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KORONER KALP HASTALIKLARI RiSK FAKTORLERI
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OZET

Bu derlemede tulkelerin cogunda en yuksek o6lim nedenini
olusturan kardiyovaskuler sistem (KVS) hastaliklarinin 6nlenmesi ve
tedavisi konusunda son yillarda fiziksel aktivitenin goézlenen olumlu
etkileri ayrintili bir sekilde ortaya konmaktadir. Fiziksel aktivite bu
olumlu etkisini; koroner kalp hastaliklar1 (KKH) risk faktérleri olarak
kabul edilen hipertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi ve obezitenin
Onlenmesi ve tedavilerinde gosterdigi reglile edici etkilerle ortaya
koymaktadir. Bu calismada incelenen literattirler araciliginda tlkemiz
ve ABD’de KVS hastaliklarindaki prevalans, morbidite ve mortalite
oranlar1 karsilastirilip, fiziksel aktiviteden olumlu etki elde edilebilmesi
icin gerekli “egzersiz recetesi” dnerileri de verilmektedir.

Anahtar sozciikler: Fiziksel aktivite, KKH, hipertansiyon, obezite,
dislipidemi, diyabet, egzersiz recetesi

SUMMARY

REVIEW: PHYSICAL ACTIVITY AND
CORONARY HEART DISEASE RISK FACTORS

The present review discusses in detail the positive effects of
physical activity observed in the prevention and treatment of
cardiovascular system diseases, which constitute the leading cause of
death in most countries. Physical activity displays this positive effect
upon regulating hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemias and
obesity that are accepted as risk factors in the development of coronary
heart diseases (CHD). Through investigation of current litterature in the
field; prevalence, morbidity and mortality rates connected to the
cardiovascular system are compared for USA and Turkish populations.
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Advices will also be given about sound exercise prescription, which is
necessary to obtain positive effects from physical activity.

Key words: Physical activity, CHD, hypertension, dislipidemias,
obesity, diabetes, exercise prescription

GIRIS
Gelismis tlkelerde kardiyovaskiler sistem (KVS) hastaliklar: 6lim
nedenlerinin basinda gelmektedir. Son istatistikler diinyada 6ltimlerin
Ucte birden fazlasinin KVS hastaliklar nedenli oldugunu ortaya

koymaktadir. KVS hastalik nedenli olan o6ltimlerde o6zellikle koroner
kalp hastaliklar1 (KKH)’ndan olanlar yaridan ¢ogunu olusturur (79).

Son birka¢ on yilda farkli poptlasyonlarda gerceklestirilen btiytik
epidemiyolojik calismalarda fiziksel aktivitenin KVS hastaliklarindan
koruyucu etkisi acik olarak gosterilmistir (27,33,34,37,38,66,67,70).
Berlin ve Colditz (6) ile Powell ve ark. (60) literatire uyguladiklari meta
analiz sonucunda KKH’den 6ltiimlerin bagil riskinin sedanterlerde aktif
olanlara gore iki misli ytiksek oldugunu gosterdiler. Eaton (11), fiziksel
aktivite ve KKH’nin énlenmesi arasinda baginti1 arastiran epidemiyolojik
calismalarin sistematik analizinde, fiziksel inaktivite ve KKH arasindaki
bagimsiz ve anlamh iliskiyi ortaya koydu. Oguma ve Shinoda-Tagawa
(40), kadinlarda gerceklestirilen calismalar: iceren meta analizlerinde
fiziksel aktivitenin cesitli KVS hastaliklar, 6zellikle de KKH ve inme
tzerindeki yararli doz-cevap iligkisini gosterdiler.

KVS hastaliklarindaki azalma, fiziksel aktivitenin bu hastaliklarin
olusmasinda 6nemli risk faktoérleri olarak kabul edilen hipertansiyon,
diabetes mellitus, dislipidemi ve obeziteyi 6nleme ve tedavisindeki
etkisine baglanmaktadir (37). Bu makalede fiziksel aktivitenin KKH risk
faktorleri tizerine etkilerini ortaya koyan calismalar 1si8inda, KKHnin
onlenmesi ve iligkili risk faktorlerinin giderilmesi veya normal sinirlara
cekilmesinde etkili olan fiziksel aktivite receteleri de verilecektir.

Amerika ve Tiirkiye’de KVS hastaliklar: ve fiziksel aktivite

Amerika’da 1950-1996 yillar1 arasinda KVS hastaliklarinda 6lim
oraninin %55 azalmasi o6nleme ve tedavi yaklasimlarinin basarisini
gostermektedir. Kardiyovaskiiler mortalitedeki hizli artis ve takip eden
belirgin dtistis, bunun major nedeninin kontrol edilebilir oldugunu
gosterir. Ister hastalifa neden olan yasam tarzindaki degisikliklere,
isterse hastaligin daha iyi tedavi ediliyor olmasina bagli olsun, KVS
hastaliklar1 artik yashiligin ve genetik yapinin getirdigi énlenemez bir
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hastalik olmaktan cikmistir. Kardiyovasktiler mortalitedeki duststn
nedenleri ¢ok iyi bilinmemekle birlikte dtistis streklilik arz eder; daha
saglikli yasam aliskanliklarinin hayata gecirilmesi ve KVS risk
faktorleriyle mticadele cabalar ile birliktelik gosterir (2,38).

Yukarida s6z edilen azalmaya ragmen, KVS hastaliklar1 ABD’de
halen tim o6lumlerin %41’inden sorumludur. Saglik harcamalar1 ve
morbiditede bu hastaliklar én sirada yer alir. Ulkemizde tiim élimler
icerisinde KKH’den 6lim orani %43’le basta gelmektedir. Toplumumuzda
bu oran 45-74 yas grubu icin diger Avrupa tulkeleriyle kiyaslandiginda,
en yuksek dtizeydedir. Koroner morbidite ve mortalite hizlarinin her yil
%5 oraninda arttign tahmin edilmektedir (72). Yasam suresinin
uzamasiyla baglantili olarak 2010 projeksiyonunda Ttrkiye’de koroner
kalp hastasi sayisinin 3.4 milyon olacagi, KKH nedeni ile yasamini
kaybedenlerin ise 2500001 asacag: tahmin edilmektedir (71).

Metabolik sendromun tanimi

Altan Onat ve ark.’nin “Tark Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk
Faktorleri” (TEKHARF) calismasinda (44) metabolik sendrom (MetS)
tanisi icin, NCEP kilavuzu ile uyumlu olarak, bes risk belirleyicisinden
G¢lntn bir arada bulunmas: sart1 (42) 6nkosul idi. Abdominal obezite
belirteci olarak bel cevresinin erkeklerde >102cm, kadinlarda >88cm
olmasi; HDL-kolesterolin (HDL-K) erkekte <40mg/dl, kadinda ise
<50mg/dl'nin 6l¢tilmesi; trigliseridlerin >150mg/dl olmasi; kan
basincinin sistolik >130mmHg veya diyastolik >85mmHg olmasi1 ve
diyabet veya gltikoz intoleransi varligl. Bu kriterler 1997-98 deneklerine
uygulaninca, %27.0 erkekte ve %38.6 kadinda MetS’e rastland: (42). Bu
oran Kuopio iskemik kalp hastaligi calismasinda benzer yastaki
erkeklerdeki %8.81lik orandan (31) ytuksekti.

