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Egzersiz 

 

BİLİNENLER BİLİNMEYENLER 



Tanımlar 

• Egzersiz: 
– Planlı, yapılandırılmış, tekrarlayıcı, bir amaca yönelik 

yapılan fizik aktivite alt grubu 

• Egzersiz aktivitesi: 
– Temel amacı fiziksel iyiliği (fitness), performansı ve 

sağlığı arttırmak için boş zamanlarda yapılan fizik 
aktiviteler 

• Fizik aktivite:  
– Enerji tüketimini bazal düzeyin üzerine çıkarmak için 

iskelet kasının kasılmasıyla yapılan vücut hareketleri 

Compr Physiol. 2012 April ; 2(2): 1143–1211.  
 



 

EGZERSİZİN FAYDALARI 

 
 
Mitokondriogenesis↑ 
Oksidatif lif tipi↑ 
Yağ asidi 
oksidasyonu↑ 
Aerobik kapasite↑ 

 

Yağ dokusu 
Abdominal adipositede ↓ 
Kilo kontrolünde↑ 

Kalp AC 
Koroner kan akımı↑ 
Kardiyorespiratuar 
fonksiyon↑ 

Damar 
Trigliserid↓ 
HDL↑ 

Kan basıncı↓ 
Kan kuagulasyonu↓ 
Endotelyal fonksiyon↑ 
Glukoz homeastazisinde 
düzelme 
İnsülin sensitivitesinde 
düzelme 

Beyin 
Psikolojik iyilik↑ 
Anksiyete, depresyon↓ 
Hafıza, biliş↑ 
Uyku kalitesi↑ 
Yaşlanmayla oluşan mental 
yavaşlama↓ 
Nörogenezis↑ 





Egzersiz 

• KB da azalma 

– 7/6 mmHg  

• 5mm Hg sistolik KB azalma mortalitede 
belirgin azalma yapıyor  

– Stroka bağlı mortalitede %14 azalma 

– KAH bağlı mortalitede %9 azalma 

– Genel mortalitede %7 azalma 

 

J Science Med in Sport 2009;12:252-257 



Egzersiz Önerirken 

• Sıklık 
– Haftada kaç gün? 

• Yoğunluk 
– Hafif, orta, yoğun 

• Süre 
– Kaç dakika? 

• Tip 
– Aerobik (yürüme, koşma, bisiklet, yüzme vb) 
– Dirençli egzersizler 
– Esneklik egzersizleri 



Yoğunluk 

Maksimum 

kalp hızı % 

% VO2 Max  Borg Yoğunluk 

<35 <30 <10 Çok hafif 

35-60 30-49 10-11 Hafif 

60-75 50-74 12-13 Orta 

75-90 75-84 14-16 Yoğun 

>90 >85 >16 Çok yoğun 



6 Hiç zorlanma yok 

7 Çok az 

8 

9 Çok hafif 

10 

11 Hafif 

12 

13 Biraz zor 

14 

15 Zor 

16 

17 Çok zor 

18 

19 Çok çok zor 

20 



Orta derecede egzersiz 

• Yapan kişi biraz zorlandığını hisseder 

• Nefes alma hızlanır ama nefessiz kalınmaz 

• Yaklaşık 10 dk sonra hafif terleme başlar 

• Konuşulabilir, cümle tamamlanır ama şarkı 
söylenemez 

 

 

 



Yoğun egzersiz 

• Yapan kişi zorlanır 

• Solunum derin ve hızlıdır 

• Bir kaç dakika içerisinde terleme başlar 

• Soluk arası vermeden bir kaç kelimeden fazla 
söylenemez 

 



Egzersiz Kontrendikasyonları 

• Kalp ve AC hastalıkları için faydalı 

• Bazı kalp ve AC hastalıkları egzersiz 
yapılmasına engel 



Egzersiz Kontrendikasyonları 

• KAH 
– En 5 gün stabil olana kadar egzersiz verilmez 

• İstirahat dispnesi 

• Aort stenozu 

• Prikardit 

• Myokardit 

• Endokardit 

• Ateş 

• Ciddi hipertansyon 

 



