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ÖZET 

Femoral Bölgede ManĢonla Yaratılan Ġskemik ÖnkoĢullama (ĠÖK) Sonrası Kas 

Kuvveti ve Performans Parametrelerinde Ortaya Çıkan DeğiĢkenlerin Ġncelenmesi 

Amaç: Ġskemik adaptasyonun doku ve iskelet kasıda dahil olmak üzere oksijen 

taĢınmasını geliĢtirmek ve yapılan maksimal egzersizlerde performansı arttırmada 

bölgesel ve sistematik etkileri vardır. Yapılan bu çalıĢmanın amacı alt ekstremitelere 

uygulanan iskemik önkoĢullama ve reperfüzyon sonrası anaerobik güç ve kas kuvveti 

üzerindeki etkilerini incelemektir. Aynı zamanda çalıĢmanın odak noktası olarak 

maksimal yapılan egzersizler boyunca performanstaki güç çıkıĢlarında iskemik 

önkoĢullamanın etkisi üzerinde durmaktır. 

Materyal ve Metot: ÇalıĢmaya Ġstanbul Üniversitesi Spor Bilimleri 

Fakültesinde okuyan 14 gönüllü erkek öğrenci katıldı. ÇalıĢma grubunun yaĢ 

ortalamaları 21,93 ± 1,5 yıl, ağırlık ortalaması 71,66 ± 9,24 kg ve boy ortalaması 176,13 

± 6,13 cm olarak kaydedildi. ÇalıĢmanın tüm detayları deneklere anlatılıp onayları 

alındıktan sonra ardıĢık günlerde „„Wingate‟‟ ve izokinetik testleri uygulandı. Ġskemik 

önkoĢullamanın etkisinin belirlenmesi için katılımcıların her iki bacak femoral 

bölgesinde oluĢturulan iskemi sonrası tekrar edilen testlerden elde edilen verilerin 

analitikleri değerlendirildikten sonra tekrarlı ölçümlerin arasındaki fark anlamlılıkları 

test edildi. 

Bulgular: Deneklere uyguladığımız her iki bacak iskemi ve iskemi reperfüzyon 

periyodundan sonra yapılan „„Wingate‟‟ ve izokinetik test sonuçları göz önüne 

alındığında istatistiksel olarak bütün güç değerleri iskemi sonrası mutlak değerler olarak 

yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p<0.05).  

Sonuçlar: Tek siklusta gerçekleĢtirilen iskemi ve reperfüzyon uygulamalarının 

anaerobik güç değerlerinde ve herhangi bir değiĢikliğe yol açmadığı gibi, ayrıca 

izokinetik ölçümlerde gerek fleksör gerekse ekstansör kas kuvveti ve iĢlevinde akut bir 

etkiye yol açmadığı da ortaya konuldu.  

Anahtar Kelimeler: Ġskemik ÖnkoĢullama, izokinetik kuvvet testi, „„Wingate‟‟ 

anaerobik güç testi 
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ABSTRACT 

Changes in Muscle Activity and Performance After Cuff-induced Ischemic 

Preconditioning (IPC) Around the Femoral Zone 

Goal: Ischemic adaptation has local and systemic effects on improving 

oxygenation and maximal exercise performance on both fibers and skeletal muscles. 

The aim of this study is to examine the post-effects of ischemic preconditioning and 

reperfusion applied to extremities on anaerobic capacity and muscle force. Additionally, 

the study focuses on the effects of ischemic preconditioning on force output during 

maximal exercise performance. 

Materials and Method: The study sample consists of 14 volunteer male 

students studying at Ġstanbul University, Faculty of Sports Sciences. The average age of 

the participants was 21,93 ± 1,5 years, the average weight was 71,66 ± 9,24 kg and the 

average height was 176,13 ± 6,13 cm. The participants were informed about all the 

details of the study and gave their consent. „„Wingate‟‟ and isokinetic tests were then 

applied to the participants consecutively. With the aim of determining the effects of 

ischemic preconditioning, the data analytics obtained from the repeated tests after 

ischemia emerged in the femoral zones of the participants was assessed, and the 

significant differences among the repeated tests were checked.  

Findings: Considering the „„Wingate‟‟ and isokinetic test results which were 

conducted after ischemia and reperfusion periods applied to both legs, there was no 

statistically meaningful difference found although the absolute values after ischemia 

were high in all power values (p<0.05).  

Results: It was found that the ischemia and reperfusion periods applied on one 

cycle did not result in any change in anaerobic power and, during the isokinetic 

measurements, there was no acute effect on both flexor and extensor muscle force and 

functions. 

Key Words: Ischemic preconditioning, isokinetic force test, „„Wingate‟‟ 

anaerobic force test 
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SĠMGELER VE KISATLMALAR DĠZĠNĠ 

ATP  : Adenozin Trifosfat 

ADP : Adenozin Difosfat  

ĠÖK : Ġskemik ÖnkoĢullama  

Ġ/R  : Ġskemi/Reperfüzyon 
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1. GĠRĠġ 

Performansın fiziksel ve motorik özellikleriyle olan yakın iliĢkisi günümüzde 

spor bilimcilerin araĢtırma alanlarının önemli bir bölümünü oluĢturmaktadır. 

Sporcuların branĢlarına özgün sportif performanslarını tahmin edebilmek onların 

antrenmanlarını yönlendirmek açısından önemli olmaktadır. Bu nedenler sıklıkla spor 

bilimcilerini değiĢik spor branĢlarındaki sporcuların fizyolojik ölçümlerini saha veya 

laboratuvar Ģartlarında yapmaya ve sonuçların performansla iliĢkisini tespit etmeye 

yönlendirmiĢtir.
1,2

 Maksimum performans; Bir sporcunun egzersiz ya da antrenman 

sırasında yapmakta olduğu bir hareketi istemli olarak yerine getirmedeki yeterlilik güç 

derecesi ve çeĢitli aktivitelerin gerçekleĢmesi olarak değerlendirilir.
3
 Üst düzey 

performansın değerlendirilmesindeki amaç, fiziksel aktivite sırasında iskelet kaslarının 

kasılmasında kullanılan enerji sistemlerine göre meydana gelen enerjinin bilinmesidir. 

KiĢinin yapabileceği en yüksek fiziksel aktivite sırasında ihtiyacı olan oksijen hücrenin 

foksiyonlarını yerine getirebilmesi için gerekli olan temel moleküldür. Arterlerde oluĢan 

tıkanma sonucu kan akımının azalmasıyla birlikte dokuya veya organlara yeteri kadar 

oksijen gidememesi durumu iskemi, tekrardan düzenli olarak dokuya kan akıĢının 

sağlanması sonucunda oluĢan duruma ise reperfüzyon denilmektedir.
4,5

 Kısa süreli 

tekrarlayan iskemi/reperfüzyon ataklarının ardından oluĢabilecek daha uzun süreli 

iskemik periyotların hücre, doku veya organ hasarına karĢı dirençli hale gelmesi ile 

gerçekleĢen koruyucu bir mekanizmaya Ġskemik ÖnkoĢullama (ĠÖK) denmektedir.
6
 ĠÖK 

ile ilgili yapılan pek çok çalıĢmanın sonucunda ortaya çıkan olumlu etkilerinin 

görülmesiyle birlikte sporcuların iskelet kası ve egzersiz performansı üzerinde de 

olumlu etkilerinin olabileceği öngörülerek spor bilimlerinde etkileri incelenmeye 

baĢlanmıĢtır. Yapılan son çalıĢmalarda iskemi de kısa nöbetler yaratarak sporcuda 

anaerobik ve aerobik enerji üretimini ve güç çıkıĢını arttırdığı görülmektedir.
7
 Ġskemik 
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adaptasyon doku ve iskelet kasında dahil olmak üzere oksijen taĢınmasını geliĢtirmek ve 

maksimal yapılan egzersizlerde performansı arttırmada yerel ve sistematik etkileri 

vardır.
8
 Yapılan bu çalıĢmanın amacı sporcuların alt ekstremitelerine iskemik 

önkoĢullama ve reperfüzyon uygulayarak toparlanma, anaerobik dayanıklılık ve kas 

kuvveti üzerindeki etkilerini incelemektir. Aynı zamanda çalıĢmanın odak noktası 

olarak maksimal yapılan egzersizler boyunca performanstaki güç çıkıĢlarına iskemik 

önkoĢullamanın etkisi üzerinde durmaktır. ÇalıĢmamızın önemli olabilecek sonuçları 

arasında, yorucu egzersizlerden sonra performansımızı arttırmak için ĠÖK ile ilgili 

bilgilerimizi arttırmamıza yarayacaktır. ÇalıĢmamızın amacıyla orantılı olarak 

hipotezimizde basınçlı manĢon ile yaratılan ĠÖK faktörü ile birlikte yapılan egzersiz 

basınçlı manĢon ile oluĢturulacak iskemiye bağlı uyum sonrası daha olumlu 

geliĢeceğidir. Eğer çalıĢmamız sonucunda ĠÖK‟nın atletik performansımızı arttırdığı 

kanıtlanırsa rehabilitasyon tekniklerinde ve performans geliĢtirme programlarında 

uygulanmaya baĢlayabilir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġskelet Kası Fizyolojisi 

Kas hücreleri elektriksel, kimyasal ve mekanik olarak uyarılabilmektedirler ve 

uyarıldıklarında kas hücresi boyunca yayılan mekanik aksiyon potansiyeli 

oluĢturmaktadırlar. Kas hücresinde oluĢan aksiyon potansiyeli sonucunda hücresel 

kasılma mekanizmaları devreye girerek kasılma yanıtı oluĢmaktadır. Kaslar genel olarak 

iskelet kas, düz kas ve kalp kası olmak üzere üç tipe ayrılmaktadır. Düz kas homojen tek 

bir kategoriden oluĢmamaktadır. Vücut kaslarının büyük kısmı iskelet kasından 

meydana gelmektedir.
9
 

Ġskelet kası anatomik ve fonksiyonel olarak birbirinden bağımsız kas liflerinden 

oluĢmuĢtur. Ġskelet kaslarının büyük bir kısmı iki ayrı tendon arasında uzanır. Kası 

oluĢturan kas lifleri tendonlar arasında birbirinden bağımsız ve paralel olarak uzanır. 

Her bir kas lifi sarkolemma adı verilen zar ile çevrili çekirdekli ve uzun bir kas 

hücresidir. Kas lifleri birbirinden ayrı, filamanlara bölünebilen miyofibrillerden ve 

iskelet kasını kasılma birimlerini bir arada durmasını sağlayan yapısal proteinleri 

içermektedir. Ġskelet kasının kasılabilmesinde miyozin, aktin, tropomiyozin ve troponin 

önemli rol oynayan proteinlerdir.
9
 

Kas liflerine mikroskop altında bakıldığında çapraz-çizgili bir görünüme sahip 

olduğu görülmektedir. Bu görünüme kas lifinin içerisinde düzgün bir organizasyon 

sergileyen filamentler ve yapısal proteinlerin maruz kaldığı ıĢığın farklı kırılması sebep 

olmaktadır.
10

 

Kas hücresinde kasılabilen en küçük fonksiyonel birime sarkomer adı verilir ve 

sarkomer iki z çizgisi arasında yer almaktadır. Mikroskop altındaki çizgili görünümünün 

büyütülmüĢ Ģeklinde açık ve koyu renkli bantlar halinde görülmektedir. 

Koyu bant yapısında A bandı, H diski, M çizgisi, aktinler ve miyozinler 
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bulunurken, Açık bant yapısında I bandı, Z çizgisi ve yalnız aktinler bulunmaktadır. Her 

bir açık görünen I bandı Z çizgisi adı verilen bir hat ile ikiye bölünmüĢtür. Koyu 

görünen A bandının ortasında daha açık görünen H diski ve H diskinin ortasından geçen 

M çizgisi bulunmaktadır.
9
 

Kas yapısını oluĢturan proteinler kasılmaya katılan miyoioflamentler ve yapısal 

proteinler olmak üzere iki grupta incelenmektedir. Miyoflamentlerde kendi içerisinde 

ince ve kalın miyoflamentler olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. 

Ġnce flamentler aktin, troponin ve tropomiyozinden meydana gelmektedir. Kalın 

flamentler ise miyozin II ve yapısal proteinlerden oluĢmaktadır.
10

 

2.2. Ġskelet Kasının Kasılma ve GevĢeme Mekanizması 

Kas hücresi uyarılması sonucu hücre menbranı depolarize olup aksiyon 

potansiyeli oluĢmaktadır. T tübül aracılığı ile aksiyon potansiyeli kas hücresinin 

derinliklerine iletilmekte ve daha sonra sarkoplazmik retikulumdaki ryanodin kanalları 

açılarak kalsiyumiyonları stoplazmaya geçiĢi gerçekleĢmektedir.
11

 

Stoplazmada artan kalsiyum Troponin C ye bağlanması ile Troponin molekülü 

döner ve troponin I ve troponin T yerinden kayar. Troponin T yer değiĢtirilmesiyle 

birlikte tropomiyozin aktin üzerindeki bölgeden ayrılır. Bu ayrılma sonucunda miyozin 

baĢının bağlanacağı F-aktin bölgeleri ortaya çıkar ve miyozin baĢı ile F-aktin bağlantısı 

gerçekleĢir. Bu bağlanma sonucunda miyozin baĢı fosforillenirve ATPaz etkinliği 

kazanmıĢ olur. Miyozin baĢı ATP‟den ADP (Adenozin Difosfat) ve fosfat (P) ayırılması 

sonucunda aktin-miyozin-ADP-fosfat kompleksi oluĢur. Bu kompleks aktin ve miyozin 

baĢı aasında 90 derecelik bir açı oluĢur. Bu kompleksten fosfat ve ADP sırayla ayrılır ve 

açı 45 dereceye düĢerek aktin miyozin üzerinde yer değiĢtirmiĢ olur ve kasılma 

gerçekleĢmiĢ olur.
9
 

Aktin ve miyozin kompleksi 45 derecelik açıdan kurtulup normal konumuna 
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dönebilmesi için miyozin baĢına ATP bağlanması gerekmektedir. Buna ATP nin 

gevĢetici etkisi denilir. Kasın tam olarak gevĢiyebilmesi için sarkoplazmik retikulum 

üzerinde Calsiyum-ATPaz pompası ATP harcayarak kalsiyum içeri alınmalıdır.
11

 

2.3. Ġskelet Kası ve Ġskemi 

Bir ya da birden fazla kısa sureli iskeminin ardından, kısa sureli olarak 

reperfüzyonun tekrarlanması sonucunda oluĢan Ġskemik ÖnkoĢullama, iskelet kasıda 

dahil olmak üzere çeĢitli damarların ve dokuların iskemik toleransını arttırmaktadır.
12,13

 

1998 yılında Birnbaum ve ark.
14

 ĠÖK‟nın iskelet kasına yönelik ilk uygulamasını 

tavĢanın femoral arterindeki kan akımını tekrarlı periyotlar Ģeklinde kısıtlayarak 

yapmıĢlardır. ÇalıĢmalarının sonucu olarak iskemi riski taĢıyan bölgenin miyokardiyal 

enfarkt alanında iskemi uygulamalarından sonra azalma olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Ayrıca Thomas ve ark.
15

 fiziksel aktivitenin, iskelet kas sistemini, iskemi/reperfüzyon 

yaralanmalarından koruyup korumadığını ve iskemi/reperfüzyon sonrası sürekli 

aktivitenin, iyileĢme oranını arttırıp arttırmadığını araĢtırmıĢlar ve Ġ/R öncesi yapılan 

fiziksel aktivitenin daha az kas hasarına neden olduğunu tespit etmiĢlerdir. Ġskeminin 

iskelet kası üzerine etkisini inceleyen farklı bir çalıĢmada da ĠÖK‟nın, iskelet kasının 

iskemik toleransını arttırdığı beyan edilmiĢtir.
16

 

Uzun süreli iskeminin kaslar üzerinde de olumsuz etkileride mevcuttur. Ġskelet 

kasının uzun süreli iskemisini kullanan, hayvanlara odaklı araĢtırmalarda, ĠÖK‟nın ATP 

tüketimini,
17,18

 ikincil hassas mitokondriyal potasyum-ATP kanallarının (Mkatp)  

açılma miktarının düĢürdüğünü,
19

 iskelet kası opioid reseptör aktivasyonu sağladığını ve 

kas enerji potansiyelinde iskemi nedenli azalmalara neden olduğu görülmüĢtür.
20

 

2.4. Ġskemi 

Arterlerde oluĢan tıkanma sonucu kan akımının azalmasıyla birlikte dokuya 

yeteri kadar oksijen gidememesi durumu Ġskemi olarak tanımlanmaktadır.
6,21,22

 Kan 
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akımının kısmen ya da tamamen kısıtlanması sonucunda oksijenden yoksun kalan 

dokudaki hücrelerin fonksiyonlarını yerine getirememesi ile baĢlayıp ve hücrelerin 

ölümüne kadar gidebilen bir dizi kimyasal olay gerçekleĢmektedir. Oksijen molekülü 

sayesinde hücre fonksiyonlarını yerine getirebilmektedir. Aerobik metabolizma, gerekli 

olan oksijenin hücrenin foksiyonlarını sürdürebilmesi karĢılamaktadır. Aerobik 

metabolizma koĢmak, yürümek, yüzmek gibi uzun süreli yapılan ve devamlılığı olan 

fiziksel aktivitelerin gerçekleĢmesi için önemli bir enerji kaynağıdır. Belirli bir nedene 

bağlı olarak hücreye ulaĢan oksijen miktarının azalması çalıĢma Ģiddetinin artması 

durumlarında ise anaerobik metabolizma devreye girmektedir. Hücresel süreç 

mitokondride oksijen ile oluĢan ATP miktarının azalması ile baĢlamaktadır. Hücre içi 

ATP miktarı azalınca ATP‟ye bağımlı Sodyum/ Potasyum (Na
+
/K

+
) pompaları yeteri 

kadar çalıĢamaz ve hücre içinde sodyum birikmeye baĢlamaktadır. Sodyum birikimi ile 

hücre içerisine su çekilerek hücresel ĢiĢmede baĢlamıĢ olmaktadır.
23

 Hücre içi ATP 

azalması sonucu siklik Adenozin monofosfat (siklik AMP) artmaktadır. Artan siklik 

adenozin monofosfat anaerobik glikolizi fosfofruktokinaz enzimini uyararak 

arttırmaktadır. Artan aneorobik glikoliz sonucunda laktik asit birikip pH‟ı azaltarak 

hücre içini asidik hale getirmektedir.
24

 Hücre içi asidoz nükleer kromotinin 

kümelenmesine sebep olmaktadır. Hücresel ĢiĢme ve pH düĢüĢü ribozomların 

endoplamik retikulumdan ayrılıp sitoplazmik köpükler oluĢmasına ve protein sentezinin 

olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadır. Bu aĢamaya kadar olan süreçte hücrede glikoz 

kaybı, protein sentezinin bozulması, mitokondrinin içinde kalsiyum (Ca
+
) kümelenmesi, 

mitokondrinin biraz ĢiĢmesi, hücrenin ĢiĢmesi ve hücre iskeletinin deformasyonu 

gerçekleĢmektedir ve oluĢan iskemik hasar kalıcı değildir.
25

 Ġskemik nedenin ortadan 

kalkması sonucu hücreye yeniden oksijenin ulaĢıp aerobik metobolizmaların devreye 

girmesi ile hücre kendini tamir edebilmektedir. Geri dönüĢümsüz iskemik süreç ATP 
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üretiminin durması ve hücre membran yapısının bozulması sonucunda zedelenen 

membranlardan stoplazmaya ve mitokondriye kalsiyum giriĢi ile baĢlamaktadır. 

Lizozomal enzimler hasar gören lizozom menbranından stoplazmaya geçer ve 

ortamdaki kalsiyum ile aktifleĢerek otolizi baĢlatmaktadır.
26

 

2.5. Reperfüzyon 

Doku ve organda iskemiye neden olan etkenortadan kaldırılarak doku ve organda 

bozulmuĢ olan kan akımının tekrardan düzenlenmesi sonucunda oluĢan duruma 

„„reperfüzyon‟‟ denilmektedir.
4,27

 Reperfüzyonun, iskemik dokuda enerji ihtiyacının 

sağlanması, hücre rejenerasyonu, hücrenin beslenmesi ve toksit metabolitlerin 

uzaklaĢtırılması gibi olumlu etkileri vardır. Böylece, reperfüzyon iskemik hasarın 

düzeltilmesi için gerekli bir süreçtir. Fakat iskemik dokuya oksijenlenmiĢ kanın 

tekrardan dönmesi, o dokuda daha fazla hasara yol açan bir reaksiyon sürecinide 

baĢlattığı söylenmektedir.
4,5

 Morfoloik olarak iskemi süresince ATP üretimi azalmakla 

birlikte enerji gereksinimi devam ettiği için ATP tüketimide devam etmektedir. ATP 

tüketimi sonucu önce ADP‟ye son olarakta adenozine kadar indirgenmektedir. 

