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ÖZET 

FARKLI ŞİDDETLERDE UYGULANAN AEROBİK VE ANAEROBİK 

EGZERSİZLERİN SPORCU VE SEDANTERLERDE SERUM İRİSİN 

SEVİYESİNE AKUT ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

Fırat AKCAN 

Doktora Tezi, Fizyoloji Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Dr. Öğr. Üyesi Davut Sinan KAPLAN 

Kasım 2018, 80 sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı, farklı şiddetlerde aerobik ve anaerobik egzersizlerin sporcu ve 

sedanterlerin serum irisin seviyesine akut etkisinin incelenmesidir. Çalışmaya 18-30 yaş 

aralığında 12 sporcu (n:12, yaş; 22,58±2,06 yıl) ve 12 sedanter (n:12, yaş; 22,91±5,32 yıl)  

olmak üzere toplam 24 erkek gönüllülük esasına göre dahil edildi. Gönüllülere hafif, orta ve 

yüksek şiddetli, aerobik ve anaerobik egzersizler uygulandı. Gönüllülerden, her 

uygulamadan hemen önce, hemen sonra, iki saat sonra ve 19 saat sonrasında kan örnekleri 

alındı. Kan örnekleri santrifüj edilerek serum ayrıldı. İrisin miktarı, ticari olarak bulunan 

Human FNDC5 (irisin) ELISA (Elabscience, E-EL-H254) kiti kullanılarak hazırlanan serum 

örneklerinde çalışıldı.  Elde edilen veriler SPSS 20 paket programı kullanılarak analiz edildi.  

Verilerin istatistiksel analizi sonucu, hafif, orta ve yüksek şiddetlerde uygulanan aerobik ve 

anaerobik egzersizler sonrası, sporcu grubunda serum irisin seviyelerinde anlamlı düzeyde 

artış meydana gelmiştir (p<0.05). Sedanter grupta ise artış olmasına rağmen istatistiksel 

açıdan anlamlı bir faklılığa rastlanmadı (p>0.05). Aerobik ve anaerobik egzersizler şiddetlere 

göre karşılaştırıldığında, sporcu grubunda orta şiddetteki egzersizler lehine anlamlı farklılığa 

rastlanmıştır (p<0.05). Buna karşın sedanter grupta ise egzersizlerin şiddeti bakımından 

herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıştır (p>0.05). Sonuç olarak, aerobik ve anaerobik 

egzersizlerin sporcuların serum irisin seviyesinde akut artışlara yol açtığı söylenebilir. Bunun 

yanı sıra hafif şiddette uygulanan aerobik ve anaerobik egzersizlerin sporcularda serum irisin 

seviyesini orta şiddet aerobik ve anaerobik egzersizlere göre akut olarak daha fazla etkilediği 

söylenebilir. Aerobik ve anaerobik egzerszilerin sedanterlerde serum irisin seviyesini ise 

etkilemediği, serum irisin seviyesinin sporcu ve sedanterlerde yaklaşık olarak 19 saat 

sonrasında normal seviyesine döndüğü söylenebilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Aerobik, Akut, Anaerobik, Egzersiz, İrisin.  
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ABSTRACT 

 
 

INVESTIGATION OF THE ACUTE EFFECT OF AEROBIC AND ANAEROBIC 

EXERCISES AT DIFFERENT LOADS ON SERUM IRISIN LEVELS IN 

ATHLETES AND SEDANTERIES 

 

Fırat AKCAN 

PhD Thesis, Department of Physiology 

Supervisor: Asst. Prof. Dr. Davut Sinan KAPLAN  

November, 2018, 80 pages 

 

 

The aim of this study was to investigation the acute effect of aerobic and anaerobic exercises 

at different loads on serum irisin levels in athletes and sedanteries. Totally 24 male; 12 

athletes (n:12, age; 22,58±2,06 year), 12 sedanteries (n:12, age; 22,91±5,32 year) were 

included in the study on voluntary basis. Mild, moderate and high intensity, aerobic and 

anaerobic exercises were applied to the volunteers. Blood samples were taken from the 

volunteers, immediately before, just after, two hours after, and after 19 hours. The amount of 

irisin was analyzed in serum samples using commercially available Human irisin ELISA kit. 

SPSS20 package program was used to perform statistical analysis. After statistical analysis, 

mild, moderate and high intensity aerobic and anaerobic exercises increased levels of serum 

irisin of athletes (p<0.05). Although there was an increase on sedentaries, no significant 

difference was found. When aerobic and anaerobic exercises were compared according to 

the intensity, there was a significant difference in favor of mild exercises on athletes (p>0.05).  

No significance was found in the intensity of exercises on sedentaries.  In conclusion; aerobic 

and anaerobic exercises cause acute increases in the level of serum irisin of athletes. Mild 

intensity exercises have more acute effects of serum irisin levels than moderate intensity 

exercises in athletes. Aerobic and anaerobic exercises don’t affect the level of serum irisin in 

sedanteries and the level of serum irisin has returned to normal level after 19 hours in athletes 

and sedanteries. 

 

Key Words: Aerobic, Acute, Anaerobic, Exercise, Irisin. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

Hiç şüphesiz sağlık tüm insanlar için en önemli kavramların başında gelmektedir. Sağlığın 

korunması ve geliştirilebilmesi için yapılan bilimsel çalışmalar ortalama yaşam süresini 

uzatmakta ve yaşam kalitesine de olumlu katkılar sağlamaktadır (1).  Bu bağlamda sağlığın 

korunması ve geliştirilmesi amacıyla yapılan bilimsel çalışmaların çok değerli olduğu 

düşünülmektedir. Tip II diyabet ve obezite tüm sistemler üzerinde olumsuz etkiler bırakan 

çağımızın en önemli hastalıklarındandır (2).  Bu hastalıklar yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemenin yanısıra işgücü kaybına yol açması sebebiyle hem birey için hem de toplum için 

bir ekonomik kayba da yol açmaktadır (3).  

 

Fiziksel aktivite, egzersiz veya spor sağlığın korunması ve geliştirilmesi için en önemli 

unsurların başında gelmektedir (4). Egzersizin insan sağlığı üzerine olumlu etkileri 

bilinmekle birlikte, bu etkiyi hangi fizyolojik mekanizmalar üzerinden ve nasıl 

gerçekleştirdiğine dair bazı alanlar hala belirsizliğini korumaktadır. Egzersizin olumlu 

etkilerinin bir kısmını endokrin sistem aracılığıyla gerçekleştirdiği bilinmektedir. Endokrin 

sistem salgıladığı hormonlar aracılığıyla hemen hemen tüm sistemler üzerinde çeşitli 

düzenlemeler yapmaktadır (5). Egzersizin; türüne, sıklığına, şiddetine, süresine vb. birçok 

değişkene bağlı olarak sistemler üzerindeki etkileri değişmektedir (6). Son yıllarda yapılan 

egzersiz ve endokrin sistem ilişkisini incelemeye dönük çalışmalar egzersizin kas dokusu 

üzerinden salınan myokinler aracılığıyla; başta yağ dokusu ve kemik dokusu olmak üzere 

vücuttaki birçok organ ve sistem üzerinde olumlu etkilere yol açtığı rapor edilmiştir (7-9). 

2013 yılında yapılan bir çalışmada iskelet kaslarının egzersizden sonra endokrin bir işlevi 

olduğu ve enerji düzenlenmesiyle alakalı bazı hormonları salgıladığı ifade edilmiştir (10).  

 

İrisin yeni keşfedilmiş bir hormondur. Bu hormonun kas dokusundan egzersizle tetiklendiği 

ifade edilmektedir (11). İrisin vücutta bulunan beyaz yağ dokusunun kahverengileştirme 

yönünde değiştirerek enerji harcanmasını arttırmakta ve bu da çağımızın önemli 

hastalıklarından olan Tip II diyabet ve obezite gibi hastalıkların tedavisinde alternatif bir 

yöntem olarak kullanılabileceği düşüncesini doğurmaktadır (12). Bunun yanı sıra kahverengi 
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yağ dokusu daha hızlı enerjiye dönüştürülebildiğinden sportif performansın korunması ve 

geliştirilmesi açısından da faydalı olabileceği düşünülmektedir(13). İrisin, enerji 

homeostasisini düzenleyerek kilo kaybına yol açabilmekte ve insülin direncine karşı ciddi bir 

kalkan işlevi görebilecek potansiyele sahip bir hormon olarak umut vaat etmektedir (14). 

İlgili literatür incelendiğinde gerek aerobik gerekse de anaerobik egzersizlerin serum irisin 

seviyelerini nasıl etkilediğine dair farklı çalışmalar bulunmaktadır. Bununla birlikte bu 

çalışmaların bir kısmı egzersizlerin akut etkisine odaklanırken bir kısmı ise kronik etkisine 

odaklanmıştır. Literatür incelendiğinde irisinin daha çok egzersizin akut fazından etkilenerek 

salındığı tahmin edilmektedir (12, 14). 

 

Bu çalışmada, hafif, orta ve yüksek şiddette uygulanan hem aerobik hem de anaerobik 

egzersizlerin sporcu ve sedanterlerin serum irisin seviyelerine akut etkileri incelenmiş ve bu 

egzersizlerin irisin salınımına olan etkileri ortaya konmaya çalışılmıştır. Bunun yanısıra 

egzersiz öncesi, hemen sonrası, 2 saat sonrası ve 19 saat sonrası olmak üzere kan örnekleri 

alınarak gün içerisindeki irisin seviyesi değişimi de ortaya konmaya çalışılmış, aerobik ve 

anaerobik güç parametreleri ile irisin seviyesi arasında bir ilişki olup olmadığına bakılmış, 

egzersizlerin sporcuların ve sedanterlerin irisin seviyelerini nasıl etkilediği de 

karşılaştırılmıştır. Hangi egzersiz türünün ve şiddetinin irisin salınımını nasıl etkilediğinin 

tespit edilmesi çalışmanın ana amacını oluşturmakta ve bunun bilinmesinin, obezite ve tip II 

diyabet gibi hastalıklarla mücadeleye ve sportif performansın geliştirilmesine olumlu katkı 

sağlamak adına yol gösterici olabileceği düşünülmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Egzersizin Tanımı ve Sınıflandırılması 

 

Egzersiz belirli bir amaç doğrultusunda düzenli olarak gerçekleştirilen fiziksel aktiviteleri 

kapsamaktadır. Egzersiz genel sağlığın iyileştirilmesi amacıyla gerçekleştirilen, 

kardiyovasküler sistem, solunum sistemi, kas iskelet sistemi ve diğer pek çok sistem üzerine 

de olumlu etkileri bilinen aktivitelerdir (15-17).  Bunun yanısıra düzenli yapılan egzersiz ile 

vücut yağ yüzdesi azalmakta, kemik mineral yoğunluğu arttırılmakta, kas kuvveti ve 

dayanıklılığı artmakta ve nöromüsküler adaptasyon gelişmektedir (18). Egzersiz aynı 

zamanda; kanser, tip II diyabet, obezite, kalp damar hastalıkları, yüksek tansiyon, osteoporoz 

vb. birçok hastalıkta hem önleyici hem de terapotik amaçlı kullanılmakta ve faydaları 

bilinmektedir (19-22).  Egzersiz esnasında çizgili kaslar, ATP sentezi yapabilmek için kasta 

depo haldeki glikojeni, kanda bulunan glikozu, laktatı, yağ dokudaki veya kas içi trigliserit 

depolarında bulunan serbest yağ asitleri ile kreatin fosfatı (CP) kullanmaktadır (6). Adı geçen 

maddelerin kullanımında önemli olan faktörler, egzersizin şiddeti ve süresidir. Ağır ve uzun 

süreli egzersizde kasa gelen oksijenin azalmasıyla enerji teminine yönelik metabolizma 

anaerobik enerji sistemini kullanmaya başlamaktadır. Aerobik enerji sisteminden anaerobik 

enerji sistemini kullanmaya geçiş anaerobik eşik olarak ifade edilmektedir. Anaerobik eşiğin 

altındaki şiddet derecesinde gerçekleştirilenler aerobik, üzerindekiler ise anaerobik egzersiz 

olarak tanımlanmaktadır (17) .  

 

2.1.1. Aerobik egzersiz 

 

Aerobik egzersiz, vücudun oksijen borçlanmasına girmeden, uzun süreli, ritmik fakat daha 

az kuvvet harcayarak gerçekleştirebildiği aktivitelerdir (23). Aerobik egzersizler ile 

kardiyovasküler sistem iyileştirilmekte, solunum paramatreleri geliştirilmekte ve kaslara 

taşınan oksijen kapasitesi ve kasların oksijen ve ATP depolama kapasitesi arttırılmaktadır 

(24).  Aerobik egzersizler ile aktif kaslara giden oksijen miktarında ciddi bir artış meydana 

gelmektedir. Uzun süreli aerobik egzersizlerle birlikte aktif kaslarda anjiyogenez yoluyla kan 
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damarı sayısında artış, myoglobin sayısında artış ve aynı zamanda ATP depolama 

kapasitesinde artış meydana gelmektedir (5). Bununla birlikte sürekli ve ağır egzersizlerde 

tüketilen oksijen miktarı belirli bir aşamadan sonra artmaktadır. Egzersiz testlerinde 

belirlenen ve en yüksek oksijen tüketimini ifade eden bu değer, “maksimal oksijen tüketimi 

(VO2Max)” veya “maksimal aerobik kapasite” olarak adlandırılmaktadır (25). Aerobik 

kapasite; kardiyovasküler, pulmoner ve nöromüsküler sistem kapasitelerinin önemli bir 

indeksi olup; kan volümü, alyuvar sayısı ve hemoglobin miktarı gibi bazı hematolojik 

bileşenlerin fizyolojik kapasiteleri ile kas hücrelerinin egzersiz esnasındaki oksidatif 

mekanizmalarının etkinliklerine bağlıdır (26-28). Bu sistemlerin fizyolojik fonksiyon 

kapasiteleri ne kadar yüksek ise maksimal oksijen tüketim kapasitesi de (VO2Max) o kadar 

fazla olmaktadır (29). Aerobik kapasitenin birim zamandaki değeri, “aerobik güç” olarak 

ifade edilmektedir. Aerobik güç, bireyin kilogram başına, mililitre cinsinden dakikada 

tükettiği oksijen miktarı (O2 mL/kg/dk) olarak tanımlanmaktadır (28). Aerobik kapasite, 

yaygın olarak koşu bandında veya bisiklet ergometresi kullanılarak ölçülmektedir. 

