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1. GIRIiS

Obezite, tiim diinyada yaygin bir saglhik sorunu haline gelmuistir. Yol agtifi saghk
sorunlarinin  baginda tip I diyabetes mellitus (tip-2 DM), hipertansiyon (HT),
dislipidemi, serebrovaskiiler olaylar, safra kesesi hastalig:, uyku apnesi, osteoartrit,
solunum sistemi sorunlari, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve endometrium, over,

meme ve kolon kanserleri gelir (1).

Obezlerde otonomik tonustaki degisikliklere kardiyovaskiiler cevabi arastirmada,
kalp hiz1 degiskenliginin (KHD) analizi oldukg¢a umut vericidir (1). Yakin ¢alismalarda
obezite ve beraberinde bulunan insiilin direnci, hipertansiyon gibi klinik durumlarda kalp
hizi degiskenlifinde ciddi oynamalarin oldufu, sempatik ve parasempatik otonom

dengede bozulmalarin meydana geldigi saptanmustu (2).

Karason ve arkadaslari, obez bireylerin sempatik aktivitelerinin arttifini  vagal
aktivitelerinin azaldigint ve bu otonomik bozukluklarin gastroplasti ve diyet tedavisine

bagh kilo kaybi ile diizeldigini gostermislerdir (3).

Egzersiz ve egzersiz sonrast toparlanma esnasindaki kalp hizindaki degisiklikler
sempatik ve vagal aktivite arasindaki dengeden etkilenmektedir. Kardiyak fonksiyonun
néral kontroliindeki degisimler ani ¢liim riskine katkida bulundugu igin, goriiniirde
saglikh insanlarda egzersiz ve toparlanma esnasinda anormal kalp hiz profillerinin

varhginda ani 6liimiin olusmas: muhtemeldir (4).

Obezite ile otonomik fonksiyon arasindaki iligkiyi inceleyen aragtirmacilar
arasinda bu bulgularin nasil yorumlanacagina dair goriisler farklidir. Bu goriislerden biri
obez kisilerin daha yitksek sempatik tonusa sahip oldugu goriislidiir ki bu artan
katekolamin diizeyleriyle ispatlannustir. Bir diger gériis de obez insanlarin daha diisiik
sempatik tonusa sahip olduklandir ki bunun ispati da daha diisitk LF (Diistik
Frekans)'dir (5). Kim ve arkadaglarina (6) gore, bu yorum farklilildar: KHD ve sempatik

hormonlarin anlamiyla ilgili karmasadan kaynaklanmaktadir.



Felben ve arkadaslart SAPALDIA (Swiss cohort Study on Air Pollution and
Lung Diseases in Adults) calismasinda fiziksel aktivitenin obeziteye bagh bozulan
KHD iizerine olumlu etkilerini gdstermislerdir (7). Egzersizin, kilo kaybi ve kilo
kontroliinii kolaylastirict etkisi yaninda obezite komplikasyonlan tizerine de olumlu
etkileri vardur. Lipid profilinde iyilesme goriiltir; trigliserid ve diisiik dansiteli lipoprotein
(LDL) azalir, yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) artar, total kolesterolde degisiklik

olmaz (8).

Fiziksel aktivitenin fizyolojik etkileri viicuttaki her sistem icin farkhh ve doz
bagimhdir. Prospektif gézlem ¢alismalarinda diizenli fiziksel aktivite ile ters yonli tliski
gosteren hastalik sonuclarr arasinda, kardiyovaskiiler hastalik, tromboembolik inme,
hipertansiyon, tip-2 DM, osteoporoz, obezite, kolon kanseri, meme kanseri, anksiyete ve

depresyon bulunmaktadir (9).

Polar s810i’nin (Prodact of Polar Electro Oy, Kempele, Finland) obez bireylerde
KHD olciimiinde, 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG), yiiksek rezoliisyonlu
EKG analiz sistemi ve ambulatuar Holter EKG’ye ihtiyag duyulmadan, laboratuar
ortami diginda, daha pratik, ucuz ve kolay elde edilebilir invaziv olmayan bir yéntem

olarak spor hekimleri tarafindan kullanilabilirliinin 8nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Bu ¢alismanin amaci, obez bireylerde kalp hiz1 degiskenlifinin, zaman ve frekans
alanl &lclimlerinin Polar s8101 kalp hizi1 monitéril (KHM) ile 10 haftalik egzersiz tedavisi
Oncesi ve sonrasl, istirahatte Gl¢lim yapilarak karsilastiriimasi ve obeziteye bagl olarak

bozulan otonomik fonksiyonlarda diizelme olup olmadiginin tespit edilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

2.L.1. Tamm

Obezite, adipoz hiicrelerde trigliseridin asir1 miktarda depolanmasi sonucu olusan
yag dokusu fazlalifn ve buna bagli olarak viicut agulifimin artmasidir. Obezitenin
degerlendirilmesinde “Viicut Kitle Indeksi” (VKI) ucuz, kolay, uygulanabilir ve
dogruluk oram yiiksek bir yontemdir. VKI, Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan
tanimlanmusg ve standardize edilmistir (10):

VKI = Agirlik (kg) / Boy (m)

Tablo 1. Erigkin kiside VKI degerlendirmesi

Smiflama BMI Eslik Eden Morbidite Riski
Zayil’ <18.5 Diisiik

Normal 18.5-24.9 Orta

Fazla kilolu 25299 Orta

Obez | 30-349 Artmig

Obez 2 35-399 A

Obez 3 =40 Cok agir

2.1.2. Obhezite Tam Yontemleri

2.1.2.1. Viicut Kitle indeksi (VKI)

VKI, agulik (kg) / boy (m)* olarak hesaplanir. Viicut yag dokusu miktart ile iyi
korelasyon gosteren bir parametredir. Dolayli olarak viicut yag miktarinin genel bir
gostergesi olup yagin dagilimu hakkinda bilgi vermez. Boy — VKI korelasyonunun aym
derecede iyi oldugu séylenemez. Kisa boylu kisilerde sonuclar yarulticidir. Deri alt1 yag

dokusu kalinhg, VKI ve empedans arasinda, yas ve cinsiyet gz dniine alindiginda %3-



5 arasinda degisiklik goritliir. VKI obezite haklkinda pratik ve dogru sonuglar verebilen
bir yontemdir ancak direkt olarak yag Olclimiinii icermedigi icin kas geligtiren
sporcularda, hamilelerde, bilytime cagindaki cocuklarda, konjestif kalp yetmezligi veya
bobrek yetmezligi gibi 6deme yol acan durumlarda yaniltict olabilir. Bu nedenle baz

tan1 yontemleri kullanilmaktadar .

2.1.2.2. Persentil Egrisi

Biiyiime cagindaki cocukta kilonun boya gore daha fazla arttifn diisiiniilerek
persentil egrileri kullanilmalidir. Persentil egrisinde boya gore kilonun %835°in lizerinde
olmas: fazla kilolu, %95'in iizerinde olmast dwrumunda obezite olarak

degerlendirilmelidir (11).

2.1.2.3. Viicut Yag Yiizdest

Yapilan ¢alismalar viicuttaki yag dokusunun miktan kadar dagiliminin da 6nemli
oldugunu gostermistir. Yagin abdominal bolgede ve i¢ organlarda toplanmas: insiilin
direncine yol agmaktadir. Bu tip yagin abdominal bolgede toplandigi obezite tipine
android tip (erkek tipi veya elma tipi obezite) ad: verilir ve insiilin direnci, hipertansiyon,
dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) icin yiiksek risk sebebidir (12).
Intraabdominal (visseral) yag dokusu dzellikle islevsel agidan subkutan yag dokusundan
farkls olup biiyiik, insiiline direngli, metabolik olarak aktif yag hiicrelerinden olugmustur.
Bunlarda adrenerjik reseptér yogunlugu da daha fazladir. Abdominal yag dokusunda
insiiline bagimh anti-lipolizde azalma ile katekolaminlere bagli lipolizde artis, plazmada
serbest yag asitlerinin (SYA) artmasina yol agar. Abdominal yag dokusundaki artig

hiperinsiilinemi ve instilin direnci ile cok yakindan iligkilidir.

Daha cok kadinlarda goriilen ve yafin ekstremitelerde, gluteofemoral bolgede
toplandig1 jinekoid tip obezitede (kadmn tipi veya armut tipi obezite} ise bu hastaliklar
igin risk abdominal obeziteye gére daha distiktiir. Bu sebeplerden dolay: obesiteye bagl
riskin degerlendirilmesinde bel/kalca orami nemlidir. Erkeklerde 0.94, kadinlarda 0.80

tizerindeki degerler abdominal obeziteye isaret eder.



Obesite ile miicadelenin yayginlagtigr son yillarda kolayhig: ve bel/kalca orani ile
olan yiiksek korelasyonu nedeniyle bel cevresinin tek bagma &lciilmest ile risk
belirlenmesi yaygin olarak kullanilmaya baslanmugtir, Tliak krestlerin iist seviyesinden
yere paralel olarak mezro ile karin cevresi dl¢limii hem kolay hem de visseral yag

dagilimin iyi yansitan bir metoddur (13).

VYY, veni doganda %25, 10 yasina kadar %15, puberte ve sonrasinda, kadinda
%323, erkekte %15 olarak saptanmistir. Bunun {izerinde bir oran viicut yaginin arttifn,
“overweight” durumunu yani obezitenin bagladigm gdstermektedir. VKI ile
karsilastinldiginda erkeklerde %25, kadinlarda %35 tizerinde bir yag kitlesi obezite

olarak kabul edilir.

VYY= 1.2 x VKI +0.23(yas) — 10.8 (cinsiyet E: 1,K:0) - 5.4 (14)

2.1.2.4. Laboratuar Yontemleri

Viicut yagi dlclimiinde kullanilan laboratuvar teknikleri:
= Dansitometri

= Hidrometri

= Dual Enerji X — Ray Absorbsiyometri (DXA)

= Goriintiileme yontemlert.

Bu teknikler genis hasta popiilasyonlarinin incelenmesi i¢in yiiksek maliyetlidir.
2.1.2.5. Pratikte uygulanan Yontemler

Pratikte daha kolay uygulanan yontemler ise sunlardir:

= Derialt1 yag dokusu 8lglimii

= VKI

» Biyoelekiriksel empedans

= Viicut cevresi Slglimlert.

»Yer defistirilen havamin hacmi, viicut dansitesi Olglimit igin  kullanilan
yontemlerdir. Burada akciger ve sindirim sistemi icinde tutulan hava da hesaba katiir.

Yag kitlesinin ¢ok arttif1 durumlarda dansite Sl¢timii yaniltic: olabilir. Su oran1 %73 olan



kas kitlesinin azalmasi, su orani %10 olan yag dokusunun artisi, 6zgiil agihiga dayanan

Slclimlerde yaniltict olabilir.

2.1.3. Obezite Yaygmhn

DSO belirlemelerine gore toplumun %251 obez, %251 fazla kilolu iken %251 de
normal kilolu ancak genetik olarak obeziteye egilimlidir. Bu son grup stirekli diyet ve
egzersiz gibi cabalarla kilosunu koruyabilen, bunlara dikkat etmedigi taktirde ise fazla
kilolu veya obez simifina gecis gosterebilen bireylerdir. Gelismis tlkeler basta clmak
iizere tim diinyada obezite prevalansi artmaktadir. Amerika Birlegik Devletleri’nde,
etnik gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak tizere 1991 yilindan 1999 yilina kadar
obezite prevalans: %50-70 oraninda artmustu (15).

Tiirkiye’deki obezite yayginhig: bati iilkelerinden daha az degildir. 24788 kisinin
tarandifi TURDEP caligmasina gore obezite prevalans: kadinlarda %30, erkeklerde
%13, genelde ise %22.3 diizeyindedir (16). Yas dagilinu incelendiginde obezite 30’1u
yaslarda artmakta 45-65 yaslarinda pik yapmaktadir.

2.1.4. Obezite Epidemiyolojisi

Obezitenin gelismesinde rol oynayan degistirilebilir ve degistirilemeyen risk
faktorleri vardir. Yasla beraber viicuttaki yag oram artar. Kadinlarda obezite siklig
erkeklerden fazladur ve dogum sayist ile iligkili olarak artar. Menopoz da kilo alimu icin
diger bir sebeptir ve yag hiicre biyolojisinin de8isime uframasi ile santral yag birikimi
olur. Hormon replasman tedavisi kilo almay: engellemezken yagin abdomende
yogunlagmasin engeller (17). Sigarayr birakanlarda kilo artist olmaktadir. Veriler kilo
artigtna kalori alinundaki artisin neden oldugunu gostermektedir. Artougs alkol titketimi

fazla kalori alimina ve abdominal yag birikimine neden olur.



Tiim bu etkenler arasinda obezite yayginh@inin artis nedenleri, artan teknoloji ile
beraber kolaylasan yasam bigimine bagh fiziksel aktivitede azalma ve modemn
yasamdaki beslenme ahiskanhgmdaki degisikliklerdir. Fastfood tarzi hizl yenen sagliksiz
besinlerle karbonhidrattan ve rafine sekerden zengin, bitkisel liflerden fakir, asirt yagl
beslenme gekli obeziteye yol acan dnemli etkenlerden birisidir. Son yillarda kolesterol
kargiti kampanyalar sayesinde yag aliminda diisme saglanmasma karsin obezite
epidemik bir sekilde artmaktadir. Bunda, yag yerine karbonhirat alimina gidilerek total

kalori aliminin bilingsiz olarak artirllmasimin rol oynadig: diigtiniilmektedir.

Obezite, genetik alt yapisina ragmen, ortaya cikmasinda cevresel fakirlerin
onemli rol oynadif1 bir hastaliktir. Bunlar sosyo-kiiltiirel fakttrler, kisisel ve biyolojik
etkenler olarak gruplandinlabilir. Obezitenin tedavisi bilyilk oranda bu faktdrlerin

diizenlenmesine baglidir.

Cevresel etkenler icinde yer alan “stres” objektif olarak tammlandiginda cesitlt
uyaranlarla hipotalamo-hipofiziel-adrenal aksin sempatik sinir sisteminin aktivasyonu
olarak kabul edilir. Sempatik sistemin uzun siireli aktivasyonu ile primer HT gelistigi
bilinmektedir. Kortizol diizeyindeki artisgin seks hormonlart ve biiylime hormonu
salinimlarmda sekonder inhibisyon ile beraber oldugunda visseral adipoz dokuda artis ve
metabolik sendrom ile beraber olduguna dair kanitlar vardir. Glikokortikoid artisini gida
ahnunda artma ve leptine direngli santral obezite takip eder. “Stres yemesi” olarak
adlandinlabilecek bu durumda leptin/Noropeptid-Y (NPY) dengesinin NPY lehine
bozulmast stz konusudur (18). Epidemiyolojik c¢alismalar yliksek oranda yad tiiketen
toplumlarda obezite yaygmligimn, daha ¢ok karbonhidratla beslenenlere gore daha
yiksek oldugunu ortaya koymustur (19). Diyetteki yag miktar: toplam kaloriden
bagimsiz olarak obezite ile iligkilidir. KH ve protein ile alinan kalori 4 kkal/gr, alkol 1le 7
kkal/gr iken yagda bu miktar 9 Kkkal/gr’dir. Alnan enerji gida igerigine gore

depolantrken alkol direk oksidasyonla enerji olarak kullanihir, depolanamaz.

Cocukluk cagi obezite sikli1 da giderek artmalktadir. Biitiin diinyadaki ¢ocukluk
¢agl obezitesindeki artis genetik yapidaki degisikliklerle agiklanamayacak derecede

hizhdir. Bu artigta ¢evresel etkenler roliiniin 6n planda oldugu kabul edilmektedir (20).