Adenozinde inozin üzerinden hipoksantine dönüĢmektedir. Bu aĢamada dokunun 

yeniden oksijene kavuĢması ksantin oksidaz enzimini aktive ederek hipoksantinden ürik 

asit oluĢmakta ve bu reaksyon esaniyeasında serbest oksijen radikalleri oluĢmaktadır.
28

 

OluĢan bu serbest oksijen radikalleri superoksit dismutaz ve katalaz enzimileri ile su ve 

oksijene dönüĢtürülür. Ġskemi süresinin uzaması oluĢan serbest oksijen radikali 

miktarını arttırmakta ve elimine edilmeyen serbest oksijen radikalleri dokuya zarar 

vermektedir. Serbest oksijen radikalleri doğrudan tüm biyolojik maddeler (proteinler, 

polisakkaritler, nüleik asitler, yağ asitleri vb.) ile reaksiyona girerek yapısını bozarak ve 

dolaylı yoldan ise polimorfonükleer lökositleri dokuya çekmek suretiyle hasar 

oluĢturmaktadır.
29

 Ġskemi süresi nekadar uzun olursa reperfizyon hasarıda o derece 
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büyük olmaktadır. 

2.6. Ġskemik ÖnkoĢullama 

Kısa bir zaman dilimi içerisinde gerçekleĢen iskemi-reperfüzyon (Ġ/R) 

ataklarının sonrasında, miyokardiyumu, daha sonraki asıl gerçekleĢecek olan Ġ/R 

hasarına karĢı dayanıklı hale getirdiği ve koruyucu etkisinin olduğu görülmüĢtür ve 

“Ġskemik ÖnkoĢullama” olarak adlandırılmıĢtır.
6
 Farklı bir değiĢle bir veya birden daha 

fazla kısa süreli olan iskemik periyotlarından sonra ilerki dönemlerde daha uzun süreli 

gerçekleĢecek olan iskemik periyotlara karĢı hücre, doku veya organı koruyan bir 

mekanizmadır. Ġlk olarak Murry ve ark.
6
 1986 yılında köpekler üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarının sonucunda Ġskemik ÖnkoĢullamayı tanımlamıĢlardır
14

. Daha sonra 

yapılan çalıĢmalarda ĠÖK‟nın kalp kasındaki hasara karĢı koruyucu etkisiyle birlikte 

kalp ritim bozukluğuna, koroner arter hasar ve mikrovasküler iĢlevsel bozulmaya 

yönelik olumlu etkileri olduğu gösterilmiĢtir. 

2.7. Ġskemik ÖnkoĢullamanın Mekanizması 

Ġskemik ÖnkoĢullamanın mekanizması hücresel düzeyde tam olarak 

bilinmesede, protein kinaz C aktivasyonu, adenosin reseptör uyarılması ve ATP‟ye 

bağımlı potasyum kanallarının aktive olmasında önemli etkisi olduğu 

düĢünülmektedir
30

. Ġnfarktüs öncesi angina geliĢmiĢ olan hastalarda infarktüs sonrasında 

iskemik önkoĢullama mekanizmaları ile oluĢan miyokardın korunması iki farklı dönem 

ile sağlanmaktadır. Ġlk dönem Klasik (erken) ÖnkoĢullama ve ikinci dönem GecikmiĢ 

ÖnkoĢullama olmak üzere iki fazdan oluĢmaktadır.
30

 

2.7.1. Klasik (Erken) Ġskemik ÖnkoĢullama 

Klasik Ġskemik ÖnkoĢullama; myokarda giden kan akıĢında yüksek miktarda 

azalmaya neden olan etkenlerin olduğu bir veya birden çok iskemik hecme infarktüs 

geliĢimini geciktirmesi olarak tanımlanmaktadır.
31

 Ġlk dönem olan Klasik (erken) 
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Ġskemik ÖnkoĢullama, iskemi gerçekleĢtikten sonraki ilk dakikalar içinde baĢlamakta 

etkisi 3 saat kadar devam etmektedir. Erken iskemik önkoĢullama kalıcı bir etkiye sahip 

olmamakla birlikte önemli bir koruma sağlamaktadır ve oluĢmasında protein sentezine 

gereksinim duyulmamaktadır. Ġskemik önkoĢullama hücrenin metabolizmasını 

düzenlemek koĢulu ile hücrenin yaĢamsal sürekliliğini korumakla birlikte hücrenin 

apopitozu (programlı ölümü) engellemektedir. 

2.7.2. GecikmiĢ Ġskemik ÖnkoĢullama 

Marber ve ark.
32

 ĠÖK‟nın 24. saatinde kardiyoprotektif etkinin tekrardan 

baĢladığını görmüĢ ve oluĢan bu durumu ise GecikmiĢ Ġskemik ÖnkoĢullama (ikinci 

pencere dönemi) olarak adlandırmıĢlardır. 

Ġskemi-reperfüzyonun zamansal olarak değiĢkenliğini gösteren az sayıdaki 

çalıĢmada zaman değiĢikliğinin 24 saate kadar uzayabildiği ileri sürülmektedir. Ġkinci 

pencere dönemi olarakta adlandırılan bu dönemde önkoĢullamanın etkisi 24 saatten 

sonra belirginleĢmekte ve etkisi 96 saate kadar devam edebilmektedir. Ayrıca bu süre 

zarfında protein sentezine ihtiyaç duyulmaktadır.
33,34,35

 GecikmiĢ Ġskemik ÖnkoĢullama 

mekanizmasının anlaĢılabilir olması için çeĢitli hipotezler bulunmaktadır. Endojen nitrik 

oksidin myokardiyal korumanın bu geç dönemde önemli bir tetikleyici ve mediatör 

olduğu kabul edilmektedir. Ġskelet kasında ise klasik (erken) ĠÖK 1-4 saat arasında, 

gecikmiĢ ĠÖK etkisi ise 24-48 saat olarak gösterilmektedir.
25

 

2.8. Ġskemik ÖnkoĢullamanın Klinik ÇalıĢmaları 

1986 yılında Murry tarafından köpek myokardı üzerinde tanımlandıktan sonra ilk 

kez Deutshc ve ark.
36

 tarafından insanlar üzerinde iskemiye karĢı myokardiyal 

adaptasyon koroner anjiyoplasti sırasında gösterilmiĢtir. 1995 yılında Kloner ve ark.
37 

yapmıĢ olduğu çalıĢmalarında enfarktüs öncesi geçirilen anjine atağının (göğüs 

bölgesindeki Ģiddetli ağrı) daha sonra geliĢebilecek kalp krizi üzerinde geçici bir 
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etkisinin olduğunu bildirmiĢlerdir. 

2.9. Ġskemik Adaptasyonun Yerel Etkileri 

Ġlk çalıĢmalar kalp dokusu üzerinde yapıldıktan sonra ĠÖK‟nın hücre düzeyindeki 

mekanizması ve koruyucu etkisi farklı doku tiplerinde de araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır.
38

 

Ġskemik önkoĢullamanın olumlu etkilerinin gözlendiği önemli organlardan biride 

karaciğerdir. Yapılan çalıĢmalarda, ısı ile oluĢturulan önkoĢullama sayesinde iskemiye 

karĢı hepatik korunma sağlanmıĢtır.
39

 Neely ve Keith
40

 kedi akciğeri üzerinde yaptıkları 

ĠÖK‟nın iskemi-reperfüzyon hasarını önemli ölçüde azalttığını ifade etmiĢlerdir. ĠÖK‟nın 

olumlu etkileri böbreklerde de gözlenmiĢtir. Isı Ģok uygulaması ile gerçekleĢen ĠÖK‟nın 

koruyucu etkisi transplate böbrekte iskemi-reperfüzyon hasarına karĢı koruyucu bir 

etkisinin olduğunu göstermiĢtir.
41

 ĠÖK‟nın, uzun süreli iskemide, ATP boĢaltımı, 

glikojen atımı
42 

ve laktat salınımı sağlayarak, metabolizma etkililiğini arttırdığı 

görülmüĢtür.
43,44

 Buna ek olarak, ĠÖK, damar geniĢlemesi sağlamakta,
45

 fonksiyonel 

sempatolizi arttırmakta, stres altında endotelyal ve mikrovasküler fonksiyonu 

koruyarak, iskelet kan akıĢını iyileĢtirebileceği de yapılan çalıĢmaların sonuçlarında 

gösterilmiĢtir.
46,47

 

Bu bulgulara dayanarak, ĠÖK egzersiz kapasitesi ve performansını geliĢtirmek 

için yeni bir müdahale yöntemi olarak ilgi uyandırmıĢtır.
8,48

 

2.10. Ġskemik ÖnkoĢullamanın Spor Biliminde UygulanıĢı 

Deneklerin kas kütlesindeki farklılıklar, iskemi-reperfüzyon döngülerinin sayısı 

ve süresi süresi, ĠÖK ile egzersizin baĢlaması arasındaki zaman aralığı gibi faktörleri göz 

önünde bulundurduğumuzda, ĠÖK uygulamasının en iyi yöntemi tam olarak 

bilinmemektedir. 

Literatürleri incelediğimizde ulaĢtığımız Ġskemik önkoĢullama ve egzersiz 

performansı üzerine yapılan 8 çalıĢmanın 5 tanesinde denek ve kontrol grupları 
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oluĢturulurken, 3 tanesinde randomize Ģekilde oluĢan çaprazlama denek grupları ile 

randomize Ģekilde yapılmıĢtır. ĠÖK çoğunlukla sistolik kan basıncının 50 mmHg üstünde 

ya da 220 mmHg basınçta iskemi oluĢturularak uygulanmıĢtır.
49,25

 ManĢon basıncına 

bağlı nöromusküler hasarın olmaması için olabildiğince geniĢ olan manĢon tercih 

edilmelidir ve arteriyel akımı kesen minumum basınç kullanılmalıdır.
50,51

 En sık görülen 

ĠÖK protokolü 5 dakikalık iskeminin 3 ile 5 set döngüsünü içermektedir.
25

 ĠÖK‟nın 

uygulama alanı olarak çift ya da tek tafalı olmak üzere üst kol ve bacak bölgelerinden 

oluĢmaktadır.
8,52,48

 Ayrıca çalıĢma öncesinde katılımcılar tarafından kafein, alkol, sigara 

ve ergonejik yardım vb. gibi maddelerin alınmaması gerekmektedir.
53,54 

Test 

protokollerinin uygulanıĢı Tablo 2.1‟de verilmiĢtir. 

Tablo 2.1. Ġskemik ÖnkoĢullamanın UygulanıĢ Protokolleri 

PROTOKOLLERĠN UYGULANIġI 

1. Turnike basıncı sistolik kan basıncından 50 mmHg yada 220 mmHg üstünde 

2. 3,4 yada 5 tekrar 5 dakikalık oklüzyon ve reperfüzyon 

3. Çift ya da tek taraflı olamak üzere üst kol ya da bacak  

4.Testler öncesi kafein, alkol, ergonejik yardım gibi maddelerin kullanılmaması 

2.11. Sporda Ġskemik ÖnkoĢullamayla ĠliĢkili ÇalıĢmalar 

De Groot ve ark.
8 

15 sağlıklı bisikletçi (12 erkek, 3 kadın) üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında iskemik önkoĢullamanın fiziksel egzersiz performanslarını ve maksimum 

tüketilen oksijen miktarını arttıracaklarını amaçlamıĢlardır. ÇalıĢmalarını her iki bacakta 

sırasıyla 5 er dakikalık 3 adet iskemi serisi protokolü kullanarak bir egzersiz testi 

uygulamıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda Maksimum tüketilen oksijen miktarı değerinde 

ve anaerobik güç çıktısında artma olduğu tespit edilmiĢtir. 

Crisafulli ve ark.
21

 2011 yılında 17 sağlıklı erkek katılmıĢ ve katılımcıların 

maksimum bisiklet performansları değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmalarında De Groot ve ark. 
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kullandıkları test protokolünü kullanarak her iki üst bacakta sırasıyla 5‟er dakikalık 

iskemi oluĢturarak egzersiz testi uygulamıĢlardır. ÇalıĢmanın sonunda maksimum 

tüketilen oksijen miktarında bir artıĢ gözlemlenmezken (pik güç ve toplam iĢ) maksimal 

iĢ yükünde %4‟lük bir artıĢ tespit edilmiĢler ve performans artıĢının, kiĢinin anaerobik 

kapasitesindeki bir iyileĢme sonucu olduğunu ileri sürmüĢlerdir. ĠÖK‟nın kas kuvveti ve 

güç çıkıĢının arttırılmasında ve sprint performansının
22,48

 geliĢtirilmesinde pozitif yönde 

bir role sahip olduğu yapılan farklı bir çok çalıĢmalarda ortaya konmuĢtur ve bu 

çalıĢmaların sonucunda ĠÖK‟nın anaerobik performansı arttıracağı vurgulanmıĢtır. 

Clevidence ve ark.
52

 2012 yılında yaptıkları çalıĢmalarında 12 sağlıklı erkek 

bisikletçi üzerinde yaptıkları çalıĢmalarının sonucunda submaksimal bisiklet sürme 

performansı üzerinde herhangi bir iyileĢme rapor etmemiĢlerdir. 

Gibson ve ark.
53

 çalıĢmalarını 16 erkek ve 9 kadın olmak üzere toplam 25 

sağlıklı katılımcıyla gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında her bacağa sırayla 3×5 dakika 

220 mmHg basınçta iskemi oluĢturmuĢlardır. ÇalıĢma sonrasında elde edilen verilerin 

istatistiksel sonuçlarında ĠÖK‟nın önemli bir etkisi bulunmamıĢtır. Bununla beraber, 

bayan katılımcılarda küçük ve olumsuz bir etki gözlenmiĢtir. 

Gibson ve ark.
54

 7 erkek ve 9 kadın çeĢitli takım sporlarında yer alan toplam 16 

sporcuda Ġskemik ÖnkoĢullama‟nın etkisini araĢtırmıĢlardır. ĠÖK yaratıldıktan sonra 

aralarında 24 saniyelik dinlenmeler verilerek deneklere 5×6 saniye hızlı koĢular 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda pik tork ve toplam iĢgücü değerlerinde değiĢiklik 

görülmediğini bildirmiĢlerdir. 

Jean-St Michel ve ark.
48

 9 erkek ve 9 kadın üst düzey elit yüzücünün katıldığı 

çalıĢmalarında, üst ekstremiteye yönelik 5 dakika iskemi 5 dakika reperfüzyon olarak 4 

periyottan oluĢan sistolik kan basıncından +15 mmHg basın üzerinde olacak Ģekilde test 

protokolü uygulamıĢlardır. Testten 45 dakika önce yapılan ĠÖK uygulamasının elit 
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yüzücülerde 100-200 m maksimal yüzme performanslarında kiĢisel en iyi yüzme 

ortalamalarından %1.1 oranında daha fazla bir artıĢ olduğu rapor edilmiĢtir. 

Marocola ve ark.
55

 15 amatör yüzücü üzerinde yaptıkları çalıĢmada üst kolda 4x5 

dakika 220 mmHg basınçta oluĢturdukları ĠÖK çalıĢmalarında yüzme performanslarında 

önemli bir değiĢiklik olmadığını ortaya koymuĢlardır. Maracola ve ark.
56

 13 erkek 

üzerinde yaptıkları farklı bir çalıĢmalarının sonucunda performans değerinde ve laktat 

seviyelerinde bir değiĢiklik olmadığını yorumlamıĢlardır. Spor alanında yapılmıĢ olan 

çalıĢmalar daha rahat incelenebilmesi için tablolaĢtırılmıĢ ve Tablo 2.2‟de ayrıntılı 

olarak verilmiĢtir. 

Tablo 2.2. Ġskemik ÖnkoĢullama ile Ġlgili YapılmıĢ Olan ÇalıĢmalar ve Test 

Protokolleri 

ÇALIġMA ÇALIġMA 

DESENĠ 

ÇALIġMA 

GRUBU 

ÇALIġMA 

PROTOLÜ 

ÇALIġMA 

ALANI 

ĠÖK ÇALIġMA 

SONUCU 

de Groot ve 

ark. 

(2010) 

Randomize, 

kontrollü 

çaprazlama 

12 erkek, 3 

kadın, sağlıklı 

bisikletçi 

3x5 dakika 

220 mmHg 

Çift taraflı 

bacağın üst 

kısmı 

VO2 max. artıĢ 

Pik tork artıĢ 

Crisafulli ve 

ark. (2011) 

Randomize, 

kontrollü 

çaprazlama 

17 erkek 

gönüllü 

3x5 dakika 

Sistolik kan 

basıncı + 50 

mmHg 

Çift taraflı 

bacağın üst 

kısmı 

VO2 max. sabit 

Max. iĢ yükünde 

%4 artıĢ 

Clevidence ve 

ark. (2012) 

Randomize, 

kontrollü 

çaprazlama 

12 sağlıklı 

erkek 

bisikletçi 

3x5 dakika 

220 mmHg 

Tek taraflı 

bacağın üst 

kısmı 

Performans 

sabit 

Gibson ve 

ark. (2013) 

Randomize, 

sham ve test 

grubu, 

çaprazlama 

16 erkek, 9 

kadın sağlıklı 

katılımcı 

3x5 dakika 

220 mmHg 

Tek taraflı 

bacağın üst 

kısmı 

Performans 

sabit 

Gibson ve 

ark. (2015) 

Randomize, 

sham ve test 

grubu, 

çaprazlama 

7 erkek, 9 

kadın takım 

sporcuları 

3x5 dakika 

220 mmHg 

Tek taraflı 

bacağın üst 

kısmı 

Pik tork sabit  

Toplam iĢ gücü 

sabit 

 

Jean-St 

Michel ve 

arkadaĢları 

(2011) 

Randomize, 

sham ve test 

grubu, 

çaprazlama 

9 erkek, 9 

kadın elit 

yüzücü 

5x5 dakika 

Sistolik kan 

basıncı+15 

mmHg 

Çift taraflı 

kolun üst kısmı 

Maks. yüzme 

performans artıĢ 

Marocola ve 

arkadaĢları 

(2015) 

Randomize, 

sham ve test 

grubu, 

çaprazlama 

13 erkek 

sporcu 

4x5 dakika 

220 mmHg 

Tek taraflı 

bacağın üst 

kısmı 

Performans 

değeri sabit 

Marocola ve 

arkadaĢları 

(2015) 

Randomize, 

sham ve test 

grubu, 

çaprazlama 

15 erkek 

amatör yüzücü 

4x5 dakika 

220 mmHg 

Çift taraflı 

kolun üst kısmı 

Maks. yüzme 

performansı 

sabit, laktat 

sabit 
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2.12. Enerji Sistemleri 

Metabolik süreçlerin bilinmesi kiĢinin fiziksel aktivite içerisindeyken sınırlarını 

belirlemesinde oldukça önemlidir.
57

 Kasın kasılabilmek için kimyasal enerjinin mekanik 

enerjiye dönüĢtürülmesi sonucunda ortaya çıkan enerjiye ihtiyaç duymaktadır.
58

 Ortaya 

çıkan enerjinin kaynağı protein, karbonhidrat ve yağ gibi enerjiden zengin olan organik 

fosfat bileĢiklerden oluĢmaktadır.
59

 

2.12.1. ATP (Adenozin Trifosfat) 

Besinlerin parçalanması ile oluĢan enerji, tüm kas hücrelerinde depolanabilen ve 

adenozin trifosfat (ATP) olarak bilinen kimyasal bir bileĢiğin yapımında 

kullanılmaktadır. ATP‟nin yapısı karmaĢık bir bileĢik olan adenozin ve daha basit bir 

yapı olan üç tane fosfat grubundan meydana gelmektedir. Ġki fosfat grubunun 

birleĢmesiyle oluĢan bağa Yüksek Enerji Bağı denilmektedir. Bu bağlardan biri 

çözüldüğünde yani 1 mol ATP parçalandığında hem 7 ile 12 kilokalori enerji, hem de 

Adenozin Difosfat (ADP) ve fosfat (P) oluĢmaktadır.
60

 Enerjinin bir dizi tepkime 

sonucunda baĢka bir enerjiye dönüĢmesine biyokimyasal açıdan „„EĢleĢme 

Reaksiyonu‟‟ denilmektedir. Anaerobik metabolizmada ATP‟nin yenilenmesi ile ilgili 

olarak açıklanan metabolik sistemlerden ikisi, ATP-kreatin fosfat ve laktik asit 

sistemidir. 

