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OZET

Egzersiz Sonrasi Viicut Sogutmanin Tekrarlayan Egzersiz Performansi ve Fizyolojik

Toparlanma Uzerine Etkisi: Geng Sporcularda Capraz-Gegis Tasarimh Bir Arastirma

Futbol, aerobik ve anaerobik enerji sistemlerinin eszamanli etkinligini gerektiren
yuksek yogunluklu bir takim sporudur. Oyuncu performansi biiyiik Olgiide fizyolojik
kapasiteye bagli olup, sicak c¢evre kosullari performans ve toparlanma siireglerini 6nemli
Olgiide etkileyebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, geng sporcularda egzersiz sonrasi
uygulanan sogutma yontemlerinin tekrarlayan egzersiz performansi ve fizyolojik toparlanma
izerine etkilerini incelemektir. Arastirmaya haftada alt1 giin diizenli antrenman yapan 15—
17 yas arasi1 futbolcular katildi. Sporcular, mevkilerine gore dengeli olacak sekilde iki gruba
ayrildi. Her grup, tiikenene kadar artan siddette KPET tabi tutuldu. ilk test sonras1 sogutma
grubuna 15 dakika siireyle sogutma yelegi ve su, kontrol grubuna yalnizca su verildi ve
ardindan ikinci KPET uygulandi. Maksimal egzersiz sonrast 5 dakikalik toparlanma
doneminde KHTI ve RER degerleri incelendi, test boyunca viicut sicaklig1 ile kardiyak ve
pulmoner parametreler izlendi. Egzersiz sonrasi algilanan efor Borg oOlgegiyle

degerlendirildi, bir hafta sonra gruplar ¢aprazlanarak ayni protokol tekrarlandi.

Sogutma ve kontrol gruplar1 arasinda grup ici analizlerde her iki grupta test 6ncesi-
sonrast viicut sicakligi, istirahat O- tiiketimi, VO2maks, pulmoner ventilasyon, RER ve
KHTI degerlerinde anlaml1 degisiklikler goriildii (p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmalarda,
ikinci test Oncesi viicut sicakligi, istirahat O- tiikketimi, VO.maks ve istirahat ventilasyon
degerleri sogutma grubunda daha diisiik/avantajli bulundu (p<0.05-0.01). KHTI agisindan,
ozellikle ikinci testte sogutma grubunun kontrol grubuna kiyasla bir¢ok zaman noktasinda
daha yiiksek toparlanma degerlerine ulastig1 belirlendi (p<0.05-0.01). RER sonuglarinda ise
sogutma grubunda oOzellikle ikinci testte tiim degerler kontrol grubuna kiyasla anlaml
derecede daha diisiik bulundu (p<0.01), Baslangi¢ kalp hiz1 degerleri kontrol grubunda daha
yiiksek saptand1 (p<0.05-0.01).

Anahtar Kelimeler: Egzersiz performansi, Egzersiz testi, Sogutma yelegi, Toparlanma
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ABSTRACT

Effect of Post-Exercise Body Cooling on Repeated Exercise Performance and

Physiological Recovery: A Cross-Over Design Study in Young Athletes

Football is a high-intensity team sport that requires the simultaneous efficiency of
aerobic and anaerobic energy systems. Player performance largely depends on physiological
capacity, and hot environmental conditions can significantly affect both performance and
recovery processes. The aim of this study was to investigate the effects of post-exercise
cooling methods on repeated exercise performance and physiological recovery in young
athletes. The study included football players aged 15-17 who trained six days a week. The
athletes were divided into two groups balanced according to their positions. Each group
underwent a cardiopulmonary exercise test (CPET) on a cycle ergometer with increasing
intensity until exhaustion. Following the first test, the cooling group received a cooling vest
and water for 15 minutes, while the control group received only water, after which a second
CPET was performed. During the 5-minute recovery period after maximal exercise, heart
rate recovery index (HRRI) and respiratory exchange ratio (RER) were evaluated, while
body temperature as well as cardiac and pulmonary parameters were monitored throughout
the test. Perceived exertion was assessed using the Borg scale, and the protocol was repeated

one week later with a crossover design.

Within-group analyses revealed significant pre- and post-test changes in body
temperature, resting O> consumption, VO:max, pulmonary ventilation, RER, and HRRI in
both groups (p<0.05). Between-group comparisons showed that, prior to the second test,
body temperature, resting O. consumption, VO.max, and resting ventilation values were
lower/more favorable in the cooling group (p<0.05-0.01). Regarding HRRI, the cooling
group achieved higher recovery values at multiple time points during the second test
compared to the control group (p<0.05-0.01). In RER results, especially during the second
test, all values were significantly lower in the cooling group compared to the control group
(p<0.01). Baseline heart rate values were higher in the control group (p<0.05-0.01).

Keywords: Cooling vest, Exercise performance, Exercise test, Recovery
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1. GIRIS VE AMAC

Futbol, diinya genelinde birgok iilkede yaygin olarak oynanan toplamda 90 dakika
stiren, iki 45 dakikalik yar1 ve 15 dakikalik bir aradan olusan, yiiksek yogunluklu aralikli

egzersizlerle karakterize edilen bir spordur.

Mag sirasinda bir oyuncunun fiziksel performansi genellikle oyunda kat edilen
toplam mesafe, toplam sprint mesafesi ve teknik becerilerin uygulanmasiyla karakterize
edilir. Ayrica oyun yavaglamalar, sut ¢ekme, top siirme ve miicadele gibi diger yogun
eylemleri de gerektirir (1). Tiim bu karmasik yapilar futbolcular lizerinde fiziksel yiikii artirir

ve oynanan oyunu son derece fizyolojik agidan zorlayici hale getirir.

Futbolun fiziksel gereksinimleri, futbol odakli bu aktiviteler icin aerobik ve
anaerobik enerji saglanmasini destekleyen kardiyovaskiiler ve kas sistemlerinin karmasik

etkilesimine baglidir (2).

Pek ¢ok takim sporu, sporcularin sicak kosullarda performans gostermesini ve
egzersiz  performansim1  siirdiirmesini  gerektirir.  Illman  ¢evre  kosullariyla
karsilastirildiginda, sicak ortamlarda core bolgesi ve cilt sicakliklari artar; bu durum
kardiyovaskiiler ve metabolik yiikii artirirken, termal algi yiikiini yiikseltir ve egzersiz

performansini diisiiriir (3).

Yiiksek hava sicakliginin oyuncular iizerindeki olumsuz etkilerine ragmen, biiyiik
futbol sampiyonalari ve sezon dncesi antrenmanlar genellikle yaz aylarina planlanir. Ornegin
2014 Brezilya Diinya Kupast (35 °C, %80 bagil nem), Tokyo 2020 Olimpiyatlar1 ve
Paralimpik Oyunlar1 (33°C, %70-80 bagil nem), 2022 Katar Diinya Kupasi (40°C %70 bagil

nem) son derece sicak ve nemli hava kosullarinda diizenlenmistir.

Sicak hava kosullarinda futbol oynamanin, yiiksek viicut sicakliklarina yol agtig1 ve
bunun performans iizerinde olumsuz etkiler yaratarak mag sirasinda yorgunlugun daha hizl

gelismesine neden oldugu gosterilmistir (4—6) .

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), bireysel organ sistemi fonksiyonunun
Ol¢iimiim yoluyla yeterince yansitilamayan pulmoner, hematopoetik, kardiyovaskiiler,
iskelet ve kas sistemlerinin igeren egzersiz yanitlarimin biitiinleyici bir sekilde

degerlendirilmesine olanak saglayan fonksiyonel bir egzersiz testidir (7).



KPET esnasinda egzersize cevap olarak teste katilan sistemlere stres uygulamak i¢in,
biiyiik kas gruplarinin, 6zellikle alt ekstremite kaslarinin aktif oldugu egzersiz protokolleri

uygulanmaktadir.

Bu test i¢in kosu bandi veya bisiklet ergometresinde; viicuda uygulanan egzersiz
siddeti/yiikii kademeli (inkremental) olarak arttirilarak kisinin artan bu yiik ile birlikte olusan

kardiyak, solunumsal ve metabolik cevaplar1 degerlendirilmektedir (8).

Sogutma stratejileri, 6zellikle sicak hava kosullarinda futbolcularin performansini
optimize etmek icin giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Tyler ve arkadaslari, bu tir
stratejilerin, sporcularin viicut sicakligini kontrol altinda tutarak, sicaklik kaynakli
yorgunlugu azaltabilecegini ve bdylece sporcularin dayanikliliklarini artirabilecegini

belirtmistir (9).

Bu baglamda, Faulkner ve arkadaslari, sogutma yeleklerinin, cilt sicakligini diigtirme
ve termal algiy1 iyilestirme agisindan etkili oldugunu, bu durumun da egzersiz sirasinda

secici egzersiz yogunlugu azalmasini baskilayarak performansi artirdigini vurgulamaktadir

(10).

Literatiirde sogutma uygulamalarmin etkileri genis Olglide incelenmis olsa da
ozellikle geng sporcular iizerinde yapilan ¢alismalar sinirhidir. Yetiskin sporcularin termal
stres altinda verdikleri fizyolojik yanitlar iyi belgelenmis olmasina ragmen, geng sporcularin
fizyolojik gelisim evrelerinde farkli termoregiilasyon yanitlar1 verebilecegi gergegi goz

Oniine alindiginda, bu yas grubunda daha spesifik arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu tez ¢aligmasi temelde sogutma yelegi kullanarak egzersiz sonrasi sogutma gibi
mudahalelerin geng futbolcularin egzersiz performansi ve toparlanmasi tizerindeki etkilerini
degerlendirerek, bu alandaki literatiirdeki boslugu doldurmay1 hedeflemektedir. Calismanin
sonuclary, gen¢ futbolcularin performans optimizasyonu, rehabilitasyon stratejileri,
antrenman programlar1 ve sicak ortamlarda miisabaka hazirliklart i¢in yeni stratejilerin

gelistirilmesine katki saglamay1 amaglamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kardiyopulmoner Sistem
2.1.1. Kalp

Kalp, ekstraselliler sivi hacminin damarlar igerisinde bulunan kismi olan kanin
dolasim sistemi i¢inde tasinmasini saglayan kassal bir pompadir. Kalp temel olarak sag ve
sol kulakeik (atriyum) ile sag ve sol karincik (ventrikiil) olmak iizere dort boliimden olusur.
Yaklasik agirligi 250 ila 350 gram arasinda degisir. Mediastinum igerisinde yer alir ve ikinci

kosta ile besinci interkostal bosluk arasinda egik bir sekilde uzanir (11, 12).

Kalbin atriyumlari, vendz dolasimdan gelen kani toplarken; ventrikiiller bu kani
arteriyel sistemlere pompalar. Sag atriyum ile sag ventrikiil birlikte sag kalp pompasini, sol
atriyum 1ile sol ventrikiil ise sol kalp pompasini olusturur. Bu iki pompa, interatriyal ve
interventrikiiler septumlarla birbirinden ayrilir. Septumlar, normal kosullarda kalbin iki

tarafindaki kanin karismasini engelleyen yapisal bariyerlerdir.

Atriyum ve ventrikiiller arasinda yer alan bag dokusu iginde atriyoventrikiiler
kapaklar bulunur. Sag atriyum ile sag ventrikiil arasindaki kapak ii¢ yaprak¢iktan olustugu
icin trikiispit kapak, sol atriyum ile sol ventrikiil arasindaki kapak ise iki yaprakc¢iktan
olustugu icin bikiispit (mitral) kapak olarak adlandirilir. Bu kapaklar, atriyumlardan
ventrikiillere kanin gecisini miimkiin kilarken, ters yonde yani atriyumlara geri akisi
engeller. Acilip kapanmalari, atriyum ve ventrikiil bosluklar1 arasindaki basing farkliliklar:

ile kontrol edilir.

Kalpten ¢ikan biiylik damarlarin baslangicinda ise semilunar kapaklar yer alir. Aort kapagi,
sol ventrikiil ile aort arasinda; pulmoner kapak ise sag ventrikiil ile pulmoner trunkus
arasinda bulunur. Bu kapaklar, ventrikiil kasilmasi sirasinda agilarak kanin sistemik ve
pulmoner dolagima gegmesini saglar. Ventrikiiller gevsediginde ise basing farki nedeniyle

kapanarak, kanin ventrikiillere geri donmesini onler.
2.1.2. Pulmoner ve Sistemik Dolasim

Sistemik dolasim, dokulara uygun sekilde yenilenmis arteriyel kan saglar ve vis a
tergo etkisiyle oksijenden yoksun ve karbondioksit (CO2) yiikli kani kalbe ve ardindan
pulmoner dolasima geri génderir. Pulmoner dolagimdaki degisim kilcal damarlarinda, fazla

COg disari atilir ve oksijen (Oy) igerigi yeniden saglanir (14).
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Kilcal damarlarda gergeklesen gaz degisimi sonucunda oksijen miktar1 azalmis ve
karbondioksit miktar1 artmis kan, vena cava inferior ve vena cava superior araciligtyla sag
atriyuma ulagir. Buradan sag ventrikiile gecen kan, pulmoner trunkus ve ardindan pulmoner
arterler yoluyla akcigerlere gonderilir. Akciger kilcallarinda karbondioksit alveollere
gecerek solunum yoluyla atilirken, oksijen alveollerden kana difiize olur. Kalpten ¢ikan
kanin akcigerler tizerinden tekrar kalbe donmesiyle tamamlanan bu dolasim, pulmoner

dolasim olarak adlandirilir.

Oksijen acisindan zenginlesmis kan, akcigerlerden sol atriyuma gelir ve oradan sol
ventrikiile gecerek aorta pompalanir. Dokularda hiicresel solunum nedeniyle oksijen diizeyi,
kilcal damarlardaki kana kiyasla daha diisiik; karbondioksit diizeyi ise daha yiiksektir. Bu
nedenle sistemik kilcallardan toplanan ven6z kanin oksijen icerigi azalirken, karbondioksit
igerigi artar. Bu kan, viicudun iki ana toplardamari olan vena cava inferior ve superiora
bosalir. Kalpten organ ve dokulara oksijenli kanin génderilmesi ve geri doniisiinii saglayan

bu siireg ise sistemik dolasim olarak tanimlanar.
2.1.3. Akciger

Akcigerler, solunum sisteminin temel organlaridir ve loblar halinde bdliimlere
ayrilmistir. Sag akciger ti¢ loba sol akciger ise iki loba sahiptir. Akcigerler, mediastinum ad1
verilen bolge ile birbirinden ayrilmigtir. Mediastinum, kalp, trakea (nefes borusu), 6zofagus
(yemek borusu) ve bir¢ok lenf diigiimiinii igerir. Akcigerler, plevra ad1 verilen koruyucu bir

zarla kaplidir ve karin boslugundan diyafram adi verilen kasl bir yapi ile ayrilir.

Solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem, her bir hiicreye O, agisindan zengin kan,
hormonlar, besinler ve diger biliylime faktorlerini saglayarak hiicresel solunum, enerji
tiretimi ve hayatta kalmay1 miimkiin kilmak i¢in birlikte ¢aligir. Hiicresel solunumun yan
urinleri olan CO; gibi maddeler, dolasim sistemi araciligiyla hizla hiicrelerden
uzaklastirilmali ve nihayetinde solunum sistemi sayesinde viicut disina atilarak yasamin ve

viicut fonksiyonlarinin devami saglanmalidir (15).

Solunum ya da gaz degisimi, diyaframin kasilmasiyla baglayan bir siirectir. Kasilma
sirasinda diyafram diizleserek karin bosluguna dogru hareket eder ve bu da gogiis
boslugunda negatif basing olusturur. Bu olay, inspirasyon (nefes alma) olarak adlandirilir ve

akcigerlerin genislemesiyle hava igeri alinir. Ekspirasyon (nefes verme) sirasinda ise



diyafram gevser, gogiis boslugundaki basing artar ve CO- ile diger gazlar akcigerlerden

disart atilir (16).
2.2. Egzersiz

Fiziksel aktivite ile egzersiz kavramlar1 ¢ogu zaman birbirinin yerine kullanilsa da,
aslinda farkli anlamlara sahiptir. Fiziksel aktivite, iskelet kaslarinin kasilmasi sonucunda
ortaya ¢ikan ve bazal seviyenin iizerinde enerji harcamasi gerektiren tiim bedensel
hareketleri kapsar. Bu terim giinliik yasamda gerceklestirilen basit hareketlerden diizenli
spor faaliyetlerine kadar genis bir yelpazeyi i¢ine alir. Egzersiz ise planli, bilingli ve
yapilandirilmis sekilde uygulanan, kardiyovaskiiler uygunluk, kas giicli ve dayanikliligi,
esneklik ya da viicut kompozisyonu gibi fiziksel uygunluk bilesenlerini gelistirmeyi
hedefleyen diizenli aktiviteleri ifade eder. Bagka bir deyisle egzersiz, fiziksel performansi
artirma, ¢eviklik kazanma veya kilo kontroliinii saglama gibi belirli saglik ve fitness

amaglarma yonelik yapilmaktadir (17).

Kardiyovaskiiler sistem, gerek istirahat halinde gerekse yogun egzersiz sirasinda,
dokulara oksijen, besin ve hormon tagirken ayni zamanda metabolik siirecler sonucu olusan
karbondioksit gibi atik triinlerin uzaklastirilmasini saglar. Bu siiregte sistem, egzersizin
olusturdugu akut ya da kronik streslere uyum saglayarak performans kapasitesinin artmasina
katkida bulunur. Nitekim maksimal egzersiz kosullarinda aktif dokularin oksijen
gereksinimi istirahat diizeyine kiyasla yaklasik 25 kat artmakta ve kardiyovaskiiler sistem

bu artan ihtiyaca adaptasyon gostermektedir (18).

Tiim saglikl bireyler, oksidatif metabolizma tarafindan desteklenen belirli bir siirekli
kas aktivitesini surdurebilir. Diizenli bir egzersiz programi, adaptif tepkileri tetikleyecek
kadar yeterli oldugunda bu seviyeyi &nemli oOlciide artirabilir. Iskelet kas liflerinin
dayaniklilik egzersizine verdigi adaptif yanit, esas olarak ilgili motor {nitelerin oksidatif
metabolik kapasitesinin artmasiyla ilgilidir. Bu talep, kardiyovaskiiler ve solunum sistemleri
tizerinde artan bir ylik olusturur ve kalp ile solunum kaslarmin kapasitesini artirir.

Dayaniklilik egzersizinin sagliga faydalarinin temelinde bu etkiler yatar (19).

Geng sporcularda egzersiz, yalnizca fiziksel performansi artirmakla kalmaz, ayn
zamanda motor becerilerin gelisimi, kardiyovaskiiler sagligin korunmasi, kemik ve kas

dokusunun giiglenmesi gibi fizyolojik faydalar saglar (20).



2.2.1. Egzersiz Tiirlerinin Siniflandirilmasi

Spor tirleri, egzersizin karakterine gére dinamik (aerobik, izotonik) ve statik

(anaerobik, izometrik) olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Egzersizin yogunlugu ise diistik,

orta ve yiiksek olarak siniflandirilabilir (21) (Tablo 1).

Tablo 1. Sporlarin siiflandirilmast (Mitchell’den, 21)

STATIK KOMPONENTTE ARTIS —

Kizak, Atis,

Jimnastik,Savunma

Sporlari,  Yelken,Su
Kayag1, Agirlik
Kaldirma, Riizgar

Sorfii, Dagcilik

YUKSEK
(MIK >%50)

Amerikan Futbolu,
Saha Yarisi, Artistik
Buz Pateni, Rodeo,
Ragbi, Kosu (Kusa
Mesafe), Sorf,
Senkronize Yiizme

(MIK <%20-50)

ORTA

Badminton, Kayakli
Kosu (Klasik Teknik),
Cim Hokeyi,
Oryantiring, Futbol,
Kosu (Uzun Mesafe),

DUSUK
(MIK <%20)

Tenis, Yiiriilis, Squash

A Diustk C Yiksek
(VO2maks <% 40) (VO2maks % 40-70) | (VO2maks >% 70)

DINAMIK KOMPONENTTE ARTIS m——




Dinamik egzersizler, kaslarin daha az kuvvet uygulayarak ritmik bir sekilde
calismasiyla gerceklesir. Bu tiir egzersizlerde kas uzunlugu artar, eklem hareketleri degisir,
ancak kas gerimi sabit kalir. Kosu, dinamik egzersizlere drnek olarak verilebilir. Dinamik
egzersizler sirasinda kalp debisi, atim hacmi (AH), kalp hizi, Oz tuketimi ve sistolik kan
basincinda artis gozlenirken, diyastolik kan basinct (KB) ve sistemik vaskiler direncte

azalma meydana gelir.

Statik egzersizlerde ise kas uzunlugu ve eklem hareketlerinde belirgin bir degisiklik
olmaz. Bu tiir egzersizler, kasin gerilmesinde degisiklige yol acan yiiksek kuvvet
uygulamasiyla gergeklesir. Agirlik kaldirma, statik egzersizlere drnek olarak gosterilebilir.
Statik egzersizlerde O tiiketimi, kalp debisi ve kalp hiz1 hafifce artar, ancak AH degismez.
Sistolik ve diyastolik kan basincinda artis goriiliirken, sistemik vaskiiler direngte 6nemli bir

degisiklik gézlenmez (22).
2.3. Geng Sporcularda Biiyiime, Olgunlasma, Gelisim ve Egzersiz

Diinya Saglhk Orgiitii’niin tanim1 dikkate alindiginda 10-19 yaslar aras1 adolesan
donem olarak kabul edilir. Adolesan yas, fizyolojik olarak ergenlige girilmesi ile baslar ve

yetiskin kimliginin kazanilmasi ile sona erer (23).

Insanlar bebeklikten yetiskinlige kadar birbirine etkilesimli ii¢ siire¢ yasar. Bunlar
biiylime, olgunlagsma ve gelismedir. Bu terimler genellikle ayni anlamda kullanilsa da,
aslinda cocuklarin ve genclerin yaklasik ilk yirmi yili boyunca giinliik yasamlarinda

gerceklesen ti¢ farklh periyodu ifade ederler.

Biiylime, viicudun ve pargalarinin boyutlarinin 6lgiilebilen artislarini ifade eder. Bu
stirecte kiiglik cocuklar zamanla daha uzun ve daha agir hale gelir, yag dokular1 artar,
organlarinin hacmi biiylir ve ¢esitli morfolojik degisimler meydana gelir. Viicudun farkl
boliimleri, degisen hizlarda ve farkli zaman dilimlerinde bilyiime gosterir. Ornegin, saglikli
bireylerde kalp hacmi ve kiitlesi, viicut agirligina paralel bir biiyiime modeli izlerken,
akciger hacmi ve kemik kiitlesi, boy uzunluguna orantili olarak artis gdsterir. Viicudun farkli
bilesenlerindeki bu biiyiime paternleri, viicut oranlarinda belirgin degisimlere yol agar.
Ornegin, ¢ocukluk déneminde alt ekstremite biiyiime hiz1, gdvde biiyiime hizindan daha

yiiksektir; bu nedenle ¢ocuklar goreceli olarak daha uzun bacakli bir morfolojiye sahip olur

Olgunlasma, biyolojik olarak olgun duruma ulasma siirecini ifade eder. Bu kavram

islevseldir c¢linkii olgunluk durumu viicudun farkli sistemlerinde degisiklik gosterir.
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Olgunlasma, biiytimeden farklidir; ¢iinkii biyolojik sistemler farkli hizlarda olgunlassa da,
tiim bireyler nihai olarak ayni son noktaya ulasarak tam olgun hale gelir. Buna karsilik,
biiyiimenin son noktalarinda genis farkliliklar gézlenebilir; 6rnegin, yetiskin boyu ve fiziksel

yap1 bireyden bireye degisebilir.

Olgunlasma siirecinin iki bileseni vardir: zamanlama ve tempo (hiz). Zamanlama,
belirli olgunlasma olaylariin ne zaman gergeklestigini ifade eder. Ornegin, menars (ilk adet
gorme) yasi, meme gelisiminin baslamasi yasi, pubik killarin ortaya ¢ikma yasi veya
ergenlik biiylime atagiin en yiiksek oldugu yas gibi. Tempo ise olgunlasmanin ilerleme
hizin1 ifade eder; yani, bir bireyin cinsel olgunlugun ilk asamalarindan tam olgunluga ne

kadar hizli veya yavas gectigini gosterir.

Gelisim, bireyin toplumsal normlara ve beklentilere uygun davraniglart 6grenme
strecini ifade eder ve kultire 6zgudur. Cocuklar, aile icinde, okulda, sporda, sosyal
etkinliklerde ve diger toplumsal alanlarda edindikleri deneyimler dogrultusunda bilissel,
sosyal, duygusal ve ahlaki acidan gelisim gosterirler. Bu siirecte, cocuklar ve ergenler i¢inde
bulunduklart kiiltire uygun degerleri, tutumlar1 ve davranislart 6grenerek toplumsal

uyumlarini gelistirirler (24).

Glinlimiizde geng sporcularda egzersiz ve sporun Onemi giderek artmaktadir.
Ozellikle geng sporcular igin diizenli egzersiz yapmanin, sadece fiziksel saglik agisindan

degil, ayn1 zamanda zihinsel ve sosyal gelisim agisindan da bir¢ok faydasi bulunmaktadir.

Duzenli fiziksel aktivite, gen¢ sporcularda kas kiitlesinin artmasina ve kemik
yogunlugunun giiglenmesine yardimci olur. Bu durum, 6zellikle biiylime cagindaki geng
sporcular icin sahada veya antrenmanda yaralanmalarin 6nlenmesi igin Kritik 6neme sahiptir
(25). Enerji dengesini saglayarak obezite riskini azaltir. Ozellikle genglerde hareketsiz
yasam tarzi, obeziteye neden olabilirken, egzersiz bu riski 6nemli 6l¢iide diisiiriir (26). Kalp
ve damar saglhigim1 koruyarak geng¢ sporcularin ilerleyen yaslarda kalp hastaliklarina
yakalanma riskini azaltir (27). Endorfin salgilanmasini artirarak stres ve kaygi diizeylerini

azaltir. Geng sporcular, diizenli egzersiz sayesinde daha mutlu ve huzurlu bir ruh haline sahip

olurlar (28).

Egzersiz, genglerin 6zgiivenlerini artirarak kendilerine olan inanglarini giiclendirir.

Basart hissi ve takim g¢alismasi, geng sporcularin sosyal becerilerini de gelistirir (29). Beyin



fonksiyonlarmi gelistirerek konsantrasyon ve hafiza iizerinde olumlu etkiler yaratir. Bu

durum, gen¢ sporcularin akademik performanslarini artirmalarina yardimer olur (30).
2.4. Egzersizin Fizyolojik Sistemler Uzerindeki Etkileri

Egzersiz, basta kardiyovaskiiler sistem olmak tizere, solunum sistemi, kas sistemi ve
sinir sisteminde belirgin fizyolojik etkiler meydana gelmektedir. Egzersizin organizma
tizerindeki etkileri, akut ve kronik olarak iki sekilde ortaya ¢ikar. Akut etki, tek seferlik
egzersiz sonucunda gézlemlenen gegici degisiklikleri ifade ederken; kronik etkiler, diizenli
ve tekrarlayan egzersiz seanslar1 sonucunda organizmada olusan uzun vadeli adaptasyonlari
kapsamaktadir. Egzersize sistemlerin verdigi fizyolojik yanitlar, egzersizin yogunlugu,
sliresi ve sikliginin yan1 sira gevresel kosullara da baglidir (31). Bu fizyolojik sistemlerde

olusan akut ve kronik etkiler asagida ayr1 basliklar altinda agiklanmaistir.
2.4.1. Kardiyovaskduler Sistem

Egzersiz sirasinda, viicudun istirahate kiyasla artan ihtiyaglarini karsilamak ve
homeostazisi saglamak amaciyla kardiyovaskuler sistemin fonksiyonu Kritik bir rol oynar.
Bu siirec, dokularin artan metabolik taleplerini karsilamay1 ve egzersizle olusan yan iirlinleri

uzaklagtirarak kararli bir i¢ dengeyi korumay1 hedefler.

Egzersiz, fiziksel formu gelistirmek amaciyla metabolik hizin artirilmasi eylemidir
ve viicudun gergeklestirdigi en stresli fizyolojik tepkilerden biridir. Egzersiz sirasinda
metabolik hiz, kalp atis hizi, kan akig1 (hiperemi), solunum ve 1s1 iiretimi artar. Egzersiz
sirasindaki artan metabolik gereksinim, egzersiz yapan dokuya saglanan kan akisinin
(fonksiyonel hiperemi) ve O tedarikinin artmasiyla karsilanir. Bu siireg, birden fazla yerel
ve sistemik mekanizma tarafindan diizenlenir. Yerel mekanizmalar (faktorler), kas
homeostazini ve vaskiiler iletkenligi diizenleyerek artan metabolik gereksinimi
karsilamaktan sorumluyken, sistemik mekanizmalar ise esas olarak sempatik sinir sistemi
aktivasyonu tarafindan kardiyak debinin artmasi ve yeniden dagitilmasi dahil olmak Gizere,

kan basincinin korunmasi ve genel kardiyovaskiiler homeostazdan sorumludur (32).

Kardiyovaskiiler sistemdeki akut ve kronik degisiklikleri anlamak i¢in egzersize
verilen kardiyovaskiiler ve sempatik yanitlar1 diizenleyen mekanizmalar1 kavramak blytk

Onem tagimaktadir.



Kardiyovaskiiler sistemin temel islevi, dokularin basta O» olmak Uzere ihtiyag
duydugu maddeleri tasimak ve metabolik siire¢ler sonucunda olugan CO> gibi atik iirlinleri
uzaklastirmaktir. Egzersiz, kas aktivitesinin 6nemli 6l¢iide artmasiyla karakterize edilen bir
siirectir. Bu nedenle, egzersiz sirasinda kardiyovaskiiler sistemin en énemli gorevi, ¢izgili
kas dokusunun artan O ihtiyacini karsilamak amaciyla kan akisini artiracak diizenlemeleri

saglamaktir (33).
2.4.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem: Noral Kontrol Mekanizmasi

Statik veya dinamik egzersizin baglangicinda, kalp fonksiyonu ve arteriyel kan
basinci, sempatik sinir aktivasyonu ve parasempatik sinir aktivitesinin azalmasi yoluyla
hizla artar. Yogun dinamik egzersiz, kardiyovaskiiler kontrol ag¢isindan en biiyiik
zorluklardan birini ortaya koyar. Artan i ylikii ve O tiiketimine (6rnegin, kosu bandi
kosusu, bisiklet siirme) yanit olarak, kalp atim hizi kademeli olarak maksimum degerlere
dogru yiikselir. Kalp atimindaki bu yiikselme, siirekli veya hafifce artmis atim volimu yani
kalbin her atimda pompaladigi kan miktar ile birlestiginde, sistemik dolasima olan kan
akiginda biiyiik artiglara neden olur. Bu durum kalp debisi olarak adlandirilir. Aktif iskelet
kaslarinda belirgin bir vazodilatasyon meydana gelir, dyle ki bu kalp debisinin artiginin
neredeyse tamami aktif kaslara yonlendirilir. Hareketsiz bolgelere (6rnegin, splanknik, renal
dolagim) olan kan akisi, sempatik sinir sisteminin dnemli 6l¢iide aktivasyonu sonucu azalir

ve bu akis da aktif iskelet kaslarina yonlendirilir.

Otonom sinir sistemi aktivitesindeki belirgin degisiklikler, kalp debisindeki artislar
ve hareketsiz damar yataklarindaki vazokonstriksiyon ile birlikte arteriyel KB
yukselir. Egzersiz sirasinda sempatik aktivitenin hizli artisi, en az {i¢ farkli sinirsel kontrol
mekanizmasinin eylemi ve etkilesimi ile iliskilendirilmistir. Bu sistemler merkezi komut,
arteriyel baroreseptor refleksi ve aktif iskelet kas1 icindeki hem mekanik hem de kimyasal
olarak hassas reseptorlerin afferentlerinin aktivasyonudur. Egzersiz sirasinda artan sempatik
aktiviteden sorumlu olabilecek diger olast mekanizmalar arasinda otolit organlarin ve

vestibiiler sistemin aktivasyonu ile 1s1 {iretimi 6ne stiriilmistiir (34, 35).

Egzersize yonelik kardiyovaskiler ve hemodinamik duzenlemeler, oncelikle
parasempatik ve sempatik sinirsel aktivitedeki degisikliklerle saglanir. Egzersiz yapan kasin

metabolik ihtiyaglarini karsilamak {izere tasarlanan bu egzersiz kaynakli otonomik sinirsel
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cikis degisiklikleri, birlikte calisan birden fazla sinirsel mekanizma araciligiyla gerceklesir
(36).

Egzersiz sirasinda dolasimin sinirsel mekanizmalar tarafindan kontroll, sakral
omurilik bolimlerinden serebral korteksin Ust bdlgelerine kadar merkezi sinir sistemi
icindeki bir¢ok bolgeyi iceren karmasik bir olgudur. Egzersiz sirasinda kardiyovaskiiler
yanitlar etkileyebilen iist beyin merkezlerinden gelen ve inen sinyaller kavrami, baglangigta

"kortikal 1s1n1m” olarak adlandirilmis ve daha sonra "merkezi komut" olarak tanimlanmistir

(37, 38),

Merkezi komut, posterior hipotalamusta yer alir. Motor korteks veya subkortikal
sinyaller, motor birimleri harekete gecirerek, kardiyovaskiiler yaniti kontrol eden beyin
sapindaki bolgeyi hizla aktive eder. Kas aktivasyonundaki yogunluk, sempatik aktivitede
artisa ve parasempatik aktivitede azalmaya yol acar. Geri bildirim mekanizmasi olan
baroreseptdr refleksinin aksine, merkezi komut, egzersizin baslangicindan itibaren kan
basincini ve atim hacmini diizenleyen pozitif bir ileri besleme refleksidir. Merkezi komut,
egzersiz yapan kaslardan gelen sinirsel sinyallerle es zamanlidir ancak bu sinyallere bagimli
degildir.

