Ventilasyon Perfiizyon Iliskisi

Pulmoner ventilasyon, havanin dis ortam ve akcigerler arasinda nefes alma nefes
verme yoluyla hareketi anlamina gelir (39). Perfiizyon oksijenden fakir kanin akcigerlerden

gecmesi ve tekrar oksijenlenmesi siirecidir (38).

Ventilasyon ve perflizyon akcigerlerin fonksiyonlarinda temel bilesenler olmasina
ragmen her ikisi de normal gaz degisimini saglamada yetersizdirler. Akcigerlerde kan ile
perflize olmasma ragmen bu dokunun havalanmadigini diisiindiigiimiizde akcigerlerde
ventilasyon perflizyon tamamen normalken bu boélgede havalanma olmadigi icin gaz
degisimi gerceklesmez. Ventilasyon olmadan bu dokuya girip ¢ikan kan degisemez ve
oksijensiz kalir. Tam tersi bir durumda akcigerlerde ventilasyonun normal fakat
perflizyonun olmadigi durumu hayal edelim. Bu alana giren ¢ikan gaz buraya kan akisi
olmadig1 i¢in alveoller gaz degisimine katilmayacaktir. Ventilasyon Perfiizyon Orani (V/Q)
ventilasyonun kan akisina oranidir. Bu oran tek bir alveol, bir grup alveol veya tiim akciger
icin de tarif edilebilir. Normal bireylerde alveoler ventilasyon ve kan akisi, gaz degisim
alanlarina esit sekilde dagilir. Alveoler ventilasyon pulmoner kan akisindan biraz azdir.
Dinlenim durumundaki normal bireylerde alveoler ventilasyon 4 L/dk iken pulmoner kan
akimi yaklagik 5 L/dk’dir. Bu sekilde akcigerlerdeki ventilasyon perfiizyon orani yaklasik
0.8 olmakla beraber bu deger farkli akciger kesimlerinde biiylik degisiklikler gosterir.
Ventilasyon ve kan akimi uyusmamissa hem oksijenin hem karbondioksitin taginmasi

bozulur.

V/Q normal olmas1 akcigerlerde ventilasyon perfiizyonun normal oldugu anlamina

degil ventilasyon perfiizyon arasindaki iliskinin normal oldugu anlamina gelir (38).

Egzersiz esnasinda dakika solunum sayisi1 artisiyla beraber dogrusal bir sekilde artis
gosterir ve yaklagik olarak istirahat degerlerinden 10 kat artabilir. Pulmoner kan akimina
gore daha fazla artan ventilasyon sonucunda toplam alveolar ventilasyon/perfiizyon orani
artis gosterir. Orta dereceli egzersizde V/Q degismezken V ve Q ayr1 ayr artiklarindan hem
ortalama ventilasyon hem ortalama perfiizyon artar. Bunun sonucunda da akcigerlerin

egzersize bagimli olarak etkinliginin arttigin1 ve daha ¢ok c¢alistigin1 sdyleyebiliriz. Mikst
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vendz PO: egzersiz sirasinda belirgin olarak diiser. Bunun sebebi ise VO2’nin kalp debisine

gore daha ¢ok artmasidir.

Egzersizde arteriyal PO, diizeyleri ise genellikle ayni kalir. Arterial parsiyel
karbondioksit basinci (PCO,) diizeyi kanda olusan yiiksek laktat degerlerinin asidoz
olusturmasina kadar normal kalir. Alveolo-arter oksijen gradiyenti egzersiz seviyesi arttik¢a
ilerleyici sekilde yiikselir ve maksimal egzersiz diizeyinde 20 mmHg’a ¢ikar. Elit
sporcularda ise bu deger 40 mmHg’1 bulabilir. Gradiyentteki artis agir egzersiz sirasinda
meydana gelen gaz degisimindeki yetersizligi gosterir. Bu artisin bir miktar V/Q
dengesizliginden olustugu diisiiniilse de daha ¢ok alveolo-kapiler difiizyon kisitlanmasina
baglhdir. Yapilan bazi deneylerdeki elit sporculardaki agir egzersizlerde subklinik pulmoner

0dem gelistiginin goriilmesi gaz degisimindeki bozulmayi agiklayabilir (109).
2.7. Egzersiz Performansinin Sinirlar

Insan viicudunda iskelet kas performansimi sinirlayan baslica faktorler oksijen
tiikketim hiz1 ve kaslara oksijen teminidir. Egzersiz yaparken ilave kaslar eklendigi zaman da
kaslarin VO2maks degeri degismez veya hafifce artar. Biiylik kas gruplarinin yer aldig
bisiklet ¢cevirme gibi bir egzersize bu egzersiz siddetinde herhangi bir degisiklik olmadan iki
tarafl1 kol egzersizinin ilavesi sadece kiigiik miktarda kardiyak debi ve VO.maks artigina
neden olur. Fakat kol egzersizinin ilavesi bacaklara giden kan akimini azaltir. Maksimum
kardiyak debi siiresince baroreseptor refleks aracili merkezi vazokonstriksiyon, kan
basincinin diismesini engeller. Boyle bir sey olmasaydi aktif kaslarda metabolik yollarla
gelisen vazodilatasyon olurdu. Kaslarin oksijen kullanimi egzersiz performansini
belirlemede kritik bir faktor degildir. Eger kaslarin oksijen kullanimi 6nemli bir sinirlandirici
faktor olsaydi daha fazla kontraksiyon yapan kaslar artan oksijen ihtiyacini karsilamak i¢in

cok daha fazla oksijen kullanirlardi.

Kanin akcigerlerde yeteri kadar oksijenlenmemesi veya kaslara oksijen tasiyan kanin
hedef dokulara iletilmesindeki yetersizlik oksijen tedarikinin sinirlandirilmasina yol agar.
Deniz seviyesinde en yorucu egzersizde arteryel kan tam olarak oksijene doyurulabildigi
icin kanin akcigerler tarafindan oksijenasyonu yetersizligi hesaba katilmayabilir. Kan akimi
arteryel kanm oksijen igerigi gibi faktortorler normal oldugu igin aktif kaslara oksijen
serbestlenebilme becerisi kas performansinda sinirlandirict faktor olarak goziikebilir. Bu
sinirlandirmaya kritik diizeylerin 6tesindeki kardiyak debi artis yetersizligi sebep olabilir.

Bu yetersizlige de VO:maks’a ulasmadan 6nce kalp hiz1 maksimum seviyelerine ulastigi i¢in
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atim hacmi sinirlanmasi sebep olur. Bu nedenle kas performansini sinirlandiran en biiyiik

etmen kalbin pompalama kapasitesi olan kalp debisidir (38).

Zirve egzersiz kapasitesi kardiyovaskiiler sistemin egzersiz yapan kaslara oksijen
tasimaya kandan gerekli oksijeni iletme yetenegi olarak tanimlanabilir (110). Sonug olarak
egzersiz toleransi: pulmoner gaz degisimi, kardiyovaskiiler performans, periferal vaskiiler

ag1 igeren iskelet kas1 metabolizmasi olarak ti¢ faktorle belirlenir (50).

Saglikli bireylerde egzersiz sirasinda viicudun artmis oksijen ihtiyacini karsilamak
i¢in, ihtiyag olan oksijen dogrultusunda oksijen tasinmasini karsilayacak sekilde ventilasyon
ve kardiyak output artar. Egzersiz sirasinda temelde egzersizi sinirlandiran sey KO’dur

(103).
2.8. Egzersiz Intoleransi

Yorgunluk veya egzersiz intoleransi spesifik olmayan, kronik hastaliklarla ilintili
veya bunlarin sonucu olan bir semptomdur (93). Egzersiz intoleransi (fonksiyonel aerobik
bozukluk) anormal olarak diisiik VO.maks olarak tanimlanir. Egzersiz intoleranst Fick
denkleminde VO2.maks’1 belirleyen dort degiskenden birinde olan anormallikle olusturabilir.
Maksimal kalp atim hizinda azalma, maksimal stroke voliimde azalma, arter kanindaki
maksimum oksijen miktarinda azalma veya dinlenim durumunda vendéz miks kandaki
oksijen miktarindaki artis egzersiz intoleransi gelistirecek durumlar olabilir. Ornegin
konjesif kalp yetmezligi olan bir hastada, stroke voliimii azalmasi sonucunda diger
degiskenler de VO.maks’in azalmasi yoniinde degisip sonug olarak hastanin VO.maks
kapasitesini diisiirecektir (111-113). Diger taraftan akciger, iskelet kaslar1 ve hematalojik
sistem rahatsizliklari, arteryal ve mix vendz kan, oksijen igerigini etkileyerek VO.maks

tizerinde 6nemli etkiye sahip olurlar (50).
2.9. Egzersiz Sonrasi Toparlanma

Herhangi bir egzersizden sonra organizmanin normal istirahat degerlerine donmesine
toparlanma denir. Toparlanma fiziksel aktivitede bulunan bireylerin aktivitelerden sonraki
yiiklenmelerden sonra olusan yorgunlugun en iyi derecede giderilmesi bireyin aktivite
oncesi duruma geri donebilmek i¢in kisinin bedensel ve ruhsal olarak yenilenmesi olarak

tanimlanmaktadir (114, 115).

Egzersiz durdugu zaman kalp iizerindeki sempatik hakimiyet devre dis1 kalir, kalp

hiz1 ve kalp debisi hizlica azalir. Kasta egzersiz siiresi boyunca vazodilator maddeler birikip

37



aninda uzaklastirilmadigi i¢in TPD egzersiz durduktan sonra da bir siire daha diisiik kalir.
Kardiyak debideki azalmanin ve kaslardaki vazodilatasyonun sonucunda arteryel basing kisa
bir siire i¢in egzersiz onceki degerinin de altina diistiikten sonra kan basinci, baroreseptor

refleksleri sayesinde normal diizeyinde sabitlenir (38).

Egzersiz siiresinde tiikenmis olabilen kastaki ATP-PCr ve glikojenle karacigerlerdeki

glikojen egzersiz sonras1 donemlerde yenilenmektedir (116).

Yogun antrenmanlardan sonra dinlenebilmenin saglanmasi i¢in laktik asitin viicuttan
uzaklastirilmis olmas1 gerekmektedir (117). Egzersiz sonrasi toparlanma; egzersiz
sonucunda olugsan metabolik atiklarin uzaklastirilmasi, enerji maddelerinin yeniden
sentezlenmesi, viicut sicaklig1 ve oksijen tiikketiminin azaltilmasi gibi bir¢ok faktore baglidir

(118).
2.10. Futsal ve Aerobik Gereklilikleri

Mag analizleri ve kalp hizi goriintiileme teknikleri bizlere futsalin aerobik ve
anaerobik yolaklarin 6nemli rol aldigi aralikli yiiksek yogunluklu bir oyun oldugunu
gosteriyor (8). Son zamanlarda kiiclik alanlarda oynanan oyunlarin futbolda aerobik

kondisyonu gelistirmek i¢in gecerli bir egitim yontemi oldugu kanitlandi (119).