2.12.2. ATP-PC (Fosfojen) Sistem 

Kısa süreli yüksek efor gerektiren aktivitelerde enerji kullanımı için ihtiyaç 

duyulan ilk enerji sistemidir. Hazır enerji sistemi olarakda adlandırılmaktadır ve kas 

dokusunun içinde depo halde bulunan ATP ve Kreatinfosfatın (PC) bileĢiminden elde 

edilmektedir ve bunların tümüne birden fosfojen sistem denilmektedir.
61

 

Parçalandığında ATP gibi yüksek enerji ortaya çıkarmaktadır. Halter, sprint, atmalar, 

kayakta atlama gibi saniyeler içinde gerçekleĢen maksimal güç gerektiren müsabaka 
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spor branĢlarına özgü gerekli enerji kaynağı olarak kullanılmaktadır ve maksimal 

yoğunlukta ve saniyeler içinde yapılan spor branĢlarında performansı etkileyen önemli 

bir kaynaktır.
57

 

2.12.3. Aerobik Sistem 

Enerji sağlamak amacı ile karbonhidrat ve yağların ortamda bulunan oksijen ile 

birleĢmesi sonucunda su ve karbondioksite kadar ayrıĢmasına aerobik yol 

denilmektedir.
55

 Glikojen oksijenin varlığında glikoz molekülü olarak karbondioksit ve 

suya dönüĢür ve sonuç olarakta 38-39 mol ATP üretilmektedir.
61

 Aerobik glikolizde 

ortamdaki oksijenden dolayı laktik asit birikmesi olmaz. ATP yenilenmesi durmaksızın 

devam ettiği için laktik asit birikimine engel olmaktadır. 

2.13. Anaerobik EĢik – Laktat EĢiği 

Anaerobik eĢik Wasserman ve Mcllroy
62

 tarafından solunumsal eĢik olarak 

tanımlanmıĢtır. Anaerobik eĢik, yapılan iĢin Ģiddetinin ya da anaerobik metabolizmanın 

ivmelendiği andaki oksijen tüketimi olarak tanımlanır.
63

 Anaerobik glikoliz ile elde 

edilen enerjinin daha belirgin kullanımı sonucunda, kasta oluĢan laktik asitin kana 

geçmesinin hızlanması ve kandan aynı oranda uzaklaĢtırılamaması ve birikmeye 

baĢlamasıdır.
64

 Anaerobik eĢik, aerobik enerji üretiminin yetersiz kaldığı durumlarda ve 

anaerobik metabolizmanın devreye girdiği yapılan iĢ Ģiddetini ya da kullanılan oksijen 

miktarını belirlemek için kullanılır.
65

 Anaerobik eĢik kan laktat seviyesini, egzersiz 

yükünü periyodik olarak sürekli arttırdığımız esaniyeada ölçülebilir.
66 

 Kasta depo 

halinde bulunan ATP ve kreatin fosfattan gelen enerji, hafif Ģiddete ve sabit bir yükle 

yapılmaya baĢlanan bir egzersizin ilk 20 saniyesi için kullanılmaktadır. Devam eden 

çalıĢmanın Ģiddeti yüksek ise kasta laktat üretimi ve birikimi baĢlar. Laktat, istirahatte 

ve yapılan egzersiz Ģiddetine göre farklı düzeylerde olabilmektedir. Fakat, üretimi ile 

emisyonu arasındaki fark, kanda biriken laktadın miktarını belirlemektedir. Egzersizin 
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Ģiddetinin artması ile birlikte kaslar tarafından üretilen son ürün olan laktik asitin kan ve 

kasta birikim hızı, kan tarafından uzaklaĢtırılan laktik asit miktarının üzerine çıkar.
67

 

Laktat eĢik değeri kiĢilere göre farklılıklar gösterse de dinlenik koĢullarda genel olarak 

kabul edilen değer 0,55-2,2 mmol/L arasındadır. 

2.14. Anaerobik Dayanıklılık 

KiĢinin yapabileceği, yoğunluğu maksimum düzeyde olan fiziksel aktivitelerin 

45-120 saniye arasında devam eden ve ihtiyacı olan oksijen miktarının karĢılanamaması 

durumu Anaerobik Dayanıklılık olarak tanımlanmaktadır. Birim zamandaki değeri 

Anaerobik Güç olarak isimlendirilmekte ve kgm/saniye, kgm/dakika, watt cinsinden 

gösterilmektedir.
61

 Anaerobik dayanıklılık ile aktiviteye devam edebilmek için gerekli 

enerji anaerobik glikoliz yoluyla sağlanmaktadır.
63

 Anaerobik metabolizma sırasında 

kas ve kan laktat konsantrasyonu yükselmekte ve buda yorgunluğa sebep olmaktadır. 

Anaerobik aktivite sırasında patlayıcı güç ortaya konduğu için yorgunluk meydana 

gelmektedir ve buda aktivitenin uzun süre devamlılığını engellemektedir. 

2.15. Ġncelenen Fizyolojik Parametreler 

2.15.1. Kan-Laktat Konsantrasyonu 

Laktat iyonu ve hidrojen iyonunun birleĢimi sonucunda laktik asit meydana 

gelmektedir.
68

 Laktik asit seviyesi kan ve kasta yüksek seviyeye ulaĢmasının sonucunda 

yorgunluğa yol açmaktadır. Bu yüzden kas ve kanda laktik asit düzeyinin bilinmesi 

yapılan egzersizler hakkında bilgi vermektedir. Laktik asit üretimi hafif Ģiddetteki fazla 

efor gerektirmeyen egzersizlerde laktik asit üretimi daha az düzeyde gerçekleĢmektedir. 

Egzersiz sırasında sadece laktat üretimi gerçekleĢmez aynı zamanda tüketimide 

gerçekleĢmektedir. Yapılan araĢtırmalarda egzersiz sonrası toparlanmada kastan kana 

sadece %10 laktadın geçtiği, %90‟nın ise kasta tüketildiği belirtilmiĢtir.
69

 Bununla 

birlikte egzersiz sırasında kastan kana laktat geçiĢinin ve kas laktat konsantrasyonun 
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arttığıda Jorfeild ve arkadaĢları tarafından bildirilmiĢtir. Egzersiz devam ederken 

laktatın bir kısmı oksidasyon ile tüketilmektedir. Ayrıca laktik asidin çok düĢük miktarı 

vücuttan idrar ve terleme yoluylada atılmaktadır.
70

 Bir süre sonra üretim ve eliminasyon 

dengelenir ve böylece bir Laktat steady state'i oluĢur. 2 mmol civarında olan kan laktat 

konsantrasyonuna Aerobik EĢik denmektedir. Kısacası yüksek efor gerektiren 

egzersizlerde ilk etapta kandaki laktat üretimi artmakta fakat bir süre sonra laktat 

emilasyonu gerçekleĢmekte ve laktat üretimi ve emilimi dengelenmektedir. Daha sonra 

yapılan egzersiz Ģiddetleri kademeli olarak arttıkça kandaki ani laktat konsantrasyonun 

yükselmesi gerçekleĢecek ve bu durumada Maksimum Laktat Steady state olarak 

isimlendirilmiĢtir. Kan laktat konsantrasyonunda üst düzey elit sporcuda 7 mmol civarı 

olduğu bildirilmiĢken her sporcunun kiĢisel farklılıkları olabileceğinden dolayı genel 

olarak 3-5 mmol arasında olduğu tespit edilmiĢ ve ortamala olarak 4 mmol olarak kabul 

edilmiĢtir. Bu durumada„„Anaerobik EĢik‟‟denmektedir.
71

 

2.15.2. Oksijen Saturasyonu 

Oksijenin %98 gibi büyük bir kısmı kanda alyuvarlarda bulunan hemoglobine 

bağlı olarak taĢınmaktadır. %2‟lik gibi az bir miktarı ise çözünmüĢ halde 

bulunmaktadır. Kanda alyuvarlarda bulunan hemoglobine bağlı olarak taĢınan oksijen 

miktarına oksijen saturasyonu (SpO2) denir.
72

 Her 100 mL kanda yaklaĢık 15 g 

hemoglobin bulunur. Her 1g hemoglobin molekülü %100 oksijen doygunluğunda 1.34 

mL oksijen bağlayabildiği için, Oksijenin kanda maksimum taĢınma kapasitesi 20 mL 

oksijendir. Oksijen saturasyonu genelde pulse oksimetre cihazı ile ölçülmektedir.
72

 

2.15.3. Kalp Atım Hızı (Nabız) ve Önemi 

Ritim bozukluğu olmayan bir kalbin 1 dakikalık süre zarfında sinoatriyal 

düğümden çıkan uyarı sayısı,
73

 bu uyarı sonucunda kalbin ventriküllerinde oluĢan 

kasılma sayısına eĢittir. Buda kalp hızı veya nabız olarak adlandırılmaktadır
74

. Nabız, 
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arterlerin vücut yüzeyinden hissedilebildiği el bileğinde radial arterden, boyunda karotis 

arterden, kasıkta femoral arterden ve ayaküstünde arteria pedisten alınabilmektedir. 

YetiĢkin bir insanın nabız birçok çevresel ve kiĢisel faktörlerden etkilenmesi nedeniyle 

değiĢkenlik gösterse de ortalama olarak yetiĢkin bir insanın kalp atım hızı 70 

atım/dakika olarak kabul edilmektedir. Sporcularda ise yaptıkları antrenmanlar 

sonrasında kalp atım hacimlerinde artıĢ meydana geldiği için yani kalpten bir kasılmada 

pompalanan kan miktarının artması nedeni ile kalp atım hızı daha düĢük olmaktadır. 

Bazen bir dakikada 60 atım/dakika altına kadar düĢebilmektedir. Egzersiz sırasında 

tüketilen oksijen miktarı ile kalp atım hızı arasında düz bir orantı bulunmaktadır. Yani 

sabit bir egzersiz sırasında sporcunun kalp atım hızı artıyorsa kalbin tükettiği oksijen 

miktarı da artıyor demektir. Aynı Ģiddette ve yoğunlukta egzersiz yapan iki sporcunun 

kalp atım hızları karĢılaĢtırıldığında daha düĢük kalp atım hızına sahip sporcunun kalbi 

daha verimli çalıĢıyor demektir. Kısacası; sporcularda kalp atım hızına bakılarak 

egzersizin Ģiddeti ve yüklenmeleri ayarlanabilmektedir.
75 

 

2.15.4. Kan Basıncı (Tansiyon) 

Kan basıncı kanın damar çeperine uyguladığı kuvvettir. Kanın vücut içerisinde 

dolaĢımı için gereken basınç kuvvetidir. Kalbin kasılması (sistol) ve gevĢemesi (diastol) 

sırasında, kanın damar çeperlerine yaptığı basınçtır. Ġki tür kan basıncı vardır. 

Sistolik kan basıncı; kalbin kasılması sırasında yani vücuda kan 

pompalanmasıyla oluĢan basınçtır ve 120 mmHg gibi yüksek bir düzeye sahiptir. 

Diastolik Kan basıncı; kalbin kasılmasının ardından gevĢemesi esaniyeasında 

baĢlayan kanın damar çeperine yaptığı basınca diastolik kan basıncı denmektedir ve 80 

mmHg civarında düĢük bir düzeye sahiptir. Egzersiz sırasında sistolik ve diastolik kan 

basıncından meydana gelen artıĢ kıyaslandığında sistolik kan basıncında daha belirgin 

bir artıĢ vardır ve diastolik kan basıncında çok az miktarda değiĢim görülür.
76
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2.16. Uygulanan Testler 

2.16.1. ‘‘Wingate’’ Anaerobik Güç Testi 

Anaerobik gücü belirlemek amacı ile yapılan testlerden biri olan „„Wingate‟‟ 

anaerobik güç testi anaerobik performansı hem ortalama güç hemde pik tork bileĢenleri 

hakkında bilgi verebilen bir testtir.
77

 „„Wingate‟‟ anaerobik güç testi 1970‟li yıllarda 

Ġsrail‟de geliĢtirilmiĢtir. 1974 yılından sonra bütün dünyada anaerobik güç parametreleri 

ile ilgili bilgi edinerek sporcunun performansını değerlendirmek amacı ile birçok spor 

fizyolojisi laboratuvarlarında kullanılmaya baĢlanmıĢtır.
78

 Test bireyin zirve anaerobik 

güç, ortalama anaerobik güç toplam güç ve yorgunluk indeksini hakkında bilgi 

vermektedir. 

Kolay kullanımı ile birlikte, emniyetli olması ve kullanımı sırasında maliyeli 

yüksek olmayan araç ve gerece ihtiyaç duyulması; kiĢilerde özel bir yetenek 

gerektirmemesi, her yaĢ grubunda,
79

  kadın ve erkeklerde,
80 

farklı spor branĢlarında
81,82 

ve fiziksel uygunluk düzeyine sahip kiĢilere uygulanabilir olmasının yanında, alt 

ekstrimitelerde olduğu kadar üst ekstrimitelerde de kullanılabilir olması
83

 testin yaygın 

olarak uygulanma sebeplerindendir. 

2.16.2. ‘‘Wingate’’ Anaerobik Güç Testinin Temelleri 

„„Wingate‟‟ anaerobik güç testi 1970‟ler de kullanılmaya baĢlanmıĢtır.
84

 

„„Wingate‟‟ anaerobik güç testi, referans noktası olarak maksimal oksijen tüketimini 

aldığı zaman, tam olarak maksimal üstü bir testi temsil eder çünkü „„Wingate‟‟, bireyin 

maksimal oksijen kapasitesinin çok üzerine çıkmak zorunda kaldığı, yüksek güç 

gerektirir. Sonuç olarak; „„Wingate‟‟ testinin fizyolojik temelleri testin önemli bir 

bileĢeni olan anaerobik sistemin katkısına odaklanarak daha iyi anlaĢılacaktır.
85

 

„„Wingate‟‟anaerobik güç testinin ilk birkaç saniyesi büyük ölçüde fosfojen sistem 

tarafından desteklenmektedir. 30 saniyelik „„Wingate‟‟deki toplam iĢ için hem laktik 
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asit hem de fosfojen sistem tarafından enerji üretilir.
86

 

2.16.3. ‘‘Wingate’’ Anaerobik Test Protekolü 

„„Wingate‟‟ protokolü 5 farklı periyodu ile sınırlandırılmıĢtır. Bunlar sırasıyla (1) 

hazırlık periyodu, (2) toparlanma periyodu, (3) ivmelenme periyodu, (4) „„Wingate‟‟ 

testi ve (5) soğuma periyodudur.
87(s.92)

 

Hazırlık periyodu; 50-60 rpm‟de aralara 4-6 saniye maksimal pedal hızında, 5 

dakika boyunca düĢük Ģiddetten orta düzeyde Ģiddete doğru artan pedal çevirmeyi ifade 

eder.
88

 

Toparlanma periyodu; Isınma periyodu bittikten sonra ve „„Wingate‟‟ testinin 

baĢlangıcı arasında 2 ile 5 dakika arasında olan bir toparlanma süresidir. Isınma 

periyodu sırasında oluĢabilecek yorgunluğu önlemek için 2 dakikadan aĢağı olmaması 

gerekmektedir.
87(s.92)

 

Ġvmelenme periyodu; Toparlanma periyodundan hemen sonra gerçekleĢir ve iki 

bölümü içerir. Ġlk bölüm; bir dirence karĢı birey yaklaĢık 5-10 saniye 20-50 rpm pedal 

çevirmeyi içerir. Ġkinci bölüm; 2-5 saniye süreyle birey pedal hızını maksimuma doğru 

çıkarırken bisikletin kefesine test esaniyeasında kullanılmak üzere belirlenmiĢ olan 

ağırlık yüklenmektedir. Toplam ivmelenme periyodu, 7 ile 15 saniye arasında 

sürmektedir.
87(s.92,93)

 

„„Wingate‟‟ testi; önceden belirlenmiĢ olan dirence karĢı bisiklet 

ergonometresinde herbiri 5 saniye süren 6 aralıklı bölümden oluĢmakla birlikte toplam 

30 saniye boyunca maksimal düzeyde pedal çevirmeyi içermektedir.
88

 

Soğuma periyodu; „„Wingate‟‟ tesitinin sona ermesi ile baĢlar ve minimal 

dirençte pedal çevirmeyi içeren, 2-3 dakikalık bir bölümdür.
89

 

Zirve anaerobik güç, genellikle „„Wingate‟‟ anaerobik güç testi‟ nin ilk 2. saniye, 

5. saniye, 8. saniye, ya da 10. saniyesindeki en yüksek mekanik gücü temel alır.
88
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Ortalama güç ise test süresince meydana getirilen ortalama gücü ifade eder. Toplam iĢ, 

30 saniyedeki dirence karĢı çevrilen pedal devir sayısını temsil eder. En düĢük güç, test 

boyunca meydana getirilen en düĢük mekanik güçtür. Yorgunluk indeksi, test sırasında 

görülen güç azalmasının yüzde Ģeklinde ifade edilmesidir.
87(s.95)

 

2.17. Kuvvet 

Kuvvet, belli bir kas grubunun en yüksek seviyede kuvvet ya da tork (döngüsel 

kuvvet) üretebilesi olarak tanımlanır.
88,89

 Kas kuvvetinin, sportif verim düzeyi ile 

anlamlı bir iliĢki içerisindedir. Günay ve Yüce
90

 yaptıkları çalıĢmalarında kuvvet 

kavramını, bireyin bir dirence karĢı koyma ya da kendi vücudunu dirence karĢı hareket 

ettirme yetisi Ģeklinde tanımlamıĢlardır. 

2.18. Kuvvetin Sınıflandırılması 

Günümüzde kuvvet sınıflandırmasında dört yaklaĢım kabul edilmektedir.
91

 

1.Sınıflama genel kuvvet ve özel kuvvet olmak üzere 2‟ye ayrılmaktadır. Bir 

spor branĢına özgü olmayan, tüm kas gruplarının çok yönlü Ģekilde ürettiği kuvvete 

genel kuvvet, belli bir spor dalına özgü olan kuvvete ise özel kuvvet denilmektedir. 

Belirli bir sportif etkinliğin özelliklerine bağlı olarak, kas gruplarının hareket düzeyine 

uygun biçimde geliĢtirilmesi olarak ifade edilmektedir.
91

 

2. Sınıflama maksimal kuvvet, çabuk kuvvet ve kuvvette devamlılık alt 

bölümlerinden oluĢmaktadır. Maksimal kuvvet, sporcunun karĢı koyması gerektiği en 

üst düzey zorlukta ortaya çıkarılan kuvvettir. KarĢı konulması gereken kuvvette azalma 

oldukça maksimal kuvvete olan gereksinimde azalacaktır. Ayrıca maksimal kuvvet 

dayanıklılık, ağırlık kaldırma düzeyi ve sürat ile iliĢkili olarak değiĢmektedir.
92

 Çabuk 

kuvvet en yüksek hızda ve çabuk bir Ģekilde kuvvet geliĢimi sağlama özelliğidir. 

Egzersiz ya da aktivite sırasında oluĢan yorgunluğa karĢı hareketin devamlılığını 

sağlayan kuvvete kuvvette devamlılık denilmektedir.
93
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3.Sınıflama olarak Statik Kuvvet ve Dinamik Kuvvet vardır. Yapılan bir hareket 

esaniyeasında kasın boyunda büyük bir değiĢiklik olmuyorsa buna statik kuvvet, kasın 

boyunda kısalma meydana geliyorsa da dinamik kuvvet denilmektedir.
91

 

4.Sınıflama mutlak kuvvet ve relatif kuvvetten oluĢmaktadır. Mutlak kuvvet 

vücut ağırlığı göz önünde bulundurulmadan ortaya konan en yüksek kuvvet düzeyini 

tanımlamaktadır. Relatif (göreceli) kuvvet ise sporcunun maksimal kuvveti ile, vücut 

ağırlığı ya da yağsız vücut kütlesi arasındaki oran olarak tanımlanır.
94

 

2.19. Ġzokinetik Kuvvet testi 

James Perrine tarafından geliĢtirilen izokinetik kuvvet kavramı 1967 yılında 

Hislop ve Perrine
95

 tarafından bilimsel literatürlerde kullanılmaya baĢlanmıĢtır.
96

 Thistle 

ve ark.
97

 daha sonra tanımı geniĢletmiĢ ve literatürlere sunmuĢlardır.
 