Obezitenin ortaya cikisinda psikolojik etkenler ve bunlarla yakindan iliskili yeme
bozukluklarn énemli rol oynar. Giinliik stresi agint yiyerek karsilama, 6gtin atlama {en
¢ok kahvalt1) ve atistirma gibi yeme bozukluklari sik karsilagilan sorunlardir. Asin yeme
aligkanh, kontrolsiiz yeme ataklari ile seyreden psikiyatrik bir hastalik olup obezlerin

%20-30 kadarinda mevcuttur.

Bir¢ok ilag az veya c¢ok miktarda kilo alimina neden olabilmektedir. Trisiklik
antidepresanlar, bazi antipsikotikler, valproat, karbamazepinler, antimigren ilaclar,
antihistarninik  ilaclar, beta blokerler, insiilin, tiazolidinedionlar, sulfoniliireler,
glukokortikoidler, oral kontraseptifler, megestrol asetat, tamoksifen, serotonin
antagonisti siproheptadin, fluorourasil ve siklofosfamid gibi ilaglar kilo aldiran

ilaclardandirlar.

2.1.5. Obezite ve Genetik

Obezite irade ve otokontrol eksiklifine bagh basit bir problem degil, istah
reglilasyonu ve enerji metabolizmasini icine alan kompleks bir hastaliktir. Etyolojis
bircok etkene bagli hastaliktir. Obeziteye yol agan etkenlerin bir kismu doZustan olup
obeziteye bir yatkinlik ortaya koyarken diger bir kismu da sonradan eklenen gevresel

faktosrlerdir.

QObezite %?25-40 oraninda kalitsaldir. Birgok genin obezite ile birlikteligi
gorilmiis, bu sebeple obezitenin poligenik oldugu sonucuna varilnustir. Cok nadir olarak
tek gen mutasyonuna bagh insan obezitesi de saptannugtir. Bunlara 8rnek leptin, leptin

reseptor ve melanokortin-4 reseptdr gen mutasyonlandir (21).

2.1.6. Obezitenin Yol Actifn Saghlk Sorunlari

Field ve arkadaglan 10 yil siiren bir ¢alismalarindaki verileri deferlendirdiklerinde

kronik saglik problemlerine iliskin riskin sasirtics olarak arttifim gdrmiislerdir. VKI



22'den diisiik olan bireyler, VKI'i 35 kg/mz’den biiyiik olanlarla karglastuildiginda
safra tasi riski 3.3 - 3.7, hipertansiyon riski 2.9 - 4.2, koroner arter hastalii riski 1.7 - 2.4
kat artarken diabetes mellitus riski ¢ok daha dramatik olarak 30-40 kat artnus olarak

bulunmustur.
2.1.6.1. Obezite ve Kardiyovaskiiler Sistem

Obezite, geleneksel kardiyovaskiiler risk fakttrleri (HT, dislipidemi ve DM), yeni
risk unsurlart (yiiksek sensitive C reaktif profein ve interldkin-6 gibi inflamatuar
markerlar) ve koroner arter disfonksiyonuyla iligkilidir. Bundan dolay1 obezitede

kardiyovaskiiler hastalik ve ¢ltim oranlari artmaktadir (22).

Bolgesel yag dagilimunin sablonu obezite ile iligkili artmis liimlerde Sneml: bir
rol oynar. Santral yag dokusu depolanmas: metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklar igin
dnemlidir. Bu nedenle bel ¢evresi Slclimt visseral obezitenin énemli bir belirleyicisidir.
Bel cevresinin erkek ve kadinda sirasiyla 102 ve 88 cmn lizerinde olmast abdominal
obeziteyi (trunkal, erkek tipi, elma tipi, android veya visseral) gosterir. Bel ¢evresi bu
degerlerin altinda olan obezlerde yag cogunlukla femoral ve gluteal bolgede toplanmus

olup, kadin tipi veya gynoid (armut tipi) obezite olarak adlandirilir.

Obez bireylerde artan metabolik ihtiyaglar icin kardiyak debi arti;1 gereklidir.
Bunun sonucunda kardiyak eksentrik hipertrofi ve diyastolik disfonksiyon gelisir.
Dilatasyon ve hipertrofi aymi hizda gelismezse sistolik disfonksiyon ve sonugta konjestif
kalp yetmezligi gelisir. Obez bireylerde voliim yiiklenmesine bagl olarak periferik
diren¢ azalir ve normal kan basinei devam eder. Ancak periferik direng azalmazsa kan
basinci ve sol kalp tizerindeki yiiklenme artar. Bu da sonugta konsantrik hipertrofiye
neden olur. Sol ventrikiil hipertrofisi, ani 6lim ve diger hastalik ve 8liim oram igin risk

unsuru olabilmektedir.

Berlin’de yapilan bir prevalans calismasinda renal HT yayginligt %12, hormonal
nedenli HT %2, obezite ile iliskilendirilmis esansivel HT vaka oram (VKI>25 kg/rnz)
%53, obezite ile iliskilendirilmeyen vaka ise %31 olarak gruplandinlmstr (23). Bu

nedenle HT tedavisinin ilk asamasi fazla kilolardan kurtulmaktir. Obezlerde kilo verme
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kan basincinda azalmayla birliktedir. Kaybedilen her 1 kg igin kan basmcinda 0.3-1
mmHg’lik diisme olmaktadir (23).

Obezite, kardiyovaskiiler riski indirek olarak instilin direnci Uzerinden de
artirmaktadir. Insiilin direnci, obeziteyi glukoz intoleransina, hipertansiyona ve
dislipidemiye baglayan ana anahtar unsurdur. KVH’nin predispozan etkenlerinden olan
dislipidemi, obez bireylerde belirgin olarak artmaktadir. Obezite ile birlikte, aglik ve post
prandiyal trigliserid, total kolesterol, LDL, apolipoprotein B ve VLDL artigi, diisiik
HDL-k seviveleri gozlenir. Framingham calismasinda, kiloda her %10 artis ile plazma
kolesterol seviyeleri 12 mg/dl artig oldugu saptannmustir (24). Viseral adipoz hiicrelerde
yiiksek lipolitik aktivite vardir ve insiilin ile zayif olarak inhibe edilir. $ilomikron ve
VLDL katabolizmasinda rol alan lipoprotein lipaz enzim aktivitesi de azalmustir. Sonug
olarak plazma trigliserit diizeyleri artar. Bu da obezitede iskemik kalp hastahig: riskini

arfirar.

2.1.6.2. Obezite ve Tip H Diyabet

Obezite ve dzellikle govdesel yag dagilumy, insiilin etkilerini bozarak tip I DM’de
temel sorun olan insiilin direncine neden olur. Obezite ile tip II DM arasindaki iliski
degisik mekanizmalarla agiklanmaktadir. Bazi genler kaslarda insiilin etkisini bozarlar,
kaslarda geligen insiilin direnci sonucu hiperinstilinemi gelisir ve yaglarda trigliserid

depolanmasint artirirlar.

Normoglisemiden glikoz intolerans: ve Tip I DM’ye geciste obez kiside beta
hiicre fonksiyonlarmda ¢nce kompansatuvar bir artig daha sonra da azahg dikkati
cekmektedir. Ancak yine de obezite, insiilin duyarhligini azaltan etkenlerden birisidir ve
tek basina Tip II DM gelisiminde yeterli olmayabilir. Genetik ile birlikte etkisi artar.
Obez hastalarda insiilin etkisinde ve hiicre i¢i hareketinde belirgin hasarlar tespit
edilmistir. Yag kitlesi arttikga instilin direncinin de artmasina neden olan, adipozitlerden
salgilanan ve insiilin duyarsizligina yol acan bazi liriinlerdir. Bu diyabetojenik etkenler

serbest vag asitleri, tiimor nekrozis faktdr-alfa (TNF-a) ve leptin’dir.
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Adipoz dokudan sekrete edilen TNF-o, instlin reseptér tirozin kinazi inhibe eder,
glikoz tasiyict protein GLUT-4"{in (glutatyon) ekspresyonunu azaltir ve bu yolla insiilin
rezistansina yol acar. Bu degisiklerin ortak sonucu gelisen insiilin rezistansi,

hiperinsiilinemi ve hiperglisemidir.

2.1.6.3. Obezite ve Solunum Sisteni

Obezite solunum sistemini etkileyerek uyku apnesi ve hiperventilasyon sendromu
gibi ciddi bozukluklara neden olur. Ugliniin bir arada olmasi Pickwickian sendromu
olarak bilinir. Uyku apnesi sendromu, gecede birka¢ kez gelisen nefes darhigt ile
tanimlanir. Obeziteye bagh en dnemli solunum sistemi problemi olup, farenjial bolgede
yag birikimine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Solunum fonksiyon testierinde restriiktif
tip bozukluk saptamir, akcier kompliansinda azalma, g68lis duvan direncinde
degisiklikler, ventilasyon-perfiizyon bozukluklar: ve solunum kaslarinin dayanikliliginda
azalma gibi bozukluklar g6zlenir. Bu tip bozukluklar, genellikle VKI'nin 40 kg/mz’yi
gectigi vakalarda gozlenmektedir (25).

2.1.6.4. Obezite ve Gastrointestinal sistem

“Nurses Healt Study” verilerine gtre VKI > 45 kg,/m2 olanlarda, VKI <25 I{g/m2
olanlara gore 7 kat safra tast sikliginda artis saptanmustir. Yiiksek kolelitiyazis riski,

artmus kolesterol {iretimine bagli artan biliyer sekresyon ile aciklanmaktadir.

Obez kisilerde karacifer yaglanmast en sik rastlanan bozukluklardan birisidir.
Hepatositlerde trigliserid depolanmasmdan  kaynaklanir, Bu durum karacifer
yaglanmasina, fibrozise ve siroza kadar ilerleyebilir. Kilo verme ile steatozda belirgin
diizelme olmaktadir. Artan karin i¢i basincinin hiatus hernisine, Ozefajial refliiye sebep
olabilecek dnemli bir etken olabilecegi disiiniilse de zayiflamanin bu konudaki faydalarn

hakkinda celiskili raporlar vardir.
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2.5.6.5. Obezite ve Kanser

Kadinlarda meme, over, endometrium, serviks ve safra kesesi kanser riski obezite
ile artmistir. Endometrium ve meme kanseri riskinin artisi, viicut yagina baglh olarak
artan Gstrojen Uretimine baghdir. Erkeklerde ise kolon, rektum, safra kesesi ve prostat
kanser riski artmustir. Son yillarda bunlara ek olarak dzefagus, karacier, pankreas, mide

ve bobrek kanseri riskinde obeziteye baglt artig ile ilgili raporlar bildirilmigtir.

2.1.6.6. Obezite ve Reprodiiktif Sistem

Sik goriilen problemler siklus bozukluklar, polikistik over sendromu, fertilitede
azalma, libido ve potenste azalma olup bunlar hormonal dengedek: degisiklikler sonucu
ortaya ¢itkar. Kiz cocuklarinda erken puberte gelisir. Yag dokusu androjen, strojen ve
progesteron icin bir depodur. Yag dokusundaki stromal vaskiiler hiicrelerde

androjenlerin dstrojene aromatizasyonu ve dolayisiyla 8strojen miktan artar.

2.1.6.7. Obezite ve Deri, Kas-iskelet Sistemi

Strialar en sik goriilen cilt degisiklikleri olup subkutanéz yag dokusunun artmasi
sonucu ciltte olusan gerginlidi ve basinct yansitir. Akantozis nigrikans, hirsutizm,
osteoartroz, bel agrisi ve karpal tiinel sendromu obezitede sik gériilen durumlardir.

Osteoporoz ise azalir.

2.1.8. Obezlerde Kilo Vermenin Olumlu Etkileri

Basta kardiyovaskiiler sistem olmak tizere eslik eden birgok hastalikta iyilesme ve
beraberinde yasam kalitesinde belirgin bir diizelme saglar. Basta trigliserid, LDL
diizeyleri azalir, HDL diizeyleri artar. %5°den az kilo verilmesinin bile kardiyovaskiiler
risk profilini olumlu etkiledigi bildirilmistir. Erkeklerde viicut aguli@inda her %10
azalma Koroner hastaliklarda %20 azalmaya neden olur (26). PAI-1 ve Faktor-7

diizeyleri diiser, fibrinolitik aktivite diizelir ve tromboza egilim azalir.
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Yapilan caligsmalar diyabetik hastalarda kan sekeri regiilasyonunda diizelmeye ek
olarak tip 2 diyabet ortaya ¢ikma riskinde de azalma saglanabilecegini gostermistir. Kilo
verme tuz alimindan bagimsiz olarak kan basmcinda azalmaya yol acar, kalp yiikiini
azaltir, yagh karaciger’e ait degisiklikler geriler. Kilo verildikten sonra uyku apnesinin
ciddiyetinin azaldigi gézlenmistir. Amenoresi olan obezlerde %50-100 vakada diizelme,

% 12-77 vakada ise fertilite saglanmgtir (26). Osteoartroz azalir.

2.1.8. Obezlerde Kile Vermenin Olomsuz Etkileri

Kilo verme ile yagli karacifere ait degisiklikler iyilesebilir. Buna karsilik
inflamatuvar hepatite ait bozukluklar artabilir. Cok fazla ve izl kilo verilmes! hepatik
fibroz, safra kesesi hastaliklart ve safra tasi riskini artirir (27). Bunun artan kolesterol
sekresyonu ve azalan safra asidi sekresyonu sonucu olugan safra siipersaturasyonuna

bagl oldugu kabul edilmektedir.

Kilo verme programlarmin psikolojik ve emosyonel sorunlara neden olabilecegi
uvnutulmamalhidir. Cocuk ve adtlesanda uygulanacak obezite tedavilerinde normal
biiylimenin bundan etkilenmemesi icin gerekli tedbirler alinmali, diigiik kalorili
diyetlerden uzak durulmalidir. Kas yikimu ile ortaya ¢ikacak lirisemi kemikler iizerinde
azalacak olan gerilimin yol agacad: kemik mineral kaybi dikkat edilmesi gereken diger

konulardir.

2.1.9. Obezite Tedavisi

2.1.9.1. Obezite Tedavisinde Temel Prensipler

Obezite hayat boyu multidisipliner tedavi gerektiren, tedavisi zor ama miimkin
olan kronik bir hastabiktir. Tedavisi uzun siirelidir. Tedavi hastalif1 kontrol altinda tutar,
ancak tedavi birakilinca obezite tekrarlar, Bu tekrarlama tedavinin ve hastanin
yetersizlifine degil hastaligin kronik tabiatina baghdir. Orta derecede (%5-10) kilo

vermenin klinik olarak ispatlanmug yararlar gdsterilmistir ve hastalarda orta derece kilo
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kaybi nisbeten ulagilabilir bir hedeftir. Bagarisizlik durumlannda ilag tedavisi, yasam

sitili degisikliklerine ek olarak yararh olabilir.

Tedavinin temelini egitim, diyet, egzersiz ve davranig tedavisini igine alan yasam
tarza degisikligi olusturur. Kalicr yasam tarzt degisikliklerinin saglanip saglanamamasi,
tedavinin uzun dénermdeki basarisim belirler. Bu temel basamaklarda zorlanildifi zaman
devreye sokulacak ila¢ tedavisi ile hastaya motivasyon kazandinlabilir. Ayrica sonug

alinamayan morbid obezite vakalarinda cerrahi miidahale bir secenek olugturur.

Asirt obez kimselerde tedavi igin bir hedef konurken bu hedefin ulagilabilir ve
gercekci olmas: énemlidir. Bu sebeple ideal kiloya inmek gibi zor ve caydirict hedeflerin
yerini, son yillarda risk azaltict etkileri kamtlanmus orta derecede (%10) kilo verme
hedefi almustir. Bu hedefe ulasildiktan sonra motivasyonu ve tedavi basarisi 1yl olan

hastalarda ikinci bir % [0 hedefi uygulanabilir (13).