Uygulanan maksimal veya submaksimal egzersiz testleri esnasında kalp atım hızı, EKG ve 

kan basıncı değişiklikleri takip edilmektedir. Söz konusu testlerde iş yükü, kişinin maksimal 

oksijen tüketimine ya da maksimum kalp atım hızına ulaşıncaya kadar arttırılmaktadır. Efor 

seviyesi yükselirken, artmakta olan iş yüküne paralel olarak oksijen tüketimi de artmaktadır. 

Ancak egzersiz yoğunluğu arttığı halde, belirli bir noktaya gelindiğinde oksijen miktarı 

değişiklik göstermemekte ve tükenme noktasında plato çizmektedir. Bu doğrusal çizgi 

kişinin VO2Max değerini vermektedir. Bu esnada, kan laktat düzeyinin % 79-80 mg ve 

üzerinde, kalp atım hızının maksimal düzeyde, solunum değişim oranının da 1,07-1,15 

değerine yükselmiş olması gerekmektedir (27, 28, 30). Egzersiz sırasında aktif dokuda ısı 

yükselmekte, bol miktarda asit bileşikler ile karbondioksit meydana gelmekte, ayrıca aktif 

dokunun daha çok oksijen kullanması nedeniyle oksijen basıncı düşmektedir. Bu faktörlerin 

ortamdaki varlıkları, oksijenin hemoglobinden ayrılmasını kolaylaştırmaktadır. Uzun süreli 

ağır egzersizlerde egzersizin sürdürülebilmesinde gerekli olan ATP sentezi için yeterli 

oksijen ve diğer metabolitler dolaşım tarafından sağlanamamakta, oluşan artık ürünler 

bölgeden uzaklaştırılamamaktadır (31).  
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2.1.2. Anaerobik egzersiz  

 

Kısa süre içerisinde çok yoğun şiddette işin ortaya konması gereken fiziksel aktivite ve 

egzersizler anaerobik egzersizlerdendir. Maksimal ve/veya supramaksimal düzeyde 

gerçekleştirilen egzersizlerde, kişinin aldığı oksijen miktarı yetersiz kalmakta (anaerobik eşik 

düzeyi), bu dönemde ise kasta anaerobik enerji sistemi devreye girmektedir. Anaerobik 

glikoliz yolunda, glikoz veya glikojen önce pirüvik aside kadar parçalanmakta, pirüvik asit 

ise laktik aside indirgendiğinden, ortamda sitrik ve laktik asitler ile nikotin amid adenin 

dinükleotid (NADH) birikimi gelişerek hücre içi pH düşmekte (pH 6.4), metabolik asidoz ve 

yorgunluk şekillenmekte ve bu nedenlerle anaerobik bir egzersizin uzun süre devam 

ettirilmesi mümkün olamamaktadır. Anaerobik glikolizin son ürünü olan laktat, 

kardiyovasküler sistem ile kaslardan uzaklaştırılarak karaciğer ve kalbe taşınmakta; 

karaciğerde glikoz veya glikojene çevrilmekte, kalpte ise kalp kası tarafından enerji temini 

amacıyla kullanılmaktadır. (32-34). Şiddetli ve sürekli egzersizlerde ATP aktivitesinin düşüş 

göstermesi, zarda sodyum-potasyum ATPaz pompasının yetersizliğine sebep olarak hücre içi 

sodyum birikimine ve hücre içinden potasyumun dışarı atılmasına yol açmakta ve sonuçta 

hücre içi su birikimi şekillenerek hücresel ödem oluşmaktadır. Potasyumun yanı sıra, 

sarkolemmanın kreatin kinaz ve miyoglobini tutma yeteneği de azalmaktadır (35, 36). 

Maksimal veya maksimalin hemen altında (Submaksimal) gerçekleştirilen fiziksel aktiviteler 

esnasında, kasların anaerobik enerji sistemini kullanarak gerçekleştirdiği iş kapasitesi, 

“anaerobik kapasite” olarak ifade edilmektedir. Yapılan iş veya eylemin birim zaman 

içerisindeki değerine ise, anaerobik güç (kg/sn, kg/dk, watt) denmektedir. Anaerobik güç, 

patlayıcı gücün ortaya konmasını belirten, anaerobik eşik değerin üzerindeki bir iş yükünü 

tanımlayıp, yorgunluk ile paralel bir fiziksel aktivite şeklidir. Anaerobik güç tam olarak 

ölçülememekle birlikte, bazı testler ve indirekt ölçüm metotları ile kısmen 

belirlenebilmektedir. Bu uygulamalar, laboratuvar ve saha testlerini içermektedir. Bununla 

birlikte, kandaki laktat düzeyi anaerobik gücün önemli göstergelerindendir. Bu nedenle, 

çalışmalarda egzersiz öncesi ve sonrasında kan laktat düzeylerinin belirlenmesi 

önerilmektedir (28, 37). Kısa süreli ve yüksek şiddetteki sportif aktivitelerde acil enerji 

kaynağı olarak kastaki yüksek enerjili fosfatlar (kreatin fosfat) kullanılmaktadır. Bu sistemde 

anaerobik olarak ve laktik asit oluşturulmadan enerji sağlanmaktadır. Kreatin fosfat ADP’yi 
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fosforile ederek, ATP oluşturmaktadır. Bu reaksiyon geri dönüşümlüdür ve kreatin kinaz 

tarafından katalize edilmektedir (6).  

 

2.2. Egzersiz ve Endokrin Sistem  

 

Egzersizle birlikte bazı hormonların kandaki değerleri artmakta ya da azalmakta ve bu artış 

ya da azalış egzersizin türüne, şiddetine ve süresine bağlı olarak değişkenlik 

gösterebilmektedir (15).  Egzersizle birilikte iç ortamda değişiklikler meydana gelmekte ve 

bu değişikiliklerin tekrar dengeye getirilebilmesi için merkezi sinir sistemi ve endokrin 

sistem bir arada ve koordineli bir şekilde çalışmaktadır (5). Egzersiz esnasındaki hormonal 

değişimler merkezi sinir sistemi (MSS) aracılığıyla başlatılır ve metabolizmanın ihtiyacına 

ve çevresel faktörlere bağlı olarak da son düzenlemeler yapılır. (38). Egzersizin tetiklediği 

sempatik aktivasyonla,  growth hormon (GH), adenokortikotropik hormon (ACTH), 

prolaktin (PRL), antidiüretik hormon (ADH), troid sitümulating hormon (TSH) salınımı 

artmakta ayrıca insülin baskılanmaktadır, ADH ve glukagon artmaktadır (39). Bu 

hormonlarla ilgili gerekli düzenlemeler negatif feedback mekanizması ile 

gerçekleştirilmektedir (39, 40). Gerek akut gerekse de kronik egzersizin hormonların salınımı 

üzerine etkisi; yaşa, cinsiyete ve kişinin fiziksel uygunluğuna bağlı olarak değişkenlik 

gösterebilmektedir (41, 42). Testosteron gibi bazı anabolik hormonlar, egzersize yanıt ve 

adaptasyonda kritik öneme sahiptirler. (43). Yüksek şiddet ve yoğunlukta gerçekleştirilen 

egzersizlerle testosteron salınımı uyarılmaktadır. Egzersizle tetiklenen testosteron seviyesi 

yapılan işin toplamı ve süresinden ziyade yoğunluğuyla ilgilidir. Erkekler kadar bariz olmasa 

da kadınlarda da egzersizle birlikte plazma testosteron düzeylerinde artış gözlenir (44, 45)  

 

Düzenli egzersizin en bariz etkilerinden birisi de kan glikoz seviyesinin düzenlenmesidir. 

Egzersizle artan enerji ihtiyacını karşılamak adına kandaki glikoz hızlı bir şekilde 

kullanılmakta ve bu da insülini baskılamaktadır.  Süresi ve şiddeti iyi ayarlanmış düzenli ve 

sürekli yapılan egzersizlerle insülin direnci azalmakta ve “kas glukoz taşıyıcı proteini” adı 

verilen GLUT4 artışı sağlanarak kaslarınn glukoz alımı artırılmaktadır (46).  Bununla birlikte 

özellikle tip2 diyabette insülin direncinin azaltılması için akut değil kronik ve kombine 

egzerszilerin etkili olduğu bildirilmektedir (47). 
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Metabolizmanın hormonal düzenlenmesi ile ilgili görüşlerin son yıllarda bariz bir şekilde 

değişmesiyle çalışmalar, metabolizmanın en aktif ve en büyük aktörü olan iskelet kasları ve 

yağ dokusundan kaynaklı bir takım unsurların metabolizma üzerinde etkili olabileceğini 

ortaya koymuştur. Özellikle yağ dokusu üzerinde yapılan çalışmalar ilk olarak yağ 

dokusundan salınan adipsin (complement factor D), sonrasında ise beyin ile yağ dokusu 

arasındaki iletişimi sağlayan leptin tanımlanmıştır. Daha sonra adiponektin, resistin, visfatin 

vb. çok sayıda yağ dokusu kaynaklı faktör (adipokin) listeye dâhil edilmiştir (48, 49). Bu 

moleküllerin araştırılması sırasında metabolik açıdan aktif durumdaki kas dokusu üzerine 

olan etkileri de incelenmiş ve egzersizin bu adipokinler üzerinde değişimler oluşturduğu 

görülmüştür. Bu sebeple kas dokusunun da metabolizmayı düzenleyen ve endokrin etkisi 

olan moleküller salgılıyabileceği düşünülmüştür (48). Kasların kontraksiyonları ile oluşan 

artmış glikoz ihtiyacını karşılamaya dönük kas hücrelerinden salınan hormonal bir faktör ilk 

olarak tanımlanmış ve sonrasında yapılan çalışmalarla bu faktörün dışında da birçok 

hormonal etkiye sahip faktörün salındığı gösterilmiştir (50, 51). Endokrin etkisi olan bu 

sitokin ve peptidlerin “miyokin” olarak sınıflandırılmış ve IL5, IL6, IL7, IL8, LIF, BDNF, 

IGF 1 ve irisin en bilinenlerindendir  (52). Miyokinlerin keşfi, metabolizmayı değiştirmek 

için yağ, karaciğer ve pankreas gibi diğer dokuları etkileyen bir grup hormon kaynağı olarak, 

kas dokunun rolünü vurgulamıştır. 

 

2.3. Obezite 

 

Obezite, besin alımı yoluyla vücuda alınan enerjinin, bireyin harcadığı enerjiden fazla olması 

durumunda vücut yağ kitlesinin, yağsız vücut kitlesine oranla artması sonucu ortaya çıkan 

kronik bir hastalık olarak karşımıza çıkmaktadır. Obezite, başta kalp ve damar sistemi ve 

hormonal sistem olmak üzere vücuttaki bütün organ ve sistemleri etkilemek suretiyle çeşitli 

rahatsızlıklara ve hatta ölümlere yol açabilen çok önemli bir sağlık problemidir. Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO) obeziteyi en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul etmekte ve ve çeşitli 

kanser türleriyle de yakın ilişki içinde olabileceğine dair de çalışmalar aynı sağlık örgütü 

tarafından yürütülmektedir (53).  
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2.3.1. Obezitenin tanımı ve sınıflandırılması 

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), obeziteyi; insan sağlığı açısından risk oluşturacak düzeyde 

vücutta anormal ve aşırı yağ birikimi olarak tanımlamaktadır (54). Obezitenin 

belirlenmesinde en önemli referans kişinin Vücut Kitle İndeksi (VKİ) değeridir. VKİ kişinin 

kilogram cinsinden vücut ağırlığının, metre cinsinden boyunun karesine bölünmesiyle elde 

edilen değerdir (55). VKİ değeri 30 ve üzeri olan kişiler genellikle obez olarak kabul edilir 

(54). Ancak VKİ sporcularda ve yaşlılarda referans olarak kabul edilmemektedir. Zira 

sporcularda kaslı vücut kitlesi sebebiyle VKİ değeri normalin üzerinde çıksa da vücuttaki 

yağ dağılımı normal ve normalin altında olduğundan kişi obez olarak kabul edilmez (56).  

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), VKİ’si 30 ve üzeri olan kişileri obez olarak kabul etmektedir.  

 

Bireylerin obezite durumunu değerlendirebilmek için, bireyin ağırlığının ve yağ dağılımını 

değerlendirmek gerekir. Bunu değerlendirebilmek amacıyla antropometrik ölçümlerden ve 

laboratuar yöntemlerinden faydalanılmaktadır. Bu yöntemlerle bireyin kas ve yağ ağırlığı 

daha net şekilde ortaya çıkmaktadır (57).  