Ġzokinetik 

egzersizlerinin ilk uygulamaları ise Moffroid ve ark.
98

  tarafından 1969 yılında 

yapılmıĢtır. Johnson ve Siegel
99 

 tarafından 1978 yılında diz ekstansiyonu üzerine 

güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. Cybex markalı cihazın dinamometresinin geçerlilik ve 

güvenirliği ilk olarak Murray ve ark.
100

 tarafından yapılmıĢtır. AraĢtırmacılar sabit hızda 

ortaya çıkan, böylece momentumun kazanılmadığı veya kaybedilmediği kas hareket 

tipini izokinetik hareket olarak tanımlamıĢlardır. Ayarlanan hıza ulaĢtığında kuvvetin 

artması aynı Ģekilde izokinetik cihazda da artan bir direncin oluĢmasına neden 

olmaktadır. Test etme cihazı egzersizin açısal hızını kontrol etmektedir ve bu yolla kas 

sisteminin hareket aralığındaki her açıda azami gerilim ortaya çıkarmasına olanak 

sağlamaktadır.
101

 

Ġzokinetik ölçüm için ölçüm birimi, çoğunlukla Newton metre (N*m) olarak da 

adlandırılan tork değeridir. 

Günümüzde izokinetik kuvvet testinin uygulanabilmesi için kullanılan 

dinanometreler arasında çeĢitli cihaz markaları yer almaktadır. 
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2.19.1. Ġzokinetik Testin Uygulanması 

Cihazın kullanımı için test öncesinde ölçüm yapılacak olan eklem/kas grubuna 

uygun Ģekilde kalibrasyonunun yapılmıĢ olması ve kiĢinin genel sağlık durumunun 

uygun olması gerekmektedir. KiĢiye yapılacak olan harekete uygun vücut ve eklem 

pozisyonlanması yapılarak cihaz üzerine yerleĢtirilip sabitlendikten sonra egzersiz tipi 

açısından bilgilendirilme yapılıp test uygulamasına geçilmelidir. Test yapılacak olan kas 

grubu test öncesinde submaksimal egzersizler ile 10-15 dakika ısındırılmalı ve germe 

uygulanarak kas esnekliğinin sağlanması gerekmektedir.
102

 Dinamometrenin aksı kiĢiye 

göre ayarlandıktan sonra önceden seçilmiĢ olan test hızında hastanın 1-10 kez 

submaksimal, en az bir kez de maksimal kasılma olmak üzere deneme tekrarı yaparak 

teste hazırlanması gerekmektedir. Tek taraflı değerlendirme yapılacak ise önce sağlam 

taraftaki bacağın değerlendirilmesi yapılmalıdır. Test esnasında kiĢinin maksimum 

düzeyde kasılma yapabilmesi için sözel komutlar verilerek kiĢi teste motive 

edilebilmektedir. 

2.19.2. Ġzokinetik Ölçüm Sistemine Ait Terimler 

Kuvvet (Newton, N): Cisimleri hareket ettiren, durduran, yönünü değiĢtiren dıĢ 

kaynağa bağlı olarak uygulanan etkidir. Değeri Newton cinsinden gösterilmektedir.
103

 

Moment (Newton, N): Kas kuvveti uygulanan eklemde hareket ile sonuçlanan 

efektin vektöryel ifadesidir. Değeri Newton cinsinde gösterilmektedir.
103

 

Tork (Newton-metre, Nm): Belli bir eksen etrafında cismi döndürmek amacıyla 

uygulanan kuvvetin ölçütüdür. Değeri Newton-metre cinsinden gösterilmektedir.
104

 

Maksimal Tork (Newton-metre, Nm): Tüm eklem hareket açıklığında belirli bir 

açısal hız ile elde edilen maksimum torktur. Değer birimi Newton-metre olarak 

gösterilmektedir.
104

 

Pik tork (Peak Tork): Zirve gücün vücut ağırlığı ile normalize edilmiĢ 
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oranıdır.
104

 

Açısal Hız: Birim zaman zarfında eklem açısında oluĢan değiĢikliktir. Birimi 

derece / saniyedir.
103

 

Toplam ve Maksimum ĠĢ (Total Work, Joule): Testin belirlenen dk/saniye 

hızdaki baĢlangıcından bitimine kadar yapılan toplam iĢi göstermektedir. Birimi 

Joule‟dur.
103

 

Ortalama Güç (Average Power): Yapılan toplam iĢin zamana bölünmesiyle ifade 

edilmektedir. Birimi Watt‟tır.
103

 

2.19.3. Ġzokinetik Aletlerin Kullanımı, Amaçları ve Önemi 

Ġzokinetik cihazların kullanım amacı kas kuvvetinin niceliksel ölçümü, kas 

dengesinin ve kuvvetinin belirlenmesi, kas-bağ doku arasındaki yaralanmalarının 

değerlendirilmesi ve kas ya da kas gruplarına uygun antrenman ve rehabilitasyonların 

hazırlanması gibi birçok amaçlarla kullanılmaktadır. Ġzokinetik test sonrasında kasın 

zayıf olduğu hareket açısı belirlenerek bu zayıflığın ortadan kaldırılması için kiĢiye 

uygun olan egzersiz planlaması yapma olanağı vermektedir.
102

 Ayrıca açık ve kapalı 

kinetik zincir egzersizlerine olanak sağlayan izokinetik cihazlar, sportif antrenman 

amaçlı da kullanılmaktadır.
105
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. ÇalıĢma Grubu 

Atatürk Üniversitesi Rektörlüğü Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü Yönetim 

Kurulu ve Etik Kurulu (13.08.2015) onayı alındıktan sonra deneklerin seçiminde yapı 

özellikleri bakımından boy, kilo, yaĢ özellikleri birbirine benzer yapıdaki denekler 

seçildi. ÇalıĢmaya hipertansiyon, damar sorunu, diyabet sorunu, kalp rahatsızlığı, 

akciğer hastalığı ve herhangi bir kas ve iskelet sistemi problemi olmayan bireyler dahil 

edildi. Ayrıca çalıĢmaya katılan deneklerin sürekli olarak ilaç kullanmamalarına ve 

geçmiĢ 6 aylık süre boyunca herhangi bir sportif aktiviteye düzenli katılmıĢ 

olmamalarına dikkat edildi. Alkol, sigara ve madde kullanımı veya herhangi bir 

ergonejik destek kullanımı açısından sorgulama yapıldı. ÇalıĢmamızı etkileyecek olan 

bütün bu olumlu ve olumsuz faktörler değerlendirildikten sonra çalıĢmamızın denek 

grubunu Ġstanbul Üniversitesi Spor Bilimleri Fakültesi bölümünde okuyan 20-24 yaĢları 

arasındaki 15 sağlıklı gönüllü erkek öğrenci oluĢturdu. ÇalıĢmalar sırasında 1 katılımcı 

testlere planlanan Ģekilde katılamaması sebebiyle çalıĢmadan çıkarıldı ve çalıĢma 14 

sağlıklı erkek katılımcı ile tamamlandı. Katılımcılar çalıĢma öncesinde sözlü Ģekilde 

detaylı olarak bilgilendirildi ve bilgilendirilmiĢ olur formunu okuduktan sonra kabul 

edip imzaladılar. Deneklere yapılması planlanan uygulama ve testler 8:00-12:00 saatleri 

arasında hafif bir kahvaltıdan sonra yapıldı. 

3.2. Veri Toplama Araçları 

3.2.1. Antropometrik Ölçüm Araçları 

ÇalıĢmaya katılan katılımcıların boy uzunlukları hassaslık derecesi ± 0.01 mm 

olan Holtain Harpenden marka boy ölçer ile vücut ağırlığı ölçümleri ise hassaslık 

derecesi ±0.1 kg olan Tess-RP marka elektronik baskülle ölçüldü. ġekil 3.1‟de 

gösterilmektedir. 
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ġekil 3.1. Vücut ağırlığı ölçümü için kullanılan TESS-RP marka elektronik baskül 

Vücut ağırlığı ölçümleri standart spor kıyafeti olan Ģort ve tiĢört içerisinde, 

ayakkabısız olarak standart tekniklere uygun Ģekilde yapıldı. Deneklerin boy uzunluk 

ölçümü için ayakları çıplak ve düz zemine tam temas halinde iken baĢ frankfurt 

düzleminde ölçüm tablası baĢın verteksine gelecek Ģekilde pozisyon aldıktan sonra 

ölçüm tahtası ve zemin arasında kalan mesafe ölçülerek elde edilen değerler not alındı. 

3.2.2. Fizyolojik Ölçüm Araçları 

Femoral bölgede iskemi oluĢturmak için Erka Marka bacak manĢonu ile 

uygulama yaptık. „„Wingate‟‟ anaerobik güç testi ise Monark Ergomedic 894E marka 

cihaz, izokinetik kuvvet testi için Cybex Norm (Humac) cihazı ve tansiyon ölçümü için 

Erka Marka el tansiyon aleti kullanıldı. Laktik asit ölçümleri için Lactace SCOUT 

marka cihaz, katılımcıların kalp atım hızlarının ve oksijen saturasyonlarının ölçümü için 

ise Pulse Oksimetre cihazı kullanıldı.  
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Tablo 3.1. ÇalıĢmada Kullanılan Cihaz ve Aletlerin Markası, Ait Olduğu Firma 

Cihaz/Alet Marka/Ülke 

Boy Ölçer Holtain Harpenden (Ġngiltere) 

Elektronik Baskül  TESS-RP (Ġngiltere) 

Bacak ManĢonu Erka, (Almanya) 

‘‘Wingate’’ Monark Ergomedic 894e (Ġsveç) 

Ġzokinetik Test Cybex Norm-Humac (Amerika) 

Laktat Ft 1 Tra/ (Avustralya) 

Laktat Cihazı Lactate SCOUT (Avustralya) 

Oksimetre  Pulse Oksimetre (Çin) 

Tansiyon Aleti Erka (Almanya) 

3.2.3. Deneysel Testler Öncesi Hazırlık 

ÇalıĢma ile ilgili yapılacak olan deneysel testler için Ġstanbul Üniversitesi Spor 

Hekimliği Anabilim Dalı Laboratuvarından ve uygulamalı çalıĢmalar için ise Spor 

Bilimleri Fakültesinin spor salonunda gerçekleĢtirmek için resmi izinler alındıktan sonra 

araĢtırmaya baĢlandı. ÇalıĢmaya katılacak olan deneklere her çalıĢma öncesi gerekli 

bilgilendirilme yapıldı. Deneysel testlerin öncesinde deneklerin boy, kilo yaĢ, nabız, 

tansiyon ve oksijen saturasyon değerleri kayıt altına alındı. Deneysel testlerin 

ölçümlerinin alınmasından 24 saat öncesine kadar deneklerden alkol, kafein ve 

ergojenik yardım kapsamına giren maddeleri kullanmamaları ve egzersiz yapmamaları 

istendi. 

3.3. Fizyolojik Parametrelerin Ölçümü 

3.3.1. Dinlenik Kalp Atım Hızı ve Oksijen Saturasyonun Belirlenmesi 

Katılımcılar kalp atım hızlarının ve oksijen saturasyonlarının ölçümü için 

Ġstanbul Üniversitesi Spor Hekimliği Anabilim Dalı Laboratuvarına geldikten sonra 

sedye üzerine sırt üstü yatay pozisyonda sabit bir Ģekilde uzandırılıp 5 dakika süreyle 

konuĢmamaları ve hareket etmemeleri istendi ve bu Ģekilde dinlenmeleri sağlandı. Bu 

durumda bekletilen katılımcıların dinlenik kalp atım hızlarını ve arteriyel oksijen 
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basınçlarını ayak baĢparmağına takılan pulse oksimetre cihazı ile ölçüm aldıktan sonra 

değerleri kaydedildi. Dinlenik kalp atım hızı ve oksijen saturasyonunun ölçümünde 

kullanılan pulse oksimetre cihazı ġekil 3.2‟de gösterilmektedir. 

 
ġekil 3.2. Dinlenik kalp atım hızı ve oksijen saturansyonunun ölçümünde kullanılan 

pulse oksimetre 

3.3.2. Kan Basıncının Belirlenmesi 

Kan basıncı yine aynı Ģekilde katılımcı yatay ve dinlenik pozisyondayken, 

iskemi oluĢturulmadan önce bir hekim tarafından el tansiyon aletinin brakiyel arter 

üzerine yerleĢtirilerek ölçüldü ve çıkan değerler aynı anda kayıt altına alındı. ÇalıĢmaya 

katılan deneklerin fizyolojik ölçümlerin alınması ġekil 3.3‟de gösterilmektedir. 

 

ġekil 3.3. ÇalıĢmaya katılan deneklerin fizyolojik parametrelerinin ölçümü 

(Fotoğraf katılımcının izni alınarak kullanılmıĢtır.) 
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3.3.3. Ġskemik ÖnkolĢullamanın Yaratılması 

Denekler Ģort ve tiĢörtlerini giydikten sonra iskemi yaratılmadan önce sedye 

üzerinde sırt üstü yatırılarak kalp atım hızı, oksijen saturasyonu ve kan basınçları 

ölçüldü. Deneklerin her iki bacağına aynı anda 5 dakika süreyle sistolik kan basınç 

seviyesine eĢit bacak manĢonu basıncıyla femoral bölgeye kompresyon uygulanarak kan 

akımı durduruldu ve iskemi oluĢturuldu. Tüm katılımcıların fizyolojik değerleri iskemi 

baĢladıktan sonra her dakika baĢında ölçülerek kontol edildi ve çıkan değerler aynı anda 

kayıt altına alındı. Ġskemi süresince bacak renginde morarmalar gözlendi. ÇalıĢmanın 

baĢında deneklere herhangi bir rahatsızlanma olması ya da kendini iyi hissetmemesi gibi 

bir durum gözlenmesi halinde iskeminin sonlandırılacağı bilgisi verilmiĢ olmasına 

rağmen testi erkenden sonlandırmayı gerektirecek düzeyde herhangi bir sorunla 

karĢılaĢılmadı. Deneklerde iskemi yaratılması ġekil 3.4‟de gösterilmektedir. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

ġekil 3.4. ÇalıĢmaya katılan deneklerde iskemik önkoĢullamanın yaratılması 

(Fotoğraf katılımcının izni alınarak kullanılmıĢtır.) 

3.3.4. Kan-Laktat Seviyesinin Belirlenmesi 

Ġskemik önkoĢullama yaratılmadan önce denekler sedye üzerinde sırt üstü yatay 

pozisyonda iken dinlenik laktat değerleri ölçüldü. Daha sonra iskeminin yaratacağı kan-
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laktat seviyesini ölçmek amacıyla her iki bacağa birden 5 dakika boyunca sistolik kan 

basınç seviyesine eĢit bacak manĢonu basıncıyla femoral bölgeye kompresyon 

uygulanarak kan akımı durduruldu ve iskemi oluĢturuldu. Bacak manĢonlarının çıkarılıp 

reperfüzyonun baĢlaması ile birlikte 0., 3., 5., 7. ve 10. dakikalarda kan laktat seviyeleri 

el iĢaret parmak ucu alkollü pamukla temizlendikten sonra lanset kullanılarak delindi ve 

ilk damla kan silindikten sonra ikinci damla kan laktat cihazı kitine aktarılarak ölçüm 

yapıldı. Test öncesinde kullanım klavuzunda yazan Ģekilde cihazın kalibrasyonu yapıldı. 

Kan laktat cihazı ġekil 3.5‟de gösterilmektedir. 

 

ġekil 3.5. Kan-Laktat seviyesinin belirlenmesinde kullanılan laktat cihazı 

3.4. Test Protekolünün UygulanıĢı 

3.4.1. Ġzokinetik Kuvvet Testinin UygulanıĢı 

Ġlk gün deneysel testler için Ġstanbul Üniversitesi Spor Hekimliği Anabilim Dalı 

laboratuvarına genel 14 denek izokinetik test öncesinde ısınmaya baĢlamadan belirlenen 

fizyolojik parametrelere bakıldı. Ölçümleri alındıktan sonra 5 dakika boyunca 60-65 

rpm (dakikadaki pedal sayısı) devirde ergometrik bisiklet ile ısındıktan sonra 5 dakika 

süreyle germe egzersizi yaptırıldı. Deneklerin izokinetik test öncesi hazırlıkları 

tamamlandıktan sonra baskın ve nanbaskın bacakta 60
0
/saniye açısal hız çalıĢmasında 4 

tekrar deneme, 4 tekrar test yapıldı. Daha sonra 180
0
/saniye açısal hız çalıĢmasında 

ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri ile 4 denemenin ardından 30 tekrar yaparak test 
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sonlandı. Ġzokinetik test sonucunda denek grubundan elde edilen veriler kayıt altına 

alındı. ÇalıĢmaya katılan deneklerin izokinetik kuvvet test uygulaması ġekil 3.6‟da 

gösterilmektedir. 

  

ġekil 3.6. ÇalıĢmaya katılan deneklerin izokinetik kuvvet testi uygulaması 

(Fotoğraf katılımcının yazılı izni ile kullanılmıĢtır) 

Katılımcılar iskemi sonrası izokinetik ölçümlerinin alınabilmesi için baz 

değerlerinin olmadığı ilk testten 3 gün sonra tekrardan spor fizyolojisi laboratuvarına 

gelmeleri istendi. Test öncesinde katılımcıların fizyolojik parametrelerine bakıldıktan 

sonra dinlenik yatay pozisyonda her iki bacağa birden 5 dakika boyunca sistolik kan 

basınç seviyelerine eĢit bacak manĢonu basıncıyla femoral bölgeye kompresyon 

uygulanarak kan akımı durduruldu ve iskemi oluĢturuldu. Ġskemi-reperfüzyonun 

ardından 5 dakika boyunca 60-65 rpm devirde ergometrik bisiklet ile ısınmalarını 

tamamladılar ve erken önkoĢullama için izokinetik kuvvet testi tekrardan uygulandı. 

Testin bitiminden 30 dakika sonra gecikmiĢ önkoĢullamanın etkisini ölçmek amacıyla 

katılımcılara tekrardan izokinetik testin tekrarını gerçekleĢtirdik. 
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3.4.2. ‘‘Wingate’’ Anaerobik GüçTestinin UygulanıĢı 

Ġzokinetik kuvvet testinin ardından katılımcılara 1 haftalık bir dinlenmesi süresi 

verildikten sonra „„Wingate‟‟ anaerobik güç testinin yapılması için Ġstanbul Üniversitesi 

Spor Hekimliği Anabilim Dalı Spor Fizyolojisi Laboratuvarına gelen 14 deneğin 

fizyolojik değerleri ölçüldükten sonra 5 dakika boyunca 60-65 rpm devirde pedal 

çevirerek ısınmalarını tamamladılar. Isınmasını tamamlayan denekler „„Wingate‟‟ 

anerobik güç testine tabi tutuldu. Testini tamamlayan denekleri 2 gün sonra spor 

fizyolojisi laboratuvarına tekrardan çağırıldı. Test öncesinde deneklerin fizyolojik 

değerleri ölçüldükten sonra sedye üzerine uzandırılarak her iki bacakta aynı anda 5 

dakika boyunca benzer Ģekilde iskemi oluĢturuldu. Ġskemi sırasında deneklerin tansiyon, 

nabız ve oksijen saturasyonları kontrol etmeye devam edildi. 5 dakikanın sonunda 

iskemi sonlandırılıp reperfüzyonun baĢlaması ile birlikte denekler 5 dakika boyunca 

pedal çevirerek ısınmalarını gerçekleĢtirdikten sonra „„Wingate‟‟ anaerobik güç testine 

girdiler ve elde edilen değerleri aynı anda kayıt altına alındı. ÇalıĢmaya katılan 

deneklerin „„Wingate‟‟ anaerobik güç testi uygulaması ġekil 3.7‟de gösterilmektedir. 

 

ġekil 3.7. ÇalıĢmaya katılan deneklerin „„Wingate‟‟ anaerobik güç testi uygulaması 

(Fotoğraf katılımcının yazılı izni ile kullanılmıĢtır) 
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3.5. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmamızda test ölçümlerimiz bittikten sonra elde ettiğimiz veriler bilgisayar 

ortamında SPSS 20 paket programı ile değerlendirmesini yapıldı. AraĢtırmamızdaki  

denek grubunun antropometrik ölçüm değerleri, fizyolojik parametre değerleri ve 

iskemi-reperfüzyon öncesi, hemen sonrası ve 30 dakika sonrası izokinetik testi, 

deneklerin baskın bacaklarına göre Ġ/R öncesi, Ġ/R‟dan hemen sonra ve Ġ/R‟dan 30 

dakika sonrasında izokinetik kuvvet testi ve iskemi-reperfüzyon öncesi ve sonrası 

„„Wingate‟‟ testi ve laktik asit değerleri araĢtırmamızın değiĢkenleri olarak kaydedildi. 