Hizli kilo vermenin bireylerde adaptasyon giicllifii yaptig1, inilen kiloda kaima
oranint azalttir goriilmiistiir. Bu nedenle hastanin kolayca adapte olabilecegi, yagam
tarzinda daha kiiciik degisikliklerle, yavag (ayda 2-4 kg) ama istikrarli bir kilo verme
progranu diizenlenmelidir. Genellikle onerilen hedef 6 ay igerisinde baglangigtakinin
%10’u kadar kilo vermektir. Bu tedaviler ile amaclanan hedefe ulasilamiyorsa
farmakoterapi eklenebilir. Ozellikle tedaviye ilk baslananlarda ilag tedavisinden 6nce 6
ay non-medikal tedavinin uygulanmas: 6nerilmelidir. Ila¢ tedavisine baglama kriterleri
VKI > 30 ke/m” olmas: veya VKI 27-30 kg/m® ve beraberinde obezite ile iligkili hastalik
olmasidir (28). Bunlar KVH, DM, HT, dislipidemi ve uyku apnesidir. Tedavinin basarils
sayilabilmesi igcin 6-12 ay icerisinde %10 kilo kaybi, 2 yilin sonunda geri almumn 3

kilogramdan az olmasi ve bel cevresinde 4 cm’den fazla kiiclilme olmasi gereklidir.

Davrams tedavisinde dogru beslenme aligkaniiklarinin yerlestirilmesi, diizenli
egzersiz  Onemlidir. Ogiin  atlamama, yemeklerin sofrada yenmesi, atistirma
aliskanliklaninin  Oniine  gegilmesi, yemek yerken televizyon seyretme gibi
mesguliyetlerden vzak durulmasi, yavag yeme, tamamen doymadan sofradan kalkma

gibi aliskanliklarin edinilmesi énemlidir.
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2.1.9.2. Obezitede Diyet Tedavisi

Diyet tedavisi obezite tedavisinin temel tasidir. Diyetin kalorn miktar: yani swa
icerigi, uygulanma sekli ve diyete eslik edecek, harcanan enerjiyi artiran egzersiz
programu ¢ok Onemlidir. Diyetle kilo kaybinin hizli olan erken fazinda 24-48 saat
icersinde glikojen depolart bosalir, belirgin sivi kaybi olur. Protein kaynakli
glukoneogenez cok fazladir. Azalan viicut proteini ve viicut sivilart ile beraber ilk
haftanin sonunda kilo verme azalur. Bu dénemde metabolik hizda %15-20 azalma olur.
Diyete devam edilmesi ile 7-10 giin sonra baslayan ikinci fazda viicuttaki yag
dokusundaki azalmaya bagl kilo kaybt olur. Diyet ile kilo vermedeki bu duraklama,
yapilan egzersiz ve diyet programuna 1srarla devam edilerek, gerekirse diyetteki kalorinin

biraz diistiriilmesi veya egzersiz miktarmun artirdmasiyla agilabilir.

Diyet belirlenirken bireye 6zgii, ilimli hipokalorik diyetlerde yasina, cinsiyetine,
kilosuna ve aktivitesine gore her birey icin ayr ayn hesaplanan, uzun siire herhangi bir
olumsuz etkiye yol agmayacak sekilde belirlenir. Hastalarin mevcut kilolarint korurken
tiikettikleri kabul edilen giinliik enerji miktar1 hesaplanir: Bazal Metabolizma Izi
(BMH) x Aktivite faktorii (29). Bazal metabolizma hizinin hesaplanmas: { BMH =
Resting Metabolic Rate — RMR);

BMH (kkal/glin): Mifflin-Sj Jeor formiilii:
Kadin: [ 10 x VA (kg) ]+ [6.25 x boy (cm) ] - [ 5 x yas (yil) ] - 161
Erkek : [ 10x VA (kg) 1+ [ 6.25xboy (cm) ] - [ Sx yas (yi) [+ 5

Aktivite Faktorii; Diisiik (sedanter)=1.3
Orta =1.5
Yiiksek =1.7

2.1.9.3. Obezitede Farmakolojik Tedavi

Obezite tedavisinde kullamlacak ilaclann etkisi ya yagm depolanmasmi

engellemek ya da yagin kullammini artirarak depolart eritmek ile olabilmektedir. [staha
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etkili (anorektik) ajanlar gida alimuni, igtalu azaltarak veya tolkduk hissini artirarak

azaltirlar. Bunlar etkileri dolayistyla 2 gruba ayrihirlar:

Katekolaminerjik ajanlar termojenez ve bazal metabolizmay:r hizlandinrken
hipotalamik stimiilasyon yolu ile gida alimim azaltirlar. Sinaps aralifma Norepinefrin
salmimint uyarir ve geri alunint azaltirlar. Bu ilaglar yeterince etkili olmamalan ve yan

etkileri nedeniyle giintimiizde kullamimamaktadir.

Hem katekolaminerjik hem de serotoninerjik olup etkisini bu norotransmitterlerin
sinaps boslugundan geri alimuni azaltarak yapan sibutramin kilo verdirici etkisi yaninda,
dar yan etki profili vardir. Sibutramin noradrenalin ve serotonin geri alimint azaltarak,
cabuk doygunluk saglar, termogenezi artnir. 10-15 mg/giin dozunda kullanilir. Tiim
diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak son zamanlarda kardiyak yan etkiler

nedeniyle sibutramin kullanimu tartismahidir.

Yag emilimini azaltan ilaclar, sindirim enzimlerini bloke ederek gastrointestinal
sistemden gidalarin emilimini azaltirlar. Orlistat gastrointestinal lipazi belli bir oranda
inhibe ederek barsakta trigliserid hidrolizini azaltir. Sonugta yag emilimi azalir ve bu
gelisme kilo vermeye yol acar. Dilnyada yaygm olarak kullamilan ilacin yan etkileri

barsaktan yag emiliminin azalmasina bagh gastrointestinal yakinmalarla sinirhdir.

llacin  gereksiz  kullantmimi  &nlemek i¢in  hastanin  tedaviye cevabi
degerlendirilmeli, ilk 4 haftada 2 kg'dan az kilo verenlerde tedaviye yamt olasilifinim

diistikliigli nedeniyle ilag tedavisi kesilmelidir (13).

2.1.9.4. Obezitede Cerrahi Tedavi

Oncelikle obez hastalarda cerrahiye uyguniuk kriterlerinin belirlenmesi gerekir.
Bunlar psikiyatrik sorunlarinin olmamasi, VKI > 40 kg/m® veya VKI > 35 kg/m® ve
obezite komplikasyonlar1 bulunmasi, uzun siireli tedaviye ragmen kilo verememis

olmasl, cerrahi risk tastmamasi.
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Cerrahi yaklasim temelde ikiye ayriir. Bariyatrik cerrahide hedef gidalarin
gastrointestinal emilimini azaltmaktir. Bu obezitenin patogenezine yonelik bir tedavi
sellidir, kiir demek degildir. Hastalar genelde fazla kilolarinin %40-75’ini verirler.
Burada énemli olan kilo kaybimn kalic1 olmasidir, Cerrahi sonrasi obeziteye bagl saglik
sorunlarinda 6nemli diizeyde iyilesme olmaktadir. Uygulanan yéntemler kisitlayici ve
malabsorbsiyon yapici olmak iizere iki gruba ayrilir. Roux-en-Y gastrik by-pass’da

oldugu gibi, her iki yontemin birlikte uygulandif: prosediirler cogunluktadur.

Rekonstriiktif cerrahide ise viicudun cesitli bolgelerinde lokalize olmus mevcut
yag dokular1 uzaklastiilir. Bu tedavi estetik agulikhidir ve hasta obezite tedavisinin

gereklerine dikkat etmez ise yag birikimi tekrarlayacakt

2.1.9.5. Obezitede Egzersiz Tedavisi

Asagida “Egzersiz” boliimiinde anlatilmustir.

2.2. Egrersiz

2.2.1. Egzersiz ve Saghk

Egzersiz, fiziksel uygunlugun bir ya da birkacim gelistirmeye yénelik, planli,
yinelenen, sistematik, yapilandirnmg calismalardir. Bunun aksine fiziksel aktivite,
iskelet kaslar tarafindan bazal metabolizma {izeri enerji harcamasz ile sonuglanan viicut

eylemleri liretilmesi seklinde tanimlanabilir.

Diizenli egzersiz kilo kaybini saglamada ve ideal kilonun stirdiiriilmesinde siklikla
onerilen destek tedavi ydntemidir ¢iinkii kilo kaybi saglamada diyete yardumeidir. Diyet
ile birlestirildiginde yag kaybin artmakta ve yagsiz doku kitlesini korumaktadir. Daha
¢ok egzersiz daha faydali kilo kaybinin stirekliligini saglar. Diizenli egzersiz bir yasam

bicimi haline getiriimelidir.
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Diizenli egzersiz yaptlmamasi obezitenin en iyt bilinen nedenlerinden biridir.
Diizenli egzersiz yaptimast ile de epidemiyolojik ¢alismalar gdstermistir ki koroner arter
hastaliklari, hipertansiyon ve serebrovaskiiler olaylar azalmustir. Osteoporoz insidansinda
ve prevalansinda, anksiyete ve depresyonda azalma diizenli egzersizin diger
yararlanndandir. Tam olarak kamtlanmarus olsa da yapilan calismalar kolon, meme ve

akeiger kanseri riskinin egzersiz diizeyi azaldikea arttidi yéniindedir (30).

Uzun siire yapilan diizenli egzersizin yofun anfrenman yapan yariscl
sporcularda deneysel gézlemlenen ve yaygin olarak bilinen pek ¢ok kardiyovaskiiler
etkileri vardir. Iskelet kasinda daha yiiksek mekanik etkinlik; kapiller yapida ve
enzim aktivitelerinde (fosfofruktokinaz, laktat dehidrogenaz, 3-hidroksi-CoA
dehidrogenaz, sitrat sentaz, suksinat dehidrogenaz, sitokrom oksidaz, heksokinaz -
gibi) artig, pulmoner fonksiyon kapasitesinde artis ve daha iyi ventilasyon /
perfiizyon orani goriilmistiir. Bunun gibi kardiyovaskiiler degisimier yapisal,
elektrofizyolojik, biyokimyasal, metabolik nérojenik diizeylerde islem goren merkezi
ve periferal mekanizmalarin karmagik bir etkilesimlerinin  sonucudur. Bunlar
antrenmanin siire ve yogunluguna, sportif aktivitenin tlirline ve genetik faktdrlere

baghdirlar (31).

Diizenli egzersizin saghk tizerine olumlu, inaktivitenin ise olumsuz yonde etkileri
pek cok epidemiyolojik ve deneysel calismada yer almustir (32). Son yiizyilda teknolojik
ilerlemeler ile giinliik islerde daha az fiziksel aktivite kullamimakta ve harcanan kalori
diizeyinin belirlenmesinde serbest zamanlardaki diizenli egzersizler blylik Snem
kazanmaktadir (33). Diizenli egzersizler hipertansiyon, tip-1I DM, koroner kalp hastalig:
(KKH), obezite, depresyon ve baz: kanser tiirlerine yakalanma riskini azaltmakia ki; bu
hastaliklarn risk faktorleri cocukluk ve ergenlik donemindeki sedanter yasam tarzi ile
yakindan iliskilidir (34). Diizenli yapilan egzersizler sonucu; kas kuvvet ve esnekliginde,
istirahat kalp atim hiz1 ve kan basmcinda, viicut kompozisyonu ile kan lipit profilinde
olumlu degisiklikler kanitlanmistir (35). Diinya Saglik Orgiitii, 2002 Diinya Saglik
Glinii'nde ‘saglik icin hareket et’ slogariyla insanlarin uzun ve saglikli yasamlarini

tesvik etmeyi amaclamigtir.
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2005 yihnda Birlesik Devletler Saghk ve Insan Hizmetleri ve Tarim
Bakanliklart Amerikalilar i¢in 2005 Diyet Kilavuzunu yayinlamis ve onerilerinde:
“1- Secilmis kronik hastaliklardan korunmaya katkida bulunan haftanmn ¢oZu
giiniinde 30 dakika siireyle orta yogunlukta (MKAH'nin %55-70°i) egzersiz, 2-
Saglikli olmayan kilo artisinin 6nlenmesine katkida bulunan haftanin ¢ogu giintinde
yaklasik 60 dakika orta ile zorlayict yogunlukta aktivite ve 3- Ciddi miktarda kilo
veren erigkinlerde kilonun koranmasina katkida bulunan her giin en az 60-90 dakika
orta yogunlukta aktivitelere katilma” aktivite profillerini belirtmislerdir. Kilo artisim
dnlemede kilavuzun temeli 2002 yilinda yayinlanan Tip Enstitiisii Raporudur ve
Uluslararasi Obezite Calisma Derneginin 2003 yili raporundaki kilavuza benzerdir:
“agir1 kilolu veya obez duruma gelmeyi dnlemek igin her giin 45-60 dakika stireyle
orta yogunlukta aktivite gerekli goriilmektedir” ve “daha dnce obez olup kilo veren
bireylerde tekrar kilo almayr 6nlemek icin 60-90 dakika siireyle orta yogunlukta
aktivite veya daha az miktarlarda zorlayici yogunlukta aktivite gerekir”

denilmektedir (36).

Van Guilder ve arkadaslarinin ¢alismalarinda, fazla kilolu ve obez deneklerde 3
aylik aerobik egzersiz programi, viicut kitlesi veya adipositlerde degisiklik bulgusu
olmadan, doku Plazminojen Activattriinii (tPA) artirmugtir ve 12 haftalik antrenman,
viicut agirhigy, inflamatuar belirteg konsantrasyonlar: ve viicut yag yiizdesinde bir
degisiklik gostermeden fazla kilolu ve obez kizlarda instlin  duyarlihin
gelistirmistir (37). Diger bir calismada 4 haftalik fiziksel antrenman sonras:
adiponectin diizeylerindeki artislarin, azalan viicut yag oranumin faydal etkilerini

orantinin iistiinde agtigini ve zindelik diizeyini artirdigini bulmuglardir (38).

Yakin calismalarda adolosanlann yetiskinlerden, erkeklerin de kizlardan daha
aktif oldugu ve televizyon izlemenin sedanter yasammn en bilytik parcasi oldugu rapor
edilmistir (34). Diizenli egzersiz aligkanlifi saglikli yagam tarzimn en dnemli bileseni
olup, kalp damar hastaliklarindan korunmada egzersiz ve uygunluun Onemi birgok
calismada vurgulanmustr (36). Yapilan diger bir arastirmada toplumda kronik
hastaliklardan &liim oranlari;, koroner kalp hastaliklarindan %35, diyabetes mellitiisten

%33, kolon kanserinden %32 gibi yiiksek oranlarda bulunmustur ve bu 6ltim oranlarinin,
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teorik olarak giiclii bir aktiviteyle azaltilabilecegi ileri stiriilmiistiir (39). Reilly ve ark
yayinladiklari raporda genclerin zamanlarmmn %80’ ini sedanter aktivitelere ayirdigin ve
erken yaslarda baslayan bu yasam tarzinin obezitede temel] risk fakttrlerden birist oldugu

vurgulanmustir (40).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM) ve Amerikan Kalp Dernegi’nin (AHA)
2007 yilinda eriskinler icin giincellemis oldugu fiziksel aktivite ve halk saglig tnerileri
su sekildedir: 18 ile 65 yag arasindaki biitlin saglikh erigkinlerin sagliklarim
geligtirebilmesi ve siirdiirebilmesi icin haftada 5 giin en az 30 dakika siireyle orta
yogunlukta aerobik diizeyde egzersize veya haftada 3 giin, en az 20 dakika siireyle
zorlayic1 yogunlukta aerobik egzersize ihtiyaci varcdr, Saghgr ve fiziksel kapasiteyi
koruyup gelistirmek icin erigkin bireyler, haftamin en az iki giinlinde kas gliclinii ve

dayanikliligini koruyacak ya da artivacak aktivitelerden de yarar saglayabilirler (41).