Merkezi komut, artmis HR ve vazokonstriksiyon gibi egzersize otonom uyumlari
dogrudan baslatmanin yani sira, egzersiz sirasinda arteriyel baroreseptor refleksinin yeniden
ayarlanmasinda da kilit bir rol oynar. Merkezi komut girdisi, temel kan basinci set noktasini
ayarlayarak baroreseptor refleksinin egzersiz sirasinda kan basincindaki artisa uyum
saglamasina izin verir. Egzersiz sirasinda bu operasyon noktasinin ayarlanmasi, asir1 KB
artiglarini en aza indirmek agisindan 6nemlidir, ¢iinkii baroreseptor refleksini hipertansif

uyaranlara kars1 daha optimal bir konuma yerlestirir (32).

Egzersiz presor refleksi, kalbe ve iskelet kaslarina olan sempatik aktiviteyi refleks
olarak artirarak ve kalbe olan parasempatik aktiviteyi azaltarak dolagimi uygun sekilde
diizenler. Bu durum, sistemik damarlarin vazokonstriksiyonu yoluyla kan basincini, kalp atis
hizin1 ve toplam periferik direnci artirir. Tek tarafli sirengomyeli veya tetraplejisi olan
hastalarin elektriksel olarak uyarilan egzersize yanit olarak yeterli kardiyovaskiiler

diizenlemeler yapamamasi, bu refleks mekanizmasiin 6nemini desteklemektedir (39).

Egzersiz presor refleks yanitlari, grup III ve grup IV afferent ndronlarin

aktivasyonuyla tetiklenir ve bu da sempatik sinir aktivitesinin artmasi ve parasempatik sinir
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aktivitesinin azalmasi yoluyla kan basmci ve kalp atis hizinin artmasina neden
olur. Ozellikle, grup III lifler esas olarak kas kasilmasmin mekanik etkileriyle uyarilirken,
grup IV liflerin ¢ogu kas kasilmasi sirasindaki metabolik tirtinler tarafindan aktive edilir.
Egzersize yanit olarak iskelet kas1t metabolizmasinin yan tirtinlerindeki artis (K+, H+, laktik
asit, aragidonik asit, bradikinin, adenozin ve ATP analoglar1 gibi), esas olarak kas ve kan

damarlarindaki grup IV afferent néronlart aktive eder (40).

Dinamik egzersiz, hem grup III hem de grup IV kas afferentlerini hizla uyarabilir.
Egzersiz bagladiginda, statik kasilma ve tendon gerilmesi, grup III liflerin ve mekanoreseptor
refleksin (kas kasilmasinin mekanik etkileriyle uyarilan) aktivasyonu yoluyla sempatik sinir
aktivitesini hizla artirir. Bununla birlikte, grup III liflerin atesleme hizi, statik kasilma devam
ettikge azalir. Grup 1V lifler, kasilmanin baglamasindan 10 saniye sonra ateslemeye baslar
ve kasilma siiresi boyunca kademeli olarak atesleme hizim1 artiir. Bu sonuglar,
mekanoreseptor refleksin egzersizin baslangicinda 6nemli oldugunu, buna karsin
metaboreseptor refleksin (kas kasilmasi sirasindaki metabolitlerle uyarilan) egzersizin

kararli durumunda daha 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir (41).

Kardiyovaskiiler
Kontrol Bolgesi

l

Metabolik Duyarlikh
Reseptorler
(Agirlikh Olarak Grup
1V (C) Lilferi

Sempatik
Efferent Aktivite

Mekanoreseptorler
Mekanik Duyarhkh
Reseptorler
(Agirhikh Olarak Grup T Kan Basinci
TIT A-B Lifleri)

e

Kas Kontraksiyonu
T Kalp Hizi

Sol Ventrikiler
Kasilma

Sekil 1. Afferent (yesil) ve efferent (kirmizi) mekanizmalar ile agiklanan egzersiz presor
refleksi
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Baroreseptor refleksi, belirli biiyiik damarlarin duvarlarinda bulunan ve en hassas
baroreseptorlerin karotid sinusler ve aort kavisinde yer aldigi gerilme reseptorleri olan
baroreseptorler tarafindan baslatilir. KB yiikseldiginde, karotid ve aort siniisleri genisler.
Baroreseptorler, gerilme ile aktive olarak aksiyon potansiyelleri baglatir. Bu potansiyeller,
karotid sinlsten glosofaringeal sinir ve aort kavisinden vagus siniri yoluyla beyin sapindaki
nucleus tractus solitarius'a iletilir. Bu sureg, sempatik inhibisyon ve parasempatik
aktivasyonu birlestirerek kan basincini korur. Baroreseptor ateslemesi, sempatik c¢ikis
tizerinde inhibe edici bir etkiye sahiptir ve bu da kan basincinin diismesine neden olur.
Baroreseptorler, 0 ile 60 mm Hg arasindaki basinglarda hi¢ uyarilmaz. Ancak 60 mm Hg'nin

tizerinde daha hizli yanit verirler ve yaklagik 180 mm Hg'de maksimum yanita ulagirlar (32).

Egzersiz sirasinda, arteriyel baroreseptor refleksi, yogunluga bagli bir sekilde
yeniden ayarlanir ve Kardiyak debide bir artis1 kolaylastirmak igin arteriyal kan basincindaki
ve kalp atig hizinda paralel artiglara olanak tanir. Egzersiz sirasinda arteriyel baroreseptor
refleksinin bu yeniden ayarlanmasi, hem merkezi komutun ileri besleme mekanizmasi hem
de iskelet kasi afferentlerinin geri besleme mekanizmasi yani egzersiz presor refleksi
tarafindan aracilik eder. Bu iki mekanizma birlikte, arteriyal kan basinci ve kalp atis hizin
artiran sempatik cikistaki artisi yonlendirir. Boylece egzersiz sirasinda hemodinamik

mekanizmalari diizenler (42).

Merkezi Kontrol

Kas Motor Sistemi Kardiyovaskdler Solunum Sistemi
Sistem
Otonom Sistem Baroreseptor Arteriyal Kan
Basinci
\ J
Y

Geri Bildirim Mekanizmasi

Sekil 2. Egzersiz sirasinda kardiyovaskiiler sistemin diizenlenmesinde merkezi komutun ve
buna bagli olarak barorefleksin yeniden ayarlanmasinin rolii (Xiang’tan, 32)
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2.4.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem: Kalp Hiz1 ve Kalp Hiz1 Yedegi

Kalp hiz1 (KH) kalbin bir dakikada gergeklestirdigi atim sayis1 olarak kabul edilir ve
bireyin kardiyovaskiler kapasitesinin olglismesi, antrenman programlarinin olusturulmasi
ve kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi agisindan énemli bir parametre olarak kabul
edilmektedir. Egzersiz sirasinda KH, viicudun artan enerji ihtiyacini1 kargilamak amaciyla

kardiyovaskiiler sistemin verdigi temel fizyolojik tepkilerden biridir.

KH normalde, sag atriyumun arka duvarinda bulunan ve hem sempatik hem de
parasempatik sinir lifleri tarafindan innerve edilen sinoatriyal diigiimiin aktivitesi tarafindan
belirlenir. SA diiglimiinden gelen aksiyon potansiyeli, atriyal depolarizasyon ve kasilmaya
yol acar. Ardindan gelen bu aksiyon potansiyelini atriyoventrikiiler diigiim araciligiyla
ventrikiile iletilir. Ventrikiilde bulunan &zellesmis iletim yollar1 olan dal demetleri ve

purkinje lifleri, depolarizasyon dalgasini hizla ileterek ventrikiiler kasilmay tetikler.

Vagal etki, dinlenme halinde SA diigiimii araciligryla kalp hizini aktif olarak
diizenler. Atropin, muskarinik reseptor antagonisti olarak uygulandiginda, baslangictaki
vagal ton seviyesine bagl olarak kalp hizin1 dakikada 20-40 atim artirir. Egzersiz sirasinda
vagal tonun azalmasi ve sempatik sinir liflerinden norepinefrin saliniminin artmasi, SA
diiglimiiniin pacemaker potansiyelini artirarak pozitif kronotropi olusturur. Egzersiz
sirasinda herhangi bir KB seviyesinde KH her zaman dinlenme haline gore daha yiksektir.
Ancak, kan basincindaki degisikliklere bagli olarak kalp hizinda meydana gelen
degisikliklerin biiyiikliigli, hem dinlenme hem de egzersiz sirasinda benzerdir. Bu durum,
egzersiz sirasinda kalp hizinin diizenlenmesine katkida bulunan barorefleksin yeniden

ayarlandigini destekler (32).

KH, noral ve hormonal etkilerin bir sonucu olarak artar veya azalir. Egzersiz
sirasinda kalp hizindaki artis, azalmis parasempatik aktivite ile artmis sempatik aktivitenin
bir kombinasyonundan kaynaklanir. Egzersiz baslatildiginda, motor korteks ile medullanin
kardiyovaskiiler kontrol merkezleri paralel olarak aktive olur. Boylece, kaslar kasilmaya
tesvik edilirken, medullada koordineli bir otonom yanit baglatilir. Otonom yanit, kalbe olan
parasempatik ¢ikisin aniden geri g¢ekilmesi ve ardindan kalp ve kan damarlarina olan
sempatik aktivitenin artmasindan olusur. Sonug olarak kalp hizi ani bir sekilde yukselir ve
bu yiikselis kalp debisindeki artisa katkida bulunur (43).
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Kas kasilmasiyla uyarilan mekanoreseptorler ve kemoreseptorler, kalp hizindaki
devam eden artisa katkida bulunur. Kas kasilmasi basladiginda, kas i¢inde bulunan
mekanoreseptorler kas uzunlugu ve gerilimindeki degisiklikleri algilar ve bu bilgiyi
kardiyovaskiiler kontrol merkezlerine iletir, bu da sempatik ¢ikista daha fazla artisa neden
olur. Kemoreseptorler de benzer sekilde egzersiz ilerledikce metabolik yan iiriinlerin
birikmesi sonucuyla kasin kimyasal ortamindaki degisiklikleri algilar ve bu bilgiyi

kardiyovaskdler kontrol merkezlerine iletir (44).

Sempatik sinirlerin kalp hiz1 tizerindeki dogrudan etkisini giiclendiren bir diger olay
adrenal medulladan salinan katekolaminlerin dolayli etkisidir. Orta ile yiiksek siddetli
egzersiz sirasinda epinefrin ve norepinefrin gibi katekolaminlerin salinimi artar. Bu
katekolaminler, kalp hizini artirict bir etkiye sahiptir. Dolayisiyla, egzersizle iligkili kalp hizi

artig1, entegre bir nérohormonal yanitin sonucudur (45).

Egzersiz baglangicinda ve sirasinda sempatik ve parasempatik aktivite arasindaki

kardiyak otonomik denge su sekilde diizenlenir;

Egzersizin baslangicinda, kalp hizindaki baslangic artisina tamamen katkida bulunan
vagal ton aniden azalir. Egzersiz devam ettikce parasempatik ton siirekli olarak azalir ve
yaklagik 200 atim/dakika kalp hizina ulasildiginda neredeyse tamamen kaybolur.
Kalp hiz1 yaklasik 100 atim/dakikaya ulastiginda, sempatik aktivasyon baskin hale gelir (46).

Egzersiz sirasinda sempatik ve parasempatik aktivite arasindaki kardiyak otonom
denge, merkezi komut ve egzersiz presor refleksi tarafindan diizenlenir. Ayrica, baroreseptor
refleksi daha yiliksek bir ¢aligma noktasina ayarlanarak egzersiz sirasinda kalp hizini
diizenler. Egzersiz sona erdiginde, merkezi komuttan ve egzersiz presor refleksinden gelen
sinyaller kesilir ve artan vagal ton ile azalan sempatik aktivite arasindaki denge yeniden
saglanir. Kardiyak otonom dengenin hem dinlenme halinde hem de egzersiz sirasinda

sematik olarak gosterimi Sekil 4'te gosterilmistir (47).

Saglikli bireylerde dinlenme sirasinda kalp atim hiz1 genellikle dakikada 60-80 atim
aralifinda degisir. Bununla birlikte, yiiksek fiziksel kondisyona sahip ve iyi antrene olmus
sporcularda dinlenme kalp atim hizi dakikada 28-40 atim gibi daha diisiik degerlerde
olciilmiistiir. Istirahat kalp hizinin diisiik seviyelerde olmasi &zellikle geng sporcularm iyi

bir kardiyovaskiiler ve fiziksel uygunluga sahip oldugunu gostermektedir.
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Sekil 3. Dinlenme ve egzersiz doneminde kardiyak otonom denge (Coote’dan, 47)

Yogun sempatik aktivasyon, geng yetigkin bireylerde normalde dakikada yaklasik 70
atim olan kalp hizin1 180-200 hatta 250 atima kadar yiikseltebilir. Ote yandan, giiglii vagal
uyarilar, kalp atimlarini birkag saniye boyunca durdurabilir ve ayrica kalbin kasilma giiciinii

%20-30 oraninda azaltabilir (48).

Dinamik egzersiz, kalp hizin1 izometrik veya direng egzersizlerinden daha fazla
artirtr. Egzersiz sirasinda kalp hizindaki normal artig, yaklasik olarak metabolik esdeger
basina 10 bpm'dir. Egzersizde kalp atim hiz1 maksimal i yiikii dengesine ulagincaya kadar

egzersiz yogunlugundaki artig ile dogru orantili olarak artmaya devam eder (49).

Egzersiz yogunlugu maksimal seviyeye yaklastikca, is yiikii artmaya devam etse dahi
kalp atim hizi1 maksimal noktaya ulagma egilimi gosterir. Bu durum, kalp atim hizinin
maksimum degerine yaklastiginin bir gostergesidir. Maksimum kalp atim hizi, goniillii
yorgunluk sinirina kadar yapilan tiim eforlar sonucunda ulagilan en yiiksek kalp hizi degerini
ifade eder. Bu deger, matematiksel olarak basit bir formiille 220- yas (yil) formulu ile

hesaplanir (50).
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Bununla birlikte, kademeli bir egzersiz testi sirasinda beklenenden daha diistik bir
kalp hiz1 artigi, Ust diizey fiziksel uygunluk ve sol ventrikiil fonksiyonu ile iliskilendirilebilir.
Ayrica, egzersize yetersiz kalp hizi yanit1 yalnizca siniis diigiimii disfonksiyonunun degil,
ayn1 zamanda prognostik agidan onemli kalp hastaliginin da bir gostergesi olabilir ve bu

durum kronotropik yetersizlik olarak tanimlanmistir (49).

Kalp hiz1 yedegi (KHY); kisinin maksimum kalp atis hizi ile istirahat kalp atis hiz1
arasindaki farktir. KHY’nin bilinmesi 6zellikle sporcularin egzersiz programlarini
diizenlerken dnemlidir. Sporcularin KHY degerlerinin 6nceden bilinmesi ve diizenli olarak
kayit altina alinmasi 6zellikle yaralanma sonrasi saha ve kosu rehabilitasyonu duzenlerken
onceki seviyelerin goz Oniine alinip planlanmasi ve sahaya doniiste karar vermek igin
onemlidir. Egzersiz regetelendirme kilavuzlarina bakildiginda, kardiyorespiratuvar
kapasitenin gelistirilmesi i¢in kalp hiz1 yedeginin belirli bir yogunluk esigine sahip oldugu

belirtilmistir (51).

Egzersiz regetelendirmesinde en kritik bilesen, egzersiz yogunlugudur. Amerikan
Spor Hekimligi Koleji (ACSM), giincel olarak haftada 3-5 giin, 20-60 dakika sreyle,
maksimum kalp atis hizinin %64/70-94°1 veya kalp hiz1 yedeginin ya da %40/50-85’i
arasinda bir yogunlukta aerobik egzersiz yapilmasim1 Onermektedir. Minimum esik
degerlerini karsilamayan egzersiz programlari, yeterli antrenman etkisi saglamayabilirken,
asirt yiikksek yogunluk ise asir1 antrenmana yol acarak egzersiz programina devamliligi

olumsuz etkileyebilir ve sporcularda yaralanmalara yol agabilmektedir (52).
2.4.1.3. Kardiyovaskdler Sistem: Kalp Debisi

Kalp debisi; kalbin ventrikllleri tarafindan dakikada tum periferik dokulara
pompaladigi toplam kan hacmi olup organizmanin hemodinamik ihtiyaglarini ve
kardiyovaskiiler sistemin etkinligini degerlendirmemiz agisindan Onemli fizyolojik
parametrelerden biridir. Kalp debisini denklemsel bir esitlik ile ifade etmek gerekirse kalp

atim hiz1 (KH) ile atim hacminin (AH) ¢arpilmasi ile bulunur.
KD =KH x AH (Esitlik 1)

Kardiyak debi (KD) yas, cinsiyet ve uygulanan is yiikiiniin yogunluguna gore
degiskenlik gostermektedir. Sirt iistii istirahat halindeki bir erkekte kalp debisi yaklagik 5
L/dk’dir. Karaciger, istirahat sirasinda toplam kalp debisinin %27’sini alarak yaklasik 1350
mL/dk kan akig1 saglar. Bobrekler, toplam kalp debisinin %22’sini alarak 1100 mL/dk kan
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akisina sahipken, beyin %14’linii alarak 700 mL/dk kan akisina sahiptir. Ayrica, aktif
olmayan kaslara toplam kalp debisinin %151, yani 750 ml/dk kan akis1 saglanirken, kalp
toplam debinin %4’{inii, yani 200 mL/dk kan akimina sahiptir (53).

Egzersiz yogunlugu arttikca, maksimum oksijen tiiketimine ulasilana kadar oksijen
tikketiminde dogrusal artiglar goriiliir. Egzersiz sirasinda oksijen tiikketiminde 6nemli bir artig
saglamak igin, egzersiz yapan dokulara yeterli oksijen ve besin tasimak amaciyla kalp
debisinde yeterli artis olmasi gerekir. Kalp debisi hesaplama esitligine gore AH veya KH'yi
etkileyen herhangi bir faktor KD'yi etkileyebilir. Bu nedenle, egzersiz sirasinda kalp
debisindeki artis, sempatik uyariyla HR'nin yaklasik 180 atim/dakikaya kadar artmasi ve
kalbin kasilma giiciiniin artmasiyla birlikte gergeklesir. Ayrica, kalp debisi koroner
damarlardaki akis ve intrinsik miyokardiyal kasilma yetenegi tarafindan da etkilenebilir.
Submaksimal egzersiz sirasinda, azalan HR ile birlikte kalp debisindeki diisiis, artmis
arteriyel-ventz oksijen farkiyla telafi edilebilir. Bu sekilde metabolik gereksinimler ile

oksijen ihtiyaci arasindaki denge korunur.

Iskelet kas1, toplam viicut agirligmin yaklasik %40'm1 olusturur, bu da yogun
egzersizin normal dolagim sistemi i¢in en stresli kosullardan biri oldugu anlamina gelir.
Dinlenme durumunda, iskelet kasi insanlarda yaklasik %20 kalp debisini alir. Egzersiz
sirasinda, kalp debisi genellikle antrenmansiz bireylerde dort ila bes kat veya daha fazla artar
ve elit dayaniklilik sporcularinda 35 L/dakikay1 asar. Egzersiz sirasinda, kalp ve iskelet
kasina giden kan akis1 egzersiz yogunluguna bagl olarak artar ve kalp debisinin biyuk bir

kismi iskelet kasini beslerken, egzersiz yapmayan dokulara giden kalp debisi azalir.

Agirlik kaldirma gibi statik egzersizlerde, arteriyel kan basincindaki nispeten biiytik
artig esas olarak sempatik vazokonstriksiyondan kaynaklanir ve kalp debisindeki kuguk
artislar HR'deki artislardan kaynaklanir. Kosu gibi dinamik egzersizlerde ise, sempatik
vazokonstriksiyon ve HR artig1 nedeniyle arteriyel kan basincinda nispeten kii¢iik bir artis
olur, ancak bu durum metabolik vazodilatasyonla dengelenir. Kalp debisi is yiikiiyle
dogrudan iligkili olsa da, VO.max'm &tesindeki egzersiz yogunluklarinda kalp debisi daha
fazla artmaz c¢linkii kalbin fizyolojik sinirlarina ulagilmistir. Bu nedenle, VO:max'in
Otesindeki egzersiz yogunluklarinda, daha fazla artmayan kalp debisi birlikte metabolik

vazodilatasyon, kan basincinda bir diisiise neden olabilir (32).
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Kalp debisi tarafindan periferdeki dokulara saglanan akis, besinleri, oksijeni,
glikozu, yaglari, proteinleri ve hormonlar1 viicudun tiim bolgelerine iletir ve atik iirtinleri
akcigerler ve bobreklere tasiyarak viicuttan uzaklastirir. Periferik dokular tarafindan bir
maddenin toplam alimi, periferik dokulara giden kan akisi ile maddenin arteriyel-ven0z
konsantrasyon farki ¢arpimina esittir. Bu nedenle, Fick prensibi, O> tiketimi ve arteriyel-
vendz oksijen igerigi farkina dayanarak kalp debisini tek bir zaman noktasinda 6lgmek igin
gelistirilmistir. Fick prensibine gére KD’yi denklemsel bir esitlik ile ifade etmek gerekirse
akcigerler tarafindan emilen oksijenin arteriyovendz oksijen farkina bdliinmesi ile bulunur

(54).

Fick Prensibine Gore Kalp Debisi = Akcigerler tarafindan emilen O2 (ml/dk)

Arteriyovendz O2 farki (ml/L kan)  (Esitlik 2)

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda, egzersiz siddetinin artmasiyla birlikte atim
voliimii ve kalp hiz1 yiikselir. Buna bagli olarak, kalp debisi de dogru orantili bir sekilde artis
gosterir (55).

Egzersiz Sirasinda

Kardivak Debi
= 25 L/min .
. ] . . . °

%100 %3-5 Y%d-5 %2-4 Ya0.5-1 %3-4 %5-20 %70-85

Egzersiz Sirasinda

Kaslara Kan Akisi
~20 L/min

Dinlenme Sirasinda

B | s
|

| %100 %20-25 Yd-5 %20 Y%3-5 %ls Yod-5 %15-20
® L [ . ] . [

! Kardiyak Dcbi
iy, =5Limin

Dinlenme Sirasinda

Sekil 4. Kalp debisinin egzersiz ve istirahat sirasindaki dagilimi (Astrand’dan, 56)
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2.4.1.4. Kardiyovaskiiler Sistem: Atim Hacmi

Atim voliimii, kalbin her ventrikiiliiniin tek bir vurusta viicuda pompaladig1 kan
miktarini ifade eder. Bu deger, sol ventrikiiliin diyastol ve sistol evrelerindeki hacim farki
alinarak hesaplanir. Egzersiz sirasinda atim voliimii, maksimum kapasitenin %60'ina kadar

yiikselebilir. Bu artig dort temel mekanizmayla gerceklesir.
1. On yiik artmas1

2. Art yik azalmasi

3. Kasilabilirlik (kontraktibilite) artmasi

4. Ventrikiil gerilebilirliginin artmasi

On yikteki artisgin temel nedeni, artmis kas aktivitesi ve sempatik sistem
aktivasyonuna bagli venokonstriksiyon sonucu vendz doniisiin artmasidir. Artan vendz
dontis, her iki ventrikiilde de diyastol sonu volimiin yikselmesine yol agar. Bunun yani
sira, artmig  kontraktilite ve azalmis art yuk sol ventrikil sistol sonu vollimiinde
diisiise neden  olur. Diyastol sonu  voliimdeki artis ile sistol  sonu  volimdeki
azalmanin birlesik etkisi, bu 1iki deger arasindaki fark olan atim voliimiinde
artisla sonuclanir. Egzersizin baglangi¢ evresinde, atim voliimiindeki artisa diyastol sonu
voliim artisinin katkisi, sistol sonu voliim azalmasina gore daha belirgindir. Ancak egzersiz

siddeti arttik¢a, sistol sonu voliimdeki azalmanin etkisi giderek daha baskin hale gelir (33).

Egzersiz sirasinda dikkate alinmasi gereken onemli bir faktor, viicut sicakligindaki
artistir. Viicut sicakligiin yiikselmesine karsilik olarak deriye giden kan akimi artar ve
terleme mekanizmalar1 devreye girer. Terleme sonucu viicutta sivi kaybi1 meydana gelir.
Uzun siireli egzersizlerde bu sivi kaybi1 kan hacmini azaltarak 6n yiki disiiriir ve sonugta
atim hacminde yetersiz artisa veya azalmaya yol agabilir. Bunun dogal sonucu erken
yorulmadir. Dolayisiyla, egzersiz sirasinda kaybedilen sivilarin yerine konmasi, atim

hacminin korunmasi agisindan hayati 6nem tasir (33).

Art yukteki azalma, adrenerjik beta reseptorlerin uyarilmasina ve kaslarda iiretilen
metabolitlerin lokal etkilerine baglidir. Periferik direncteki diisiis, artan egzersiz siddetiyle
egrisel bir iligski gosterir. Bu azalma baslangigta belirginken, is yiikii arttik¢a etkisi giderek
azalir (33).
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Kalbe geri donen vendz kan miktarinin artmasi, ventrikiiler 6n yUki artirarak,
sonrasinda daha kuvvetli bir ventrikiiler kasilmaya ve daha yiiksek bir atim hacmine yol
acar. Bu, kalbin Frank-Starling yasasi olarak bilinen bir fenomenidir. Frank-Starling

yasasina dayali olarak, egzersiz sirasinda kalbin dolumunun artmasi, atim hacmini artirir.
Bu mekanizma su adimlarla agiklanabilir;

e Egzersiz sirasinda artan vendz doniis, ventrikiiler hacmi artirir.

e Artan ventrikiiler dolum, kalp kasini gererek kasin uzunluk-gerilim egrisindeki
konumunu degistirir.

e Miyosit kontraktil proteinlerinin kalsiyum duyarliligi, uzunluktaki artisla birlikte

artar, bu da daha biiyiik bir kasilma derecesi saglar.

Sonug olarak, egzersiz sirasinda yiiksek venoz doniis ve kalp dolum basinci, kasilma

gliciinii ve atim hacmini artirir (32).

Diisiik yogunluktaki egzersizlerde Frank-Starling mekanizmasinin daha fazla katki
sagladigl, ancak egzersiz maksimum yogunluga yaklastikca bu etkinin azaldig
goriilmektedir. Diisiik yogunluktaki egzersizde AH yaklasik %30 artar ve egzersiz
yogunlugu arttik¢a ¢ok az degisir. Bu, kismen diyastol sonu hacimdeki kii¢iikk ama anlamli

bir artiga baglidir. Bu artis ise daha yiiksek vendz doniisten kaynaklanir (56, 57).
2.4.1.5. Kardiyovaskiiler Sistem: Kan Basinci

Kan basinci, kalbin kan1 damarlar araciligiyla pompalarken, kanin damar duvarlarina
uyguladig1 basing olarak tanimlanir. Geng sporcularda egzersiz sirasinda Olciilen arteriyel
kan basinci, fiziksel yiliklenmeye karsi kardiyovaskiiler yanmitin bir gostergesi olarak
kullanilmaktadir. Bu 6l¢iim, sporcularin kardiyovaskiiler saglik durumunu degerlendirmek
ve egzersiz sirasinda meydana gelen fizyolojik degisimleri anlamak acisindan 6nemli bir

parametreyi temsil eder.

Egzersiz sirasinda kan basincindaki degisiklikler, kardiyovaskiiler sistemin fiziksel
aktiviteye kars1 karisik fizyolojik yanitlarinin bir pargasidir. Egzersiz sirasinda hiicrelerin
oksijen ihtiyaci ve asit-baz homeostazini koruyabilmek i¢in metabolik, kardiyovaskiler ve
solunum yanitlarinin bu degisikliklere hizla uyum saglamasi gerekir. Bu gorev, kalp hizi ve
attm hacmindeki artiglar ile sistemik ve pulmoner vaskiiler direncin diisiisiiyle

gerceklestirilir. Bu siirecin diizgiin bir sekilde islemesi igin sistemik vaskuler direnci
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kaslardaki metabolik vazodilatasyon baglaminda dengelemek icin hassas kontrol

mekanizmalari gereklidir (58).

Statik egzersize karst kardiyovaskiiler yanit, dinamik egzersizde gozlemlenen
yanittan 6nemli 6l¢iide farklidir. Statik egzersiz sirasinda dinamik egzersizin aksine kaslarda
izometrik kasilmalar nedeniyle intramiiskiiler basin¢ nedeniyle belirgin bir vazodilatasyon
yoktur. Statik egzersiz sirasinda periferik sistemik vaskiler direng diiser ancak dinamik
egzersize gore o kadar fazla diismez. Statik kasilmalar sirasinda KD, kalp hizindaki artis
nedeniyle artar. Periferik sistemik vaskiiler direncteki belirgin bir azalma olmadan artan KD,
sistolik KB, diyastolik KB ve ortalama arter basincindaki artislarla birlikte KB'nin artmasina
neden olur. Bu degisiklikler, statik egzersiz sirasinda kaslarin yeterli perfiizyonunun

saglanmasi i¢in gereklidir (59).

Direng egzersizlerinde, kaslar kendilerini besleyen damar aglarina baski1 uygulayarak
kan akisini kisitlar ve bu da total periferik direncin artmasina neden olur. Ardindan sempatik
sinir sisteminin uyarilmasi, kalp debisi ile kan basincinda bir artisa yol agar ve bu durum
yavag¢a dengeye getirilmeye calisilir. Yiiksek kan basincinin siddeti, egzersizin yogunlugu
ve katilan kas gruplarmin sayisiyla dogrusal olarak artar. Egzersiz sirasinda artan
vazodilatasyon, sistolik kan basincinda bir azalmaya neden olabilir, ancak diyastolik kan
basinct genellikle degismeden kalir. Egzersiz yogunlugu arttik¢a, sistolik kan basinci
yiikselirken, diyastolik kan basinci genellikle sabit kalir veya asirt yorucu egzersiz
durumunda hafif bir azalma yasar. Saglikli bireylerde, sistolik kan basinci, total periferik
direncin azalmasima ragmen normal seviyeleri asabilir. Bu durum, bireylerin yiiksek
yogunluklu egzersiz sirasinda yiiksek aerobik kapasiteye sahip olduklarini gosterir. Aerobik
egzersiz, ritmik kas kasilmalar1 ve gevseme araliklari ile tanimlanir. Aerobik egzersizler,
sabit yogunluklu veya giderek artan yogunluklu protokollerle yapilan egzersizlerdir. Sabit
yogunluklu aerobik aktivitelerde, kas gruplarinin dolagim aglarinda meydana gelen
vazodilatasyon, toplam periferik damar direncini azaltarak kanin aktif kas bolgelerine dogru

akigini artirir. Bu aktivite sirasinda, egzersizin ilk birka¢ dakikasinda kan basinci artar (60).

Arteryal kan basincini belirleyen ana faktorler kalp debisi ve total periferik direngtir.
Egzersiz sirasinda, 6zellikle aerobik egzersizde, periferik direng azalir. Periferik direncin
azalmasi, beta reseptorlerinin uyarilmasi ve prekapiller sifinkterlerin acilmasiyla saglanan
vazodilatasyona baglanmaktadir. Aerobik egzersiz sirasinda periferik diren¢ azalmasina

ragmen, sistolik kan basinci artar. Bu artis, atim voliimiindeki yiikselmeye baghdir. Atim
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voliimii plato yaptig1 zaman, sistolik kan basinci da plato yapar. Ortalama arter basinci,
sistolik ve diyastolik kan basin¢larina dayali olarak hesaplanir, bu nedenle degisiklikler bu

iki parametredeki varyasyonlarla iliskilidir. Tiim egzersiz tiirlerinde, ortalama arter basinci

artar (33).

Istirahatte 120 mmHg'de baslayan sistolik basing, saglikli bir bireyde maksimum
egzersiz sirasinda 200 mmHg'yi asabilir. Maksimum yogunluktaki aerobik egzersiz
sirasinda, saglikli ve diizenli antrenman yapan sporcularda sistolik basinglarin 240 ile 250
mmHg arasinda oldugu bildirilmistir. Bu sistolik basingtaki artig, artan is yiikii karsisinda

meydana gelen artmis kalp debisinden kaynaklanmaktadir (61).

Ozellikle geng sporcularda yapilan fiziksel aktivite sirasinda, periferik damar
direncindeki azalma sistolik kan basicinin yiikselmesine neden olur ve bu artis 200

mmHg'y1 gectiginde egzersiz sonlandirilmalidir (62).

Maksimum yogunluktaki egzersizin sonlandirilmasinin ardindan, sistolik kan basinci
genellikle kalp debisinin hizli bir sekilde azalmasi1 sonucu diiser. Tipik olarak, alt1 dakika
icinde bazal seviyelere veya daha diisiik seviyelere geri doner ve hatta birkag saat boyunca

egzersiz seviyelerinin altinda seyretmektedir (63).
2.4.1.6. Kardiyovaskdler Sistem: Kan Akimi

Egzersiz hiperemisi, fiziksel efor sirasinda ¢alisan kaslara olan kan akimindaki artis
ifade eder. Farkli dokulara olan kan akis1 genellikle metabolik aktivite ile iliskilidir; ancak
bazi organlarda egzersiz yapan kaslarin metabolik gereksinimlerine yanit olarak kan

akisinda degisiklikler meydana gelir.