 

Obezite iki farklı şekilde sınıflandırılmaktadır (58); primer obezite: primer obeziteye sahip 

bireylerin, obezitelerine sebep olan hastalıkları yoktur. Obez olanların birçoğunun basit 

obezite sınıflandırmasına sahip oldukları görülmektedir. Bu tip obeziteye sahip olanların, 

kalori alımları harcanandan daha fazladır. 

 

Sekonder Obezite: Bu obezite türünde ise genetik faktörlerin etkisiyle obezitenin oluştuğu 

belirtilmektedir. Bireylerde görülen hormonal sorunlar, obeziteye yol açmaktadır (58). 
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2.3.2. Obezitenin görülme sıklılığı  

 

Dünya Sağlık Örgütü, kronik bir hastalık olarak adlandırılan obeziteyi, gelişmiş ve 

gelişmekte olan ülkelerde oldukça sık görülen ve sağlığın bozulmasına neden olması 

sebebiyle, yetersiz beslenme ve enfeksiyonel hastalıklar gibi halk sağlığını tehdit eden 

hastalıkların yerini aldığını belirtmektedir (54).  

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) raporlarına göre dünyada obezite görülme oranı 1980’lerden bu 

yana yaklaşık olarak iki kat artış göstermiş ve 2014 yılında 1,9 milyardan fazla yetişkinin 

fazla kilolu (kadınların % 9’u, erkeklerin % 38,3’ü) bunların 600 milyonunun, yani dünya 

nüfusunun yaklaşık olarak % 13’ünün, erkeklerin %10,8’inin, kadınların ise %14,9’unun 

obez olduğu rapor edilmiştir (54). Türkiye’de yapılan çalışmalara göre 18 yaş üzeri obezite 

görülme sıklığı 2010 yılında %27’den 2014’te %29,5’e yükselmiş ve kadınlara oranla 

erkeklerde görülme oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Buna göre erkeklerde obezite 

oranı %36,2 iken kadınlarda ise bu oran  %22,2 (54). 

 

Obezite, gelişimi belirli bir seviyede olan tüm dünya ülkelerinde hızlı bir şekilde artmaktadır. 

Gelişmeyen ülkelerde ise obezitenin yaygınlığının düşük olduğu görülmektedir. Kırsal 

kesimlere oranla şehirlerde obezitenin daha yaygın olarak görüldüğü belirtilmektedir. 

Gelişmekte olan ülkelerde düşük gelire sahip olanlarda, gelişmiş ülkelerde ise yüksek gelire 

sahip bireylerde obezitenin daha az görülmektedir. Yoksulluk sınırında olan bireylerde ise 

obezitenin çok nadir görüldüğü belirtilmektedir (59). 2000 yılında Avrupa Birliği 

ülkelerindeki obezitenin yaygınlığını kapsayan çalışmada obezitenin tanımının kapsamının 

yetersiz olması, demografik, kültürel ve ekonomik bilgilerin yetersizliğinden dolayı kesin 

sonuçlara ulaşılamamıştır. Doğu ve güney Avrupa ülkelerinde obezitenin daha fazla 

görüldüğü, kadın ve erkek arasında ise anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (60).  
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2.3.1. Obezitenin oluşumuna neden olan unsurlar 

 

Obeziteye neden olan unsurlar şu şekilde sıralanabilir; genetik, yaş, cinsiyet, beslenme, 

fiziksel aktivite, psikolojik faktörler (61).  

 

2.3.3. Obeziteye karşı alınabilecek önlemler 

 

Hayatımızı daha sağlıklı hale getirebilmek ve daha uzun süre yaşayabilmek için vücut 

sağlığımızı korumak gerekmektedir. Bunun içinse sağlıklı beslenme alışkanlığının 

kazanılması ve fiziksel aktivitelere önem verilmesi gerekir. Düzenli egzersiz yapılmalı ve 

sağlıklı vücudun sahip olduğu kiloları korumak gerekir. Fiziksel aktivitelere küçük yaşlarda 

başlanmalı ve egzersizlerin önemi sürekli olarak anlatılmalıdır. Beslenme alışkanlıkları 

konusunda ise halkı bilinçlendirme çalışmaları yapılmalı ve obezite hakkında detaylı bilgiler 

verilmelidir (62).  

 

Obezitenin oluşmasında tek bir faktör etkili değildir, obeziteyi oluşturan birçok faktör vardır. 

Bu sebeple obeziteye karşı mücadele edebilmek için çok branşlı bir yaklaşımla obezite ele 

alınmalıdır. Obeziteyle mücadelede, kurumsal mücadeleler ile birlikte bireysel 

mücadelelerde oldukça etkilidir. Özellikle kurumsal düzeyde önlem alınması zorunlu hale 

gelmiştir (63).  

 

Obeziteyle mücadele edebilmek için egzersiz programları kişinin sağlık ve fiziki yapısına 

uygun olarak hazırlanmalıdır. Hayatında hiç egzersiz yapmamış obez bireylerin egzersiz 

programları ile sağlıklı ve sürekli egzersiz yapan birisinin egzersiz programları farklı 

olmalıdır. İlk olarak basit egzersiz olarak başlanmalı ve 2- 3 hafta sonra artırılmalıdır. 

Egzersiz süresi 45-60 dk arasında olmalı ve haftada 3 kez yapılmalıdır. Egzersizler 

gerçekleştirilirken yaralanmalara dikkat edilmelidir. İlk olarak yürüyüş yapılmalı daha sonra 

yavaş yavaş yürüme hızı artırılarak koşmaya başlanmalıdır. Asansör mümkün olduğunca az 

kullanılmalı, yakın mesafelerde araba kullanılmamalıdır (64).  
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2.4. Tip II Diabetes Mellitus 

 

İnsülin salınımında eksiklik veya insülin direnci (IR) nedeniyle oluşan diyabet tip II diyabet 

olarak ifade edilmektedir (65). En sık görülen diyabet tipidir. Genetik olarak yatkın olmanın 

yanı sıra aşırı kilo, beslenme bozuklukları ve fiziksel aktivitede yetersizlik gibi çevresel 

faktörlerin de etkisiyle hastalık poligenik ve multifaktöriyel olarak karşımıza çıkmaktadır 

(66).  

 

Diyabet vakalarının yaklaşık %80-90’ını Tip II diyabet oluşturmakta ve çoğunlukla erişkin 

dönemde baş göstermektedir (67). Tüm dünyada tip II diyabet son yıllarda hızlı bir şekilde 

yaklaşık % 4.7 oranında artış göstermiş ve prevelansı yaklaşık % 8.5’dir. Bu oranın yaş 

ortalamaları ve obezitenin artışı ile paralel bir şekilde artacağı ve 2025 yılında dünyada 

yaklaşık olarak 300 milyon kişinin (68), 2030 yılındaysa bunun 366 milyon olacağı tahmin 

edilmektedir (69). Türkiye’de tip 2 diyabet prevalansı %7.2 olarak bulunmuştur (70). Tip 2 

diabet pankreas beta hücre fonksiyonlarının ileri derecede hasarı, kas, yağ ve karaciğer gibi 

organlarda insülinin etkilerine direnç gelişimi ile karakterize bir hastalıktır. Azalan beta 

hücre fonksiyonu birincil sebep gibi görünse de, patogenezde insülin direnci önemli bir rol 

oynamaktadır (71). Tip II diyabette, hastada uzun süredir hiperglisemi söz konusu 

olabilmekte ve hastalık tam olarak ortaya çıkmadan önce hedef organlarda patolojik ve 

fizyolojik değişikliklere yol açabilmektedir (72). Tip II diyabet vakalarında glikoz intoleransı 

uzun süredir devam etmekte olup metabolik bozuklukların da gelişmesine yol 

açabilmektedir. Çevresel unsurlar ve genotip üç ayrı mekanizmayla tip II diyabete yol 

açabilmektedir.  Bunlar; periferde bulunan dokulardaki insülin rezistansı ve beta hücre 

disfonksiyonu, pankreastan insülin sekresyonu eksikliği, karaciğerde glikoz üretiminin 

artmasıdır (73). 
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2.5. İrisin 

 

İrisin beyaz yağ dokusunu kahverengi yağ dokusuna dönüştürmek suretiyle enerji 

harcanmasını arttıran termojenik bir protein olarak ifade edilmektedir (74). İlk olarak 2012 

yılında Boström ve arkadaşları tarafından egzersiz sonrası iskelet kasından salınarak, kişinin 

metabolik hastalıklardan korunmasına katkı sağlayan bir proteini keşfetmişlerdir (7). Bu 

membran proteini olan fibronektin tip III domain 5 (FNDC5) olarak adlandırılmıştır. 

FNDC5’İN proteolizi ile de dolaşıma dâhil edildiği ifade edilmiş ve buna irisin denmiştir (7). 

İrisin, otokrin, parakrin ve endokrin etkileri dolayısıyla hormon olarak nitelendirilmektedir 

(75).  

 

2.5.1. İrisinin sentezi ve sekresyonu 

 

İrisin ilk olarak 2012 yılında transjenik farelerin iskelet kasından enerji metabolizması ile 

ilgili birçok yolakta yer alan PGC1α (peroxisome proliferator-activated receptor-γ co-

activator 1α)’nın aşırı salınımı ile sitümüle edilen ve bir transmembran proteini olan 

FNDC5’in son ürünü olarak tanımlandı (7). Proteolitik bölünme, glikolizasyon ve 

muhtemelen FNDC5'in dimerizasyonundan sonra, fibronektin III alanının çoğundan oluşan 

yeni bir protein açığa çıkar. 112 amino asitten oluşan bu proteine irisin adı verildi ve ~12 

kDa ağırlığındaki bu amino asit dizisinin insanlarda ve farelerde özdeş olduğu belirtildi (76).  

 

İnsanlarda, FNDC5’in iskelet kasında, kalpte, dil ve rektum gibi kas içeren diğer organlarda 

da yüksek oranda eksprese edildiği rapor edilmiştir (77). Glikoz homeostazisinde kilit bir rol 

oynayan irisinin, pankreastan ve karaciğerden ise çok az miktarda salındığı ifade 

edilmektedir (77). Yağ dokusu yine önemli bir irisin kaynağı olarak belirtilmektedir. 

Sıçanlarda irisin, beyaz yağ dokusunun olgun adipositlerinden, esas olarak subkütanöz yağ 

dokusundan ve daha az oranda da visseral yağ dokusundan salınmaktadır. Ayrıca kahverengi 

yağ dokusu da irisin salınımına katılmaktadır (78). Farelerde irisinin toplam dolaşım 

seviyelerinin % 72'sinin kas kaynaklı, geriye kalan % 28'inin ise yağ dokusundan 

kaynaklandığı düşünülmektedir (7, 78). İnsanlarda, yağ dokusundaki FNDC5 
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ekspresyonunun, iskelet kasından 100-200 kat daha düşük olduğu ifade edilmektedir (77, 79, 

80). 

 

2.5.2. İrisinin belirlendiği bölgeler ve dolaşımı 

 

Bazı çalışmalar iskelet ve kalp kasına ilaveten, farelerin; beyninde (nöronlarda ve 

nöroglialarda), deride (özellikle yağ bezlerinde) ve az miktarda da karaciğer, pankreas, dalak, 

mide testislerinde de rastlandığını belirtmişlerdir (81). Dolaşımdaki irisinin muhtemelen 

karaciğer-safra sistemi ve böbrekler yoluyla vücuttan atıldığı tahmin edilmektedir (82). 

Dolaşımdaki irisin seviyesi yapılan çalışmalarda 0.01 ng / ml ve 2.000 ng / ml arasında 

bildirilen yoğunluklarda çok geniş bir aralıkta rapor edilmiştir. Bu durumun sebebinin irisin 

seviyelerini değerlendirmek üzere kullanılan farklı türdeki kitlerden kaynaklanıyor 

olabileceği tahmin edilmektedir (10, 83, 84).  

 

 

2.5.3. İrisin ve egzersiz   

 

İlk olarak transjenik farelerde yapılan çalışmalarda PGC1α’nın aşırı salınımı sonucu FNDC5 

ve bunun son ürünü olarak da irisinin salındığı rapor edilmiştir. PGC1α’nın önemli bir 

tetikleyicisi olarak egzersiz karşımıza çıkmaktadır (7, 11, 85, 86). Birçok çalışma egzersizin 

irisin salınımına etkisi incelemiş ve çelişkili sonuçlar rapor etmişlerdir. Literatür 

incelendiğinde yapılan invitro çalışmalarda taklidi egzersizin irisin salınımını etkilemediği 

rapor edilirken in vivo çalışmalar ise çelişkili sonuçlar rapor etmiştir. Buna karşın insan 

çalışmalarının çoğu akut fazda egzersiz ile irisin salınımı arsında pozitif yönlü bir ilişki 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu örneklerden bazıları incelendiğinde; Boström ve arkadaşlarının 

fareler üzerinde yapmış oldukları çalışmada egseriz sonrası farelerin iskelet kasında 

FNDC5’in artmış olduğu rapor etmişlerdir (7). Bir başka çalışmada ise Hoffman ve 

arkadaşları anoreksia nervozalı yetişkinlerde egzersiz ile irisin seviyeleri arasında herhangi 

bir ilişki olmadığını rapor etmişlerdir (87). Castillo ve Quan isimli araştırmacıların yaptıkları 

bir diğer çalışmada ise egzersiz sonrası farelerin iskelet kaslarından salınan irisin seviyesinde 

% 65 oranında bir artış tespit etmişlerdir (87). Basse ve arkadaşlarının yaptıkları bir diğer 
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çalışmada diayebeti olmayan yetişkinlere 10 haftalık bir aerobik egzersiz programı 

uygulanmış ve sonrasında alınana kan örneklerinde ve kas biyopsi örneklerinde dolaşımdaki 

irisin seviyelerinin iki kat kadar arttığını raporlamışlardır (88). Hecksteden ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada 26 haftalık ve haftada 3 kez olacak şekilde uygulanan egzersizin 

dolaşımdaki irisin seviyeleri üzerinde herhangi bir değişiklik olmadığını belirtmişlerdir (89).  