Mahanonda ve arkadaglan (42), diizenli egzersizlerin kardiyovaskiiler risk
faktorlerine etlisini arastirnuslar ve koroner risk faktorleri olan 3615 denedin egzersiz
diizeylerini tespit etmislerdir. Diizenli egzersiz yapan grubun egzersiz yapmayan gruba
gére istirahat kalp atim sayilanim oldukga diisiik bulmalarina ragmen, kan basinglarinda

anlaml1 bir farklilik tespit edememislerdir.

2.2.2. Egzersiz ve Obezite

Harcadigt miktardan daha fazla kalori alan kisilerin sayist giderek artmakta
oldugu icin insanlarin obezite oranlart da gittikce artmaktadir. Enerji alimi ve
harcanmasinin obezite epidemiyolojisine gérece katkisi konusunda az miktarda gilivenilir
veri olmasina ragmen; enerji alimiy, harcanmasi ve Kisisel varyasyonlarin oldukca dnemli
oldogu vurgulanmustir. Obezite nedenleri konusunda daha fazla miktarda bilgi
toplanirken, halk saglif1 ¢abalarinin hem enerji alimuni, hem de enerji harcanmasini ele

almasi hayati onem tagimaktadir (43).
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Giinliik enerji harcamasi daha fazla olan kisilerin, daha az enerji harcayan kisilere
gtre zamanla kilo artigi gostermeleri olasih@inin daha az oldugu diigliniilebilir ancak
simdiye kadar, bu hipotezi destekleyecek bulgular beklendifi kadar tatmin edict
olmarmustir (41). Yine de baz: ¢aligma sonuclari, haftamn cofu giiniinde en az 45-60
dakika aktivitede buldugunu bildiren erkeklerin daha sedanter olan erkeklere gére daha
az kilo aldiklarim gostermektedir (44). Dahasi, kisilerin ¢cogunda kilo artistm &nlemek
icin gereken ozel aktivite tiirleri ve miktarlar prospektif calisma tasarimlart kullanilarak
heniiz belirlenmemisgtir; enerji alum ve genetik gibi kisisel etkenler dikkate alinmadan
bunlarin tam olarak belirlenemeyecedi de agiktir (43). Dolayisiyla su anda en iyisi,
saglikli olmayan kilo artisini dnlemeye yardimer olacak ozel fiziksel aktivite miktarinin
kisiden kisiye degisen bir islev oldugu, ancak genel olarak, daha fazla aktivitenin bagar

sansint artirdi@t varsayilmaktadir (45).

Giinliikk enerji harcamasmmn ayirt edilebilir nitelikteki tek bilegeni fiziksel
aktivitedir. Enerji harcamasint artirmanin yaygin bir yolu tipik olarak, sedanter olan
giinlitk alistimis eylemlerin cesitli aktivite tiirleriyle degistirilmesidir. Omegin, kisa
mesafelerde araba kullanmak yerine yiiriimek, bisiklete binmek ek kalori harcatir (43).
Ancak, kilo vermeye yardimci olacag fikrinin sezgisel cekicilidine karsin fiziksel
aktivite, kilo kaybinda divet dnlemleriyle saglananin étesinde sadece orta derecede artis
olusturabiliyor gibi goriinmektedir ve siiphesiz, etkileri kisiler arasinda farklihk
gostermektedir (46). Egzersizin veya fiziksel aktivitenin tek miidahale olarak
uygulandify veya kalori kisitlanmasina eklendigi calismalar gizden gecirildiginde,
egzersize bagh kilo kayiplarmin sadece orta dereceli olduu saptanmustit. Ancak bu
calismalar gorece kisa siireli olup, fiziksel aktivitenin kilo kaybi iizerindeki uzun

dénemili etkisi halen belli degildir (41).

Baglangicta ciddi boyutta bir kilo kaybindan sonra tekrar kilo artisini Onlemede
fiziksel aktivitenin rolii konusunda cesitli gozlem calismalar yiiriitiilmiistir. Bu
caligmalarin tasarimlarl ve yontemleri farklilik gdstermektedir ancak hepsi 13,7-22,7 kg
vermis olan Kkisiler {izerinde odaklanmaktadir (41). Cift etiketli su teknikleriyle
degerlendirilen ve kisisel bildirime dayanan fiziksel aktivite ve enerji harcama

yontemlerini kullanan cahigmalar genellikle, boyle biiyiik kilo kayiplarindan sonra
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kilonun korunmasi i¢in giinde 60-90 dakika stireyle orta yogunlukta fiziksel aktivitenin

gerekli olabilecegi goriisiinii desteklemektedir (47).

2.3. Kalp Hizi Degiskenligi

2.3.1. Tamm

Normal, saglikl, sintis ritmi olan bireylerde kalp vurularn arasindaki degisiklik
fizyolojik bir olaydur. Siniis hizinda zaman icinde meydana gelen anlik degisiklikler ya
da ortalama kalp hizi cevresindeki kalp luzi dalgalanmalari, kalp huzi degiskenligi
(KHD) olarak tamimlanabilir (48). Fiziksel aktivite, postural degisiklikler ve emosyonel
uyartlann yoklugunda, KHD, siniis diigiimii hizinda otonom sistem tarafindan kontrol

edilen stirekli degisiklikleri gbsterir.

Kalp atim hizi ve ritmi, otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilmektedir,
Parasempatik sinir sistemi etkilerini, vagus sinirinden asetilkolin salinimyla
gostermektedir. Sempatik sinir sistemi kalp atim hizi lizerindeki etkilerini epinefrin ve
norepinefrin  salimimuyla  gostermektedir. Sempatik ve parasempatik otonom  sinir
sistemleri devamli etkilesim halindedir. Istirahatte kalbin otonom kontrold, parasempatik
sistem tarafindan diizenlenmektedir. Bundan dolayl, dinlenme halindeki KHD vagal
modiilasyona bagli olarak gelisir. Ayakta durma veya fizik aktivite esnasinda sempatik

tonus artar ve parasempatik tonus baslkalanir.

Istirahatte, RR aralifindaki degiskenlik, kalp atim hizi kontrol mekanizmalarinin
atimdan atima olan etkilerine baglidir. Vagal afferent sinir uclarinin uyanilmasi, refleks
vagal efferent aktivite artist ve sempatik aktivite inhibisyonuna neden olmalktadur.
Sempatik afferent sinir uglarim uyanlmasindan sonra ise refleks sempatik aktivite artist
ve vagal aktivite inhibisyonu olusmaktadir. Efferent sempatik ve parasempatik aktivite

senkronize olarak her kalp atiminda siniis nodunu etkilemektedir (48).
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Parasempatik sisteme stirekli olarak uyart gonderen bir bilesen, solunumdur.
Solunumun kalp hizi tizerindeki etkisi, hemen tlimiiyle vagal uyanlardaki degisiklikler
lizerinden olur. Sonugta solunumsal siniis aritmisi ortaya ¢ikar. Siniis nod tzerinde
otonom uyart sonucu kalp hizinda fluktuasyonlar olusur ve bu fluktuasyonlar KHD ile
belirlenir. Parasempatik (ya da vagal) uyarilma kalp hizimi yavaslatiken, sempatik
uyarilma ise kalbi hizlandumaktadir. KHD otonom fonksiyonlar hakkinda bilgi verir ve
sinoatriyal diizeyde sempato-vagal dengeyi degerlendirmede basit ve noninvaziv bir

yontemdir (48).

Kalp hizinda, fiziksel veya ruhsal stresler, egzersiz ve metabolik degisikliklere
yanit olarak, daha yavas ve daha az kestirilebilir degisiklikler ortaya ¢ikar. Egzersiz ve
egzersiz sonras! toparlanma esnasmda kalp hizindaki deg8isiklikler sempatik ve vagal

aktivite arasindaki dengeden etkilenmektedir (48).

Son 20 yildir otonom sinir sistemindeki anormalliklerle ani ya da ani olmayan
MTI'den kaynaklanan &litmler arasinda siki bir iliskinin oldugunu gosteren kanitlar (hem
deneysel hem klinik) artmustir (49). Vagal aktivitedeki nispi ya da mutlak diigiise ve
sempatik aktivitedeki artisa isaret etmek icin kullamilan otonom dengesizlik terimi

kardiyak veya aritmik sebeplerden kaynaklanan artan $liim riski ile baglantilidir,

Kalbin otonom kontrolli, sempatik ve parasempatik sistem arasindaki denge
tarafindan saglanmaktadir. Bircok hastalikta bu denge etkilenmekte ve kardiyak otonom
fonksiyon bozukiuklar: ortaya g¢ikmaktadir. Bu da oliimetl ritim bozukluklarinin
olusmasina zemin hazirlar (50). Egzersiz ve toparlanma esnasinda kalp hizi profili ani
olimiin belirtecidir. Kardiyak sebeplerden kaynaklanan ani ve beklenmedik &liim bati
diinyasinda onemli bir saglik problemidir. Ani 8liimiin kardiyovaskiiler hastaligin
genellikle ilk belirtisi olmas: gergegi bunun etkisini artumistir (51). Béylece ani 6liim
icin ortalamanin tizerinde riske sahip olan ve gortintirde normal olan insanlarin

tanimlanmas: Onemli bir sorundur.

KHD’nin en dnemli klinik kullamm alani, prognostik degerinin en giicli oldugu

miyokard infarktiisii sonrasidir. KHID nin, bir¢ok biiyiik ¢alismada miyokard infarktiisii
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sonrast mortalitenin ve aritmik olaylarn giiclii bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir (52)
KHD’nin kisa siireli dlctimii, otonom sinir sistemi fonksiyonunun incelenmesinde non
invaziv bir tetkiktir. Literatlirde KHD’den genel olarak gilivenilir bir Slclim tekniBi
olarak bahsedilmektedir (53). Egzersiz stres testi otonomik sinir sisteminin durumu ve
onun duyarlihg: hakkinda genis bir bilgi saglayan ucuz ve kolay uygulanan bir yontem
oldugu icin asemptomatik orta yas bireylerde ani 6liimiin potansiyel bir belirteci olarak

egzersiz esnasinda kalp hizi profilini degerlendirmede kullaniimasi daha uygundur.

Tonik veya refleks vagal aktivite markerlar: diigtiigiinde ani 6ltim artmaktadir. Bu
durum barorefleks duyarliik, kalp hizi degiskenligi (54) kalp huzi tiirbiilans: (prematiir
ventrikiiler atimm hemen takip eden) ve egzersiz stres testinden sonra kalp hizi
toparlanmasi icin de dogrudur. Gorlintirde saghkls erkeklerdela kalp hiz kontroliindeki
anormallikler klinik semptomlardan Once olabilecegi ve oOzellikle de MI'dan
kaynaklanan ani dliimler olmak iizere artan 6liim riski olan kisilerin erken tanimuna

imkan sagladig: ihtimali bazi calismalarda gosterilmistir (49).

Inme, multipl skleroz, son donem bobrek yetmezligi, neonatal disstres, diyabet,
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, iskemik veya noniskemik kardiyomiyopati ve
kapak hastaliklan gibi bir¢ok hastalikta KHD azalmaktadir (55). Son zamanlarda yapilan
calismalarda obezite ve beraberinde bulunan insiilin direnci, hipertansiyon gibi klinik
duromlarda kalp hizi degiskenliginde ciddi oynamalarn oldugu, sempatik ve
parasempatik otonom dengede bozulmalarin meydana geldigi saptannustr (2). Ayrica
KHD’de azalma, sempatik tonus artist ve vagal tonus azalmasinin bir gostergesi olup,
malign ventrikiiler aritmide artis ile iliskilidir. SDNN < 70 ms veya TI < 20 {inite ise,
KHD bozulmus olarak kabul edilmektedir (55).

2.3.2. Obezlerde Kalp Hizi Degiskenligi

Metabolik sendromlu hastalarda kalp hizi1 degiskenliginde azalma ile karekterize

bozulmus otonom kontrol vardir (56). Yapilan bazi calismalarda fizik aktivite esnasinda

degil, dinlenim aminda KHI> ve obezite gistergeleri arasinda ¢nemli korelasyonlar
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gdzlenmistir. Bu da obezlerdeki yitksek KVH riskinin stimiilasyonda degil dinlenim
halinde degisik KHD tepkilerinden kaynaklandifini gésterir (7). Daha yiiksek yag kitlesi
diizeyl, yag igerigi diizeyi ve bel kalga oraninin dinlenimde, artmig sempatik aktivite ile
baglantih oldugu bildirilmistir (LF sempatik aktiviteyi yansitir). Enerji harcamasim
diizenledigl icin sempato-adrenal sistemin obezitenin patolojisinde Gnemli bir rol
oynadigt genis Olglide varsaylmaktadir. Caligmalar gostermektedir ki obez hastalarda
sempatik aktivite yliksek, vagal aktivite diigliktlir ve bu otonomik rahatsizliklarin kilo

kaybindan sonra diizeldigi gézlenmistir (57).

2.3.3. Kalp Hiz1 Degiskenligi Olciim Yontemleri

KHD &lgiimiinde 12 derivasyonlu elektrokardiyografi  (EKG), yiiksek
rezoliisyonlu EKG analiz sistemi ve ambulatuar Holter EKG kullanilabilmektedir,
Kardiyak otonomik aktiviteyl dlgen klinik galismalar, KHD nin belirlenmesi igin daha
kolay ulasilabilen daha kullanish sistemlerin gelismesine neden olmustur. Bunlardan bir
tanesi KHD’nin laboratuar ortamindan uzakta belirlenmesini saglayan bir alternatif

sistem olan Polar s810i kalp hizi monitoriidiir (KHM) (58).

Polar Vantage NV’nin daha sonra da Polar s810i’nin gelisimi laboratuar ve alan
bazlt egzersizler esnasinda kalp hizi monitdrleri kullanarak RR aralik verilerinin
saytlmasina imkan saglamistir. Yapilan caligmalar Polar s810i KHM’nii supin
pozisyonda RR araliklarmin dlgliimii ve daha sonraki KHD analizindeki giivenilirligini
desteklemektedir. Ozellikle zaman alanh 6l¢imlerde 12 derivasyoniu EKG yerine Polar
s8 101 kalp saatinin kullanilabilece@i yoniinde ¢alismalar vardir (58).

Kalp hiz1 degiskenligi cesitli ydntemler ile degerlendirilebilir. Bunlar zaman alanl
ve frekans alanl yontemler olarak siuflandinfabilir (59). Zaman alanli (time domain) ve
frekans alanli (fruquency domain) ydntem kullamlarak yapilan KHD analizinin iskemik
kalp hastalifinda kardiyovaskiiler noral regiilasyondaki anormallikleri saptamada
kullaniimast Snerilir. Koroner arter hastaliinda frekans alanli paremetreleri olan yiiksek

frekans (HF) azalir (parasempatik aktivasyon belirteci), diisiik frekans (LF) ve LF/HF
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(sempatik aktivite belirteci) artar; zaman alanli paremetreleri olan SDNN (NN intervali:
normalden normale, yani normal kabul edilen ardisik iki R mesafesi, SDNN; NN
intervalinin standart sapmasi), RMSSD (ardisik NN intervallerinin aralarindaki farklarin
karelerinin toplam: alindiktan sonra, ortalamasinin karekokii), piNNS0O (50 ms’den biiylik
NN intervallerinin farkinin, toplam NN interval sayisina orani) NN azalir, Zaman alanh
parametrelerden ortalama RR, SDNN ve toplam varyans toplam KHD ni, pNN30 ve
RMSSD ise vagal tonusu gostermektedir. Kalp hizinda bozulmus HE, komplike

olmayan KAH’da belirgindir ve bozulmus vagal otonom regiilasyonu gosterir (60).