MetS’un halkimizda gozlenme siklig1

Eldeki kriterlerle MetS, 30 yas ve Uzeri ntfusta cok yaygin olup
5.3 milyonu kadin, yaklasik 9.2 milyon yetiskinde mevcuttur. MetS
Turk erkeklerinde %4471k zirve sikligina 40-49 yas grubunda ulasip bir
plato yapar. Kadinlarimizda ise, 30-39 yas grubunda goértlen %2471tk
prevalans, 60-69 yas grubunda %56’ya ulasir. Su halde, sendrom bazi
kisilerde genc eriskin yaslarda, cogunlukla orta yaslarda gelismektedir.

Yas grubuna 06zgli prevalanslar ABD’deki eriskinler ile (16)
kiyaslandiginda, oranlar Turk erkeklerinde Amerikan erkeklerinden
sadece %16 daha sik iken ve Amerikan yetiskinlerinde cinsiyete bagh
siklik fark: sergilenmezken, Tlrk kadinlarinin hem erkeklerden, hem de
Amerikan kadinlarindan neredeyse yari yariya (%43) daha sik MetS’a
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tutulduklar gozlendi. Bu goézlem, kadinlarimizda koroner morbidite ve
mortalite riskinin erkeklerdekine yaklastig1 olgusunu aciklayabilir.

MetS standart kriteri olarak alinan bes unsurun 30 yas: askin
orneklemdeki sikliklar: hipertansiyon ve HDL-K dustkltgt MetSTularin
%90 gibi yuksek oraninda, glikoz intoleransi veya diyabet ise %17
oraninda kendini gosterir. Diger iki unsur olan abdominal obezite
kadinlarda ezici cogunlukta iken, erkeklerde %57 ile daha seyrek,
hipertrigliseridemi kadinlarda %39, erkeklerde ise %77 oranindadir
(42). Baslica unsurlarin bu yap: ve sikligit Amerikan eriskinlerinden
hayli farkhidir. Glikoz tolerans bozuklugu ile erkeklerdeki abdominal
obezite iki toplumda benzer siklikta iken, diger unsurlar (yuksek
trigliserid, diisik HDL-K ve hipertansiyon) Amerikan toplumunda %30-
40 sikliginda (16), bizde iki kat veya daha fazla sikliktadir.

Toplumumuzda MetS’lularin nitelikleri

Turk eriskinlerinde MetSlu bireylerin digerlerinden farklarn
nelerdir? Bu soruyu degerlendirmek icin iyi yontemlerden biri
parametrelerin dortte birler araligini karsilastirmaktir. Diger bir ifade
ile, her degiskendeki dagilimda ucgtaki dortte birler dislaninca ortada
kalan dilimlerin analizidir. MetSlular diger bireylere kiyasla biraz yasl,
bel cevreleri ise 10 cm kadar daha genistir. Sistolik kan basing¢lar1 20-
25 mmHg daha yuksektir. Trigliseridleri saglikli kisilerdeki dtizeyin %80
tzerinde iken, HDL-K’leri ise 6-8 mg/dl daha dusuktir. Buna karsin
LDL-K duizeyleri sadece kadinlarda artmistir (48). MetS’un altinda yatan
esas etkenin genis Olctide insulin direnci olduguna inanilir. Aclik
instlin dtizeylerinin bu direnci yansitabilecegi kabul edilir (30).

Toplumumuzda aclik insilin duzeyleri saglikli kisilere kiyasla
MetSTu kadinlarda 1/3 oraninda, erkeklerde ise yari yariya yuksek
bulunmustur. Instlin direncinin dustik dtizeyli kronik bir yangiy1
simgeledigi goéristini destekler bicimde, serumda C-reaktif protein
(CRP) duzeylerinin toplumumuzda saghkh fertlere gére, MetS’lu erkeklerde
1.5 kat, kadinlarda ise iki kat ytiksek olmasi dikkat cekmektedir (15).

MetS sikliginda 1990’11 yillarda belirgin artis

Koroner hastalar1 her taramada dislamak ve 6rneklemi 30 yas
lUzerindekilerle sinirlamak suretiyle, MetS prevalanslari 1990 ve 2000
yillarinda karsilastirildi. Ortalama yas 48.2%e karsilik 49.1 olarak
benzerdi. MetS prevalans:t ise %24.4’den, 10 yil sonra %36.2%e
yukselmisti. Artis her iki cinsiyette ve tim yas gruplarinda belirgindi.
Yas standardizasyonlu bir poptlilasyonda prevalansta %381ik bu 10
yillik artis orani, yilda %3 ila %3.5’a denk gelmektedir (48).
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Kardiyovaskiiler hastaliklar ve mortalite

KVS temelli dlimlerin %36’s1 erken oluimlerdir (75 yas oncesi).
KKH, serebrovasktuiler hastalik ve periferik arter hastaligi olarak
distntldigtinde ateroskleroz 1997'de tim oOlimlerin %71’inden
sorumludur (2,38). Erkeklerde ilk majér KVS hastalig goértilme orani
35-45 yas arasinda yillik % 7 iken, bu oran 85-95 yaslarinda % 68’
yukselmektedir. Kadinlarda ilerleyen yasla birlikte fark azalmakla
birlikte benzer oranlar 10 yil gecikmeyle gérultir. Kadinlarda 65 yas
Ustlti KVS hastaligi mortalitesi erkeklerle ayni dlizeye gelmektedir (67).

Framingham calismasindan elde edilen veriler kadinlarin bazi risk
faktorlerinde erkeklere gore avantajinin azaldigi gbstermistir: menapoz
sonrasi risk 2-3 misli artmaktadir. Total kolesterol (TK)/HDL-K oraninin
7.5 veya Ustlinde olmasi avantaji ortadan kaldirir. Diyabet de
kadinlarda riski iki misli ytikselterek avantaji yok eder (66).

Insidans ve mortalitede dtistisler, tibbi destegin yani sira cevresel
faktoérler ve Onleyici yaklasimlarda iyilesme saglandigini gostermektedir.
KVS hastaliklarn risk faktorlerinin etkilerini azaltmak icin saptanan
cogu yaklasimlarin (egzersiz yapmak gibi) maliyetinin ¢ok ucuz oldugu
ve bu nedenle sinirli biitceye sahip tlkelerin bile bunlar1 kolaylikla
uygulayabilecekleri, boylece kardiyovasktler hastaliklarda %50’ye varan
dustsler saglanabilecegi vurgulanmaktadir (38).

KVS hastaliklar1 risk faktorleri

Icsel faktérler olarak hipertansiyon, diabetes mellitus, yiiksek
fibrinojen duzeyleri ve hiperlipoproteinemiler sayilabilirken, digsal
faktoérler obezite, sigara kullanimi, psikolojik stres ve egzersiz
eksikligidir (27). KVS hastaliklar1 gelisiminde glcli etkileri olan major
risk faktorlerinin prevalans: toplumda oldukca yuksektir. ABD
Orneginde yetiskinlerin dortte biri (49 milyon) sigara icmektedir.
Amerikal1 yetiskinlerin %50’sinden fazlasinda (98 milyon) kan kolesterol
diizeyi, 39 milyonunda 240 mg/dl veya Usttinde olmak tuzere, 200
mg/dl veya daha yuksektir. Toplamda 50 milyon kisi ise hipertansiftir.
Yetiskinlerin Ucte birinin viicut kitle indeksi (VKI) 25 kg/m2nin
usttindedir. Diyabet nedeniyle 10 milyon kisi risk altindadir (2).