Raschke ve arkadaşlarının fareler üzerinde yaptıkları bir çalışmada ise egzersiz sonrası 

farelerin iskelet kası biyopsi örneklerinde irisin seviyesinde herhangi bir değişim 

gözlemlememişlerdir (90).  Aydın ve arkadaşları sıçanlarda yaptıkları bir çalışmada egzersiz 

sonrası birçok doku örneğinde irisin varlığını tespit etmişlerdir (91). Zhang ve arkadaşları 

rekombinant (düşük doz) irisin takviyesinin UCP1 (Uncoupling Protein 1) artışı yoluyla 

enerji harcamasını arttırdığını bu sayede de obeziteyi ve tip II diyabeti önlediklerini 

belirtmişlerdir (92).  

 

 

2.5.4. İrisin salınımını etkileyen diğer faktörler 

 

Myostatin (MSTN) myojenezi, kas hipertrofisini ve farklılaşmasını inhibe eden ve irisin 

salınımı aşağı yönde düzenleyen bir hormon olabileceği ifade edilmektedir (93, 94). 

Myostatinin inhibe edildiği fare çalışmalarında irisin salınımının arttığı gözlemlenmiştir (94). 

Farelerde yapılan bazı çalışmalarda leptinin irisin salınımını aşağı yönlü etkilediği rapor 

edilirken insan çalışmalarında ne fizyoljik dozda (0.01 mg günlük, kilogram başına) ne de 

farmakolojik dozdaki (0.3 mg günlük, kilogram başına) leptinin irisin salınımını 

değiştirmediği rapor edilmiştir (95, 96). Kurdiova ve arkadaşlarının yaptıkları invitro bir 

çalışmada diyabeti olan kişilerde irisin seviyelerinin yaklaşık olarak %20-40 oranında daha 

düşük bulunduğunu rapor etmişlerdir (79). İlave olarak bazı ilaçların irisin salınımının 

etkisini inceleyen çalışmalar da mevcuttur. Bu çalışmalardan birinde kandaki yüksek 

kolestrol ve trigliseritleri azaltmak amacıyla kullanılan fenofibat etken maddeli ilaçların 

PGCα ve FNDC5 salınımını uyardığını ve UCP1 artışı sayesinde de kahverengi yağ 

dokusunu arttırabildiğini rapor edilmiştir (97). Bir başka çalışmada ise Tip II Diyabet 

tedavisinde kullanılan ilaçlardan metformin ve glibenclamide ilaçlarının irisin salınımına 

etkisi incelenmiş ve metmorfininin dolaşımdaki irisin  seviyesini yaklaşık olarak %20 kadar 
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arttırdığını fakat glibenclamidin ise herhangi bir değişiklik oluşturmadığını rapor etmişlerdir 

(98, 99). Bir çalışmada soğuk ile irisin salınımı arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğu rapor 

edilmiş ve bunun sebebi olarak da soğuğa bağlı oluşan titremedeki kas aktivitesinin 

yoğunluğu gösterilmiştir (100). Tip II diyabetli hastalarda irisin normal bireylere nazaran 

yaklaşık olarak % 20-40 daha az bulunduğu buna karşın obez ve zayıf bireylerden ise daha 

yüksek oranda bulunabildiği rapor edilmiştir. Bu bulgu, FNDC5 ekspresyonunun lipid aracılı 

ve glukoz aracılı düzenlenmesinde ilave vücut faktörlerinin de rol oynuyor olabileceğini 

göstermektedir (79).  

 

 

2.5.5. İrisinin ve yağ dokusu 

 

İrisinin kas dokusundan salınımından sonra, yağ hücrelerinden UCP1 ekspresyonunu uyarır, 

p38 mitojen ile aktive olan protein kinaz (MAPK) ve hücre dışı sinyal düzenlenmiş kinaz 

(ERK) yolakları aracalığıyla beyaz yağ dokusunun esmerleşmesine  (bej yağ dokusu) yol 

açar (7, 92).  İrisin tedavisi sonrası deri altı yağ dokusundaki preadipocyte hücrelerinin olgun 

adipositlere dönüşümünü azaltabildiği ifade edilirken beyaz yağ dokusunun 

kahverengileşmesini sağlayan gen ve proteinlerin salınımını ise etkilemediği hatta 

azaltabildiğini rapor eden çalışmalar mevcuttur (101, 102).  Buna karşın bir çalışmada 50 

nM’lik irisin tedavisi sonrası derialtı yağ dokusundaki olgun adipositlerden yüksek oranda 

UCP1 salınımının gerçekleştiği ve buna bağlı olarak da beyaz yağ dokusunun 

kahverengileştiği ifade edilmektedir (101, 102). Bu etkiler muhtemelen ERK-p38 MAPK 

sinyal yolunun irisin aracılı aktivasyonu ile gerçekleşmektedir (102). Bir başka çalışmaya 

göre de irisin daha çok boyun bölgesinde yeralan yağ depolarında kahverengileşme yönünde 

kuvvetli bir değişimi tetiklerken deri altı ve omentum bölgesindeki yağ dokusunda ve 

omentumda daha az etki göstermektedir (100).  

 

FNDC5’in aşırı salınımı siklik AMP-protein kinaz A (PKA)- perilipin hormon sensitiv lipaz 

(HSL) yolağı aracılığıyla obez farelerde deri altı yağ hücrelerinin büyümesini azaltmakta ve 

lipolizini uyarmaktadır (103). İrisin ile tedavi edilen yağ hücrelerinde, kontrol grubuna göre 

yağ birikimi azalmakta ve hacmi küçülmektedir.   
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Bazı çalışmalarda, tip 2 diyabeti veya obezitesi olan bireylerde yağ hücrelerinden salınan 

irisin seviyesi zayıf kişilere göre yaklaşık olarak %25 oranında daha düşük olarak tespit 

edilmiştir (76, 79). Buna karşın bir başka çalışmada obezitesi olan bireylerde yağ 

kütlesindeki artışa bağlı olarak yağ hücresi kaynaklı irisin seviyesinin zayıf kişilerle 

karşılaştırıldığında benzer hatta daha yüksek de olabileceği ifade edilmiştir (76).  

 

 

2.5.6. İrisin ve kas dokusu  

 

Bir çalışmada, insan iskelet kaslarına uygulanan 50 ng/ml’lik rekombinant irisin tedavisinin, 

insüline maruz bırakılan iskelet kaslarındakine benzer olacak şekilde, glukoz ve yağ asidi 

alımını ~% 30-40 oranında arttırmış olduğu belirtmiştir (101). Bu kas hücrelerine uygulanan 

irisin tedavisinden 6 saat sonra, iskelet kası hücrelerinde glukoz ve lipit transportunda rol 

oynayan GLUT4, HK2 ve PPAR gibi genler ~% 30-80 oranında upregüle olurken, buna 

karşın glikojenolizde rol alan PYGM ve glikoneojenolizde rol oynayan PCK1 gibi genlerin 

ise ~% 20-40 oranında aşağı yönde düzenlendiği rapor edilmiştir. Kas metabolizmasındaki 

bu değişikliklerin hücre içi ATP oranındaki azalma ile ilişkili olabileceği vurgulanmıştır 

(101).  Bir başka çalışmada rekombinant irisin tedavisinin (62 ng/ml) ardından AMPK 

aktivasyonu sonrası glukoz alımının uyarıldığı ifade edilmiştir (100) . AMPK'nin 

aktivasyonunun, reaktif oksijen türlerinin (ROS) indüklenmesiyle elde edildiği ve daha sonra 

GLUT4'ün bu hücrelerin plazma membranına translokasyonunu indükleyen p38 MAPK'nın 

aktivasyonuna yol açtığı düşünülmektedir (100). Bir başka çalışmada obez ve diyabetik 

yüksek yağlı diyetle beslenen farelerde irisinin (vücut ağırlığının her bir gramı için 0.5 μg) 

intraperitoneal enjeksiyonu, GLUT4 translokasyonunu iskelet kası hücre zarlarını uyararak 

glikozun tutulumunu ve birikimini artırdığı raporlanmıştır (92). Vastus lateralis kas 

hücrelerine dönük olarak uygulanan 10-50 ng/ml’lik irisin tedavisi sonrası bu kas 

hücrelerinde FNDC5 salınımının belirgin bir şekilde artış gösterdiği ve her ikisi de kas 

hipertrofisinde ve farklılaşmasında etkili olan insülin benzeri büyüme faktörü 1’i arttırırken, 

kas hipertrofisini engelleyen myostatin (MSTN)’in ise azalmasını sağladığı raporlanmıştır.  

İrisinin bu etkilerinin ERK yolağı aracılığıyla düzenlendiği belirtilmiştir (101). Obezitesi 
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olup tip II diyabeti olmayan bir grupta yapılan bir çalışmada kas kaynaklı irisin artışının 

kastaki glukoz alımını maksimize ettiğinden hiperglisemiyi önlediği ifade edilmiştir (79, 

104).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

3.1. Kapsam 

 

Çalışmaya 18-30 yaş aralığında 12 sporcu ve 12 sedanter olmak üzere toplam 24 erkek 

gönüllülük esasına göre dahil edildi. Denek sayısının belirlenmesi için GPower 3.1. programı 

ile power analizi yapılmıştır. 

 

 

3.2. Deney Dizaynı 

 

Çalışmamız tek körlü kontrollü randomize çapraz deney dizaynına göre uygulandı. 

Gönüllülere aerobik ve anaerobik egzersiz uygulaması yaptırıldı. Her egzersiz uygulamasının 

öncesinde, hemen sonrasında, iki saat sonrasında ve 19 saat sonrasında olmak üzere kan 

örnekleri alındı. Gönüllüler laboratuvarı 7 kez ziyaret ettiler. 

  

 

İlk ziyarette gönüllülere çalışma protokolü hakkında bilgi verildi ve uygulanacak egzersiz 

türleri tanıtıldı, bu ziyarette gönüllülerden gönüllü onam formaları imzalatılarak toplandı. 

Sonraki altı uygulama randomize olarak gönüllüler hangi uygulamaya katılacağını bilmeden 

sürdürüldü. Gönüllü uygulama kartlarından seçim yaparak ve seçtiği kartta belirtilen 

uygulamaya katıldı. Bu uygulamaların sırası belirtildiği gibi olmamakla birlikte aşağıda 

yazıldığı gibi uygulandı; 

 

 %2.5 yükünde anaerobik egzersiz, 

 %7.5 yükünde anaerobik egzersiz, 

 %12.5 yükünde anaerobik egzersiz, 

 50W başlangıç pedal ağırlığı ve 25W/dk artan yüke karşı aerobik egzersiz, 

 50W başlangıç pedal ağırlığı ve 50W/dk artan yüke karşı aerobik egzersiz, 

 50W başlangıç pedal ağırlığı ve 75W/dk artan yüke karşı aerobik egzersiz, 
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• Her egzersiz uygulamasının hemen öncesinde (T1) hemen ardından (T2), iki 

saat sonra (T3) ve 19 saat sonra (T4) kan örnekleri tekrar alındı. 

 

• T4 kan örneği alımından en erken 2 gün sonra bir diğer uygulama için 

gönüllüler laboratuvara çağırıldı. 

 

• Egzersiz uygulamaları günün aynı saatlerinde gerçekleştirildi (10:00-12:00). 

 

Deneklere ayrıca bir beslenme programı uygulanmadı.  

 

 

3.3. Verilerin Toplanması 

 

Gönüllülerin tanımlayıcı parametreleri ile ilgili ölçümler Gaziantep Üniversitesi Fizyoloji 

Anabilim dalı laboratuvarında, aerobik ve anaerobik testlerin uygulanması ile kan 

örneklerinin alınması Gaziantep Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulu Egzersiz 

Fizyolojisi laboratuvarında, alınan kan örneklerinin uygun koşullarda saklanması ve 

incelenmesi ise Gaziantep Üniversitesi Biyokimya Anabilim dalı laboratuvarında 

gerçekleştirildi.  
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3.3.1. Boy uzunluğunun ölçümü 

 

Deneklerin boy uzunlukları hassaslık derecesi 0.01 m olan stadiometre (SECA, Almanya) ile 

ölçüldü. Boy uzunluklarının tespiti, baş frankfort düzlemindeyken derin bir inspirasyonu 

takiben başın verteksi ile ayak arasındaki mesafenin ölçülmesi ile yapıldı (105). 

 

 

Resim 1. Boy uzunluğu ölçümü amacıyla kullanılan Seca marka boy ölçer.  
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3.3.2. Vücut ağırlığının ölçümü 

 

Vücut ağırlığı ölçümleri hassaslık derecesi 0,1 kg olan elektronik baskülle (SECA, Almanya) 

yapıldı. Vücut ağırlığı ölçümleri denekler standart spor kıyafeti (şort, tişört) içerisinde, 

ayakkabısız olarak standart tekniklere göre ölçüldü (105).  