Bu nedenle profesyonel futsal oyuncularinin da antrenman ve oyuna katilimlar

sonucunda geligmis bir aecrobik kondisyona sahip olabilecegi varsayilabilir.

Castagna ve arkadaglarinin yaptig1 calismadan elde ettigi veriler profesyonel
seviyede oynanan futsalin aerobik ve anaerobik yolaklari kullanan yiiksek yogunluklu
aktivite igeren bir spor bransi oldugunu gostermistir (2). Yine Alvarez ve arkadaslarinin
yaptig1 baska bir ¢alismada profesyonel futsal oyuncularmin VO.maks degeri ve anaerobik
esikteki VO: degeri yar1 profesyonel futsal oyuncularin budegerlerinden anlamli sekilde

yuksek oldugu bildirilmistir (4).

Bu veriler 15181nda profesyonel seviyede oynanan futsalin yiiksek diizeyde fiziksel
yeterlilik gerektirdigini ve bu yeterlilik diizeyinin sporcunun seviyesini belirlemede etkili

oldugu soylenebilir.

Bu tez calismasinda amag: elit diizeyde futsal aktivitesi yapan gérme engelli (az
goren) sporcularin egzersizle alakali fizyolojik parametrelerinin belirlenmesidir. Bu amagla;
Tiirkiye Gorme Engelliler Federasyonu B2 — B3 liginde oynayan profesyonel ve elit B2-B3

seviyesinde gorme engelli futsal oyunculardan olusan sporcularin egzersiz kapasitesi ile
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alakali fizyolojik degerlerini KPET ile degerlendirip, elit ve profesyonel diizeyde farkliligin
olup olmadig1 ve sporcularin egzersiz ile alakali fizyolojik kapasitelerini bu spor bransi i¢in
rapor edilen diinya verileri ile kiyaslayarak mevcut sporcularin degerlerinin ne durumda

oldugu degerlendirildi.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasi Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulunun 31.05.2019 tarih ve 24237859- 450 sayil1 yazisi ile onaylanmistir (Ek 1).
3.2. Cahsmaya Katilan Kisilerin Secimi

Calismaya Tiirkiye Gorme Engelliler Federasyonu’na kayitli B2-B3 Futsal Birinci
Ligi’nde elit diizeyde oynayan lisansli su anda milli olan, 6nceden milli olmus, milli takimin
son kampina katilmis ama se¢ilememis ve milli olmayan sporcular alindi. En son turnuvada
milli olmus sporcular elit futsalci kategorisinde degerlendirilirken diger birinci ligde
oynayan sporcular profesyonel futsalc1 kategorisinde degerlendirildi. Bir sporcunun
doldurdugu bilgi ve onam formundan sonra kalbinden operasyon ge¢irdigi anlasildi. Bu

sporcu riske edilmeyip teste alinmadi. Calismaya toplam 18 adet sporcu katildi.

Calismaya baslamadan Once her bir sporcu icin bilgi ve onam formu ve de

bilgilendirilmis onam formu doldurtuldu.
3.3. Egzersiz Testi Bilgi ve Onam Formu

Bireyleri egzersiz testine almadan 6nce var olan riskleri belirlemek ve olusabilecek
limitasyonlar1 dnceden kestirebilmek ve daha saglikli yorumlayabilmek adina kisinin genel
saglig ile ilgili kullandig ilag, aile ykiisii gibi ve kendisi ile ilgili sigara kullanimi, diyabet
ve tansiyon vs. gibi durumlarmi sorgulayan anket dolduruldu. Bu form Ek 2’de yer
almaktadir. Formu doldurup ve onaylayip risk grubunda olmadigi anlasilmis olan kisiler

teste alindi.
3.4. Bilgilendirilmis Onam Formu

Egzersiz testine alinacak sporculara yapilacak uygulamalar1 ve varsa olasi risklerini
anlatan, onlar1 bilgilendiren ve onaylarini isteyen onam formu verildi ve teste baglamadan
once okumalari istendi. Bunlar1 okuyup onaylayan goniillii sporcular ¢calismaya kabul edildi.

Bilgilendirilmis onam formu Ek 3’te yer almaktadir.
3.5. Calisma Tasarmm

Calismaya baglamadan once arastirmanin amag¢ ve kapsami sporculara anlatildi ek

olarak kendilerine saglayabilecegi faydalar ve olusmasi muhtemel yan etkiler anlatilarak
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bilgilendirildi. Calismaya goniillii olan sporculara ¢alisma ve uygulama hakkindaki detaylar

anlatilip gerekli bilgilendirmeler yapilip KPET testine alindilar.
3.6. Ol¢iimler
3.6.1. Viicut Kitle indeksi (VKI)

Bireyin kilogram cinsiden agirliginin metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
orani anlamina gelen ve yagsiz viicut agirligi hakkinda degerlendirme yapmaya imkan
saglayan VKI 6l¢iimii ‘Tanita Body Composition Analyzer TBF-300 (FEED)’ marka cihaz
kullanilarak yapildi. Olgiimler sirasinda cihazin metal aksami temizlendi, sporcudan
coraplarint ¢ikartip ayaklarinin topuk ve u¢ kisimlarinin cihazin metal kismina degmesi
gerektigi uyaris1 yapilarak tizerinde bulunan fazladan esya ve metaller c¢ikarttirilip test
oncesinde viicut analizi i¢in gerekli 6l¢timler yapildi.

3.6.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda VIA sprint 150P marka bisiklet modiili,
bilgisayara entegre QRS-card, 12 derivasyonlu EKG (Cardinal Health, Norristown, ABD),
pulse oksimetre, ergometre ve gaz analizatorii donanimli Cardinal Health marka KPET
cihazi, (Norristown, ABD) kardiyopulmoner egzersiz testi tinitesi testi verilerinin kayit ve
analizi i¢cin Lab Manager 4.0 yazilimi kullanildi. Test sirasinda iki dakikada bir tansiyon
takibi ergoline marka tansiyon aleti ve ergoline marka tansiyon monitorii ile yapilda.

Sporcularin testten en az iki saat dncesine bir sey yiyip icmemelerine, rutinleri digina
c¢itkmamalarina, yorulmamalarina, test oncesi kafein iceren icecekler igmemelerine dikkat
edildi.

Gaz maskesi sporcular teste baglamadan 6nce ve sonrasinda dezenfekte edildi. Maske
sporcunun burun kismina yerlestirildikten sonra sporcularin konforlar1 sorgulandi. En iyi
hissedecegi ve hava almayacak sekilde maske yerlestirildi. Her testten Once gaz
analizatOrleri atmosfer havasi ve karisimi bilinen bir gaz havasi ile kalibre edildi. Her sporcu
icin 12 derivasyonlu EKG kullanildi.’Breath-by-breath’ yontemi ile her bes saniyede 6l¢iim

yapan bir sistemle dl¢iim yapilarak solunum gaz degerleri takibi yapildi.

Egzersiz testi i¢in bisiklet ergometresi kullanildi. Test sporcularin bisikleti ¢evirme
hiz1 dakikada 60 devir olacak sekilde tasarlandi. Her sporcu bes dakika siireyle pedallar1 20
Watt’lik is giiclinde 1sinma ile baslaylp 1sinma donemi sonunda ergometrenin giicii
bilgisayar kontroliinde 20 saniyede 5 watt olacak sekilde artirillarak ¢evirdi. Sporculardan

pedali tiikenme noktasina kadar ¢evirmesi ve bunu yaparken nefes tutmamalari istendi.
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Tilkenme noktasina gelen sporcu eli ile isaret verdi ve test sonlandirildi. Test
sonlandirildiktan sonra sporcular toparlanmasi ve sogumasi i¢in 10 dakika boyunca dakikada

30 devir hiz1 ve 20 watt giiciinde pedallar1 ¢cevirmeye devam ettiler.

=

ardinalHealty

Resim 1. KPET testi gerceklestiren 6rnek sporcu

3.7. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Scienceslnc. Chicago, IL, ABD)
programiyla degerlendirildi. Oncelikle elde edilen verilerin normal dagilim gdsterip
gostermedikleri histogram grafigi, varyasyon katsayisi, Kurtosis (basiklik-sivrilik) degeri ile
Skewness (¢arpiklik/asimetri) degeri, Detrended plot grafigi ve Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilarak degerlendirildi. Histogram grafiginin dengeli bir sekilde dagilmasi, varyasyon

katsayisinin %30 degerinden daha kiiciik olmasi, standart sapmanin iki katinin Kurtosis ve
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Skewness degerlerinden biiyiik olmasi, Detrended plot grafiginin diizenli bir patern
gostermemesi ve Kolmogorov-Smirnov test degerinin 0.05’ten biiyilik olmas1 normal dagilim
lehine olarak kabul edildi. Bu bes degerlendirmenin en az {i¢ciinden normal dagilim lehine
ozellik gosteren dlciimler parametrik, digerleri non-parametrik olarak kabul edildi. iki grup
arasindaki karsilastirmada parametrik (normal) dagilim gosteren veriler (yas, boy uzunlugu,
viicut agirligl, yag kiitlesi, yag orani, yagsiz viicut agirligi, su miktari, VO2 baslangig,
VOstahmin edilen, VO, AE (anaerobik esikteki oksijenin tiiketim degeri), VO, IYmaks
(maksimum is yiikiindeki oksijen tiiketim degeri) , VO, IYmaks tahmin edilen yiizde
(maksimum is ylikiindeki oksijen tiiketiminin olmasi beklenen oksijen tiiketiminin yiizde
kacinda gergeklestigi degeri), VE (dakika ventilasyonu), VE beklenen yiizde, KH AE
(anaerobik esikteki kalp hiz1), KH IYmaks (maksimum is yiikiindeki kalp hiz1) , KH I'Ymaks
beklenen (maksimum is yiikiinde gergeklesen kalp hizinin beklenenin yilizde kaginda
gerceklestigi), IYmaks (ulasilan maksimum is yiikii), [Ymaks beklenen yiizde (ulasilan
maksimum is yiikii degerinin beklenenin yiizde kaginda gergeklestigi degeri), 1Y AE
(anaerobik esikte ulasilan is yiikii) , IY AE beklenen yiizde (anaerobik esikte ulasilan is
yukiiniiniin beklenen degere yiizdesi), O»/KH orani (oksijen nabzi), VO,maks bagimsiz
gruplar t testi, non-parametrik dagilim gosteren veriler VKI (viicut kitle indeksi), KH
baslangig, Oo/KH AE (anaerobik esikteli oksijen nabzi), Oo/KH IYmaks (maksimum is
yiikiindeki oksijen nabzi) Mann-Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Giiven aralig:

0.95 olarak alindi. P degerinin 0.05’ten kiigiik olmasi anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan sporculara ait tanimlayici veriler Tablo 1°de sunulmustur.
Sosyodemografik agidan yapilan karsilastirmada gruplar arasinda anlamh fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 1).