Egzersiz yapmayanlarin oraninin cok ytksek olmasi kilo fazlaligi,
dislipidemi ve hipertansiyona neden olan en 6nemli faktérlerden biridir.
Obezite aterojenik risk faktérlerinin timuliniin, egzersiz yapmamak ise
bir kisminin gelisimini ve ilerlemesini tim yaslarda hizlandirir.
Toplumda 18 yasin altinda bir veya daha fazla degistirilebilir risk
faktortine sahip kisiler vardir (2,28).
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Hicbir risk faktérti KVS hastalik olusmasinda tek basina yeterli
degildir. Multifaktoriyel bir mekanizma s6z konusudur. Aslinda bir risk
faktérintin olusturdugu potansiyel tehlike eslik eden baska risk
faktérinin varliginda artmaktadir. Dolayisiyla risk faktorlerinin birlikte
degerlendirildigi cok yo6nld risk analizi en faydali yéntemdir. Cok yonla
analiz ayni zamanda hastaligin patogenezinin daha iyi aydinlatilmasina
ve Onlemeye yonelik yaklasimlarin gelistirilmesine katkida bulunur.
Mutlak, goreceli ve olasi risk degerlendirmesi temelinde eski normal
tanimi1 yerini hastaliga yakalanmaktan wuzun doénem korunmay:
degerlendiren olcttlere birakmistir. Bu nedenle kabul edilebilir kan
basinci, kan gltikozu ve lipid degerleri daha asagiya cekilmistir (10).

Insidans, prevalans, mortalite, dogal seyir ve risk faktérleri
incelendiginde; KVS hastaliklarinda en buyltk yararin prevansiyonla
saglanacag aciktir. Miyokard enfarktiisti (Mi) tekrarinin, anginanin Mi
ile sonlanmasinin, KKH’dan erken o6limlerin 6nlenmesinde medikal
yaklasimin (yogun risk faktorti kontrolll) cerrahi veya girisimsel olanlar
kadar etkili olduguna dair kanitlar vardir. Risk faktdorii modifikasyonuyla
Minin primer prevansiyonunun potansiyel faydalari meta-analiz ve
buyuk epidemiyolojik calismalarin derlemelerinde belirtilmistir (19,34).

Yirmibirinci ytzyilda kardiyovasktiler mortalite ve morbiditeyle
mucadelede major yontem KVS acisindan saglikli yasam tarzina
yonlendiren prevantif halk sagligi hizmeti ve kardiyovaskuler sagligi
korumak icin ne yapilmasi gerekenlere iliskin saglik egitimi olmaktadir.
Bu yaklasim son 20 yilda etkili olmus ve KVS mortalitesinde %36 dusts
saptanmistir (2). KKH icin en etkili degistirilebilir risk faktorti %58 ile
sedanter yasam seklidir. Diger risklerin oranlari sigara i¢in %25, obezite
icin %22, hipertansiyon igin %17, total kolesterolin 200 mg/dl’nin
Uzerinde olmasi icin %31, DM icinse %S kabul edilmektedir (19).

Turkiye’de kalp-damar hastaliklarina yakalanma riski 6ngoéristine
ve KKH sikhigina iliskin glvenilir veriler 1990 yilina kadar elde
edilmemistir. Bu alanda ger¢ci daha 6nce bazi calismalar yapilmistir.
Hastane basvurularinda 1968’de kalp hastalig: tar dagilimi (54), Ankara
civar1 bazi kasabalarda cocuk yaslarda (3) veya time yakin ntfusta
hastalik ttird prevalansi ve okullarda romatizmal kalp hastaligi siklig
(55) incelenmistir. Calisan bireylerde 19807 yillarda kan basinci
taramasi yapilmis, fakat sadece 6zetleri yayinlanmistir (13). Ancak bu
calismalarin hicbirinde 6rnekleme usult uygulanmamais, Turkiye geneli
icin gecerli yayginlikta veriler arastirilmamis, kanda kolesterol,
trigliserid ve gliikoz duizeyleri saptanmamis; asirt kilo, fiziksel aktivite
eksikligi ve benzeri risk faktérleri incelenmemistir.
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Ulkemizde KKH’nin mortalite, morbidite ve risk faktorleri ile
iligkisini inceleyen epidemiyolojik calismalar: gerekiyordu. Bu eksikligi
gidermek icin Turk Kardiyoloji Dernegi Inceleme Grubu 1990 yilinda
Saglik Bakanhiginin lojistik destegi ile bir tarama yurttti. Altan Onat ve
ark.’nin TEKHARF taramasi 1990’da o6nce kesitlemesine bir tarama
olarak 6ngérulmus, ancak ortaya konan tutarli ve ilging veriler nedeni
ile, zamanla uzunlamasina bir taramaya dontsmusttr. Turkiye ntfus
sayiminin 1985 yili verilerinin 1990’a projeksiyonuna gore Turkiye’de
20 yas ve TUzerinde 29.5 milyon eriskin yasamakta idi. Rastgele
orneklemle secilen 3687 kisinin, bu ¢alisma amaciyla Turkiye ntifusunu
yeterli 6lctide yansitabilecegi hesaplandi. Bu gruba ek olarak 1997-
1998’de 735 kisi daha calismaya alindi (44).

Bu taramada Turkiye’de 20 yas ve Ustinde bulunan ntfus
hakkinda kalp hastaligi ve buna yol acan etkenler acisindan gecerli bir
hikme varabilmek tizere 6rnekleme ydntemiyle secilenler muayeneden
gecirildi (44,53). Daha sonra 1990 yili kesitini olusturan o6rneklem;
1994/95, 1997/98, 2000, 2001/02, 2003/04, 2005/06 yili yazlarinda
Olciimlerin tekrarlanmasi ve yeni denek ilaveleriyle 16 yil sureyle
izlendi. Fatal ve o6lime surtklemeyen KKH’nin sikligi ve anilan klinik
olaylar icin risk faktérlerinin 6ngdéricultigi arastirildi (29,50).

Sedanter hayat KKH’na meylettiren bir risk faktérti olarak giderek
daha fazla 6ne cikmaktadir. Fiziksel etkinlik kan basincini diistirmenin
yani sira; kan lipidlerini, diyabeti ve obeziteyi kontrol altina almakta da
yararhidir. Ihimli, dizenli ve stirekli uygulanan fiziksel etkinlikler KKH
riskini azaltmaktadir. Bu nedenle, ABD’de fiziksel inaktivite koruyucu
hekimlikte 6ncelikli hedef haline getirilmistir (58).

Tark toplumunda fiziksel aktivite dtzeyleriyle KKH riski
arasindaki iliski daha 6nce arastiriilmamistir. TEKHARF calismasinda
bu konuda elde edilen verilere dayanilarak asagida bildirilen sonuclar
elde edildi. Calisma kapsamindaki 41 ile bagli 59 yerlesim biriminde
yasayan 20 yas Uzeri toplam 3687 kisinin taranmasinda fiziksel
etkinligin derecelendirilmesinde dort kademeli bir sistem kullanild: (52):

e 1. derece (pek az): masa basi calisanlar, dikis ve 6rgt ile ugrasanlar,
ginde 1 km’den az ytruyenler, vb.

e 2. derece (az): tamirciler, ev isi yapanlar, ginde 1-2 km yurtyenler, vb.