 

Resim 2. Vücut ağırlığını ölçmek için kullanılan Seca marka tartı 

 

3.3.3. Vücut kitle indeksinin hesaplanması 

 

Boy uzunluğunun metre cinsinden karesi, kg cinsinden vücut ağırlığına bölünerek vücut kitle 

indeksi (VKİ) değeri elde edildi. VKİ = Vücut ağırlığı (kg) / boy uzunluğu2 (m) (105). 

 

3.3.4 Anaerobik egzersiz protokolü 

 

Anaerobik egzersiz protokolü; Anaerobik egzersiz uygulaması amacıyla Wingate test 

protokolü, kefeli bisiklet ergometresi (894E Peak Bike, Monark Exercise AB, Vansbro, 

Sweden) ile uygulandı. Test öncesi gönüllüler elektronik baskül aracılığıyla tartıldı ve 

bisiklet sele boyu her gönüllü için ayrı ayarlandı.  

 

Anaerobik egzersiz farklı şiddetlerde uygulandı ve şiddeti, kefeli bisikletin kefesine konan 

ağırlık miktarı ile belirlendi. Gönüllünün vücut ağırlığının %2.5 (Hafif Şiddet), %7.5 (Orta 

Şiddet) ve %12.5 (Yüksek Şiddet) yüklerinde farklı uygulamalar yapıldı. Deneğe istediği 

zaman, kefeyi kontrol eden butona basarak teste başlayabileceği söylendi. Denek kendini 

hazır hissettiğinde kefeyi kontrol eden tuşa basıp kefedeki ağırlığı düşürerek pedala ağırlık 



24 

 

binmesini sağladı ve bu andan itibaren 30 sn boyunca maksimal eforla pedal çevirmeye 

başladı. Testin başlaması ile birlikte deneğin performansını sürdürebilmesi için denek sözlü 

olarak motive edildi. Süre tamamlandıktan sonra test sonlandırıldı. Anaerobik güç watt 

cinsinden kaydedildi (106).  

 

 

 

Resim 3. Anaerobik egzersiz için kullanılan Monark marka  894E modeli cihaz ve 

uygulamadan bir örnek.   
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3.3.5. Aerobik egzersiz protokolü 

 

Deneklere aerobik egzersiz protokolü olarak artan yüke karşı bisiklette pedal çevirmeyi 

içeren aerobik test uygulandı. Test aracı olarak ergoline bisiklet (Sana Bike 450F, Ergosana 

GMBH, Bitz, Germany) ve ergospirometre (Ergo100 PFT Systems, Medical Electronic 

Construction R&D, Brussel, Belgium) kullanıldı.  

 

Protokol, artan yüke karşı yapılan egzersiz sırasında ergospirometrede “breath by breath” 

yöntemi ile ekspirasyon havasındaki O2-CO2 miktarı belirlenerek yapıldı. Test öncesinde O2 

saturasyonu probu ve kol manometresi takılarak kalp atım sayısı, O2 saturasyonu ve kan 

basıncı verileri egzersiz boyunca kaydedildi. O2 tüketimi ve CO2 üretimi her solukta ve 10 

sn aralıklarla ergospirometre tarafından ölçüldü. Egzersiz farklı şiddetlerde uygulandı, 

başlangıç bisiklet pedal yükü 50W olarak belirlendi ve uygulamaya göre her bir dakikada 

25/50/75 W artış ile egzersize devam edildi. Egzersiz boyunca denek bisiklet ekranından 

takip ederek 60 RPM’de pedal çevirmeye çalıştı. Egzersiz denek artık devam edemeyeceğine 

karar verdiğinde sonlandırıldı (107).  

 

 

Resim 4. Aerobik egzersiz için kullanılan ergoline bisiklet (Sana Bike 450F, Ergosana 

GMBH, Bitz, Germany) ve ergospirometre (Ergo100 PFT Systems, Medical Electronic 

Construction R&D, Brussel, Belgium) 
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3.3.6. Kan örneklerinin toplanması 

 

Sporcuların ve sedanterlerin ilk kan örnekleri sabit bir oda sıcaklığında (250C) egzersizden 

hemen önce, ikinci kan örnekleri egzersiz testlerinin hemen sonrasında ve egzersizden 

sonraki 2. ve 19. saatterde antekübital fossanın yüzeysel veninden venipunktür yoluyla 

vakumlu EDTA’lı tüplere alındı. 4000 rpm’de, 10 dakika, + 40C’de santrifüj edilip (Nüve 

NF – 1200R Türkiye) serum örnekleri ayrıldı ve ölçüm zamanına kadar -80 °C'de saklandı. 

 

 

Resim 5. Kan örneklerinin toplanması 
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3.3.7. Biyokimyasal analizler 

 

3.3.7.1. Serum irisin seviyesinin belirlenmesi 

 

Daha önceden elde edilmiş olan serum örneklerinden ELISA (Enzyme-Linked Immuno 

Sorbent Assay) yöntemiyle üretici firmanın direktifleri doğrultusunda irisin çalışıldı. Serum 

irisin miktarının belirlenmesinde elabscience marka kit ( Katalog No: E-EL-H2254) 

kullanıldı ve çalışmalar Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyokimya Anabilim Dalında 

yapıldı. Teknik genel olarak şu şekilde gerçekleşmiştir. İrisin için spesifik olan antikorlar 

mikroplate üzerine kaplandı. Örnekler ve standartlar kuyucuklara pipetlendi ve immobilize 

edilmiş antikorlarla bağlanan irisinler bulundu. Bağlanmamış maddeleri yıkamayla 

kaldırdıktan sonra, irisin için spesifik olan biotine bağlanmış antikorlar kuyucuklara eklendi. 

Tekrar yıkama yapıldıktan sonra, avidine bağlanmış Horseradish Peroxidase (HRP) 

kuyucuklara eklendi. Avidin enzimiyle bağlanmamış reaktifleri ortamdan uzaklaştırmak için 

yıkadıktan sonra kuyucuklara substrat solüsyonu eklenip irisin miktarı renk yoğunluğu 

tayinine göre saptandı. Sonrasında mikroplate reader’da 450 nm’ de okuma yapıldı. 

Sonuçların hesaplanmasında "Curve Expert 1,3’’ profesyonel bilgisayar yazılımı kullanıldı. 

Sonuçlar ng/ ml olarak elde edildi ve veriler kaydedildi.  

 

 

3.4. İstatistiksel Yöntem  

 

Elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programı kullanılarak analiz edildi. Anlamlılık düzeyi 

olarak 0.05 belirlendi. Veriler ortalama ve standart sapma şeklinde sunuldu. Verilerin 

normallik sınaması yapıldıktan sonra (Shapiro-Wilk testi) sporcu ve sedanter grubun 

verilerinin karşılaştırılması için Mann Whitney U testi, aynı grubun tekrar eden ölçümleri 

için Friedmans’s Two Way Analysis of Variance by Ranks testi, parametreler arasındaki 

ilişkinin belirlenmesi için ise Spearman korelasyon testi kullanıldı.  
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 Bakılan parametreler   

 

• İrisin; ng/ml, (Human Elisa Kit) 

• Peak Power (W), (WANT, zirve güç değeri ) 

• Peak Power Rel. (W/Kg), (WANT, rölatif zirve güç değeri ) 

• Aw. Power (W), (WANT, ortalama güç değeri ) 

• Aw. Power Rel. (W/Kg), (WANT, rölatif ortalama güç değeri ) 

• Min. Power (W), (WANT, minumum güç değeri ) 

• Min. Power Rel. (W/kg), (WANT, rölatif minimum güç değeri ) 

• Yorgunluk İndeksi (%) 

• Time to Peak (sn) (WANT, zirve gücün oluştuğu saniye) 

• MaxVO2. (ml) (Ergometre, maksimum oksijen tüketim hacmi) 

• MaxVO2 Rel. (ml/kg) (Ergometre, rölatif maksimum oksijen tüketim hacmi) 

• ΔVO2/ΔW (Ergometre, ) 

• Dakika Vent. (l/dak.) (Ergometre) 

• Tid. Vol. (l) (Ergometre, tidal volüm) 

• Solunum Sıklığı (1/dak.), (Ergometre) 

• MaxVCO2 (l/dak.), (Ergometre, maksimum karbondioksit üretim hacmi) 

• Sol. Değ. Ort. (Ergometre)  

• SPO2. (%) (Ergometre, oksijen saturasyonu ) 

• MaxVO2. (ml) 
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4. BULGULAR 

 

 

Tablo 4.1. Sporcu ve sedanter grubun tanımlayıcı parametreleri 

Grup  Ortalama Std. Sap. (±) 

Sporcu (n=12) 

Yaş (yıl) 22,58 2,06 

Boy (cm) 
178,83 5,32 

Kilo (kg) 
74,67 6,69 

BMI 
23,31 1,34 

 

Sedanter 

(n=12) 

Yaş (yıl) 22,91 2,93 

Boy (cm) 
177,41 5,98 

Kilo (kg) 
73,00 12,88 

BMI 
23,14 3,62 

 

Tablo 4.1 incelendiğinde sporcu grubunun yaş ortalaması 22,58, boy ortalaması 178,83, 

vücut ağırlıkları ortalaması 74,67 ve vücut kitle indeksi (BMI) değerleri ortalaması ise 

23,31’dir. Sedanter grubunun ise yaş ortalaması 22,91, boy ortalaması 177,41, vücut 

ağırlıkları ortalaması 73,00 ve vücut kitle indeksi (BMI) değerleri ortalaması ise 23,14’tür.    

 

Tablo 4.2. Sporcu ve sedanterlerin hafif şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

Grup Zaman Ortalama (ng/ml) Std. Sap. (±) p Anlamlı fark 

Sporcu (n=12) 

T1 4,52 1,22 

0,001 

T1-T2 (p=0,003) 

T3-T2 (p=0,027) 

T4-T2 (p=0,001) 

T2 5,71 1,34 

T3 4,87 1,43 

T4 4,19 1,47 

Sedanter 

(n=12) 

T1 6,13 2,88 

0,075 - 
T2 6,73 3,16 

T3 6,49 2,79 

T4 5,81 2,919 

 

Tablo 4.2’de sporcu ve sedanterlerin hafif şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

verilmiştir. Tablo 1 incelendiğinde sporcu gurbunun T2 verilerinde T1, T3 ve T4 ile arasında 
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T2 lehine anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0.05). Sedanter grupta ise ölçümler arasında 

herhangi anlamlı bir farklılığa rastanmamıştır (p>0.05). 

Şekil 4.1. Sporcuların hafif şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi. (a= T1 ile T2 arasında anlamlı farklılık, b= T3 ile T2 arasında farklılık, c= T4 ile T2 

arasında farklılık.)  

 

 

Şekil 4.2. Sedanterlerin hafif şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi. 
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Tablo 4.3. Sporcu ve sedanterlerin orta şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

Grup Zaman Ortalama (ng/ml) Std. Sap. (±) P Anlamlı fark 

Sporcu (n=12) 

T1 4,01 1,36 

0,005 
T1-T2 (p=0,009) 

T4-T2 (p=0,016) 

T2 4,49 1,55 

T3 4,24 1,52 

T4 3,72 1,90 

Sedanter 

(n=12) 

T1 6,28 2,58 

0,440 - 

T2 7,05 3,92 

T3 6,35 3,26 

T4 7,54 3,69 

 

Tablo 3 ’de sporcu ve sedanterlerin orta şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

verilmiştir. Tablo incelendiğinde sporcu grubunun T2 parametresinde T1 ve T3 ile arasında 

T2 lehine anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Sedanter grupta ise ölçülen serum irisin 

düzeylerinde zamanlar arasında herhangi bir anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0.05). 
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Şekil 4.3. Sporcuların orta şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi. (a= T1 ile T2 arasında anlamlı farklılık, b= T4 ile T2 arasında anlamlı farklılık.)  le 
 

 

 

Şekil 4.4. Sedanterlerin orta şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi 
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Tablo 4.4. Sporcu ve sedanterlerin yüksek şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

Grup Zaman Ortalama (ng/ml) Std. Sap. (±) p Anlamlı fark 

Sporcu (n=12) 

T1 4,15 1,86 

0,026 T2-T4 (p=0,027) 

T2 5,02 1,50 

T3 4,54 1,06 

T4 3,89 1,53 

Sedanter 

(n=12) 

T1 6,84 4,44 

0,053  
T2 7,20 4,53 

T3 5,54 2,23 

T4 5,91 2,61 

 

Tablo 4.4’te sporcu ve sedanterlerin yüksek şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

verilmiştir. Tablo incelendiğinde sporcu grubunun serum irisin düzeylerinde zamanlar 

arasında T2 ile T4 arasında T2 lehine anlamlı farklılık bulunmuştur(p<0.05).  Sedanter grupta 

ise ölçülen serum irisin düzeylerinde zamanlar arasında herhangi bir anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0.05). 
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Şekil 4.5. Sporcuların yüksek şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi. (a= T2 ile T4 arasında anlamlı farklılık.) 

 

Şekil 4.6. Sedanterlerin yüksek şiddetli anaerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi 
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Tablo 4.5. Sporcu ve sedanterlerin hafif şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

Grup Zaman Ortalama (ng/ml) Std. Sap. (±) p Anlamlı fark 

Sporcu (n=12) 

T1 4,40 1,74 

0,001 
T2-T4 (p=0,001) 

T2-T1 (p=0,009) 

T2 5,29 1,60 

T3 4,55 1,61 

T4 4,11 1,85 

Sedanter 

(n=12) 

T1 7,12 3,82 

0,779 - 

T2 7,57 3,50 

T3 6,09 2,69 

T4 6,34 3,46 

 

Tablo 4.5’de sporcu ve sedanterlerin hafif şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

verilmiştir. Tablo incelendiğinde sporcu grubunun T2 ölçümleri ile T1 ve T4 arasında T2 

lehine anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Sedanter grupta ölçülen serum irisin düzeylerinde 

ise zamanlar arasında herhangi bir anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0.05). 
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Şekil 4.7. Sporcuların hafif şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi. (a= T2 ile T1 arasında anlamlı farklılık, b= T2 ile T4 arasında anlamlı farklılık.) 