Zaman alam terimi KHD degerlendirilirken kullanilan ¢ogunun zaman birimi
(6rnek olarak milisaniye) ile ifade edildigini gosterir. KHD nin frekans alan: analizi
ise kardiyovaskiiler fonksiyonlarin otonom kontroliini degerlendirmek igin
kullamlan birka¢ noninvaziv metodu icerir. Bu teknik icin en temel varsayim, RR
mntervali gibt her periyodik sinyalin degisik frekans ve amplitiidlerde salinimli

bilesenlere ayrilabilecedidir.

2.3.3.1. Zaman Alanh Olciimler

Zaman alant KHD 6lciimii igin birgok indeks gelistirilmistir. Basit zaman alani
degiskenleri ortalama NN aralifi, ortalama kalp hizi ve en uzun ile en kisa NN
intervali arasindaki farki icerir. Normalden normale (NN) araliklari arasindaki
farklardan hesaplanan indeksler (RMSSD, pNN50) kisa siireli lgtimler olup kalp
hizindaki yiiksek frekansli varyasyonlari gosterirler. Bunlar kalp hizindaki diiirnal ve
bagka etkenlerden kaynaklanan etkilerden tamamen bagimsiz olup vagal yoldan

diizenlenen otonom toniisdeki degisiklikleri yansitirlar (61).

NN araligindan dogrudan hesaplanabilen degiskenlerde (SDNN, SDANN,
SDNN indeksi) ditirnal etkilesim stz konusudur ve kalp hizinda solunuma bagh
olusan kisa siireli degisikliklerin katkis: azdir. Bu oOlgiimler istatistiksel metodlar
kullanilarak elde edilir. Geometrik yontemler kullanilarak elde edilenlerden en sik
kullanilan parametre triangular indekstir. Bu parametre genel olarak KHD yi yansitir

ancak diisiik frekansh ve uzun siirelt bilegenlerden daha ¢ok etkilenir.
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Tablo 2. KHD parametrelerinin normal degerleri{61)

INDEKS NORMAL
SDNN (ms) 14130
SDANN (mns) 12735
RMSSD (ms) 27+12
Toplam giig {ms?) 3466+1018
LF (ms?) 1170+416
HE(ms?) 975203
LF/HF 1.5-2

SDNN: Tiim NN araliklarimin standart sapmasi, SDANN: Kayiitaki 5 dakikabik segmentlerin ortalama NN
araliklarinin standart sapmast, RMSSD: Komsu NN aralikiarinin arasindaki farklarin karelerinin toplam
alindiktan sonraki ortalamamn karekokii, HF: Yiiksek Frekans, LF: Diisiik Frekans.

En basit Olglim, zamana dayali olan yontemdir. Bu ydntemde, herhangi bir
zamandaki kalp hiz1 ve normal kompleksler arasindaki intervaller incelenir. Devaml: bir
EKG kaydinda her bir QRS kompleksi taranir ve bu kompleksler NN intervalleri olarak
adlandirilir. Ayni zamanda anlik kalp hizi da 8lgiilir. Zamana bagli degiskenler;
ortalama NN intervali, ortalama kalp hizi, en uzun ve en kisa NN intervali arasindaki
fark ve giindiiz-gece kalp hiz1 arasindaki farks icerir. Diger zamana dayal élciimler ise
solunum, tilt, valsalva manevrasi ve fenilefrin inflizyonuna sekonder anlik kalp hizindaki

degisimlerdir (63).

Kompleks istatistiksel zamana dayali Olglimlerin hesaplanmas: iki grupta
incelenir:

1.NN intervalleri veya anlik kalp hizmin direk 8lciilmesi

2.NN intervalleri arasindaki farkhihliklarin 6lctilmesi ki bu metod istirahat,
uyku gibi farkli aktivitelerdeki KHD’ nin karsilagtiriimasini saglar (64). En basit
degisken NN intervallerinin standart deviasyonunun (SDNN) hesaplanmasidir.
SDNN, kayit siiresindeki tiim siklik komponentleri yansitir. Pratikte farklh stirelerde
alinan kayitlardaki SDNN 0&lctimlerini karsilagtirmak uygun degildir. Kisa siireli 5
dakikalik ve uzun dénem 24 saatlik kayitlar uygun seceneklerdir. En sik kullanilan

zaman alanli analiz dl¢iimleri Tablo 3°te gbsterilmistir (64).
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KHID lgiimieri lizerinde farkll arastirmactlar tarafindan ¢ok sayida degisik zaman
birimleri incelendiginden bu karmasayr gidermek amaciyla Avrupa Kardiyoloji Demegi
ve Kuzey Amerika Elektrofizyoloji Dernegi tarafindan 1996 yiinda KHD kilavuzu
yayinlanmustir (61). Bu kilavuzda Onerilen standardizasyona gore zaman Slglimlerinden
4 tanesinin rutinde kullanimi Onerilmistir. Bunlardan SDNN ve triangular indeks
KHD’nin tiim bilesenleri hakkinda bilgi veritken, SDANN uzun stireli bilesenleri ve
RMSSD de kisa siireli bilesenleri hakkinda bilgi verir. Ancak diger zaman bagimli KHD
parametrelerinden SDNN index ve pNNS0 de pratikte sik olarak kullanilmaktadir.
RMSSD metodu daha iyi istatistiksel ozelliklerinin olmas: nedeniyle pNN50O ve NN50
ye gore daha ¢ok tercih edilir. En ¢ok kullamlan bu dort zaman alan dl¢iimiiniin hicbiri
bir digerinin yerini tutmaz. Yapilan ¢alismanin amacina gore farkl metod secilir. Zaman
alan ol¢limleri birbirleriyle korelasyon gostermektedir. Polar s810i ile SDNN, RMSSD
ve pNN30 &lclilebilmektedir.

Tablo 3. KHD nin sil kullanilan zaman alanli lgiimleri

Parametre Birim | Tamm
SDNN ms Tiim NN araliklarinin standart sapmast

Kayittaki 5 dakikahk segmentlerin ortalama NN araliklarmin
SDANN ms standart sapmasidir

Kayittaki 5 dakikalik segment NN araltklarinin standart sapmasinin
SDNN indeks ms ortalamasi

Komsu NN araliklarimin arasindaki farklarin karelerinin toplam
RMSSD ms alindiktan sonraki ortalamanin karekékii
NN50 Aralarinda 50 ms’den daha fazla fark olan komsu NN aralik sayisi
pNNS50 % NN50 sayesinin toplarmnin tiim NN arahk sayisina orani.

Zaman bagimli KHD parametrelerinde azalma, sempatik sistemde aktivasyona
veya parasempatik aktivitede depresyona isaret eder. Bu parametrelerin azalmasinin
MI sonrast ve kalp yetmezlifinde prognostik &nemi mevcuttur. Hipertansif
hastalarda da bu parametrelerin azaldigi gosterilmistir, ancak prognostik Snemini
gosteren herhangi bir calisma yoktur. Ylitalo ve arkadaglart (65) antihipertansif

tedavi sonras1 KHID de diizelme oldugunu géstermisierdir.
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2.3.3.2. Frekans Alanh Olciimler

Bu yontem kalp hiz1 sinyallerini frekans ve yogunluklarina gére aymrir. Degigik
frekanslardaki periyodik kalp hizi dalgalanmalarmdan faydalanilarak kalp hizindaki tiim
degisme miktarlar: hakkinda bilgi edinilir. Gii¢ spektral yogunluk analizi (power spectral
density = PSD), frekansa gore gliclin nasil dagilim gdsterdigi hakkinda bilgi verir. Giig
spektral yogunluk analizi kullanilarak frekans bazinda yapilan &lclimler 0-0.4 Hz
arasinda degisen 5 frekans bandindan olusur (48). Bu frekans bandlart ve dzellikleri
Tablo 4’de dzetlenmistir. PSD’yi hesaplamak icin parametrik ve nonparametrik olmak
izere 2 metod kullanilmaktadir (61). 12 derivasyonlu EKG sistemi nonparametrik dlglim
olan Fast Fourier Transformasyon’n (FFT) kullanir. Nonparametrik metod kullanilan
algoritmin basitligi (¢cogu zaman FFT) , ve islemin hizli olmas: nedeni ile tercih edilir.
Parametrik metod daha kompleks olup, burada otoregresif model kullamiimaktadir. Polar

s8 101, parametrik dl¢tim olan otoregresif metodlarimi kullanir.

Frekans alani spektral KHD parametreleri de@isik frekans araliklarindaki 3
major bilesenden olusur (635). Solunumla iliskili yliksek frekans (HF) bileseni (0.15-
0.40 Hz arasn), fizyolojik solunumsal siniis aritmilerinin bir Ol¢iimii olarak
dtistiniilebilir (66). Diisiik frekans (LF) bileseni (0.04-0.15 Hz aras1) deneysel
sempatik aktivasyon durumlarindaki sistolik kan basincindaki diigiik frekansh
ritmisiteye isaret eder. Son olarak ¢ok diisiik frekans (VLF) bilegeni (<0.04 Hz} ayn
bir spektral pikten ziyade, frekans aralify LF bilesenine yaklasirken glictindeki
dereceli diisiis ile karakterizedir. LF ve HF nin santral frekans ve giiclerinin dagihinu

sabit degildir.

Kalp atiminin otonomik kontrolii degistikge bu santral frekans ve gliclerin
dagilimu deg@ismektedir. 24 saatlik kayitlardan elde edilen spektrumun yaklasik
%90’ 1 VLF bileseni olustururken ancak geri kalan %10’luk kisimi LF ve HF
bilegeni olusturur. Frekans alanindaki goreceli degisiklikleri degerlendirmek igin
normalize HF glicli (HFnu = 100 X HF giicii / total giic), normalize LF giicti (LFnu =

100 X LF giicii / total gii¢) ve distik/yiiksek frekans gii¢ oran1 da (LF/HF orant = LF
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glicli / HF giicii) hesaplanabilir. LE/HF oram genellikle normal saglikli bireylerde 1-

2 arasindadir (67).

Tablo 4. KHD’nin frekans-alan yonteminde degerlendirilen parametreleri(68)

Parametre Birim Tamm Frekans aralig
TP ms? Tiirn NN arahklarinin varyansi <0.4 Hz

VLF ms? VLF araligindaki band <0.003-0.04 Hz
LF ms? LF araligindaki band 0.04-0.15 Hz
HF ms? HF arahgindaki band 0.15 Hz-0.4 Hz
LF/HF LF(ms?)/HF(ms?)

TP: Toplam Gii¢ (Power), VLF: Cok Diistik Frekans, HF: Yiiksek Frekans, LF: Diisiik Frekans.

Avrupa Kardiyoloji Demegi ve Kuzey Amerika Elektrofizyoloji Dernegi
tarafindan 1996 yilinda KHD kilavuzunda bu deger 1.5-2 olarak belirtilmistir (61). FFT

analizinde bilgisayar ortamunda saklanan kisa siireli veya uzun siireli kayitlardaki

elektrokardiyografik RR aralik analizi sonunda gesitli frekans araliklarina denk diisen

bilesenler bulunur (Tablo-4).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirma Grubu

Arastirmaya Siilleyman Demirel Universitesi, Spor Hekimligi Anabilimdali
Poliklinigine, 2008-2009 willani arasinda bagvuran, herhangi bir sistemik hastalifi
olmayan, VKI’i 30 ile 39.9 arasinda, 10’u obez kadin, 10’u da herhangi bir sistemik
hastalig: olmayan, VKI’i 18.5 ile 24.9 arasinda olan sedanter kadin olmak tzere
toplam 20 denek goniilli katilmustir. Calismaya 37 géniillii (29 kadin, 8 erkek) obez
hasta ile baslanmmg olup, bunlardan 11 kisi (10°u kadin, 1’1 erkek) egzersiz
programini tamamlamgtir. Bu nedenle calismada sadece 10 kadin obez hasta

degerlendirilmigtir.

DM, HT, morbid obezite, herhangi bir kalp hastalift, hipotireidi, hipertiroidi,
yakin zamanda (son 8 giin i¢inde) genel veya spinal anestezi yapilmis olanlar, beta
bloker vb. kardiyak etkisi olan ila¢ kullananlar ve sigara kullananlar ¢alisma disinda

tutulmustur.

Calismaya baglamadan Once, ¢alisma grubunu olusturan bireylere ¢aligma
hakkinda ayrintil bilgi verilmis ve ‘denek onam formu’ alinmistir. Olglimler iki kez
yapiimustir. 11k 6l¢tim, hastalarin calismaya katildign giinden iki giin sonra, ikincisi
de10 haftalik egzersiz programinin bitiminde yapilmistir. Egzersiz programi, haftada
5 giin, giinde 1 kez, saat 15:00-17:00 saatleri arasinda 30 dakika, maksimal kalp
atimimin %3551 siddetinde, ylirime bandinda uygulanmistir. Egzersiz siddeti ve

stiresi, ACSM ve AHA Onerileri gdz dniine alinarak belirlenmistir (41).

KHD'nin kilo kaybindan mu yoksa egzersize bagl degisikliklerden mi
kaynaklandigini ayirt edebilmek i¢in, ¢alisma grubuna katilan obez bireylere saglikh

beslenmek icin gerekli bilgiler verilmis, ancak kalori kisitlamasina gidilmemistir.
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3.2. Boy, Viicut Agirh@ ve Viicut Kompesizyonu Olgiimii

Boy dl¢timit = Imm hassasiyeti olan Holtain (Holtain Ltd. UK) boy odlcer alet
kullanilarak denegin sirtt stadiometreye doniik, ciplak ayak, bas Frankfort

diizleminde, anatomik pozisyonda ve derin inspirasyonda yapilmistir.

Viicut agirligt ve kompozisyonu Tanita Body Composition Analyser (TBF
300, Tokyo, Japonya) ile biyoelektriksel impedans analiz (BIA) yontemi
kullanilarak saptanmugtir. Olgiimler sabah saat 8:00-9:00 saatleri arasinda, mesane
bogken, ayakkabisiz ve corapsiz olarak anatomik pozisyonda alinmustir. Deneklerin
iizerindeki metal ve siis esyalan, agirlik olusturabilecek metal giyim esyalari
cikartilmusgtir. Viieut kompozisyonu Olctimlert i¢in; 24 saat Oncesinden itibaren
egzersiz yapilmamasi, alkollii ve kafeinli icecekler ve yiyecekler icilmemesi, 12 saat
Oncesinden  itibaren a¢ kalmmas: ve | hafta Oncesinden itibaren diiiretik
kullaniimamasina dikkat edilmistir. Sadece egzersizin, kalp hizi ve KHD {izerine
etkisini degerlendirecegimizi diisiinerek, katilimcilara kilo kaybina neden olabilecek
bir kalori kisitlamas: yapilmamis, ancak saglikli ve dogru beslenmeleri icin gereken

bilgilendirme vapilmistir.

BIA, yagsiz beden Kkitlesi ve yag dokusunun elektriksel gecirgenlik farkina
dayali bir analiz yontemidir. BIA ile istirahat enerji tiiketimi tahmininde yagsiz
beden kitlesi (YBK), yag kitlesi, yag ve cinsiyeti igine alan esitlik kullanilip, diger
viicut kompozisyonu verilerinin istirahat enerji tiiketimininin Ol¢limiinde yeri
olmadigt bildirilmigtir (68). Bu calismada BIA ile viicut agirhigl, VY'Y, yagsiz beden
kitlesi ve VKI belirlenmistir.