Verilerin analizinde Ġ/R öncesi, Ġ/R hemen sonrası ve Ġ/R‟dan 30 dakika 

sonrasında izokinetik kuvvet test değerleri ile Ġ/R öncesi „„Wingate‟‟ ve Ġ/R sonrası 

„„Wingate‟‟ test sonuçları parametreleri arasındaki değiĢkenlerin incelenmesi için 

Paired samples t testi ile analizi yapıldı. Grupların ortalamalarının birbiriyle anlamlılık 

açısından değerlendirildiğinde dağılım geniĢliğine uygun olacak Ģekilde independent t 

testi ve Mann-Whitney u testi kullanıldı. Ayrıca katılımcıların baskın sağ bacak ve sol 

bacak olarak izokinetik kuvvet test parametrelerinin ve laktik asit parametrelerinin 

incelenmesinde ise tekrarlı Varyans analizi kullanıldı. Test sonuçlarından elde edilen 

verilerin anlamlılık düzeyi olarak p<0.05‟den olan değerler istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu kabul edilerek değerlendirilmeler yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Yapılan bu çalıĢmanın amacı sporcuların alt ekstremitelerine iskemik 

önkoĢullama ve reperfüzyon uygulayarak anaerobik dayanıklılık ve kas kuvveti 

üzerindeki etkilerini incelemektir. Aynı zamanda çalıĢmanın odak noktası olarak 

maksimal yapılan egzersizler boyunca performanstaki güç çıkıĢlarına iskemik 

önkoĢullamanın etkisi üzerinde durmaktır. AraĢtırmada katılımcıların ölçümlerini almak 

için kullandığımız testlerin istatistiksel sonuçları yaptığımız testler doğrultusunda 

sırasıyla tablolar halinde aĢağıda sunulmaktadır. 

Testler öncesinde deneklerin antropometrik özellikleri ile dinlenik kalp atım hızı, 

oksijen saturasyonu ve kan basıncı değerleri Tablo 4.1‟de verilmektedir. 

Tablo 4.1. Tüm Katılımcılara (n:14) Ait Antropometrik Özellikler ile Dinlenik Kalp 

Atım Hızı, Oksijen Saturasyonu ve Kan Basıncı Değerleri 

 

PARAMETRELER 

 

Ort. ± SS 

 

YaĢ (yıl) 

 

21,93 ± 1,5 

 

Boy (cm) 

 

176,13 ± 6,13 

 

Kilo (kg) 

 

 71,66 ± 9,24 

 

Oksijen Saturasyonu ( SpO2) 

 

96,20 ± 4,26 

 

Kalp Atım Hızı (atım/dakika) 72,60 ± 8,96 

 

Sistolik Kan Basıncı (mm/hg) 115,60 ± 8,49 

 

Diyastolik Kan Basıncı (mm/hg) 72,00 ± 8,88 

Ort. ± SS = Ortalama ± Standart Sapma 
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Tablo 4.2. Ġskemi/Reperfüzyon Öncesi ve Ġskemi/Reperfüzyon Sonrası Ġzokinetik 

Kuvvet Testinin Nanparametrik t Test Sonuçları 

 

PARAMETRE 

Ġ/R ÖNCESĠ 

ĠZOKĠNETĠK 

TEST 

Ġ/R SONRASI 

ĠZOKĠNETĠK 

TEST 

t P 

Pik tork (Newton-metre) 60
0
/sağ 

bacak/ekstensör 
169,3 ± 8,0 164,8 ± 6,4 ,866 ,402 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör 168,0 ± 7,8 156,9 ± 4,7 1,816 ,092 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör 176,8 ± 9,1 182,2 ± 7,7 -,964 ,353 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör 177,2 ± 8,4 173,3 ± 5,1 ,585 ,568 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 240,1 ± 11,9 232,6 ± 7,9 1,093 ,294 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 235,3 ± 7,7 221,2 ± 6,7 1,734 ,107 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 251,7 ± 13,5 256,5 ± 9,9 -,648 ,528 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 248,2 ± 8,2 244,7±7,7 ,389 ,704 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 118,0±5,3 110,3±5,2 1,813 ,093 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 105,6±5,0 107,7±4,6 -,615 ,549 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 138,5±6,2 133,3±6,0 1,070 ,304 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 123,0±5,7 130,4±5,3 -1,931 ,076 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 168,5±8,8 156,0±7,0 2,160 ,050 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 148,5±6,7 152,0±6,7 -,679 ,509 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 197,2±10,5 188,5±8,3 1,368 ,195 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 173,1±7,7 183,8±7,4 -1,974 ,070 

Toplam iĢekstensör/sağ bacak /değer 1505,0±55,3 1501,5±58,1 ,089 ,931 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /değer 1456,5±75,4 1452,5±53,4 ,095 ,925 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2113,0±51,3 2109,7±64,6 ,059 ,954 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /%BW 2032,5±62,8 2042,5±59,4 -,170 ,867 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1269,0±61,4 1201,5±65,2 2,196 ,047 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1228,7±57,7 1185,9±45,3 1,019 ,327 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1793,5±84,5 1689,4±79,7 2,220 ,045 

Toplam iĢ fleksör/sol/%BW 1727,1±64,8 1672,2±60,7 ,973 ,348 

P = Anlamlılık Değeri 

Tablo 4.2‟de iskemi/reperfüzyon öncesi ve iskemi/eperfüzyon hemen sonrası 

yapılan izokinetik nanparametrik t test sonuçlarına bakıldığında özellikle 60
0
 sağ 

ekstansör kas gruplarının iĢ tekrarı değerlerinde ve 60
0
 sol fleksör kas gruplarının iĢ 

tekrarı değerlerinde, 60
0
 sol fleksör kas gruplarının pik tork değerinde ve sol ekstansör 
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kasların toplam iĢ değerlerinde iskemi/reperfüzyon sonrası yapılan izokinetik testinde 

kuvvette artıĢ olduğu görülmesine rağmen istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı 

(p<0,05). 

Diğer parametreler incelendiğinde sağ ve sol ekstansör kas gruplarının 60°
 
deki 

pik tork değerlerinde ve sol ekstansör kaslarının 60
0
 deki iĢ tekrarı değerlerinde ve 

 
sağ 

fleksör kas grubunun 60°
 
deki iĢ tekrarı değerlerinde, sol fleksör kas grubunun toplam iĢ 

değerlerinde ve sağ ekstansör kas gruplarının toplam iĢ değerlerinde iskemi/reperfüzyon 

sonrasında yapılan izokinetik testinde iskemi-reperfüzyondan öncesinde yapılan 

izokinetik testine göre kuvvette azalmalar olduğu tespit edildi. 

Ayrıca sağ fleksör kas grubunun 60
0 

deki pik tork değeri ve sağ fleksör kas 

grubunun toplam iĢ değerlerinde iskemireperfüzyon sonrası yapılan izokinetik testinde 

ise istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde kuvvette azalma olduğu görüldü (p<0,05). 

Tablo 4.3. Ġskemi/Reperfüzyon Öncesi ve Ġskemi/Reperfüzyondan 30 Dakika Sonra 

Ġzokinetik Kuvvet Testinin t Test Sonuçları 

 

PARAMETRE Ġ/R ÖNCESĠ 

ĠZOKĠNETĠK 

TEST 

 

Ġ/R 30 DK 

SONRA 

ĠZOKĠNETĠK 

TEST 

t P 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör 169,3 ± 8,0 172,1 ± 7,8 -,441 ,667 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör 168,0 ± 7,8 156,9±4,4 2,101 ,056 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör 176,8 ± 9,1 186,3±8,6 -1,452 ,170 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör 177,2 ± 8,4 172,7±4,5 ,752 ,466 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 240,1 ± 11,9 242,6±9,8 -,289 ,777 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 235,3 ± 7,7 221,5±6,0 2,027 ,064 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 251,7 ± 13,5 262,1±10,5 -1,178 ,260 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 248,2 ± 8,2 244,0±7,1 ,496 ,628 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 118,0±5,3 113,6±4,2 1,175 ,261 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 105,6±5,0 111,6±4,9 -1,331 ,206 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 138,5±6,2 137,5±5,0 ,260 ,799 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 123,0±5,7 135,1±5,7 -2,315 ,038 
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Tablo 4.3. (Devamı) 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 168,5±8,8 160,7±6,3 1,429 ,177 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 148,5±6,7 158,2±7,9 ,177 ,157 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 197,2±10,5 194,3±7,7 ,512 ,617 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 173,1±7,7 191,9±9,1 -2,499 ,027 

Toplam iĢ Ģekstensör/sağ bacak /değer 1505,0±55,3 1594,0±55,7 -2,091 ,057 

Toplam iĢ Ģekstensör/sol bacak /değer 1456,5±75,4 1463,4±62,5 -,175 ,864 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2113,0±51,3 2241,1±55,1 -2,145 ,051 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /%BW 2032,5±62,8 2052,8±62,7 -,363 ,722 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1269,0±61,4 1244,0±51,7 ,534 ,602 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1228,7±57,7 1212,7±37,2 ,339 ,740 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1793,5±84,5 1757,9±74,8 ,545 ,595 

Toplam iĢ fleksör/sol/%BW 1727,1±64,8 1712,7±55,8 ,222 ,828 

P = Anlamlılık Değeri 

Tablo 4.3 incelendiğinde iskemi/reperfüzyon öncesi yapılan izokinetik kuvvet 

testi ile iskemi/reperfüzyondan 30 dakika sonra yapılan izokinetik kuvvet test 

sonuçlarına bakıldığında 
 
sağ bacak ekstansör kas grubunun 60

0
 deki pik tork değerinde, 

sol bacak fleksör kas grubunun 60
0
 deki pik tork değerinde, sol bacak ekstansör kas 

grubunun 60
0
 deki iĢ tekrarı değerinde ve sağ ve sol bacak ekstansör kas gruplarının 

toplam iĢ değerlerinde iskemi/reperfüzyondan 30 dakika sonrası yapılan izokinetik 

kuvvet testine göre kuvvette artıĢ olduğu görülmesine rağmen istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmadı (p<0,05). 

Ayrıca sol fleksör kas grubunun 60
0
 deki iĢ tekrarı parametresinde istatistiksel 

olarak anlamlı derecede kuvvette artıĢ olduğu görüldü (p<0,05). 

Test sonuçlarına göre diğer parametreler incelendiğinde  sol bacak ekstansör kas 

grubunun 60
0
 deki pik tork değerinde, sağ bacak fleksör kas grubunun 60

0
 deki pik tork 

değerinde, sol bacak ekstansör kas grubunun 60
0
 deki iĢ tekrarı değerinde, sağ bacak 

fleksör kas grubunun iĢ tekrarı değerinde ve sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 
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toplam iĢ değerlerinde iskemi/reperfüzyondan 30 dakika sonrasında yapılan izokinetik 

kuvvet testinde iskemi/reperfüzyondan öncesinde yapılan izokinetik kuvvet testine göre 

kuvvette azalmalar olduğu tespit edildi. 

Tablo 4.4. Ġskemi/Reperfüzyon Sonrası ve Ġskemi/Reperfüzyondan 30 Dakika Sonra 

Yapılan Ġzokinetik Kuvvet Testinin t Test Sonuçları 

 

PARAMETRE 
Ġ/R SONRASI 

ĠZOKĠNETĠK 

TEST 

 Ġ/R 30 DK 

SONRA 

ĠZOKĠNETĠK 

TEST 

t 

 

P 

 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör 164,8 ± 6,4 172,1 ± 7,8 -1,865 ,085 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör 156,9 ± 4,7 156,9±4,4 ,000 1,000 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör 182,2 ± 7,7 186,3±8,6 -1,043 ,316 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör 173,3 ± 5,1 172,7±4,5 ,227 ,824 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 232,6 ± 7,9 242,6±9,8 -1,869 ,084 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 221,2 ± 6,7 221,5±6,0 -,072 ,944 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 256,5 ± 9,9 262,1±10,5 -1,043 ,316 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 244,7±7,7 244,0±7,1 ,177 ,862 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 110,3±5,2 113,6±4,2 -,846 ,413 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 107,7±4,6 111,6±4,9 -1,737 ,106 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 133,3±6,0 137,5±5,0 -,936 ,366 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 130,4±5,3 135,1±5,7 -1,672 ,118 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 156,0±7,0 160,7±6,3 -,898 ,386 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 152,0±6,7 158,2±7,9 -1,952 ,073 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 188,5±8,3 194,3±7,7 -,967 ,351 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 183,8±7,4 191,9±9,1 -1,960 ,072 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /değer 1501,5±58,1 1594,0±55,7 -2,038 ,062 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /değer 1452,5±53,4 1463,4±62,5 -,313 ,760 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2109,7±64,6 2241,1±55,1 -2,109 ,055 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /%BW 2042,5±59,4 2052,8±62,7 -,198 ,846 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1201,5±65,2 1244,0±51,7 -,951 ,359 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1185,9±45,3 1212,7±37,2 -,770 ,455 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1689,4±79,7 1757,9±74,8 -1,088 ,296 

Toplam iĢ fleksör/sol/%BW 1672,2±60,7 1712,7±55,8 -,865 ,403 

P= Anlamlılık Değeri 
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Tablo 4.4
‟
te verilen iskemi/reperfüzyon sonrası ve iskemi/reperfüzyondan 30 

dakika sonrası izokinetik nanparametrik t test sonuçları incelendiğinde sağ bacak 

ekstansör kas grubunun 60
0
 deki pik tork değeri, sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 

60
0
 deki pik tork değerleri, sağ-sol bacak ekstansör kas grubunun 60

0
 deki iĢ tekrarı 

değerinde, sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 60
0
 deki iĢ tekrarı değerleri, sağ-sol 

bacak ekstansör kas gruplarının toplam iĢ değerleri ve sağ-sol bacak fleksör kas 

gruplarının toplam iĢ değerlerine bakıldığında genel olarak Ġ/R‟dan hemen sonra yapılan 

izokinetik kuvvet testinde bakılan parametrelerde çıkan sonuçlara göre 30 dakika 

sonrasında tekrarlanan izokinetik kuvvet testi sonuçlarında süren bir artıĢ olduğu 

görülmesine rağmen kuvvette geliĢen bu artıĢın istatistiksel açıdan bakıdığında anlamlı 

derecede olmadığını da vurgulamak gerekir (p<0,05). 

Tablo 4.4‟de çıkan bu değerlerle birlikte 
 
sol bacak ekstansör kas grubunun 60

0
 

deki pik tork değerinde ve sol bacak ekstansör kas grubunun 60
0
 deki iĢ tekrarı 

değerinde Ġ/R sonrası yapılan izokinetik kuvvet test sonuçlarının 30 dakika 

sonrasındada yapılan kuvvet tesinde aynı değerlerini koruduğunu görülüyor. 

Tablo 4.5. Laktik Asit Seviyesine Göre Ġskemi/Reperfüzyon Öncesi Ġzokinetik Kuvvet 

Test Parametrelerinin Kıyaslanması 

PARAMETRE LAKTĠK ASĠT 

EġĠK ALTI 

(n=10) 

LAKTĠK ASĠT 

EġĠK ÜSTÜ 

(n=4) 

f P 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör 171,3±20,1 164,5±51,1 ,138 ,717 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör 165,5±31,9 174,2±24,0 ,240 ,633 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör 178,3±23,1 173,2±59,0 ,057 ,815 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör 176,9±36,6 178,0±18,1 ,003 ,956 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 253,1±23,4 207,7±71,1 3,505 ,086 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 241,9±22,9 219,0±39,9 1,884 ,195 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 264,5±29,9 219,7±81,3 2,459 ,143 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 258,2±25,2 223,2±32,2 4,730 ,050 
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Tablo 4.5. (Devamı) 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 119,4±16,9 114,7±28,9 ,146 ,709 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 105,4±20,6 106,2±16,9 ,005 ,943 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 140,2±20,0 134,5±34,0 ,157 ,666 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 122,3±23,3 125,0±19,3 ,041 ,842 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 177,8±26,2 145,2±41,4 3,200 ,099 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 154,7±22,8 133,2±27,5 2,266 ,158 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 208,2±30,8 170,0±49,5 3,143 ,102 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 199,9±26,0 180,5±35,3 1,766 ,209 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /değer 1450,2±214,2 1642,0±115,6 2,783 ,121 

Toplam iĢ ekstensör/sol/değer 1384,2±281,6 1637,2±214,4 2,577 ,134 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2134,2±180,0 2060,2±239,5 ,404 ,537 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak/%BW 2273,1±181,3 2161,2±272,2 ,069 ,798 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1227,3±226,6 1373,2±233,3 1,168 ,301 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1193,9±203,1 1315,7±253,2 ,903 ,361 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1182,3±147,9 1289,0±86,3 ,261 ,619 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /%BW 1754,6±180,9 1658,5±384,5 ,429 ,525 

P = Anlamlılık Değeri 

Tablo 4.5‟de verilen laktat seviyesinin eĢik altı ve eĢik üstü olan katılımcıların 

iskemi/reperfüzyon öncesi izokinetik test parametrelerinin kıyasladığımızda  sağ bacak 

ekstansör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork değerleri ve  sağ ve sol bacak ekstansör kas 

gruplarının 60
0
 deki pik tork değerlerinin %BW değeri, sağ-sol bacak fleksör kas 

gruplarının 60
0
 deki pik tork değerleri, sol bacak ekstansör kas gruplarının 60

0 
deki iĢ 

tekrarı değerlerinin %BW değeri, sağ bacak ekstansör kas gruplarının toplam iĢ 

değerleri ve sol bacak fleksör kas grubunun toplam iĢ değerinin %BW değerine 

bakıldığında laktik asit seviyesi eĢik altı olan (n=10) katılımcıların laktik asit seviyesi 

eĢik üstünde olan (n=4) katılımcılara göre Ġ/R öncesi yapılan izokinetik kuvvet test 

sonuçlarında baktığımız yukarıda yazan parametre değerleri daha yüksek olduğu fark 

ediliyor. 
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Ayrıca sol bacak fleksör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork değerinde ve sol 

fleksör kas grubunun 60
0 

deki
 
pik tork değerinde, sol bacak fleksör kas grubunun 60

0
 

deki iĢ tekrarı değerinde ve 60
0
 deki iĢ tekrarı değerinin %BW değerinde, sol bacak 

ekstansör kas grubunun 60
0
 deki pik tork değerlerinde laktik asit seviyesi eĢik üstünde 

olan (n=4) katılımcının laktik asit seviyesi eĢik altı olan (n=10) katılımcıya oranla 

izokinetik kuvvet testinde değerlendirdiğimiz parametre sonuçları daha yüksek bulundu. 

Toplam iĢ düzeyinde değerlendirdiğimiz zaman sol bacak ekstansör kas 

grubunda ve sağ bacak ekstansör kas grubunun %BW değerinde ve sağ-sol bacak 

fleksör kas grupları incelendiğinde laktik asit seviyesi eĢik üstünde olan (n=4) 

katılımcının laktik asit seviyesi eĢik altı olan (n=10) katılımcıya oranla izokinetik 

kuvvet testi sonuçları daha yüksek bulundu. 

Tablo 4.6. Laktik Asit Seviyesine Göre Ġskemi/Reperfüzyon Sonrası Ölçülen Ġzokinetik 

Kuvvet Test Parametrelerinin Kıyaslanması 

 

PARAMETRE 

LAKTĠK ASĠT 

EġĠK ALTI 

(n=10) 

LAKTĠK ASĠT 

EġĠK ÜSTÜ 

(n=4) 

f P 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör 159,2±18,9 179,0±32,4 2,102 ,173 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör 151,8±14,0 169,7±21,6 3,460 ,088 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör 176,7±23,7 196,2±39,6 1,341 ,269 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör 169,5±15,1 183,0±27,3 1,452 ,251 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 235,4±20,3 225,7±50,0 ,284 ,604 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 224,5±21,3 213,0±35,2 ,580 ,46 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 260,3±27,2 247,2±60,5 ,330 ,576 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 250,4±21,2 230,7±43,4 1,361 ,266 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 105,4±11,0 122,7±32,1 2,463 ,143 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 104,7±15,2 115,5±22,5 1,107 ,313 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 127,8±14,8 147,2±34,9 2,294 ,156 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 126,9±17,5 139,2±25,4 1,105 ,314 
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Tablo 4.6. (Devamı) 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 156,8±18,4 154,2±44,9 ,024 ,878 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 154,7±22,5 145,2±34,1 ,380 ,549 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 199,9±26,0 180,5±35,6 1,143 ,275 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 187,3±23,7 175,2±39,5 ,510 ,489 

Toplam iĢekstensör/sağ bacak /değer 1422,5±196,7 1699,0±127,7 6,596 ,025 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak/değer 1405,7±216,7 1569,7±81,7 2,083 ,175 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2273,1±181,3 2161,2±272,2 ,910 ,381 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak/%BW 2073,0±240,9 1966,2±171,4 ,640 ,439 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1127,3±213,7 1387,0±238,1 3,979 ,069 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1182,3±147,9 1289,0±86,3 -1,334 ,207 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1668,5±293,1 1741,7±350,7 ,161 ,695 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /%BW 1694,9±210,6 1615,5±290,5 ,331 ,576 

P= Anlamlılık Değeri 

Tablo 4.6‟da verilen laktik asit seviyesine göre iskemi/reperfüzyon sonrası 

izokinetik test parametrelerinin kıyasladığımızda sağ-sol bacak ekstansör kas 

gruplarının 60
0 

deki pik tork değeri, sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının 60
0 

deki iĢ 

tekrarı değerinde, sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 60
0 

deki pik tork değeri, sağ-sol 

bacak fleksör kas gruplarının 60
0 

deki iĢ tekrarı değerinde ve toplam iĢ düzeyinde sağ-

sol bacak fleksör kas gruplarında ve sağ bacak fleksör kas grubunun %BW değeri ile 

birlikte ekstansör kas gruplarının sol bacaktaki değerleri incelendiğinde, laktik asit 

seviyesi eĢik altı olan (n=10) katılımcıların laktik asit seviyesi eĢik üstünde olan (n=4) 

katılımcılara göre Ġ/R sonrası yapılan izokinetik kuvvet test sonuçları daha düĢük 

çıkmıĢtır. 