Calisma kapsaminda degerlendirilen parametrelerin gruplar arasinda yapilan
karsilagtirmasinda O2/KH AE degeri disindaki diger tiim parametreler agisindan gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 1. Gruplar arasi sosyodemografik karsilastirma

Degiskenler Grubu Katilimer Ortalama  Standart Sapma P degeri

Yas Elit 9 25.889 4.96096 0.648
Profesyonel 9 27.222 7.03167

Boy Elit 9 173.67 4.272 0.481
Profesyonel 9 171.67 7.14143

Viicut Elit 9 69.737 5.810212 0.368

agirlhig Profesyonel 9 66.956 6.86187

VKIi Elit 9 23.1 1.43962 0.895
Profesyonel 9 21.8 4.48386

Yag kiitlesi Elit 9 10.622 2.79364 0.448
Profesyonel 9 9.5111 3.24748

Yag orani Elit 9 13.644 2.42028 0.302
Profesyonel 9 12.742 6.06419

Yagsiz viicut Elit 9 59.722 4.43051 0.554

agirlhig Profesyonel 9 58.422 4.67915

Su miktari Elit 9 43.711 3.25977 0.401
Profesyonel 9 423 3.66674
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Tablo 2. Verilerin gruplar arasi karsilastirmasi

Degiskenler Grubu Katilimer  Ortalama Standart Sapma P deg.
Elit 9 9.3222 2.07472
VO: baslangig 0.739
Profesyonel 9 9.8444 4.12465
Elit 9 10.4444 2.91638
VO: baglangi¢ tahmin edilen 0.568
Profesyonel 9 11.0667 1.32193
Elit 9 28.2222 7.27681
VO: AE 0.189
Profesyonel 9 23.4444 7.50668
. Elit 9 41 6.72923
VO: IYmaks 0.196
Profesyonel 9 37.2111 5.06173
. Elit 9 95.3333 16.97056
VO: [Ymaks tahmin edilen yilizde 0.292
Profesyonel 9 87 15.46771
Elit 9 79 20.63977
VE 0.374
Profesyonel 9 71.6667 12.36932
Elit 9 77.1111 18.20333
VE beklenen yiizde 0.543
Profesyonel 9 71.6667 18.92749
Elit 9 87.7778 11.07675
KH bagslangi¢ 0.536
Profesyonel 9 91.7778 15.87276
Elit 9 132.556 18.13912
KH AE 0.821
Profesyonel 9 130.111 26.24616
. Elit 9 167.556 16.00087
KH TYmaks 0.65
Profesyonel 9 164.111 15.60805
. Elit 9 86.3333 8.26136
KH IYmaks beklenen 0.754
Profesyonel 9 85.1111 7.97566
. Elit 9 202.222 25.01389
IY maks 0.064
Profesyonel 9 176.111 30.49362
. Elit 9 85.3333 10.14889
I'Y maks beklenen yiizde 0.323
Profesyonel 9 78.5556 17.13995
. Elit 9 125 39.37004
IY AE 0.571
Profesyonel 9 113.889 42.03999
. Elit 9 55.8889 20.45999
IY AE beklenen yiizde 0.55
Profesyonel 9 50.3333 18.04162
Elit 9 7.5333 1.91833
02/KH dinlenim 0.631
Profesyonel 9 7.0589 2.17743
Elit 9 16.8556 8.23971
0-/KH AE 0.03
Profesyonel 9 11.8333 1.85472
. Elit 9 19.7889 9.59381
0O2/KH I'Ymaks 0.102
Profesyonel 9 15.1556 1.93527
. Elit 9 113.444 19.83123
0O2/KH I'Ymaks beklenen 0.597
Profesyonel 9 108.667 17.63519
Elit 9 41.9667 5.52404
VO:maks 0.294
Profesyonel 9 38.7 7.13618
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Calismaya elit diye siiflandirilan, milli takim ge¢misi olan 9 oyuncu da dahil olmak
tizere 18 adet gorme engelli B2-B3 birinci liginde aktif oynayan sporcu katildi. Sporcularin
ortalama yast 26.56+5.94, elit oyuncularin ortalama yas1 25.89+4.96, profesyonel
oyuncularin ortalama yas1 27.22+7.03 olarak tespit edildi. En yliksek katilimc1 yast 43 en
diisiigii 19 elit oyuncularda en yiiksek katilimer yasi 36, en diisiik katilimci yast 20,
profesyonel oyunculara en yliksek katilimc1 yas1 43 en diisiik katilimei yasi 19°dur. P degeri

0.648 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 1).

Sporcularin boyu cm cinsinden o6l¢iildii. Calismaya katilan tiim sporculara ait
ortalama boy 172.67+5.80 cm, elit oyuncularin ortalama boyu 173.67+4.27 cm, profesyonel
oyuncularin ortalama boyu 171.67+7.14 cm olarak tespit edildi. Katilimecilar arasinda en
yliksek boy 180 cm en diisiik boy 158 c¢m, elit oyuncularda en yiiksek boy 178 cm en diisiik
boy 166 cm, profesyonel oyuncularda en yiiksek boy 180 cm en diisiik boy 158 c¢m olarak
Olgiildii. P degeri 0.481 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir (Tablo 1).

Sporcularin viicut agirlig1 kg cinsinden 6l¢tildii. Caligmaya katilan tiim sporculara ait
ortalama agirlik degeri 68.34+ 6.33 kg, elit oyuncularin ortalama viicut agirligi 69.73+5.81
kg, profesyonel oyuncularin viicut agirhigir 66.96+6.86 kg olarak tespit edildi. Katilimeilar
arasinda en yliksek viicut agirligi 83.3 kg en diisiik viicut agirligr 55.7 kg, elit oyuncularda
en yiiksek viicut agirligr 83.3 kg, en diisiik viicut agirlig1 64.6 kg, profesyonel oyuncularda
en yliksek viicut agirhgi 77.3 kg en diisiik viicut agirligr 55.7 kg olarak olgiildii. P degeri
0.368 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 1).

Sporcularin viicuttaki yag kiitlesi kg cinsinden 6l¢iildii. Calismaya katilan tiim
sporculara ait ortalama agirlik 10.07+2.99 kg, elit oyuncularin ortalama agirlik degeri
10.62+2.79 kg, profesyonel oyuncularin ortalama agirligi 9.51+3.24 kg olarak tespit edildi.
Katilimcilar arasinda en yiiksek agirlik 15.7 kg en diisiik agirlik 4.0 kg, elit oyuncularda en
yiiksek agirlik 15.7 kg en diisiik agirlik 7.2 kg, profesyonel oyuncularda en yiiksek agirlik
14.5 kg, en diisliik agirlik 4.0 kg olarak 6l¢iildii. P degeri 0.448 olup iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 1).

Sporcularin viicuttaki yag orani yiizde olarak degerlendirildi. Calismaya katilan tiim
sporculara ait ortalama ytizde %13.22+3.53, elit oyuncularin ortalama yiizdesi %13.64+2.42,
profesyonel oyuncularin ortalama yiizdesi %12.74+4.62 olarak tespit edildi Katilimcilar

arasinda en yliksek yiizde %18.7 en diisiik ylizde %7.2. elit oyuncularda en yiiksek yiizde
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%16.6 en diisiik yiizde %10.2, profesyonel oyunculara en yiiksek yiizde %18.7, en diisiik
yiizde %7.2 olarak ol¢iildii. P degeri 0.302 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmemistir (Tablo 1).

Sporcularin viicutlarindaki su miktar1 kg olarak Olciildii. Calismaya katilan tiim
sporculara ait ortalama agirlik 43.0143.44 kg, elit oyuncularin ortalama agirlig1 43.71£3.25
kg, profesyonel oyuncularin ortalama agirligi 42.30+3.66 kg olarak tespit edildi. Katilimeilar
arasinda en yiiksek agirlik 51.00 kg en diistik agirlik 37.80 kg, elit oyuncularda en yiiksek
agirlik 51.00 kg en diistik agirlik 39.90 kg, profesyonel oyunculara en yiiksek agirlik 47.90
kg en diistik agirlik 37.80 kg olarak olgiildii. P degeri 0.401 olup iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 1).

Sporcularin viicut kitle indeksi kg/m? olarak degerlendirildi. Calismaya katilan tiim
sporcularin ortalama degeri 22.45+3.29 kg/m?, elit oyuncularin ortalama degeri 23.10+1.43
kg/m?, profesyonel oyuncularin ortalama degeri 21.80+4.48 kg/m? olarak tespit edildi.
Katilimeilar arasinda en yiiksek deger 26.30 kg/m? en diisiik deger 11.70 kg/m?, elit
oyuncularda en yiiksek deger 26.30 kg/m? en diisiik deger 21.60 kg/m?, profesyonel
oyuncularda en yiiksek deger 25.80 kg/m? en diisiik deger 11.70 kg/m? olarak ol¢tildii. P
degeri 0.895 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir

(Tablol).