Obezitenin degerlendirilmesinde VKI kullamlmgtir. VKI >30 kg/m2 olanlar
obez, 25.0-29.9 kg/m2 olanlar fazla kilolu, 18.5-24.9 kg/m2 olanlar normal,

<18.5kg/m?2 olanlar zayif olarak degerlendirilmistir (10).
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3.3. Kalp Hizi Degiskenliginin Kaydedilmesi

RR intervalleri, I milisaniye rezoliisyonlu, Polar s810i gdgiis band: vericili, kol
saati alicis1 (Polar Electro OY, Kempele, Finland) ile kaydedildi. Kayit cihaziyla
birlikte verilen yazihm programi (Polar Precision Performance 4.03 software)

kullanitarak her bir RR aralik kayitlarmnin KHD analizi yapildi.

Tim islemler sessiz bir ortamda yapildi. 22° C, sabit 1sida, los 1s1kl1 bir oda
kullanildi. Her katilimcidan test giiniinde ve 1 giin 6ncesinde nikotin ve kafein iceren
yiyecek ve igeceklerden ve testten 48 saat dnce alkol tiiketimi ve fizikse!l aktiviteden
kacinmalart istendi. Caligma grubu katilimeilardan olustugu icin emasyonel stabilite

icin menstriiasyonun proliferatif fazinda 6l¢iim yapilmaya dikkat edildi.

Katilimeilar laboratuara saat 8:00 ve 11:00 arasinda geldiler. Katihmeilar
laboratuara geldikten sonra kayit icin hazirlandilar. Uretici firmanin kilavuzlan
dogrultusunda s810 gogiis bandi takildi. Kalp hizi stabilize edilirken katilimeilar bir
yataga uzand: ve supin pozisyonda 5 dakikalik dinlenimden sonra yaklagik 15
dakikalik s810 kaydina tabi tutuldular. Ilk dlciimler katithimer klinige ilk bagvurdugu
andan 2 giin sonra, gerekli bilgilendirme ve onay alindiktan sonra, ikinci dl¢limler ise
10 haftalik egzersiz programindan sonra yapilmigtir. Kontrol grubuna sadece bir kez

Blciim yapilmustir.

3.4, Deneklerden kan numunelerinin alinmasi

Kan numunelerinin alinabilmesi icin Siileyman Demirel Universitesi Etik
Kurnl Bagkanligindan etik kurul raporu alindi ve deneklere caligmanin igerigini
anlatan ve kan aldirmalarina izin verdiklerine dair rnza formu imzalatildi. Kontrol ve
calisma grubunu olusturan deneklerden egzersiz uygulanmadan Once sabah saat 8:30
da birer kez ve ¢aligma grubuna 10 haftalik egzersiz uygulandiktan sonra da tekrar

birer kez olmak fizere kol toplar damarlarindan toplam 2 kez hemgire tarafindan kan
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ornekleri alindi. Alman kan &rnekleri normal ve EDTA’l1 (sodium ethylene-diamine

tetraacetic acid) tiiplere aktarldi.

3.5. Kan numunelerinin degerlendirilmesi

Alman kan omekleri 3000 rpm de 10 dakika santrifiij edilerek serumlara
aynldi. Serumlarda; Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi Biyokimya Laboratuarlarinda istenilen parametrelerin Slgiimleri yapildi.
Serum Trigliserid, Total kolestrol, HDL, LDL, VL.DL 6lciimler: Olympus AU 2700
(Japan) Rutin Biyokimya Otoanalizérii kullamilarak yapildi.

3.6. Kan Basmclarinin Olciilmesi

Hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinglari, birey oturur pozisyonda iken
sag koldan Erka marka (Germany) manuel tansiyon aleti ile iki kez Olciildii.
Olciimden onceki 30 dakika igerisinde cay, kahve ve sigara tilketmelerine izin
verilmedi. Ik dlgiime birkag dakika dinlenmekten sonra gegildi ve iki lgiim arasinda
en az 3 dakika ara verildi. Analizler icin iki okumanin ortalama degeri kullanild:.
Hipertansiyon JNC-7 ve ESC kilavuziarina uygun olarak >140/90 mmHg veya

antihipertansif ila¢ kullanimi olarak tanimlandi.

3.7. Bulgularin Degerlendirilmesi

Polar s8101 kayit artefaktlarmin diizenlenmesi, Polar yazilim programlar
icindeki otomatik program kullanilarak yapildi. Polar yaziliminin, hata filtresi veya
“beat protection zone” fonksiyonu ve “ilimh filtre glicli” kullanilarak artefaktlar
diizeltildi. Anormal araliklarnin kaldirimasini takiben KHD’nin standart zaman ve

frekans alanli dl¢limleri her sistem ig¢in yazilim programlarinin icindeki s810 aralik
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verileri, normalden normale’den (NN) alindi. Mevcut dnerilerle uyum i¢inde zaman

alanlt 8lciimde SDNN ve RMSSD alindi (65).

Analiz i¢in, frekans alanli 8l¢limlerden TP, sempato-adrenal aktiviteyi gosteren
LF (KHD’nin parasempatik ve sempatik modiilasyonun kombine indeksi),
parasempatik aktiviteyi gosteren HF, frekans alamindaki goreceli degisiklikleri
degerlendirmek igin normalize HF giicii (HFnu), normalize LF giicii (LFnu) ve
diisiik/yliksek frekans gilic orant da (LF/HF orami = LF giici / HF giicii)

hesaplanmistir.

Istatistiksel degerlendirme, SPSS 15.0 paket bilgisayar programi kullamilarak
yapildi. Sayisal degerler ortalama + standart sapma, kategorik degerler yiizde olarak
verildi. Kontrol ve obezite gruplarimn karsilagtuilmasinda istatistiksel korelasyon ve
onemlilik icin Mann Whitney U testi kullamlmistir. Egzersiz programu 6ncesi ve
sonrasi gruplar arasindaki farkin Snemliliginin sinanmasinda ise Wilcoxon testi

kullanitmistir. Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Calisma Gruplarmm Demografik ve Klinik Ozellikleri

Katilimeilarin bazal demografik ve klinik 6zelliklert Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Deneklerin bazal demografik ve klinik dzellikleri

Dedgiskenler Obez, n= 10 Kontrol, n=19 P degeri
Yas ortalamasi, yil 34.4+6 32.5+5 0.31
VKI 32,613 22,242 <0.01
S5KB, mmHg 112+5 1107 0.43
DKB, mmHg 70+6 663 0.12
Kalp iz, varn/dk 75+10 70£10 0.28
BC/KC 0.82+0.04 0.78+0.02 0.01
Viicut Yag Yiizdesi (%) 402 265 <0.01
Yagsiz Beden Kitlesi (%) 5945 T4+5 <0.01
Achk kan sekeri, mg/dl 908 89x11 0.68
Trigliserid, mg/dl 130486 10737 0.85
Total kolesterol, mg/dl 190£48 189+36 0.97
HDL, mg/dl 49.3x14 56.8+13 0.19
LDL, mg/dl 115+37 11329 0.88

VKI: Viieut Kitle Indeksi. SKB: sistolik kan basinc:, DKB: Diyastolik kan basincr, BC/KC: Bel-Kalga orani.
HDL: Yiiksek Densiteli Lipoprotein, LDL: Diisiik Densiteli Lipoprptein

Bu calismaya, tiimii kadin, herhangi bir sistemik hastalift olmayan 20 kisi
gontillii olarak katildi (10 obez, 10 da kontrol grubu olarak). Yas ortalamalar: obez
bireylerin 34.4+6, kontrol grubunun ise 32.5%5 idi. Iki grubun yas ortalamalar
benzerdi. Obez bireylerin VKI’t (32.6%3) ile kontrol grubunun VKI'i (22.2+2)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vard: (p<0.01). Obez bireylerin bel/kalca
oram (0.82+0.04) ile kontrol grubunun bel/kalca oram (0.78%0.02) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhydi (p=0.015). Obez bireylerin VYY (40z2), kontrol
grubunun VY'Y (26+5) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi

(p<0.01).
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Obez bireylerde dakikadaki kalp atun sayist 7510, kontrol grubunda 7010
idi ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.28) Obez bireyler ile kontrol grubu
arasinda SKB, DKB, AKS, total kolesterol, TG, HDL, DL degerleri arasinda,
istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05). Caligma gruplarindaki hastalarin baslangig
KHD verileri Tablo 6°da gdsterilmistir.

Tablo 6. Calisma gruplanindaki hastalarin baslangic KHD verileri

Degiskenler Obez, n=10 Kontrol, n=10 P degeri
SDNN, ms 4313 53+12 0.09
RMSSD, ms 36x13 43+16 0.31
PNNS0 67 9+7 0.16
TP, ms? 2371x1524 3299+1382 0.12
LF, ms? 736::546 1016570 0.14
LFnu 2911 2849 (.63
HF ms?, 5434438 727+624 0.39
HFnu 24x15 20+9 0.74
LF/HF 2.13x1.8 1.60.8 0.97

SDNN: Tiim NN aralikiarinin standart sapmass, RMSSD: Komsu NN araliklanmin arasindaki farklarnin karelerinin
toplamy alindiktan sonraki ortalamamn karekoki, PNN5O: aralarinda 50 ms®den fazla far olan NN araliklaninin
toplam NN araliklarina orani, TP: Totai Power, , LF: Diisik Frekans, HF: Yiiksek Frekans.

Obez bireylerin SDNN degerlert (43x13 ms) kontrol grubunun (5312 ms),
degerlerinden diistiktli, ancak fark istatistiksel diizeyde anlaml: degildi (p=0.09). TP,
obez bireylerde kontrol grubundan (2371+1524 ms?, 3299+1382 ms?) diisiiktli ancak

istatistikse] olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.12).

RMSSD, PNN50, LF, LFnu, HF degerleri obez bireylerde kontrol grubuna
gore daha disiiktli, ancak istatistiksel agidan Snemli bir fark yoktu (p>0.05). HFnu,
LF/HF degerleri obez bireylerde daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel anlami
yoktu (p=0.74, p=0.97).

Tablo 7°de obezlerde, basglangic ve 10 haftalik egzersiz programi sonrasi
demografik ve klinik &zellikler gosteriimistir. Swrasiyla kilolart (80x7 kg, 77+7 kg,

p=0.007), BKI'i (33+3, 311, p=0.007) olup istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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SKB’1 (11344 mmHg, 109+5 mmHg, p=0.063) olup istatistiki anlami olmayan
diizeyde fark vardi. Obez grupta egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasy Slciimler
arasinda sirasiyla, DKB’1 (70+6 mmHg, 68+6 mmHg, p=0.046), kalp hizi (75+9
vurn/dk, 69+7 vuru/dk, p=0.028), BC/KC (0.082+0.045, 0.81x0.042, p=0.010),
Viicut Yag Yiizdesi (40%2, 38+3, p=0.012), Yagsiz Beden Kitlesi (59+5, 606,
p=0.047), AKS (90«8, 87x9, p=0.050), Trigliserid (130+86, 9561, p=0.028)
degerlerinde istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur. HDL diizeyinde artig
olmakla birlikte istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunamamuistir. Total Kolesterol,

LDL diizeylerinde anlamli fark bulunamamustir.

Tablo 7. Obezlerde, baslangic ve 10 haftalik egzersiz prograrm sonrasi klinik dzellikler

Degiskenler Baslangig, n= 10 10 hafia sonra, P degeri
n=10
Kilo, kg 80=7 777 0.007
VKI 333 31+l 0.007
SKB, mmHg 11324 10945 0.063
DKB, mmHg 706 686 0.046
Kalp luzi, veru/dk 759 69+7 0.028
BC/KC 0.82+0.045 0.81::0.042 0.010
Viicut Yag Yiizdesi (%) 402 38+3 0.012
Yagsiz Beden Kitlesi (%) 5945 606 0.047
Achik kan gekeri, mg/dl 90+8 879 0.950
Trigliserid, mg/dl 13086 95261 0.028
Total kelesterol, mg/dl 19048 184440 0.262
EDL., mg/dl 4914 52+9 0.442
LDL, mg/dl 11537 11334 0.508

VKI: Viicut Kitle Indeksi, SKB: sistolik kan basinct, DIKB: Diyastolikx kan basinct, BC/KC: Bel-Kalga oram.
HDL.: Yiiksek Densiteli Lipoprotein, LDL: Diisiik Densiteli Lipoprotein.

Obezlerde, baslangic ve 10 haftalik egzersiz programu sonras: KHD verileri
Tablo 8'de gosterilmistir. Srasiyla SDNN (43+13 ms, 60+27 ms, p=0.017), RMSSD
(36x13 ms, 65+50 ms, p=0.022), TP (2371+£1524 ms?, 4386x3115 ms?, p=0.013)

Sleiilmiis olup istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.
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PNN50 artmug (627, 10+11, p=0.075), LFnu (29+11, 23+11, p=0.074) ve

LE/HF azalmis olup (2.13£1.8, 1.16x1.14, p=0.074) egzersiz programi Oncesi ve

sonrasinda fark vardir ancak istatistiki acidan anlamli degildir. LF ve HFnu

degerlerinde istatistiksel anlamda énemli bir fark bulunmanmustir.

Tablo 8. Obezierde, baslangic ve 10 haftahk egzersiz progranmu sonrasi KHD verilen

Degiskenler Baslangig, n=10 10 hafta sonra, n=10 P degeri
SDNN, ms 4313 6027 6.017
RMSSD, ms 3613 65+50 0.022
PNNS0 627 10«11 0.075
TP, ms? 2371x1524 4386x3115 0.013
LF, ms? 736546 9291652 0.575
LFnu 29x11 2311 0.074
HF, ms? 543z438 1881+2205 0.017
HFnu 24=15 32+19 0.285
LE/HF 2.13«1.8 1.16x1.14 0.074

SDNN: Tam NN araliklarimin standart sapmast, SDANN: Kayittaki 5 dakikalik segmentlerin ortalama NN
araliklarinin standart sapmas), RMSSD: Komsu NN araliklannin arasindaki farklarin karelerinin toplanu
ahndiktan sonraki ortalamanin karekokil, HF: Yiiksek Frekans, LF: Digiik Frekans.

Kontrol grubu ile obez bireylerin 10 haftalik egzersiz program: sonrasi
KHD’nin karsilagtirmas1 tablo 9’da gosterilmistir. LF/HF oraninda istatistiksel

acidan anlami olmayan diizeyde fark bulunmustur (1.6+£0.8, 1.16x1.14, p=0.089).

SDNN, RMSSD, PNN30, TP, HF, HFnu degerleri obez bireylerin 10 haftalik
egzersiz programindan sonra, kontrol grubuyla karsdastinldiginda daha yiiksek

bulunmug, ancak aralarinda istatistiksel actdan bir fark bulunmamustir (p>0.05).

LF, LFnu degerlerine bakildiginda bunlar da egzersiz progranuna katilan
bireylerde azalnus, ancak istatistiksel olarak anlamlt bir fark bulunamamistir

(p=0.218, p=0.105).
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Sedanter obez grubun SDNN degerleri tiim gruplar igerisinde en diigiik degerdi
(43+13 ms), kontrol grubunun ise 53+12 ms 6l¢iildii, en yiiksek deger 10 haftalik
egzersiz programi verilen obez gruba aitti (60£27 ms).

70 4
o0 -

50
40 -
30

O Kontrol
Obez, 1.Glin
i Obez, 10.Hafta

20 -
10 -
(1]

Sekil 2. Zaman Alanli RMSSD’nin her ii¢ grupta karsifastinimasa.