Tablo 4.6‟daki diğer parametreleri incelediğimizde ise 
 
sağ-sol bacak ekstansör 

kas gruplarının 60
0 

deki pik tork değerinin %BW değeri, sağ-sol bacak ekstansör kas 

gruplarının 60
0 

deki iĢ tekrarı değerinin %BW değeri, sağ-sol bacak fleksör kas 

gruplarının 60
0 

deki pik tork değerinin %BW değeri, sağ-sol bacak fleksör kas 
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gruplarının 60
0 

deki iĢ tekrarı değerinin %BW değerinde, sağ- sol bacak ekstansör kas 

gruplarının %BW değerinin toplam iĢ değerinde istatistiksel olarak anlamlı olmasada 

laktik asit seviyesi eĢik altı olan (n=10) katılımcıların laktik asit seviyesi eĢik üstünde 

olan (n=4) katılımcılara göre Ġ/R sonrası yapılan izokinetik kuvvet test sonuçları yüksek 

çıkmıĢtır. 

Tablo 4.7. Laktik Asit Seviyesine Göre Ġskemi/Reperfüzyondan 30 Dakika Sonra 

Ölçülen Ġzokinetik Kuvvet Test Parametrelerinin Kıyaslanması 

 

PARAMETRE 

LAKTĠK ASĠT 

EġĠK ALTI 

(n=10) 

LAKTĠK 

ASĠT EġĠK 

ÜSTÜ (n=4) 

 

f 

 

P 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör 168,0±23,0 182,5±43,7 ,685 ,424 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör 152,3±13,2 168,5±21,1 3,085 ,105 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör 181,1±25,4 199,5±47,7 ,917 ,357 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör 169,9±14,4 179,7±23,3 ,945 ,350 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 247,4±23,3 230,7±63,5 ,558 ,469 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 225,6±15,5 211,2±35,5 1,182 ,298 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 266,3±24,2 251,7±69,3 ,368 ,555 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 250,9±19,0 227,0±38,7 2,518 ,139 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 110,7±13,9 121,0±17,6 1,238 ,288 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 107,9±13,9 121,0±27,7 1,452 ,251 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 135,0±18,8 143,7±20,8 ,584 ,460 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 131,0±15,3 145,5±33,2 1,325 ,272 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 164,0±22,0 152,7±28,9 ,629 ,443 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 160,4±26,9 152,7±39,6 ,178 ,680 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 190,0±24,3 184,7±49,6 ,273 ,790 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 195,4±29,6 183,2±48,0 ,341 ,570 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /değer 1543,0±216,1 1721,5±134,2 2,302 ,155 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak/değer 1415,5±248,4 1583,2±159,5 1,527 ,240 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2101,6±255,1 2130,0±239,9 -,191 ,852 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak/%BW 2079,7±232,9 1985,7±259,7 ,438 ,521 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1212,3±200,9 1323,2±171,1 ,935 ,353 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1144,8±145,9 1288,7±202,7 -1,502 ,159 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1796,5±286,0 1661,5±276,7 ,647 ,437 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /%BW 1751,2±215,3 1616,7±180,6 1,202 ,294 

P = Anlamlılık Değeri 
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Tablo 4.7‟de verilen laktik asit seviyesine göre iskemi/reperfüzyondan 30 dakika 

sonra ölçülen izokinetik test parametrelerinin kıyasladığımızda 
 
sağ-sol bacak ekstansör 

kas gruplarının 60
0 

deki pik tork değeri, sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının 60
0 

deki 

iĢ tekrarı değerinde, sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 60
0 

deki pik tork değeri, sağ-

sol bacak fleksör kas gruplarının 60
0 

deki iĢ tekrarı değerinde ve toplam iĢ düzeyinde 

sağ-sol bacak fleksör kas gruplarında ve sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarında ve sağ 

bacak ekstansör kas grubunun %BW değerinde ve sağ-sol bacak fleksör kas grubunun 

%BW değerinde ekstansör kas gruplarının sol bacaktaki değerleri incelendiğinde laktik 

asit seviyesi eĢik altı olan (n=10) katılımcıların laktik asit seviyesi eĢik üstünde olan 

(n=4) katılımcılara göre Ġ/R‟dan 30 dakika sonrasında yapılan izokinetik kuvvet test 

sonuçlarının daha düĢük olduğu görülüyor. 

Tablo 4.7‟deki diğer parametreleri incelediğimizde ise 
 
sağ-sol bacak ekstansör 

kas gruplarının 60
0 

deki pik tork değerinin %BW değeri, sağ-sol bacak ekstansör kas 

gruplarının 60
0 

deki iĢ tekrarı değerinin %BW değeri, sağ- sol bacak fleksör kas 

gruplarının 60
0 

deki pik tork değerinin %BW değeri, sağ-sol bacak fleksör kas 

gruplarının 60
0 

deki iĢ tekrarı değerinin %BW değerinde, sağ bacak ekstansör kas 

gruplarının %BW değeri ve sağ-sol bacak kas gruplarının %BW değerinin toplam iĢ 

değerinde istatistiksel olarak anlamlı olmasada laktik asit seviyesi eĢik altı olan (n=10) 

katılımcıların laktik asit seviyesi eĢik üstünde olan (n=4) katılımcılara göre Ġ/R‟dan 30 

dakika sonrasında yapılan izokinetik kuvvet test sonuçları yüksektir. 
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Tablo 4.8. Alt Ekstemite Baskın Bacağa Göre Ġskemi/Reperfüzyon Öncesi Ölçülen 

Ġzokinetik Kuvvet Test Parametrelerinin Kıyaslanması 

 

PARAMETRE 

 

BASKIN SAĞ 

BACAK 

(n=11) 

 

BASKIN  SOL 

BACAK  

(n=3) 

 

f 

 

P 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör 171,0±32,3 163,0±22,8 ,161 ,695 

Pik tork 60
0
/sol bacak/ekstensör 168,9±16,1 164,6±65,2 ,046 ,834 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak/ekstensör 179,0±38,0 168,6±18,1 ,204 ,660 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak/ekstensör 177,4±12,5 176,3±75,7 ,003 ,959 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör/%BW 239,0±48,5 244,3±34,0 ,031 ,863 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 235,0±29,7 236,6±32,8 ,007 ,934 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 251,0±55,1 254,3±40,2 ,009 ,925 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 247,0±28,9 252,3±44,1 ,063 ,806 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 122,5±19,9 101,6±8,1 2,995 ,109 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 108,9±12,7 93,6±35,5 1,585 ,232 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 143,8±23,8 119,3±6,8 2,940 ,112 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 128,3±14,9 103,6±34,5 3,733 ,077 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 171,9±33,1 156,0±37,2 ,519 ,485 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 152,0±25,3 136,0±25,1 ,944 ,351 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 201,1±39,0 183,0±45,1 ,484 ,500 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 199,6±26,3 175,0±36,0 2,454 ,143 

Toplam iĢekstensör/sağ bacak /değer 1548,0±181,4 1347,0±258,6 2,470 ,142 

Toplam iĢekstensör/sol bacak /değer 1471,9±229,9 1403,0±497,5 ,128 ,727 

Toplam iĢekstensör/sağ bacak /%BW 2143,9±195,2 2000,0±157,0 1,360 ,266 

Toplam iĢekstensör/sol bacak /%BW 2231,3±233,9 2277,0±28,6 ,000 ,986 

Toplam iĢfleksör/sağ bacak /değer 1337,7±208,0 1017±74,0 6,555 ,025 

Toplam iĢfleksör/sol bacak /değer 1237,9±217,2 1195,0±254,8 ,087 ,774 

Toplam iĢfleksör/sağ bacak /%BW 1231,0±125,9 1145,6±194,9 2,48 ,178 

Toplam iĢfleksör/sol bacak /%BW 1715,0±268,4 1771,3±134,5 ,118 ,737 

   P= Anlamlılık Değerii 

Ġskemi/reperfüzyon öncesi yapılan Ġzokinetik kuvvet testinde katılımcıların 

baskın bacaklarına göre ortaya çıkan parametre sonuçlarını Tablo 4.8‟de 

incelediğimizde sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork değerleri, sağ-

sol bacak fleksör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork değerleri, sağ-sol bacak ekstansör kas 
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gruplarının 60
0
 deki iĢ tekrarı değerleri, sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının toplam 

iĢ değerleri ve sağ-sol fleksör kas gruplarının toplam iĢ değerlerindeki parametreler 

baskın bacağı sağ olan katılımcıların Ġ/R öncesi yapılan izokinetik kuvvet testinde 

baskın bacağı sol olan katılımcılara göre daha yüksek değerlere sahip olduğu 

görülmektedir. 

Aynı Ģekilde Tablo 4.8‟i incelediğimizde sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının 

60
0
 deki pik tork değerlerinin %BW‟e oranı, sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının 60

0
 

deki iĢ tekrarı değerlerinin %BW‟e oranı, sol bacak ekstansör kas grubunun toplam iĢ 

değerinin %BW oranı ve sol bacak fleksör kas grubunun toplam iĢ değerinin %BW 

parametreleri incelendiğinde ise baskın bacağı sol olan katılımcıların Ġ/R öncesi yapılan 

izokinetik kuvvet testinde baskın bacağı sağ olan katılımcılara göre daha yüksek 

değerlere sahip olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.9. Alt Ekstremite Baskın Bacağa Göre Ġskemi/Reperfüzyon Sonrası Ölçülen 

Ġzokinetik Kuvvet Test Parametrelerinin Kıyaslanması 

 

PARAMETRE 

 

DOMĠNANT 

SAĞ BACAK 

(n=11) 

 

DOMĠNANT 

SOL BACAK 

(n=3) 

 

f 

 

P 

Pik tork 60
0
/sağbacak/ekstensör 167,0±23,1 156,6±30,6 ,423 ,528 

Pik tork 60
0
/sol bacak/ekstensör 156,9±17,7 157,0±21,7 ,000 ,994 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak/ekstensör 184,9±28,7 172,6±33,3 ,403 ,537 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak/ekstensör 174,2±19,4 170,0±22,2 ,108 ,748 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör/%BW 232,3±31,5 233,6±27,7 ,004 ,950 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 217,6±22,3 234,3±35,6 1,046 ,327 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 256,7±40,9 256,0±26,6 ,001 ,978 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 242,1±28,9 254,3±32,3 ,398 ,540 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 114,0±20,3 97,0±11,1 1,871 ,196 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 109,1±14,6 102,6±29,2 ,312 ,587 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 137,8±23,1 117,0±13,1 2,146 ,169 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 132,8±16,5 121,6±32,6 ,722 ,412 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 158,5±26,3 147,0±30,7 ,427 ,526 
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Tablo 4.9. (Devamı) 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 152,0±22,8 152,0±39,2 ,000 1,000 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 191,3±31,0 178,0±37,0 ,408 ,535 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 185,0±26,1 179,6±40,3 ,080 ,783 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /değer 1544,6±194,8 1343,3±265,2 2,203 ,164 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /değer 1451,0±185,6 1458,3±295,7 ,003 ,958 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2137,5±212,7 2007,6±336,2 ,662 ,432 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /%BW 2010,2±237,3 2160,6±115,0 1,085 ,318 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1262,1±236,9 979,0±108,2 3,878 ,072 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1186,0±182,7 1185,6±142,1 ,000 ,998 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1743,5±278,2 1491,0±341,5 1,791 ,206 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /%BW 1641,6±218,2 1784,3±270,5 ,925 ,355 

P = Anlamlılık Değeri 

Ġskemi/reperfüzyon sonrası yapılan izokinetik kuvvet testinde katılımcıların 

baskın bacaklarına göre ortaya çıkan parametre sonuçlarını Tablo 4.9‟da 

incelediğimizde  sağ bacak ekstansör kas grubunun 60
0
 deki pik tork değerleri, sağ-sol 

bacak fleksör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork değerleri, sağ-sol bacak ekstansör kas 

gruplarının 60
0
 deki iĢ tekrarı değerleri, sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 60

0
 deki iĢ 

tekrarı değerleri, sağ bacak ekstansör kas grubunun toplam iĢ değeri ve sağ-sol bacak 

fleksör kas gruplarının toplam iĢ değerlerindeki parametreler baskın bacağı sağ olan 

katılımcıların Ġ/R sonrası yapılan izokinetik kuvvet testinde baskın bacağı sol olan 

katılımcılara göre daha yüksek değerlere sahip olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.9‟u incelemeye devam ettiğimizdesol bacak ekstansör kas grubunun 60
0
 

deki pik tork değerleri, sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork 

değerlerinin %BW‟e oranı, sağ-sol bacak ekstansör kas gruplarının 60
0
 deki iĢ tekrarı 

değerlerinin %BW‟e oranı, sağ bacak ekstansör kas grubunun toplam iĢ değerinin %BW 

oranı ve sol bacak fleksör kas grubunun toplam iĢ değerinin %BW parametreleri 

incelendiğinde ise baskın bacağı sol olan katılımcıların Ġ/R öncesi yapılan izokinetik 

kuvvet testinde baskın bacağı sağ olan katılımcılara göre daha yüksek değerlere sahip 
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olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.10. Alt Esktremite Baskın Bacağa Göre Ġskemi/Reperfüzyon Yapıldıktan 30 

Dakika Sonra Ölçülen Ġzokinetik Kuvvet Test Parametrelerinin Kıyaslanması 

 

PARAMETRE 

 

BASKIN SAĞ 

BACAK  

(n=11) 

 

BASKIN SOL 

BACAK  

(n=3) 

 

f 

 

P 

Pik tork 600/sağ bacak/ekstensör 174,7±25,6 162,6±45,9 ,381 ,548 

Pik tork 60
0
/sol bacak/ekstensör 157,8±14,9 153,6±26,3 ,134 ,720 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak/ekstensör 189,7±29,4 174,0±46,8 ,537 ,478 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak/ekstensör 173,1±15,2 171,3±27,0 ,023 ,882 

Pik tork 60
0
/sağ bacak/ekstensör/%BW 243,5±37,6 239,3±42,4 ,028 ,869 

Pik tork 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 219,6±24,1 228,3±17,0 ,335 ,573 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /ekstensör/%BW 264,0±40,9 255,3±41,1 ,105 ,751 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /ekstensör/%BW 241,1±28,1 255,0±22,5 ,611 ,449 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör 118,2±12,1 97,0±119,1 5,812 ,033 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör 114,1±18,9 143,3±15,1 ,872 ,369 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör 143,3±15,1 116,3±19,1 6,836 ,023 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör 138,4±22,1 123,0±16,8 1,233 ,289 

Pik tork 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 164,8±19,4 146,0±36,4 1,558 ,236 

Pik tork 60
0
/sol bacak /fleksör/%BW 159,1±29,5 155,0±36,3 ,042 ,842 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sağ bacak /fleksör/%BW 162,3±25,4 159,0±35,2 1,803 ,204 

ĠĢ tekrarı 60
0
/sol bacak /fleksör%BW 193,3±35,4 187,0±36,1 ,073 ,791 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /değer 1607,4±170,8 1544,6±363,5 ,200 ,662 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /değer 1471,0±197,0 1435,3±400,1 ,051 ,825 

Toplam iĢ ekstensör/sağ bacak /%BW 2137,6±216,2 2102,4±326,4 ,107 ,749 

Toplam iĢ ekstensör/sol bacak /%BW 2038,0±237,8 2107,0±263,8 ,191 ,670 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /değer 1288,0±195,1 1082,6±56,0 3,080 ,105 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /değer 1231,0±125,9 1145,6±194,9 ,879 ,367 

Toplam iĢ fleksör/sağ bacak /%BW 1789,5±280,6 1642,0±299,4 ,637 ,440 

Toplam iĢ fleksör/sol bacak /%BW 1707,9±164,5 1730,6±384,1 ,026 ,875 

P = Anlamlılık Değeri 

Ġskemi/reperfüzyondan 30 dakika sonrasında yapılan izokinetik kuvvet testinde 
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katılımcıların baskın bacaklarına göre ortaya çıkan parametre sonuçlarını Tablo 4.10‟da 

incelediğimizde  sağ-sol bacak ekstansör kas grubunun 60
0
 deki pik tork değerleri, sağ 

bacak fleksör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork değerleri, sağ-sol bacak ekstansör kas 

gruplarının 60
0
 deki iĢ tekrarı değerleri, sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 60

0
 deki iĢ 

tekrarı değerleri, sağ bacak fleksör kas gruplarının 60
0
 deki pik tork değerlerinin %BW 

değeri, sağ-sol bacak fleksör kas gruplarının 60
0
 deki iĢ tekrarı değerlerinin %BW 

değerinde, sağ-sol bacak ekstansör ve fleksör kas gruplarının toplam iĢ değerlerindeki 

parametreler baskın bacağı sağ olan katılımcıların Ġ/R‟dan 30 dakika sonrası yapılan 

izokinetik kuvvet testinde baskın bacağı sol olan katılımcılara göre daha yüksek 

değerlere sahip olduğu fakat istatistiksel açıdan incelendiğinde anlamlı bir sonuç 

olmadığı görülmektedir. 

Tablo 4.11. Ġskemi/Reperfüzyon Öncesive Ġskemi/Reperfüzyon Sonrası „„Wingate‟‟ 

Anaerobik Güç Testinin t Test Sonuçları 

 

PARAMETRELER 

 

Ġ/R ÖNCESĠ 

WĠNGATE 

 

Ġ/R SONRASI 

WĠNGATE 

 

t 

 

P 

Pik tork (W) 611,7±36,4 643,4±43,0 -1,173 ,262 

Pik tork (W/kg) 8,6±0,3 8,9±03 -,671 ,514 

Ort. Güç (W) 473,5±28,9 488,9±26,8 -,766 ,457 

Ort. Güç (W/kg) 6,7±0,2 6,9±0,2 -,802 ,437 

En az Güç (w) 259,4±29,5 309,1±23,4 -1,720 ,109 

En az Güç (W/kg) 3,6±0,3 4,3±0,2 -1,752 ,103 

Güç DüĢüĢü (W) 352,2±24,2 322,9±24,6 1,050 ,313 

Güç DüĢüĢü (W/kg) 5,0±0,3 4,5±0,2 1,152 ,270 

Güç DüĢüĢü (W/s) 11,7±0,8 10,2±0,8 1,507 ,156 

Güç DüĢüĢü (W/s/kg) 0,1±0,0 0,1±0,0 ,897 ,386 

Güç DüĢüĢü (%) 58,6±3,5 51,6±2,0 1,508 ,156 

P = Anlamlılık Değeri 

Sporcuların alt ekstremitelerine iskemik önkoĢullama ve reperfüzyon 

uygulayarak anaerobik dayanıklılık ve kas kuvveti üzerindeki etkilerini incelemek 



 

50 

amacı ile yaptığımız çalıĢmada iskemi/reperfüzyon öncesi ve sonrası yapılan 

„„Wingate‟‟ testlerinde elde edilen parametrelere bakıldığı zaman pik tork ortalamasının 

iskemi öncesinde 611,7±36,4 iken, iskemi sonrasında 643,4± 43,0 olarak bulundu. 

Ġskemik önkoĢullama „„Wingate‟‟ testinde artıĢ olduğunu göstermiĢ fakat istatistiksel 

olarak anlamlı bir sonuç elde edilmedi (p<0,05). Ġ/R öncesi yapılan testin ortalama güç 

değeri 473,5± 28,9 iken, Ġ/R sonrası 488,9± 26,8 olduğu, Ġ/R öncesi „„Wingate‟‟ güç 

düĢüĢü 352,2±24,2 Ġ/R sonrasında 322,9±24,6 olduğu tespit edildi. Yapılan analizler 

sonucunda Ġskemi/reperfüzyon öncesi ve sonrası „„Wingate‟‟ test sonuçlarının anlizler 

sonucunda aralarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farka rastlanmadı. 