Sporcularin maksimal oksijen tiiketim degeri mL/kg/dk olarak degerlendirildi.
Calismaya katilan tiim sporcularin ortalama VO:maks degeri 40.33+6.41mL/kg/dk, elit
oyuncularin toplam ortalama degeri 41.96+5.52mL/kg/dk, profesyonel oyuncularin ortalama
degeri 38.7+7.13 mL/kg/dk olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger 53.6
mL/kg/dk, en diisiik deger 29.4 mL/kg/dk, elit oyuncularda en yiiksek deger 50 mL/kg/dk
en diisiik deger 29.9 mL/kg/dk, profesyonel oyunculara ait en yiiksek deger 53.6 mL/kg/dk
en diisiik deger 29.4 mL/kg/dk olarak dl¢iildii. Iki grup arasindaki p degeri 0.294 bulunup
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin  dinlenme durumunda VO: baslangic degeri mL/kg/dk olarak
degerlendirildi. Caligmaya katilan tiim sporcularin ortalama VO: baslangic toplam degeri
9.55+£3.18 mL/kg/dk, elit oyuncularin ortalama degeri 9.32+2.07 mL/kg/dk, profesyonel
oyuncularin ortalama degeri 9.84+4.12 mL/kg/dk olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda
en yiiksek deger 17.2 mL/kg/dk, en diisiik deger 5.3 mL/kg/dk, elit oyuncularda en yiiksek
deger 12.3 mL/kg/dk en diisiik deger 6.6 mL/kg/dk, profesyonel oyunculara en yiiksek deger
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17.2 mL/kg/dk en diisiik deger 5.3 mL/kg/dk olarak &lgiildii. Iki grup arasindaki p degeri
0.739 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin olmasi beklenen (yas, cinsiyet ve itk 6zelligine gore) VO baslangi¢
degeri mL/kg/dk cinsinden degerlendirildi. Calismaya katilan sporculardan beklenen
ortalama tahmini deger 10.76+2.22 mL/kg/dk, elit oyuncular toplam ortalama tahmin degeri
10.44+2.92 mL/kg/dk, profesyonel oyuncular ortalama tahmin degeri 11.07+1.32 mL/kg/dk
olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek tahmini deger 14.9 mL/kg/dk, en diistik
deger 5.3 mL/kg/dk, elit oyuncularda en yiiksek tahmin degeri 12.8 mL/kg/dk en diisiik
tahmin degeri 5.3 mL/kg/dk, profesyonel oyunculara en yiiksek deger 12.7 mL/kg/dk en
diisiik deger 8.8 mL/kg/dk olarak tahmin edildi. Iki grup arasindaki p degeri 0.568 olup iki

grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin anaerobik esikteki VO degeri mL/kg/dk cinsinden degerlendirildi.
Calismaya katilan biitiin sporcularin ortalama VO: degeri 25.83+7.58 mL/kg/dk, elit
oyuncularin ortalama degeri 28.22+7.28 mL/kg/dk, profesyonel oyuncularin ortalama degeri
23.44+7.51 mL/kg/dk olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiliksek deger 37.8
mL/kg/dk en diisiik deger 16.7 mL/kg/dk, elit oyunculara ait en yiiksek deger 37.8 mL/kg/dk
en diistik deger 18.2 mL/kg/dk, profesyonel oyunculara ait en yiiksek deger 34.9 mL/kg/dk
en diisiik deger 15.7 mL/kg/dk olarak 6lgiildii. Iki grup arasindaki p degeri 0.189 olup iki

grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin  maksimum is yiikiindeki VO degeri mL/kg/dk cinsinden
degerlendirildi. Calismaya katilan biitiin sporcularin ait ortalama degeri 39.11+6.10
mL/kg/dk, elit oyuncularin ortalama degeri 41.00+6.72 mL/kg/dk, profesyonel oyuncularin
ortalama degeri 37.214+5.06 mL/kg/dk olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek
deger 49.3 mL/kg/dk en diisiik deger 38.2 mL/kg/dk, elit oyuncularda en yiiksek deger 49.3
mL/kg/dk en diisiik deger 26.6 mL/kg/dk, profesyonel oyunculara en yiiksek deger 48.8
mL/kg/dk en diisiik deger 28.2 mL/kg/dk olarak dl¢iildii. iki grup arasindaki p degeri 0.196

olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin maksimum is yiikiinde oyuncularda gerceklesmesi beklenen VO:
degerinin yiizde de kacini gerceklestirdikleri % olarak degerlendirildi. Calismaya katilan
biitiin sporculara ait ortalama yiizde degeri %91.17+16.32 olarak, elit oyuncularin ortalama
yiizde degeri % 95.33+16.97, profesyonel oyuncularin ortalama yiizde degeri %87.00+£15.47
olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger %115 en diisiik deger %60, elit
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oyuncularda en yliksek deger %115 en diisiik deger %60, profesyonel oyuncularda en yiiksek
deger %115 en diisiik deger %61 olarak 6lgiildii. Iki grup arasindaki p degeri 0.292 olup iki

grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin VE sayis1 L/dk cinsinden degerlendirildi. Caligmaya katilan biitiin
sporculara ait dakika ventilasyon ortalama degeri 75.33 +£16.93 L/dk, elit oyuncularin dakika
ventilasyon ortalama degeri 79+20.63, profesyonel oyuncularin dakika ventilasyon ortalama
degeri 71.76+12.37 olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger 106 L/dk, en
diisiik deger 37 L/dk, elit oyuncularda en yliksek deger 106 L/dk, en kiiclik deger 37 L/dk,
profesyonel oyunculara en yiiksek deger 88 L/dk, en diisiik deger 52 L/dk olarak ol¢iildii.
iki grup arasindaki p degeri 0.374 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin baglangi¢c kalp atim hizi degeri atim sayisi/dk olarak degerlendirildi.
Caligmaya katilan biitiin sporcularin ortalama kalp atim hiz1 degeri 89.78+13.44 atim/dk elit
oyuncularin ortalama kalp atim hiz1 degeri 87.78+11.07 atim/dk, profesyonel oyuncularin
ortalama kalp atim hiz1 degeri 91.78+15.87 atim/dk olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda
gerceklesen en yiiksek deger 113 atim/dk, en diisiik deger 69 atim/dk, elit oyuncularda en
yiiksek deger 101 atim/dk, en diisiik deger 69 atim/dk, profesyonel oyuncularda en ytiksek
deger 113 atim/dk, en diisiik deger 70 atim/dk olarak dlgiildii. iki grup arasindaki p degeri
0.543 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin anaerobik esikteki kalp atim hizi 1/dk cinsinden degerlendirildi.
Calismaya katilan biitiin sporcularin ortalama degeri 131.33+21.92 1/dk, elit oyuncularin
ortalama degeri 132.56+18.13 1/dk, profesyonel oyuncularin ortalama degeri 130.11+£26.24
1/dk olarak tespit edildi. Katilimecilar arasinda en yiiksek atim degeri 167 1/dk, en diisiik
atim degeri 90 1/dk, elit oyuncularin en yiiksek atim degeri 167 1/dk en diisiik atim degeri
106 1/dk, profesyonel oyunculara ait en yiiksek atim degeri 180 1/dk, en diislik deger 90
1/dk olarak dl¢iildii. iki grup arasindaki p degeri 0.821 olup iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin maksimum is yiikiindeki kalp atim hizi 1/dk cinsinden degerlendirildi.
Calismaya katilan biitiin sporcularin ortalama degeri 165.83+15.44 1/dk, elit oyuncularin
ortalama degeri 167.56+16.00 1/dk, profesyonel oyuncularin ortalama 164.11+15.60 1/dk
olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek atim degeri 202 1/dk, en diisiik deger
141 1/dk, elit oyuncularin en yiiksek degeri 202 1/dk, en diisiik degeri 151 1/dk, profesyonel
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oyuncularm en yiiksek degeri 189 1/dk, en diisiik degeri 141 1/dk olarak &l¢iildii. Iki grup
arasindaki p degeri 0.650 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin ulastiklart maksimum 1is yiikii degerinde gerceklesmesi beklenen kalp
atim sayisinin beklenen atim sayisinin yilizde kaci olarak gergeklestigi ylizde olarak
degerlendirildi Calismaya katilan biitiin sporcularin ortalama yiizdesi %85.72+7.90, elit
sporcularm ortalama yiizdesi %86.33+8.26, profesyonel oyuncularin ortalama yiizdesi %
85.11+7.97 olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek yiizde %105, en diisiik
yilizde %77, elit oyuncularin en yiiksek ylizdesi %105 en diisiik yilizdesi %77, profesyonel
oyuncularin en yiiksek yiizdesi %95 en diisiik yiizdesi %72 olarak odlgiildii. Iki grup
arasindaki p degeri 0.754 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin ulastiklar1 maksimum is yiikii watt cinsinden degerlendirildi. Caligmaya
katilan biitiin sporcularin ulastiklar1 maksimum is yiikii ortalama degeri 189.17+30.21 watt,
elit oyuncularin ulastiklar1 maksimum 1s yilikii ortalama degeri 202.22+25.01 watt,
profesyonel oyuncularin ulastiklart maksimum is yiikii ortalama degeri 176.11+30.49 watt
olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger 240 watt, en diisiik deger 135 watt,
elit oyuncularda en yiiksek deger 240 watt, en diisiik deger 170 watt, profesyonel oyunculara
en yiiksek deger 225 watt, en diisiik deger 135 watt olarak olciildii. Iki grup arasindaki p
degeri 0.064 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir

(Tablo 2).

Sporcularin kendilerinden beklenen maksimum is ytikiiniin yiizde % kag¢in1 yaptiklar
yiizde cinsinden degerlendirildi. Caligmaya katilan sporcularin ortalama yiizde degeri
%81.94417.13, elit oyuncularin ortalama yilizdesi %85.334+10.14, profesyonel oyuncularin
ortalama yiizdesi %78.56+17.13 olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek yiizde
%108, en diisiik yiizde %51, elit oyuncularin en yiiksek yiizdesi %101, en diisiik yiizdesi
%76, profesyonel oyuncularin en yiiksek yiizdesi %108 en diisiik ylizdesi %51 olarak
olgiildii. iki grup arasindaki p degeri 0.550 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin anaerobik esikteki gerceklestirdikleri is ylikleri watt cinsinden
degerlendirildi. Caligmaya katilan sporcularin ortalama is yiikii degeri 119.44+39.92 watt,
elit oyuncularin ortalama is yikii degeri 125.00+£39.37 watt, profesyonel oyuncularin
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ortalama ig yiikii degeri 113.89+42.03 watt olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en
yiiksek deger 200 watt, en diisiik deger 55 watt, elit oyuncularin en yiiksek degeri 180 watt,
en diisiik deger 55 watt, profesyonel oyuncularin en yiiksek degeri 200 watt, en diisiik degeri
70 watt olarak ol¢iilmiistiir. Iki grup arasindaki p degeri 0.571 olup iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporculardan anaerobik esikte gergeklestirmesi beklenen is yiikiinii ylizde olarak %
kacimi gergeklestirdikleri % olarak degerlendirildi Calismaya katilan sporcularin ortalama
yiizde degeri %53.11+£18.93, elit oyuncularin ortalama yiizdesi % 55.89+20.45, profesyonel
oyuncularin ortalama yiizdesi % 50.33+£18.04 olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en
yiiksek yiizde %79.00, en diisiik yiizde %23, elit oyuncularin en yiiksek ylizde %83 en diisiik
ylizde %23, profesyonel oyuncularin en yiiksek yiizde %80 en diisiik yiizde %30 olarak
olgiildii. 1ki grup arasindaki p degeri 0.550 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Sporcularin  dinlenim oksijen nabzi (O:/KH) mL cinsinden degerlendirildi.
Calismaya katilan sporcularin ortalama oksijen nabzi 6.93+2.01 mL, elit oyuncularin
ortalama degeri 7.53+1.91 mL, profesyonel oyuncularin ortalama degeri 6.33+2.1 mL olarak
tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger 10.10 mL, en diisiik deger 4.20 mL, elit
oyuncularda en yiiksek deger 10.10 mL, en diisiik deger 4.70 mL, profesyonel oyuncularda
en yiiksek deger 10.00 mL, en diisiik deger 4.20 mL olarak 6lgiildii. iki grup arasindaki p
degeri 0.631 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir

(Tablo 2).