Sedanter obez grubun RMSSD degerleri tiim gruplar icerisinde en diistik
degerdi (36+13 ms), kontrol grubunun ise 43+16 ms Sl¢iildii, en yliksek deger 10
haftalik egzersiz programi verilen obez gruba aifti (6550 ms).

3 Obez, 1. Giin
(38 Obez, 10. Hafta

Sekil 3. Zaman alanli PNN50’nin her ti¢ grupta karslagtiriimas).



Sedanter obez grubun PNN50 degerleri tiim gruplar icerisinde en diigiik
degerdi {647 ms), kontrol grubunun ise 9+7 ms 6lc¢iildii, en yiiksek deger 10 haftalik

egzersiz program verilen obez gruba aitti (1011 ms).
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Sekil 4. Frekans alanli TP’nin her Gi¢ grupta karsilagtirilmasi.

Sedanter obez grubun TP verileri tiim gruplar igerisinde en diisiik degerdi
(23711524 ms?), kontrol grubunun ise 3299+1382 ms? 6l¢iildil, en yliksek deger 10
haftalik egzersiz programi verilen obez gruba aitti (43863115 ms?).

O Kontrol Grubu
E Obez, 1. GUN
2 Ubez, 10. Hafta

Sekil 5. Frekans alanli LFnu’nun her li¢ grupta karsilagtirilmas:.
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10 haftalik egzersiz progranu verilen obez grubun LFnu degerleri gruplar
icinde en diisiik degerdi (23+27 ms). Kontrol grubunun ise 28+98 ms ol¢tildi, en
yiiksek deger ise sedanter obez grubuna aitti (29+11 ms).

O Kontrol
E Obez, 1. Giin
B Dbez, 10. Hafta

Selkil 6. Frekans alanli HFnu nun her {ic grupta karsilastiriimasi.

Sedanter kontrol grubunun HFnu degeri gruplar icinde en diisiik degerdi (2019
ms). Sedanter obez grubun ise 24+15 ms Sl¢lildii, en yilksek deger ise 10 haftahk

egzersiz programi verilen obez gruba aitti (32+19 ms).

D Kontrel
5 Obez, 1.550n
B Dbez, 10. Hafta

Sekil 7. Frekans alanh LF/HF nin her ii¢ grupta karsilagtiriimasi.



10 haftalik egzersiz programu verilen grubun LE/HF degerlert tiim gruplar
icerisinde en diisiik degerdi (1.16+1.14 ), kontrol grubunun ise 1.6+0.8 él¢iildil, en

yiiksek deder ise sedanter obez gruba aitti (2.13+1.8).
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5. TARTISMA

“Sisman insanlar zayif olanlardan daha ¢abuk oliirler” (Hipokrat-Aforizma 44).
Obezitenin DM, HT, dislipidemi, osteoartrit, KVH, uyku apnesi, ani ¢liim, kolon,
endometriyam, over kanseri gibi pek ¢ok sistemik hastalifin yaninda, depresyon, 6z
giiven kaybi gibi psikolojik etkileri de gdz Online alindiginda, giinlimtizde toplum

sagligi acisindan Snemi ortaya ¢ikimaktadir.

Kardiyovaskiiler hastalik, koroner hastalik, koroner éliim ve konjestif kalp
yetersizliginin insidans: olarak tamimlanmustir. Bu iliski yas, kolesterol, sistolik kan
basinct, sigara kullanimi, sol ventrikiil hipertrofisi ve glikoz intoleransindan
bagimsizdi. Bu veriler Amerikan Kardiyoloji Derneginin obezitenin kalp hastaligi
icin majér ve modifiye edilebilir bir risk faktdrii oldugunu aciklamasina neden

olmustur (31).

KHD’de azalma, sempatik tonus artist ve vagal tonus azalmasinin bir gostergesi
olup, malign ventrikiiler aritmi artist ile iligkilidir. Metabolik sendromlu hastalarda kalp
hizi degiskenlifinde azalma ile karekterize bozulmus otonom kontrol vardir (56).
Yapilan bazt ¢alismalarda fizik aktivite esnasinda degil, dinlenim aninda KHD ve
obezite gostergeleri arasinda Onemli korelasyonlar gdzlenmistir. Bu da obezlerdeki
yiiksek KVH riskinin stimiilasyonda degil dinlenim halinde degisik KHD tepkilerinden
kaynaklandigini gosterir (7). Daha yiiksek yag kitlesi diizeyi, yag icerigi diizeyi ve bel
kalca oraninin dinlenimde, artmus sempatik aktivite ile baglantili oldugu bildirilmistir.
Enerji harcamasint diizenledigi icin sempato-adrenal sistemin obezitenin patolojisinde
onemli bir rol oynadii genis Olciide varsayillmaktadir (6). Calismalar gostermektedir ki
obez hastalarda sempatik aktivite yiiksek, vagal aktivite diisiiktlir ve bu otonomik

rahatsizhiklarin kilo kaybindan sonra diizeldigi gozlenmistir (3).

Egzersiz ve egzersiz sonrasi toparlanma esnasinda kalp hizindaki degigiklikler
sempatik  ve vagal aktivite arasindaki dengeden etkilenmektedir. Kardiyak

fonksiyonun noral kontroltindeki degisimler ani 6liim riskine katkida bulundugu igin
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gbriintirde saglikli insanlarda egzersiz ve toparlanma esnasinda anormal kalp hiz

profillerinin mevcudiyeti halinde ani 6liimiin oclusmasi daha muhtemeldir (4).

Son 20 yildir otonom sinir sistemindeki anormalliklerle ant ya da ani olmayan
MI’ten kaynaklanan &liimler arasinda siki bir iligkinin oldugunu gdsteren kanitlar
(hem deneysel hem klinik) artmustir. Vagal aktivitedeki nispi ya da mutlak diislisi ve
sempatik aktivitedeki artisa isaret etmek icin kullanilan otonomik dengesizlik terimi
kardiyak veya aritmik sebeplerden kaynaklanan artan 6lim riski ile baglantilidir.
Ortak bir 6zellik sudur ki tonik veya refleks vagal aktivite markirlan distiigiinde ani

Oliim artmaktadir (69).

Bozulmus otonom aktivitenin, kardiyovaskiiler hastaliklarin onemli bir
gOstergesi oldugu dustunilmektedir. Kardiyologlar tarafindan yapilan pek c¢ok
calisma, obez bireylerde KHD nin azaldigini gdstermistir. Obezitenin neden oldugu
kardiyak degisikliklerin ani 6liime neden olabildigi bilinmektedir (4). Bu da KHD ve

obezite konusunda pek ¢ok calisma yapilmasina neden olmustur.

Kardiyologlar tarafindan KHD &l¢iimiinde holter, viiksek rezoliisyonlu EKG
cihazlarr kullanilmaktadir. KHD &lclimtl icin, Spor Helkimlerince kullanimi kolay,
ucuz ve taginabilir bir cihaz olarak Snemli oldugu diisiiniilerck bu calismada Polar
s810t kullanilmugtir. Yapilan calismalar, Polar s810i kalp hizi monitdriiniin, supin
pozisyonda RR araliklarimin dlctimii ve daha sonraki KHD analizindeki giivenlirligini
desteklemekle birlikte, glivenilirlik calismalarinin yeterli olmadig: yoniinde de yayinlar

bulunmaktadir (58).

KHD, ilgili calismalarda KVH ve ani dlimde artan riske isaret etmektedir,
Bazi calismalar artan VKI’'nin azalan KHD ile baglantis1 oldugunu gostermektedir ki
bu azalan adrenoreseptdr tepkisine, parasempatik tonusun geri ¢ekilmesine ve/veya
artan sempatik aktiviteye atfedilmektedir. Aym sekilde agirhk degisiklikleri, KHD
deki degisimlerle ilintilendirilmistir. Ayrica literatiirde gii¢ antrenmanlarindan daha
cok, diizenli, ithmli dayamkiilk antrenmanlarmmin KHD izerinde pozitif etkisi

olduguna dair kanitlar vardir (7).
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Bu calismada egzersizin, kalp lzi ve KHD iizerine olan etkilerinin sagliklt bir
sekilde degerlendirilebilmesi icin obez bireylere kalori kisitlamas: yapilmanustir.
Katilmeilar 6zellikle kadin obezler olarak belirlenmedi. Erkek ve kadin 37 katihmer ile
caligmaya baslanildi ancak calismay: [0 kadin, 1 erkek kattlimer bitirebildi ve sadece 10
bayanin verileri degerlendirildi. Katilimcilarin homojen bir grup olusturmast icin tireme
cagindaki yetiskin yas grubunda olmalarna (yas ortalamasi=34.4+6 yu) ve duygusal
etkilenimin en aza indirilebilmesi icin menstrilasyonun proliferatif fazinda olglim

yapilmasina 6zen gosterildi.

Egzersiz siddeti ve siiresi olarak, ACSM ve AHA’nin 2007 yilinda eriskinler i¢in
giincellemis oldugu fiziksel aktivite ve halk saglig: onerilerine uyularak haftada 5 giin,
giinde 30 dakika, maksimal kalp hizinm %55’i siddetinde bir hiz ile egzersiz program
belirlenmistir (42). 10 hafta boyunca, hesaplanan sabit kalp hizi temel alinarak tiim
katilimeilann yiiriime hizi belirlenmigtir. Kalp hizi sabit tutularak ve ytirlime hizi, kalp

atim sayisina gore belirlenmistir.

VKI'i sedanter obezlerde 333, 10 haftalik egzersiz programu sonrasinda 311
olarak ¢lciilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p=0.007). Kalori
kisitlamasina gidilmeyen katilimcilarda bu sonucun egzersize bagli enerji harcanmasi ile

ortaya ciktigini soyleyebiliriz.

HDL degerlerine bakildiginda, obezlerde 49 mg/dl olan bazal deder, 10 haftalik
egzersiz programi sonunda 52 mg/dl’ve yiikselmistir. [statistiksel bir fark bulunmasa da
egzersiz sonras1 arthgi goriilmistiir. Bir birimlik VKI degisikligi ile birlikte HDL
kolesteroliinde genc erkeklerde 1,1 mg/dl, genc erigkin kadinlarda 0,69 mg/dl
degisiklik olmaktadir (70). Calismamzda VKI’de 2 birim azalma olurken, HDL’de 3
mg/dl artis olmustur, bu da literatiir bulgular: ile uyumludur. VY'Y bakildifinda (%40,
%38) azalma oldugu ve bu farkin da istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
soriilmistiir (p=0.012).

KAH, dayaniklibk antrenmanlar sonucu 6nemli derecede azalir. Antrenmanin

parasempatik aktiviteyi artirdifi, sempatik aktiviteyl azalttg diistiniilmektedir. 10
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haftalik dayamiklilik antrenmam sonrasi KAH 80°den 70’e iner (71). Bu ¢aligmada,
literatiir bulgular: ile uyumlu olarak KAH 75 atim/dakikadan, 10 hafta sonunda 69
atim/dakikaya inmistir ve bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p=0.028).
Bel gevresi/ Kalga cevresi oranlar: sirastyla, 0.82 ile 0.81 olarak ol¢lilmiis ve istatistiksel

olarak anlamh diizeyde fark bulunmustur (p=0.01).

De Luis ve arkadaslar: fiziksel aktivitenin viicut kompozisyonu lizerine olan
etkilerini  addlesanlarda inceledigi ¢alismada; egzersiz  diizeyinin  viicut
komponentlerine etkisinin 6nemli oldufunu egzersiz diizeyindeki artig ile uyumlu
olarak yagsiz beden kitlesi ve total viicut suyunda 6nemli artiglar meydana geldigini,

yag kitlesinin bayanlarda azaldigini rapor etmislerdir (72).

Calismamuzda, 10 haftalik aerobik egzersiz programu sonrasinda yagsiz beden
kitlest %595"den, %60+6’ya yiikseldi ve istatistiksel olarak anlamh diizeyde artis
gozlenirken (p=0.047) VYY %40+2'den %38+3’e azalmstir (p=0.012). Yagsiz
beden kitlesi oranminm artip, viicut yag yiizdesi oraninin diismesi egzersiz

programunin etkinligini gstermektedir.

Kim ve arkadasglart 2005 yilinda yaptiklart bir calismada, obezite ve kilo
kaybinin kardiyovaskiiler otonomik fonksiyon tizerindeki etkisini aragtirmak icin kilo
kaybr gastroplastisine gonderilen 28 obez hasta, beslenme tavsiyesi alan 24 obez
hasta ve 28 zayif hastayi incelediler. Parasempatik aktiviteyi yansitan RMSSD’yi
obezite gostergeleriyle ters orantili buldular ve bu sonugla obez bireylerin sempatik
aktivitede oldugu gibi parasempatik aktivitede de otonomik fonksiyon bozukluguna
sahip olabilecegini 6ne siirmektedirler. Bu calismada 24 saatlik kayitlarda SDANN
ve HF diizeylerinde artis oldugunu tespit ettiler. Elde edilen veriler, obez hastalarin
sempatik aktivitelerini arttirdiklarimi, vagal aktivitelerini azaltuklarm ve bu

otonomik rahatsizliklarin kilo kaybindan sonra diizeldigini gostermektedir (6).

Calhismamizda RMSSD degerleri sedanter obez bireylerde, kontrol grubuna
gbre daha diigiik bulunmus, ancak istatistiksel bir fark bulunamamgtir (36x13 ms,

43+13 ms, p=0.31). Egzersiz sonrasi ise RMSSD degerlerinde istatistiksel diizeyde
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anlaml1 artig saptanmistir (3613 ms, 6550, p=0.022). Bu veriler egzersiz programi
sonrasi parasempatik aktivasyonda artig oldugunu gostermigtir. Benzer sekilde
sedanter obezlerin HF degerleri baglangicta 543+438 ms?, 10 hafta sonra 188142205

ms” gbzlenen artis istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.017).

Bu calismanin bulgulari, Kim ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklar: ¢alisma
bulgularini desteklemektedir. Her iki caligmada da obez bireylerde kilo kaybi olmas:
ortak ¢zellik iken, calismamuz fizik egzersiz ile diger calisma ise bagka yontemlerle
(gastroplasti ve kalori kisitlamasi) kilo kaybina neden olmustur. Obez bireylerde
daha genis kitleler ile yapilacak calismalar sonucunda, egzersiz sonras: kilo
kaybetmeyen gruplar ile kilo kaybi olan gruplarm karsilastinimas: daha saglikh

degerlendirme sagliyacakfir.

Egzersizin, obez bireylerde kilo kaybi ve kilo kontroliinii kolaylastiric: etkisi
yaninda obezite komplikasyonlart tizerinde de olumiu etkileri vardir. Felber ve
arkadaslari, SAPALDIA calismasinda, 1718 denekte, fiziksel aktivitenin obeziteye
bagli bozulan KHD iizerine olumlu etkilerini géstermiglerdir (7). Bu calismaya gére
haftada 2 saat ve lizerinde diizenli egzersiz yapan obez denekler, sedanter normal
agirliktaki deneklerden daha yiiksek KHD degerlerine sahipti. Diizenli egzersiz,
obezitenin SDNN ile olan iligkisini diizenlemistir. Sedanter obez denekler ile
kiyaslaninca, diizenli egzersiz yapan obez denekler daha yiiksek TP (%29), daha
yiiksek HF (%29), daha yiiksek LI’ ye (%27) sahipti. Bu degiskenlik kalp hizindan
bagimsizds, ¢iinkit sedanter obez deneklerde kalp hizi 76 atim/dakika iken, egzersiz

yapan grupta 74 atim/dakika idi.