¢ 3. derece (orta): duvarcilar, marangozlar, kamyon soforleri, yer ve
cam silenler, ginde 4 km yurtyenler, vb.

e 4. derece (¢cok): beden iscileri, dtizenli spor yapanlar, vb.

Bu kisilerde kan kolesterol tayini ve kan basinci 6l¢cimu yapildi.
Sismanlik kriteri olarak VKI (viicut agirligi/boy?) alindi. Sigara icimi
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sorgulamasiyla hi¢ icmeyenler, birakmis olanlar, 10 sigaraya kadar
icenler ve 10 sigaradan cok icenler siniflandirildi. Pek az fiziksel etkinlik
bildirenler (20-29 yas grubundan 70 yas ve Uzeri gruba gidildiginde)
erkeklerde %6-30, kadinlarda %3-52 oraninda cikti. Genelde erkeklerin
fiziksel aktiviteleri kadinlardan %11 kadar daha yuksekti.

Koroner risk acisindan 6énemli bir faktér sayilan fiziksel inaktivite
prevalansinin zaman icerisindeki degisimini incelemek yerinde olur. Bu
boélimde, eriskin halki temsil eden bir o6rneklemde su Uc¢ nokta
aciklanmaktadir: a) cinsiyet ve yas gruplarina 6zglt fiziksel etkinlik
diizeylerinin 10 yil icerisindeki seyri, b) fiziksel inaktivitenin diger risk
faktorleriyle iliskisi, c) fiziksel inaktivite ile KKH ve koroner mortalite
arasindaki baginti. Fiziksel etkinlik ile ilgili 2000 ve 2004 yillarina
iliskin inceleme sonuclar1 sadece TEKHARF raporunda yayinlanmaistir.
Bu calismanin 1990 yilindan beri izlenen ve 1997-98 doéneminde
taramaya yeni dahil edilen 6rneklemde 2444 kisi (1199 erkek, 1245
kadin) fiziksel etkinlik bakimindan degerlendirilmeye alind: (43,45,51).
Fiziksel aktivitenin zaman icerisindeki seyrini inceleme amaciyla
baslangictan beri izlenen 924 erkek ve 964 kadin bulunuyordu (8,52).

Risk faktoérlerinin fiziksel etkinlikle etkilesimi sekiz risk faktortini
iceren coklu degiskenli modelde incelenince, fiziksel etkinlikle ilgili 1998
verilerinin yas disinda, her iki cinste yalniz diyastolik basin¢ ve bel-
kalca oranini, ayrica erkeklerde TKd bagimsiz bicimde etkiledigi ortaya
cikt1 (43). Fiziksel etkinlik sinirda bir anlamlilikla her iki cinsiyette
kanda gltikozu da bagimsiz sekilde etkilemekte idi. Fiziksel etkinlik ile
bel-kalca orani arasindaki iliskiyi daha iyi anlamak icin, yasla dtizeltme
yapilinca, kadinda dogrusal baginti1 anlamh kaliyor (p=0.09), erkeklerde
ise anlamliligin yitiriyordu.

Fiziksel aktivite arttikca; 2001/02 6rnekleminde salt kadinlarda
serum HDL-K duzeyi, diger bes risk faktéorti olan sigara ve alkol
kullanimi, bel cevresi, kanda aclik instlini ve CRP duzeylerinden
bagimsiz olarak anlamli oranda yutkseliyordu (47). Son yillarda kan CRP
duzeylerindeki yukseklik; damar ici duvarda enflamasyona neden
olarak piht1 olusumunu saglayabilecegi bulgular1 sonucunda, KVS
hastaliklar i¢in yeni bir risk faktérti olarak kabul edildi (12).

Onemli ve yeni bir iliski, yetiskinlerde fiziksel inaktivitenin coklu
degisken analizinde, CRP ve fibrinojen degerlerinin anlamli birer
bagimsiz belirleyici oldugunun ortaya konmasidir (49). Bu iliski,
duragan hayatin proenflamatuvar etki yaptigina isaret eder. Orijinal
orneklemin regresyon analizine gore, sonraki 10 yilda koroner o6lim
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gelismesi olasiligi bakimindan Uti¢c anlamli bagimsiz 6éngdrict sistolik
kan basinci, fiziksel inaktivite ve erkeklerde diyastolik kan basinci idi
(41). Koroner mortalite riski fiziksel aktivite konusunda en duragan
grupta (derece 1), en hareketli gruba (derece 4) gore 6zellikle erkeklerde
anlamli bicimde ve diger degiskenlerden bagimsiz bicimde ytkseliyordu.

Fiziksel aktivite prevalan ve insidan kardiyovaskitiler hastalik icin;
yas, LDL-K, CRP, instlin direnci ve MetS gruplarinin dahil oldugu bir
regresyon modelinde kadinlarda anlamli koruyuculuga sahipti (p<0.05).
Erkeklerde ise anlamli dliizeye varmadi (46).

TEKHARF calismasinda 1998°den 2005/06 taramasina kadar
izlenen ve baslangicta KKH tanisi bulunmayan 28 yas ve lizerideki 1601
erkek ve 1647 kadin sekiz yil stre ile incelendi. Doértla siniflamadaki
fiziksel aktivite dereceleri aktif (derece 3 ve 4) ve duragan (derece 1 ve 2)
biciminde sgruplandi. Ortalama yas 48.3 + 12.0, ortalama izleme stresi
6.8 yil idi (45). Izleme stiresinde érneklemin %39’unda hipertansiyon,
%8.6’sinda diyabet, %25.4"inde MetS yeni gelisti. Cinsiyet, yas ve bel
cevresi icin ayarh fiziksel aktivite 6rnekleminde aktif grubun duragan
gruba kiyasla nisbi risk oranlar1 anlamli bicimde dtsukti: kadinlarda
anlamli (p<0.05) olmak Uizere hipertansiyon icin 0.76, diyabet ve MetS
icinse icin erkeklerde daha anlamli olmak tizere sirayla 0.66 ve 0.76 idi.
Fiziksel aktivitenin abdominal obezite riskinden koruma etkisi daha
dustk olup anlamli diizeye ulasmadi ve KKH’nin gelisme riskinde etkili
olduguna iliskin bir kanit vermedi.

Her ne kadar egzersiz sayesinde erkekler diyabetten, kadinlar ise
hipertansiyondan anlaml bicimde korunmus olsa da, kardiyometabolik
bozukluklar butininde her iki cins benzer 6l¢ctiide yararlanmaktaydi
(45). Cinsiyet ve yasa gore duzeltilmis fiziksel aktivitenin, Turk
yetiskinlerini yeni gelisen hipertansiyon, diyabet ve MetS’dan korudugu
sonucuna varildi. Bu etkinin, abdominal obezitenin 6tesinde, temelde
kan basincini iyilestirme tizerinden gerceklestigi distnulda.