Sporcularin anaerobik esikte O-/KH degeri mL cinsinden degerlendirildi. Calismaya
katilan sporcularin ortalama degeri 14.34+6.34 mL, elit oyuncularin ortalama degeri
16.86+8.23 mL, profesyonel oyuncularin ortalama degeri 11.83+1.85 mL olarak tespit
edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger 37.80 mL, en diisiik deger 9.50 mL, elit
oyuncularin en yiiksek degeri 37.80 mL, en diisiik degeri 9.80 mL, profesyonel oyuncularin
en yiiksek degeri 14.90 mL, en diisiik deger 9.50 mL olarak &lgiildii. Iki grup arasindaki p

degeri 0.03 olup iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 2).

Maksimum is yiikiinde O-/KH degerine mL cinsinden degerlendirildi. Calismaya
katilan sporcularin ortalama degeri 17.47+7.12 mL, elit oyuncularin ortalama degeri
20.99+£20.45 mL, profesyonel oyuncularin ortalama degeri 15.16+£1.93 mL olarak tespit
edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger 44.10 mL en diisiikk deger 12.10 mL, elit
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oyuncularda en yiiksek deger 44.10 mL en diisiik deger 15.20 mL, profesyonel oyunculara
en yiiksek deger 17.30 mL en diisiik deger 12.10 mL olarak dl¢iildii. iki grup arasindaki p
degeri 0.102 olup istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo 2).

Maksimum is yiikiinde O-/KH degerleri beklenenin yiizde cinsinden % kac1 olarak
gerceklestigi  degerlendirildi. Calismaya katilan  sporcularin  ortalama  degeri
%111.06+18.37. elit oyuncularin ortalama degeri %113.44+19.83, profesyonel oyuncularin
ortalama degeri %108.67+17.63 olarak tespit edildi. Katilimcilar arasinda en yiiksek deger
%140 en diisiik deger %71, elit oyuncularda en yiiksek deger %140 en diisiik deger %71,
profesyonel oyunculara en yiiksek deger %137 en diisiik deger %82 olarak &lgiildii. Iki grup
arasindaki p degeri 0.597 olup istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo
2).

Tablo 3. Gorme engelli futsalcilarin tamamina ait tanimlayici istatistiki bilgiler

Parametre Kisi sayis1 Minimum Maksimum Ortalama Standard sapma
Yas (y1l) 18 19 43 26.56 5.9430
Boy (cm) 18 158.00 180.00 172.67 5.8000
Kilo (kg) 18 55.70 83.30 68.34 6.3313
Yag kiitlesi (kg) 18 4.00 15.70 10.07 2.9937
Viicuttaki yag yiizdesi 18 7.20 18.70 13.22 3.5384
Yagsiz viicut agirligi (kg) 18 51.70 69.60 59.07 4.4707
Viicuttaki su miktari 18 37.80 51.00 43.01 3.4430
VKI 18 11.70 26.30 22.45 3.2990
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Tablo 4. Elit gérme engelli futsalcilara ait tanimlayic istatistiki bilgiler

Parametre Kisi sayis1 Minimum Maksimum Ortalama Standard sapma
Yas (y1l) 9 20 36 25.89 4.9609
Boy (cm) 9 166.00 178.00 173.67 4.2720
Kilo (kg) 9 64.60 83.30 69.72 5.8101
Yag kiitlesi (kg) 9 7.20 15.70 10.62 2.7936
Viicuttaki yag ytlizdesi 9 10.2 16.60 13.64 2.4202
Yagsiz viicut agirligi (kg) 9 54.50 69.60 59.72 4.4305
Viicuttaki su miktari 9 39.90 51.00 43.71 3.2597
VKI 9 21.60 26.30 23.10 1.4396

Tablo 5. Profesyonel gérme engelli futsalcilara ait tanimlayici istatistiki bilgiler

Parametre Kisi sayis1 Minimum Maksimum Ortalama Standard sapma
Yas (y1l) 9 19 43 27.22 7.0316
Boy (cm) 9 158.00 180.00 171.67 7.1414
Kilo (kg) 9 55.70 77.30 66.96 5.8101
Yag kiitlesi (kg) 9 4.00 27.50 9.52 3.2474
Viicuttaki yag yiizdesi 9 7.20 18.70 12.74 4.6287
Yagsiz viicut agirhigi (kg) 9 51.70 65.40 58.42 4.6791
Viicuttaki su miktari 9 37.80 47.90 42.30 3.6667
VKI 9 11.70 25.80 21.80 4.4838
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5. TARTISMA ve SONUC

Calismada www.scholar.google.com , www.tez.yok.gov.tr,
www.pubmed.ncbi.nlm.nih.gov adreslerinde “Futsal B2 B3”, “Futsal Blind” ve “G&érme
Engelli Futsal” anahtar kelimeleri ile arama yapip 648 Ingilizce ve Tiirk¢e yaymni taradiginda
Futsal B2 B3 liginde oynayan oyuncularin fiziksel yeterliliklerine vurgu yapan baslikla
yayinlanmis bir yayina rastlanmadi. Bu nedenle ¢calismada var olan veriler elden geldigince
gorme engeli olmayan sporcularin verileriyle fikir vermesi agisindan karsilastirip
degerlendirilebilecektir. Su unutulmamalidir ki: profesyonel futsal liglerinin ¢ogunda
oyuncular diizenli sekilde idman yapmaktayken, gérme engelli futsal ligleri zaman olarak
yila yayilmamakla birlikte, bircok yerde dar bir zaman araligina sikismakta. Bu ligler daha
cok engelli bireylerin sosyallesmesi adina diizenlenmektedir. Bu alanda bilinen sadece
Belarus gorme engelli oyuncularmi maas karsiligir istthdam edip profesyonel sekilde

calistirmaktadir.

Salon futbolu gorme engelli bireylerin rehabilitasyon adina ihtiya¢ duydugu
siirekliligi olan bir rehabilitasyon araci olarak da goriilebilir. Gérme engellilerdeki
geleneksel futsalda amag¢ Ozellikli  futbol aksiyonlarina olan adaptasyonlarin

kolaylastirilmas1 daha rahat sekilde gergeklestirilebilmesidir (120).

Gamonales ve arkadaslarinin Ingilizce Portekizce ve Ispanyolca dillerinde gérme
engelli futsali hakkinda yaptiklari literatiir taramasi ve sistematik reviewlerinde de goérme
engelli futsal oyuncularinin fizyolojik gerekliliklerine dair yapilan bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Buradaki sonugtan da anlayabiliriz ki, gorme engelli bireyler i¢in futsal
daha ¢ok sosyal hayata adaptasyon anlamin1 tagimaktadir (121). Bu literatiir taramasina gore
gorme engelli bireylerde spor ve egzersiz fizyolojisi alaninda bes tane ¢alismaya ulasilmas.
Bunlardan birkag1 sakatliktan korunma egzersiz ve rehabilitasyon iizerinedir (122, 123).
Diger ¢alismalar fizyolojik kondisyon, viicut kompozisyonu ve somatotip profili tizerinedir

(124-126).

Futsalda gorme engellilerin fizyolojik yeterlilikleri aciklamak {izerine bir ¢alisma
spesifik olarak yapilmamaissa bile, engelli olmayan futsalcilarin ¢esitli performans 6l¢timleri
icin yaymlanmis yayinlarda benzer veya farkl teknikler kullanilarak yaptigimiz 6l¢timleri
yapan yayinlara rastlanmistir (2, 122). Gorme engelli futsalcilarin verileri yeterli olmadigi

icin tartismada profesyonel seviyede bu sporu yapanlarin verileri de kullanilabilecektir (4).
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VOymaks fizyolojik  olarak  pulmoner, kardiyovaskiiler, ndromuskiiler
fonksiyonlarmin biitiinlesmesinin gostergesi olarak kabul edilen aerobik kapasitenin iyi bir
gostergesidir (13). VO2maks ayrica futsal oyuncularinin seviyesini belirleyen ayrici bir

fizyolojik parametredir (4).

Alvarez ve arkadaslarinin ¢aligmalarina goére profesyonel ve elit seviyede futsal
oyununun VO:maks gerekliligi 60 mL/kg/dk ve {iistii olarak kabul edilir (4). Castagna ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismanin tartismasinda yaptigi ¢ikarima gore futsal oyununun
yeterliligi 45-50 mL/kg/dk olmas1 gerektigi sdylenmisken, profesyonel seviyede bu sporu
yapmak i¢in gereken degerin 50-55 mL/kg/dk olmasi gerektigi sdylenmistir (2).

Alvarez ve arkadaslarinin yaptig1 calismada profesyonel Ispanyol ikinci lig futsal
oyuncusu, yar1 profesyonel Italyan iigiincii lig futsal oyuncularindan profesyonel lig
oyunculariin ortalama VO2maks degerini 62.9+5.3 mL/kg/dk yar1 profesyonel oyuncularin
ortalama VO2maks degerini 55.2+5.7 mL/kg/dk olarak bulmustur (4). Trabelsi ve arkadaslari
yaptig1 ¢alismada elit Tunus futsal takimi oyuncusu ortalama tahmini dl¢iim VO:maks
degerini 54.21+3.41 mL/kg/dk olarak buldu (29). Do Nascimento ve arkadaslar1 yaptigi
caligmada amator futsal oyuncularmin ortalama VOamaks degerini 58.1+4.5 mL/kg/dk
olarak buldu (127). Castagna ve arkadaslar1 Ispanya ikinci futsal liginden sekiz oyuncu ile
oyun simiile edilerek yaptigi calismada VO2maks degerini 64.8 (53.8-75.8) mL/kg/dk olarak
budu (2). Silva ve arkadaglar1 yaptig1 calismada B1 Brezilya gérme engelli ikinci liginde
oynayan engelli sporcularin ortalama VO.maks degerini 46.3+6.7 mL/kg/dk buldu (128).
Campos ve arkadaslarinin Brezilya Paralimpik Olimpiyat gorme engelli futsalcilarinda
yaptig1 calismada ilk 6l¢limde ortalama VOa.maks degerini 51.9+3.8 mL/kg/dk buldu. 14
haftalik belirli bir antrenman program dahilinde yaptig1 ¢caligma sonrasinda ikinci 6l¢timde

ortalama VO:maks degerini 54.3+5 mL/kg/dk degerine yiikselmis buldu (124).