Tablo 4.12. Laktik Asit Değerleri EĢik Üstü ve EĢik Altı Olan Deneklerde 

Ġskemi/Reperfüzyon Öncesi Yapılan „„Wingate‟‟ Anaerobik Güç Testi t Test Sonuçları 

 

PARAMETRE 

 

LAKTĠK ASĠT EġĠK 

ALTI  

(n=10) 

 

LAKTĠK ASĠT EġĠK 

ÜSTÜ  

(n=4) 

 

t 

 

P 

Pik tork (W) 609,2±137,6 617,8±154,5 -,103 ,920 

Pik tork (W/kg) 8,8±1,2 8,2±1,1 ,740 ,473 

Ort. Güç (W) 470,3±111,1 481,4±117,2 -,166 ,871 

Ort. Güç (W/kg) 6,8±1,0 6,4±0,8 ,591 ,565 

En az Güç (W) 243,7±120,2 298,7±82,7 -,830 ,423 

En az Güç (W/kg) 3,4±1,5 4,0±0,7 -,642 ,533 

Güç DüĢüĢü (W) 365,5±95,6 319,0±78,5 ,856 ,409 

Güç DüĢüĢü(W/kg) 5,3±1,2 4,2±0,5 1,572 ,142 

Güç DüĢüĢü (W/s) 12,1±3,1 10,6±2,6 ,857 408 

Güç DüĢüĢü 

(W/s/kg) 

0,1±0,0 0,1±0,0 1,581 ,140 

Güç DüĢüĢü (%) 61,3±14,7 51,8±3,5 1,246 ,237 

   P= Anlamlılık Değeri 

ÇalıĢmamıza katılan 14 deneğin Ġ/R öncesinde laktik asit eĢik altı ve eĢik üstü 

düzeylerine baktığımızda eĢik altı olan (n=10) ve eĢik üstü olan (n=4) deneklerin 

„„Wingate‟‟ test sonuçlarını Tablo 4.12‟de incelediğimizde laktik asit eĢik altı olan 

deneklerin pik tork ortalaması Ġ/R öncesinde 609,2±137,6 iken, laktik asit eĢik üstü olan 
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deneklerin 617,8±154,5 olarak bulunmuĢtur. Ġ/R öncesi yapılan testin ortalama güç 

değeri laktik asit eĢik altı olan denekelerde 470,3±111,1 iken, laktik asit eĢik üstü olan 

deneklerde 481,4±117,2 olduğu, en az güç (W) düzeyine bakıldığında laktik asit eĢik 

altı olan denekelerde 243,7±120,2 iken, laktik asit eĢik üstü olan deneklerde 298,7±82,7 

olduğu gözlenmektedir. Aynı Ģekilde güç düĢüĢü (W) parametresine bakıldığında laktik 

asit eĢik altı olan denekelerde 365,5±95,6 iken, laktik asit eĢik üstü olan deneklerde 

319,0±78,5 olduğu gözlendi. Yapılan analizler sonucunda iskemi/reperfüzyon öncesi 

yapılan „„Wingate‟‟ anaerobik güç test sonuçlarının analizlerinde laktik asit düzeyi eĢik 

altı olan ve laktik asit eĢik üstü olan kiĢiler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farka 

rastlanmadı. 

Tablo 4.13. Laktik Asit Seviyesi EĢik Üstü ve EĢik Altı Olan Deneklerde 

Ġskemi/Reperfüzyon Sonrası Yapılan „„Wingate‟‟ Anaerobik Güç Testi t Test Sonuçları 

 

PARAMETRELER 

EġĠK ALTI 

LAKTĠK 

ASĠT  

(n=10) 

EġĠK ÜSTÜ 

LAKTĠK 

ASĠT  

(n=4) 

 

t 

 

P 

Pik tork (w) 617,3±166,1 708,8±147,4 -,956 ,358 

Pik tork (w/kg) 8,6±1,3 9,6±1,6 -1,209 ,250 

Ort. Güç (w) 470,3±101,2 535,3±94,1 -1,104 ,291 

Ort. Güç (w/kg) 6,8±0,9 7,3±1,0 -,907 ,382 

En az Güç (w) 284,3±73,6 371,0±99,0 -1,815 ,095 

En az Güç(w/kg) 4,1±0,8 5,0±1,0 -1,689 ,117 

Güç DüĢüĢü (w) 316,9±105,5 337,7±55,9 -,367 ,720 

Güç DüĢüĢü (w/kg) 4,5±1,0 4,6±0,8 -,182 ,858 

Güç DüĢüĢü (w/s) 10,5±3,5 9,4±2,0 ,603 ,558 

Güç DüĢüĢü (w/s/kg) 0,1±0,0 0,1±0,0 ,623 ,545 

Güç DüĢüĢü (%) 52,1±8,5 50,5±4,9 ,347 ,735 

   P= Anlamlılık Değeri 

Laktik asit eĢik üstü ve laktik asit eĢik altı olan kiĢilerde Ġ/R sonrası yapılan 

„„Wingate‟‟ nanaparametrik t test sonuçlarını Tablo 4.13‟de incelediğimizde laktik asit 
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eĢik altı olan deneklerin pik tork ortalaması Ġ/R sonrasında 617,3±166,1 iken, laktik asit 

eĢik üstü olan deneklerin 708,8±147,4 olarak bulundu. Ġ/R sonrası yapılan testin 

ortalama güç değeri laktik asit eĢik altı olan denekelerde 470,3±101,2 iken, laktik asit 

eĢik üstü olan deneklerde 535,3±94,1 olduğu, En az güç (W) düzeyine bakıldığında 

laktik asit eĢik altı olan denekelerde 284,3±73,6 iken, laktik asit eĢik üstü olan 

deneklerde 371,0±99,0 olduğu gözlendi. Aynı Ģekilde güç düĢüĢü (W) parametresine 

bakıldığında laktik asit eĢik altı olan denekelerde 316,9±105,5 iken, laktik asit eĢik üstü 

olan deneklerde 337,7±55,9 olduğu gözlendi. Yapılan analizler sonucunda 

iskemi/reperfüzyon sonrası yapılan „„Wingate‟‟ anaerobik güç test sonuçlarının 

anlizlerinde laktik asit düzeyi eĢik altı olan ve laktik asit eĢik üstü olan kiĢiler arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farka rastlanmadı. 

Tablo 4.14. Baskın Bacağa Göre Ġskemi Öncesi, Ġskemiden Hemen Sonra (0. Dakika) 

ve Ġskemiden Sonra 3. Dakikadaki Laktik Asit EĢik Düzeylerine Göre Parametrelerin 

Kıyaslanması 

 

PARAMETRE 

 

BASKIN SAĞ 

BACAK  

(n=11) 

 

BASKIN SOL 

BACAK  

(n=3) 

 

f 

 

P 

Ġskemi öncesi laktat 2,17±0,36 1,73±0,61 2,666 ,128 

0. dakika laktat 1,83±0,77 2,89±2,16 2,911 ,114 

3. dakika laktat 3,23±1,96 1,90±0,30 1,305 ,276 

P= Anlamlılık Değeri 

ÇalıĢmamıza katılan alt ekstremitelerde baskın bacağı sağ olan denekler (n=11) 

ile baskın bacağı sol olan (n=3) deneklerin iskemi öncesi bakılan laktik asit değerleri 

kıyaslandığında baskın bacağı sağ olanlarda 2,17±0,36 mmol iken, sol baskın 

bacaklılarda 1,73±0,65 mmol olduğu saptandı. Ġskemi sonrası 0. dakikada bakılan laktik 

asit değerlerinde sağ bacaklı baskın deneklerde 1,83±0,77 mmol iken, baskın sol 

bacaklılarda 2,89±2,16 mmol bulundu. Ġskemi sonrası 3. dakikada baskın sağ bacaklı 
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deneklerde 3,23±1,96 mmol iken baskın bacağı sol olan deneklerde 1,90±0,30 mmol 

olarak tespit edildi. ÇalıĢma yöntemimizde oluĢturmaya çalıĢtığımız büyük kas kitlesi 

iskemisi özellikle 3. dakika laktik asit değerlerinde anlamlı olmayan yükselmelere yol 

açtığı görüldü. 
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5. TARTIġMA 

Sporcuların egzersiz performanslarını arttırmaya yönelik çok sayıda bilimsel 

uygulama, veri ve öneriler ileri sürülmesine rağmen son zamanlarda bu konuda yapılan 

araĢtırmalar arasında en merak uyandıran olanı Ġskemik ÖnkoĢullamadır (Ischemic 

Preconditioning). Bu yöntem pahalı olmadığı ve kolaylıkla uygulanabilir olduğu için, 

egzersiz performansını arttırmak, müsabaka ve yarıĢlarda avantaj sağlamak isteyen 

sporcular için ilgi çekici bir yöntem olarak uygulanmaya çalıĢılmaktadır. YapılmıĢ olan 

birçok çalıĢmada Ġskemik ÖnkoĢullamanın sporcularda laboratuvar ortamında kas gücü 

ve kinematiği ile iliĢkisinin etkileri ortaya konulmaya çalıĢılmasına rağmen, akut 

etkileri konusunda farklı bulgu ve sonuçlar ortaya konmuĢtur. Ġskemik ÖnkoĢullama 

yönteminde kasılma mekanizmalarında özellikle reperfüzyon sonrasında ortaya çıkan 

mekanizmalar ve bunların kas kuvveti üzerine olan etkileri üzerine çalıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, iskemik etkinin kas kuvveti ve kuvvetinde oluĢan akut değiĢiklikleri 

ortaya koymayı amaçladık. Ġlk yapılan çalıĢmalarda küçük kas gruplarında kısa süreli 

iskemiler yaratılarak yapılmıĢ olmasına rağmen, daha sonraları daha büyük kas kitleleri 

içeren uzun süreli çok tekrarlı çalıĢmalar yapılmıĢtır. Ġlk etapta küçük kas kitlelerinin 

dahil edildiği çalıĢmalarda konuyla iliĢkili olarak Jean-St ve ark.
48

 gerçekleĢtirdiği 

çalıĢmada yüzücülerde tek kolla yaptıkları iskemi çalıĢması sonrasında 100-200 m‟lik 

maksimal yüzme testi sonucunda, kiĢisel performanslarında istatistiksel olarak anlamlı 

denebilecek artıĢların olduğu rapor edilmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada ise,  20 erkek  ve 5 

kadın dalgıcın katılımıyla yapılmıĢ olan çalıĢmada tek taraflı üst kolda iskemi yaratılmıĢ 

ve sonuç olarak yüzme mesafesinde artma sağlandığı ortaya konulmuĢtur.
106

 Bu 

araĢtırmalardan farklı olarak unilateral üst kolda iskemi oluĢturularak yapılan diğer bir 

çalıĢmada ise Jones ve ark.
107

 18 sağlıklı erkek katılımcının maksimum koĢu 

performanslarında değiĢiklik olmadığını bildirmiĢlerdir. Yapılan küçük kas kitlesinin 
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dahil edildiği üst kol çalıĢmalarının akabinde alt ekstremitelerin tek taraflı Ģekilde dahil 

edildiği çalıĢmalara odaklanılmıĢtır. Benzer Ģekilde, Foster ve ark.
108

 alt ektremitede 

unilateral üst bacakta yaratılan iskeminin performans üzerine etkisiaraĢtırılmıĢ fakat 

diğer çalıĢma sonuçlarına zıt bir Ģekilde olumlu bir etkinin geliĢmediği rapor 

etmiĢlerdir. YapılmıĢ olan bu çalıĢmayı benzer Ģekilde destekleyen baĢka bir çalıĢmada 

ise üst bacak femoral bölgede tek taraflı iskemi oluĢturduktan sonra bisiklet testi 

uygulamıĢlar fakat aerobik ve anaerobik performansda olumlu bir etkinin oluĢmadığını 

göstermiĢlerdir.
52

 

Ortaya konulmuĢ olan bu farklı sonuçlar ile iskeminin performans yönünde 

etkisini araĢtırmak için daha büyük kas gruplarını iskemik koĢullandırma sürecine dahil 

edilmesi gerekliliği ileri sürülmüĢtür. Bu amaçla, De Groot ve ark.
8
 alt ekstremitede 

femoral bölgede her iki bacakta sırayla dönüĢümlü olarak tekrarlayan 

iskemi/reperfüzyon dögüsünü gerçekleĢtirmiĢlerdir. ÇalıĢma sonunda, maksimum 

tüketilen oksijen değerleri, iskelet kası ve güç çıkıĢında olumlu bir artıĢ olduğunu ileri 

sürmüĢlerdir. Benzer bir yöntem kullanarak gerçekleĢtirilmiĢ olan baĢka bir araĢtırmada 

Crifulli deneklerin üst bacak femoral bölgesinde dönüĢümlü olmak üzere iskemi 

oluĢturmuĢ fakat araĢtırmanın sonucu olarak maksimum tüketilen oksijen değerinde 

artıĢ olmazken maksimum yaptıkları iĢ yükünde artıĢ sağladıklarını bildirmiĢlerdir.
22,8

 

ÇalıĢmamızda, iskemik önkoĢullama sürecini deneklerde daha etkin ortaya 

çıkarmak adına olabildiğince büyük iskelet kas kitlelerini dahil etmek için her iki alt 

ekstremiteyi aynı süre boyunca iskemiye maruz bıraktık. Bu doğrultuda her iki alt 

ekstremite inguinal ligamanın altından femoral bölgeden oklüde ettik. Aynı anda daha 

büyük kas gruplarının iskemiye dahil edilmiĢ olması kas kuvveti ve performans 

iliĢkisini daha iyi bir Ģekilde ortaya koyabilmek için oldukça değerli olabileceğini 

düĢündük. Küçük kas gruplarında oluĢturulan iskeminin yaratacağı sistemik etkinin ve 
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adaptif değiĢikliklerin zayıf olabileceğini de kabul etmek gerekir. Daha büyük kas 

kitlelerinin değiĢik kas grupları üzerine oluĢabilecek olan sistemik etkinin kritik öneme 

sahip olduğunu düĢünmekteyiz. Bu Ģekilde her iki ekstremitenin 5 dakika süreyle 

gerçekleĢtirilen oklüzyonuyla birlikte iskelet kası düzeyinde ortaya çıkarılmaya çalıĢılan 

iskemi ve art etkileri kas kuvveti ve kinematiği açısından farklı testlerle ortaya koymaya 

çalıĢtık. Ġki farklı kas testinin farklı zamanlarda aynı yöntemle gerçekleĢtirilen iskemi 

sonrası etki ve değiĢiklikleri ortaya konmuĢ olması dolayısıyla çalıĢmamız orjinal 

özellikler taĢımaktadır. Ayrıca, iskemik koĢullandırma sonrası izokinetik test 

incelemelerinin iskemi sonrası ve subakut periyottaki değiĢikliği ortaya çıkarma 

uğraĢımızda çalıĢmaya özgün nitelikler sağlamaktadır. Konuyla iliĢkili yapılmıĢ olan 

çalıĢmalar gözönüne alındığında iskemi ve reperfüzyon hasarında izokinetik veriler 

üzerine etkisini gösteren literatürde Ģu ana kadar yapılmıĢ son derece az sayıda çalıĢma 

bulunmaktadır. Ġskemi sonrası izokinetik test değerleri göz önüne alındığında, dikkat 

çeken bulgulardan birisi, sağ fleksör kas grubunun 60
0 

deki pik tork değerleri ve toplam 

iĢ değeri iskemi sonrası hemen gerçekleĢtirilen izokinetik testinde daha düĢük bulunmuĢ 

olması, iskeminin erken dönem etkilerine bağlı olabileceğini düĢündürmektedir. OluĢan 

bu etkinin ekstansör kas grubunda ve diğer açılarda ortaya çıkması iskemik periyodun 

hetorojen bir Ģekilde değiĢik bölge kas gruplarında akut bir etki olarak yansıdığını 

düĢündürmektedir. Bu sonuç bu değerle iliĢkili olarak sağ fleksör kas grubunda toplam 

iĢ değerinin devam eden iskemi hasarını daha belirgin bir Ģekilde göstermesi farklı 

bölge kaslarının kas tipi özelliklerinden kaynaklanabileceği ileri sürülebilir. 

Ġskemiden sonra 30. dakikadaki subakut periyotta sağ fleksör grup kaslarının 60
0 

deki pik değerleri iskemi öncesi değerlerine döndüğünü saptadık. Ġlginç olarak, sağ 

fleksör kas grubu dıĢında da sağ ekstansör ve sol taraf fleksör grup kaslarında kuvvet 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı olmasa bile dikkate değer bir artıĢ 
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görülmektedir (iĢ tekrarı 60
0
/sağ ekstansör, pik tork 60

0
 sağ ekstansör). Ayrıca, elde 

edilen bu sonuçlar Ġ/R hasarının subakut etkilerinden her kas grubunda aynı zamansal 

eğride, aynı süratte gitmediğini ortaya koymuĢtur. Sağ fleksör ile 60
0 

deki bulguları 

destekleyen diğer önemli bir parametre ise sağ fleksör kas grubunun toplam iĢ değeridir. 

Bu değerlerde benzer bir Ģekilde iskemi sonrası istatistiksel olarak anlamlı olacak 

Ģekilde daha küçük değerlerde olmasına rağmen iskemi sonrası 30. dakika değerlerinde 

artıĢ bulunmaktadır. Subakut periyot değerleri incelendiğinde sol fleksör pik tork 

değerleri iskemiden hemen sonra istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen artmıĢ 

olduğu görüldü. Bu etki vücut kas kitlesiyle düzeltilmiĢ değerler dikkate alındığında ise, 

iskemiden 30 dakika sonrasında da artma eğiliminde olduğunu saptadık. Elde edilen bu 

bulgular, akut periyottan sonraki 30. dakikadan itibaren iskemi hemen sonrası ortaya 

çıkan kasılmadaki depresyonun kaybolduğu, değiĢik bölge kas gruplarında reaksiyonel 

bir Ģekilde artıĢların görülmeye baĢlandığı ortaya koymaktadır. Elde edilen bu sonuçlar, 

iskemik önkoĢullama periyodunun hemen sonra ve belirli bir toparlanma sürecinde 

zamansal değiĢkenliğini ortaya koyucu niteliktedir. Ġlk baĢlarda iskemiden hemen 

sonraki fonksiyonlardaki olumsuz etkisi sonraki zaman dilimlerinde toparlanma ve artıĢ 

Ģeklinde kendini gösterdi. Sağ fleksör kas grupları özellikle 60
0 

de iskemide bu kuvvet 

kaybından etkilenmiĢ olduğu görülmesine rağmen özellikle sol fleksör grup aynı 

açılarda tam tersi bir yönelim içinde olduğu tespit edildi. 

Ortaya çıkan bulguların bir kısmında iskeminin kas kuvveti üzerine olan akut 

etkisinin beklenenin tam tersine paradoksik yanıtlar taĢıyabileceğini ortaya 

koymaktadır. Her kas grubunda aynı etkinin aynı zaman diliminde oluĢamayabileceği 

gerçeğini de bir kez daha destekler niteliktedir. Her iki taraf kas grubunda pik 

kuvvetlerdeki bu değiĢikliğe rağmen toplam iĢ, yani egzersizin sürdürülebilirlik 

özellikleri hem iskeminin hemen sonrasında hem de iskemiden 30 dakika sonrası 
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değerlerinde paradoksik Ģekilde düĢüklüğe yol açmaktadır. Sol fleksör gruptaki artmıĢ 

değerlere rağmen toplam iĢteki mutlak kayıpların bir diğer sebebide 30 dakika 

aralıklarla yapılan iki tekrarının oluĢturduğu kas kinetik ve metabolik kayıplardan da 

kaynaklı olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Fleksiyon ve ekstansiyon kas gruplarının, tüm açılardaki pik tork ve toplam iĢ 

değerleri iskemik reperfüzyon hasarı sonrası ve 30 dakika sonrası ekstremitelerin baskın 

ve baskın olmaması açısından kıyaslandığında herhangi bir anlamlı farklılık ortaya 

koyamadık. Bu durum iskemi/reperfüzyon her iki bacak seviyesinde (zamansal 

hetorojeniteye rağmen) benzer Ģekilde etki ettiğini düĢündürmektedir. Sadece, sol 

ekstansör kas grubu değerlerinin ve iskemiye cevap yanıtının farklı olmasından büyük 

bir kısmında baskın olmayan bacağın, tek uygulamalı iskemi reperfüzyon 

uygulamasının hetorojen ve paradoksik yanıtlardan kaynaklanabileceğini 

düĢünmekteyiz. Ġskemi-reperfüzyon siklus sayısının bu süreçte kas kuvvet 

çalıĢmalarında önemli bir etkinliği olabileceği bir gerçektir. 