Istirahat halinde, yaklasik 5 L/dk olan kardiyak debinin kabaca %20'si iskelet
kaslara dagitilir. Bu, her 100 g kas basina dakikada yaklasik 4—7 ml kan akimina karsilik
gelir. Fiziksel aktivite sirasinda bolgesel kan akimi egzersizin tiiriine, ¢cevresel kosullara ve
yorgunluk diizeyine bagli olarak degisir. Egzersiz sirasinda, artan kardiyak debinin yaklasik
%85'1 ¢alisan kaslara yonlendirilir. Bu, her 100 g kas kiitlesi i¢in dakikada yaklagik 50—75
ml kan akimi anlamina gelir. Aktif kaslarda kan akimi 6zenle diizenlenir ve biiyiik bir kismi,
glikolitik kapasitesinden 6diin verilerek kasin oksidatif bdlgelerine yonlendirilir. Egzersiz
sirasindaki artmig kan akimi artmis KD ve kan akiminin yeniden dagilimi gibi iki onemli
faktore baghdir. Lokal metabolik kosullar, sinirsel diizenleme ve hormonal vaskiiler kontrol,

kan akimini ¢esitli dokulardan aktif kaslara yonlendirir. Iskelet kasindaki kan akimindaki
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artig, viicudun oksijen tiiketimiyle orantilidir ve aktif kas dokusunda iiretilen vazodilator

metabolitlerin artisindan kaynaklanir (64).

Fiziksel aktivite sirasinda parasempatik aktivite azalirken sempatik akim en yiiksek
seviyesine ulasir. Bu degisiklikler, sempatik postganglionik sinir uglarindan norepinefrin
saliniminin artmasina yol agar. Epinefrinin plazma diizeyleri yiikselir ve Sonug olarak ¢alisan
kaslar ile koroner ve serebral dolasim hari¢, viicudun vaskiiler yatagimin biiylik kisminda
vazokonstriksiyon gorullr. Hafif ve orta siddetteki egzersizlerde termoregiilasyonu
saglamak i¢in cilde giden kan akimi artar. Ancak is yiikiiniin artmas1 ve kutan6z sempatik
vazomotor tonusun yiikselmesi, termoregiilatdr vazodilatasyon yanitini baskilayarak cilt kan

akiminda kademeli bir azalmaya neden olur (65).

Dinamik egzersiz vazokonstriktor ve aktif vazodilator sistemlerin cesitli
modifikasyonlariyla cilt kan akimini etkiler. Bu sayede metabolik olarak aktif dokularin
perflizyonunu saglarken viicudun termal dengesini korur. Dinamik egzersiz sirasinda
kaslardaki 1s1 tiretimi zirve yapar ve bu durum viicut i¢ sicakliginin yiikselmesine yol agar.
Termal homeostazi siirdiirebilmek i¢in bu fazla 1sinin uzaklastirilmast  gerekir.
Termoregiilator refleksler kutandz vaskiiler iletkenligi diizenleyerek deri kan akimini ve
terleme oranini etkiler. Homeostatik diizenlemelerin derecesi egzersizin siddeti, tiirii, siiresi
ve ortam sicakligindan etkilenir. Notral ¢evre kosullarinda deri kan akimi dinlenme

durumundaki 300 mL/dk degerinden egzersiz sirasinda yaklasik 7 L/dk'ya yiikselir (66).

Bobrekler ve splanknik dokular kandaki mevcut oksijenin yalnizca %10-25'ini
kullanir. Bu bolgelere olan kan akimindaki belirgin azalma, mevcut kan seviyesindeki

oksijenin artmig aktarimi sayesinde tolere edilebilir (67).

Istirahat halindeyken kalp oksijenin yaklasik %75'ini koroner kan akimina aktarir.
Sinirli rezervler nedeniyle, egzersiz sirasindaki artmis miyokardiyal talep oncelikle koroner
kan akiminda dort katlik bir artisla karsilanir. Serebral kan akimi ise egzersiz sirasinda

istirahat degerlerine kiyasla yaklasik %25-30 artig gosterir (68).
2.4.1.7. Kardiyovaskdler Sistem: Sporcu Kalbi ve Fizyolojisi

Sporcu kalbi diizenli atletik antrenmanlarin yol ac¢tig1 karmagsik yapisal, fonksiyonel
ve elektriksel uyum siireglerini ifade eder. Bu durum sporcularin fiziksel gérevlerde sporcu
olmayanlara kiyasla daha basarili olmasini saglayan 6nemli bir fizyolojik adaptasyonu

temsil eder.
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Sporcu kalbi olarak bilinen fenomen ilk kez 19. yiizyilin sonlarinda Isvecli klinisyen
Henschen tarafindan incelenmistir. Henschen, antrenman seviyesi (st dlizeyde olan
Iskandinav kayakgilarm biiyiimiis kalp boyutunu gdstermek icin oskiiltasyon ve perkiisyon
tekniklerini kullanmistir. Calismasinda sporcularin kalplerinde fizyolojik dilatasyon ve
hipertrofi tespit etmistir. Bu bulgularin egzersiz kaynakli oldugu sonucuna varmis ve atlet

kalbinin normal bireylerinkinden daha fazla is yaptigini belirlemistir (69).

Farkli egzersiz tiirleri kardiyovaskiiler sistem tizerinde degisik yiikler olusturur. Bu
ayrimi tanimlayan gesitli terimler bulunmakla birlikte, dayaniklilik sporlari ¢alisan kaslara
yuksek izotonik yiik bindirirken, kuvvet sporlart kaslar iizerinde yiiksek izometrik yiik
olusturur. Dinamik egzersiz kalp atis hizi ve atim hacmindeki artisla kardiyak debiyi
yiikseltir, periferik direnci azaltir ve sistemik kan basincinda orta diizeyde bir artisa neden
olur. Kalbin maruz kaldig1 temel yiik esasen voliim yiikiidiir. Buna karsilik, statik egzersizle
iligkili baslica fizyolojik degisim sistolik ve diyastolik kan basincinda belirgin bir yiikselme
olup kalp atis hiz1, AH ve kardiyak debide yalnizca hafif artislar gézlenir. Bu durumda asil
yiik bir basing yiikidiir (70).

Tekrarlayan egzersizler sonucunda sporcu kalbinde yapisal degisimler meydana
gelir. Bu degisimler her iki ventrikiil hacminde genisleme, ventrikiil duvarlarinda kalinlasma
ve ventrikiler bllyumeyle orantili atrial dilatasyonu igerir. Egzersiz sirasinda artan KH, atim

hacmi ve kan basinci gibi hemodinamik parametreler bu adaptasyonlara yol agar (71).

Atlet kalbinde gozlenen baglica degisiklikler, kalp odaciklariin geniglemesi ve buna
bagli atim hacmindeki artistir. Atim hacmindeki bu artig temel olarak sol ventrikiil diyastol
sonu hacmindeki artistan kaynaklanir. Sempatik aktivasyon ve azalmis sistol sonu hacmi az

derecede olsa bile kardiyak debinin artmasina katkida bulunur (72).

Elektrokardiyogram sporcu kalbindeki belirgin elektriksel degisiklikleri ortaya
koyar. Yaygin goriilen degisimler arasinda sinlis bradikardisi, birinci derece
atriyoventrikiiler blok, sol ve sag ventrikiiler hipertrofi i¢in voltaj kriterleri, inkomplet sag
dal blogu ve erken repolarizasyon bulunmaktadir. Saglikli sporcularin yaklasik %70'inde
egzersizle iligkili EKG degisiklikleri goriilmekte olup bu bulgularin cogu asemptomatik
oldugundan ileri inceleme gerektirmemektedir (73).

Egzersiz sirasinda kardiyovaskiiler sistem, solunum kaslar1 ve iskelet kaslart gibi

fizyolojik sistemlerin artan O ve besin ihtiyacin1 karsilamak i¢in bir dizi fizyolojik
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adaptasyon gosterir. Bu dinamik diizenlemeler, sporcularin performans kapasitesini
artirirken uzun vadede kalp yapisinda ve fonksiyonlarinda yukarida belirtilen degisikliklere
yol acar (74).

Normal Kalp Sporcu Kalbi

Morfolojik Degisiklikler
o LV Hipertrofi ve diltasyonu

« RV Dilatasyonu

o Atriyal Genisleme

Fizvolojik Adaptasvonlar

o Erken diyastolik dolumun artmasi

o Kasilma giiciinde artis

o Atim hacmi ve kardiyak debide artis

Sekil 5. Sporcu kalbinde meydana gelen morfolojik degisiklikler ve fizyolojik adaptasyonlar
(Goh F’den, 74)

2.4.2. Solunum Sistemi

Egzersiz sirasinda, viicudun artan O ihtiyacin1 karsilamak ve CO gibi olusan yan
tirtinleri uzaklastirmak i¢in solunum sisteminin fonksiyonu hayati bir rol oynar. Bu siireg

dort temel asamadan olusan etkili bir tasima mekanizmasiyla gergeklesir.

e Pulmoner ventilasyon: Havanin akcigerlere alinip verilmesi
e Pulmoner diflizyon: Akcigerler ve kan arasinda oksijen-karbondioksit degisimi
e Gazlarmm kan yoluyla taginmasi

o Kapiller difiizyon: Dokularla kan arasindaki gaz aligverisi

Ik iki asama, viicut disindan gazlarm akcigerlere ve kana ulasmasini saglayan dis
solunumu olusturur. Gazlar kana gegtikten sonra dokulara taginir ve son asamada kan ile
dokular arasindaki i¢ solunum gerceklesir. Alveollerle oksijenin kana gecisi ve
karbondioksitin atilmasi, solunum frekansi ve derinliginin artmasiyla desteklenir. Solunum

ve kardiyovaskiiler sistemin uyumlu calismasi, dokulara oksijen saglanip atik triinlerin
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uzaklastirilmasini saglayarak homeostazi korur ve egzersiz sirasinda optimum performansin

stirdiiriilmesine yardimce1 olur.

Ventilasyon, hiicrelerin  oksijen ihtiyacin1 karsilamak ve karbondioksiti
uzaklastirmak amaciyla solunum yollarindan gaz degisim alanlara yeterli hava akisinin
saglanmasi siirecidir. Dinlenme sirasinda solunum hizi genellikle dakikada 10-12 nefes, her
nefeste alinan hava miktar1 (tidal voliim) yaklasik 0.5 litre ve dakika ventilasyonu (hava
akim hizi) 5-6 litre iken, egzersiz sirasindaki ventilasyon yaniti1 egzersiz siddetine bagl
olarak degisiklik gosterir. Egzersiz sirasinda ventilatuvar dinamiklerde meydana gelen
degisiklikler, solunum sisteminde dikkat cekici akut uyumlar ortaya c¢ikarir. Egzersiz
sirasinda bu uyumlar, maksimal egzersizde solunum hiz1 50-60 nefes/dakikaya ulasabilir.
Benzer sekilde, tidal voliim de dinlenme degerlerine gore 5-7 kat artarak 3 litrenin Gzerine
cikabilir. Sonu¢ olarak, dakika ventilasyonu dinlenme degerlerine gore 30-40 kat artig
gostererek, ozellikle yliksek diizeyde antrenmanli erkek sporcularda 200 litre/dakikay1
asabilir. Antrenmansiz bireylerde de egzersiz sirasinda ventilatuvar dinamiklerde oldukca

etkileyici degisimler gozlenmekle birlikte, bu degisimler elit sporcular kadar belirgin

degildir (75).

Solunum sisteminin egzersiz sirasindaki hiicresel taleplere uyumu aninda gerceklesir
ve ventilasyon yanitindaki ilk artig, egzersiz baglamadan 6nce ortaya ¢ikar. Dinlenmeden
egzersize gegiste pulmoner dakika ventilasyonundaki degisimler, ventilatuvar yanitin U¢
farkli evresinde Ozetlenebilir. Egzersiz pulmoner ventilasyon yanitinin temel diizenleyici

giicli kanin kimyasal durumuyla iligkili olsa da, diger faktorler de ventilatuvar yanita katkida
bulunur (76).

Ik evre, kisa siirelidir ve egzersiz baslamadan hemen &nce ile ilk 10-20 saniyelik
stirecte gergeklesir. Bu asamada pulmoner dakika ventilasyonu hizla artar ve bu artigin ana
nedeni beyin korteksinden gelen nérojenik ve mekanoreseptor uyarilardir. Kisinin egzersize
hazirlanmasi bu artisin temel kaynag: olarak diisiiniilmektedir. ikinci evre, ventilasyonun
daha yavas ve siirekli olarak arttig1 denge asamasidir. Ik fazdaki kontrol mekanizmalari
devam ederken, merkezi ve periferik kemoreseptorlerden gelen geri bildirimler de
ventilasyonun ince ayarini yapmak i¢in devreye girer. Pulmoner ventilasyon, genellikle
submaksimal egzersiz sirasinda belirli bir seviyeye ulasip dengelenebilir. Ancak, egzersiz
maksimal seviyeye ulastifinda, ventilasyon siirekli ve progresif bir sekilde artmaya devam

eder, ¢iinkii hava akis1 ve oksijen ihtiyaci giderek artar. Submaksimal egzersizde oldugu gibi
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ventilasyon belirli bir seviyede sabitlenmez ve maksimal egzersizde solunum yanit1 siirekli
artig gosterir. Bu siirecin ge¢ evresinde ventilatuvar kontrol kanin oksijen, karbondioksit,
hidrojen iyonu konsantrasyonu ve sicaklik homeostazisini koruma g¢abalariyla saglanir.
Egzersiz sona erdiginde, iyilesme siirecinde dakika ventilasyonundaki hizli diisiis, merkezi
komut ve mekanoreseptor girdilerinin azalmasina baglidir. Daha yavas azalma ise, pulmoner
ventilasyonun kanin kimyasal uyarilarina yeniden uyum saglamasi ve dinlenme haline

donmesi siireciyle iliskilidir (77, 78).

Tablo 2. Egzersiz 6ncesi, siras1 ve Sonrasinda ventilatuvar degisiklikler (Foss ML’den, 76)

Evre Degisiklik Kontrol Mekanizmasi
Dinlenme — Medulla kaynakli solunum ritmini etkileyen
kemoreseptorler
Egzersiz Oncesi | Orta Derecede | Merkezi Kontrol 1
Artis
Egzersiz Sirasinda
Baslangic Orta Evre Son Evre
(Hizl1 Artis) (Duragan veya daha yavas | (Hiperventilasyon)
artis)
Merkezi  komut 1, | Kemoreseptor PCO: tepkisi 1, | Potasyum, katekolamin,
medullaya uyar1 1 kanda/BOS’ta | sicaklik ve merkezi komut
etkisi 7
Egzersiz Sonrasinda
Hemen Daha Sonrasinda
(Hizl1 Azalma) (Yavas Azalma)
| Merkezi komut Kemoreseptor girdileri |, PCO: ve pH
normallesir

2.4.2.1. Solunum Sistemi: Oksijen Borcu

Oksijen borcu, viicudun fiziksel aktivite sonrasinda normal durumuna dénmek igin
kullandig: fazla oksijeni ifade eder. Egzersiz sonrasi iyilesme donemindeki enerji ihtiyaci,
egzersiz sirasindakine kiyasla daha disiiktiir. Ancak yine de viicut dinlenme durumuna
donene kadar bir siire yiiksek seviyede kalir. Bu ek oksijen, viicudun hizla dinlenme

durumuna donmesini saglar (79).
Oksijen borglanmasi iki sekilde ortaya ¢ikar:

1.Tlkenen oksijen stoklarmin yenilenmesi: Egzersiz sirasinda miyoglobine (yaklasik 0,31

ml) bagli oksijen, kanda hemoglobine bagli oksijen (yaklasik 1 L) ve viicut sivilarinda
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¢Oziinmiis halde bulunan oksijen (yaklasik 0,25 L) azalir. Egzersiz sonrasi toparlanma

stirecinde bu oksijen depolarinin yenilenmesi gerekir.

2. Fosfojen ve glikojenin yeniden sentezlenmesi: Oksijen, fosfojenlerin ve glikojenin
yeniden sentezi igin gereklidir. Fosfojenlerin yenilenmesi yaklasik 2 litre oksijen
gerektirirken, glikojen-laktik asit sistemi igin 8 litre civarinda oksijene ihtiya¢ duyulur.
Maksimal egzersiz sonrasinda, tilkenen ATP-PC ve glikojen depolarinin yenilenmesi ile

miyoglobinin yeniden oksijenlenmesi aerobik sistem tarafindan saglanir (80).

Hizli dinlenme (alaktasit oksijen borcu), oksijen kullaniminin ilk birkag dakikasini
kapsar. Bu terim, laktik asit uzaklagtirilmasiyla iligkili olmadigi igin alaktasit oksijen
borcu olarak adlandirilir. Oksijen bor¢lanmasinin alaktasit evresinde, kas fosfojenlerinin
yeniden sentezi igin gerekli oksijen saglanir. Bu evrede, oksijen alimi devam etmesine
ragmen oksijen tiiketimi hizla azalir. Sonu¢ olarak hizli bir toparlanma gergeklesir. Bu
evrede, yenilenmesi gereken kas fosfojenlerinin biiyiik kismi 2-3 dakika icinde eski haline
doner. Yavas dinlenme (laktasit oksijen borcu), kaslardan ve kandan laktik asidin
uzaklastirilmasi i¢in gerekli oksijenin saglanmasini igerir. Temel hedef laktik asidi ortadan
kaldirmaktir ve bu siireg bir saat veya daha uzun siirebilir. Laktik asidin temizlenme yari
omru ise yaklagik 15 dakikadir. Bu donemdeki oksijen ihtiyaci, toplam oksijen borcunun

onemli bir bolumini olusturur (80, 81).
2.4.3. Kas Sistemi

Egzersizin kaslar lizerindeki etkileri, aktivitenin tiiriine ve siiresine baglh olarak hem
kisa hem de uzun vadeli sonuglar dogurmaktadir. Dayaniklilik egzersizleri, uzun siireli kas
kasilmalar1 gerektiren ve aerobik nitelikteki aktivitelerdir. Aerobik egzersizler sirasinda
oncelikle Tip 1 kas lifleri aktive olur. Yavas kasilan lifler, adenozin trifosfat dretimi igin
temel enerji kaynagi olarak yaglari kullanir. Oz kullanim1 ve laktik asitin etkin sekilde
uzaklastirilmasi nedeniyle belirgin kas yorgunlugu gozlenmez. Anaerobik egzersizler ise
hizli ve yiiksek yogunluklu kasilmalarla karakterizedir ve Tip 2 kas liflerini devreye sokar.
Enerji, ATP, glikoz ve glikojenin parcalanmasi yoluyla saglanir ve bunun sonucunda
kaslarda laktik asit birikimine yol acar. Zaman iginde diizenli olarak yapilan anaerobik
kuvvet ve direng¢ antrenmanlari, kas giiciinde artig, dayaniklilik ve hipertrofi gibi uzun vadeli

adaptasyonlara yol acar (82).
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2.5. Egzersiz Sirasinda Kullanilan Enerji Sistemleri

Gilinlik yasam aktivitelerini siirdiirmek icin gerekli enerji miktar1 asgari
diizeydeyken, egzersiz sirasinda viicudun enerji ihtiyaci en {ist seviyeye ulagmaktadir.
Egzersiz esnasinda iskelet kaslarinin kasilmasi i¢in gerekli olan ATP, ii¢ farkli metabolik
yol tarafindan saglanmaktadir. Hangi enerji transfer sisteminin devreye girecegi yapilan

egzersizin siddeti ve siiresi tarafindan belirlenmektedir (83).

Egzersiz Sirasinda Kullanilan Enerji Sistemleri:

1.Hazir Enerji Sistemi: ATP-Pcr Sistemi (Fosfojen Sistem)

2. Kisa Siireli Enerji Sistemi: Glikolitik Enerji Sistemi

3. Uzun Sireli Enerji Sistemi: Aerobik Enerji Sistemi
2.5.1. Hazir Enerji Sistemi: ATP-Fosfokreatin Sistemi

Hazir enerji sistemi, ATP ve fosfokreatin (PCr) olmak tizere iki yiksek enerjili fosfat
deposunu kullanir ve ATP sentezinin en basit ve en hizli mekanizmasini temsil eder. Siireg,
fosfokreatinden bir fosfat grubunun ayrilmasini ve bunun adenozin difosfata (ADP)
baglanarak adenozin trifosfat (ATP) olusturmasini igerir. Bu reaksiyon, kreatin kinaz enzimi
tarafindan katalize edilir. Kas hiicrelerindeki mevcut ATP tiikendiginde, ADP ve inorganik
fosfat (Pi) olusur ve fosfokreatin (PCr) reaksiyonu hizla ATP seviyelerini yeniler. Bununla
birlikte, kaslarda PCr'nin sinirli depolanmasi nedeniyle bu reaksiyon yoluyla ATP yeniden
sentez kapasitesi de sinirlidir. Depolanmig ATP ve fosfokreatinden (PCr) olusan bu en basit

ve en hizli enerji liretim yolu hazir enerji sistemi veya fosfojen sistem olarak adlandirilir

(84).

Egzersizin baslangicinda veya bes saniye ve daha kisa siiren maksimal eforlarda
gereken enerjinin biiylik kismi bu sistem tarafindan saglanir. Egzersiz siddetine bagl olarak,
enerji liretimi baslangigtan itibaren 15 saniyeye kadar devam edebilir. Ancak sprint gibi kisa
streli maksimal egzersizlerde bu sdrenin 7,5-10 saniye arasinda daha kisa oldugu
bildirilmistir. Sistem, 50 metreye kadar kisa mesafe sprintlerinde ve sut atma veya sigrama

gibi patlayict hareketlerde optimal performans igin kritik rol oynar (85).

Kas dokusunun kilogram basina 5-7 mmol ATP ve 17-23 mmol PCr igerdigi

gosterilmigtir. Bu hazir enerji sistemi, sadece birka¢ saniye siiren yiiksek siddetli kisa

30



aktivitelerde kullanilir. Halter, sprint veya tenis servisi gibi yaklasik 4 saniye siiren kisa
aktivitelerde depolanmis ATP yeterli olurken, aktivitenin devaminda ATP yeniden sentezi
diger yiiksek enerjili fosfat bilesigi olan PCr tarafindan saglanir. 6-8 saniye siiren bir sprint
sirasinda birey dakikada yaklasik 10,4-12,8 L O- tiiketir ve bu enerji temel olarak kaslarda
depolanmis ATP ve PCr saglanir. 4 ila 10 saniye arasinda siiren aktivitelerde gerekli ATP
yeniden sentezi fosfokreatin tarafindan karsilanir. TUm spor aktivitelerinde yuiksek enerjili
fosfatlar kullanilmakla birlikte bazi durumlarda optimal atletik performans yalnizca bu enerji
sistemine baglidir. Halter, sirikla atlama, basketbol, futbol, buz hokeyi ve firlatma
hareketleri gibi aktiviteler enerji ihtiyaglarini biiyiikk 6l¢iide yiiksek enerjili fosfatlardan
karsilarlar. Kas i¢i yiiksek enerjili fosfat seviyeleri, maksimal veya supramaksimal siddetteki
kisa stireli aktivitelerde performanst onemli Olg¢lide etkiler. Bu tiir aktivitelerde zirve

performans blyik 6l¢iide fosfatin mevcudiyeti tarafindan belirlenir (86).
2.5.2. Kisa Siireli Enerji Sistemi: Glikolitik Enerji Sistemi

Anaerobik glikoliz olarak da bilinen bu sistem, ATP sentezi icin oksijene ihtiyac
duymayan ikinci enerji iiretim mekanizmasidir ve kaslardaki glikojenin veya kandaki
glikozun parcalanmasint igerir. Glikoliz siireci kas hiicrelerinin sarkoplazmasinda
gerceklesir ve her bir glikoz molekiilii i¢in net 2 ATP molekiilii ile 2 piriivat veya laktat
molekiilii tretilmesiyle sonuglanir. Glikoliz bir dizi enzim-katalizli eslesmis reaksiyonlar
yoluyla oksijensiz ortamda ATP iiretimini saglar. Bu sistem, 15 saniye ile 3 dakika arasinda
stiren aktivitelerde temel enerji kaynagi olarak islev goriir. Glikolitik enerji sistemi 1500
metre siirat pateni, 800 metre kosu, 30 saniyelik Wingate testleri ve 200 metre yiizme gibi

aktivitelerde enerji saglamada aktif rol oynar (87, 88).

Anaerobik esik laktat iiretimi ve temizlenmesi arasindaki dengenin bozuldugu ve
bunun sonucunda kanda laktik asit birikiminin basladig1 nokta olarak tanimlanir. Bu kavram,
aerobik dayaniklilikla ilgili uygulamali egzersiz fizyolojisi aragtirmalarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Anaerobik esik egzersiz sirasinda bireyin kas yanmasi ve rahatsizlik
hissetmeye basladigi nokta olarak belirlenmistir. Spor biliminde bu fenomen aerobik
kapasiteyi degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan VO:max testleri sirasinda, CO:
iretiminin oksijen tiikketimini agtig1 ve solunum degisim oraninin 1'in lizerine ¢iktig1 nokta

olarak tanimlanir (84).
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Artan laktik asit konsantrasyonlari, kas pH'inda bir diisilise yol acarak kas asidozuna
neden olur. Bu asidik ortam, enzim fonksiyonlarin1 bozar, kas liflerinin kalsiyum baglama

kapasitesini azaltir ve sonugta kasin kuvvet iiretme yetenegini engeller (53).

Uzun atlama, yiiksek atlama veya halter gibi egzersiz siddetinin aniden zirve yapip
sonlandig1 spor dallarinda, laktik asitin hizli birikmesine ragmen glikoliz yoluyla ATP
iretim hizinin artmasi avantaj saglayabilir. Tekrarl eforlar ve uzun siireli egzersiz gerektiren
sporlarda ise hem kas dokusunda hem de kanda laktat tamponlama mekanizmalarinin
gelistirilmesi esastir. Bir¢ok atlet i¢in, glikolitik enerji tiretimini artiran ve etkili tamponlama
sistemleri yoluyla biriken laktatin hizli nétralizasyonunu saglayan fizyolojik bir profile sahip
olmak kritik 6nem tasir (89).

2.5.3. Uzun Sareli Enerji Sistemi: Aerobik Enerji Sistemi

Aerobik sistem, uzun siireli ancak daha yavas enerji katkisi ile karakterize edilir ve
ATP sentezi i¢in oksijene ihtiya¢ duyar. ATP iiretimi, Krebs dongiisii ve elektron tagima
zincirinden olusan iki agamal1 bir siireci igerir. Krebs dongiisiiniin temel islevi, NAD ve FAD
olarak bilinen hidrojen tasiyict molekiilleri kullanarak karbonhidrat, yag ve proteinlerden
hidrojenleri ayirmaktir. Krebs dongiisiinde iiretilen NADH+H" ve FADH:'nin elektron
tagima zincirine transferi oksijenin son elektron alicis1 olarak gorev yaptigi bir dizi metabolik
reaksiyon yoluyla enerji iiretimine yol acar. Elektron tasima zincirinde ATP iiretimi, H*

molekiillerine bagl elektronlarin potansiyel enerjisinin kullanilmasiyla gerceklesir (90).

Antrenmanli bireyler yogun egzersiz sirasinda oksijen tiiketimlerini dinlenme
durumlarina kiyasla 20 kattan fazla artirabilirler. Oksijen transferine dahil olan baslica
yapilar akcigerler, dolagim sistemi ve kaslardir. Kaslardaki artan ATP tiiketimi, aerobik
sistem iizerindeki talebi artirarak bu ihtiyacin karsilanmasi i¢in solunumda diizenlemeler
gerektirir. Yogun egzersiz sirasinda oksijen talebinin yaklasik %90°1 iskelet kasi
hiicrelerindeki mitokondriler tarafindan karsilanmaktadir. Sonu¢ olarak, bu sistemin
verimliliginin temel ilkeleri; kardiyovaskiiler sistemin mitokondrilere yeterli oksijen
saglama kapasitesi, kas icinde saglanan oksijeni etkili bir sekilde kullanabilecek yeterli
miktarda ve hacimde mitokondrinin bulunmasi ve krebs dongiisii tarafindan kolaylastirilan
enerji transferini engelleyebilecek enzimler veya metabolik yan tirlinlerin olmamasini kapsar

(84).
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Egzersiz veya spor aktivitelerinin stresi 1-3 dakikay1 astiginda ve dakikalar veya
saatler boyunca devam ettiginde temel enerji sistemi aerobik enerji sistemine gecis yapar.
Dayaniklilik aktivitelerinin siddetine bagli olarak aerobik ve anaerobik metabolizma
arasindaki enerji transfer oran1 degisim gostermektedir. Aerobik metabolizma ile enerji
transferine %50-95’lik katki saglanirken, anaerobik metabolizma ile enerji transferine %5-
50 oraninda katki1 saglar (86).

2.6. Futbol

Futbol, kiiresel olarak 6nemli ve yaygin olarak oynanan bir spor olup, amator
seviyeden Olimpiyat yarismalarina kadar ¢esitli diizeyleri kapsar. Her y1l ger¢eklestirilen ve
cogu onemli ekonomik ve politik yatirimlar gerektiren ¢ok sayida organizasyona sahne
olmaktadir. S6z konusu organizasyonlar igerisinde Diinya Kupasi, en yiksek izlenme

oranlarina ulasan spor etkinligi konumuyla ayri bir neme sahiptir (91).

11 kisilik iki takimin, resmi kurallar ¢ergevesinde rakip takima gol atmay1 ve kendi
kalesine gol atilmasini engellemeyi amagladigi bir spor dalidir. Futbol maglari, 45'er

dakikalik iki devre halinde oynanir ve bu devreler arasinda 15 dakikalik bir mola verilir (92).

Futbol, fizyolojik a¢idan hem anaerobik hem de aerobik enerji sistemlerine dayanan
ve farkli beceri diizeyleri gerektiren bir spor olup sportif performansin gelistirilmesi
icin kuvvet, siirat, esneklik, dayaniklilik ve koordinasyon gibi temel motor becerilerin

gelistirilmesi sarttir (93).
2.6.1. Futbolda Fiziksel Performans

Elit diizey futbolcularin mag performansi; fiziksel, zihinsel, teknik, taktik ve biligsel
becerilerin bilesiminden olugmaktadir. Modern futbolda artan mag¢ sayilar1 ve yliksek
siddetli aktiviteler, oyunculardan daha gelismis fiziksel kapasiteler ve fiziksel performanslar
talep etmektedir (94).

Futbolcular genellikle 90 dakikalik bir mag sirasinda 10-13 km arasinda mesafe kat
etmektedir. Bu mesafe; durma (0-0.6 km/s), yurime (0.7-7.1 km/s), hafif kosu (7.2-14.3
km/s), kosu (14.4-19.7 km/s), yiiksek hizli kosu (19.8-25.1 km/s) ve sprint (>25.1 km/s) gibi

hiz kategorilerine ayrilarak analiz edilir (95).

Futbol maglar1 sirasinda oyuncularin kat ettigi mesafenin biiyiik bolimi diisiik ve

orta siddetteki hareketlerden olugmakla birlikte, yiiksek siddetli kosular ve sprintler daha az
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yer tutmasina ragmen magin kilit anlarinda belirleyici rol oynamaktadir. Ozellikle gollere
yol agan pozisyonlarin %61'inde ve asistlerin %67'sinde sprint hareketleri 6ne ¢ikmaktadir.
Ayrica oyuncularin kosu eylemlerinin yalnizca %2'si topa sahip oldugunda gergeklesirken
%98'1 topsuz olarak yapilmakta, bu da maglarin biiyiik 6lciide topsuz hareketler ve diisiik

tempolu kosulardan olustugunu gostermektedir (96).

Performans analizleri, yiiksek siddetli kosu ve sprint mesafelerinin ikinci yarida ilk
yartya kiyasla belirgin sekilde azaldigini1 gostermektedir. Ayrica st diizey elit futbolcularin,
orta dizey elit futbolculara gore %28 daha fazla yiiksek siddetli kosu ve %58 daha fazla
sprint yaptig1r belirtilmistir. Bu bulgular, yiiksek hizli kosu ve sprint performansinin

futbolcular i¢in kritik 6nem tasidigini ortaya koymaktadir (97).

Futbolun aralikli yapisi, oyuncularin ma¢ boyunca tekrarli sprintler yapmasini
gerektirir. Bu durum oyuncularin mag igerisinde fiziksel performansini devre arasina kadar
olan sirecte diistirmektedir. Bu fiziksel performans parametrelerini gelistirmeye ve devre

arasindaki diigiisli en aza indirmeye yoOnelik stratejiler biiylik 6nem tasimaktadir (98).
2.6.2. Futbolda Fizyolojik Yamtlar

Futbol maclarmin fiziksel talepleri, hem aerobik hem de anaerobik enerji sistemleri
icin enerji saglamak {izere kardiyovaskiiler ve kas sistemleri arasindaki karmagik
etkilesimden kaynaklanmaktadir. Toplam mesafenin biiylik ¢ogunlugu diisiik veya orta
siddette (>19,8 km/s) gerceklesir ve bu da aerobik enerji sisteminin yogun sekilde
kullanildigini gosterir. Ancak anaerobik enerji saglanmasi, magin belirleyici anlarina katkida

bulunur ve bu da her iki enerji sisteminin 6nemini vurgulamaktadir (1).