Orta yasli veya yash kisilerde yasam tarzinda ilimli bir fiziksel
etkinligi benimseyen hafif bir degisikligin bile, prospektif epidemiyolojik
calismalarda kardiyovasktiler ve total mortalitede ve 6ltime yol acmayan
koroner olaylarda yararli sonuclar olabilecegi (8,76) bilinmektedir. Bu
kismen fiziksel etkinlik ditzeyi ile KKH riskinin diger belirleyicileri —
toplumumuzda o6zellikle kan basinci — arasindaki iliski nedeni ile
gerceklesir (63). Yuksek fiziksel etkinlik; sismanlamanin 6énlenmesine,
plazma LDL-K ve trigliserid duizeyleri ile kan basincinin dismesine,
HDL-K diizeylerinin ise artmasina yardimci olur (36). Dlizenli egzersizin
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dogrudan bir etkiyle, asir1 efor halinde myokard enfarktisintin
tetiklenmesini Onleyebilecegi gosterilmistir. Akut enfarkttan kurtulan
hastalarda kalp rehabilitasyonuna iligskin rastgele calismalarin meta
analizi, boyle bir rehabilitasyonun total ve kardiyovasktiler mortalitede
%?20-25 oraninda duistis saglayabilecegine isaret eder (39).

Orneklemin uzun streli izlenmesinde, net fiziksel inaktivitede
degisimin yas diizeltmesiyle dogru hesaplanmasi énemlidir. {lk taramadan
sonra 10 yil gectiginde, yasi sabit tutulan bir 6rneklemde gerceklesen
farkliliklar degerlendirildi. Sonucta, erkeklerde daha sedanter bir yasam
sekline dogru anlamli bir degisiklik kaydedilmediyse de, kadinlarda bu
suirecte fiziksel etkinligin %8 oraninda azaldig: gézlemi énemlidir.

Sedanter hayat arttikca yetiskinlerimizde ilerideki hipertansiyon,
metabolik sendrom ve diyabet riskinin anlamli bicimde yukseldiginin
gosterilmesi, toplumumuzun kalp sagligt ve koroner hastaliktan
korunma acisindan tUzerinde cok daha fazla durulmasinin geregini
vurgulamaktadir. Nihayet, fiziksel etkinligin toplumumuzda gelecekteki
koroner 6limler icin ¢oklu degiskenli analizinde, diger énemli koroner
risk 6ngoérduricilerden bagimsiz anlaml bir risk faktérii olusturdugu
da gosterilmistir. Bunun her iki cins icin ayri ayri1 ve her doért fiziksel
aktivite derecesi icin degil de, derece 1’e gore 3 ya da 4 arasinda anlaml
cikmasi, gozlemin 6énemini azaltmamalidir.

Sonuc¢ olarak, yetiskinlerimizde gelecekte kardiyometabolik
bozukluklarin gelismesinden korumaya anlaml katkisi olan fiziksel
etkinligin, kronik enflamasyon surecine ve gliikoz intoleransina karsi
koydugu, kadinlarimizda HDL-KG yukseltmede, erkeklerimizde ise
hiperkolesteroleminin énlenmesinde yararh oldugu anlasilmistir. Fiziksel
aktivitenin son 14 yil icerisinde orta yasli Turk kadinlarinda yaklasik
%7 oraninda azalmasi kaygi verici bir gelisme olarak goértlmelidir
(41,45,52).

Saglik Bakanligl Temel Saghk Hizmetleri Genel Mudurltgu
tarafindan duzenlenen “saglikli beslenelim sagligimizi koruyalim“
projesi (65) kapsaminda 15468 kiside yapilan Olcimlerde KKH risk
faktorleri arastirildi. Projeye iliskin olarak 2004 yilinda yayinlanan
raporda clismaya alinan bireylerden herhangi bir hastaligi olmadigini,
veya boyle bir nedenle ila¢ kullanmadigini beyan eden 6664 kisiden
717’sinin (%10.8) hipertansiyonu (HT) oldugu ve bunlarin %11.3"0ntin
erkek %10.5’inin kadin oldugu saptandi ve istatistiksel fark gézlenmedi.

Ancak calisma grubunu olusturan bireylerin timunutin arteriyel
kan basinci dikkate alindiginda ve antihipertansif tedavi kullananlarin
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kan basinci degerleri ne olursa olsun hipertansif olarak kabul edilmeleri
halinde HT gortilme sikligit %21.7 (n=3326) oldu. Bu sekilde yapilan
degerlendirme sonucuna gore ise erkeklerde HT sikligi 19.5% (n=924)
kadinlarda %22.6 (n=2402) olarak saptandi (p<0.001).

Tim kisilerde ortalama VKi 28.3 + 5.0 kg/m? (14.5-54.5) olup, bu
deger erkeklerde 26.9 + 3.9, kadinlarda 29.0 + 5.2 kg/m?2 idi (p<0.001).
Bu sonuclara gore erkeklerde obezite orani (1, 2. derece ve morbid obez
toplami) %21.2 iken, kadinlarda %41.5 bulundu (p<0.001). Obez olarak
degerlendirilen (>30 kg/m?2) bireylerde DM varlig1 %19.3 oraninda iken,
obez olmayanlarda %13.9 olarak bulundu (p<0.001). Bu calismada obez
erkeklerin %9.4’tinde, obez kadinlarin ise %9.8’inde kalp hastalig
oldugu belirlendi.

TK degerleri tavsiye edilen 200 mg/dl'nin tizerinde olanlar; 30-39
yas grubu erkeklerde %15 kadinlarda %10’u, 40-49 yas araliginda her
iki cinste de %22, 50-59 yas araliginda erkeklerde %25 kadinlarda %35,
60 yas Uzerinde ise her iki cinste %35 oraninda idi. Sonucgta TK
duizeyleri tek basina degerlendirildiginde, calismaya katilan bireylerin
yaklasik %25’ ateroskleroz ve/veya KKH gelisimi ac¢isindan risk altinda
bulunmakta idi. Kolesterol fraksiyonlardan anti-aterojenik olan HDL-K
dtizeyleri bu grupta kadinlarda erkeklerden daha yuksekti (p<0.001).
HDL-K duzeyleri yas gruplarina gore degerlendirildiginde 60 yas
Uzerinde cinsiyetler arasinda farkliligin ortadan kalktig gézlendi.

HDL-K duzeyleri tek basina degerlendirildiginde, bireylerin
ateroskleroz ve/veya KKH risk oranlari 30-49 yas grubunda erkeklerde
%40, kadinlarda %30 olmakta; 50-59 yas grubunda erkeklerde
degismezken, kadinlarda %25’ inmektedir. Her iki cinste 60 yasin
lUzerinde risk orani %25’de esitlenmektedir. Kolesteroliin aterojenik
LDL-K fraksiyonu duizeyi tek basina degerlendirildiginde ise bireylerin
ateroskleroz ve/veya KKH risk oranlarinin 30-39 yas grubunda
erkeklerde %25, kadinlarinda %20; 40-49 yas araliginda erkeklerde
%30, kadinlarda %25 oldugu; bu oranin 50 yas Uzerinde her iki cinste
sUratle artarak yaklasik %40 dizeyinde esitlendigi belirlenmistir.

Arastirmaya alinan grubun fiziksel aktivite dlizeyleri saptanirken;
giinde 30 dk, haftada ti¢c glin dizenli egzersiz yapma kriteri alindiginda
egzersiz yapanlarin orani erkeklerde %4.2, kadinlarda %3.1 bulundu.
Sehir merkezlerinde erkeklerin %5.3, kadinlarin %3.3, kirsal kesimde
her iki cinsin %3.0 oraninda duizenli egzersiz yaptigi saptandi. Genel
ortalama ise %3.5 olarak bulundu (65). TEKHARF calismasinda egzersiz
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yapanlarin oranindaki artis, buytk oranda egzersiz dlzeyinin
saptanmasiyla ilgili kriterlerin farkliigindan kaynaklanmaktadir (52).