 

 

Şekil 4.8. Sedanterlerin hafif şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi 
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Tablo 4.6. Sporcu ve sedanterlerin orta şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan serum 

irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

Grup Zaman Ortalama (ng/ml) Std. Sap. (±) p Anlamlı fark 

Sporcu (n=12) 

T1 3,90 2,43 

0,048 
T2-T1 (p=0,042) 

T2-T4 (p=0,036) 

T2 4,47 2,13 

T3 3,94 2,23 

T4 3,74 1,82 

Sedanter 

(n=12) 

T1 6,33 3,52 

0,825 - 

T2 6,39 3,59 

T3 6,34 3,47 

T4 6,15 3,58 

 

Tablo 4.6’da sporcu ve sedanterlerin orta şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

verilmiştir. Tablo incelendiğinde sporcu grubunun T2 ölçümleri ile T1 ve T4 arasında T2 

lehine anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Sedanter grupta ölçülen serum irisin düzeylerinde 

ise zamanlar arasında herhangi bir anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0.05). 
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Şekil 4.9. Sporcuların orta şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi. (a= T2 ile T4 arasında anlamlı farklılık, b= T2 ile T4 arasında anlamlı farklılık) 

 

Şekil 4.10. Sedanterlerin orta şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi 
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Tablo 4.7. Sporcu ve sedanterlerin yüksek şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

Grup Zaman Ortalama (ng/ml) Std. Sap. (±) p Anlamlı fark 

Sporcu 

(n=12) 

T1 4,56 2,67 

0,004 

T2-T1 (p=0,016) 

T2-T3 (p=0,043) 

T2-T4 (p=0,009) 

T2 5,20 1,99 

T3 4,44 1,88 

T4 4,38 1,97 

Sedanter 

(n=12) 

T1 6,32 3,95 

0,058  
T2 6,76 3,49 

T3 5,65 3,29 

T4 6,61 3,47 

 

Tablo 4.7’de sporcu ve sedanterlerin yüksek şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan 

serum irisin düzeylerinin tekrarlı ölçümlerde Friedman iki yönlü varyans analizi sonuçları 

verilmiştir. Tablo incelendiğinde sporcu grubunun T2 ölçümleri ile T1,T3 ve T4 ölçümleri 

arasında T2 lehine anlamlı fark bulunmuştur. Sedanter grubun ise serum irisin düzeylerinde 

zamanlar arasında herhangi bir anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Şekil 4.11. Sporcuların yüksek şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi. (a= T2 ile T4 arasında anlamlı farklılık, b= T2 ile T3 arasında anlamlı farklılık, c= T2 ile 

T4 arasında anlamlı farklılık) 

 

Şekil 4.12. Sedanterlerin yüksek şiddetli aerobik egzersiz uygulamasında alınan serum irisin düzeylerinin 

zamansal değişimi 
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Tablo 4.8. Sporcu ve sedanterlerin farklı şiddetlerdeki aerobik ve anaerobik egzersiz sonrası; 

ölçülen serum irisin seviyelerinin şiddetlere göre karşılaştırılması 

 

 

Grup Egzersiz Zaman 

Hafif Orta Yüksek 

p 
Anlamlı 

fark Ort. 

(ng/ml) 

S.Sap. 

(±) 

Ort. 

(ng/ml) 

S.Sap 

(±) 

Ort. 

(ng/ml) 

S.Sap 

(±) 

Sporcu  

Anaerobik  

T1 4,52 1,22 4,01 1,36 4,15 1,86 0,472  

T2 5,71 1,34 4,49 1,55 5,02 1,49 0,014 H-O 

T3 4,87 1,43 4,23 1,53 4,54 1,06 0,174  

T4 4,19 1,47 3,72 1,91 3,88 1,53 0,472  

 Aerobik  

T1 4,40 1,74 3,90 2,43 4,56 2,67 0,076  

T2 5,29 1,60 4,47 2,13 5,20 1,99 0,047 H-O 

T3 4,55 1,61 3,94 2,23 4,44 1,88 0,174  

T4 4,11 1,85 3,74 1,82 4,38 1,97 0,920  

Sedanter 

Anaerobik  

T1 6,13 2,88 6,28 2,59 6,84 4,44 0,920  

T2 6,73 3,16 7,05 3,92 7,20 4,53 0,558  

T3 6,49 2,79 6,36 3,26 5,54 2,23 0,553  

T4 5,81 2,92 7,54 3,69 5,91 2,61 0,442  

 Aerobik  

T1 7,12 3,82 6,33 3,52 6,32 3,95 0,779  

T2 7,57 3,50 6,39 3,59 6,76 3,49 0,477  

T3 6,09 2,69 6,34 3,47 5,65 3,29 0,428  

T4 6,34 3,46 6,15 3,58 6,61 3,47 0,727  

 

H: Hafif Şiddet 

O: Orta Şiddet 

Y: Yüksek Şiddet 
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Tablo 4.8’de sporcu ve sedanterlerin farklı şiddetlerdeki aerobik ve anaerobik egzersiz 

sonrası; ölçülen serum irisin seviyelerinin şiddetlere göre karşılaştırılması verilmiştir. Tablo 

incelendiğinde aerobik ve anaerobik egzersizlerde sporcu grubunun egzersizden hemen 

sonraki (T2) ölçülen serum irisin seviyelerinde hafif ve orta şiddetteki anaerobik egzersizler 

arasında hafif şiddetteki aerobik ve anaerobik egzersiz lehine anlamlı fark bulunmuştur. 

Diğer parametrelerde ise herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıştır  (p>0.05). 
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Tablo 4.9. Sporcu ve sedanter grupların egzersizden hemen önce, hemen sonra, 2 saat sonra ve 19 saat 

sonrası serum irisin seviyelerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

 

 Şiddet Egzersiz 

Sporcu Sedanter 

p 
Ort. 

Std. Sap. 

(±) 
Ort. 

Std. Sap. 

(±) 

T1 

Hafif 

Anaerobik  

4,52 1,22 6,13 2,88 0,160 

T2 5,71 1,34 6,73 3,16 0,410 

T3 4,87 1,43 6,49 2,79 0,143 

.T4 4,19 1,47 5,81 2,92 0,160 

T1 

Orta 

4,01 1,36 6,28 2,59 0,045 

T2 4,49 1,55 7,05 3,92 0,078 

T3 4,23 1,53 6,36 3,26 0,114 

.T4 3,72 1,91 7,54 3,69 0,008 

T1 

Yüksek 

4,15 1,86 6,84 4,44 0,089 

T2 5,02 1,49 7,20 4,53 0,114 

T3 4,54 1,06 5,54 2,23 0,178 

.T4 3,88 1,53 5,91 2,61 0,521 

T1 

Hafif 

Aerobik 

4,40 1,74 7,12 3,82 0,089 

T2 5,29 1,60 7,57 3,50 0,128 

T3 4,55 1,61 6,09 2,69 0,143 

.T4 4,11 1,85 6,34 3,46 0,143 

T1 

Orta 

3,90 2,43 6,33 3,52 0,089 

T2 4,47 2,13 6,39 3,59 0,128 

T3 3,94 2,23 6,34 3,47 0,060 

.T4 3,74 1,82 6,15 3,58 0,052 

T1 

Yüksek 

4,56 2,67 6,32 3,95 0,291 

T2 5,20 1,99 6,76 3,49 0,242 

T3 4,44 1,88 5,65 3,29 0,242 

.T4 4,38 1,97 6,61 3,47 0,068 

T1  : İlk ölçüm (Egzersiz öncesi) 

T2  : 2. Ölçüm (Egzersizden hemen sonra) 

T3  : 3. Ölçüm (Egzersziden 2 saat sonra) 

T4  : 4. Ölçüm (Egzersziden 19 saat sonra)  
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Tablo 4.9’da sporcu ve sedanter grupların egzersizden hemen önce, hemen sonra, 2 saat 

sonra ve 19 saat sonrası serum irisin seviyelerinin gruplar arasında karşılaştırılmasına ait 

parametreler verilmiştir. Tablo incelendiğinde sadece orta şiddetteki anaerobik egzersiz 

sonrası egzersizden hemen önceki ve 19 saat sonraki serum irisin seviyeleri arasında 

sedanter grup lehine alamlı farklılık bulunmuştur. Diğer parametrelerde ise herhangi bir 

anlamlılığa rastlanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.10. Sporcu ve sedanter grupların hafif, orta ve yüksek şiddetteki anaerobik egzersiz sonrası ölçülen 

parametrelerinin gruplar arasında karşılaştırılması  

 
  

Şiddet 

Sporcu Sedanter  

p Ort. Std. Sap. (±) Ort. Std. Sap. (±) 

Peak Power (W) 

Hafif  

582,42 133,37 514,80 128,18 0,266 

Peak Power Rel. (W/Kg) 7,81 1,73 7,37 1,66 0,478 

Aw. Power (W) 271,93 34,25 245,87 34,94 0,060 

Aw. Power Rel. (W/Kg) 3,65 0,36 3,15 0,61 0,024 

Min. Power (W) 122,95 49,91 99,30 44,04 0,198 

Min. Power Rel. (W/kg) 1,63 0,61 1,30 0,50 0,143 

Yorgunluk İndeksi (%) 80,64 16,38 90,09 18,66 0,319 

Time to Peak (sn) 2,13 1,71 3,01 2,03 0,410 

Peak Power (W) 

Orta  

733,12 91,46 679,22 212,55 0,178 

Peak Power Rel. (W/Kg) 9,76 1,03 9,12 1,33 0,052 

Aw. Power (W) 538,39 69,06 497,50 122,00 0,219 

Aw. Power Rel. (W/Kg) 7,21 0,61 6,78 0,64 0,089 

Min. Power (W) 286,47 89,19 270,96 81,67 0,630 

Min. Power Rel. (W/kg) 3,81 1,10 3,72 0,86 0,977 

Yorgunluk İndeksi (%) 61,45 10,02 57,98 11,65 0,378 

Time to Peak (sn) 3,25 1,15 4,98 4,61 0,630 

Peak Power (W) 

Yüksek  

792,26 112,45 861,63 183,62 0,514 

Peak Power Rel. (W/Kg) 10,66 1,22 11,62 1,13 0,068 

Aw. Power (W) 567,79 107,75 620,40 149,44 0,514 

Aw. Power Rel. (W/Kg) 7,63 1,29 8,36 1,21 0,242 

Min. Power (W) 287,93 97,80 317,64 129,06 0,755 

Min. Power Rel. (W/kg) 3,84 1,43 4,25 1,43 0,478 

Yorgunluk İndeksi (%) 63,71 9,53 63,73 10,33 0,977 

Time to Peak (sn) 3,20 2,55 3,21 1,47 0,590 

 

Tablo 4. 10’da sporcu ve sedanter grupların hafif, orta ve yüksek şiddetteki anaerobik egzersiz sonrası 

parametrelerinin gruplar arasında karşılaştırılmasına ait veriler verilmiştir. Tablo incelendiğinde hafif şiddet 

anaerobik egzersiz uygulamasında relatif awarage power değerinde sporcu grubu lehine anlamlı fark 

bulunmuştur. Diğer parametrelerde gruplar arasında herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıştır (p>0.05).   
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Tablo 4.11. Sporcu ve sedanter grupların hafif, orta ve yüksek şiddetteki aerobik egzersiz sonrası ölçülen 

parametrelerinin gruplar arasında karşılaştırılması  

 

 Şiddet 
Sporcu Sedanter 

p 
Ort. Std. Sap. (±) Ort. Std. Sap. (±) 

MaxVO2. (ml) 

Hafif 

3,64 0,57 3,39 0,95 0,410 

MaxVO2 Rel. (ml/kg)  48,10 6,79 42,90 11,22 0,291 

ΔVO2/ΔW  11,99 1,79 11,62 4,15 0,713 

Dakika Vent. (l/dak.) 91,68 9,84 95,08 25,31 0,347 

Tid. Vol. (l) 2,38 0,40 2,34 0,45 0,977 

Solunum Sıklığı (1/dak.) 43,42 9,33 46,17 9,93 0,410 

MaxVCO2 (l/dak.) 4,09 0,59 4,00 1,06 0,713 

Sol. Değ. Or..  1,18 0,10 1,24 0,11 0,143 

SPO2. (%) 97,75 1,42 98,75 1,29 0,068 

MaxVO2. (ml) 

Orta 

2,91 0,97 3,40 0,56 0,160 

MaxVO2 Rel. (ml/kg)  112,33 176,00 43,97 6,55 0,410 

ΔVO2/ΔW  7,73 2,61 11,02 1,53 0,003 

Dakika Vent. (l/dak.) 81,05 28,00 86,96 16,28 0,990 

Tid. Vol. (l) 1,99 0,67 2,46 0,30 0,101 

Solunum Sıklığı (1/dak.) 44,08 12,12 41,83 12,57 0,713 

MaxVCO2 (l/dak.) 3,51 1,14 4,00 0,75 0,101 

Sol. Değ. Or..  1,26 0,11 1,22 0,12 0,266 

SPO2. (%) 98,08 0,79 98,08 0,90 0,755 

MaxVO2. (ml) 

Yüksek 

1,88 0,84 3,19 0,74 0,001 

MaxVO2 Rel. (ml/kg)  24,72 14,24 44,04 7,08 0,002 

ΔVO2/ΔW  4,06 1,42 7,69 1,28 0,001 

Dakika Vent. (l/dak.) 64,60 32,96 87,78 21,46 0,114 

Tid. Vol. (l) 1,35 0,54 2,29 0,51 0,010 

Solunum Sıklığı (1/dak.) 51,42 15,68 44,75 8,18 0,478 

MaxVCO2 (l/dak.) 2,40 1,11 3,92 1,02 0,010 

Sol. Değ. Or..  1,34 0,20 1,28 0,13 0,932 

SPO2. (%) 97,67 0,88 98,00 0,74 0,410 
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Tablo 4. 11’de sporcu ve sedanter gruplarına ait hafif, orta ve yüksek şiddetteki aerobik 

egzersiz sonrası parametrelerinin gruplar arasında karşılaştırılmasına ait veriler verilmiştir. 