Basu ve arkadaglar1 yaptig1 ¢alismada boksorler iizerinde yaptigir calismada hafif
siklet boksorlerin VO.maks degerini 57.77+3.75 mL/kg/dk, orta siklet boksorlerin VO.maks
degerini 59.73+4.81 mL/kg/dk, sedanter bireylerin VO2.maks degerini 43.04+3.76 mL/kg/dk
olarak buldu (129). Steinhaus ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Cooper ve arkadaslarinin
(130) tanimladig1 ‘low fit’ (diisiik fitness) diizeyine sahip olarak tanimlanan goniilliilerin
VO:maks degerini 38+6 mL/kg/dk olarak buldu (131). Dalui ve Bandyopadhyay’in yaptigi

calismada sedanter bireylerin bisiklet ergometresinde ortalama VO:maks degerini
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41.05+4.65 mL/kg/dk olarak temel seviye dogu Hintli Judocularin ortalama VO.maks
degerini 53.18 £3.39 olarak buldu (132).

Bu calismada sporcularin VO:maks degeri ortalama olarak 40.33+5.51 mL/kg/dk
olarak bulundu. Elit diyecegimiz oyuncularin ortalama VO.maks degeri 41.96+5.52
mL/kg/dk, profesyonel oyuncularin ortalama VO:maks degeri 38.7+7.12 mL/kg/dk olarak
bulundu. Elit ve profesyonel oyuncularin VO:maks degerleri arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmedi. Bunu nedeni gerek elit gerek profesyonel diizey dedigimiz
seviyelerde sporcular tarafindan bu sporun is olarak degil sosyal hayata adaptasyon saglayan
aktivite olarak yapilmasindan kaynaklaniyor oldugu diistiniilebilir. Calisilan grup iilke
capinda nadir bulunan grup olmasindan kaynakli 6rneklem sayisinin azliginin yaninda
grupta sonuglara teker teker goz gezdirildigi zaman goriilen market gérevlisinden, sigara
tikketimi olana, sedantere yakin hayat siirenden sporcuya, gencinden orta yaglisina varana
degin VO:maks degerini etkileyecek degisken 6zelliklerine sahip bireylerin bulunmasinda
bu sonuca etki ettigi sdylenebilir. iki grup arasinda anlamli bir farka ulasmak i¢in Campos
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismayi (124) goz ontine alirsak elit diizeyde VO:maks degerinde
bahse konu olan artinmi yapmak i¢in, calismadakine benzer siirede ve diizeyde bir
antrenman kampin1 yapmak gerekli olabilir. Bu sartlar saglandig1 zaman elit ve profesyonel

oyuncular arasinda istatiksel olarak anlamli bir ortalama farkin ¢ikabilecegi sdylenebilir.

Diger yandan sporcularin VO.maks degeri kosu band1 ve bisiklet ergometresinde
cikan ortalama farkini g6z 6niinde bulundurursak ¢alisma sonucunun Silva ve arkadaslarinin
(128) ¢alismasindaki sonug ile benzerlik gosterdigi dikkat ¢ekse de Silva ve arkadaglarinin
grubundaki oyuncularin lig olarak daha diisiik klasmanda yer almalarinin VO2.maks degerini
negatif etkilerken, gérme orani olarak daha iist seviyede yer almalarinin ve se¢im
kriterlerinde haftada en az ii¢ kez diizenli antrenman sartinin aranmasi1 VO:maks degerini
pozitif etkileyebilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Ligin klasmani diisilk olmasina
ragmen gdérmenin iyilesmesinin fiziksel aktivite diizeyini olumlu etkileyebilecegi de g6z
onlinde bulundurulmalidir. Goérme engelli sporcularin VO:maks degeri gorme engeli
olmayan profesyonel yar1 profesyonel ve diger diizeyde Ol¢iim yapilan futsalci boksor ve
Judocu sporculardan (2, 4, 29, 127, 129, 132) daha diisiik degerde VO.maks degerine sahip
oldugu goriilmekteyken Castagna’nin (2) bahsettigi futsal oynamak icin gerekli olan
VO:maks degerinden uzakta olmadiklar dikkat ¢ekmektedir. Bu Silva ve arkadaslarinin

(128) yaptig1 calisma sonucunda tartismaya sundugu goérme engelli sporcular engeli olmayan
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sporculardan daha diisiik diizeyde fitness seviyesine sahiptir tezini dogrulamaktayken
Campos ve arkadaslarinin (138) ulastig1 sonucu destekler niteliktedir. Sporcularin ortalama
VO:maks degeri Steinhaus ve arkadaslariin (131) calistig1 diistik fitness degerine sahip
sedanterlerden yiiksek bir degere, Dalui ve Bandyopadhyay’in (132) yaptiklar
caligmalardaki sedanter insanlarla yakin degere sahip olmalar1 bu sporun profesyonel
diizeyde icra edilmesinden ¢ok, bu grup igerisinde sinifi elit olsa bile daha ¢ok bir hobi ve

hayata katilma niteligi tasidig1 izlenimini kuvvetlendirmektedir.

57



I'LFL'8¢E 3111 [esiy €g-2d DL 1PIsIg NOK 1oyry 8TF6'99  YILFYILI L¥TLT 6 [ou0AsojoId
S'SFTY 3111 [esiy €g-2d JADL 1pIsIg oK 1oyry 8SFL6Y  TI'VFIELT  8+F6'ST 6 wd
9L EFEY 10)UEPag RpIsIg LU6FT09  I¥¥FCLIT  88°0FLOT  OF (621) nseg
SOVFIY 10)UEPaS RpIsIg PEEFIST9  E€STFSOT  €STIF9TT 09 (zeD) meq
6€ €FTES opnl oA1A0s [owo . RpIsIg S €8°TFE6'8S  TLTFIIL  LSIF6TT 09 (ze1) mrea
18'%F09 10s¥0q 12PIS BHQ RIS NOKIONIY  pIEFSS'8S  TEFILIT  8TIFSIT  OF (6T1) nseq
L'EF8'LS 10830 JO[3IS JiyeH 1PIsIg oK I LY IFINTS  61°CF'SIT  LSIFEIT  OF (6T1) nseq
['VFL'€9 311'T eAiZo1g [ou0Asojold  T1puBq NSO L v'9F9°0L 9FE VLI TYF9TT 6 (SET) 01pad
6'SFS'IL 311'] eAJizoxg [ouoAsojord  1pueq nSoy  Jees (] Ze ug €'9F0L S'SFSTLI I'eFSce ¥l (1¢€) zon3upoy
1¥'CFL'8S 311 "1 [esing d1a)[15u] urye], NoAINIY  8SLFOYL €8'9FCLLT  LSTFIST Tl (sg1) ousarg [og
SYFI'8S [esing 10jeury Ipueq NSO Sn ze ug 9'0IFL'8LT  TOIFIL 1'9¥8'CC  0€ (LT1) oyudwroseN
L'9FE9Y 1[[o3uo oules [¢ vAJizorg  Ipueq nsoy dn ze ug PI'EFSTL  SEFLOLI €'6FST 8 (82T1) BAJIS
I €FITHS snun [, 11g Turye ], S $'8FE69  SLOFLLI €F9C 9T (67) 1s19qer],
TIFI'S9 311 eAueds] [ou0AsaJord  1pueq NSO 679 S'8FIIL 6'LFSLI ['€¥9°0C 81 (¥€1) euSeISe)
{19 311z @E&& [QUOASJ0Ig pueq nsoy suanue &_ s LLT 7T Q (7) eudeise)
TSFTSS 311°¢ eAfe] [ouoAsojord e x  1pueq NSO €T 9°9F8'69 TYFSLI LTF9ve €l () soreary
L'SF8'T9 311 eAueds] [ou0AsaJord  1pueq NSO €T €'9FESL 7' LF8LI SI¥8CT 11 () soreary
TSFOY9 [ou0Asojoid CLFESL  L'SFLLT  L1FSTC 8 (€€1) sereA[y omvqreq
O[p/3y/ 1) urwudI)ue
syewzQA 341408 waug X Mieyey oy Aog Sex N

Isewunse[isIey UIULIO[IdZAp SYeW)A ULID[ASIIQ 9A no1ods IyepIie[ewiSi[ed 1zeq INOAJIA 9 O[qe L

58



Kalp atim hiz1 takim sporu da dahil bir¢ok sporda antrenman yiik kontroli i¢in
kullanilan kardiyovaskiiler cevabin belirleyicisi olarak kullanilir (137-139). Kalp hizt
VO:maks ile birlikte egzersiz yogunlugu regetesi belirlemede kullanilir (8). Kalp hizi
cesitlilik ve farkliliklari, 6zellikle takim sporlarinda oyuncularin bulunduklar1 mevkilere
gore degisiklikler gostermektedir (140). Yapilan farkli ¢aligmalar KHmaks’in kisinin
kondisyon durumundan asla etkilenmeyen, kalitimindan, yasindan c¢ok hafif diizeyde
etkilenen bir degisken oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte yorgunluk motivasyon
stres gibi KHmaks’1 etkileyecek faktorlerin oldugu belirlenmistir (140). Egzersiz testi
yaparken artan egzersiz siddetine ragmen artmayan kalp hizi maksimal kalp hizidir.
Maksimal egzersiz yapmis olmak i¢in maksimal kalp hizinin %80’ine ulagmak yeterli kabul
edilir (98). Ekelund ve arkadaslar1 160 atim/dk tizerinde gerceklesen aktiviteleri ¢ok siddetli
yogunlugu olan aktivite olarak siniflandirmistir (141). Salon futbolu bir¢cok karsilasmada
maksimum kalp hizina erisilen yiiksek anaerobik gerekliliklere sahip bir spordur (141).
Alvarez ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya (8) gore futsalda yiiksek hiz ve maksimum
yogunlukta kat edilen mesafe, durma, dinlenme, oynanma ve tempo bi¢imi kendine
benzeyen basketboldan (142) hentboldan (143) ve futboldan (144) fazladir. Campos ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma sonucglarma gore gérme engelli oyuncularin kalp hizi ve
oksijen alimu ile ilgili degerleri kardiyorespiratuvar ve motor performanslari ayni seviyede

tipik futsal oyuncularina nazaran diisiiktiir (124).