Aralikl1 egzersiz sirasinda aerobik enerji saglanmasi ¢ok dnemlidir ve aerobik enerji
transfer kapasitesi daha yliksek olan oyuncularin daha basarili olma olasiligi daha yiiksektir.
Futbol maglar1 sirasinda ortalama ve zirve kalp atis hizlarinin sirasiyla maksimum degerlerin
yaklagik %85'1 ve %98'i olmasi, aerobik enerji sistemine olan bagimlilig1 géstermektedir. Bu

da yaklasik %70 maksimum oksijen tiikketimine karsilik gelmektedir (99).

Anaerobik enerji saglanmasi, baslangigta depolanmis fosfokreatin ve adenozin
trifosfatin yeniden sentezi yoluyla futbol maci sirasindaki kisa patlayici sprintleri destekler.
Bununla birlikte, anaerobik egzersiz 90 saniyeyi astiginda depolanmis fosfatin
yenilenmesinin azalmasi sonucunda calisan kaslara artan oksijen tasinmasi yoluyla kas

metabolizmasini siirdiirmek i¢in aerobik enerji saglanmasina daha fazla giivenilmektedir.
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Aerobik enerji saglanmasinin, futbol magmnin sonraki asamalarinda tekrarlanan sprint

egzersizlerinde daha biiyiik bir rolii olabilecegi vurgulanmaktadir (85).

Bununla birlikte, futbol maglar1 sirasinda belirli fizyolojik 6l¢timlerin ve testlerin
alinmasindaki zorluklar nedeniyle fizyolojik tepkilere iliskin ¢ikarimlar yapmak giigtiir.
Dolayisiyla, herhangi bir miidahalenin futbol magina verilen fizyolojik tepkiler lizerindeki
etkisini degerlendirmek i¢in, daha iyi deneysel kontrol saglamak amaciyla iyi organize

edilmis futbol-spesifik simiilasyonlar kullanilmalidir (98).
2.7. Insan Viicudunda Termal Sistem

Fizyolojik agidan bakildiginda, viicut sicakligini izleyen kontrol merkezi beynin
hipotalamus bolgesinde yer alir. Bu bolge, deri termoreseptorlerinden (deri, i¢ organlar ve
merkezi sinir sisteminin belirli alanlar1) gelen duyusal sinir aktivitesiyle uyarilir veya
baskilanir. Bu reseptorler sicaklik degisimlerini algilayarak olas1 homeostatik
dengesizlikleri tespit eder. Bunun sonucunda hipotalamustaki 1s1 diizenleme merkezi olan
perioptik alan, viicut sicakligini normale déndiirmek i¢in gerekli diizenleyici mekanizmalari
harekete gecirir. Hipotalamus, bu surecleri diizenlemek icin negatif geri besleme

mekanizmasini (negatif-feedback) kullanir (100).

Hipotalamus, merkezi termistorler araciligiyla arteriyel kan sicakligini diizenlemede
kritik bir rol oynar. Ayrica bu reseptorler, deri, mide ve omurilik gibi ¢esitli bolgelerden 1sil
bilgi alir. Boylelikle viicut sicaklik dengesi genellikle 35-39°C araliginda dengede tutulur
(102).

Bu otomatik fizyolojik tepkilerin yan1 sira termoregiilasyonda davranissal uyumlar
da kritik rol oynar. Ozellikle asir1 ¢evre kosullarinda fizyolojik mekanizmalarin sinirlarina
ulagildiginda, davranigsal adaptasyonlar hayati onem tasir. Termal algi siireci, ¢evresel
uyaranlarin sinir sistemi tarafindan islenip yorumlanmasiyla sekillenir ve bireyin gecmis
deneyimlerinden etkilenir. Bu bilgiler 15181nda gelistirilen termoregiilasyon modelleri, 1s1
dengesi denklemlerinden baslayarak giderek karmasiklasan ve Ozellesen tasarimlara

evrilmistir (102).
2.7.1. insan Viicudundaki Is1 Dengesi
Viicudun 1s1 dengesi, 1s1 iiretimi ve 1s1 kayb1 arasindaki dengeyle korunur. Viicut

sicaklig1 yiikseldiginde termoliz yoluyla 1s1 kayb1 mekanizmalari devreye girerek fazla 1sinin
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atilmasini saglar. Tam tersi, viicut sicakligi diistiigiinde ise termojenez yoluyla 1s1 tiretimi

artar ve boylece i¢ sicaklik yeniden dengelenir (103).
2.7.1.2. Is1 Uretim Mekanizmalar1

Viicut, normal metabolik siiregler yoluyla i¢ 1s1 iiretir. Dinlenme veya uyku
durumunda metabolik 1s1 iiretimi oldukca diisiiktiir. Buna karsilik, yogun egzersiz sirasinda
1s1 iretiminde belirgin bir artis goriiliir. Fiziksel aktivite esnasinda harcanan enerjinin
yaklasik %75-80'1 1s1 olarak agiga ¢ikar. Egzersiz kapasitesinin iizerinde yapilan egzersizler

onemli 6l¢iide 1s1 liretimine yol agabilir (104).

Viicut 1s1 iiretiminin temel belirleyicileri arasinda metabolik hiz, kas kasilmasi,
fiziksel aktivite ve ozellikle Tiroksin (T4) gibi hormonal faktorler yer alir. Organizmalarda
1s1 iretimi, besinlerin metabolik kullammi sonucu ortaya ¢ikar. Ornegin, glikoz
metabolizmasi yoluyla enerji tiretiminde yaklasik %44'liik kistm ATP'ye doniisiirken, %56's1
1s1 olarak aciga cikar. Kas kasilmasi sirasinda ATP'deki kimyasal bag enerjisinin bir kism1
mekanik enerjiye doniigtirken, bir diger kismi da 1siya doniisiir. Enerji tiretimi sirasinda
ortaya ¢ikan bu 1s1 eger viicut tarafindan dagitilmazsa viicut sicakligini dakikada yaklasik
1,5°C artirabilir. Ozellikle egzersiz sirasinda enerjinin yalmzca %15-40'lik kismi1 mekanik
ise doniistirken geri kalaninin 1stya doniismesi artan 1s1y1 uzaklastirmak ve termal dengeyi
korumak icin etkili bir 1s1 dagitim mekanizmasini zorunlu kilar. Normal kosullarda bir
sporcu enerji depolarinin %80'ine kadarini kullanabilirken sicak ortamlarda bu seviyeye
ulasamadan tiikenme goriilebilir veya belirgin dlglide daha diisiik bir is yiikiinde normal
kapasitesine ulasilabilir (105, 106).

Deri damarlari, dis ortamla siirekli 1s1 alisverisini saglar. I¢sel viicut sicaklig1 optimal
seviyenin altina distiigiinde, bu damarlar daralarak (vazokonstriksiyon) deriye olan kan
akisini azaltir. Bunun sonucunda deri sicakligi diiser ve gevreyle 1s1 aligverisi zayiflar. Eger
vazokonstriksiyon, 1s1 tretimi yoluyla i¢sel sicakligi yeterince artiramazsa, metabolik
hizdaki artiga bagli olarak kas gerginligi artar. Bu siirecte katekolaminler ve tiroid
hormonlari kilit rol oynar. Ancak bu mekanizmada yetersiz kaldiginda, deri Uzerinde killar1
diklestiren kaslar (arrector pili) devreye girerek titremeyi baglatir. Artan kas tonusu ve kisa
kasilmalar, titreme termojenez yoluyla 1s1 iiretir. Titreme Once kiicilik kas gruplarinda baslar

ve metabolik 1s1 tiretimini hizla iki katina ¢ikarabilir (101, 107).
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2.7.1.3. Is1 Kayb1 Mekanizmalari

Is1 kayb1 mekanizmasi, insan viicudunda yiiksek sicaklifa bagli olusabilecek
hasarlar1 6nlemek i¢in gelismis bir koruyucu sistemdir. Bu mekanizma, viicuttan 1s1 kaybi
hizinin metabolik 1s1 liretim hizinin altina diismesi durumunda devreye girer. Dinlenme
halindeyken, deri sicakligindaki degisimler termal konfor degisikliklerine karsi birincil
diizenleyici yanit1 olusturur. Ancak egzersize bagli artan 1s1 liretimi s6z konusu oldugunda,
igsel viicut sicakligimin diizenlenmesi sadece deri sicakligi degisimleriyle saglanamaz.
Ozellikle egzersiz siddeti arttikga, 151 kayb1 mekanizmalarinin yetersiz kalmasi igsel

sicaklikta kaginilmaz bir artisa yol acar (108).

Deriden dis ortama dogru 1s1 transferi radyasyon, konveksiyon, kondiiksiyon ve
buharlagsma yoluyla gergeklesir. Radyasyon yoluyla, dogrudan molekiiler temas olmadan
elektromanyetik 1s1 dalgalar1 yayilir. Insan viicudundan gevreye radyasyon yoluyla 1s1 kaybi
pozitif, ¢cevreden 1s1 kazanimi ise negatif olarak degerlendirilir. Konveksiyon, hareket
halindeki gaz veya sividaki 1s1 transfer siirecini ifade eder ve viicut ylizeyi ile ¢evre arasinda
veya viicudun ¢esitli boliimleri arasinda meydana gelir. Diger bir tanimla yiizeyden 1sinin
uzaklastirilmasidir. Viicut sicakligi hava sicakligini astiginda viicut yiizeyindeki hava akimi
1st dagilimim saglar. Konveksiyonla 1s1 transferi rizgdr veya vicut hareketleriyle
artirtlabilir. Viicutta tiretilen 1sinin 6nemli bir kism1 kan dolagimi yoluyla konveksiyonla
ylzeye tasinirken dokular arasinda kondiiksiyonla transfer edilir. Deri sicakligi gevre
sicakligini astiginda 1s1 deriden ¢evreye dogru aktarilir. Kondiiksiyon yoluyla 1s1 transferi,
soguk yiizeylerle temas halinde (ayakta durma, oturma veya yatma) gergeklesir. Buharlasma,
terleme olarak bilinen viicut 1s1s1n1in su yoluyla transferi veya suyun sividan gaz haline gegis
stirecidir. Yiiksek sicakliklarda etkin 1s1 kaybi terleme yoluyla olur ve buharlasan her litre su
i¢cin 580 kcal 1s1 kayb1 meydana gelir. Dinlenme halinde, organizmadaki 1s1 kaybinin %61'1

radyasyon, %13'il buharlasma ve %?26's1 kondiiksiyon ve konveksiyon yoluyla gergeklesir
(105, 106).

Insan viicudundaki 1s1 kaybinin yaklasik %10'u solunum yoluyla gerceklesir.
Solunum sirasinda hem hissedilir hem de gizli 1s1 transferi meydana gelir. Verilen nefes,
igsel viicut sicakligina yakin bir sicaklikta ve neredeyse su buhariyla doymus bir halde disari
atilir. Ortam sicakligir ve solunum hizindaki degisimler, bu yolla gerceklesen 1s1 kaybini

etkiler (107).
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2.7.2. Termoregiilasyon ve Is1 Dengesi

Insan viicudu, yasamim siirdiirmek igin belirli sicaklik seviyelerinde gergeklesen ¢ok
sayida kimyasal reaksiyona ihtiya¢ duyar. Bu kimyasal siire¢lerin ve mekanik viicut
hareketlerinin diizgiin isleyebilmesi i¢in viicut sicakliginin 6zenle diizenlenmis bir aralikta
tutulmasi kritik 6nem tagir. Fiziksel aktivite sirasinda, artan enerji ihtiyacini karsilamak i¢in
metabolizma hiz1 yiikselir; bu da ek 1s1 {iretimine ve viicut sicakliginda artisa yol acar.
Optimal fizyolojik islevi korumak ve asir1 1sinin yol agabilecegi hasar1 6nlemek i¢in viicut,
fazla 1s1y1 etkili bir sekilde uzaklastirmalidir. Termoregiilasyon, viicutta 1s1 iiretimi ile 1s1

kaybin1 dengede tutarak bu homeostatik siireci saglayan mekanizmadir.

Insanlar, cevresel kosullardaki onemli degisimlere ragmen sabit bir i¢ viicut
sicakligini koruyabilen homeotermik canlilardir. Bu denge hem soguk hem de sicak
ortamlarda 1s1 liretimi ve 1s1 kaybinin titizlikle kontrol edilmesiyle saglanir. Viicut sicakligi,
1s1 kaybi 1s1 liretimini astiginda diiser; buna karsilik 1s1 tiretimi 1s1 kaybini gegtiginde ise
yukselir. Termoregiilasyon, davranigsal mekanizmalar ve fizyolojik tepkiler yoluyla

saglanan termal dengenin diizenlenmesidir (109).

Insan viicudu, viicut sicakligin1 diizenleyen, iki temel siire¢ veya kontrol sistemine
ayrilan karmagsik mekanizmalara sahiptir. Bu sistemler davranigsal siiregler (tercih edilen bir
ortami koruma veya arama) ve otonomik siire¢lerdir (6rnegin ciltte vazodilatasyon, terleme
ve titreme). Dolayisiyla, termal homeostaz hem davranigsal hem de fizyolojik tepkilerle
kontrol edilir. Davranigsal termoregiilasyon, insanlarda giiglii bir diizenleyici mekanizmadir.
Bunun ornekleri arasinda giysi giyip ¢ikarma, postiir degistirme, hareket etme, barinak
arama gibi davraniglar sayilabilir. Davranigsal sicaklik diizenlemesi, biiyiik dl¢iide bilingli
ve iradeye bagl davranislar yoluyla mevcut tiim imkanlar1 kullanarak isler. Bu nedenle
siklikla bir fizyolojik degisken olarak gozden kacirilsa da, davranigsal sicaklik diizenlemesi

hem dinlenme hem de egzersiz sirasinda termoregiilasyonun kritik bir bigimidir.

Insan viicudu aym zamanda otonom sinir sistemi yoluyla calisan fizyolojik bir

termoregiilasyon sistemine sahiptir. Bu sistem sunlar1 kontrol eder:
a) Metabolik 1s1 liretim hiz1 (titreme)
b) Vazomotor fonksiyon (viicut orta hattindan deriye kan yoluyla 1s1 akis1)

c) Sudomotor fonksiyon (terleme)
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Her iki sistem de siirekli olarak degisen ¢evresel kosullarla etkilesime girerek hem

hayatta kalmay1 hem de konforu saglamaya ¢aligir (101).

Termoregulasyon merkezi, periferik ve merkezi sinir sistemlerinde bulunan iki grup
termoreseptorden gelen sinyalleri alir. Viicut sicakliginin diizenlenmesi hiyerarsik bir
diizende gerceklesir. Yerel mekanizmalar alt diizeylerde islev goriirken, merkezi
mekanizmalar (st dizeylerde faaliyet gosterir. Merkezi termoregilasyon (¢ temel

bilesenden olusur:
a) Sicakliga duyarli néronlar araciligiyla termal algilama
b) Noral yollar izerinden bilgi entegrasyonu
C) Sinir sisteminin farkli dallar1 yoluyla termoregiilatuvar yanitlarin uygulanmasi

Merkezi termoregiilasyon uygun yanit1 belirlemek i¢in tiim viicuttan gelen bilgileri

kullanirken, yerel termoregiilasyon yalnizca lokalize bilgilere dayanir (110).

Hipotalamus igerisindeki birincil ve ikincil siireglerde 1s1 iiretiminin ya da kaybinin
artmasinin baglatilmasi igin belirlenen kritik sicaklik esigi 37C°’dir. Tiim 1s1 diizenleyici
(termoregiilator) mekanizmalar, viicut sicakligini bu ayar noktasinda tutmak Uzere

tasarlanmigtir (111, 112).

Dinlenme kosullarinda genellikle dis ortam sicakligi degiskenlik gosterirken,
egzersiz sirasinda en belirgin sicaklik degisikligi i¢ ortamda meydana gelir. Ancak, asir
cevresel sicaklik kosullarinda egzersiz yapildiginda bu durum insanin termoregiilatuvar
sistemini ek olarak etkiler. Sicaklik degisimine dair bilgi, termoreseptorler tarafindan
merkezi sinir sisteminde yer alan termoregiilatuvar merkeze iletilir. Bu merkez, algilanan
degeri “set noktas1” olarak adlandirilan daha az ya da c¢ok esnek bir referans sicaklik
degeriyle karsilastirir ve bu farki ortadan kaldirmak i¢in efektdor mekanizmalar1 devreye
sokar. Boylece viicut i¢ 1s1s1 yeniden set noktasina dondiiriiliir. Ana efektorler arasinda deri
arteriyolleri, ter bezleri, kahverengi yag dokusu ve iskelet kaslar1 bulunur. Ayrica

davranigsal degisiklikler de termoregiilasyona katki saglar (113).
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Sekil 6. insan termoregiilasyon sistemi fizyolojisi (Etain & Johnson’dan, 111)

Iskelet kaslari dinlenme durumunda kilogram basina dakikada yaklasik 1.5 mL
oksijen tiiketirken, yogun egzersiz sirasinda bu miktar 150 mL/dak/kg'a kadar ¢ikabilir. Bu,
egzersiz sirasinda olusan ek 1s1 yiikiinii gosterir ve bu yiikk 1.000 Watt’in iizerine ¢ikabilir.
Oysa dinlenme halinde sadece 70 Watt’tir. Bu diizeydeki bir 1s1 yiikii hi¢gbir termoregiilatuvar
mekanizma olmasaydi, i¢ sicakligini her 10 dakikada 1°C artirirdi. Bu nedenle, bu fazla
1sinin - ¢evreye atilmasini  saglamak ve termal homeostazi korumak amaciyla

termoregulatuvar refleksler devreye girer (114).

Termoregiilatuvar merkez, merkezi ve periferik termoreseptorlerden gelen sicaklik
degisikligi bilgilerini alir ve biitiinlestirir. Merkezi termoreseptdrler esas olarak merkezi sinir
sisteminde (beyin ve omurilik) yer alir, ancak kan damarlar1 ve iskelet kaslar1 gibi diger
bolgelerde de bu reseptorlerin bulundugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte en 6nemli
merkezi termoreseptorler, preoptik alan ve anterior hipotalamustaki termoregilatuvar

merkezin bir pargasi olanlardir. Periferik termoreseptorler ise viicudun her yerindeki deri
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ylizeyine dagilmistir. Merkezi reseptorlerde oldugu gibi, periferik termoreseptorler de
anatomik olarak farkli iki tipe ayrilir. Bunlar 1s1 reseptorleri ve soguk reseptorleridir. Bu

reseptorlerin dagilimi ve yogunlugu, derinin bulundugu bolgeye gore farklilik gosterir (113,
114).

Insanlarda normal termoregiilasyon, gevreyle 1s1 alisverisini en aza indirerek 1s1
tiretimi/kazanci ile 1s1 kaybi1 arasinda dinamik bir denge saglar ve giinliik aktiviteler, viicut
i¢ sicakligindaki degisiklikleri minimize etmek igin 1s1 dagitict mekanizmalar1 diizenleyen
islevsel bir termoregiilatuvar sistem gerektirir. Bu nedenle, basarili termoregiilasyonun
temel taglarindan birinin 1s1 dengesi oldugu anlasilmalidir. Dinlenme, aglik ve termondtr
kosullarda toplam 1s1 tiretimi viicudun isleyisini siirdiirmek igin gerekli metabolik sureclerin

ac1ga ¢ikardigi kimyasal 1siya baghdir (101).

Insan enerji aligverisi ve viicut i¢ 1sistin diizenlemesinin temelini olusturan 1s1
dengesi denklemi enerjinin korunumu yasasi uyarinca viicut 1s1 depolama oraninin (S),
metabolik enerji harcamasi (M), dis is (Wk), deriden iletim (K), radyasyon (R) ve
konveksiyon (C) yoluyla kuru 1s1 aligverisi ile solunum yolundan konvektif 1s1 aligverisi
(Cres) ve buharlasmali kayip (Eres) ile deriden buharlasmali kaybin (Esk) arasindaki farka
esit oldugunu ifade eder ve asagidaki esitlik ile ifade edilir (115).

S = M-Wk + K £ R + C + Cres—Eres—FEsk [W] (Esitlik 3)

Is1 dengesinin (S=0) korunmasi i¢in metabolik ve gevresel 1s1 kazanglar1 toplaminin
kayiplara esit olmast gerekir; kazang kayb1 astiginda (S>0) 1s1 depolanir ve i¢ sicaklik
ylukselirken, kayiplarin fazla olmasi (S<0) durumunda ise 1s1 igerigi ve sicaklik diiser. Viicut
1st igerigindeki degisim (kJ), zaman ile net 1s1 aligverisi farkinin ¢arpimidir. Bu nedenle sabit
bir i¢ 151, vazomotor ve kardiyovaskiiler refleks yanitlarla 1s1 kaybi/iiretimi yoluyla sicaklik

degisiminin diizeltilmesiyle korunur (116).
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Sekil 7. Is1 degisim yollar1 ve termoregulasyon Uzerinde etkili olan faktérler (Boron’dan,
113)

2.7.3. Is1 Stresi ve Egzersiz Performansi

Is1 stresi, bireyin egzersiz sirasinda performansini dogrudan etkileyebilen 6nemli bir
cevresel faktordiir. Yiiksek sicaklik ve nem kosullarinda viicudun 1s1 dengesini koruma

cabasi, kardiyovaskiiler ve metabolik sistemler lizerinde ek bir yiik olusturur.

Is1 stresi altinda egzersiz performansinin korunamamasi ile iligkili temel
mekanizmalar; hipertermiden kaynaklanan kardiyovaskuler, merkezi sinir sistemi (MSS) ve

iskelet kas1 fonksiyonlarindaki degisikliklerle baglantilidir. Bu degisikliklere eslik eden
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fizyolojik yanitlar, algisal tepkileri de etkileyerek motivasyonu ve sicak ortamda egzersizi

stirdiirme istegini azaltarak performansi olumsuz yonde etkileyebilir (117).

Egzersiz sirasinda viicut, kaslarin artan metabolik aktivitesiyle dnemli miktarda 1s1
tiretir. Normal kosullarda termoregiilasyon mekanizmalari, terleme ve cilt kan akisini
artirarak bu fazla 1siy1 disart atmaya calisir. Ancak sicak ve nemli ortamlarda bu
mekanizmalar yetersiz kaldiginda viicut i¢ 1s1s1 yiikselir, bu da performansta azalmaya yol
acar. Is1 stresinin en 6nemli etkilerinden biri, kardiyovaskiiler sistem {lizerinde olusturdugu
yiikle kalp atim hizinda artis, atim volimiinde azalma ve “kardiyovaskuler kayma” olarak
bilinen durumun gelismesidir. Bu durum, 6zellikle yogun performans gerektiren dayaniklilik

sporlarinda performans diistisiiyle dogrudan iliskilidir (2).

Is1 stresi sadece dayaniklilik kapasitesini degil, yiiksek yogunluklu ve kisa siireli
aktiviteleri de olumsuz etkiler. Yiiksek sicaklikta yapilan egzersizlerde sprint mesafelerinde,
ivmelenme ve yon degistirme sayilarinda belirgin azalmalar meydana gelmektedir. Ayni
zamanda bilissel iglevlerde de bozulmalar meydana gelir. Bunlar karar verme hizinin
azalmasi, algida yavaslama ve reaksiyon siiresinde uzama gibi sonuglar, 6zellikle takim
sporlarinda oyun performansini diisiirmektedir. Bu nedenle, 1s1 stresi hem fizyolojik hem de

biligsel diizeyde ¢ift yonlii egzersiz performansi tizerinde olumsuz bir yiik olusturur (98).

Biiytik spor organizasyonlarinin yaz aylarinda diizenlenmesiyle olusan 1s1 stresi,
sporcularin performansini ve sagligimi énemli dl¢iide etkilemektedir. Ozellikle FIFA Diinya
Kupas1 ve UEFA Sampiyonlar Ligi gibi turnuvalarda yapilan analizler, yiiksek sicakliklarda
toplam kosu mesafesi, sprint sayis1 ve yiiksek hiz kosularinin belirgin sekilde azaldigim

gostermektedir (118, 119).

Geng sporcular agisindan ise risk daha fazladir. Cocuklar ve ergenler, yetiskinlere
kiyasla viicut kiitlesine oranla daha fazla 1s1 Uiretir, terleme mekanizmalari1 daha ge¢ devreye
girer ve kardiyovaskiiler sistemleri sicakliga uyum saglamakta daha yetersizdir. Bu nedenle,
geng sporcular sicak havada daha ¢abuk yorulur, performanslar1 daha hizl diiser ve sicakliga

bagli rahatsizlanmalar ve yaralanmalar daha sik goriiliir (120).
2.8. Sporcularda Sogutma Stratejileri

Sicak ortam kosullarinda gerceklestirilen egzersizler, sporcularda hem fizyolojik

hem de performans acisindan 6nemli sinirliliklar yaratabilmektedir. Bu nedenle, 1s1 stresinin
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olumsuz etkilerini azaltmak ve optimal performansi siirdiirebilmek amaciyla sogutma

stratejileri giderek daha fazla 6nem kazanmistir (121).

Sogutma uygulamalari, viicut sicakligini diizenleyerek kardiyovaskiiler sistemi
desteklemekte, merkezi yorgunlugu geciktirmekte ve sporcularin dayaniklilik ile gii¢
performansint korumalarina katki saglamaktadir. Bu stratejiler i¢sel sogutma yontemleri,
digsal sogutma yontemleri ve kombine yoOntemler seklinde simiflandirilmakta olup,
sporcunun bulundugu ortam, yapilan sporun ozellikleri ve uygulama kosullarina gore

farklilik gostermektedir.

e lgsel sogutma yontemleri: Agiz yoluyla veya solunum durumunda burun yoluyla
soguk bir maddenin viicuda alinmasidir. Buna soguk hava solunumu, soguk sivi veya
buz tliketimi dahildir.

e Dissal sogutma yontemleri: Soguk bir ortam ya da materyalin viicut yiizeyine
uygulanmasidir. Buna soguk hava, soguk suya maruz kalma veya sogutma yelegi
kullanim1 6rnek verilebilir.

e Kombine sogutma yéntemleri: iki veya daha fazla pratik sogutma ydnteminin bir
arada kullanilmasidir. Bu, birden fazla dissal yaklasgimin ya da ig¢sel ve digsal

yaklagimin birlikte uygulanmasini icerebilir

Sogutma stratejileri ayrica uygulama zamanina gore de U¢ temel grupta
incelenmektedir. On sogutma (pre-cooling), egzersiz dncesinde viicut 1sisim diisiirerek 1s1
depolama kapasitesini artirmay1 hedefler. Bu yontem sayesinde egzersiz sirasinda viicut
sicakliginin kritik seviyelere ulagmasi geciktirilir ve dayaniklilik performans: desteklenir.
Egzersiz sirasinda sogutma (per-cooling), uygulama esnasinda viicut i¢ sicakligindaki artist
hafifletmeye yoneliktir ve 6zellikle sicak iklimlerde uzun siireli aktivitelerde performansin
korunmasina katki saglar. Egzersiz sonrasinda sogutma (post-cooling) ise toparlanma
stirecini hizlandirmak, kas hasarin1 azaltmak ve sicakliga bagli yorgunluk semptomlarini
hafifletmek amaciyla kullanilmaktadir. Bu ¢ strateji, farkli spor dallarinda ve ¢evresel
kosullarda uygulanarak termoregiilasyonu desteklemekte ve hem fizyolojik hem de algisal

iyilesmelere katki saglamaktadir (122).
2.9. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi ve Bisiklet Ergometresi

KPET, gaz degisimi analizinin eslik ettigi maksimal bir egzersiz testi olup, pulmoner,

kardiyovaskiiler, hematopoetik, noropsikolojik ve iskelet kasi sistemlerini kapsayan
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fizyolojik yanitlarin biitiinctil ve kapsamli degerlendirilmesini saglar. Tek tek organ
sistemlerine yonelik fonksiyon olglimlerinin yetersiz kaldigi durumlarda, KPET in sundugu
non-invaziv ve dinamik yaklasim hem submaksimal hem de maksimal egzersiz yanitlarinin

incelenmesine olanak tanir (123).

KPET’in temel dayanagi, fiziksel stres sirasinda solunan O: ve ekshale edilen CO:
gaz degisiminin degerlendirilmesinin viicudun genel fizyolojisine dair bir bakis agisi
saglamasidir. Egzersiz sirasinda mekanik isin gergeklestirilmesi i¢in gereken enerji adenozin
trifosfatin (ATP) hidrolizinden elde edilir. Iskelet kaslar1 ¢ok az miktarda ATP depolar, bu
nedenle siirdiiriilen egzersiz, ATP’nin yaglar ve karbonhidratlarin metabolizmasi yoluyla
hizla yeniden sentezlenmesini gerektirir. Kardiyopulmoner egzersiz testi; kalp, akcigerler,
damar sistemi ve kanin performans kapasitelerini yansitarak, O-’nin dokulara ulastirilmasi
ve CO:’nin uzaklastirilmasini degerlendirmekte, bu siireglerin hiicresel homeostaz i¢in kritik
roliinii ortaya koymaktadir. Eger fonksiyonel kapasiteyi engelleyen bir patoloji mevcutsa,
KPET bu fizyolojik sistemlerden hangilerinin sorumlu oldugunu belirlemeye yardimci olur

(124).

Kardiyopulmoner egzersiz testlerinde en yaygin kullanilan ergometre tipleri bisiklet
ve kosu bandi ergometreleridir. Bu ergometrelerin her birinin birbirine kiyasla gesitli

avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Kosu bandi ergometresiyle gerceklestirilen kardiyopulmoner egzersiz testleri,
yiirliylis ve kosu gibi giinliik yasam aktivitelerine daha yakin hareketleri igermesi nedeniyle
katilimcilarin teste uyum saglamasini kolaylastirmaktadir. Ayrica, kosu bandi ergometresi
daha fazla kas grubunun caligmasina olanak tanidigindan, maksimum egzersiz siddetine
bisiklet ergometresi ile yapilan testlere kiyasla daha kisa siirede ulagilmaktadir. Bununla
birlikte, kosu band1 ergometreleri laboratuvar kosullarinda daha fazla yer kaplamakta, daha

yiiksek maliyetli olmakta ve kalibrasyonlar1 gérece zor olmaktadir (123).

Kosu bandi ergometresi ile yapilan kardiyopulmoner egzersiz testlerinde ist
ekstremite hareketlerinin fazlaligi, elektriksel aktivite digindaki nedenlerden kaynaklanan
dalgalanmalar (artefakt) olusturmakta ve bu durum kan basinci ile EKG kayitlarinin saglikli

sekilde elde edilmesini ve yorumlanmasini gliglestirmektedir (123).

Diger yandan, bisiklet ergometreleri kosu band1 ergometrelerine kiyasla daha diisiik

maliyetli olup laboratuvar ortaminda daha az yer kaplamaktadir. Egzersiz paternindeki
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degisikliklerin daha sinirli olmas1 ve test sirasinda viicut salinimlarinin daha az goriilmesi,
KB ve EKG olgiimlerinin daha dogru sekilde kaydedilmesine ve yorumlanmasina olanak

tamimaktadir (123).

Bisiklet ergometresi kullanilarak yapilan kardiyopulmoner egzersiz testlerinde
karsilagilan en Onemli sinirlilik, kuadriseps kaslarinda ortaya ¢ikan yorgunluktur. Alt
ekstremitelerde gelisen bu yorgunluk, bireylerin VO.maks seviyesine ulagsamadan testin
sonlandirilmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle bisiklet ergometresi ile gergeklestirilen
kardiyopulmoner egzersiz testlerinde elde edilen VO.maks degerleri, treadmill (kosu band1)
ergometresi ile ulagilan degerlere kiyasla yaklasik %510 daha diisiik olmaktadir. Bununla
birlikte, treadmill ergometresine gore bisiklet ergometresi kullanilarak yapilan testlerde
Olciilen ventilasyon degerleri ile laktat iiretimi nispeten daha yiiksek diizeyde

raporlanmaktadir (125).

Kardiyopulmoner egzersiz testlerinde bisiklet ve treadmill ergometreleriyle
uygulanan protokoller, is yiikiiniin bicimine gore farklilik gostermektedir. Bu protokoller su

sekilde smiflandirilabilir:

o (Cok kademeli egzersiz protokolii: Her ii¢ dakikada bir kademeli olarak artirilan is
yiikii ile her asamada “pseudo-steady” duruma ulasilmasini hedefleyen protokoldiir.

e Sabit is yiki protokolii: Genellikle 5-30 dakika siiresince ayni is yiikiinde
gerceklestirilen uygulamadir.

e Aralikli egzersiz protokolii: 3—4 dakikalik kisa stireli egzersiz periyotlar1, giderek
artan is yiikleri ve dinlenme araliklari ile birbirinden ayrilmigtir.

e Siireksiz egzersiz protokolii: Siirekli sabit i yiikiinde yapilan egzersizlerin kisa siireli
periyotlarla uygulanmasi ve bunlarin dinlenme donemleri ile ayrilmasi esasina
dayanir Klinik kullanimda ise nadiren tercih edilmektedir.

e Siirekli rampa veya asamal1 egzersiz protokolii: s yiikiiniin her dakika diizenli olarak

artirildigi, kademeli ve siirekli ilerleyen bir uygulamadir (126).