Tablo incelendiğinde hafif şiddet aerobik egzersiz sonrası sporcu ve sedanter gruplar 

arasındaki parametrelerde herhangi bir anlamlılık bulunmamıştır. Orta şiddetteki aerobik 

egzersiz sonrasında ise ΔVO2/ΔW parametresinde sporcu grubu lehine anlamlı farklılık 

bulunmuş diğer parametrelerde ise herhangi bir anlamlılık bulunmamamıştır. Yüksek şiddetli 

aerobik egzersiz sonrasında ise MaxVO2, MaxVO2 Rel., ΔVO2/ΔW, Tidal Volüm ve 

MaxVCO2 parametrelerinde sporcu grubu lehine anlamlı farklılık bulunmuş diğer 

parametrelerde ise herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıştır (p>0.05).   

 

Tablo 4.12. Hafif şiddet anaerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile anaerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi  

(Spearman's RHO) (N = 24) 
 PP RPP AP RAP MP RMP FI TTP 

İrisin pre 
r -,220 -,281 -,212 -,048 -,123 ,030 ,164 -,191 

p ,302 ,184 ,321 ,824 ,568 ,891 ,444 ,371 

İrisin post 
r -,150 -,190 -,111 -,129 -,165 ,159 ,241 -,069 

p ,483 ,375 ,607 ,549 ,440 ,458 ,256 ,748 

PP peak power; RPP relatif peak power; AP average power; RAP relatif average power; MP minimum 

power; RMP relatif minimum power; FI yorgunluk indeksi; TTP time to peak 

 

Tablo 4.12’de hafif şiddet anaerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile anaerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

verilmiştir. Yapılan Spearman's RHO korelasyon analizine göre egzersiz öncesi ve egzersizin 

hemen sonrasında ölçülen serum irisin seviyeleri ile %5 yükte yapılan anaerobik egzersiz ile 

elde edilen anaerobik güç parametreleri arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0.05). 
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Tablo 4.13. Orta şiddet anaerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile anaerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

(Spearman's RHO) (N = 24) 
 PP RPP AP RAP MP RMP FI TTP 

İrisin pre 
r -,024 -,289 -,099 -,267 -,070 -,114 -,089 ,403 

p ,910 ,171 ,645 ,208 ,747 ,596 ,680 ,057 

İrisin post 
r ,042 -,278 -,034 -,290 ,145 ,142 -,248 ,231 

p ,845 ,188 ,873 ,169 ,500 ,507 ,242 ,277 

PP peak power; RPP relatif peak power; AP average power; RAP relatif average power; MP minimum 

power; RMP relatif minimum power; FI yorgunluk indeksi; TTP time to peak 

 

Tablo 4.13’te orta şiddet anaerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile anaerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

verilmiştir. Yapılan Spearman's RHO korelasyon analizine göre egzersiz öncesi ve egzersizin 

hemen sonrasında ölçülen serum irisin seviyeleri ile %7.5 yükte yapılan anaerobik egzersiz 

ile elde edilen anaerobik güç parametreleri arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0.05). 

 

Tablo 4.14. Yüksek şiddet anaerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile anaerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

(Spearman's RHO) (N = 24) 
 PP RPP AP RAP MP RMP FI TTP 

İrisin pre 
r ,256 ,229 ,332 ,347 ,357 ,402 -,400 ,216 

p ,228 ,282 ,113 ,097 ,087 ,052 ,053 ,310 

İrisin post 
r ,354 ,239 ,396 ,378 ,460 ,492 -,471 ,175 

p ,090 ,260 ,056 ,068 ,054 ,055 ,060 ,413 

PP peak power; RPP relatif peak power; AP average power; RAP relatif average power; MP minimum 

power; RMP relatif minimum power; FI yorgunluk indeksi; TTP time to peak 

 

Tablo 4.14’te yüksek şiddet anaerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile anaerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

verilmiştir. Yapılan Spearman's RHO korelasyon analizine göre egzersiz öncesi ve egzersizin 

hemen sonrasında ölçülen serum irisin seviyeleri ile %10 yükte yapılan anaerobik egzersiz 

ile elde edilen anaerobik güç parametreleri arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0.05). 
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Tablo 4.15. Hafif şiddet aerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında ölçülen 

serum irisin seviyesi ile aerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi (Spearman's 

RHO) (N = 24) 

 MaxVO2 rMaxVO2 VO2/WR VE TV RR MaxVCO2 RER SpO2 

İrisin pre 
r -,047 ,015 ,252 ,133 ,237 ,021 ,241 ,273 ,407 

p ,826 ,944 ,235 ,535 ,265 ,922 ,257 ,197 ,058 

İrisin post 
r -,075 ,005 ,350 -,019 -,011 ,062 ,141 ,206 ,034 

p ,727 ,982 ,093 ,929 ,958 ,774 ,512 ,335 ,873 

MaxVO2 maksimal oksijen tüketim kapasitesi; rMaxVO2 relatif maksimal oksijen tüketim kapasitesi; VO2/WR 

iş yükü ve oksijen tüketim kapasitesi oranı; VE dakika ventilasyonu; TV tidal volüm; RR solunum sıklığı; 

MaxVCO2 maksimal karbondioksit üretim kapasitesi; RER solum değişim oranı; SpO2 oksijen satürasyonu 

 

Tablo 4.15’te hafif şiddet aerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile aerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

verilmiştir. Yapılan Spearman's RHO korelasyon analizine göre egzersiz öncesi ve egzersizin 

hemen sonrasında ölçülen serum irisin seviyeleri ile hafif şiddette yapılan aerobik egzersiz 

ile elde edilen aerobik güç parametreleri arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0.05). 

 

Tablo 4.16. Orta şiddet aerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında ölçülen 

serum irisin seviyesi ile aerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi (Spearman's 

RHO) (N = 24) 
 MaxVO2 rMaxVO2 VO2/WR VE TV RR MaxVCO2 RER SpO2 

İrisin pre 
r ,331 ,076 ,259 -,062 ,203 -,193 ,136 -,205 -,358 

p ,114 ,726 ,221 ,775 ,341 ,367 ,525 ,336 ,085 

İrisin post 
r ,341 ,188 ,233 -,041 ,340 -,367 ,106 -,298 -,238 

p ,103 ,378 ,274 ,849 ,104 ,078 ,624 ,158 ,263 

MaxVO2 maksimal oksijen tüketim kapasitesi; rMaxVO2 relatif maksimal oksijen tüketim kapasitesi; VO2/WR 

iş yükü ve oksijen tüketim kapasitesi oranı; VE dakika ventilasyonu; TV tidal volüm; RR solunum sıklığı; 

MaxVCO2 maksimal karbondioksit üretim kapasitesi; RER solum değişim oranı; SpO2 oksijen satürasyonu 

 

Tablo 4.16’da orta şiddet aerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile aerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

verilmiştir. Yapılan Spearman's RHO korelasyon analizine göre egzersiz öncesi ve egzersizin 
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hemen sonrasında ölçülen serum irisin seviyeleri ile orta şiddette yapılan aerobik egzersiz ile 

elde edilen aerobik güç parametreleri arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0.05). 

 

Tablo 4.17. Yüksek şiddet aerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile aerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

(Spearman's RHO) (N = 24) 
 MaxVO2 rMaxVO2 VO2/WR VE TV RR MaxVCO2 RER SpO2 

İrisin pre 
r ,206 ,199 ,142 ,130 ,106 ,041 ,300 ,208 ,012 

p ,333 ,350 ,509 ,544 ,621 ,850 ,154 ,330 ,955 

İrisin post 
r ,239 ,285 ,158 ,082 ,168 -,080 ,278 ,009 -,097 

p ,260 ,177 ,462 ,704 ,433 ,709 ,188 ,968 ,652 

MaxVO2 maksimal oksijen tüketim kapasitesi; rMaxVO2 relatif maksimal oksijen tüketim kapasitesi; VO2/WR 

iş yükü ve oksijen tüketim kapasitesi oranı; VE dakika ventilasyonu; TV tidal volüm; RR solunum sıklığı; 

MaxVCO2 maksimal karbondioksit üretim kapasitesi; RER solum değişim oranı; SpO2 oksijen satürasyonu 

 

Tablo 4.17’de yüksek şiddet aerobik egzersiz uygulamasının öncesi ve hemen sonrasında 

ölçülen serum irisin seviyesi ile aerobik güç parametreleri arasındaki ilişkinin analizi 

verilmiştir. Yapılan Spearman's RHO korelasyon analizine göre egzersiz öncesi ve egzersizin 

hemen sonrasında ölçülen serum irisin seviyeleri ile yüksek şiddette yapılan aerobik egzersiz 

ile elde edilen aerobik güç parametreleri arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0.05). 

 

Tablo 4. 18. Sporcu ve sedanter grupların aerobik ve anaerobik egzersizler öncesi istirahat 

serum irisin seviyeleri arasındaki farkın karşılaştırılması 

 

Egzersiz Şiddet  

Sporcu Sedanter 

p Ortalama 

(ng/ml) 

Std. Sap. 

(±) 

Ortalama 

(ng/ml) 

Std. Sap. 

(±) 

Aerobik Hafif 4,40 1,73 6,13 2,87 0,089 

 

 

Tablo 4.18 incelendiğinde aerobik egzersiz öncesi alınan sporcu ve sedanterlerden alınan kan 

örneklerinde, serum irisin seviyeleri arasında sedanter grup ile sporcu grubu arasında 

ölçümler arasında istatistiksel açıdan herhangi bir anlamlılığa rastlanmamıştır (p>0.05).  
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5. TARTIŞMA SONUÇ 

 

 

Gerek obezite ve gerekse de tip II diyabet tüm dünyada hızla yayılan ve beraberinde ciddi 

sağlık problemlerini de getiren, yaşam kalitesini olumsuz etkilemenin yanısıra morbidite ve 

mortaliteye de yol açan hastalıklardır. Bu hastalıkların tedavi sürecinde egzersiz en önemli 

uygulamalardan biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Egzersizin bu etkiyi ne tür mekanizmalar 

üzerinden gerçekleştirdiği sorusu araştırmalara konu olagelmiştir. Egzersizle tetiklendiği 

ifade edilen irisin yeni keşfedilmiş bir hormon olarak egzersizin olumlu etkilerini açıklayan 

mekanizmalardan biri olmaya aday bir myokindir.  Çalışmamızda irisin salınımını etkileyen 

egzersiz türünü ve şiddetini tespit etmek amaçlanmış ve bununla ilgili bulgular ortaya 

konmuştur. Bu bölümde literatürde yapılan benzer çalışmalardan elde edilen bulgular ile 

çalışmamızda elde edilen bulgular karşılaştırılmış ve tartışılmıştır. 

 

Çalışmada aerobik ve anaerobik egzersizler farklı şiddetlerde uygulanarak sporcu ve sedanter 

bireylerdeki serum irisin seviyelerine olan akut etkileri incelendi. Çalışmaya katılan 

gönüllülerin antropometrik özellikleri incelendiğinde sporcu grubu ile sedanter grup arasında 

antropometrik özellikleri bakımından istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılığa 

rastlanmamıştır. Bu durumun, sporcu ve sedanter grupların antropometrik özellikler 

bakımından benzerlik göstermeleri sebebiyle grupların homojen olduğunu göstermesi 

açısından önemli olduğu düşünülmektedir.  

 

Çalışma sonucunda sporcu ve sedanterlerin egzersizden hemen önce alınan kan örneklerinde, 

istirahat serum irisin seviyeleri arasında ististiksel açıdan herhangi bir anlamlılığa 

rastlanmamıştır (p>0.05). Tsuchiya ve ark. (2014), sedanter bireylerde, farklı şiddetlerde 

aerobik egzersizin serum irisin seviyesine etkilerini inceledikleri çalışmalarında, istirahat 

serum irisin seviyelerinde, yüksek şiddet ve düşük şiddet aerobik egzersiz uygulaması 

yaptırdıkları grupta düşük şiddet aerobik egzersiz grubu lehine gruplar arasında anlamlı fark 

bulmuşlardır (14). Kabak (2016), elit sporcularda anaerobik egzersize myokin cevabı isimli 

çalışmada, sporcu ve sedanter bireylerde istirahat serum irisin seviyelerinde sporcu grubunun 

istirahat serum irisin seviyesinin sedanterlere göre istatistiksel açıdan daha yüksek olduğunu 
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belirtmiştir (108). Tsuchiya ve ark. (2015), dayanıklılık antrenmanı ile kuvvet antrenmanının 

serum irisin seviyesine etkisini inceledikleri çalışmada istirahat serum irisin seviyelerinde 

gruplar arasında istatistiksel açıdan herhangi bir anlamlılık olmadığını ifade etmişlerdir 

(109). Yetişkinlerde serum irisin seviyesi yaşa, cinsiyete, obeziteye ve kişinin kas kütlesine 

bağlı olarak değişebilmektedir (110). Bu bilgi ışığında çalışmamızda sporcu ve sedanter 

gruplar arasında istirahat serum irisin seviyelerinde anlamlı bir fark olmayışının 

antropometrik özelliklerinin benzer olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir.   