Alvarez ve arkadaslar1 dort futsal maginda Ispanya birinci futsal ligindeki 10 erkek
futsal oyuncusunun kalp hizini analiz etmis ve bu dort magin ortalamasini 174 atim/dk olarak
bulmustur. Bu sonug sporcularin KHmaks’in %90’ma tekabiil etmektedir. Ayn1 ¢alismada
miisabaka esnasinda 6l¢iilen KHmaks kosu bandinda 6l¢iilen KHmaks sonuglarinin 1-3 atim

uistii ¢iktig1 gorilmektedir (8).

Castagna ve arkadaslar1 iyi antrenmanli futsal sporculan ile yaptiklar ¢alismada
KHmaks’1 191 atim/dk (175-206) KH AT’n1 162 atim/dk (148—176) ve anaerobik esikteki
atim sayisinin KHmaks na oranini %84.8 (80.3 — 89.3) olarak buldu (2). Alvarez-Medina ve
arkadaslarinin yaptigi caligsmada laboratuvar test ortaminda profesyonel futsal oyuncularinda
ortalama KHmaks’1 194 atim/dk, KH AE’n1 156 atim/dk ve anaerobik esikteki atim sayisinin
KHmaks’na oranini %80.4 olarak buldu. Ayni ¢alismay1 12 yil sonra tekrarladigi zaman
profesyonel futsal oyuncularinda ortalama KHmaks’1 176 atim/dk, ortalama KH AE’n1 162

atim/dk ve anaerobik esikteki atim sayisinin KHmaks’na oranini %92 olarak buldu (145).
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Alvarez ve arkadaglariin yaptig1 ¢caligmada profesyonel oyuncularda ortalama KHmaks’1n1
19148 atim/dk, ortalama KH AE’n1 161+6 atim/dk ve anaerobik esikteki atim sayisinin
KHmaks’ na oranini %8442.2 olarak buldu. Ayni ¢alismada yar1 profesyonel oyuncularda
ortalama KHmaks’1 198+13 atim/dk, ortalama KH AT’1 165+6 atim/dk ve anaerobik esikteki
atim sayisinin KHmaks’na oranini %84+4 olarak buldu (4). Campos ve arkadaglarinin
Brezilya paralimpik gorme engelli futsal oyunculart ile yaptigi calismada sporcularin
KHmaks’n1 19249 .4 atim/dk, KH AE’n1 163+9 atim/dk ve anaerobik esikteki atim sayisinin
KHmaks na oranini %84+5.4 olarak buldu (124).

Bu caligmada sporcularin ortalama KHmaks 167+14 atim/dk, ortalama KH AE 131
atim/dk, anaerobik esikteki atim sayisinin KHmaks’ na oran1 %78.85+13.85 olarak bulundu.
Elit oyuncularin ortalama KHmaks 169+16 atim/dk, ortalama KH AE 133 atim/dk,
anaerobik esikteki atim sayisinin KHmaks’na oran1 %79.22+13.39 olarak bulundu.
Profesyonel oyuncularin ortalama KHmaks 166+14 atim/dk, ortalama KH AE 130 atim/dk,

anaerobik esikteki atim sayisinin KHmaks’na oran1 %78.49+15.44 olarak bulundu.

Tablo 7. Mevcut bazi ¢alismalardaki futsalcilarin KH ve bagl degerlerinin karsilastirilmasi

N Yas KHmaks KH Yiizde Seviye

AE

Castagna (2) 8 224 191 162 84.8 Profesyonel futsal
Alvarez Medina 1 19 194 156 80.4 Profesyonel futsal
(145)

Alvarez Medina 1 32 176 162 92 Profesyonel futsal
(145)

Alvarez (4) 11 22.8 191 161 84 Profesyonel futsal
Alvarez (4) 13 24.6 198 165 84 Yar1 profesyonel

futsal
Campos (124) 7 247 192 163 84 Paralimpik gérme
engelli futsal

Ortalama 18 27 167 131 78.8 TGEF futsal 1.lig
Elit 9 26 169 133 79.2 TGEF futsal 1.lig
Prof 9 27 166 130 78.5 TGEF futsal 1.lig

Maksimal egzersiz testi esnasinda gorme engelli futsal oyuncularmin ¢iktig
maksimum kalp hiz1 kendilerinden beklenen ortalamadan ve diger sporculardan nispeten

diisiik ¢ikmasinin nedeni antrenmansizlik ve sporcularin yeterli kardiyovaskiiler fitness
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diizeyine sahip olmadiklar1 kanaatiyle iligkilendirilebilir. Kalp debisinin egzersiz
performansini sinirlandiran temel etken oldugunun, belirli tempodan sonrada kalp debisini
etkileyen temel seyin atim hizi oldugundan daha 6nce bahsedildi. Maksimal kalp atim hiz1
ortalamasini sporcularin yas ortalamasi ve diger calismalardaki degerler ile kiyaslandigi
zaman gerekli calismalar ile sporcularin fiziksel performanslarini artirabilecegi soylenebilir.
Sporcularin anaerobik esige ulasti1 kalp atim hizinin maksimal kalp atim hizina oraninin
diisiik olmasinin futsalcilarin lehine yorumlanabilecegi diisiiniilse de sporcularin maksimal
egzersiz testinde kalp atim hizi olarak maksimum eforuna ulasamamis olmasinin bu orani

diistiren temel etken oldugu yorumunu yapmak daha saglikli olacaktir.

Calismada oyuncularin baslangi¢ kalp hizi ortalamasi 90 atim/dk, elit oyuncularin
ortalamas1 88 atim/dk, profesyonel oyuncularin ortalamasi 92 atim/dk olarak bulunmustur.
Oyuncularin kalp hizlariin sporcu kalp hizi seviyesinden yiiksek olmasinin nedeni: diizenli
olarak antrenman yapmamalarina ve kondisyon durumlarinin bundan etkilenme ihtimaline,
bununla birlikte birgogunun ilk defa teste girmesinden dolay1 heyecanli ve gergin olmasina
ve Ol¢limiin oturarak yapilmis olmasina baglanabilir. Caglar ve arkadaslarinin yaptigi
caligmaya gore kaygi sporcularda kalp atim hizini artirmaktadir (146). Diger yandan
sporcularin dinlenim kalp hiz1 bisiklete oturdugu sirada olgiildii. Dinlenim kalp hizinin
ayakta Ol¢limii ile yatar pozisyonda 6l¢limii arasinda belirgin bir fark oldugu bilinmektedir
(147). Dinlenim durumunda baglangi¢ kalp hizinin gorece yiiksek ¢ikma sebebinden biri de

bu olabilir.

Oksijen nabzi oksijen tiiketiminin kalp atis hizina orani olarak tanimlanir ve
insanlarda egzersiz sirasinda maksimal aerobik kapasiteyi yansitir. Oksijen nabzi oksijen
aliminin kalp atis hizina oran1 ve kalp vurumu bagina kilograma diisen oksijenin mililitre
olarak ifade edilmesidir (148). Submaksimal egzersiz seviyesinde sporcular sedanterlerden
daha yiiksek bir oksijen nabzina sahiptir. Bu biiylik 6l¢lide kalbin daha biiyiik atim hacmine
sahip olmasindan kaynaklanir (149).

Coutts’un yaptig1 calismada elit tekerlekli sandalye oyuncularinda maksimal
egzersizdeki oksijen nabzini 14.73 mL olarak buldu (150). Perim ve arkadaslarimin yaptigi
arastirmada ayr1 zamanda yaptig1 6l¢giimlerde maksimum oksijen pulsunu 24.1 mL ve 24.2
mL buldu (151). Katzel ve arkadaglarinin treadmill testiyle yaptiklar1 kohort tarz1 calismada
eski atletlerin ortalama maksimal oksijen nabzin1 20.6 mL, sedanter kisilerin ortalama

maksimal oksijen nabzin1 16.6 mL buldu (152). Bhamhani ve arkadaglari yaptiklari
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calismada sedanter bireylerin ortalama oksijen nabzin1 17.3+2.7 mL antrenmanli bireylerin

ortalama oksijen nabzini 18.9+2 mL buldu. Bu c¢alismada tiim sporcularin maksimum is

yukiindeki oksijen nabzi ortalamasi 17.47+7.12 mL elit oyuncularin maksimum is

yukiindeki ortalama oksijen nabzi ortalamasi 20.99+20.45 mL profesyonel oyuncularin

maksimum is ylikiindeki oksijen nabzi ortalamasi 15.16+1.93 mL’dir

Tablo 8. Mevcut bazi ¢aligmalarda futsalcilarin oksijen nabzi degerlerinin karsilastiriimasi

N Yas Durum Seviye Yontem 0:/KH (mL)

Couts (150) 9 31.22 Maksimal  Elit tekerlekli 14.73
0./KH sandalyeli atlet

Perim (151) 49 23+0.5 Maksimal Profosyonel = Kosu bandi 24.1+0.5
0O2/KH futbolcu

Perim (151) 49 24.2+04 Maksimal Profosyonel  Kosu bandi 24.2+0.4
0./KH futbolcu

Katzel 42 63.4£1.0  Maksimal Eski sporcu  Kosu band1 20.6+0.4
0./KH

Katzel 47 61.1+0.9 Maksimal Sedanter Kosu bandi 16.6+£0.6
0./KH

Bhambhani 14 37.9+£5.7 Maksimal Sedanter Bisiklet 17.3£2.7

(153) 0./KH

Bhambhani 14 28.6+7.8 Maksimal Antrenmanli Bisiklet 18.9+£2
0./KH

(153)

Ortalama 18 25.6£5.9 [Ymaks Gorme engelli Bisiklet 17.47+7.1
02/KH futsalci

Elit 9 25.9+4.96 I'Ymaks Gorme engelli Bisiklet 20.99+20.4
0./KH futsalct

Profesyonel 9 27.247.03 [Ymaks Gorme engelli Bisiklet 15.16+1.93
02/KH futsalci
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Muscat ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore bisiklet ergometrede oksijen pulsu
degerleri teradmille gore daha diisiik ¢ikmistir (154). Bu calismadaki degerler elit tekerlekli
sandalye atletleri ve sedanterlerden yiiksek iken profesyonel sporcularin ortalama

degerlerinden diistiktiir.