Egzersizin kan basincina etkisi

Kan basinci degerlerinin dinlenik durumda sistolik 140 mmHg ve
diyastolik 90 mmHg Uzerinde bulunmas: hipertansiyon (HT) olarak
kabul edilmektedir. Kiside HT gelisme riski, fiziksel aktivite diizeyiyle
iligkilidir. Daha az aktif kisilerde bu riski %30-50 daha ytksektir
(7,56,57). Egzersiz uygulandiginda HT gelisme riski ytksek olanlarda
riskin % 54 dusttgt bulunmustur (61).

Son yillarda arastirmalar fiziksel aktivitenin kan basinci tizerine
etkisinin yasa, VKine ve aclik insilin degerlerine bagl olmadan,
onceden inanilandan ¢ok daha dramatik oldugunu gostermistir (26,74).
Prehipertansiyon olarak tanimlanan 120-139/80-89 mmHg arasindaki
kan basinci degerlerine sahip kisiler uygun egzersiz programlari, diyet
ve kilo verme gibi hayat tarzi degisiklikleri yaptiklarinda tansiyonlarini
120/80 mmHg alt1 degerlere diistirebilmektedirler (1,4,26). Dayanikhilik
egzersizleri kan basinci diizeyleri 140-180/90-105 mmHg olanlarda ise
10’ar mmHg duistise neden olmaktadir (57).

Olumlu hayat tarzi degisiklikleri yapmayan 55 yasinda normal
kan basinci degerlerine sahip kisilerde hipertansiyon gelisme riski % 90
kadardir. Akut veya kronik uygulanan egzersizlerden sonra HTl
hastada 5-7 mmHg kan basincit distist saptanmaktadir (1,4,74).
Kontrol altinda HT’li hastalardan kalp-damar hastalig1 ve boébrekle ilgili
hastalik bulgular1 olmayanlar egzersiz programlarina veya yarismalara
katilabilir, ancak tedavi ve yakindan takip edilmeleri gerekir. Yasi
erkeklerde 45’in, kadinlarda ise 55’in Uzerinde olup yuksek siddette
egzersiz yapmak isteyenler mutlaka egzersiz testine alinmalidir (74).

Egzersiz yapan ve ila¢ kullanmasi gereken hastanin ilacinin su
ozelliklere sahip olmas:i gerekir: a) istirahat ve egzersiz sirasinda kan
basincini daha diistik tutabilmesi; b) egzersiz kapasitesini azaltmamasi;
¢) total periferik direnci dtistirebilmesi. Bu 6zelliklere sahip angiotensin
converting enzyme (ACE) inhibitorleri (veya ACE inhibitdér intoleransi
olanlarda angiotensin II reseptdr blokorleri) ve kalsiyum kanal blokoérleri
en uygun ilac gruplar1 olmaktadir (1,74).

Hipertansiyonlu hastalarda egzersiz recetesi

Egzersizin sikligit haftanin her gunti veya 3-5 gln; siddeti
maksimal kalp atim sayist (MKAS) rezervinin % 40-60’1nda olmalidir (orta
yogunlukta). MaxVO, (maksimal oksijen kullanimi)’nin %50-70’inin kalp
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atim sayisi olarak karsiligt maksimal KA rezervinin %60-80’ine esdegerdir.
MKAS= 220-Yas = 12 formultyle hesaplanabilir, ancak en dogru 6l¢cim
egzersiz stres testinde saptanan degerdir. MKAS rezervine gore egzersiz
KAS’nin hesaplamasi %60 x (MKAS-Dinlenme KAS)+Dinlenme KAS
olarak yapilir. Egzersizin stresi 30 dk ve Uizerinde olmalidir. Bu stre
10’ar dk seklinde giin boyunca béltinerek de uygulanabilir. Egzersizin
tipi dayaniklilik aktiviteleri (yGrtime, jogging, ylzme, bisiklet, vs.)
icermeli; esnetme ve diren¢ egzersizleri de eklenmelidir.

Hiperlipoproteinemide egzersizin etkileri

Egzersiz hem aclik, hem de postprandiyal plazma trigliserid (TG)
dlizeyini duastricu etki gosterir. TG’nin disturtilmesinde negatif enerji
dengesi etkili degildir (20,24,78). Yuksek duzeyde dayaniklihk
egzersizleri yapanlarda HDL-K degerleri sedanterlerden daha ytksektir
(22,32). Kisa periyodlu egzersizlerde HDL-K’de orta derecede artis
olurken, kadinlardaki artis erkeklerden daha az dtizeyde kalir (14,25).

Egzersizle lipoproteinlipaz (LPL) aktivitesindeki artis, HDL,-K*in
TG icerigindeki artist ve plazma TG duzeyinde dustst saglar. Anti-
aterojenik kabul edilen HDL,-K konsantrasyonu artisinda LPL’nin
rolintin 6nemi, bu enzimin inaktivasyonunda HDL,-Kin dististini ve
TG’den zengin lipoproteinlerin artisini ortaya koyan calismalar ile
anlasilmaktadir (5,17). Egzersizle plazma insulin dtzeyindeki diisistin
sonucu hepatik TG sentezinde diislis olmasi da plazma TG dizeyini
egzersiz yoluyla etkileyen diger bir faktérdur (62,80).

Egzersizin aterojenik LDL-K*i dustricu etkisinin kilo kaybiyla
birlikte daha keskin oldugunu gésteren bircok calisma vardir. KKH risk
faktorleri olan TK, LDL-K ve HDL-K tizerine etkili olan egzersizlerin esik
degerini belirlemek, cogu calismada gozlenen vicut kompozisyonu
degisikliklerinden dolay1 karmasik hale gelmektedir. Genelde TK ve
LDL-K’deki anlamli degisiklikleri gerceklestirmede 10-15 mil/haftalik
egzersiz esiginden s6z etmek mimkin olmaktadir (17,18,20,22,25).

Hiperlipidemi riskleri olanlarda egzersiz 6zellikleri

Egzersizler 16 hafta veya daha uzun sUreli olmalidir. Egzersizin
siddeti fonksiyonel kapasitenin (MaxVO;) % 65-85’1 arasinda olmalidir.
Kalp atimi olarak ifade ettigimizde ise MKAS’nin (220-yas) %70-901
hedeflenmelidir. Stire en az 25 dk olmalidir. Her calismada en az 300
kcal enerji harcanmalidir. Haftada en az ti¢ kez veya daha fazla egzersiz
yapilmalidir. Ylrtiime, jogging, ytzme, bisiklet, aerobik gibi aktiviteler
tercih edilmelidir (18).
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Abdominal obezite sendromu

Instilin rezistansi, hiperinstilinemi, gliitkoz intoleransi, hipertansiyon
ve hipertrigliseridemi gibi belirtilerle kendini gdsteren abdominal obezite
sendromu, genellikle genc eriskin ve orta yas arasindaki yillarda fazla
beslenmeden ziyade fiziksel aktivitenin azlifindan olusur. Bir haftalik
kisa strede yapilacak gunlik etkin egzersizler, glikoz ytklemesine
plazma insulin yanitini belirgin bir sekilde azaltir (64).