Bisiklet ergometresi ile gerceklestirilen kardiyopulmoner egzersiz testlerinde rampa,
basamakli ve sabit is ylikii protokolleri olmak iizere {i¢ temel yontem uygulanmaktadir.
Klinik uygulamalarda en yaygin kullanilan protokol, basamakli artan is yiikii protokoliddir.
Bu yontemde, bireyler baslangicta yaklasik ti¢ dakikalik bir dinlenme periyodunda bazal

Olclimlerin yapilabilmesi i¢in hareketsiz bekletilir. Ardindan, yine ii¢ dakikalik bir siire
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boyunca herhangi bir diren¢ uygulanmaksizin pedallar ¢evrilir. Bu agsamadan sonra is yiikii,
her dakika 5 ila 25 W arasinda artirilarak egzersiz siirdiiriiliir. Test sirasinda pedal ¢cevirme
hiz1 ideal olarak dakikada 60 rpm olacak sekilde, 40-70 rpm araliginda tutulmalidir.
Egzersizin maksimal ya da submaksimal diizeyde oldugunun degerlendirilmesinde kalp atim

hizi temel belirteclerden biridir (8).

Rampa protokolii, basamakli protokole benzer o6zellikler tasimakta; ancak bu
yontemde pedala aktarilan yiik egzersiz boyunca siirekli ve sabit bir hizla artirilmaktadir.
Sabit is yiikii protokolii ise daha ¢ok 6zel amaglarla, 6rnegin gaz degisim anormalliklerinin

degerlendirilmesi gibi durumlarda tercih edilmektedir (8).
2.9.1. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinin Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

KPET uygulanmasinda endikasyonlar ve kontrendikasyonlar, klinik karar verme
stirecinde kritik bir rol oynamaktadir. Endikasyonlar, testin hangi hasta gruplarinda tanisal,
prognostik ya da tedaviye yoOn verici amagclarla uygulanabilecegini belirlerken;
kontrendikasyonlar ise testin uygulanmasinin hasta giivenligi agisindan risk olusturabilecegi
durumlari tanimlar. Bu ayrim, hem testin tanisal degerinin en tist diizeye ¢ikarilmasi hem de

olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir.

Tablo 3. Kardiyopulmoner egzersiz testinin endikasyon alanlar1 (Dilektasli’dan, 127)

KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTININ ENDIKASYONLARI
e Bireyin fonksiyonel kapasitesinin e Kalp yetersizligi siddeti ve
belirlenmesi prognozunun belirlenmesi
e Egzersizde kisitlanmaya yol acan e Akciger veya kalp-akciger nakli
faktorler  ve mekanizmalarin adaylarinda  secim  ve  liste
belirlenmesi onceligine destek verilmesi
e Kardiyak ve pulmoner nedenlerin o Kisiye 0zgii egzersiz recetesi ve
ayirt edilmesi tedavi yanitinin izlenmesi
e Iistirahat bulgulari ile semptom e KOAH’ta hastalik siddeti ve
uyumsuzlugunun incelenmesi egzersiz kisitlanmasinin
degerlendirilmesi
e Belirsiz dispne etyolojisinin e interstisyel akciger hastaliklarinda
aciklanmasi restriktif ve hipoksemik etkilerin
incelenmesi
e Kistik fibroziste efor kapasitesi ve e Egzersize baglh bronkospazmin
oksijenasyon takibi tanisi
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Tablo 4. Kardiyopulmoner egzersiz testinin kontrendikasyon alanlar1 (Dilektasli’dan, 127)
KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTININ KONTRENDIKASYONLARI

GORECELI DURUM MUTLAK DURUM
e Ciddi pulmoner hipertansiyon e Akut kalp yetersizligi
e Aritmiler (tasiaritmi, bradiaritmi) e Akut pulmoner emboli
e Hipertrofik kardiyomiyopati e Akut pulmoner enfarkt
e Yiksek atriyoventrikiler blok e Semptomatik ciddi aort darlig:
e Alt ekstremitelerde  trombotik e Akut endokardit, miyokardit veya
hastalik varlig perikardit varligi
e s birligi/kooperasyon yetersizligi e Stabil olmayan anjina pektoris

2.9.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinin Gen¢ Sporcularda Kullanimi

KPET, kardiyak, pulmoner ve kas-iskelet sistemlerinin entegre yanitlarini ortaya
koymas1 nedeniyle gen¢ sporcularda egzersiz kapasitesinin  objektif olarak

degerlendirilmesinde altin standart yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir (127, 128).

Cocukluk ve ergenlik donemleri, biliyime ve gelismenin etkisiyle fizyolojik,
anatomik ve psikolojik agidan 6nemli degisimlerin yasandigi donemlerdir. Bu siirecte
fiziksel uygunlugun degerlendirilmesi hem saglikli popiilasyonda performansin belirlenmesi
hem de olas1 kardiyak ya da pulmoner patolojilerin erken tanisi agisindan kritik 6neme

sahiptir (128).

KPET sirasinda olcililen maksimal oksijen tiikketimi (VO2maks) ve anaerobik esikteki
oksijen tiiketimi, gen¢ sporcularda kardiorespiratuvar dayanikliligin en giiclii gostergeleri
arasinda yer almaktadir. VO.max diizeyi, yalnizca performansin degil ayn1 zamanda uzun
donemde kardiyovaskiiler saglik durumunun da 6ngdriiclsu olarak degerlendirilmektedir

(129).

Geng sporcularda KPET in kullanimi ayni1 zamanda fizyolojik ve patolojik kardiyak
degisimlerin ayirt edilmesine de katki saglar. Ozellikle sporcularda goriilen fizyolojik sol
ventrikiil hipertrofisinin (atlet kalbi) hipertrofik kardiyomiyopatiden ayriminda KPET’in
onemli rol oynadig1 belirtilmektedir. Ayrica, bisiklet ergometresi veya kosu bandi tizerinde
yapilan KPET testleri sayesinde hem antrenman programlarinin bireysellestirilmesi hem de

sporcunun performans gelisiminin objektif takibi miimkiin olmaktadir (129).
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Tablo 5. Yetigkinler ve ¢ocuklar arasindaki egzersiz fizyolojik parametrelerindeki yaygin

farkliliklar (Takken’den, 128)

DEGISKEN YETISKIN BIREYE GORE FARKLILIK
Kardiyovaskuler
e VO:peak, L-dak™ e Daha Diisiik |
e VO:peak, ml-kg'-dak™ e Daha Yuksek 1
e Submaksimal Kalp Atim Hiz e Daha Yuksek t
(HR), atim-dak™
e HRpeak, atim-dak™! e Daha Yuksek 1
e Atim Hacmi (sub)maks, ml-atim™ e Daha Diisiik |
e Kardiyak Debi (%VO:peak’te) e Daha Disiik |
e Arteriyovendz  Oksijen  Farki e Daha Yuksek 1
(%VOzpeak’te)
e [Kas Kan Akisi e Daha Yuksek 1
e Sistolik ve Diyastolik Kan Basinci, e Daha Diisiik |
mmHg
e Miyokardiyal iskemi e Nadir
Pulmoner
e Tidal Volim, L e Daha Disiik |
e Solunum Frekansi, soluk-dak™ e Daha Yiiksek 1
e VEpeak, L-dak™ e Daha Diisiik |
e Ventilatuvar Dirti, VE/VCO: e Daha Yiiksek 1
gim o e Daha Disiik |
e Ventilatuvar Verimlilik, VE/VO:
Metabolik
e Yag Oksidasyonu e Daha Yuksek 1
e Karbonhidrat Oksidasyonu e Daha Diisiik |
e Zirve Kan Laktati e Daha Diisiik |
e Glikolitik Kapasite e Daha Diisiik |
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2.10. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Kullanilan Parametreler

2.10.1. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Kullanilan Parametreler: Oksijen

Tiiketimi (VO:-VO:maks)

Oksijen tlketimi (VO.), hiicresel oksijen gereksinimi tarafindan belirlenir ve belirli
bir diizeye kadar bu durum oksijen tasinmasinin maksimal hizina esitlenir. Bu noktadan
sonra ise oksijen tiiketimi s6z konusu maksimal tagima kapasitesi tarafindan siirlandirilir.
Digsal is yiikii arttikga VO: de artar; ancak VO:’nin belirleyicilerinden biri veya birkagi
(6rnegin, atim hacmi, kalp hiz1 ya da dokularin oksijen ekstraksiyonu) sinira ulastiginda VO-
ile is yiikii arasindaki dogrusal artig plato yapmaya baslamaktadir. VO2’de gozlenen bu plato,
geleneksel olarak VO.maks’m en gii¢lii kanit1 olarak kabul edilmektedir (123).

Oksijen tuketimi besinlerden elde edilen enerjinin hiicresel dizeyde adenozin
trifosfata (ATP) doniistiiriilmesi i¢in organizma tarafindan dakikada kullanilan oksijen
hacmi olarak tanimlanir ve genellikle mL/dk cinsinden ifade edilir. VO-, viicut yiizey alan
ve vicut Kitlesi ile yakindan iligkilidir; ancak viicut yiizey alanindaki artig, kiitle artigina
kiyasla daha smirli oldugundan, relatif olarak viicut kiitlesi daha belirleyici olmaktadir.
Saglikli bir bireyde dinlenim kosullarinda ortalama oksijen tiiketimi 3—4 mL/kg/dk’dir ve
bunun yaklasik %80°1 beyin, kalp, karaciger ve bobrek gibi yiiksek metabolik aktiviteye
sahip organlar tarafindan kullanilir (123).

Egzersiz sirasinda VO:’deki artis, dogrudan iskelet kaslarinin artan metabolik
taleplerini yansitmaktadir. Gen¢ ve antrenmansiz bireylerde egzersiz esnasinda VO,
dinlenim diizeyinin 1015 katina kadar yiikselebilir. Bu fizyolojik adaptasyon hem kardiyak
debinin artis1 hem de arteriyovenoz oksijen farkinin genislemesi yoluyla saglanarak sistemik

oksijen kullaniminin etkinligini artirir (123).

VO:maks, siddeti kademeli olarak artirilan egzersiz testi sirasinda iskelet kaslari
tarafindan kullanilabilen en yiiksek oksijen hacmi olarak tanimlanmakta ve fizyolojik acidan
pulmoner, kardiyovaskiiler ve néromiiskiiler sistemlerin biitiinlesik islevlerini yansitmasi
nedeniyle aerobik kapasitenin en temel gostergesi olarak kabul edilmektedir. VO.maks
diizeyi, bu sistemlerin entegrasyonuna ek olarak, oksijenin alveollerden dolagima,
dolagimdan ise periferik dokulara diftizyon hizi; oksijenin miyoglobin araciligiyla kas

hiicresi mitokondrilerine tasinmasit ve mitokondriyal enzim aktivitesi gibi ¢ok sayida
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fizyolojik siirece baglhdir. Dolayisiyla, bu siireglerin kapasite ve etkinliklerinin artmasi,

bireyin VO2maks degerinin de daha yiiksek olmasini saglamaktadir (86).

Artan is yiikleriyle gergeklestirilen kademeli egzersiz sirasinda VO, aktif iskelet
kaslarinin metabolik gereksinimlerini kargilamak iizere dogrusal bir artig gosterir ve bu artis
VO:maks degerine ulasilincaya kadar devam eder. VO:maks, yalnizca pulmoner,
kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemlerinin oksijen tasima ve kullanim kapasitesinin
biitlinciil bir gostergesi olmakla kalmaz, ayn1 zamanda genel saglik durumunun giivenilir bir

biyobelirteci olarak da kabul edilmektedir (53).

Iyi antrene sporcularda, VO.maks diizeyleri, sedanter bireylerde gdzlemlenen
degerlere kiyasla yaklasik iki kat daha yiiksek olabilir; bu durum artmis atim hacmi, gelismis
miyokard fonksiyonu ve iskelet kaslarinda oksidatif metabolizma kapasitesinin artist ile
iligkilidir. Buna karsilik, pulmoner, kardiyovaskiiler veya periferik vaskiiler hastaliklara

sahip bireylerde VO.maks degerlerinin belirgin sekilde diisiik oldugu goriilmektedir (53).

2.10.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Kullamlan Parametreler: Pulmoner

Ventilasyon (VE)

Pulmoner ventilasyon dakikada litre cinsinden ifade edilir ve akcigerlere girip ¢ikan
hava hacmini gosterir. Solunum hizinin her solunum dongiistinde (tidal hacim) solunan hava
hacmi ile ¢arpilmasiyla hesaplanir. Dinlenme halinde 7 ila 9 L/dak arasinda havalandirma
saglanir, ancak sporcularda bu deger maksimum efor sirasinda 200 L/dakikaya kadar
ulasabilir. Ventilasyon, KPET sirasinda siirekli olarak artar ve laktik asit birikimi sonucunda

olusan anaerobik metabolizmadan etkilenerek ek artiglar gosterir (130).

Bu siirecte, iki onemli ventilatuvar esik (birinci ve ikinci ventilatuvar esik)

tanimlanir;

e Birinci ventilatuvar esik (VT1): Anaerobik esigin basladigi nokta olup, viicut enerji
ithtiyacin1 karsilamak i¢in oksijenin yani sira laktik asit iiretmeye baglar. Bu,
ventilasyonda ilk belirgin artisa neden olur.

e ikinci ventilatuvar esik (VT2): Laktik asit birikimi daha da hizlanir ve viicut bu asidi
tamponlamaya ¢alisirken ventilasyon hizinda daha keskin bir artig meydana gelir. Bu

esik, genellikle yogun ve siirdiiriilebilir aerobik egzersizin sinirin1 belirtir (130).
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2.10.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Kullamilan Parametreler: Kalp Hiz1 (HR)
ve Kardiyak Rezervi (HRR)

Egzersize kars1 kardiyovaskiiler sistemin en hizli yaniti, vagal tonusun azalmasina
bagli olarak kalp atim hizindaki artisla ortaya ¢ikmaktadir. Kalp hizindaki bu yiikselisi, kalp
ve sistemik damarlar tizerinde sempatik uyarmnin artig1 takip etmektedir. Dinamik egzersiz
siirecinde kalp atim hizi, uygulanan is yiikii ve oksijen tiikketimi (VO-) ile dogrusal bir artis
gostermektedir. Distik siddetteki egzersizlerde ve sabit ¢alisma hizinda, kalp atim hizi
birka¢ dakika igerisinde dengeye ulasirken, artan is yiikiiyle birlikte bu dengeye ulagsma

sliresi kademeli olarak uzamaktadir (49).

Kalp atim hizi, bireyin yasiyla ters orantili bir 6zellik gostermektedir. Egzersizin
baslamasiyla birlikte kalp hizi, uygulanan egzersiz siddeti dogrultusunda belirli bir diizeye
kadar artig gostermektedir. Ancak bu diizeyin 6tesinde, egzersiz yogunlugu artsa dahi kalp
hizinda ek bir yiikselme meydana gelmemektedir. Bu noktada ulasilan deger, maksimal kalp
hiz1 olarak tanimlanmaktadir. Maksimal kalp hizinin tahmini ise genellikle “220 — yas”

formiilii kullanilarak yapilmaktadir (83).

Kalp hizin1 etkileyen faktorler gesitli basliklar altinda degerlendirilebilir. Bu faktorler
arasinda bireyin viicut pozisyonu, uygulanan egzersizin tiirii, mevcut fiziksel kosullar, saglik
durumu, dolagimdaki kan hacmi, siniis diigiimii fonksiyonlari, kullanilan ilaglar ve gevresel

etmenler yer almaktadir (83).

Kalp rezervi, kalp debisinin istirahat diizeyinin tizerine ¢ikabilecegi en yiliksek yiizde
orani olarak tanimlanmaktadir. Saglikli geng bireylerde bu deger genellikle %300—400
civarinda iken, diizenli antrenman yapan elit sporcularda %500-600’e kadar
ulagabilmektedir. Buna karsin kalp yetersizligi olan bireylerde rezervin bulunmadigi kabul
edilmektedir. Yogun egzersiz sirasinda kalp debisinin yaklasik bes kat artmasi, yaklagik
%400’ lik bir artiga karsilik gelmekte ve bu da kalp rezervinin %400 seviyelerine ulastigini
gostermektedir (130).

Kalbin yeterli miktarda kan pompalamasini engelleyen her durum, kalp rezervinde
azalmaya yol a¢cmaktadir. Bu durum; iskemik kalp hastaliklari, primer miyokardiyal
bozukluklar, vitamin eksiklikleri, miyokard hasarlari, kapak hastaliklar1 ve benzeri bircok
patolojik nedenden kaynaklanabilmektedir. Kalp rezervi diisiikk olan bireyler, istirahat

halinde genellikle herhangi bir belirti gostermediklerinden kardiyak yetersizliklerinin
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farkina varmayabilirler. Ancak kalbin is yiikii arttiginda, sinirlt rezerv hizla tiikenmekte ve
kalp debisi, organizmanin yeni aktivite diizeyini siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan seviyeye

ulasamamaktadir (130).

2.10.4. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Kullanilan Parametreler: Solunum

Degisim Katsayis1 (RER)

Solunum degisim katsayisi, metabolik sirecler sonucunda tretilen CO2 hacmi ile
tlketilen oksijen hacmi arasindaki iliskiyi gosteren bir parametredir. Matematiksel olarak
RER= VCO:/VO: seklinde tanimlanmaktadir. Bu parametrenin dl¢lilmesi, organizmanin
enerji ihtiyacini karsilamak amaciyla hangi substrati (6rnegin, karbonhidrat veya yag)
metabolize ettigini ortaya koyan solunum katsayisinin dolayli olarak tahmin edilmesine

olanak saglamaktadir (131).

RER, egzersiz veya metabolik slireclerde baskin olarak kullanilan enerji substratina
bagl olarak degiskenlik gostermektedir. RER degerinin 0.7 olmasi, yaglarin baslica enerji
kaynagi olarak kullanildigini; 1.0 degerinin karbonhidratlarin baskin substrat oldugunu; 0.7
ile 1.0 arasindaki degerlerin ise yag ve karbonhidrat metabolizmasinin birlikte katki
sagladigii gostermektedir. Genel olarak, karma bir diyetin enerji metabolizmasina karsilik

gelen RER degeri yaklasik 0.8°dir (132).

Yogun egzersiz sirasinda solunum degisim oran1 (RER) 1.0 degerini asabilir ve bu
esik lizerindeki degerler substrat metabolizmasina degil, bikarbonat tamponlanmas: ile

iliskili faktorlere atfedilir (83).

2.10.5. Kardiyopulmoner Egzersiz Testinde Kullamlan Parametreler: Kalp Hizi

Toparlanma Indeksi (KHTT)

Kalp hizi toparlanmasi, egzersizin sonlandirilmasimi takiben ilk birka¢ dakika
icerisinde kalp atim hizinda meydana gelen azalma hizi olarak tanimlanmaktadir. Bu
toparlanma siireci, hizli ve yavas olmak iizere iki ayr1 fazdan olusmaktadir. Egzersizin
bitirilmesiyle birlikte kalp hizinda keskin bir diisiis ger¢eklesir ve bu evre hizli faz olarak
adlandirilir. Ardindan kalp hizi, baslangi¢ seviyesine ulagincaya kadar kademeli bir sekilde

azalmaya devam eder; bu siireg ise yavas faz olarak tanimlanmaktadir (133).

Saglikli bireylerde maksimal egzersizi takiben gergeklesen kalp hizi toparlanmasi,

submaksimal egzersizden sonraki toparlanmaya kiyasla daha yavas ilerlemektedir. Bu
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durum, maksimal egzersiz sirasinda sempatik sinir sisteminin baskin rol iistlendigini ortaya
koymaktadir. Ayrica, egzersiz sonrast KHTI siireci yalnizca otonom sinir sistemi ile gesitli
hormonal faktorler arasindaki karmasik etkilesimi yansitmakla kalmayip, ayni zamanda
egzersizle indiiklenen otonomik kontrol bozukluklar1 hakkinda da 6nemli veriler

sunmaktadir (134).

KPET ile elde edilen veriler, egzersizin sonlandirilmasini takiben ilk dakika
igerisinde gerceklesen kalp atim hizi diisiisliniin bireyler arasinda farklilik gosterdigini
ortaya koymaktadir. Egzersiz sonrast hizli KHTI, yalmizca bireyin atletik performansi
hakkinda 6nemli ipuglar1 sunmakla kalmaz; ayni1 zamanda kardiyak fonksiyonlarin farkli
yogunluk ve araliklardaki fiziksel aktivitelere uyumunu degerlendirmek amaciyla da
kullanilmaktadir. Buna ek olarak, s6z konusu dl¢limler antrenman diizeyi, egzersize bagl
yorgunluk, asir1 ylklenme ve dehidratasyon hakkinda da degerli bilgiler saglamaktadir
(135).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasi Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulunun 07.03.2025 tarih ve 24237859-168 sayil1 yazisi ile onaylanmustir (EK 1).
3.2. Cahsmaya Katilan Kisilerin Se¢imi

Calismaya Trabzonspor Ozkan Siimer Futbol Akademisi’nde aktif olarak antrenman
yapan, 15-17 yas araliginda 20 (erkek) gen¢ sporcu katildi. Sporcular U(zerinde
gerceklestirilecek KPET uygulamasi igin katilimer segiminde, sporcu kimlikleri ile birlikte

saha icerisindeki pozisyonlar1 da dikkate alindi.

(Calismaya dahil edilen geng sporculara, uygulamalara baslanmadan 6nce uygunluk
degerlendirmesi yapildi ve bilgilendirilmis onam formlar1 imzalatildi. Boylelikle olas1 risk

durumlarinin bulunmadigi teyit edilerek gontillii katilimlart saglandi.
3.3. Egzersiz Testi Uygunluk ve Onam Formu

Calismada kardiyopulmoner egzersiz testi, sporcularin parametrelerini belirlemek
amaciyla maksimal diizeyde uygulandi. Testin yliksek yogunlukta gerceklestirilmesi
nedeniyle, olasi riskleri en aza indirmek amaciyla katilimcilardan ayrintili saglik ve yasam
aliskanliklarina iliskin bilgiler toplandi. Bu kapsamda, bireylerin kardiyovaskiler veya
genetik kokenli hastalik Oykiisii, astim gibi kronik rahatsizliklari, diizenli antrenman
gecmisi, fiziksel ya da zihinsel engel durumu, sigara, alkol, uyusturucu veya sedatif madde
kullanimi ile birlikte kullandiklart ilaglara dair bilgiler sorguland: ve bu bilgileri igeren bir
form doldurmalart saglandi. Bu form Ek 2’de mevcuttur. Katilimcilar, formu kendi
rizalariyla imzalayarak herhangi bir risk grubunda olmadiklarimi beyan ettikten sonra

sporcular egzersiz testine alindu.
3.4. Bilgilendirilmis Onam Formu

Egzersiz testine katilacak sporculara, uygulanacak test protokolii, yapilacak dl¢timler
ve siirec boyunca karsilasilabilecek olas1 riskler hakkinda kapsamli bilgi saglandi.
Katilimcilarin haklarin1 korumak ve siirece bilingli olarak dahil olmalarin1 temin etmek
amaciyla, bilgilendirilmis onam formu kendilerine sunuldu ve teste baslamadan once

dikkatlice okumalar1 istendi. Bu form hem ¢aligmanin amacini ve yontemlerini hem de test
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esnasinda ortaya ¢ikabilecek potansiyel risk ve yararlart ayrintili sekilde agiklamaktadir.
Sporcular, igerik hakkinda gerekli bilgilendirmeyi aldiktan sonra formu imzalayarak
calismaya goniillii olarak katilim gosterdi. Bilgilendirilmis onam formu Ek 3’te

sunulmaktadir.
3.5. Calisma Tasarimi

Calismaya baglanmadan Once, aragtirmanin amaci ve kapsami sporculara ayrintili
bicimde agiklandi. Laboratuvar ortami, uygulanacak test protokolleri ve kullanilacak
ekipmanlar hakkinda detayli bilgilendirme yapilarak olast endiselerin en aza indirilmesi
saglandi. Ayrica sporcular, calismanin olas1 faydalar1 ile birlikte karsilasilabilecek
potansiyel riskler ve yan etkiler konusunda kapsamli bi¢imde bilgilendirildi. Egzersiz
testlerinin gerceklestirildigi laboratuvar ortaminda sicaklik 20-22 °C araliginda, bagil nem

ise %4060 araliginda sabit tutuldu.

Sporcular, sahadaki oynadiklar1 pozisyonlar dikkate alinarak her biri 10’ar kisiden
olusan “sogutma grubu” ve “kontrol grubu” olmak iizere iki gruba ayrildi. Egzersiz testine
baslamadan once tiim katilimeilarin viicut sicakliklari dlciilerek kayit altina alindi. Sporcular
belirlenen calisma dizaynina uygun olarak dnce spirometri testine daha sonrasinda ise KPET
testine alindi. Testin tamamlanmasini takiben, her iki gruptaki sporcularin viicut sicakliklar

yeniden Ol¢iilerek kaydedildi ve 15 dakikalik bir dinlenme periyodu uygulandi.

Dinlenme siirecinde, sogutma grubundaki sporculara onceden sogutulmus bir
sogutma yelegi giydirilerek oda sicakliginda bekletilen su i¢meleri saglanirken, kontrol
grubundaki sporculara yalnizca su igme imkani verildi. Egzersiz sirasinda sporcularin

algiladiklar1 efor diizeyini belirlemek amaciyla Borg skalasi kullanilarak veriler kaydedildi.

Dinlenme siiresi sonrasinda sporcular ikinci bir KPET i¢in hazirlanarak teste
alinmadan Once viicut sicakliklart tekrar 6l¢iiliip kaydedildi. Ayni protokol dogrultusunda
ikinci KPET gercgeklestirildi ve testin tamamlanmasinin ardindan sporcularin viicut
sicakliklart bir kez daha odlgtilerek kayit altina alindi. Calismanin ¢apraz tasarim 6zelligi
kapsaminda, bir hafta sonra gruplar yer degistirerek (¢aprazlanarak) ayni laboratuvar
kosullarinda ve ayni test protokolleri uygulanmak suretiyle yeniden 6lgtimler gergeklestirildi

ve sonuclar sistematik bicimde kaydedildi.
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3.6. Olgumler
3.6.1. Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksi, bireyin kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine orani olarak tanimlanmakta olup ¢alismada VKI &lgiimleri Tanita

Body Composition Analyzer TBF-300 (FEED) marka cihaz kullanilarak hesaplandi.

Olgiimlerin dogrulugunu saglamak amaciyla katilimcilarin testten en az ii¢ saat dnce
yemek yememeleri, mesanelerinin miimkiin oldugunca bos olmasi ve lizerinde metal igerikli
tak1 ya da aksesuar bulundurmamalari saglandi. Olgiim esnasinda cihazin metal aksami
temizlenmis olup, katilimcilarin ¢oraplarini ¢ikarmalar1 ve ayaklariin topuk ile parmak
uclarinin cihazin metal yilizeyine tam temas etmesi saglanarak gerekli uyarilar yapildu.
Katilimcilarin yalin ayak cihaz lizerinde sabit durmalar1 istendi ve bu kosullar altinda viicut

kompozisyonuna iligskin dl¢limler standart prosediirlere uygun bicimde gerceklestirildi.
3.6.2 Spirometre Testi

Spirometre testi, “Masterscreen” marka (O2 ve CO2) gaz analizatorii ile Lab Manager
4.0 yazilim programinin spirometre modiilii kullanilarak gerceklestirildi. Olgiim 6ncesinde
katilimcilardan birka¢ kez yiizeysel solunum yapmalart istendi. Ardindan, maksimum
diizeyde soluk alip akcigerlerinde hi¢ hava kalmayacak sekilde hizli ve giiclii bir bicimde
ekspirasyon yapmalar1 talep edildi. Testin dogrulugunu ve katilimecinin performansini
artirmak amaciyla sozlii tesvik uygulanarak sporcularin motivasyonu saglandi. Ek olarak,
Olglim sirasinda hava kagagini onlemek igin sporculardan kullanmadigi eliyle burun
deliklerini kapatmast istendi. Uyum saglamakta giicliik ¢eken bazi katilimcilara ise test,

giivenilir sonug elde edilebilmesi amaciyla 2—3 kez tekrar ettirildi.
3.6.3. Viicut Sicakhig Ol¢iimii

Viicut sicakligi 6l¢limii, her egzersiz testi dncesinde ve sonrasinda olmak iizere iki
farkli zaman noktasinda gergeklestirildi. Olglimlerde, govde viicut isisinin tahmini icin
Braun ThermoScan ExacTemp IRT 4520 (Braun, South Boston, MA) marka timpanik
termometre tercih edildi. Bu yontem, non-invaziv, hizli ve uygulama kolaylig1 saglamasi
nedeniyle sporcularda egzersiz 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalar igin tercih edildi. Olguimler,

katilimcilarin her test protokoliine baslamadan hemen 6nce ve testin tamamlanmasinin
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ardindan derhal yapilarak kaydedildi. Boylece, uygulanan egzersiz protokollerinin ve

sogutma stratejilerinin viicut sicakligi tizerindeki etkileri sistematik olarak takip edildi.

Resim 1. Spirometri testi gergeklestiren 6rnek sporcu

3.6.4. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi dncesi katilimcilara laboratuvar ortami, uygulanacak
test protokolleri ve kullanilacak tiim ekipmanlar hakkinda ayrintili bilgilendirme yapilarak
olas1 kaygilar en aza indirildi ve katilimcilarin teste uyum saglamalar1 kolaylastirildi.
Egzersiz testlerinin gerceklestirildigi laboratuvar kosullar1 standartlastirilmis olup ortam
sicakligr 20-22°C araliginda sabit tutuldu. Ayrica, g¢evresel faktorlerin test sonuglar
tizerindeki potansiyel etkilerini kontrol altina almak amaciyla, laboratuvarin bagil nem orani
%40-60 araliginda korundu ve sicaklik ile nem degerleri her test giinii diizenli olarak

Olciilerek kayit altina alindi.

58



Etik kurulun oOnerileri dogrultusunda, calismanin tiim agamalar1 ve amaci
katilimcilara ayrintili olarak agiklandiktan sonra, 18 yasin altindaki sporcularin ailelerinden
bilgilendirilmis onam formlar1 alindi. Sporculardan, test ©ncesinde metodolojik
standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla, en az 24 saat siireyle agir fiziksel aktiviteden
kaginmalari, diizenli olarak devam ettikleri antrenman programina test dncesi ara vermeleri,
egzersizden 3 saat Oncesine kadar yemek tiketmemeleri, rahat ve egzersize uygun kiyafetler
giymeleri ve test glinii 6ncesinde en az 6 saatlik uyku uyumalari istendi. Testler 4 glin stireyle
sabah 10:00 ile 6gleden sonra 16:00 arasinda yapildi ve ¢apraz gecis tasarimini uygulamak
i¢in gruplar ¢aprazlandiktan sonra 1 hafta sonra birinci 6l¢iimlerdeki ayni ortam saglanarak

test tekrar edildi.

Calismaya dahil edilecek kisilerin 15-17 yas arasinda olup haftanin 6 giinii diizenli
olarak antrenmanlara devam etmesi calismaya dahil edilme kriteri olarak kabul edilirken,
sporcularin yaralanma nedeniyle antrenmana katilim saglayamamasi, kardiyovaskuler ve
solunum sistemi rahatsizlig1 olmasi (unstabil angina pektoris, 2-3. derece blok, atriyum ve
ventrikiillerde gelisen ani ritim bozukluklari, fiziksel engel, ciddi aort stenozu, konjestif kalp
yetmezligi vb.), aile 6ykiisiinde kardiyovaskiiler gegmise sahip olmasi, eforla birlikte artan
sikdayet bulgusu olmasi, soguk uygulamalara karsi alerjik reaksiyon veya hassasiyet gosteren

sporcular dahil edilmeme kriteri olarak belirlendi.

Kardiyopulmoner  egzersiz  testi, kardiyopulmoner egzersiz  (nitesinde
gerceklestirildi. Test sirasinda VIA Sprint 150P marka bisiklet ergometresi, bilgisayara
entegre edilebilen QRS-card sistemi, 12 derivasyonlu EKG cihazi (Cardinal Health,
Norristown, ABD), pulse oksimetre, ergospirometre, kardiyopulmoner egzersiz test tnitesi
ve Lab Manager 4.0 yazilim programi kullanildi. Egzersiz suresince her iki dakikada bir kan
basinci 6l¢iimii Ergoline marka tansiyon aleti ve Ergoline monitor aracilifiyla yapildi.
Ayrica EKG kayitlart anlik olarak izlenerek, herhangi bir patolojik bulgunun varlig: siirekli
olarak kontrol edildi. Egzersiz testinde kullanilacak gaz maskesi sporculara 6zel olarak test
oncesi ve testin hemen ardindan sterilize edildi. Bunun yani sira, her 6l¢iim oncesinde gaz
analizatorlerinin dogrulugunu saglamak amaciyla cihazlar hem atmosfer havasi hem de

bilesimi 6nceden bilinen standart gaz karisimlari ile kalibrasyona tabi tutuldu.

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda, testi sonlandirmay1 gerektirecek herhangi
bir klinik bulgu ortaya ¢ikmadig: siirece, protokol sporcularin bireysel dayanikliliklarinin

ulastig1 en yiiksek seviyeye kadar devam ettirildi. Uygulanan test protokolii, her katilimct
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icin ig ylikiinlin kademeli olarak artirildig1 ve ventilatuvar ile gaz degisim parametrelerinin
“Breath-by-breath” yontemi ile kaydedildigi sekilde yapilandirildi. Testin baslangig

asamasinda, 5 dakika siireyle 20 Watt’lik sabit is yiiklinde bir 1sinma evresi gergeklestirildi.