Bu calismada, diizenli egzersiz programina katilan obezlerin frekans alanl:
parametrelerinde artis (TP %84, HF %240, LF %26) gézlenmistir. Her iki calismada
da parasempatik aktiviteyi gosteren HF ve SDNN deki artig ile toplam sempato-
adrenal aktiviteyi gosteren TP ve LF degerlerindeki artig, kalp hiz1 degiskenliginde
her iki calismada da olumlu degisiklikler oldugunu géstermektedir. SAPALDIA
calismasindan farkly olarak, sedanter obez bireylerde kalp atim hizi 75 atim/dakika

iken, 10 hafta sonra aym bireylerde 69 atun/dakika olarak ol¢tilmistiir (p=0.028).
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Calismamizdaki KHD verileri, kalp atim sayisindaki azalmadan kaynaklamiyor

olabilir.

SAPALDIA caligmasinda, fiziksel olarak diizenli aktif olan orta yash ve yasli
deneklerin, cinsiyet, yas, calisma alami, egitim, DM, HT, beta bloker kullanimi ve
sigara kullammi gibi etkenler gdze alindiginda bile sedanter emsallerinden daha
yitksek KHD ne sahip olduklar: goriildii. Ek olarak KHD’deki egzersiz ile baglantih
olan iyilesme, obez ve normal kilolu bireylerde benzerdi. Sozii edilen caligmanin
bizim ¢alismamizdan onemli farklihklarindan biri fiziksel aktivite diizeyi ile ilgili
verilerin deneklerin bildirimine bagli olmasidir. Bizim ¢alismarmmzda ise katihmeilar,
spor hekimi gozetiminde 10 haftahk programu tamamlamiglardir. SAPALDIA
calismasindan daha yiiksek oranda degerler elde edilmesi ve dakikadaki kalp atim
hizinin daha belirgin olarak azalmasi (p=0.028) egzersiz siire ve siddetlerindeki
farkhihklardan kaynaklanmuis olabilir. Ayrica frekans alanli parametrelerde agin
diizeyde artis olmasi, Polar s810i ile yapilan caligmalarda, zaman alanh
parametrelerin, frekans alanli parametrelerden daha dogru sonuglar verdigi goriisiinii
destekliyor gibi goriintiyor. Bu sonug, Polar s810i ile yapilan giivenilirlik
caligmalarimin, Ozellikle frekans alanli verilerin, tekrar gbzden gecirilmesini
diisiindiirebilir. Ozellikle KHD’ nin klinik populasyonda giivenilirliginin 6l¢iimi icin
daha fazla calismaya gerek oldugunu, gelecekte &rnek biiyiiklitk hesaplamalan
yaparken aragtirmacilarin  benzer sartlar altinda Olglimii  yapilan  benzer
populasyonlarin katsayilarimi dikkate almalist gerektigini bildiren calismalar vardir

(57,62).

Obezite 1le otonomik fonksiyon arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmacilar
arasinda bu bulgularin nasil yorumlanacagina dair goriiglerde belirgin farkliliklar
vardir (5). Bu gériiglerden biri obez kisilerin daha yiksek sempatik tonusa sahip
oldugu goriisiidiir ki bu artan katekolamin diizeyleri ile ispatlanmistir. Bir dier
gOriis de obez insanlarn daha diisiik sempatik toniise sahip olduklaridir ki bunun

ispati da daha diistik LF dir.
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Parasempatik aktivite belirte¢lerinden olan HF degerlerine bakildiginda,
kontrol grubunda 727+624 ms?, sedanter obezlerde ise 543438 ms? 6lgiildii. Normal
kilolu sedanter bireylerde parasempatik aktivite, obez sedanterlerden daha yiiksek
bulundu ancak istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.39). Sedanter obez
bireylerde parasempatik aktivitenin daha diisiik cikmasi beklenen bir sonugtu ancak
sagutict olan 10 haftalik egzersiz progranm sonrasinda olciilen HF degerlerinin
sedanter normal kilolu bireylerden daha yiiksek c¢ikmus olmasidir (727+624 ms?,
1881+2205 ms?, p=0.017). Diger parasempatik belirteglerden SDNN, RMSSD,
PNN50, Hfnu degerleri de obez bireylerin 10 haftalik aerobik tiirde egzersiz
programindan sonra, kontrol grubuyla karsilastinldifinda daha yiiksek bulunmus,
ancak aralarinda istatistiksel agidan bir fark bulunmamustir (tablo-9, p>0.05). Bu

veriler de fiziksel aktivitenin KHD iizerinde olumlu etkisini gdstermistir.

Calismamuzda fiziksel egzersiz ve kilo kaybi ile parasempatik belirteclerin
(SDNN, RMSSD, PNN50, HF, HFnu) yiiksek degerlerde 6lgiilmesi, toplam gliciin
artmasi, LFnu da azilma olmasi ani &liim risk fakt6rlerinden olan kalp hizi
degiskenliginin olumlu yoénde etkilendigini soyleyebiliriz. Ancak bozulmus KHD
olarak, SDNN degerleri 70 ms altindaki degerler tanimlannmug olup (55), 10 haftalik
aerobik egzersiz programi sonunda sedanter obez bireylerin SDNN degerlerinde
istatistiksel diizeyde artis oldugunu (43x13 ms, 60+27 ms, p=0.017) ancak 70 ms’nin
izerine ¢ikamadigint ve hala bozulmus KHD’nin devam ettigini sdyleyebiliriz.
Bunun nedeni kilo kaybi olmasina ragmen (807 kg, 7747 kg) obezitenin devam
etmesi (VKI baglangic 33+3, bitis 31x1) olabilir. Daha uzun siireli, farkli egzersiz
tirleri ve siddetleri karsilagtuilarak, daha genis katlimli calisma gruplan ile

KHD’nin normale ddniis siireci daha iyi takip edilebilir.

Calismanuz sonucunda, 10 haftalik aerobik tiirde egzersiz programi sonrasinda,
viicut agirlifnun (80+7, 77+7, p=0.007), bel/kalca oraminin (0.82+0.045, 0.81+0.042,
p=0.01), dakikadaki kalp atim sayisimn (759, 697, p=0.028), VKI’nin (33%3,
31x1, p=0.007) ve viicut yag yiizdesinin (40+2, 38+3, p=0.012) azalmas: ve yagsiz
beden kitlesinin (59+5, 60+6, p=0.047) artmasi egzersiz programinin antropometrik

Slctimlerde belirgin iyilesme sagladidini gostermistir.



6. SONUC VE ONERILER

1. Silleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi AD
Poliklinigine bagvuran, iireme gagindaki, VKI 30 ve iizerinde olan 10 obez kadin
bireyin 10 haftalik aerobik egzersiz programu sonrasi, benzer yas grubunda olan 10
kontrol grubu ile yapilan KHD verilerinin kargilagtuildigi calismamizda, 10 haftalik
diisiik siddetli egzersiz programi sonrasinda yagsiz beden kitlesi %359+5’den,
%60+6’ya yiikseldi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.047). Viicut yag
yizdesi 1se 40%2 iken 38+3’e diistii ve bu fark da istatistiksel olarak anlamh idi

(0.012).

2. HDL degerlerine bakildiginda, egzersiz yapmamis olan obez bireylerde 49
mg/dl, 10 haftalik aerobik egzersiz programi sonunda ise 52 mg/dl Olglilmiistiir.

Istatistiksel bir fark bulunmasa da egzersiz sonrast %6 artig oldugu goriilmiistiir.

3. Baslangic kalp hizi 75 attm/dakika iken, 10 hafta sonunda 69 atim/dakika
olmustur ve bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p=0.028). Bel ¢evresi/
Kalca cevresi oranlarina bakildifinda sirasiyla 0.82 ile 0.81 olarak oOlgiilmiistiir ve
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmugtur (p=0.01).

4. Saglikli sedanter bireyler ile sedanter obez bireyler karsilagtirildiginda
RMSSD degerlert sedanter obez bireylerde, saglikli sedanter bireylere gére daha
diisiik bulunmustur ancak istatistiksel bir fark bulunamamigtir (36+13 ms, 43+13 ms,

p=031).

5. RMSSD degerleri sedanter obez bireylerde, kontrol grubuna gtre daha
diislik bulunmustur ancak istatistiksel bir fark bulunamarmstir (36+13 ms, 43+13 ms,
p=0.31). Egzersiz sonrasi ise RMSSD degerlerinde istatistiksel diizeyde anlamli artig
gortildii (3613 ms, 65+50, p=0.022). Bu veriler egzersiz programi sonrast

parasempatik aktivitede artis oldugunu gdstermistir. Benzer sekilde sedanter
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obezlerin HF degerleri baslangicta 543+438 ms®, 10 hafta sonra ise 18812205 ms>

dlgtilmiis ve istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p=0.017).

6. Obez bireylerde daha genis kitleler ile yapilacak ¢ahismalar sonucunda,
egzersiz  sonrast kilo kaybetmeyen gruplar ile kilo kaybi olan gruplarin

karsilastirilmast daha saglikl degerlendirme yapilmasina imkan saglayacaktir.

7. Galigmamuzda LF degerleri sedanter obezlerde 7364546 ms?, egzersiz
programi sonrasimda ise 929+652 ms? olarak 8lgitldii. Istatistiksel anlamda fark
olmamakia birlikte (p=0.575) egzersiz sonrasi toplam giigteki artis (2371+1524 ms?,
4386+3115 ms?, p=0.013) LF'ye de yansimistir ve toplam giic ile birlikte,
sempatoadrenal aktiviteyi yansitan LF’nin egzersiz ile arttifi goriilmiistiir. Kontrol
grubunun LF degeri 1016570 ms? dlciilmiis olup, bu deger sedanter obezlerin LF
degerlerinden yiiksektir ancak istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (P=0.14). Bu
sonug obezlerde sempatik aktivitenin disiik oldugunu sdyleyen gbriisii
desteklemekle birlikte, I.LFnu degerlerine bakildiginda ise sedanter obezlerin LFnu
degerlerinin 29+11, kontrol grubunun ise 28+9 oldugu goriilmekte ve istatistiksel

olarak fark gériilmemektedir (p=0.63).

8. Diizenli egzersiz programina katilan obez bireylerin frekans alanh
parametrelerinde artis (TP %84, HF %240, LLF %26) saptand:i. Ancak literatiir
bulgularina gore ozellikle HF degerindeki artis oldukca yiiksek bulundu.
Galigmamizda parasempatik aktiviteyi gdsteren HF ve SDNN deki artig ile sempato-
adrenal aktiviteyi gosteren TP ve LF degerlerindeki artis, kalp hiza degiskenliginde

olumlu degisiklikler oldugunu gostermektedir.

9. Frekans alanlt parametrelerde asirnt diizeyde artis olmasi, Polar s810i ile
yapilan ¢aligmalarda, zaman alanli parametrelerin, frekans alanli parametrelerden
daha dogru sonuclar verdigi gortisiini destekliyor gibi goriiniiyor. Bu sonug, obez
bireylerde Polar s810i ile KHD o&lciimiinde ozellikle frekans alanh verilerin,

giivenilirliginin gézden gecirilmesini duistindiirebilir.
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7. GZET

Obez Kadinlarda, Aerobik Egzersizin Kalp Hizi Degiskenligi Uzerine Etkisi

Bu ¢ahsmamn amaci, obez kadinlarda, aerobik egzersiz programuinin, KHD iizerine
olan etkisini deerlendirmektir. Ayrica bu katitlimeilarda kan lipid profili ve viicut
kompozisyonundaki (VKI, VYY) degisiklikler de incelendi. Katilimcilarin KHD degerleri
Polar s810i kalp hizt monitérii ile kaydedildi. Viicut kompozisyonu BIA y&ntemi
kullanilarak (TBF300 Tanita Body Composition Analyser, Japon) 8lgiildii. VKI %6 (33, 31)
ve VYY %35 (40, 38) azald1, HDL kolesterol ise %6 artti {49.3, 52 mg/dl). Sedanter obez
bireylerin SDNN degerferi, sedanter normal kilolu bireylere gore daha diisiik saptand:
(43£13 ms, 5312 ms). Obez bireylerin SDNN degerlerinde, 10 haftalik aerobik egzersiz
programt sonrasinda %25 artis olmakla birlikte (60+£27 ms) 70 ms’nin alunda bulundu.
Sedanter obez bireylerin RMSSD degerleri de benzer sekilde sedanter normal kiloln
bireylere gire daha diigliktli (3613 ms, 43+16 ms). Egzersiz prograrm sonrast %80 artig
goriildii (65+50). LF degerleri sedanter obezlerde egzersiz programi sonrasinda arttl
(736546 ms?, 929x652 ms, p=0.575). Egzersiz sonras1 TP de artig oldugu icin (23711524
ms?, 4386+3115 ms?, p=0.013) LFnu degerlerine bakildiinda, sedanter obezlerin LFnu
degerlerinin 10 hafta sonunda azaldigi goriildi (29411, 2311, p=0.07). SDNN'de %39 artis
olmasina ragmen (4313 ms, 60+27 ms, p=0.017) bozulmus KHD’nin normal seviyeye
donmesi icin yeterli olmamustir. Sonug olarak bu veriler egzersizin sempatik aktivitede
depresyon, parasempatik aktivitede ise aktivasyona neden oldugu sonucunu vermektedir.
Ancak HF degerlerinde %240 artis abartih bulunmustur (543438 ms?, 18812205 ms?).
Ayrica sonuglar, Polar s8101'nin 6zellikle frekans alanh dlctimlerde, yiiksek rezollisyonlu
EKG ve Holter yerine kullanimnin giivenilirlik agisindan gézden geciriimesi gerektigini
ditsiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aerobik Egzersiz, Kalp Hizi Degiskenligi, Kilo Kaybi, Obezite, Polar
s810i.
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SUMMARY

Effects of Aerobic Exercise on Heart Rate Variability in Obese Females

The main aim of this study was to assess the effects of a ten-week aerobic exercise
program on HRV. The changes in body composition and body lipid profiles of the
participants (BMI, BFP) were also imvestigated. The HRV values of the participants were
recorded with a Polar S 8101 Heart Rate Monitor. The body composition was measured with
TBF 300 Tanita Body Composition Analyzer, using BIA method. BMI (33,31) and BFP
(40,38) decreased by 6% and 5% respectively, and HDL cholesterol increased by 6% (49.3,
32 myefdl). The SDNN values of sedentary obese individuals were found to be lower than
those of sedentary individuals with normal body weight (43+ 13 ms, 53 12 ms). Although
there was an increase of 25% in SDNN values of the obese individuals after a ten-week
aerobic program {60+ 27 ms), it was found to be under 70 ms and the impaired HRV was
seen to be continuing. Similarly, the RMSSD values of the sedentary obese individuals,
which are indicators of parasympathetic activity, were lower than those of the sedentary
individuals with normal body weight (36 13 ms, 43+ 16 ms). There was an 80% increase
after the exercise program (65+ 50 ms). In this study, the LF values of the sedentary obese
individuals, which are indicators of sympathoadrenal activity, increased after the exercise
program (736 546 ms?, 929+ 652 ms, p= 0.575). As there was an increase in TP after the
exercise (2371 1524 ms?, 4386 3115 ms?, p= 0.013), when LFnu values were measured,
these values of the sedentary obese individuals were seen to have decreased after the ten-
week exercise program (29+ 11, 23z 11, p= 0.007). These data show that exercise causes
depression in sympathetic activity and activation in parasympathetic activity. However, an
increase of 240% in HF values were considered to be an exaggeration (543+ 438 ms?, 1881+
2205 ms?). In conclusion, these data suggest that using Polar s810i instead of high-resolution
ECG and Holter in frequency domain measurements requires a careful reconsideration in
terms of reliability. Although there was an increase of 39% in SDNN (43% 13 ms, 60+ 27
ms, p= 0.017), that was not enough for the impaired HRV to regain the normal level.

Key Words: Aerobic Exercise, Heart Rate Variability, Weight Loss, Obesity, Polar s810i.
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