Literatürlerde Ģu ana kadar yapılmıĢ son derece az sayıdaki çalıĢmada Paradis-

Deschenes ve ark.
109

 güç arttırıcı egzersizler yapan 8 erkek ve 9 kadın katılımcı ile 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında sürekli maksimal kontraksiyonlar (kasılmalar) 

esnasında performans, ve ĠÖK‟ya vazoaktif (damar etkin) ve oksidatif tepkilerin 

cinsiyete göre etkilerini incelemiĢlerdir. Bu çalıĢmada tek taraflı sağ bacak uyluk 

bölgesine yerleĢtirilen manĢon basıncı aracılığıyla Ġ/R döngüsü yaratarak test 

protokolünü oluĢturmuĢlar ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Ġzokinetik test 

değerlendirmesinde 80
0
-120

0
 arasında 5 tekrarlı ölçümlerde pik kuvvet değerlerine 

bakılmıĢtır. Ölçülen değerlerde, kadınlarda 5. tekrar kuvveti dıĢındaki tüm kuvvetlerin 

erkek ve kadın cinsiyetleri için Ġ/R grubundan daha yüksek değerlerde olduğunu 

saptamıĢlardır. ÇalıĢmalarının sonucu olarakta kas gücünün erkelerde kadınlardan daha 
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fazla arttığı, dinlenik kan miktarının her iki cinsiyet için benzer oranda arttığı ve oksijen 

salınımının erkeklerde artarken kadınlarda bu etkinin azaldığını rapor etmiĢlerdir.
107

 Bu 

bağlamda ĠÖK„nın erkeklerde egzersiz kapasitesini daha belirgin arttırırken kadınlarda 

bu etkinin daha silik bir Ģekilde seyrettiğini ortaya koymuĢlardır. Ayrıca bu çalıĢmada 

kan akımının Near Ġnfra Red Spektroskopo (NIRS) yöntemiyle incelenmiĢ olduğu bu 

çalıĢmada ortaya çıkan bu farklı sonuçların, kadın ve erkek gruplarında iskelet kas yapı 

ve lif tiplerinin değiĢken olmasından kaynaklanabilir olabileceğini ileri sürmüĢtür. 

YayınlanmıĢ diğer çalıĢmalardan farklı olarak, çalıĢmamızda deneklere farklı 

günlerde olmak üzere „„Wingate‟‟ testide uyguladık. Deneklerde gerçekleĢtirilen her iki 

bacak iskemi ve iskemi reperfüzyon periyodundan sonra yapılan „„Wingate‟‟ testi 

sonuçları göz önüne alındığında istatistiksel olarak bütün güç değerleri (toplam iĢ, 

toplam güç, ortalama güç) iskemi sonrası mutlak değerler olarak yüksek bulunmasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark bulunmadı. Bu sonuçlar iskemi-

reperfüzyon döngüsünün anaerobik kuvvet üzerine etkisinin az düzeyde olabileceğini 

fakat bu etkinin yöntemle iliĢkili olarak sınırlı düzeyde olduğunu düĢündürmektedir. 

Ġzokinetik testin aksine „„Wingate‟‟ testiyle iliĢkili olarak farklı yöntemlerle yapılmıĢ 

olan iskemi-reperfüzyon çalıĢmalarının bir kısmında anlamlı farklılıkların olduğu da 

ortaya konulmasına rağmen konuyla iliĢkili farklı sonuçlar bildiren önemli sayıda 

makale vardır.
110, 111

 Patterson ve ark.
110

 14 erkek sporcuyla birlikte yaptıkları 6 tekrar 

12 saniyelik sprint testinin sonucunda ortalama güç ve pik tork değerlerinde artıĢ 

olduğunu tespit etmiĢler. Kraus ve ark.
111

 iskemi yaratarak yaptıkları „„Wingate‟‟ test 

çalıĢmalarında Patterson ve ark. destekler nitelikte pik tork ve ortalama güç 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğunu ve ĠÖK‟nın anaerobik 

performansı arttırdığı yönünde bir geri bildirimde bulunmuĢlardır. Farklı bulgular 

ortaya koyan çalıĢmalarda ise, ĠÖK‟nın performansı olumlu yönde arttırmadığını rapor 
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etmiĢlerdir.
112,113

 Lalonde ve ark.
 112

 yapmıĢ olduğu çalıĢmanın sonucu ise ĠÖK‟nın 

„„Wingate‟‟ test parametrelerinin hiçbir değerinde artıĢ olmadığı yönündedir. Yöntemde 

„„Wingate‟‟ testi kullanılarak yapılan bir diğer araĢtırmada 15 amatör bisikletçide 4 set 

5 dakikalık tek taraflı üst bacakta 250 mmHg basınçta iskemi yarattıktan hemen sonra 

„„Wingate‟‟ testine tabi tutulmuĢlardır uygulamıĢlar. Elde ettikleri verilerin sonucunda 

ortalama güç ve pik tork parametrelerinde her tekrarda istatistiksel olarak anlamlı düĢüĢ 

meydana geldiğini bildirmiĢlerdir. Güç ve zirve parametrelerindeki düĢüĢü destekleyen 

baĢka bir çalıĢmada Hittinger ve ark.
114 

15 triatloncunun her iki bacağın üst kısmına 

iskemi oluĢturarak elde ettikleri veriler doğrultusunda anaerobik performansı 

iyileĢtirmediğini bir kez daha ortaya konulmuĢtur. Anaerobik performans üzererine 

etkisini inceleyen bütün bu çalıĢmaların sonuçlarının farklı oluĢunun en önemli 

sebeplerinden birisi üzerinde çalıĢılan denek grubunun özellikleri yanında uygulanan 

iskemik yöntemde değiĢkenlik gösterdiğinden kaynaklanabileceğini düĢünmekteyiz. 

Toplamda 30 saniyelik sürede gerçekleĢtirilen „„Wingate‟‟ testi düĢünüldüğünde, 

gerçekleĢtirilmiĢ iskeminin iskelet kasında depo edilmiĢ ve glikolitik yolla elde edilen 

enerji döngüsüne olan çok önemli bir etkisininde olamayabileceğini metabolik süreç 

düĢünüldüğünde hipotetik olarak speküle edebiliriz. 

Bütün bu sonuçlara rağmen özellikle anaerobik güç parametrelerinin ve iskemi-

reperfüzyona akut cevabının istatistiki olarak anlamlılık göstermemesine rağmen 

oluĢabilecek kronik iskemik-reperfüzyonun kronik etkilerinin tam olarak nasıl 

değiĢtiğini ve gerçekleĢeceğini henüz bilmemekteyiz. Akut iskemik etkinin anlamlı bir 

fark yaratmamasına labaratuvar koĢullarında uyguladığımız „„Wingate‟‟ testinde ölçmüĢ 

olduğumuz 30 saniyelik enerji çıkıĢının iskelet kası düzeyindeki depolanmıĢ olan 

yüksek enerjili fosfattan kaynaklanmıĢ olması oluĢturmuĢ olan iskeminin bu enerji 

kaynağında kısmi bir etkiye yol açabildiğide ayrıca ileri sürülebilir. 
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ÇalıĢma yöntemimizde oluĢturmaya çalıĢtığımız büyük kas kitlesi iskemisi 

özellikle 3. dakika laktik asit değerlerinde anlamlı olmayan yükselmelere yol açmıĢ 

olmasına rağmen bu etki zamansal seviyede çok belirgin artıĢ olarak karĢımıza 

çıkmamıĢtır. Buradaki iskemik döngüyü sadece plazma laktik asit Ģekli ile 

yorumlayabilmenin mümkün olmadığını ortaya koymaktadır. Özellikle Ġ/R döngüsünde 

oluĢabilecek etkilerin laktik asit düzeyinde takip edebilmenin mümkün olmadığını 

ortaya koymaktadır. ÇalıĢmamızda kas içi laktik asit düzeyine bakamamıĢ olmamız 

laktik asitteki değiĢikliğin önemini zayıflatmaktadır. AraĢtırmamızla benzer bir çalıĢma 

yapan Bailey ve ark.
46

 13 antrenmanlı erkek sporcu üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında 

ĠÖK‟nın artan maksimal ve submaksimal egzersiz sırasında aerobik performans üzerine 

etkisini incelemiĢler ve submaksimal test sırasında her bir iĢ yükü artıĢ evresinde laktat 

konsantrasyonun azaldığını tespit etmiĢlerdir. Ayrıca egzersiz sonrası kan-laktat değeri 

anaerobik kapasitenin bir göstergesi olabileceği için, bazı çalıĢmalar, ĠÖK ile kontrol 

grupları arasında kan laktat değerlerini kıyaslamıĢtır ve ĠÖK ile egzersiz sonrası kan 

laktat değerlerinde hiçbir etki farklılığı görmemiĢlerdir.
110, 113, 52, 115

 

Elde ettiğimiz bütün bu bulgu ve sonuçlara rağmen çalıĢmamız önemli bir takım 

sınırlılıklar taĢımaktadır. Bunlardan en önemlisi etik unsurlar gösterilerek 

gerçekleĢtirilen iskemi- reperfüzyon siklusunun tek set olarak kullanımı, her iki bacakta 

büyük bir kas kitlesinin dahil edilmesi bir takım hemodinamik ve vasküler 

dayanabileceği risklerden kaçınılmak için planlanmıĢtır. Diğer bir güçlük ise, denek 

sayısının bir takım istatistiki veriler açısından düĢük olmasıydı. Ġlerde yapılacak 

çalıĢmaların büyük kas kitle gruplarının ilgilendirecek iskemi set sayısının daha fazla 

olduğu çalıĢmaların yapılması elde edilen silik bulguların daha da berraklaĢmasını 

sağlayacaktır. 

Ayrıca, çalıĢmamızda kullandığımız denek grubunun çalıĢma öncesinden 6 ay 
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gibi bir süre spor yapmamıĢ olması sporculardaki iskemi-reperfüzyon döngüsünü gerek 

izokinetik gerekse „„Wingate‟‟ açısından merak uyandırmaktadır. Ġleride bu yöntem ile 

yapılacak olan çalıĢmalar yöntemi kurularak yapılacak olan çalıĢmalar pratikte 

yöntemin kullanılabileceğini daha iyi test edebileceğini düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda, cinsiyet değiĢkenliğini kontrol edebilecek olan denek grubu 

olarak sadece erkek cinsiyet kullanılmıĢtır. Kadın cinsiyetinde Ġ/R hasarına 

verilebilecek cevabın performansa etkisinin nasıl olabileceği konusunda yeterli veri 

bulunmamaktadır. Kadınlarda Ġ/R hasarının performansa etkisi ayrı bir tartıĢma 

konusudur. 

  



 

63 

6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Tek siklusta her iki alt ekstremitede gerçekleĢtirilen iskemi ve reperfüzyon 

uygulamalarının anaerobik güç değerlerinde herhangi bir değiĢikliğe yol açmadığı gibi, 

ayrıca izokinetik ölçümlerde gerek fleksör gerekse ekstansör kas kuvveti ve iĢlevinde 

akut bir etkiye yol açmadığını ortaya koyduk. Subakut süreçte görülen bir takım 

değiĢikliklerin iskemi ve reperfüzyon döngüsünün zamansal değiĢkenliğini kanıtlar 

niteliktedir. Ayrıca, çalıĢmamızla iskemi-reperfüzyon döngüsünün heterojen ve 

paradoksik etkileri gösterdiğini ortaya koymuĢ olmamız konuyla iliĢkili çalıĢma 

sonuçlarının farklılığını da açıklar niteliktedir. 

Ġskemik ÖnkoĢullama‟nın sporcuların gerek aerobik gerekse anaerobik egzersiz 

performansları üzerindeki etkilerini daha iyi anlamak için, daha kontrollü ve 

mekanizmaları test edebilen çalıĢmalara gereksinim vardır. Genel olarak yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında ĠÖK ile ilgili değiĢikliklerin daha doğru tespiti için yapılan 

çalıĢmalarda kullanılan denek seçimlerindeki çeĢitliliğinde ve örneklem boyutlarında 

artıĢ yapılması gerektiği düĢünülmektedir. Ayrıca sporcuların bireysel seviyelerine 

uygun olacak Ģekilde ĠÖK protokolleri ve egzersiz yöntemleri oluĢturulmalıdır. ĠÖK‟ya 

tepki veren ve vermeyen parametreler arasında kıyaslamalar yapılarak incelenmelidir. 

Sporculara uygulanan ĠÖK öncesinde istenilen kısıtlamaların uygulanabilirliği ile ilgili 

daha aydınlatıcı bilgiler verilmeli ve yapılan çalıĢmanın ciddiyeti hakkında sporculara 

sık sık geri bildirimler verilerek çalıĢma disiplini çalıĢmanın baĢlangıcından bitimine 

kadar en üst seviyede tutulması sağlanmalıdır. Gelecekteki ĠÖK çalıĢmaları (1) çalıĢma 

sırasında fizyolojik mekanizmalara ait bilgileri arttırıcı yönde olmalıdır, (2) performansı 

arttırmaya yönelik olacak ĠÖK protokolleri geliĢtirilmesi ve ĠÖK ile egzersizin baĢlaması 

arasında optimal zaman aralığının belirlenmesi gerekmektedir, (3) ĠÖK‟nın 

uygulanabilirliği konusunda pratik ve kolaylaĢtırıcı yöntemler tespit edilmesine 
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odaklanılmalıdır. Genel olarak, sporcuların aerobik ve anaerobik olarak 

performanslarını arttırmada ĠÖK‟nın uygulanabilirliği, ümit vericidir fakat daha fazla 

araĢtırmaya gereksinim olduğuda yadsınmaz bir gerçektir. 
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GÖNÜLLÜLERĠN BĠLGĠLENDĠRĠLDĠĞĠ VE RIZASININ ALINDIĞI 

GÖSTEREN ANA ESASLAR 

Femoral Bölgede ManĢonla Yaratılan Ġskemik ÖnkoĢullama Sonrası Kas 

Kuvveti ve Performans Parametrelerinde Ortaya Çıkan DeğiĢkenlerin Ġncelenmesi‟ 

Spor biliminin uğraĢ konularının baĢında performansın tüm boyutları ile 

arttırılması gelmektedir. Sporcuların baĢarısının temelinde sporu en sağlıklı ve en iyi 

performansta yapmaları yatmaktadır ve bu sebeple performanslarını geliĢtirmek için 

sürekli olarak bedensel yeteneklerini ve bunu sağlayacak olan bilimsel bilginin 

sınırlarını zorlamaktadırlar. Maksimum performans; bir kiĢinin veya sporcunun fiziksel 

bir aktiviteyi (egzersiz, antrenman gibi) yerine getirmedeki yeterlilik kapasitesinin 

derecesi ve çeĢitli fiziksel antrenman uygulamalarının etkinlik derecesi olarak 

değerlendirilir. Maksimum performans değerlendirmesindeki ana amaç, fiziksel aktivite 

sırasında iskelet kaslarında aerobik ve anaerobik metabolizmayla açığa çıkan enerji 

miktarının değerlendirilmesidir. Anaerobik enerji sistemi kısa sürede tamamlanan ve 

maksimum güç gerektiren spor branĢlarında kullanılan bir terimdir. Maksimal ve 

supramaksimal fiziksel aktivite sırasında iskelet kaslarının anaerobik enerji transfer 

sistemlerini kullanarak meydana getirdiği iĢ kapasitesi “anaerobik kapasite” olarak 

tanımlanmaktadır. Egzersiz yoğunluğu yükseldiğinde, oksijen yetersizliğinin baĢladığı 

noktada, ATP re‐sentezi anaerobik metabolizmayla desteklenir. Kas ve kanda laktik asit 

birikmeye baĢlar. ĠĢ yükü artırılarak yapılan egzersiz testinde anaerobik eĢik değer gaz 

değiĢim yöntemleriyle tayin edilirse, Anaerobik EĢik Değer diye tanımlanır. Anaerobik 

eĢik değer aerobik kapasite derecesinin önemli göstergesidir. Bir dokuya giden kan 

akımı kesildiğinde, o dokudaki hücrelerinin iĢlevlerinin bozulması ile baĢlayan ve hücre 

ölümüne kadar ilerleyen bir dizi kimyasal olay gerçekleĢir. Hücresel iĢlevlerin 
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gerçekleĢebilmesi için gerekli temel molekül oksijendir. Normal hücre iĢlevleri için 

gerekli olan yüksek enerjili fosfat bağları aerobik metabolizma ile sağlanmaktadır. 

Oksijen yetersizliği durumunda ise anaerobik metabolizma devreye girmektedir; bu olay 

da laktik asit ve toksik metabolitlerin birikimi ile sonuçlanmaktadır. Arterlerde herhangi 

bir nedene bağlı olarak çıkan tıkanma sonucu dokuya giden kan akımının bozulması 

iskemi olarak tanımlanır. Ġskemiye neden olan etken ortadan kaldırılarak dokuya kan 

akımının tekrar düzenlenmesine reperfüzyon denir. Ġskelet kası ve egzersiz performansı 

üzerine yapılan çalıĢmada iskemi ve reperfüzyonun tekrarlı olarak oluĢan nöbetlerine 

Ġskemik ÖnkoĢullama denir. Yapılan son çalıĢmalarda iskemi de kısa nöbetler yaratarak 

sporcuda anaerobik ve aerobik enerji üretimini ve güç çıkıĢını arttırdığı görülmektedir. 

Ġskemik adaptasyon doku ve iskelet kasında dahil olmak üzere oksijen taĢınmasını 

geliĢtirmek ve maksimal yapılan egzersizlerde performansı arttırmada yerel ve 

sistematik etkileri vardır. Yapılan bu çalıĢmanın amacı sporcuların alt ekstremitelerine 

iskemik önkoĢullanma ve reperfüzyon uygulayarak toparlanma, anaerobik dayanıklılık 

ve kas kuvveti üzerindeki etkilerini incelemektir. Aynı zamanda çalıĢmanın odak 

noktası olarak maksimal ve supramaksimal yapılan egzersizler boyunca performanstaki 

güç çıkıĢlarına iskemik önkoĢullanmanın etkisi üzerinde durmaktır. 

Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araĢtırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Yapılan bu çalıĢmanın amacı iskemik önkoĢullama faktörü ile yapılan egzersizin 

sporcuların alt ekstremitelerine basınçlı manĢon ile iskemi oluĢturarak uzun dönemde 

toparlanma, anaerobik dayanıklılık ve kas kuvveti üzerine yarattığı fizyolojik etkilerini 

incelemektir. KiĢiler için beklenen yararlar egzersiz sırasında toparlanma, anaerobik 

dayanıklılık ve kas kuvveti gibi fizyolojik etkilerinin olumlu bir Ģekilde geliĢmesidir.  
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Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz Genel cerrahi uzmanı doktor Serkan 

Baikoğlu veya onun görevlendireceği bir hekim yada araĢtırmacı tarafından muayene 

edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Uygulama sonucunda uygun görülürse bu 

çalıĢmaya alınacaksınız. 

ÇalıĢmaya katılacak olan kiĢilere sadece fiziksel muayene yapılacak herhangi bir 

geliĢimsel tetkik uygulanmayacaktır. 

Bu araĢtırmada size „„wingate‟‟ anaerobik güç testi ve izokinetik kuvvet testi 

uygulanacaktır. Bu araĢtırmada yer almanız öngörülen süre 4‐6 hafta ve haftada 2 

gündür. Bu araĢtırmada sizin için manĢonla basınç uygulanan bölgede ufak tefek 

morlukların oluĢabilmesi gibi riskler ve rahatsızlıklar söz konusu olabilir. 

Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

ÇalıĢmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalıĢmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Proje yürütülmesi esnasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirsiniz (ancak araĢtırmacılar zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacaktır). Bu durumda da sonraki bakımınız 

garanti altına alınacaktır. Ayrca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi 

koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma da tutulabilirsiniz. 

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun tedavisi sorumlu 

araĢtırıcı tarafından yapılacak, tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük talep 

edilmeyecektir. 

Genel Cerrahi Uzmanı Dr. Serkan Baikoğlu 0530 505 586 75 25 

Karadeniz Cad. BarıĢ Mah. Asevler Apt. 2/8 Beylikdüzü ĠSTANBUL 
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BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR FORMU 

Yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir 

düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak 

yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. 

 

Katılımcı 

Ad-Soyad :  

Adres :  

Telefon :  

Ġmza : ……………….. 

 

Velisi 

Ad-Soyad :  

Adres :  

Telefon :  

Ġmza : ……………….. 

 

Katılımcı ile görüĢen araĢtırmacı 

Ad-Soyad :  

Adres :  

Telefon :  

Ġmza : ………………. 

 

GörüĢme Tanığı 

Ad-Soyad :  

Adres :  

Telefon :  

Ġmza : ……………… 