 

Sporcu ve sedanter grupların aerobik ve anaerobik güç parametreleri karşışlaştırıldığında 

sporcu grubunun hafif şiddet anaerobik egzersiz uygulamasındaki relatif ortalama güç 

değerinin sedanter grupla karşılaştırıldığında isatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu gözlelenmiştir (p<0.05). Yine aerobik güç parametrelerinin de çoğunun sporcu 

grubunda sedanter gruba göre istatistiksel açıdan sporcu grubu lehine daha anlamlı olduğu 

gözlemlenmiştir (p<0.05). Bu bulguların sporcu grubu ile sedanter grupların ayrışması 

konusunda önemli olduğu düşünülmektedir.   

    

Çalışmamızda uyguladığımız gerek aerobik gerekse de anaerobik egzersizlerde kas dokusu 

aktif bir şekilde kullanılarak irisin salınımına akut etkisi incelenmiş ve sporcu grubunda 

gerek aerobik gerekse de anaerobik egzersiz sonrası serum irisin seviyelerinde anlamlı 

artışlar gözlemlenmiştir (p<0.05). Buna karşın sedanter grupta ise gerek aerobik gerekse de 

anaerobik egzersizler sonrası serum irisin seviyelerinde istatistiksel açıdan sınırda anlamlı 

düzeyde bir artış artış meydana gelmiştir (p=0.053). Qiu ve ark. (2018), 8 porcu ve 8 sedanter 

bireyde uyguladıkları aerobik egzersizin irisin salınımına etkisini inceledikleri çalışmada her 

iki grupta da egzersiz sonrası serum irisin seviyesinde anlamlı artış bulmuşlardır (111).  

Tsuchiya ve ark. (2015), anaerobik egzersiz ile aerobik egzersizin irisin salınımına etkisini 

incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada tek seferlik anaerobik egzersizin tek seferlik 

aerobik egzersize kıyasla akut olarak daha fazla irisin salınımına yol açtığını ve bunun 

istatistiksel açıdan da anlamlı olduğunu ifade etmişlerdir (109).  Huh ve ark. (2015), orta 

yaşlı erkek bireylere uyguladıkları 45 dakikalık direnç egzersizleri (6 farklı direnç egzersizi, 

3 set ve 8-12 tekrar) sonucunda serum irisin seviyelerinde akut olarak, istatistiksel açıdan 

anlamlı düzeyde artış olduğunu belirtmişlerdir (112). Norheim ve ark. (2014), 12 haftalık 
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dayanıklılık ve kuvvet egzersizi sonrasında serum irisin seviyelerinde bir artış olmadığını 

belirlemişlerdir (113). Pekkala ve ark. (2013), 21 haftalık dayanıklılık ya da 21 haftalık 

dayanıklılıkla kombine edilmiş kuvvet egzersizi sonrası serum irisin seviyesinde istatistiksel 

açıdan anlamlı bir artış olmadığını belirtmişlerdir (114). Loffler ve ark. (2015) akut yorucu 

egzersiz ve 30 dakika yoğun egzersiz sonrası çocuk ve genç bireylerde serum irisin 

seviyelerinde istatistiksel açıdan artış olduğunu, uzun ve kronik fiziksel aktivitenin serum 

irisin seviyesini istatistiksel açıdan etkilemediğini ifade etmişlerdir (110). Kraemer ve ark. 

(2014), submaksimal düzeyde gerçekleştirilen dayanıklılık egzersizi sonrası katılımcıların 

serum irisin seviyesinde artış olduğunu ve bunun istatistiksel açıdan da anlamlı olduğunu 

ifade etmişlerdir (115). Egzersizin irisin ile ilişkisini açıklamaya dönük olarak 

gerçekleştirilen birçok çalışma farklı egzersiz türlerinde (örn; yüzme, vibrasyon egzersizleri 

ve direnç egzersizleri vb.) egzersizden hemen sonra dolaşımdaki irisin seviyesinde akut 

olarak istatistiksel açıdan anlamlı artışlar bulmuş ve yaklaşık olarak 24 saat içerisinde de 

istirahat seviyesine döndüğü belirtilmiştir (112, 116, 117). Yukarıda belirtilen çalışmaların 

çoğunda serum irisin seviyesinin egzersizden hemen sonra akut olarak bir artış gösterdiği 

görülmektedir. Çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular da buna benzer olarak egzersizden 

hemen sonra akut bir artışı göstermektedir. Egzersizden hemen sonra PGC1α salınımı 4-7 

kat artış göstermektedir (113). FNDC5 gen ekspresyonunun artması, enerji harcanmasını 

sağlayan ve egzersiz ile uyarılan kas tabakasından salınan PGC1-α ile doğrudan pozitif 

ilişkilidir ve FNDC5 proteininin proteolitik ürünü olarak da irisin dolaşıma dâhil 

edilmektedir (74). PGC1-α, biyolojik sistemlerde enerji metabolizmasının düzenlenmesine 

aracılık eder ve birçok hücre tipinde de oksidatif metabolizma ve mitokondriyal biyogenezi 

kontrol etmektedir (74). Egzersizle birlikte ATP rezervlerindeki tükenmeye bağlı olarak 

PGC1-α’nın mitokondriyal biyogenezi arttırmak adına salınımın artışı ve bunun da FNDC5 

salınımını uyararak son ürün irisinin dolaşıma dâhil edilmiş olabileceği tahmin edilmektedir 

(117). Çalışmamamızda elde ettiğimiz egzersizden hemen sonraki artışın da bundan 

kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir.  

 

Farklı şiddetlerde uygulanan aerobik ve anaerobik egzersiz türlerinde hafif şiddette 

uygulanan aerobik ve anaerobik egzersizlerin orta şiddetli aerobik ve anaerobik egzersizlere 

oranla sporcularda irisin salınımı açısından daha olumlu sonuçlar verdiği gözlemlenmiş 
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(p<0.05), fakat sedanterlerde anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir (p>0.05). Buna karşın 

aerobik ve anaerobik egzersizler arasında irisin salınımı açısından ne sporcu ne de sedanter 

grupta herhangi bir anlamlı fark gözlemlenmemiştir (p>0.05). Nygaard ve ark. (2015), 

aerobik ve anaerobik egzersizin serum irisin salınımına etkisini inceledikleri çalışmada hem 

aerobik hem de anaerobik egzersizin serum irisin seviyesini akut fazda arttırdığını 

raporlamışlardır (118). Kim ve ark. (2016), aerobik ve anaerobik egzersizin serum irisin 

seviyesine etkisini inceledikleri çalışmada anaerobik egzersizin aerobik egzersize nazaran 

irisin salınımını daha fazla etkilediğini rapor etmişlerdir (12).  Tsuchiya ve ark. (2014), 

yüksek ve düşük şiddetli aerobik egzersizin serum irisin seviyesine etkisini inceledikleri 

çalışmada yüksek şiddetli egzersizin düşük şiddetli egzersize nazaran irisin salınımını daha 

fazla etkilediğini ifade etmişlerdir (14). Sammy ve ark. (2015), yaptıkları çalışmada serum 

kreatin kinaz (CK) seviyesi ile irisin arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki bulmuşlardır (119). 

Hazar ve ark. (2006), kuvvet antrenmanı sonrası oluşan kas ağrısının kas hasarıyla ilişkisini 

incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada egzersizlerden sonra serum CK seviyesinin anlamlı 

düzeyde arttığını belirtmişlerdir (120). Çalışmamızda sporcu grubunda hem aerobik hem de 

anaerobik egzersizlerden hafif şiddet düzeyinde uygulanan egzersizler orta ve yüksek şiddet 

egzersizlere göre daha anlamlı sonuçlar vermiştir. Hafif şiddet düzeyinde uygulanan aerobik 

ve anaerobik egzersizler sonucunda kişinin egzersizi daha etkili uygulamış olması ve 

dolayısıyla daha fazla enerji tüketmiş olması muhtemeldir. Egzersizle birlikte ATP 

rezervlerindeki tükenmeye bağlı olarak PGC1-α’nın mitokondriyal biyogenezi arttırmak 

adına salınımın artışı ve bunun da FNDC5 salınımını uyararak son ürün irisinin dolaşıma 

dâhil edilmiş olabileceği tahmin edilmektedir (117). Hafif şiddette uygulanan egzersizlerde 

daha fazla ATP tüketiminin gerçekleşmiş olabileceği ve bunun da orta ve yüksek şiddette 

uygulanan aerobik ve anaerobik egzersizlere nazaran daha olumlu sonuçlara yol açmış 

olabileceği tahmin edilmektedir. Literatür incelendiğinde sporcu ve sedanterlerin 

karşılaştırıldığı çalışmalar oldukça sınırlı olarak karşımıza çıkmaktadır. Sporcu ve 

sedanterlerin karşılaştırıldığı bir çalışma olması sebebiyle çalışmamamızın alana katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir.   Çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular literatürde yapılan 

çalışmalarla benzer şekilde egzersizden sonra dolaşımdaki irisin seviyesinin yaklaşık olarak 

19 saat içinde istirahat seviyesine yaklaştığı gözlemlenmiştir.  
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Aerobik ve anaerobik güç parametreleri ile serum irisin seviyeleri arasında bir ilişki olup 

olmadığını belirlemeye dönük olarak gerçekleştirilen istaitistiksel analiz sonucunda aerobik 

ve anaerobik güç parametreleri ile serum irisin seviyeleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir ilişkiye rastlanmamıştır (p<0.05). Tanisawa ve ark. (2014), yaptıkları çalışmada aerobik 

güç parametreleri ile irisin seviyeleri arasında istatistiksel açıdan herhangi bir anlamlılık 

olmadığını belirtmişlerdir (121).  Huh ve ark. (2015), yaptıkları çalışmada aerobik ve 

anaerobik güç parametreleri ile serum irisin seviyesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

ilişki olmadığını ifade etmişlerdir (112). Kerstholt ver ark. (2015), sağlıklı bireylerde 

kondisyon seviyesi ile serum irisin seviyesi arasındaki ilişkiyi belirlemeye dönük olarak 

gerçekleştirdikleri çalışmada, kondisyon seviyesi ile serum irisin seviyeleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olmadığını belirtmişlerdir (122).  PGC1α bağımlı olarak 

salınan irisin kas aktivitesine bağlı olarak üretilmektedir (7). PGC1α’nın önemli bir 

tetikleyicisi olarak egzersiz karşımıza çıkmaktadır (7, 11) Dolayısıyla kişinin kondisyon 

seviyesinin ne düzeyde olduğundan çok ortaya koymuş olduğu kas aktivitesine bağlı olarak 

irisin salınımı gerçekleşeceğinden, kişinin aerobik ya da anaerobik güç parametreleri ile irisin 

seviyesi arasında bir ilişki bulunmamasının normal olabileceği düşünülmektedir.  

 

Sonuç olarak; Serum istirahat seviyesi bakımından sporcu ve sedanterler arasında bir farklılık 

olmadığı ve buna bağlı olarak düzenli fiziksel aktivitenin istirahat serum irisin seviyesini 

etkilemediği söylenebilir. Ayrıca sporcularda gerek aerobik gerekse de anaerobik egzersizin 

serum irisin seviyesini akut fazda arttırdığı, sedanterlerde ise aerobik ve anaerobik 

egzersizler sonrası akut fazda sınırlı bir artış sağladığı söylenebilir. Bunun yanısıra yaklaşık 

olarak 19 saat sonran serum irisin seviyesinin sporcu ve sedanterlerde başlangıç seviyesine 

yaklaştığı, aerobik egzersizler ile anaerobik egzersizlerin irisin salınımını farklı düzeylerde 

etkilemediği, aerobik ve anaerobik güç parametreleri ile serum irisin seviyeleri arasında bir 

ilişki olmadığı söylenebilir. Bunun yanısıra gerek aerobik gerekse de anaerobik egzersizlerin 

hafif şiddette uygulanmasının irisin salınımını daha olumlu etkilediği de söylenebilir. İrisin 

ile ilgili bundan sonra yapılacak çalışmalarda; serum irisin seviyesini belirlemek amacıyla 

yeni geliştirilen yöntemlerden olan kütle spektrometrisi kullanımının daha sağlıklı sonuçlar 

elde edebilmek adına faydalı olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda gönüllüler 18-30 

yaş aralığındaki sağlıklı genç yetişkinleri kapsamaktaydı. Farklı yaş gruplarına 
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uygulanmasının irisin konusunda aydınlatıcı sonuçlar verebileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

irisinin fizyolojik mekanizmasnın aydınlatılması açısından yorgunluk, kas hasarı vb. fiziksel 

ve fizyolojik mekanizmalarla irisin arasındaki ilişkiyi aydınlatmaya dönük yapılacak 

çalışmaların faydalı olabileceği düşünülmektedir.    
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