Calismada elit ve elit olmayan oyuncular arasindaki degerlerde anaerobik esikteki
O2/KH orani1 disinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gézlemlenmemistir. Bunun nedeni
diger faktorleride hesaba kattigimiz zaman oyuncular elit diizeyde oynamis olsalar da bu isin
daha ¢ok sosyallesme ve topluma katilma amaci olarak organize edilmesi ve ge¢im saglanan
bir aktivite olmamasi dolayisiyla profesyonel daimi bir antrenman programina tabi
olmamalar1 olarak agiklanabilir. Fakat performansla ilgili tiim degerlerde elit oyuncularin
ortalamalarinin yiiksek olmasi oyuncu segicilerin fiziksel performans bakimindan dogru
kisileri sectiklerini diislindiiren bir veri olarak kabul edilebilecegi gibi bu farka elit
oyuncularin uluslararasi miisabakalar i¢in kampa alinmis olmasimin etkili oldugunu da
diisiindiirebilir. Ayrica uluslararas1 gérme engeli olmayana profesyonel diizeydeki
sporcularla karsilastirdifimiz zaman elit oyuncularin kapasitelerinin artirilmasi i¢in daha
uzun kamp donemi gecirip profesyonel yardim ve programla daha iyi bir diizeyde

olabilecekleri sOylenebilir.

Calismanin kisithiliklarindan biri arastirmaya alinan sporcu sayisinin  diisiik
olmasidir. Bu durum hem verilerin saglikli elde edilmesi i¢in hem de popiilasyonun elit ve
profesyonel olmasina ragmen aktivite diizeyi ve sporcu gecmisleri de dahil hayat
tarzlarindaki farklilardan kaynaklanan degisimlerin sonuglara yansimasi istatistiki sonuglari
onemli Ol¢lide degistirme kapasitesine sahip olabilecektir. Fakat ¢alisma yapilan grupta,
tilkede istatistiki olarak bu farki tolere edebilecek sayida olan bir sporcu bulunmamaktadir.
Bu calismadan kaynaklanmayan dogal bir kisitliliktir. Yine bu arastirma kesitsel bir
caligmadir. Calismay1 yiiriiten O68rencinin tecriibesizlige farkli bir handikaptir. Ayrica
literatiirde gorme engelli futsal oyuncularim fizyolojik yeterliliklerine dair verinin az olmasi
dolayis1 ile yeterince kiyas yapilacak kaynak olmayisi bir baska kisitlamadir. Kimi
oyuncular atletizm gibi baska branslarda mesleki olarak spor ge¢cmisine sahipken kimi
oyuncunun giinliilk hayatta farkli iste caligmasi, fiziksel yeterlilik kriterine gore degilde
yetenek kistasina gore se¢ilmis olmasi, oyuncularin bunu is olarak degil sosyallesilecek bir
dal olarak gdrmesi, sporcu ge¢misi olan ve olmayan bireylerin de ¢alisma grubu igerisinde

yer almasi ¢aligmanin bir diger kisitliligidir.
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Biitiin bu kisithiliklara ragmen bu spor bransi i¢in, elit diizeyde aktivite gosteren
sporcular {izerinde bdyle bir dnciil calismanin yapilmis olmasi Tiirkiye i¢in alanda referans
niteliginde ilk verileri ortaya koyacaktir. Mevcut sporcularin fizyolojik kapasiteleri
bakimindan uluslararasi verilerle kiyaslanmig olmasi antrendr ve federasyon yetkilileri i¢in
yarigma, sporcu se¢imi ve antrenman planlanmasi bakimindan bir veri niteligi tasiyabilir.
Yine ¢aligmay1 yiiriiten 6grenciye kattiklari, daha ileri seviyedeki ilham alinabilecek benzer

caligmalara zemin hazirlamasi ileriye 151k tutabilme potansiyeli bakimindan kiymetlidir.
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Ek 1. Etik Kurul Onay1
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Ek 1. (Devam)

82



Ek 2. Egzersiz Test Bilgi ve Onam Formu
BILGl & ONAM FORMU

Adi, Soyadt: Cep Telefonu:
Adresi: Evtelefonu):
(Acil durumlarda) irtibat bilgisi: Telefon:
Genel Bilgiler:

Bu kardiyopulmoner egzersiz testi bisiklet veya treadmil ile egzersiz esnasinda solunum havasindan gaz analizi (oksijen ve
karbondioksit) ve EKG araciligi ile kalp hizi hesaplamalarini kapsamaktadir. Bu yolla egzersiz ve efora elverisliligim, alakali
parametrelerle sportif fiziksel performansim ve eforla zorlama sartlarinda saglik durumum hakkinda bilgi elde edilecegi bu
testin saglik riski tagimadigi, test esnasinda istedigim her an testi kendi istegimle sonlandirabilecedim ve /veya testi
gerceklestiren Fizyoloji Uzmani tarafindan gerekli goriilmesi halinde testi sonlandirma istegine uymam gerektigi bana
anlatildi ve kendi istegimle bu teste katilmayi kabul ediyorum.

Egzersiz stres testine girmeden 6nce litfen bu formu doldurarak imzalayiniz

GENEL SAGLIGINIZLA ILGILI Evet(E)/ | SIZINLE iLGILI E/H
Hayir(H)

1-Herhangi bir saglik personeli tarafindan Sigara igiyor musunuz?

fiziksel egzersiz yapmamaniz konusunda tavsiye

edildi mi?

2-Fiziksel egzersiz yaptiktan sonra gogiis agrisi Yiiksek kan basinci degerleriniz var

hisseder misiniz? mi’?

3-Egzersiz esnasinda gogus agrisi hissettiginiz Yiiksek kolesterol degerleriniz var

oldu mu? mi’?

4-Bayilma, bas donmesi, sersemlik veya biling Diyabet hastasi misiniz?

kaybi yasar misiniz?

5-Siz veya ailenizde kalp-damar hastaligi 6ykusi Astim hastaliginiz var mi?
var mi?
6-Yakin gegcmiste ciddi bir hastalik veya Dizenli egzersiz yapar misiniz?

ameliyat gecirdiniz mi?

7-Su anda herhangi bir ilach tedavi aliyor Kendi temponuzu belirlerseniz,
musunuz? durmadan ne kadar mesafe
kosabilirsiniz?

8-Hamile misiniz? Veya ¢ok yakinda dogum yaptiniz
mi? BAYANLARA
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EK 2. (Devam)

Saglik ve performansimla alakali bu bilgiler gizli tutulacaktir; sahsi iznim olmadan hig
kimseye verilemez. Adim, resmim veya taninmami saglayan bilgi icermeksizin verilerim
bilimsel amagl istatistiki bilgi i¢in kullanilabilir.

Teste Katilan Kisinin Ad1 Soyadi (Kendi El Yazisiyla):

Imzas1 ve Tarih:

Yukaridaki bilgilerin egzersiz stres testine katilacak kisiye verildigini ve bu goriisme
neticesinde bilgi beyanina gore bu testi gergeklestirmeye bir engel olmadigi kanaatinin
mevcut bilimsel kanitlar 1s181nda alindigin1 beyan ve onay ederim.

Testi Gergeklestiren Yetkilinin Adi Soyadi, Unvani:

Imza & Tarih

(Acil durumlarda) irtibat Bilgisi:
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Ek 3. Bilgilendirilmis Onam Formu
Bilgilendirilmis Onam Formu

Sn katilimci,

Bu aragtirma futsal sporu ile ilgilenen géorme engelli (az gorenler) elit ve profesyonel
sporculardaki fizyolojik parametreleri kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirmek
amaciyla yapilacaktir.

Arastirma, Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoloji Anabilim
Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Fatih Kara’nin yiiksek lisans tezi olarak planlanmustir.

Elit sporcularin antrenman gereksinimlerinin arttig1 yarisma ve antrenman doénemleri
arasinda etkili toparlanma, sporcu performansinin arttirilmasinin ayrilmaz bir pargasidir.
Egzersiz sonrasi toparlanma stratejilerinin dahil edilmesi sonraki antrenman verimini ve
yarisma performansini arttiracagi, asiri antrenman sendromu gelisme riskini ve sakatlanma
riskini azaltacagi diisliniilmektedir. Bu nedenle c¢alisma, elit ve profesyonel sporcularda
maksimal egzersiz kapasitesi ile alakali fizyolojik toparlanma parametrelerini
degerlendirmek amaciyla yapilacaktir. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizyoloji Anabilim dalinda bulunan test diizeneginde solunum maskesi ve EKG elektrotlari
takilarak belirli bir yorgunluk seviyesine kadar bisiklet g¢evirtilecektir. Bu islem sizin
sonlandirma talebinizle sona erdirilecektir. Sonrasinda dinlenme amag¢li mekanik masaj
uygulamasi veya diisiik siddette bisiklet cevirme egzersizi yaptirtilacaktir. Baslangicta test
diizeneginde yapmis oldugunuz uygulama tekrarlanacaktir. Bu islemler yapilirken veriler
elde edilecektir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru,
anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya katilip katilmamada
tiimiiyle 6zgilirsiiniiz. Bu arastirmanin tiim agsamalarinda sizden elde edilecek bilgiler (adiniz,
resminiz ve elde edilen veriler) 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir, asla tiglincii sahislarla
paylasilmayacaktir. Elde edilecek bazi 6l¢clim sonuglar1 (kan basinci, egzersiz esnasinda
gergeklestireceginiz maksimum is yiikii, maksimum oksijen kullanim degeriniz...) adiniz
belli olmadan ortalama hesaplamalarinda kullanilacak ve bu degerler tez calismasinda
kullanilacaktir. Bu test i¢in sizden asla bir licret talep edilmeyecek, sosyal giivenlik
sigortaniza da yansitilmayacaktir, ancak bu teste katildiginiz icin sizde de herhangi bir
O0deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilimizdan en 6nemli kazanciniz, yaptiginiz
siddetli antrenman/sporun viicudunuza ne kadar yiik getirdigi ve fizyolojik olarak bir risk
teskil edip etmedigi ve antrenman diizeyi ile viicut uygunlugunuz konusunda bilimsel
ilkelere dayali somut laboratuvar 6l¢iim verisi elde edecek olmanizdir. Ayrica, endirekt
olarak antrenman bilimi ve spor yorgunlugundan toparlanma konusunda bir bilimsel
arastirmaya denek olarak katilmak yoluyla katki saglamig olacaksiniz.
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EK 3. (Devam)

BN yukarida yazili olan
bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda s6zlii olarak bilgilendirildim. Sorularima
kanimca yeterli yanitlar aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi
bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler iizerindeki
haklarimdan vazgegmemek kosulu ile arastirmaya katilmayi kabul ediyorum.

Hasta Ad1 Soyadi: Arastirmacinin Adi-Soyadi

Imza

Tamk Adi Soyadi:

Imza
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