Sporculardan, pedal direnci elektronik olarak ayarlanabilen bir bisiklet
ergometresinde, maksimal kardiyopulmoner egzersiz testini tamamlamalari istendi. Test, 30
W/dk yiik artisiyla siddeti kademeli olarak artirilan rampa protokoliinde, dakikada 60 devir
hizinda pedal gevirerek uygulandi. Katilimcilar, pedal ¢evirme hizinin >40 rpm seviyesinde

stirdiirilemeyecek diizeyde yorgunluga ulasana kadar egzersize devam ettiler.

Tilkenme noktasina ulasan sporcu, elini kaldirarak daha fazla testi devam
ettiremeyecegini belirtince test sonlandirildi. Maksimum egzersiz sonrasi, sporcularin
toparlanma ve soguma siireci i¢in 5 dakika boyunca dakikada 30 devir hizinda ve 20 W
gucinde pedal cevirmeye devam etmeleri saglandi. Toparlanma periyodu RER degeri
1.00’1n altina ve/veya kalp atimi1 100 atim/dk’nin altina inene kadar devam ettirildi. Testin
tamamlanmasinin ardindan, sogutma grubundaki sporculara dnceden ayarlanmis sogutma
yelegi giydirildi ve oda sicakliginda su i¢meleri saglanarak 15 dakikalik bir dinlenme
periyodu uygulandi. Kontrol grubundaki sporcular ise yalnizca oda sicakliginda su igerek
aynt siire boyunca dinlendirildi. Dinlenme siiresinin bitiminde ikinci bir KPET
gerceklestirildi. Capraz gegis tasariminin uygulanabilmesi i¢in, bir hafta sonra gruplar yer

degistirilerek ayn1 protokol ve laboratuvar kosullar1 altinda testler yeniden tekrarlandi.

3.6.5. Toparlanma Periyodunda Kalp Hizi Toparlanma indeksi ve Solunum Degisim

Katsayis1 Degerleri

Maksimal yiikte uygulanan kardiyopulmoner egzersiz testinin tamamlanmasinin
hemen ardindan katilimcilara direngsiz bir sekilde pedal ¢evirmeleri istenerek 5 dakikalik
aktif toparlanma siireci saglandi. Bu siire boyunca kalp atim hizi, 12 derivasyonlu
elektrokardiyogram (VIASYS Healthcare, Norristown, ABD) araciligiyla siirekli ve anlik
olarak kaydedildi. Toparlanma donemindeki kalp hizi 6lgiimleri 30 saniyelik araliklarla
yapildi. Kalp hiz1 toparlanma indeksi (KHTI), zirve egzersiz kalp hizindan, toparlanma
periyodunda 30’ar saniyelik araliklarla kaydedilen toparlanma kalp hizi1 (TKH) degerlerinin
cikarilmasiyla hesaplandi (KHTI1, KHTIo, ..., KHTI10). Bu sekilde 5 dakikalik toparlanma

stireci 10 ayr1 boliim halinde degerlendirildi.
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KHTI; = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 1
KHTI; = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 2
KHTI3 = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 3
KHTIs = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 4
KHTIs = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 5
KHTIg = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 6
KHTI7 = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 7
KHTIg = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 8
KHTIy = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 9
KHTI10 = Zirve Kalp Hiz1 — Toparlanma Kalp Hiz1 Degeri 10

Toparlanma donemindeki solunum degisim katsayis1 (RER) degerleri, kalp hizi
Olctimlerinde oldugu gibi 30’ar saniyelik araliklarla Ol¢iildii. Maksimal egzersiz testinin
sonlanmasinda elde edilen deger RER: olarak, 30. saniyede Olgiilen deger RER> olarak
adlandirildi ve bu sekilde devam ederek olgiimler 300. saniyeye kadar yapildi. Bu sekilde

toparlanma periyodu toplamda 11 boliim halinde degerlendirildi.

RER: = Maksimal Yukte Egzersizin Sonlandirilmasinin Ardindan RER Degeri
RER2 = Toparlanma Periyodunun 30. Saniyesinde RER Degeri

RER3 = Toparlanma Periyodunun 60. Saniyesinde RER Degeri

RER4 = Toparlanma Periyodunun 90. Saniyesinde RER Degeri

RERs = Toparlanma Periyodunun 120. Saniyesinde RER Degeri

RERs = Toparlanma Periyodunun 150. Saniyesinde RER Degeri

RER7 = Toparlanma Periyodunun 180. Saniyesinde RER Degeri

RERg = Toparlanma Periyodunun 210. Saniyesinde RER Degeri

RERg = Toparlanma Periyodunun 240. Saniyesinde RER Degeri

RER10 = Toparlanma Periyodunun 270. Saniyesinde RER Degeri
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RER1:1 = Toparlanma Periyodunun 300. Saniyesinde RER Degeri

|
|
|

Resim 2. Bisiklet ergometresi Gizerinde KPET uygulanan 6rnek sporcu

3.6.6. Sogutma Uygulamasi

Sogutma uygulamasi, 6n yiizeyinde iki ve arka ylizeyinde dort olmak iizere toplam
alt1 sogutma paketi yerlestirmeye uygun 6zel cepleri bulunan Cooling Vest (Pangtiku, ABD)
marka sogutma yelegi ile gerceklestirildi. Her biri 14.5 x 32 cm boyutlarinda olan bu
sogutma paketleri, uygulamadan 6nce —20 °C sicakliktaki sogutma kabinda muhafaza edildi.
Testin glivenilirligini ve standardizasyonunu saglamak amaciyla, her uygulama 6ncesinde
kullanilan paketler daha once ayni kosullarda bekletilmis alt1 yedek sogutma paketi ile
degistirildi. Bu yontem, sogutma protokolii boyunca yelegin her zaman ayni sicaklikta

kalmasini ve tiim katilimcilara esit kosullarin saglanmasini miimkiin kildi.
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Resim 3. Sogutma yelegi ve paketlerinin gorintiisii ile kardiyopulmoner egzersiz testi
sonrasi sporcuda uygulanmasi

Resim 4. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan sporcunun ikinci KPET 6ncesinde viicut
ylizeyinde olusan goriiniimii

3.7. Borg Algilanan Yorgunluk Olcegi

Katilimcilarin egzersiz sonrasi algilanan yorgunluk diizeylerini degerlendirmek i¢in
Isvecli arastirmact Gunnar Borg tarafindan gelistirilen Borg Algilanan Efor Derecelendirme
Olgegi (RPE, 6-20) kullanildi. Bu &lgek, bireylerin egzersiz sirasinda hissettikleri ¢aba,
nefes darlig1 ve kas yorgunlugunu 6znel olarak ifade etmelerine olanak tanidi. Sporcular,

KPET sonrasinda hissettikleri yorgunlugu bu skala tizerinden degerlendirdi.
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3.8. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket
programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler
icin frekans ve ylizde degerleri, sayisal degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma,
medyan ve persantil degerleri ile sunulmustur. Calismadaki gozlem sayist n=20<30
oldugundan parametrik test varsayimi saglanmamaktadir. Parametrik testlerin
uygulanabilmesi i¢in normal dagilim varsayiminin karsilanmasi ve gozlem sayisinin en az
30 olmasi1 gerekmektedir. Bu nedenle, arastirmada iliskili iki 6l¢iim grubuna ait test sonuglari
arasindaki farkin anlamliligini degerlendirmek amaciyla parametrik olmayan testlerden
Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilmistir. Bagimsiz iki grupta sayisal degiskenlerin
(gruplar arasi) karsilagtirilmasinda non-parametrik test olan Mann-Whitney U Testi

uygulandi.

Analiz sonucunda elde edilen partial eta squared (n?) degerleri etki biiyiikligliniin
belirlenmesinde kullanildi. Partial eta squared degerleri 1*>0.06 i¢in orta, n>>0.14 i¢in ise
genis etki bliylikligii olarak yorumlandi. Tiim istatistiksel degerlendirmelerde %5’in altinda

tip 1 hata diizeyi anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayia1 Veriler (Yas, Boy, Kilo, Viicut Kitle Indeksi)

Sogutma grubu ve kontrol grubunda yer alan sporcularin tanimlayict 6zellikleri yas,
boy, viicut agirlig1 ve viicut kitle indeksi (VKI) parametreleri iizerinden degerlendirildi. S6z
konusu 6lctmler, kardiyopulmoner egzersiz testi uygulanmadan 6nce her bir sporcudan

yalnizca bir kez alinarak kaydedildi.

Bu tez calismasinda sogutma grubu sporcularma (n=10) ait yas, boy, kilo, VKI
verileri 6lciildii. Elde ettigimiz verilere gore sogutma grubuna ait yas, boy, kilo, VK1 verileri
strasiyla 15.6+0.6 y1l, 177.1+5.6 cm, 64.5+6.2 kg, 20.5+1.2 kg/m? olarak belirlendi.

Bu tez calismasinda kontrol grubu sporcularina (n=10) ait yas, boy, kilo, VKI verileri
olgiildii. Elde ettigimiz verilere gore sogutma grubuna ait yas, boy, kilo, VKI verileri

sirasiyla 15.5+0.7 y1l, 178.2+3.4 cm, 67.1+4.4 kg, 21.1+0.9 kg/m? olarak belirlendi.

Yas ortalamalar1 bakimindan sogutma ve kontrol grubundaki sporcular arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Boy uzunluklari agisindan sogutma ve
kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Kilo degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Viicut
kitle indeksi degerleri agisindan sogutma ve kontrol grubundaki sporcular arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
4.2. Viicut Sicakhig1 Degerleri

Calismaya katilan sporcularin viicut sicakligi dlgtimleri, birinci ve ikinci KPET

oncesi ve sonrast olmak tizere dort farkli zaman noktasinda kaydedildi.

Sogutma grubu sporculart (n=10) i¢in birinci test Oncesi viicut sicakligi degeri
36.8+0.2 °C, birinci test sonrasi viicut sicakligi degeri 37.8+0.3 °C olarak tespit edildi.
Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test oncesi viicut sicakligr degeri

36.9+0.3 °C, ikinci test sonrasi viicut sicakligi degeri 37.7+0.4 °C olarak tespit edildi.

Kontrol grubu sporcular1 (n=10) i¢in birinci test Oncesi viicut sicakligi degeri
36.8+0.2 °C, birinci test sonrasi viicut sicakligi degeri 37.9+0.4 °C olarak tespit edildi.
Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test Oncesi viicut sicakligi degeri

37.4+0.4 °C, ikinci test sonras1 viicut sicakligi degeri 38.3+0.3 °C olarak tespit edildi.
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Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,
sogutma grubundaki sporcular i¢in (n=10) birinci test dncesi viicut sicakligr degeri 36.8+0.1
°C, birinci test sonrasi viicut sicakligi degeri 38.0+0.1 °C olarak tespit edildi. Sogutma yelegi
uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test oncesi viicut sicakligr degeri 36.8+0.2 °C, ikinci

test sonrasi viicut sicakligi degeri 37.8+0.3 °C olarak tespit edildi.

Kontrol grubu sporculari (n=10) igin birinci test Oncesi viicut sicakligi degeri
36.9+0.2 °C, birinci test sonrasi viicut sicakligi degeri 38.1+0.3 °C olarak tespit edildi.
Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test Oncesi viicut sicakligi degeri

37.520.3 °C, ikinci test sonrasi viicut sicakligi degeri 38.5+0.1 °C olarak tespit edildi.

Bu tez ¢alismasinda birinci test igin grup ici karsilagtirmalar incelendiginde, hem
sogutma grubunda hem de kontrol grubunda sporcularin birinci ve ikinci KPET testleri
Oncesi ile sonrasi viicut sicakligi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptanmugtir (sirastyla p<0.05 ve p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmalarda ise sogutma ve
kontrol grubundaki sporcularin birinci test dncesi ve sonrasi ile ikinci test sonrasi viicut
sicakligr degerleri arasinda anlamli bir fark goriilmezken; ikinci test 6ncesi viicut sicakligi
degerlerinin sogutma grubunda, kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik

oldugu tespit edildi (p<0.05).

Gruplar capraz-gecis tasarimi kapsaminda yer degistirdikten sonra grup igi
karsilastirmalar incelendiginde hem sogutma grubunda hem de kontrol grubunda sporcularin
birinci ve ikinci KPET testleri oncesi ile sonrasi viicut sicakligi degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir (sirasiyla p<0.05 ve p<0.05). Gruplar
arasi karsilagtirmalarda ise sogutma ve kontrol grubundaki sporcularin birinci test 6ncesi ve
sonrasi viicut sicaklig1 degerleri arasinda anlamli bir fark goriilmezken; ikinci test 6ncesi ve
sonras1 viicut sicakligi degerlerinin sogutma grubunda, kontrol grubuna kiyasla anlaml

derecede daha diisiik oldugu tespit edildi (sirasiyla p<0.01 ve p<0.01).
4.3. Kalp Hiz1 ve Kardiyak Rezerv Degerleri

Calismaya katilan sporculara ait kalp hiz1 ve kardiyak rezerv degerleri (HRR) test

baslangicinda, anaerobik esikte ve maksimum is yiikiinde hesaplandi.

Sogutma grubu sporculart (n=10) i¢in birinci test baslangicinda kalp hizi degeri
77.3+7.9 atim/dk, anaerobik esikte kalp hiz1 degeri 165.3+3.1 atim/dk, maksimal yikte kalp
atim hizi degeri 190.6+2.9 atim/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan
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yapilan ikinci test baglangicinda kalp hizi degeri 79.7+7.7 atim/dk, anaerobik esikte kalp hizi
degeri 165.6+2.8 atim/dk, maksimal yikte kalp atim hiz1 degeri 191.0+2.2 atim/dk olarak

bulundu.

Kontrol grubu sporculari (n=10) igin birinci test baslangicinda kalp hizi degeri
82.2+4.3 atim/dk, anaerobik esikte kalp hiz1 degeri 167.5+4.0 atim/dk, maksimal yikte kalp
atim hiz1 degeri 191.5£2.5 atim/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda
yapilan ikinci test baslangicinda kalp hizi degeri 93.1+3.0 atim/dk, anaerobik esikte kalp hizi
degeri 168.0+4.0 atim/dk, maksimal yikte kalp atim hiz1 degeri 192.8+2.5 atim/dk olarak

bulundu.

Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,
sogutma grubundaki sporcular (n=10) icin birinci test baslangicinda kalp hizi degeri
80.1+3.5 atim/dk, anaerobik esikte kalp hiz1 degeri 166.5+5.1 atim/dk, maksimal yikte kalp
atim hiz1 degeri 191.4+3.5 atim/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan
yapilan ikinci test baglangicinda kalp hizi degeri 82.9+4.0 atim/dk, anaerobik esikte kalp hiz1
degeri 166.7+4.9 atim/dk, maksimal yikte kalp atim hiz1 degeri 191.8+2.7 atim/dk olarak

bulundu.

Kontrol grubu sporculari (n=10) icin birinci test baslangicinda kalp hizi degeri
76.3+4.5 atim/dk, anaerobik esikte kalp hiz1 degeri 167.9+4.2 atim/dk, maksimal yikte kalp
atim hiz1 degeri 190.8+4.5 atim/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda
yapilan ikinci test baslangicinda kalp hizi degeri 88.9+4.6 atim/dk, anaerobik esikte kalp hizi
degeri 167.9+4.1 atim/dk, maksimal yikte kalp atim hiz1 degeri 191.0+4.4 atim/dk olarak

bulundu.

Bu tez calismasinda grup i¢i karsilastirmalarda, hem sogutma hem de kontrol
grubunda sporcularin birinci ve ikinci test baslangic kalp hiz1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0.05). Calismanin ¢apraz-gecis tasarimi kapsaminda
gruplar yer degistirdikten sonra yapilan degerlendirmelerde de benzer sekilde her iki grupta
birinci ve ikinci test baslangi¢ kalp hizi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar saptandi (p<0.05). Anaerobik esikteki kalp hizi degerleri ile maksimal yikteki
kalp hiz1 degerleri agisindan ise hem ilk uygulamada hem de c¢apraz-ge¢is sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmada.
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Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise hem ilk uygulamada hem de ¢apraz-gecis sonrasi
uygulamada, birinci test baslangi¢ kalp hizi degerleri ile her iki testteki anaerobik esik ve
maksimal yiik kalp hiz1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken
her iki uygulamada ikinci test baslangi¢ kalp hiz1 degerleri bakimindan kontrol grubunun,
sogutma grubuna kiyasla daha yiiksek degerlere sahip oldugu belirlendi (ilk uygulamada
p<0.01, capraz-geg¢is sonrasi p<0.05).
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Sekil 8. KPET sonrasinda sogutma ve kontrol gruplarinin ilk uygulama ve ¢apraz-gecis
sonrast testlerde baslangic, anaerobik esik ve maksimal yiikteki kalp hizi degerleri.
HR1g: 1.Test baslangi¢ kalp hizi. HR2g: 2.Test baslangi¢ kalp hizi. HRiag: 1.Test
anaerobik esik kalp hizi. HR2ae: 2. Test anaerobik esik kalp hizi. HRimaks: 1.Test
maksimal kalp hizi. HRaomaks: 2.Test maksimal kalp hizi. *p<0.05: Gruplar arasi
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik.

Sogutma grubu sporcular1 (n=10) icin birinci test baslangicinda HRR degeri
107.4+22.9 atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri 34.9+5.1 atim/dk, maksimal yukte HRR
degeri 14.7+6.0 atim/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan
ikinci test baslangicinda HRR degeri 96.7+10.8 atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri
33.246.4 atim/dk, maksimal yiikte HRR degeri 13.6+5.2 atim/dk olarak bulundu.

68



Kontrol grubu sporculart (n=10) igin birinci test baslangicinda HRR degeri 110.0+7.0
atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri 35.4+5.0 atim/dk, maksimal yikte HRR degeri
14.4+5.2 atim/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test
baslangicinda HRR degeri 94.4+12.4 atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri 28.4+4.8
atim/dk, maksimal ytkte HRR degeri 10.9+3.7 atim/dk olarak bulundu.

Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,
sogutma grubundaki sporcular (n=10) icin birinci test baslangicinda HRR degeri 107.9+7.9
atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri 35.4+5.0 atim/dk, maksimal yikte HRR degeri
14.4+5.2 atim/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test
baslangicinda HRR degeri 101.4+10.9 atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri 35.1+5.2
atim/dk, maksimal yiikte HRR degeri 13.1+£3.7 atim/dk olarak bulundu.

Kontrol grubu sporculari (n=10) icin birinci test baslangicinda HRR degeri
109.0+12.6 atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri 34.945.1 atim/dk, maksimal yiikte HRR
degeri 14.7+6.0 atim/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan
ikinci test baslangicinda HRR degeri 101.2+8.0 atim/dk, anaerobik esikte HRR degeri
28.2+3.9 atim/dk, maksimal yiikte HRR degeri 11.8+2.6 atim/dk olarak bulundu.

Bu tez calismasinda grup ici karsilastirmalarda, hem ilk uygulamada hem de ¢apraz-
gecis sonrasinda kontrol grubunda sporcularin birinci ve ikinci test baglangic HRR degerleri
ile anaerobik esikteki HRR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi
(sirasiyla p<0.05 ve p<0.05). Bununla birlikte, her iki uygulamada da kontrol grubunda
maksimal yiikteki HRR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmedi. Sogutma grubunda hem ilk uygulamada hem de ¢apraz-ge¢is sonrasi uygulamada
birinci ve ikinci test arasinda anaerobik esikte ve maksimal yiikteki HRR degerli acisindan
anlaml fark tespit edilmezken; sogutma grubunda ¢apraz-gecis sonrasi birinci ve ikinci test

baslangic HRR degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<0.05).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, ilk uygulamada sogutma ve kontrol gruplari
arasinda baslangi¢, anaerobik esik ve maksimal yiikte HRR degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Capraz-gecis tasarimi sonrasinda ise baslangic ve
maksimal yiikteki HRR degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmazken, ikinci test anaerobik esik HRR degerleri agisindan sogutma grubunun kontrol

grubuna kiyasla daha yiiksek degerlere sahip oldugu belirlendi (p<0.05).

69



4.4. Oksijen Tiiketim Degerleri

Calismaya katilan sporculara ait oksijen kullanim degerleri istirahat halinde,

anaerobik esikte, maksimal is yukinde (VO2.maks) hesaplandi.

Sogutma grubu sporculari (n=10) i¢in istirahat halinde oksijen tiiketim degeri 8.2+2.1
mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen kullanim degeri 29.5£3.2 mL/kg/dk, VO.maks degeri
47.8+4.8 mL/kg/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci
test istirahat halinde oksijen kullanim degeri 10.2+1.6 mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen
kullanim degeri 29.1+3.4 mL/kg/dk, VO-maks degeri 52.4+4.0 mL/kg/dk olarak bulundu.

Kontrol grubu sporculart (n=10) icin istirahat halinde oksijen tiiketim degeri 8.5+£2.1
mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen kullanim degeri 30.6+£5.3 mL/kg/dk, VO.maks degeri
49.7+£3.8 mL/kg/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test
istirahat halinde oksijen kullanim degeri 6.7+2.3 mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen
kullanim degeri 30.4+5.0 mL/kg/dk, VO-maks degeri 45.9+3.1 mL/kg/dk olarak bulundu.

Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,
sogutma grubundaki sporcular (n=10) icin istirahat halinde oksijen tiketim degeri 8.0£1.5
mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen kullanim degeri 31.1+3.6 mL/kg/dk, VO:maks degeri
49.8+2.8 mL/kg/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci
test istirahat halinde oksijen kullanim degeri 11.5+2.0 mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen
kullanim degeri 30.9+£3.6 mL/kg/dk, VO.maks degeri 54.2+2.8 mL/kg/dk olarak bulundu.

Kontrol grubu sporcular1 (n=10) i¢in istirahat halinde oksijen tiiketim degeri 8.2+1.6
mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen kullanim degeri 30.4+2.8 mL/kg/dk, VO.maks degeri
51.3+3.0 mL/kg/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test
istirahat halinde oksijen kullanim degeri 6.4+0.7 mL/kg/dk, anaerobik esikte oksijen
kullanim degeri 30.0+3.0 mL/kg/dk, VO-maks degeri 46.7+2.4 mL/kg/dk olarak bulundu.

Bu tez ¢alismasinda grup i¢i karsilagtirmalarda, sogutma grubunda sporcularin
birinci ve ikinci test istirahat halinde oksijen tliketim degerleri ile VO2maks degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<0.05). Benzer sekilde kontrol
grubunda da birinci ve ikinci test istirahat halinde oksijen tiketim degerleri ile VO:maks

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar belirlendi (p<0.05).
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Calismanin ¢apraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra
yapilan degerlendirmelerde hem sogutma hem de kontrol grubunda birinci ve ikinci test
istirahat halinde oksijen tiiketim degerleri ile VO.maks degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar saptandi (p<<0.05). Buna karsin, hem ilk uygulamada hem de ¢apraz-gecis
sonrasinda birinci ve ikinci test anaerobik esikte oksijen kullanim degerleri bakimindan her

Iki grup icin istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edilmedi.
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Sekil 9. KPET sonrasinda sogutma ve kontrol gruplarinin ilk uygulama ve ¢apraz-gecis
sonrasi testlerde baslangig, anaerobik esik ve maksimal yiikteki oksijen tliketim
degerleri. VO2B1: 1.Test baslangi¢c oksijen tiiketimi. VO2B2: 2.Test baslangi¢
oksijen tuketimi. VO2AE;:; 1.Test anaerobik esik oksijen tiiketimi. VO2AE2: 2. Test
anaerobik esik oksijen tiiketimi. VO2MAKS;: 1.Test maksimal oksijen tuketimi.
VO2:MAKS:: 2.Test maksimal oksijen tiketimi. *p<0.05 ve *p<0.01: Gruplar arasi
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik.

Gruplar arasi karsilagtirmalarda, hem ilk uygulamada hem de ¢apraz-gecis sonrasi
uygulamada ikinci test istirahat halinde oksijen tiikketim degerleri bakimimdan sogutma
grubunun, kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek degerlere sahip oldugu belirlendi (sirastyla
p<0.05 ve p<0.01). Benzer sekilde, VO.maks degerleri agisindan da her iki uygulamada
sogutma grubunun kontrol grubuna goére anlamli derecede daha yiiksek degerlere sahip

oldugu belirlendi (sirasiyla p<0.05 ve p<0.01). Buna karsilik, anaerobik esikteki oksijen
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tilketim degerleri bakimindan ise her iki uygulamada gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

4.5. Pulmoner Ventilasyon Degerleri

Calismaya katilan sporculara ait pulmoner ventilasyon degerleri istirahat halinde,

anaerobik esikte, maksimal is ytkunde hesaplandi.

Sogutma grubu sporcular1 (n=10) i¢in istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri
15.0+2.7 L/dk, anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 75.2+8.5 L/dk, maksimal ylkte
pulmoner ventilasyon degeri 120.8+5.6 L/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin
ardindan yapilan ikinci test istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri 18.8+1.9 L/dk,
anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 83.4+9.2 L/dk, maksimal yiikte pulmoner

ventilasyon degeri 128.2+4.3 L/dk olarak bulundu.

Kontrol grubu sporculart (n=10) icin istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri
16.2+5.4 L/dk, anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 83.0£5.1 L/dk, maksimal ylkte
pulmoner ventilasyon degeri 119.4+9.7 L/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme suresi
sonrasinda yapilan ikinci test istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri 13.3+3.9 L/dk,
anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 84.7+5.9 L/dk, maksimal yiikte pulmoner

ventilasyon degeri 119.3+7.6 L/dk olarak bulundu.

Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,
sogutma grubundaki sporcular (n=10) icin istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri
15.4+2.5 L/dk, anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 81.1+4.4 L/dk, maksimal ylikte
pulmoner ventilasyon degeri 117.1+9.4 L/dk olarak bulundu. Sogutma yelegi uygulamasinin
ardindan yapilan ikinci test istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri 22.1+2.8 L/dKk,
anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 89.3+4.3 L/dk, maksimal yiikte pulmoner

ventilasyon degeri 125.8+5.4 L/dk olarak bulundu.

Kontrol grubu sporculart (n=10) icin istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri
18.5+2.3 L/dk, anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 74.8+£3.7 L/dk, maksimal ylikte
pulmoner ventilasyon degeri 120.8+5.6 L/dk olarak bulundu. Belirlenen dinlenme siiresi
sonrasinda yapilan ikinci test istirahat halinde pulmoner ventilasyon degeri 16.0+2.7 L/dk,
anaerobik esikte pulmoner ventilasyon degeri 77.1+3.6 L/dk, maksimal yikte pulmoner

ventilasyon degeri 123.5+£3.4 L/dk olarak bulundu.
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Bu tez calismasinda grup ig¢i karsilagtirmalarda, sogutma grubunda hem ilk
uygulamada hem de ¢apraz-gegis sonrasinda birinci ve ikinci test istirahat halinde pulmoner
ventilasyon degerleri, anacrobik esik pulmoner ventilasyon degerleri ve maksimal yukte
pulmoner ventilasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi
(sirastyla p<0.05, p<0.05 ve p<0.05). Kontrol grubunda ise ilk uygulamada birinci ve ikinci
test istirahat halinde pulmoner ventilasyon degerleri, anaerobik esik pulmoner ventilasyon
ve maksimal pulmoner ventilasyon degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmezken; capraz-gegis sonrasi kontrol grubunda birinci ve ikinci test
baslangi¢ ventilasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlendi

(p<0.05).

Gruplar arasi karsilagtirmalarda, hem ilk uygulamada hem de capraz-gegis sonrasi
uygulamada ikinci test istirahat halinde pulmoner ventilasyon degerleri bakimindan sogutma
grubunun, kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek degerlere sahip oldugu belirlendi (sirasiyla
p<0.05 ve p<0.01). Ek olarak, ¢apraz-gegis sonrasi uygulamada sogutma grubunun ikinci
testte anaerobik esik pulmoner ventilasyon degerlerinin kontrol grubuna gdre anlaml
derecede daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.01). Buna karsilik, hem ilk uygulamada hem de
capraz-gecis sonrasi uygulamada maksimal pulmoner ventilasyon degerleri agisindan ve ilk
uygulamada anaerobik esik pulmoner ventilasyon degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
4.6. Istirahat Solunum Degisim Katsayisi ve Anaerobik Faza Gegis Siiresi Degerleri

Calismaya katilan sporcularin istirahat halindeki solunum degisim katsayist (RER)
degerleri birinci ve ikinci testlerin baslangic asamalarinda kaydedilmis, anaerobik faza gecis

stireleri ise RER degerinin 1,00 esigini astig1 zaman noktasi temel alinarak hesaplandi.

Sogutma grubu sporcular1 (n=10) i¢in birinci test baslangicindaki istirahat RER
degeri 0.8340.6 olarak tespit edildi. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci
test baslangicindaki RER degeri 0.70+0.3 olarak tespit edildi. Kontrol grubu sporculari
(n=10) i¢in birinci test baslangicindaki istirahat RER degeri 0.76+0.7 olarak tespit edildi.
Belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test baslangicindaki RER degeri

0.84+0.6 olarak tespit edildi.

Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,

sogutma grubu sporcular1 (n=10) icin birinci test baslangicindaki istirahat RER degeri
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0.76x0.4 olarak tespit edildi. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test
baslangicindaki RER degeri 0.69+0.2 olarak tespit edildi. Kontrol grubu sporcular1 (n=10)
icin birinci test baslangicindaki istirahat RER degeri 0.80+0.4 olarak tespit edildi. Belirlenen
dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test baslangicindaki RER degeri 0.85+0.4 olarak

tespit edildi.

Bu tez calismasinda grup i¢i karsilagtirmalarda, sogutma ve kontrol grubunda hem
ilk uygulamada hem de ¢apraz-ge¢is sonrasinda birinci ve ikinci test istirahat RER degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edildi (sirastyla p<0.05, p<0.05, p<0.05
ve p<0.05). Gruplar arasi1 karsilastirmalarda, hem ilk uygulamada hem de gapraz-gegcis
sonrasinda sogutma grubunun istirahat RER degerlerinin kontrol grubuna kiyasla anlamli

derecede diisiik oldugu belirlendi (sirasiyla p<0.01 ve p<0.01).

Sogutma grubu sporculari (n=10) i¢in birinci test anaerobik faza gegis siiresi
14.52+1.61 dakika olarak tespit edildi. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan
ikinci test anaerobik faza gegis siiresi 15.03+5.02 dakika olarak tespit edildi. Kontrol grubu
sporcular1 (n=10) i¢in test anaerobik faza gegis siiresi 13.16+4.43 dakika olarak tespit edildi.
Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test anaerobik faza gecis siiresi

12.78+1.28 dakika olarak tespit edildi.

Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,
sogutma grubu sporculart (n=10) i¢in birinci test anaerobik faza gecis siiresi 13.32+1.04
dakika olarak tespit edildi. Sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test
anaerobik faza gecis siiresi 15.83+1.39 dakika olarak tespit edildi. Kontrol grubu sporculari
(n=10) igin test anaerobik faza gegis siiresi 14.51+2.10 dakika olarak tespit edildi. Sogutma
yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test anaerobik faza gecis stiresi 13.03+1.81

dakika olarak tespit edildi.

Bu tez ¢alismasinda grup i¢i karsilagtirmalarda, sogutma ve kontrol grubunda ilk
uygulamada birinci ve ikinci test anaerobik faza gecis siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmedi. Capraz-gegis sonrast hem sogutma hem de kontrol
grubunda birinci ve ikinci test anaerobik faza gecis siireleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli  farkliliklar tespit edildi (swrasiyla p<0.05 ve p<0.05). Gruplar arasi
karsilastirmalarda, ilk uygulamada sogutma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmazken; ¢apraz-gecis sonrasinda sogutma grubundaki sporcularin
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anaerobik faza gecis siiresinin kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha uzun oldugu

belirlendi (p<0.05).

4.7. Toparlanma Periyodunda Kalp Hiz1 Toparlanma Indeksi ve Solunum Degisim

Katsayis1 Degerleri

Calismaya katilan sporcularin egzersiz sonlanmasinin ardindan 5 dakikalik
toparlanma periyodunda KHTI ve RER degerleri 30’ar saniyelik araliklarla kaydedildi.
Calismaya katilan sogutma ve kontrol grubundaki sporculara ait ilk uygulama sonrast kalp
hiz1 toparlanma indeksi ve solunum degisim katsayist degerleri sirasiyla Sekil 10 ve Sekil
11°de, capraz-gecis tasarimi sonrasi gruplara ait degerler ise Sekil 12 ve Sekil 13°te

gosterilmistir.