Dtizenli egzersizler artan yasla ytikselen plazma instlin dizeyleri
ve insllin rezistansinin gelismesini onlemektedir (24). Dustk instlin
dizeylerine ragmen egzersiz yapan kigiler genellikle artan instlin
duyarlilign sonucu iyi bir gliikoz toleransina sahiptirler (5,24,59).
Obezlerde daha cok artan instlin rezistansi nedeniyle diyabet olusma
riski de yukselmektedir. Egzersizler bu kisilerde hem kilo kaybinda,
hem de instlin rezistansinin azaltilmasinda etkili olmaktadir. Obezlerde
duizenli egzersizin olumlu etkileri, kilo verilmediginde bile gértltr (9).

Obezlerde (VKI’i 30’un tizerinde olanlar) ve asin kilolularda (VKIi
25-30 arasinda olanlar) fiziksel aktiviteyle tek basina kilo kaybi oldukca
zor gerceklesir. Enerji allminin kisitlanmasiyla yani diyetle birlikte
uygulanacak yeterli stire ve yogunluktaki egzersizler kilo kaybinda daha
etkili olmaktadir. Fiziksel aktivite bir yandan enerji cikisini arttirirken,
diger yandan yagsiz vicut kitlesinin de korunmasi veya arttirilmasinda
etkili olmaktadir. Ozellikle dayaniklilik egzersizlerinin yam sira yapilacak
agirlik egzersizleri bu konuda yarar saglayacaktir (69,73).

Asir1 kilolu ve obez cocuk ve ergenlerde diyet uygulamanin
zorlugundan dolay: egzersiz aligkanligi kazandirilmasi, yetiskinlikteki
vicut kompozisyonunun belirlenmesinde cok 6nemlidir. Bu egzersizler
viicut agirhg ve VKi'nde degisiklik yapmakta ¢ok etkili olmasalar da,
yag oraninda dususe, yagsiz vlicut kitlesinde artisa neden olmaktadir.
Diger yandan fiziksel aktiviteler kardiyovaskuler uygunluk ve kas
kuvvetini ytkseltirken, obez genclerde kan lipid profili ve kan basincina
etkileri bulunmamistir. Son calismalar fiziksel aktivitenin damar
endotel fonksiyonlarini iyilestirdigini goéstermekte; bu degisimin lipid
fraksiyonlar: ve hemodinamik degiskenlerde veya gliikoz metabolizmasinda
farklilasma olmadan meydana geldigini belgelemektedir. Bu nedenle tek
basina fiziksel aktivite, egzersiz yapmayan obez genclerde bozulan damar
endotel fonksiyonunu iyilestirerek ve diger risk faktoérlerini olumlu
etkileyerek, ileride karsilasacaklar: KKH riskini azaltabilmektedir (77).
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Abdominal obezite egzersiz recetesi

Abdominal obezite sendromu olan kisilerin baslangic asamasinda
yukarida belirtilen gecici metabolik bozulmalari normale déndtrmeleri,
veya hicbir risk faktdér bulunmayan kisilerin bunlarin olusmasini
Onlemeleri amaciyla yapmalar: gereken egzersizlerin 6zellikleri Amerikan
Kalp Birligi ve Amerikan Spor Hekimligi Kolejinin 2007 yilinda birlikte
yayinladiklar *Yetiskinler icin fiziksel aktivite ve halk sagligi 6nerilerinin
glincellestirilmesi” ile ilgili 6nerilerde yer almaktadir:

Kardiyovaskiiler uygunlugu gelistiren caligsmalar

Orta siddette (hizli yGrime, ytizme, bisiklet, aerobik, vs.) olmali,
haftada bes giin ve gtinde en az 30 dk olarak; daha siddetli (jogging,
ylzme, bisiklet, aerobik, vs.) dlizeyde ise, haftada ti¢c giin ve glinde en
az 20 dk veya daha fazla uygulanmalidir (23). Belirtilen bu iki tur
fiziksel aktivite Onerisi kombine edilerek de yapilabilecegi gibi, ayni
calismada veya ginUn farkli dénemlerinde (sabah, 6gle, aksam) 10’ar
dk’lik boltimler seklinde uygulandiklarinda da ayni olumlu etkiyi gosterir.

Miiskiiloskeletal uygunlugu gelistiren calismalar

Vicut agirhigr ile veya ek agirliklarla kuvvet calismalar: haftada iki
ila dort kez btiyik kas gruplarini iceren 8-10 farkli diren¢ egzersizinin
8-12 tekrarli 1-2 set seklinde uygulanmasiyla yapilabilir. Incinme
olasiligr ytiksek olanlar ve 60 yas Uzerindekiler daha duistk direnclerle
10-15 tekrarli setlerle calisabilirler. Esneklik calismalari ise haftada en
az 2-3 kez, idealde 4-7 kez buyltk kas gruplarinin 10-30 sn sureyle
esnetilmesi seklinde gerceklestirilir (23).

Obezlerde ve asir1 kilolularda onerilen egzersizler

Egzersizlerin siddeti MKASnin (220-yas) %60-70’inde veya orta
siddette olmali, haftada en az tic kez 30-60 dk uygulanmalidir. Haftada
0.5-1 kg agirlik kaybi hedeflenmelidir. Yurtayas, ylzme, bisiklet gibi
aerobik aktiviteler tercih edilmelidir. Vicut agirhigi ile veya ek
agirliklarla kuvvet calismalar: yapilabilir. Esneklik calismalar: programa
eklenmelidir (73).

Diabetes mellitus ve egzersiz

Dtizenli yapilan etkili egzersizlerle gliikoz toleransi bozuk kisilerde
diyabet olusma orani %41-58 daha distk bulundu. MetS'un olusma
orani ise %41 daha dustktti. Obezlerde kilo kayb1 olmadan da instline
duyarhlik olumlu etkilendi. Orta siddette (3-6 Met) egzersizler diyabetin
onlenmesinde etkili bulundu (68,75).
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Insiilin direnci

Yetiskin diyabetinde egzersiz periferik dokularin instlin duyarliligini
arttirir. Instiline bagimh diyabetlilerde ise instilin gereksinimini azaltir.
Normal kisilerde yasla gortilen gltikoz toleransindaki diistis ve instlin
direncindeki artis egzersizlerle tamamen giderilebilir. Instiline duyarlhilik
diyetle veya egzersizle saglanan %8’lik kilo kaybiyla obez orta yas
erkeklerde %60’a kadar diizelmektedir. Degisik ve kisa sureli egzersizlerle
orta yasl ve yaslilarda kilo kayb1 olmadan da instlin duyarliliginda %40
diizelme saglanmistir. Egzersizlerin bitimini takiben 24 saat icinde
gozlenen bu duzelme bes gin sonra eski dlizeyine gerilemektedir
(35,68,75).

Saglik Bakanliginin ”Saglikli beslenelim kalbimiz, koruyalim”
projesinde (65) 2004 yilinda arastirmaya alinan 15468 kisiden egzersiz
yapanlarin orani %3.5 iken, egzersiz yapmayanlardan 18240 (%12)
diyabet hastasiydi. Ronald ve ark. (68) egzersiz yapanlarda diyabet
bulunma oranini %3 olarak saptadilar.