—=— Sogutma grubu sporcularina ait birinci test KHTI degeri
100 - —e— Sogutma grubu sporcularina ait ikinci test KHTI degeri 1,70

] — = Sogutma grubu sporcularina ait birinci test RER degeri
—e = Sogutma grubu sporcularina ait ikinci test RER degeri 1,65

90 1,60
] 1,55
1,50
1,45
1,40
1,35
1,30
1,25
1,20
1,15
1,10
1,05
1,00
0,95
0,90
] 0,85
0- T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T — 0,80
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300
Zaman (Saniye)

Kalp Hizi Toparlanma indeksi (KHTI)
Solunum Degisim Katsayisi (RER)

Sekil 10. Toparlanma periyodunda sogutma grubuna ait ilk uygulama birinci ve ikinci test
KHTI ve RER degerleri
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—-— Kontrol grubu sporcularina ait birinci test KHTI degeri
100 — — — Kontrol grubu sporcularina ait ikinci test KHTi degeri 1,70
] —+ = Kontrol grubu sporcularina ait birinci test RER degeri
] —= = Kontrol grubu sporcularina ait ikinci test RER degeri 1,65
90 I 1,60
— 1 47 T 1,55
= 80 2 J\ - T 3150 g
4 1 ! ;7 ~ T - T f_/\i 14
5 B N R S Pl
x ] / / N £ ~ ¥ - 1,40 o
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E g1 /77 ;i \ [~ 1,25
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0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300

Zaman (Saniye)

Sekil 11. Toparlanma periyodunda kontrol grubuna ait ilk uygulama birinci ve ikinci test
KHTI ve RER degerleri

—— Sogutma grubu sporcularina ait birinci test KHTI degeri
100 - —c— Sogutma grubu sporcularina ait ikinci test KHTI degeri 1,70

] Sogutma grubu sporcularina ait birinci test RER degeri
— = Sogutma grubu sporcularina ait ikinci test RER degeri 1,65

1,60
1,55
1,50
1,45
1,40
1,35
1,30
1,25
1,20
1,15
1,10
1,05
1,00
0,95
0,90
0,85
0,80

Kalp Hizi Toparlanma indeksi (KHTI)
Solunum Degisim Katsayisi (RER)

T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300
Zaman (Saniye)

Sekil 12. Toparlanma periyodunda sogutma grubuna ait gapraz-gegis tasarimi sonrasi birinci
ve ikinci test KHTI ve RER degerleri

76



—x— Kontrol grubu sporcularina ait birinci test KHTI degeri
100 — —e=— Kontrol grubu sporcularina ait ikinci test KHTI degeri 1,70
] —3 = Kontrol grubu sporcularina ait birinci test RER degeri
Kontrol grubu sporcularina ait ikinci test RER degeri 1,65

90 1,60
] 1,55
1,50
1,45
1,40
1,35
1,30
1,25
1,20
1,15
1,10
1,05
1,00
0,95
0,90
0,85
0,80

Kalp Hizi Toparlanma indeksi (KHTI)
Solunum Degisim Katsayisi (RER)

0 . T T T T T L T

T T T T y T T T T T T T T T
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300
Zaman (Saniye)

Sekil 13. Toparlanma periyodunda kontrol grubuna ait capraz-gegis tasarimi sonrast birinci
ve ikinci test KHTI ve RER degerleri

Sogutma grubu sporcular1 (n=10) icin birinci test toparlanma periyodunda KHTi;
degeri 13+2.5, KHTI, degeri 27.8+4.4, KHTI3 degeri 41.7+4.2, KHTIs degeri 52.4+5.1,
KHTIs degeri 60.9+3.7, KHTIs degeri 66.2+2.4, KHTIi7 degeri 70.3+2.5, KHTIs degeri
73.243.2, KHTIy degeri 74.3+2.5, KHTI1o degeri 74.9+2.4 olarak saptandi. Sogutma yelegi
uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test toparlanma periyodunda KHTI; degeri 18.4+1.5,
KHTI, degeri 33.4+1.7, KHTI; degeri 45.1+2.5, KHTIs degeri 55.8+1.3, KHTIs degeri
64.5+1, KHTIs degeri 68.9+1.1, KHTI; degeri 74.4+1.7, KHTIs degeri 75.9+1.1, KHTlIg
degeri 81.8+2.0, KHTl10 degeri 84+1.2 olarak saptandi.

Sogutma grubu sporculart (n=10) icin birinci test maksimal egzersizin
sonlandirilmasinin hemen ardindan RER1 degeri 1.1540.02 olarak 6l¢iilmiistiir. RER2 degeri
1.25+0.04, RER3 degeri 1.50+0.06, RER4 degeri 1.45+0.07, RERs degeri 1.38+0.05, RERs
degeri 1.27+0.02, RER7 degeri 1.19+0.04, RERsg degeri 1.154+0.04, RERg degeri 1.10+0.02,
RER10 degeri 1.07+0.02, RER1:1 degeri 1.04+0.02 olarak saptandi. Sogutma yelegi
uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test maksimal egzersizin sonlandirilmasinin hemen
ardindan RER: degeri 1.07+0.01 olarak dl¢tilmiistiir. RER2 degeri 1.184+0.04, RER3 degeri
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1.41+0.07, RER4 degeri 1.34+0.08, RERs degeri 1.23+0.06, RERg degeri 1.13+0.05, RER7
degeri 1.06+£0.06, RERg degeri 1.03+0.05, RERg degeri 0.99+0.06, RER10 degeri 0.96+0.06,
RER11 degeri 0.93+0.06 olarak saptandi.

Kontrol grubu sporculari (n=10) icin birinci test toparlanma periyodunda KHTI;
degeri 13.9+2.4, KHTI, degeri 26.2+2.6, KHTI; degeri 40.9+3.9, KHTIs degeri 51.6+3.1,
KHTIs degeri 60.3+2.3, KHTIs degeri 66.7+1.8, KHTI; degeri 68.5+1.6, KHTIs degeri
71.5+2.6, KHTIy degeri 72.742.3, KHTl1o degeri 73.8+2.2 olarak saptandi. Belirlenen
dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test toparlanma periyodunda KHTI; degeri
13.6+1.2, KHTI, degeri 25.5+.2.6, KHTI3 degeri 40.1+4.3, KHTIs degeri 51+5.3, KHTIs
degeri 60+5.6, KHTIs degeri 66.6+3.7, KHTI; degeri 69+2.8, KHTIs degeri 71.3+2.3,
KHTIy degeri 72.5+1.9, KHTl1o degeri 74.6+2.1 olarak saptandh.

Kontrol grubu sporcular1 (n=10) icin birinci test maksimal egzersizin
sonlandirilmasinin hemen ardindan RER1 degeri 1.10+0.02 olarak 6l¢iilmiistiir. RER2 degeri
1.2940.03, RER3 degeri 1.47+0.06, RER4 degeri 1.44+0.08, RERs degeri 1.36+0.09, RERs
degeri 1.26+0.06, RER7 degeri 1.16+0.05, RERg degeri 1.11+0.03, RERg degeri 0.98+0.03,
RER10 degeri 1.05+£0.01, RER11 degeri 1.01+0.02 olarak saptandi. Belirlenen dinlenme
sliresi sonrasinda yapilan ikinci test maksimal egzersizin sonlandirilmasinin hemen ardindan
RER: degeri 1.13+0.03 olarak dl¢iilmiistiir. RER2degeri 1.35+0.03, RER3 degeri 1.55+0.07,
RER4 degeri 1.52+0.07, RERs degeri 1.47+0.06, RERs degeri 1.41+0.04, RER7 degeri
1.35£0.05, RERg degeri 1.27+0.04, RERg degeri 1.21+0.04, RER10 degeri 1.15+0.03, RER11
degeri 1.09+0.02 olarak saptandi.

Calismanin capraz-gecis tasarimi kapsaminda gruplar yer degistirdikten sonra,
sogutma grubu sporculart (n=10) icin birinci test toparlanma periyodunda KHTI; degeri
16.4+1.1, KHTI, degeri 29.3+2.1, KHTI3 degeri 46.5+2.6, KHTI4 degeri 58.8+2.9, KHTIs
degeri 62.7+1.7, KHTIs degeri 66.9+1.6, KHTI7 degeri 73+2.1, KHTIs degeri 73.8+1.6,
KHTIy degeri 74.2+1.1, KHTIio degeri 74.8+1.2 olarak saptandi. Sogutma yelegi
uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test toparlanma periyodunda KHTI1 degeri 21.6+1.8,
KHTI, degeri 35.3+1.4, KHTI3 degeri 47.1+1.7, KHTIs degeri 59.4+2, KHTIs degeri
64+1.8, KHTIs degeri 67.5+1.8, KHTI7 degeri 74.2+2.2, KHTIs degeri 75.3+1.4, KHTIg
degeri 83.4+2.4, KHTl10 degeri 87+1.9 olarak saptandi.
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Sogutma grubu sporculart (n=10) icin birinci test maksimal egzersizin
sonlandiriimasinin hemen ardindan RER1 degeri 1.07+0.02 olarak 6l¢iilmiistiir. RER2 degeri
1.25+0.02, RER3 degeri 1.45+0.02, RER4 degeri 1.41+£0.02, RERs degeri 1.36+0.03, RERs
degeri 1.27+0.03, RER7 degeri 1.16+£0.03, RERsg degeri 1.12+0.03, RERg degeri 1.08+0.02,
RER10 degeri 1.04+0.01, RER11 degeri 1.01+0.01 olarak saptandi. Sogutma yelegi
uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test maksimal egzersizin sonlandirilmasinin hemen
ardindan RER; degeri 1.01+0.01 olarak 6l¢iilmiistiir. RER2 degeri 1.14+0.02, RER3 degeri
1.38+0.03, RER4 degeri 1.31+£0.02, RERs degeri 1.24+0.02, RERg degeri 1.17+0.02, RER7
degeri 1.09+0.02, RERg degeri 1.04+0.03, RERg degeri 0.99+0.02, RER1o degeri 0.97+0.01,
RERu11 degeri 0.92+0.03 olarak saptandi.

Kontrol grubu sporcular1 (n=10) icin birinci test toparlanma periyodunda KHTI;
degeri 13.3+1.4, KHTI, degeri 32.9+2.4, KHTI; degeri 43.8+1.7, KHTIs degeri 54.5+2.7,
KHTIs degeri 65+2.3, KHTls degeri 67.9+2, KHTI; degeri 71+1.4, KHTIs degeri 72.5+1.2,
KHTIy degeri 73.5+1.2, KHTl10 degeri 74.8+1.1 olarak saptandi. Belirlenen dinlenme stiresi
sonrasinda yapilan ikinci test toparlanma periyodunda KHTI; degeri 14.3+0.9, KHTI, degeri
33.7+2, KHTI; degeri 44.+1.3, KHTIs degeri 56+1.7, KHTIs degeri 66.4+1.7, KHTls degeri
70.5+1.4, KHTI degeri 72.1+1.7, KHTIg degeri 73.5+1.6, KHTIo degeri 74.6+1.5, KHTi1o
degeri 75.8+1.6 olarak saptandi.

Kontrol grubu sporculart1 (n=10) icin birinci test maksimal egzersizin
sonlandirilmasinin hemen ardindan RER1 degeri 1.1240.02 olarak 6l¢iilmiistiir. RER2 degeri
1.23+0.02, RER3 degeri 1.41+0.02, RER4 degeri 1.39+0.01, RERs degeri 1.35+0.01, RERs
degeri 1.27+0.02, RER7 degeri 1.19+0.01, RERs degeri 1.15+0.01, RERg degeri 1.10+0.01,
RER1o degeri 1.05+0.01, RER11 degeri 1.01+£0.02 olarak saptandi. Belirlenen dinlenme
stiresi sonrasinda yapilan ikinci test maksimal egzersizin sonlandirilmasinin hemen ardindan
RER: degeri 1.15+0.02 olarak dl¢ililmiistiir. RER2 degeri 1.28+0.02, RER3 degeri 1.46+0.04,
RER4 degeri 1.42+0.02, RERs degeri 1.37+0.01, RERs degeri 1.32+0.01, RER7 degeri
1.25+0.02, RERg degeri 1.18+0.01, RERg degeri 1.13+0.01, RER10 degeri 1.02+0.01, RER11
degeri 1.03+0.01 olarak saptandi.

Bu tez calismasinda grup i¢i karsilastirmalarda, sogutma ve kontrol grubunda hem
ilk uygulamada hem de capraz-gecis sonrasinda birinci ve ikinci test toparlanma
periyodunda tim RER degerleri arasinda (RER31, RER2, ..., RER11,) istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar tespit edildi (tim degerler i¢in p<0.05). Sogutma ve kontrol grubunun
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KHTI degerleri agisindan grup i¢i karsilastirmalarda ise sogutma grubunun ilk uygulamada
birinci ve ikinci test toparlanma periyodunda 120. saniyedeki kalp hiz1 toparlanma indeksi
degeri (KHTIs) hari¢ diger tiim KHTI degerleri arasinda (KHTI1, KHTI,, . KHTI1o)
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edildi (tim degerler i¢in p<0.05). Kontrol
grubunun ilk uygulamada birinci ve ikinci test toparlanma periyodunda 300. saniyedeki kalp
hiz1 toparlanma indeksi degeri (KHT110) istatistiksel olarak anlaml1 tespit edilirken (p<0.05);

diger tiim KHTI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklara rastlanmadi.

Capraz-gegis sonrasi uygulamada sogutma grubunun birinci ve ikinci test toparlanma
periyodunda KHTI:, KHTI,, KHTIs KHTIi7, KHTls, KHTIs, KHTI10 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliklar tespit edilirken (tiim degerler i¢in p<0.05); diger KHTI
degerleri agisindan anlamli farkliliga rastlanmadi. Kontrol grubunda birinci ve ikinci test
toparlanma periyodunda KHTI,, KHTIs KHTIs KHTIs KHTI;, KHTIs, KHTis, KHTl10
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliklar tespit edilirken (tiim degerler i¢in

p<0.05); diger KHTI degerleri acisindan anlamli farkliliga rastlanmadi.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, ilk uygulamada birinci test KHTI degerleri
acisindan tiim KHTI degerleri arasinda sogutma ve kontrol grubu arasinda anlamli fark
bulunmazken; ikinci test KHTI degerleri agisindan sogutma grubunun tiim KHTI (KHTIj,
KHTI,, KHTIs KHTIs, KHTIs, KHTIs, KHTI;, KHTIs KHTis, KHTI10) degerleri kontrol
grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha ylksek oldugu belirlendi (sirastyla KHTIs KHTIg,
KHTI7, KHTIs, KHTIe KHTI10 degerleri igin p<0.01, diger degerler igin p<0.05).

[k uygulamada birinci test RER degerleri agisindan sogutma grubunun RER1, RER;,
RERg, RER10, RER11 degerleri kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlendi (tiim degerler igin p<0.05). ikinci test RER degerleri agisindan sogutma grubunun
tim RER (RER1, RER2, RER3 RER4, RERs RERs, RER7 RERs, RER9, RER10, RER11) kontrol
grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi (tiim degerler igin p<0.01)

Capraz-gegis sonrasi uygulamada, birinci test KHTI degerleri agisindan sogutma
grubunun KHTI;, KHTI,, KHTi3, KHTIs, KHTIs KHTIi7 degerleri kontrol grubuna kiyasla
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlendi (KHTI; igin p<0.01, diger degerler icin
p<0.05). Ikinci test KHTI degerleri agisindan toparlanma periyodunda 60. saniyedeki kalp
hiz1 toparlanma indeksi degeri (KHTIy) hari¢ diger tiim KHTI degerleri arasinda (KHTIj,
KHTIs, . KHTii0) sogutma grubunun kontrol grubuna kiyasla KHTI degerlerinin anlamli
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diizeyde daha yiiksek oldugu belirlendi (sirastyla KHTI;, KHTis, KHTlo, KHTI10, degerleri
igin p<0.01, diger degerler i¢in p<0.05).

[Ik uygulamada birinci test RER degerleri agisindan sogutma grubunun RERj,
degerinin kontrol grubuna gore kiyasla anlamli derecede daha diisiik, RER3degerinin kontrol
grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha ylksek oldugu belirlendi (sirasiyla p<0.01 ve
p<0.05). ikinci test RER degerleri acisindan sogutma grubunun tiim RER (RER1 RER;,
RERs, RER4, RERs, RERs, RER7, RERs, RERg, RER10, RER11) kontrol grubuna kiyasla
anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi (tiim degerler i¢in p<0.01)

4.8. Borg Algilanan Yorgunluk Olcegi Degerleri

Calismaya katilan sporcularin yorgunluk diizeyleri, birinci ve ikinci testlerin her biri
icin maksimal egzersiz testinin tamamlanmasinin ardindan yorgunluk 6lgegi kullanilarak

degerlendirildi.

Sogutma grubu sporcular1 (n=10) i¢in birinci test sonrasi yorgunluk diizeyi 12.7+1.8
puan, sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan ikinci test yorgunluk dizeyi 9.8+0.7
puan olarak belirlendi. Kontrol grubu sporcular1 (n=10) icin birinci test sonrasi yorgunluk
dizeyi 11.1+1.1 puan, belirlenen dinlenme siiresi sonrasinda yapilan ikinci test yorgunluk

diizeyi 13.1+1.1 puan olarak belirlendi.

Capraz-gecis sonrasi uygulamada, sogutma grubu sporcular1 (n=10) igin birinci test
sonrast yorgunluk diizeyi 12.3+1.5 puan, sogutma yelegi uygulamasinin ardindan yapilan
ikinci test yorgunluk diizeyi 9.8+1.3 puan olarak belirlendi. Kontrol grubu sporculari (n=10)
Igin birinci test sonrast yorgunluk diizeyi 10.8+£1.0 puan, belirlenen dinlenme siresi

sonrasinda yapilan ikinci test yorgunluk diizeyi 13.7£0.9 puan olarak belirlendi.

Bu tez ¢alismasinda grup i¢i karsilastirmalarda, hem ilk uygulamada hem de ¢apraz-
gecis sonrasinda kontrol grubu sporcularmin birinci ve ikinci test sonrast yorgunluk diizeyi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (sirasiyla p<0.05, p<0.05,
p<0.05 ve p<0.05).

Gruplar arasi karsilagtirmalarda, ilk uygulamada birinci test sonrasi yorgunluk
diizeyleri agisindan sogutma ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmazken; ikinci test sonrasi yorgunluk diizeyleri agisindan ise sogutma

grubunun kontrol grubuna kiyasla daha diisiik degerlere sahip oldugu belirlendi (p<0.01).
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Capraz-gecis sonrasinda ilk uygulamada birinci test sonrast yorgunluk diizeyi degerleri
acisindan sogutma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmazken; ikinci test sonrasi yorgunluk diizeyi degerleri agisindan sogutma grubunun

kontrol grubuna kiyasla daha diisiik degerlere sahip oldugu tespit edildi (p<0.01).
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5. TARTISMA ve SONUC

Futbol, uzun siireli ve yogun rekabetin yasandigi bir spor dalidir. Bu bransta
sporculardan y1l boyunca siirdiiriilebilir ve yiiksek performans sergilemeleri beklenmektedir.
Bu gereklilik yalnizca fiziksel kapasiteyle smirli olmayip, futbolcularin odaklanma,
algilama, 6ngorii ve hizli karar verme gibi biligsel becerilere de sahip olmalarini gerektirir.
Maglarin ¢ogunlukla gevresel kosullarin kontrol edilemedigi agik stadyumlarda oynanmast,
sporcularin sik sik yiiksek sicaklik yiiklenmesine maruz kalmasina yol agmaktadir. Bu tiir
durumlarda viicut i¢ sicakligini dengeleyebilmek igin terleme mekanizmasini artirarak yanit
olusturur. Fakat yeterli siv1 destegi saglanmadiginda asir1 terleme hem fiziksel performansi

hem de biligsel islevleri olumsuz etkileyebilmektedir (136, 137).

Kiiresel iklim degisikliginin de etkisiyle sicakliga bagli zorlanmanin sporcularda
yarattig1 riskler giiniimiizde daha da belirgin hale gelmis; artan 1s1 stresi hem performans
kayiplarina hem de ciddi sportif yaralanmalara yol acabilmektedir. Bu nedenle elit futbol
kuliipleri, oyuncularint olumsuz ¢evresel kosullardan koruyacak pratik ve uygulanabilir
stratejiler gelistirmeye yogun ilgi gostermektedir. Bu baglamda, sicak ortamlarda
performans ve sporcu sagligiin korunabilmesi igin 1s1tya maruziyetin futbolcular Gzerindeki

etkilerinin anlasilmasi kritik 6neme sahiptir (138).

Bu ¢alismada, 15—17 yas aras1 diizenli antrenman yapan geng futbolcularda egzersiz
sonrast sogutma yelegi kullaniminin fizyolojik yanitlar, performans parametreleri ve
toparlanma siireglerine etkileri, ¢apraz gecis tasarim kullanilarak incelenmistir. Bu
kapsamda, sogutma uygulamasmin ardindan kardiyak, solunumsal parametreler ve viicut
sicakligr degerlendirilmis; ayrica maksimal egzersiz sonrasinda 30 saniyelik araliklarla
toplam bes dakikalik aktif toparlanma periyodunda yapilan dlgiimlerde solunum degisim

katsay1s1 ve kalp hiz1 toparlanma indeksi incelenerek toparlanma siiregleri analiz edilmistir.

Bu tez calismasinda tanimlayici degiskenler (yas, boy, kilo) bakimindan sogutma
grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli diizeyde farklilik saptanmamaistir.
Yilmaz ve arkadaslarmin erkek futbolcularda yapmis olduklari ¢alismada yiiksek VKI
degerlerinin solunum performansinda diisiise ve azalmis FVC, FEV1 degerlerine sahip
oldugunu bildirmistir (139). Bu ¢alismada her ne kadar viicut Kitle indeksinin solunum
degisim oranina etkisi incelenmese bile RER degeri solunumsal parametrelerden etkilendigi

i¢in artmis VKI oraninin RER fiizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Lins ve arkadaslari, yiiksek VK1 nin kardiyovaskiiler saglik agisindan énemli bir risk
faktorii oldugunu ve vagal otonomik disfonksiyonun erken dénemde kardiyovaskiiler risk
gostergesi olabilecegini vurgulamislardir. Bu baglamda, egzersiz sonrasinda obez bireylerin,
normal VKI’ye sahip olanlara kiyasla daha diisik KHTI degerleri sergiledigi bildirilmistir
(140). Gondoni ve arkadaslari, egzersiz sonras1 normal ve yiiksek VKI’ye sahip bireyler
arasinda KHTI degerlerinin farklilik gosterdigini; dzellikle yiiksek VKI grubunda KHTI
degerlerinin belirgin sekilde diisiik oldugunu ortaya koymuslardir (142). Arujo ve
arkadaslarinin calismasinda ise, erkeklerde egzersiz sonrasi farkli VKI gruplar
karsilastirilmis ve KHTI degerlerinde anlamli bir farklilik saptanmadigi rapor edilmistir

(144).

Bu tez ¢alismasinda, gruplar arasinda tammlayici degiskenler (yas, boy, kilo, VKI)
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadigindan, egzersiz performansi ve
fizyolojik toparlanma siireglerinde gozlenen farkliliklarin bu degiskenlerden kaynaklanma

olasilig1 diistiktiir.

Viicut sicakligr degerleri agisindan gruplar arasi karsilastirmalarda, ilk uygulamada
birinci testin Oncesi ve sonrasi ile ikinci testin sonrasi Ol¢limlerinde anlamli bir fark
saptanmadi. Ancak sogutma yelegi uygulamasimin ardindan gergeklestirilen ikinci test
oncesinde, sogutma grubunun viicut sicakligi kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha
diisiik bulundu. Capraz gecis tasarimi sonrasinda yapilan karsilastirmalarda ise, birinci testin
oncesi ve sonrasi degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik g6zlenmezken; ikinci
testin hem oncesi hem de sonrasi viicut sicaklii dlglimleri sogutma grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptandi. Bu farkliligin,
sogutma yelegi uygulamasi ile tekrarlanan egzersizler arasinda viicutta olusan 1s1 birikiminin
azaltilmas1 ve termal homeostazin daha etkin bi¢gimde siirdiiriilmesi ile iligkili olabilecegi

dusiinulebilir.

Egzersiz sonras1 sogutma yeleginin viicut sicaklig1 tizerindeki etkisine iliskin yapilan
calismalar, baslangi¢ degerlerine kiyasla anlamli distisler oldugunu ve nispeten Kiguk
sicaklik diislislerinin dahi performans gelisimine katki saglayabilecegini gostermektedir
(143, 144). Gonzélez ve arkadaslarmin sogutma yelegi kullanarak yapmis olduklar
calismada, uygulamanin 6zellikle toparlanma doneminde viicut sicakligi iizerinde belirgin
etkiler yarattig1 bildirilmistir. Sogutma yelegi kullanan sporcularda cilt ve timpanik sicaklik

degerleri kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik seyretmis, bu durum egzersiz
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sonrasi soguma siirecinin hizlanmasina katki saglamistir (145). Laia ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada, sogutma yelegi kullanilan ve kullanilmayan protokollerde viicut
sicakligimin toparlanma sonrasinda diislis goOsterdigi bildirilmistir. Karsilagtirmalarda,
sogutma yelegi giyildiginde sicaklik diisiisliniin yelek kullanilmadigi duruma gore daha
belirgin oldugu ve toparlanma sonrasinda viicut sicakliginin anlaml diizeyde daha diisiik
bulundugu ifade edilmistir (146). S6z konusu bulgular bu tez ¢alismasinin bulgulariyla uyum
gostermektedir. Luomala ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada, sogutma yelegi
uygulamasi ve kontrol kosullar1 arasinda viicut sicakligi benzer sekilde ylikselme egilimi
gostermis, ancak sogutma yelegi uygulamasinda katilimcilarin daha yiiksek sicakliklar

tolere edebildigi bildirilmistir (147).

Ayrica literatiirde, egzersiz sirasinda artan viicut sicakliginin antrenman sonrasinda
sempatik aktiviteyi artirarak parasempatik yaniti baskiladigi ve bu durumun fizyolojik
toparlanma stlireglerini olumsuz etkiledigi, buna ek olarak farkli spor branslarinda
performans diisiislerine yol agtig1 rapor edilmistir (148, 149). Egzersiz 6ncesi ve sonrasinda
viicut sicakliginda gozlenen istatistiksel olarak anlamli farkliligin, sogutma yelegi
uygulamasinin deri sicakligini diisiirerek vazodilatasyon mekanizmasi araciligiyla periferik
diizeyde 1s1 kaybini kolaylastirmasindan ve bu yolla toplam 1s1 yiikiinii azaltarak otonom

sinir sistemi tizerindeki baskiy1 hafifletmesinden kaynaklandigi disiintilmektedir (149).

Kalp atim hizi, takim sporlar1 da dahil olmak {izere bir¢ok bransta antrenman yiikiinii
takip etmek amaciyla kardiyovaskiiler yanitin 6nemli bir gdstergesi olarak kullanilmaktadir.
Takim sporlarinda kalp hizi degerleri, oyuncularin sahadaki pozisyonlarina gore farklilik
gosterebilmektedir. Literatiirde yapilan ¢esitli arastirmalar, maksimal kalp hizinin bireyin
kondisyon diizeyinden bagimsiz oldugu; genetik faktorler ve yasla yalnizca sinirli 6lgiide
iliskili bulundugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, yorgunluk, motivasyon ve stres

gibi etkenlerin maksimal kalp hiz1 iizerinde etkili olabilecegi bildirilmektedir (150).

Sicak ortamda yapilan egzersizin kardiyovaskiiler sistem iizerinde ciddi bir zorlanma
olusturdugunu, artan cilt kan akimi talebi ve yiikselen i¢ viicut sicakliginin kalp atim hizinda
belirgin artisa yol agtigi gorilmektedir. Ozellikle sivi kaybi ve hipertermi ile birlikte
kardiyak debide azalma, atim volumu diisiisii ve kalp hizinda yiikselme goriilmekte; bu
durum  performansin  sinirlandirilmasinda  temel  etkenlerden  biri  olarak

degerlendirilmektedir (114).
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Kalp hiz1 degerleri agisindan gruplar arasi karsilastirmalarda, ilk uygulamada birinci
test baslangici ile her iki testin anaerobik esik ve maksimal ylik degerlerinde fark goriilmedi.
Ancak ikinci test baslangicinda kontrol grubunun kalp hizi, sogutma grubuna kiyasla daha
yuksek bulundu. Capraz gegis sonrasinda da benzer sekilde, birinci test ve diger asamalarda

fark izlenmezken ikinci test baslangi¢ kalp hizi1 kontrol grubunda yine daha yiiksek saptandi.

Eijsvogels ve arkadasglarinin sogutma yeleginin performans Tlizerine etkisini
inceledikleri ¢calismada, baslangicta kalp atim hizi1 iki kosul arasinda farklilik géstermemis,
her iki kosulda da 5 km deneme kosusu siiresince anlamli sekilde artig gdstermistir. Bununla
birlikte, ortalama kalp atim hizi sogutma yelegi kullanilan kosullarda kontrol kosuluna
kiyasla daha diisiik bulunmustur. Maksimal kalp atim hiz1 ise kontrol grubunda 180+9
atim/dk, sogutma yelegi grubunda 177+9 atim/dk olarak ol¢ililmiis ve bu degerler arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu sonuglar, sogutma uygulamasinin 6zellikle ortalama
kalp hiz1 tizerinde etkili oldugunu, ancak maksimal degerlere yansimadigini géstermektedir

(151).

Bongers ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, baslangic kalp atim hizi
sogutma ve kontrol kosullar1 arasinda farklilik gostermemistir. 5 km deneme kosusu
sirasinda kalp atim hiz1 kontrol ve sogutma kosullar1 arasinda benzer bulunmus, ilk 2
kilometrede yiikselerek plato seviyesine ulagmistir. Kosu boyunca kalp atim hizindaki
degisim kosullar arasinda farklilik gostermemistir. Maksimal kalp atim hizi ise kontrol
kosulunda 178+16 atim/dk, sogutma kosulunda 175+13 atim/dk olarak 6l¢iilmiis ve bu

degerler arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (152).

Yanaoka ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, kisa bir mola siiresince (15
dakika) sogutma yelegi kullanarak uygulanan sogutmanin kalp hizi {izerinde belirgin etkiler
yarattig1 bildirilmistir. Arastirmada, 15 dakikalik mola sonunda sogutma grubunda kalp hiz1
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik bulunmus ve toparlanmanin daha etkili
gerceklestigi gosterilmistir. Ayrica, ikinci egzersiz periyodunda da kalp hizi degerlerinin

sogutma kosulunda kontrol kosuluna gore daha diisiik seyrettigi belirtilmistir (153).

Bizim ¢alismamizda baslangi¢ ve maksimal kalp hiz1 degerlerinde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamasi, Eijsvogels ve Bongers’in ¢aligmalarinda bildirilen sonuglarla
ortismektedir. Buna karsilik, ikinci test baslangicinda kontrol grubunun kalp hizinin

sogutma grubuna gore daha yiiksek saptanmasi, toparlanma doneminde kalp hizinin sogutma
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kosullarinda daha diisiik oldugunu gosteren Yanaoka ve arkadaslarinin bulgulariyla
paralellik gostermektedir. Bu benzerlikler, farkli protokollerde dahi sogutma uygulamasinin
kalp hiz1 iizerinde etkisinin 6zellikle toparlanma ve tekrar egzersiz baslangici donemlerinde

ortaya ¢iktigini diisiindiirebilir.

Kalp hizi rezervi agisindan gruplar arasi1 karsilagtirmalarda, ilk uygulamada
baslangig, anaerobik esik ve maksimal yiik degerlerinde fark bulunmadi. Capraz gecis
sonrasinda da baslangi¢c ve maksimal yiik degerlerinde fark gdzlenmezken, ikinci testin
anaerobik esik degerlerinde sogutma grubu kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek degerlere
sahip oldugu belirlendi.

Literatiirde, sogutma uygulamalarinin kalp hizi ve toparlanma siireclerine etkileri
genel olarak ortalama kalp hizi veya toparlanma hiz1 {izerinden incelenmis, ancak farkli
yiiklenme basamaklar1 (baslangig, anaerobik esik, maksimal yiik) diizeyinde HRR
karsilagtirmalarina iliskin ¢aligmalara rastlanmamistir. Bu a¢idan, ¢alismamizin bulgulari
literatiire 0zgiin bir katki sunmakta ve sogutma stratejilerinin yalnizca genel toparlanmay1
degil, ayn1 zamanda anaerobik esik diizeyinde kalp hizi rezervi agisindan olumlu yénde

etkileyebilecegini diistindlirmektedir.

Maksimum oksijen tiiketimi (VOa2maks), aerobik kapasitenin guvenilir bir gostergesi
olup, pulmoner, kardiyovaskiiler ve ndromiiskiiler sistemlerin biitiinciil islevlerini yansitan
onemli bir fizyolojik parametre olarak kabul edilmektedir. Yapilan arastirmalar, sicak
ortamlarda egzersiz sirasinda VO:maks degerlerinin belirgin bigimde diistiigiinii ve bunun

egzersiz performansini sinirlayan 6nemli bir etken oldugunu gostermektedir (154, 155).

Oksijen tliketim degerleri acisindan gruplar arasi karsilastirmalarda, hem ilk
uygulamada hem de ¢apraz gecis sonrasinda ikinci test istirahat oksijen tiikketimi ve
VO:maks degerleri sogutma grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha
yuksek bulundu. Buna karsin, anaerobik esik duzeyindeki oksijen tiketiminde gruplar

arasinda her iki uygulamada da anlamli bir farklilik saptanmadi.

Luomala ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada, kontrol kosulunda maksimal
oksijen tiiketimi 36.7 + 2.4 ml/kg/dk olarak bulunurken, sogutma yelegi kullanilan kosulda
bu deger 39.0 + 2.5 ml/kg/dk’ye ylikselmis, fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte sogutma kosulunda VO: degerlerinin daha yiiksek seyretme egiliminde oldugu

bildirilmistir (147). Gutiérrez-Arroyo ve arkadaslarimin yapmis olduklari galismada,
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maksimal oksijen tikketim degeri (VO2maks) agisindan karsilastirma yapildiginda, pasif
sogutma uygulamasinda 62.1 + 6.0 iken, sogutma yelegi kullaniminda 64.6 + 4.5 olarak

bulunmus ve bu fark anlamli bulunmustur (156).

Zhao ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, kontrol kosulunda maksimal
oksijen tiikketimi 54.3 + 4.5 mL/kg-dk olarak bulunmustur. Buna karsin sicak-kuru kosulda
VO:maks 50.1 £ 6.8 mL/kg-dk, sicak-nemli kosulda ise 51.0 £ 4.1 mL/kg-dk olarak
Olclilmiis ve her iki sicak ortamda da kontrole kiyasla anlamli diisiisler saptanmistir. Ancak
sicak-kuru ile sicak-nemli kosullar arasinda VO.maks acisindan ek bir farklilik rapor

edilmemistir (154).

Bizim ¢aligmamizda istirahat oksijen tiiketimi ve VO.maks degerlerinin sogutma
grubunda daha yiiksek bulunmasi, literatiirde bildirilen sonuglarla paralellik gostermektedir.
Nitekim Lorenzo ve arkadaslari, 1siya uyumlanma sonrasinda plazma hacminde artis,
maksimal kardiyak debide ylikselme ve cekirdek—cilt sicaklik gradyaninin genislemesi ile
VO:maks degerlerinde yaklagik %35 oraninda artig oldugunu bildirmistir (157). Bu tur
fizyolojik adaptasyonlarin, bizim ¢alisgmamizda sogutma grubunda saptanan daha yiiksek

VO:maks degerlerini agiklayan olast mekanizmalar arasinda yer aldig1 diistindilebilir.

Anaerobik esik diizeyinde anlamli bir farklilik saptanmamis olmasi, literatiirde
gorece az incelenmis bir noktaya isaret etmektedir. Mevcut ¢alismalarin ¢ogu, sogutma
uygulamalarinin daha ¢ok VO:maks ya da genel oksijen tiiketimi {lizerindeki etkilerine
odaklanmus, farkli yiikklenme basamaklari ise ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir. Bu baglamda,
calismamizin bulgular literatiire 6zgilin bir katki sunmakta ve sogutma stratejilerinin
yalnizca genel kapasiteyi degil, ayn1 zamanda farkli egzersiz basamaklarinda ortaya ¢ikan

oksijen tiiketim yanitlarim1 da etkileyebilecegini diistindiirmektedir.

Sporcularda istirahat halinde ventilasyon (solunum), diisiik oksijen gereksinimi ve
diisiik metabolik aktivite nedeniyle genellikle yavas ve derin bir sekilde gerceklesir. Ancak
egzersizle birlikte oksijen ihtiyaci ve karbondioksit atilimi arttigindan solunumun hem hizi
hem de derinligi yiikselir. Istirahat sirasinda dakikada yaklasik 4-6 L olan ventilasyon
hacmi, egzersizle birlikte 20-40 L/dakikaya ¢ikabilir ve yogun egzersizlerde 100
L/dakikanin iizerine ulasabilir (83).

Literatiirde, hem sicak hem de soguk ortamlarin pulmoner ventilasyon iizerinde

belirgin etkiler yarattigi gosterilmistir. Galloway ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6zellikle
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4°C’de oksijen tiiketimi ve substrat kullanimindaki degisiklikler, egzersizin oksijen
maliyetini artirarak ventilasyon yiikiinii de yiikseltebilmektedir. Ote yandan, 31-35°C gibi
sicak kosullarda gozlenen yorgunlugun enerji depolarinin tiikenmesiyle agiklanamamasi,
ventilasyon artisinin  biiyiik 6lgiide termoregiilatuvar stres ve vicut sicakligindaki
yiikselisten kaynaklandigini gostermektedir (158). Kwak ve arkadaglarinin ¢alismasinda da
35°C’de egzersiz kapasitesi azalirken, ventilasyon dahil tiim aerobik gostergelerin olumsuz
etkilendigi rapor edilmistir. Ayrica, 22°C’ye kiyasla hem 10°C hem de 35°C’de istirahat ve
submaksimal egzersiz sirasinda ventilasyonun daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu
bulgular, asir1 sicak veya soguk kosullarda ventilasyonun metabolik ihtiyaglarin otesine
gectigini, performanst desteklemek yerine sinirlayict bir faktor haline geldigini ortaya

koymaktadir (159).

Pulmoner ventilasyon degerleri acisindan gruplar arasi karsilastirmalarda, hem ilk
uygulamada hem de capraz gecis sonrasinda ikinci test istirahat ventilasyon degerleri
sogutma grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulundu. Capraz
gecis sonrasinda ayrica, ikinci testte anaerobik esik ventilasyon degerlerinin sogutma
grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Buna karsin, maksimal
ventilasyon degerlerinde her iki uygulamada da, anaerobik esik ventilasyon degerlerinde ise

ilk uygulamada gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmada.

Luomala ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, sogutma yelegi kullanilan
kosullarda pulmoner ventilasyonun kontrol grubuna kiyasla daha diisiik seyretme egiliminde
oldugu bildirilmistir. Nitekim 45. dakikada ventilasyon sogutma kosulunda 75.7 + 4 L/dk,
kontrol kosulunda ise 81.7 + 6 L/dk; 60. dakikada ise sirastyla 102.7 £ 6 L/dk ve 111.7 + 10
L/dk olarak bulunmus, ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Ayrica,
kontrol grubunda ventilasyonun daha erken ve keskin bir artis gosterdigi, bu durumun asidik
metabolik yan {irlinlerin birikmesiyle iliskili olabilecegi ifade edilmistir. Buna karsilik,
sogutma yelegi kullanilan kosullarda bu keskin yiikseligin daha gec¢ ortaya ¢ikmasi, egzersiz

sliresinin uzamasina katkida bulunmustur (147).

Sang Jung ve arkadaslarinin siddeti kademeli olarak artan egzersiz protokoliinde
yaptiklar1 ¢alismada, ventilasyon (VE) degerlerinin ¢evresel sicakliga bagl olarak belirgin
sekilde arttig1 bildirilmistir. Nitekim 20°C’de VE ortalama 61.6 + 3.2 L/dk iken, 30°C’de
68.9 + 3.8 L/dk’ye, 40°C’de ise 74.3 £ 4.1 L/dk’ye yiikselmistir. Arastirmacilar bu artisi,

sicaklik ytikseldikg¢e termal stresin solunum yiikiinii metabolik ihtiyacin Gtesine tasimasi,
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anaerobik metabolizmanin daha erken devreye girmesi ve buna bagl olarak glikojen

kullaniminin artmasi ile agiklamaktadir (160).

Luomala ve arkadaglarinin caligmasinda, sogutma yelegi kullanilan kosullarda
ventilasyonun kontrol grubuna kiyasla daha diisiik seyretme egiliminde oldugu, ancak bu
farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise istirahat
ve anaerobik esik ventilasyon degerlerinin sogutma grubunda anlamli derecede daha yliksek
bulunmasi bu sonuglarla ortiismemektedir. Bu farklilik, egzersiz protokolii, uygulanan
sogutma yontemlerindeki farkliliklar ve ¢aligmaya dahil edilen katilimcilarin yas farkindan
kaynaklanabilir. Ote yandan, Sang Jung ve arkadaslari sicaklik arttikga ventilasyonun
belirgin sekilde ylikseldigini gostermistir. Buna karsilik, bizim ¢alismamizda maksimal
ventilasyon degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum,
sogutma stratejisinin sicakligin ventilasyon tizerindeki sinirlayici etkilerini dengelemis
olabilecegini ve ozellikle farkli egzersiz yiiklenmelerinde ventilasyon yanitlarinin sogutma

uygulamalarina duyarli olabilecegini gosterebilir.

Egzersiz sonrasinda kalp atim hizinin diisiise gegmesi, toparlanma siireci olarak
tanimlanir ve bu siire¢ genellikle egzersizin bitiminden sonraki ilk dakikalar iginde
gerceklesir. Egzersizin sona ermesiyle birlikte metabolik talep azalir ve kalp hizi, otonom
sinir sisteminin diizenleyici etkisiyle diigmeye baslar. Bu azalma, esas olarak parasempatik
aktivitenin yeniden devreye girmesi ve sempatik uyarmin gerilemesi ile saglanir. Kalp
hizindaki bu gerileme, vurum hacmi sabit kabul edildiginde, kalp debisinin de azalmasina
yol acar. Kalp atim hizindaki toparlanma siireci hizli ve yavas olmak iizere iki evrede

incelenir (161).

Farmakolojik blokaj caligmalarina goére, hizli evre biiyiik Ol¢lide parasempatik
yeniden aktivasyondan, yavas evre ise sempatik aktivitenin geri ¢ekilmesinden

kaynaklanmaktadir (162).

Kalp hizi toparlanma indeksi (KHTI) degerleri agisindan gruplar arasi
karsilagtirmalarda, ilk uygulamada birinci testte sogutma ve kontrol gruplari arasinda
anlamli bir fark bulunmadi, ancak ikinci testte, sogutma grubunun tiim KHTI degerlerinin
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu belirlendi. Capraz ge¢is sonrasinda ise birinci
testte bazi KHTI degerlerinin (KHTIs,....KHTIs ve KHTI7) sogutma grubunda kontrol

grubuna gore daha yiiksek oldugu, ikinci testte ise toparlanma periyodundaki 60. saniye
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(KHTI?) harig diger tiim KHTI degerlerinin sogutma grubunda kontrol grubuna kiyasla daha
yiiksek oldugu tespit edildi.

Chaen ve arkadaslarinin devre arasi sogutma yelegi uygulamasi iizerine yaptiklari
calismada, devre arast sogutma yelegi giyen sporcularin ikinci egzersiz testine baglamadan
once kalp atim hizlarinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik oldugu, buna
karsilik son maksimal pedal c¢evirme sirasinda ise daha yiiksek degerlere ulastig
bildirilmistir. Bu sonug, sogutma yeleginin devre arasi siiresince kardiyovaskiiler
zorlanmay1 azaltarak kalp hizinin toparlanmasini kolaylastirdigini, bununla beraber sonraki
yiiksek yogunluklu egzersizde daha yiiksek gii¢ iiretimine izin verdigini gostermektedir.
Calismada ayrica, govde bolgesinde cilt sicakligindaki diisiisiin periferik kan akisim
azaltarak merkezi dolasimin korunmasina katki sagladigi, bunun da kalp hizindaki

toparlanmay1 hizlandirdig1 vurgulanmistir (3).

Seeley ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 calismada, egzersiz sonras1 36°C ve %45
bagil nem kosullarinda uygulanan toparlanma déneminde sogutma yelegi kullaniminin kalp
hiz1 toparlanmasini belirgin sekilde iyilestirdigi bildirilmistir. Ozellikle egzersiz sonrasi ilk
15 dakikalik toparlanma siirecinde kalp hizinda yaklasik 9 atim/dk’lik daha fazla disiis
saglanmis, 60 dakikalik toparlanma siiresince ise bu etkinin devam ettigi ve kontrol grubuna
kiyasla kalp hizinda ek olarak 7 atim/dk daha fazla diisiis gézlenmis ve bu durum KHTI
degerleri1 bakimindan sogutma yelegi grubunun kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek

toparlanma kapasitesine sahip oldugunu gostermistir (163).

Pecanha ve arkadaglarimin sicak ve soguk ortamda egzersiz sonrasi kalp hizi
toparlamasini inceledikleri ¢alismada, sicak stresinin egzersiz sonrasi kalp atim hizi
toparlanmasini belirgin sekilde geciktirdigi gosterilmistir. Nitekim hem hizl fazi temsil eden
KHTleos hem de yavas fazi temsil eden KHTI300s sicak kosullarda anlamli derecede daha
diisiik bulunmus, bu da parasempatik yeniden aktivasyonun baskilandigin1 ve sempatik geri

cekilmenin geciktigini ortaya koymustur (164).

Bizim ¢aligmamizda, 6zellikle ikinci testte ve ¢apraz gecis sonrasi uygulamalarda
KHTI degerlerinin sogutma grubunda kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmasi,
Chaen ve Seeley’nin bulgulariyla paralellik gostermektedir; her iki ¢alismada da sogutma
yelegi kardiyovaskiiler zorlanmay1 azaltarak toparlanmay1 hizlandirmis ve sonraki egzersiz

icin daha iyi bir hazirlik saglamistir. Buna karsilik, Pecanha ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
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sicak stresinin kalp hizi toparlanmasini yavaslattigi ve parasempatik yeniden aktivasyonu
baskiladigi bildirilmistir. Bu durum, bizim ¢alismamizdaki bulgularin aksine olumsuz bir
tablo ortaya koymakla birlikte, sogutma stratejilerinin termal stresi azaltarak toparlanmay1

hizlandirabilecegini destekler niteliktedir.

Geng sporcularda kalp hizi toparlanmasinin hizli olmasi, kardiyak otonom sistemin
saglikli isleyisini gostermesi ve yogun egzersizlere daha kisa surede yeniden adapte
olabilmeleri agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu baglamda, sogutma uygulamalarinin geng
sporcularda toparlanma kapasitesini artirarak hem performansin korunmasina hem de uzun
vadede kardiyovaskiiler sagligin desteklenmesine katki saglayabilecegi sdylenebilir.
Literatiirde egzersiz sonrasi sogutma uygulamasinin RER degerleri iizerine yalnizca egzersiz
sonu bir zaman diliminde O6lgiildiigii, farkli zaman dilimlerinde incelendigi calismalara

rastlanmamuistir.

RER degeri, egzersiz siddeti arttik¢a yiikselme egilimi gosterir. Dinlenme halinde bu
deger genellikle 0.70-0.75 diizeyindeyken, orta yogunluklu egzersizlerde 0.80-0.90
araligina cikar. Egzersiz yiikii maksimum seviyelere ulastiginda ise yaklasik 1.10-1.20
degerleriyle en yiiksek noktasina ulagir. Toparlanma doneminde goézlenen RER artisi,

egzersizin hemen ardindan ortaya ¢ikan gegici hiperventilasyon ile iligkilidir (165).

Sicak ortam kosullarinda yapilan ¢alismalarda, RER degerlerinin belirgin sekilde
etkilendigi gosterilmistir. Nitekim yapilan arastirmalar, 1s1 stresinin karbonhidrat
oksidasyonunu artirarak RER degerlerini yiikselttigini ve buna paralel olarak yag
oksidasyonunu baskiladigini ortaya koymustur (166). Benzer sekilde farkli ¢aligmalar da
sicak ortamm ve dehidrasyonun, uzun siireli egzersiz sirasinda karbonhidrat
metabolizmasia bagimliligi artirdigini, kas glikojen kullanimini hizlandirdigin1 ve RER

degerlerinde yiikselmeye yol agtigini bildirmistir (167).

RER degerleri acisindan gruplar arasi karsilagtirmalarda, ilk uygulamada birinci
testte sogutma grubunun RER1, RER2, RERg, RER10 Ve RER11 degerlerinin kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksek oldugu belirlendi. Sogutma uygulamasi sonrasindaki ikinci testte ise
sogutma grubunun tiim RER degerleri kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Capraz
gecis sonrasinda, birinci testte sogutma grubunun RER: degerinin kontrol grubuna kiyasla

daha diisiik, RER3 degerinin ise daha yiiksek oldugu goriildi. Sogutma uygulamasi
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sonrasindaki ikinci testte ise sogutma grubunun tiim RER degerlerinin kontrol grubuna

kiyasla daha diisiik oldugu saptandi.

Laia ve arkadaslarinin elit erkek sprint kano sporcular1 tizerinde yaptiklari galismada,
sogutma yeleginin RER (zerine etkileri incelenmis olup egzersiz sonrasi aktif dinlenme
doneminde sogutma yelegi giyildiginde, RER degerlerinin yeleksiz kosullara kiyasla anlaml1
derecede daha diisiik oldugu rapor edilmistir. Ayrica, 500 m’lik maksimal performans
testinden sonra da sogutma yelegi kosulunda RER degerlerinin daha diisiik seyretme
egiliminde oldugu goézlenmistir. Bu etkinin sogutma yeleginin cilt sicakligin1 yaklagik 4°C
diisiirmesiyle periferik kan akisini azaltarak merkezi dolasimi1 korumasina ve metabolik atik
iriinlerin, Ozellikle de laktatin, daha hizli uzaklastirnlmasina bagli olabilecegini

belirtmislerdir (146).

Luomala ve arkadaslarmin yapmis oldugu g¢alismada tiikenme noktasinda RER
degeri, kontrol kosulunda sogutma kosuluna gére anlamli derecede daha yiiksek bulunmus
ve bu durumun daha fazla anaerobik metabolizma kullanimindan kaynaklandigini
belirtmislerdir (147). Bu tez calismasindaki RER degerlerinde meydana gelen degisim

sonuglarinin literatirdeki bu calismalarla uyumlu oldugu saptanmustr.

Arngrimsson ve arkadaglarinin yapmis olduklari ¢aligmada, sogutma yeleginin aktif
1sinma sirasinda kullaniminin 5 km kosu performanst iizerine etkileri incelenmistir.
Bulgular, RER degerlerinin kosu boyunca her iki kosulda da 1.0’1n lizerinde seyrettigini ve
metabolik olarak yiiksek karbonhidrat kullanimini yansittigini gostermistir. Ancak sogutma
yelegi uygulamasinda, 3.2 km’de RER’nin kontrol grubuna kiyasla biraz daha yiiksek
(1.07°ye kars1 1.05), 5 km’de ise benzer sekilde hafif yiikselmis (1.08’e kars1 1.06) oldugu
rapor edilmistir (143).

Stevens ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢calismada, farkli sogutma stratejilerinin
kosu performansi ve fizyolojik yanitlar izerindeki etkileri degerlendirilmistir. Bulgular, hem
soguk suya daldirma (SSD) hem de yiiz bolgesine uygulanan su spreyi (SPREY)
yontemlerinin, RER degerleri acisindan kontrol kosuluna kiyasla daha yiiksek seviyeler
(KON: 0.978 £ 0.023; SSD: 0.985 £ 0.023; SPREY: 0.995 + 0.023) olusturdugunu
belirtmistir (168). Chaen ve arkadaslarinin devre arasi sogutma yelegi uygulamasi iizerine
yaptiklar1 ¢alismada kan laktat degerlerinin hem birinci test sonunda hem de ikinci test

sonunda iki kosul arasinda anlamli bir fark géstermedigini ortaya koymustur (3). Bu tez
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calismasindaki RER degerleriyle literatiirdeki bu ¢aligmalardaki sonuglarin farkli olmasi
yalnizca tek bir zaman dilimdeki toparlanma siireglerinin incelenmesi ve farkli sogutma

tekniklerinin kullanilmasi olabilir.

Bizim ¢aligmamizda sogutma grubunda gozlenen RER farkliliklari, sicak ortamda
egzersizin metabolik ve kardiyovaskiiler sistem {tizerindeki etkilerinden kaynaklanmis
olabilir. Artan 1s1 yiikiiyle birlikte glikojenolizin hizlanmasi ve karbonhidrat oksidasyonunun
one ¢ikmasi, buna karsilik yag oksidasyonunun baskilanmasi s6z konusu olabilir. Ayrica
vicut sicakligindaki yiikselisin tetikledigi sempatik aktivasyon ile daha yiiksek laktat

birikimi, CO: iiretimini artirarak RER degerlerinin yiikselmesine katkida bulunmus olabilir.

Algilanan efor, bireylerin egzersiz sirasindaki zorlanma diizeyini subjektif olarak
degerlendirmelerine imkan taniyan, hem performans takibinde hem de antrenman yiikiiniin
diizenlenmesinde Onemli bir gostergedir. Sporcularda algilanan efor, yalnizca fiziksel
yorgunlugu degil, ayni zamanda kardiyovaskiiler ve termoregiilatuvar sistemlerin yiikiinii de

yansitir.

Algilanan efor agisindan ilk uygulamada birinci test sonrasi sogutma ve kontrol
gruplari arasinda anlamli bir fark goriilmezken ikinci test sonrasi sogutma grubunun daha
diisiik yorgunluk diizeylerine sahip oldugu belirlendi. Capraz gecis sonrasinda da benzer
sekilde, ilk testte fark bulunmazken ikinci testte sogutma grubunun kontrol grubuna kiyasla

daha diisiik yorgunluk diizeylerine ulastigi belirlendi.

Chaen ve arkadaglarinin devre arasi sogutma yelegi kullanarak yaptiklar ¢alismada,
sogutma yelegi uygulamasinin ardindan sporcularin algilanan efor degerlerinin sogutma
grubunda 13 puan, kontrol grubunda ise 17 puan olarak bulundugu ve sogutma grubunda

kontrol grubuna kiyasla daha diisiik seyrettigi bildirilmistir (3).

Yanaoka ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, 15 dakikalik siiren bir mola
sirasinda uygulanan sogutma yonteminin algilanan efor {izerindeki etkileri incelenmistir.
Calismanin bulgularina gore, ikinci egzersiz 6ncesinde sogutma grubunda RPE degerleri
kontrol grubuna kiyasla anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur (ortalama fark: —1.3 + 0.9

puan) (153).

Eijsvogels ve arkadaslarimin c¢aligmasinda, sogutma yeleginin kosu sirasinda
algilanan efor iizerindeki etkileri incelenmistir. Bulgulara gore 5 km kosu testi boyunca her

iki grupta da algilanan efor degerleri mesafe ile birlikte anlamli sekilde artmistir, ancak
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sogutma yelegi ile kontrol kosullari arasinda hem mutlak algilan efor skorlart hem de zaman
icindeki degisim acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Ornegin, kosunun 1.
kilometresinde kontrol grubunun algilan efor skoru degeri yaklasik 5.6 iken, sogutma
grubunda 5.2; son kilometrede ise sirasiyla 18 ve 17.6 olarak rapor edilmistir (151). Laia ve
arkadaglarinin yapmis olduklar1 calismada, sogutma yelegi uygulamasinin ardindan

sporcularda algilanan efor (RPE) degerlerinde beklenen bir azalma gézlenmemistir (146).

Bizim calismamizda algilanan efor degerlerinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik
bulunmasi, literatiirde Chaen ve Yanaoka’nin c¢alismalarinda rapor edilen bulgularla
uyumludur. Bu durumun temel nedeni, sogutma uygulamasinin viicut sicakligini diigiirerek
termal stresi azaltmasi ve buna bagli olarak algisal eforu hafifletmesi olabilir. Nitekim
Tucker ve arkadaslari, 1s1sal bilginin hipotalamusa iletilmesinin gii¢ ¢iktisindaki azalmay1
dolayl olarak etkileyebilecegini 6ne siirmiislerdir (169). Dolayisiyla, sogutma stratejilerinin
hem fizyolojik yiikii hafifletmesi hem de merkezi sinir sistemi lizerinden algisal zorlanmay1
azaltmasi, bizim ¢alismamizda gdzlenen daha diisiik RPE degerlerini agiklayabilecek olasi

mekanizmalar arasinda yer alabilir.

Bu tez ¢aligmasinin bazi sinirliliklar1 bulunmaktadir. Aragtirmanin yapilan ortam
sartlar1 her ne kadar esit tutularak dlgiimler alinsa da ¢alismanin laboratuvar ortaminda ve
oda sicakliginda gercgeklestirilmis olmasi, sporcularin dogal yaris kosullarinin disinda
degerlendirilmesine yol agmistir. Ayrica ¢alismaya katilan geng sporcularin testi ilk defa
uygulamalari ve test esnasinda heyecan yasamalari, 6zellikle de bazi sporcularda istirahat
kalp hizinin yiiksek Olgiilmesine neden olmus ve bu durum performans verilerini
etkileyebilecek bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir. Bunun yaninda, literatiirde geng
futbolcularin fizyolojik yeterlilikleri ve toparlanma siireglerine iliskin verilerin sinirl
olmasi, mevcut bulgularin daha kapsamli bir sekilde karsilastirilmasini giliclestirmistir.
Ayrica ¢aligmaya yalnizca erkek sporcularin dahil edilmis olmasi, cinsiyet farkliliklarinin
fizyolojik yanitlar iizerindeki etkilerinin degerlendirilememesine yol agmis ve bu durum
bulgularin genellenebilirligini sinirlamistir. Bunun yaninda, literatiirde geng futbolcularin
fizyolojik yeterlilikleri ve toparlanma siireclerine iliskin verilerin sinirli olmasi, mevcut

bulgularin daha kapsamli bir sekilde karsilagtirilmasini giiglestirmistir.

Sonug olarak, bu tez ¢alismasinda geng futbolcularda egzersiz sonrasi sogutma yelegi
kullaniminin performans ve toparlanma siirecleri iizerindeki etkileri incelenmistir.

Caligmadan elde edilen bulgular, 6zellikle kalp hizi toparlanma indeksi, solunum ve
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metabolik parametreler agisindan sogutma uygulamasinin olumlu katkilar saglayabilecegini
gostermektedir. Bu sonuglar, geng¢ sporcularin fizyolojik kapasitelerinin anlagilmasi ve
uluslararasi verilerle kiyaslanabilmesi agisindan 6zgiin bir deger tagimakta, ayni zamanda
sporcularin performanslarini gelistirme ve antrenman siireclerini optimize etme noktasinda

somut veriler sunmaktadir.

Bu bulgular 15181nda, sogutma yelegi gibi termal miidahalelerin geng futbolcularda
kullaniminin hem performans optimizasyonu hem de toparlanma siireglerinin desteklenmesi
acisindan onemli bir ara¢ olabilecegi sOylenebilir. Ayrica elde edilen veriler, antrendrler,
kondisyonerler, spor bilimciler ve saglik profesyonelleri icin pratik stratejiler
gelistirilmesine  katki saglayabilir. Bdylece, geng futbolcularda termoregiilasyon
kapasitesinin artirilmas1 ve yogun egzersiz sonrasi toparlanmanin hizlandirilmasi, hem
performansin korunmasina hem de uzun vadede sporcu sagliginin desteklenmesine yonelik

onemli bir adim olabilir.
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Ek 1. (Devam)




EK 2. Egzersiz Testi Bilgi ve Onam Formu
BILGI & ONAM FORMU

Adi, Soyadi: Cep Telefonu:

Adresi: Ev
telefonu): (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
hesaplamalarin1  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 tasimadigi, test esnasinda istedigim her an
testi kendi istegimle sonlandirabilecegim ve /veya testi gerceklestiren Fizyoloji Uzmani
tarafindan gerekli goriilmesi halinde testi sonlandirma istegine uymam gerektigi bana
anlatild1 ve kendi istegimle bu teste katilmay1 kabul ediyorum.

Egzersiz stres testine girmeden once liitfen bu formu doldurarak imzalayiniz

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

1-Herhangi bir saglik personeli Sigara igiyor musunuz?
tarafindan fiziksel egzersiz yapmamaniz
konusunda tavsiye edildi mi?

2-Fiziksel egzersiz yaptiktan sonra gogiis Yiiksek kan basinct
agrist hisseder misiniz? degerleriniz var mi1?
3-Egzersiz  esnasinda  gOglis  agrist Yuksek kolesterol
hissettiginiz oldu mu? degerleriniz var m1?
4-Bayilma, bag donmesi, sersemlik veya Diyabet hastas1 misiniz?

biling kayb1 yasar misiniz?

5-Siz veya ailenizde kalp-damar hastalig1 Astim hastaliginiz  var
Oykiisti var mi1? mi1?
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Ek 2. (Devam)

6-Yakin ge¢miste ciddi bir hastalik veya
ameliyat gecirdiniz mi?

Duzenli egzersiz yapar
misiniz?

7-Su anda herhangi bir ilagh tedavi aliyor
musunuz?

Kendi temponuzu
belirlerseniz, durmadan
ne kadar mesafe
kosabilirsiniz?

8-Hamile misiniz? Veya ¢ok yakinda
dogum yaptiniz m1? (Kadin)

Saglik ve performansimla alakali bu bilgiler gizli tutulacaktir; sahsi iznim olmadan hi¢
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 15181nda alindigin1 beyan ve onay ederim.

Testi Gergeklestiren Yetkilinin Ad1 Soyadi, Unvani:

Imza & Tarih

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

Bilgilendirilmis Onam Formu
Sayin Katilimci,

Bu arastirma futbol sporu ile ilgilenen geng¢ sporcularda tilkenene kadar siiren bir egzersiz
aktivitesi (idman veya mag aktivitesini canlandiran siddette ve siirede laboratuarda bisiklet
¢evirmek veya kosu bandinda kosmak) sonrasi viicut sogutma uygulamalarinin egzersiz
performansi ve fizyolojik toparlanma iizerine etkisini incelemek amaciyla yapilacaktir.

Aragtirma, Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoloji Anabilim
Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Bilgehan Alp Memis’in yiiksek lisans tezi olarak
planlanmustir.

Arastirmanin ad1 “Egzersiz Sonrasi Viicut Sogutmanin Tekrarlayan Egzersiz Performansi ve
Fizyolojik Toparlanma Uzerine Etkisi: Gen¢ Sporcularda Capraz-Gegis Tasarimli Bir
Arastirma” olup, bu calisma 15-17 yas aras1 geng¢ futbolcular {izerinde sogutma yelegi
kullanarak egzersiz sonrasi sogutmanin siddeti kademeli olarak artirilan yiik ile egzersiz
performansi ve toparlanma siire¢lerine olan etkilerini inceleyecektir. Sporcularin antrenman
gereksinimlerinin arttig1, yiikksek siddetli antrenman ve mag temposu géz oniine alindiginda
etkili toparlanma stratejilerinin kullanilmasi ¢ok onemlidir. Ozellikle, egzersiz sonrasi
sogutma ve devre aralarinda kullanilan soguk uygulamalarin oyuncular &zelinde
performansa ve toparlanmaya olumlu sonuglar1 vardir. Bu nedenle bu c¢alisma geng
sporcularda artan egzersiz yiikiinden sonra sogutma yelegi giyerek egzersiz performansi ve
fizyolojik toparlanma parametrelerini degerlendirmek amaciyla yapilacaktir.

Calismada sporcular Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim
dalinda bulunan test diizeneginde standart bir 1sinma protokolii sonrasinda siddeti artan
yogunlukta (bisiklet pedalinin direncini artirma veya treadmil hiz ve egimini artirma
yoluyla) egzersiz testine tabi tutulacaklardir. Test sirasinda oyuncuya solunum maskesi ve
kalp grafigi (EKQG) elektrotlar1 takilarak belirli yorgunluk seviyesine kadar bisiklet
cevirtilecektir. Bu test sirasinda, her iki kosulda (sogutma yelegi kullanarak egzersiz sonrasi
sogutma grubu ve kontrol grubu) fizyolojik performans parametreleri dlgiilerek, sogutma
yeleginin geng futbolcular tizerindeki etkileri objektif verilerle analiz edilecektir. Bu islem
sizin egzersiz testine devam edemeyeceginizi fiziksel olarak isaret ettikten sonra
sonlandirilacaktir. Test dncesi ve sonrasinda oyuncularin viicut sicakligi, kalp atis hizi, kalp
atis hiz1 yedegi, dakikada , solunum degisim orani, maksimal oksijen kullanimi (VO2max)
ve yorgunluk parametreleri degerlendirilecektir. Capraz tasarimli arastirmamizda sogutma
yelegi kullanarak egzersiz testi yapan ve kontrol grubu 1 hafta sonra degistirilerek tekrardan
egzersiz testine tabi tutulacaktir. Yaptigimiz tiim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu
arastirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir.
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Ek 3. (Devam)

Ayrica arastirma sonuclarini yazarken sizlerin isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer
almayacaktir. Bu arastirma ile ilgili kararinizi1 verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye,
dogru, anlasilir ve tatmin edici yanmitlar almaya hakkinmiz vardir. Arastirmaya katilip
katilmama konusunda tamamen 6zgiirsiiniiz.

Elde edilecek bazi dl¢iim sonuglart (Kalp atim hizi, VO2 Max, Ventilasyon degeriniz...)
adiniz1 belli olmadan ortalama hesaplamalarda kullanilacak ve bu degerler tez ¢aligmasinda
kullanilacaktir. Bu test icin sizden asla bir iicret talep edilmeyecek olup, ¢alismaya
katildiginiz icin size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Caligmanin siiresi her bir oyuncu
icin toparlanma siirecleride hesaplanacak sekilde yaslasik 30 dakikadir. Katilimci test
sonrast 15 dakika dinlecektir ve ardindan tekrardan ayni protokoller izlenerek ikinci bir test
yapacaktir. Bu calisma siiresince sizlerden siddeti giderek artan egzersiz testini yapmaniz ve
calisma sonunda yorgunluk seviyenizi belirlemeniz beklenmektedir. Asagida calisma
kapsaminda ulasabileceginiz arastirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir.

Katimcimin Beyani: Ben, ........ccoccooviiiiiiiiniiiniiieninen, Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma
ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi (varsa Telefon No):

Tarih (gun/ay/yil):.... ......l..............

Ebeveyn Adi-Soyadt:

Imzast:

Adresi (varsa Telefon No):

Tarih (gun/ay/yil):.... ...l

Aragtirmacinin Adi-Soyad:: Bilgehan Alp MEMIS

Tarih (gun/ay/yil):....l......l e
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Ek.4 Borg Algilanan Yorgunluk Olgegi

Numerik Derecelendirme

Sozel Derecelendirme

6

7 Cok ¢ok hafif
8

9 Cok hafif
10

11 Biraz hafif
12

13 Biraz zor
14

15 Zor

16

17 Cok zor
18

19 Cok cok zor
20
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