Diyabetin onlenmesinde egzersiz recetesi

Duistk siddette aerobik egzersizler KA rezervinin %20-39’unda,
veya 2-4 Met’de (1 metabolik ekivalan istirahatte harcanan oksijen
miktarnidir: 3.5 ml/dk/kg/ veya 1.2 kCal/dk) giinde 60 dk olarak her
giin yapilabilir. Ornekler hafif bahce isi ve yavas ytiriime olup 65 yas
Uzeri kisilere 6nerilir. Ginltk egzersiz 10’ar dk’lik parcalara boéltinebilir.

Orta siddette aerobik egzersizler KA rezervinin %40-59’unda, veya
4-6 Met’de, 20-60 dk streli olarak haftada 3-5 gtin yapilabilir. Ornekler
hizli ytirtme (1600 metreyi 15-20 dakikada yurtyecek hizda), dans ve
aerobik olup 40-64 yas arasi olanlar icin uygundur. Yuksek siddette
aerobik egzersizler ise KA rezervinin %60-84inde veya 6-8 Met’de 20-
60 dk sureli olarak haftada 3-5 giin uygulanabilir. Ornekler jogging,
ylzme, step, kirek, vs olup 40 yas alt1 gencler icin daha uygundur.

Direnc ve esneklik egzersizleri ise bliyliik kas guruplarni calistiran 8-
10 farkli egzersizin 8-12 tekrarli 1-2 set seklinde haftada 2-4 kez
uygulanabilir. iIncinme riski ytiksek olanlar ve 60 yas tizerindekiler daha
dustk direnclerle 10-15 tekrarli calisabilirler. Haftada en az 2-3 kez,
idealde 4-7 kez bluiytik kas gruplari 10-30 sn stuire ile esnetilmelidir (35,75).

Diyabetin tedavisinde egzersizin yeri

Geleneksel olarak kilo kontroliinii saglamada uygun diyet yararh
bulunup 6nemsenirken, glinimuzde glisemik kontrol ve hiperinstlinemi,
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dislipidemi ve obezite gibi KVS risk faktorlerinin kontrolinii saglamada
egzersizler 6nem kazanmistir (35).

Diyabetli hastalar gtinde 30-60 dk hizli tempoda (orta siddette)
yurtumelidirler. Ek olarak bahcede calismak gibi aktif glinlik isleri de
yapmalar1 Onerilir. Kilo kaybi1 saglanmak isteniyorsa haftada 7 saat
kadar orta siddette veya daha siddetli egzersizler yapilmalidir. Haftada
en az 3-4 glin egzersiz yapilmalidir.

Bisiklet ve ylizme egzersizleri ile kilo kaybi saglayan obez hastalar
daha sonra hizli ytirime, jogging, kosu, dans, aerobik, masa tenisi,
step, okculuk, voleybol, kayak gibi sporlara gecebilirler (68,75). Son
yillarda, dogru wuygulandiklarinda 10-12 tekrarli dairesel direncg
egzersizlerinin de aerobik egzersizler kadar etkili oldugu gosterildi (68).

Diyabetli hastada egzersiz siiresi ve siklig1

Kardiyovaskitiler sistemin etkilenebilmesi icin, daha 6nce belirtilen
KA hizlarinda hasta en az 20 dk (2x10 dk olabilir) calismalidir. Stiresi
60 dk’y1 gecen egzersizlerde diyabetlilerde hipoglisemi riski artmaktadir.
Her glin egzersiz yapilmasi, diyette ve alinmasi gerekiyorsa insulin
dozajinin ayarlanmasinda kolaylik saglamaktadir (75).

Tip I diyabette egzersiz

Hastalarin %10 kadarini olusturan ve cocuklukta baslayabilen bu
tip diyabetli hastalardan dlinya capinda bircok sporcu cikabilmektedir.
Instiline bagimli olan bu hastalarda diyet, instilin kullanimi ve egzersiz
arasindaki dengenin c¢ok iyi kurulmasi gerekmektedir. Bu denge iyi
olusturulursa Tip I diyabetli hastalarin gerek sagliklarini stirdirmek
amacli, gerekse yetenekleri varsa, belirtilen kurallara uymalar1 sartiyla
performans amacl egzersiz yapmalarinda bir sakinca yoktur (35).

Fiziksel aktivite ve CRP

Kanda asin yukseldiginde, koroner damar tikanmasina yol acan
pihtilarin olusmasina 6énayak olan damar i¢ duvarinin enflamasyonunda
rol oynayan CRPnin duzeyi egzersizle dusutrulebilmektedir. Son
calismalar egzersiz ve kardiyovaskitiler uygunlugun ytksek dtizeylerinin
%6-35 daha dustk CRP seviyeleriyle iliskili oldugunu gosterdi. Uzun
stireli egzersizleri inceleyen calismalarda CRP konsantrasyonlarinda
gozlenen %16-41 oranlarindaki dususlerin; viicut kompozisyonu, agirlik
kayb1 ve CRP’nin ilk temel dtizeylerinden bagimsiz oldugu savi vardir (12).
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KKH’nin 6nlenmesinde egzersiz yararini saglayan mekanizmalar

Egzersizle miyokarda gelen oksijen artar veya ayni duzeyde
strduraltr. Koroner arter sklerozunun gelisimi gecikir. Lipoproteinler
artar, HDL-K/LDL-K oram yikselir. Instlin duyarlihginda artisla
karbonhidrat metabolizmas1 uyarilir. Trombosit agregasyonu azalirken
fibrinoliz artar. Adipozite ise azalir. Koroner kollateral vasktlaritede,
epikardiyal arter caplarinda, koroner kan akiminda veya dagiliminda
artiglar gozlenir. Miyokardiyal calisma ve oksijen ihtiyacinda; dinlenme
ve submaksimal egzersiz kalp atimlarinin yani sira sistolik ve ortalama
sistemik arteriyel basincta; plazma katekolamin duzeylerinde;
submaksimal egzersiz kardiyak dakika volimtinde dususler gerceklesir.
Dinlenme, maksimal ve submaksimal egzersiz atim volimlerinde ise
artislar elde edilir (18,23,37).

Entrensek miyokardiyal kasilmada artis ve periferik direncin
distisi sonucunda miyokardiyal fonksiyonda artis; miyokardiyal
hipertrofi (KKH riskini azaltmayabilir), miyokard elektriksel stabilitesinde
artis gerceklesir. Submaksimal egzersizde veya bolgesel iskemide azalma,;
dinlenme ve submaksimal egzersizde miyokard katekolaminlerinde
azalma; CAMPnin (cyclic adenosine monophosphate) azalmasindan
dolay1 ventrikiler fibrilasyon esiginin yltkselmesi gézlenir (18,23,37).

SONUC

Tuam 6lim nedenleri arasinda en ylUksek orani olusturan KKH’nin
onlenmesinde ve tedavisinde fiziksel aktivitenin 6nemi bu makalede
vurgulanmaya calisildi. Fiziksel aktiviteye katilimin ¢ok az oldugu bizim
gibi tulkelerde her gecen yilla birlikte, KKH risk faktorlerindeki
prevalansin ve morbiditenin artisi da 6zellikle TEKHARF calismasindaki
verilerle gosterilmistir (44). Ulkemizde duizenli fiziksel aktivite
yapanlarin oraninin yukseltilmesi ve saglikli beslenme aliskanliklarinin
hayat tarzi haline gelebilmesi icin 6zel bir caba harcanmas: gerekliligi
ortaya cikmaktadir.
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