Egzersiz açısından yüksek risk 

• Kardiyovasküler hastalıklar 
– KAH 
– Periferik arter hastalığı 
– Kalp yetmezliği 
– Kalp kapak hastalığı 
– Konjenital kalp hastalığı 
– Kalp pili 

• Metabolik hastalıklar 
– DM 
– Renal, KC ve tiroid hastalıkları 

• Pulmoner hastalıklar 
– KOAH 
– Astım 
– İnterstisiyel AC hastalığı 
 

Prim Care Clin Office Pract 2013;40:801-820 



Egzersiz açısından yüksek risk 

• Tipik göğüs ağrısı 

• Dispne (eforla veya istirahatte) 

• Senkop 

• Ortopne 

• Ayak bileği ödemi 

• Çarpıntı, açıklanamayan taşikardi 

• Kladikasyo intermitan 

• Bilinen kalp üfürümü 

Prim Care Clin Office Pract 2013;40:801-820 



Egzersiz açısından orta risk 

• 55 yaş üstü kadın 

• 45 yaş üstü erkek 

• Kan basıncı >140/90 mmHg 

• Hipertansiyon tedavisi alan 

• Total kolesterolü >200mg/dl  

• BMI >30kg/m2   

• Prediyabet 

Prim Care Clin Office Pract 2013;40:801-820 



• Egzersiz için yüksek risk taşıyan hastalar 

– Efor testi 

• Orta risk taşıyan hastalar 

– Egzersiz programına alınabilir 

– Yüksek yoğunluklu egzersizler hariç 



 Adapted from the 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hyper tension (J Hypertens 2013; 31: 1281–1357) 

T he disclosure forms of the authors and reviewers are available on the respective Society websites: http://eshonline.org and www.escardio.org/guidelines  

  Correspondence to: Professor Giuseppe M ancia, Centro di Fisiologia Clinica e, Ipertensione, Via F. Sforza, 35, 20122, M ilano, I taly. Tel:   39 039 233 3357; 

Fax:  39 039 322 274; E-mail: giuseppe.mancia@unimib.it, Professor Robert Fagard, Hypertension  &  Cardiovascular Rehab. Unit, KU Leuven, University, 

Herestraat 49, 3000 Leuven, Belgium. Tel:   32 16 348 707; Fax:   32 16, 343 766; E-mail: rober t.fagard@uzleuven.be  

 ã  T he European Society of Hyper tension (ESH)

                             2013 ESH /ESC Practice Guidelines for the M anagement 
of Ar ter ial H yper tension         

  ESH -ESC The Task Force for the M anagement of Ar ter ial H yper tension 
of the European Society of H yper tension (ESH ) and of the European Society 
of Cardiology (ESC)                              

 List of authors/Task Force M embers: Giuseppe M ancia (Chairperson) a  (I taly), Robert Fagard (Chairperson) b  

(Belgium), K rzysztof Narkiewicz (Section co-ordinator) c  (Poland), Josep Redon (Section co-ordinator) d  (Spain), 

Alberto Zanchetti (Section co-ordinator) e  (I taly), M ichael B ö hm f  (Germany), T hierry Christiaens g  (Belgium), 

Renata Cifkova h  (Czech Republic), Guy De Backer i  (Belgium), Anna Dominiczak j  (UK), M aurizio Galderisi k  

(I taly), D iederick E. Grobbee l  (Netherlands), T iny Jaarsma m  (Sweden), Paulus K irchhof n  (Germany/UK), 

Sverre E. K jeldsen o  (Norway), Stephane Laurent p  (France), Athanasios J. M anolis q  (Greece), Peter M . N ilsson r  

(Sweden), Luis M iguel Ruilope s  (Spain), Roland E. Schmieder  t  (Germany), Per Anton Sirnes u  (Norway), Peter 

Sleight v  (UK), M argus Viigimaa w  (Estonia), Bernard Waeber x  (Switzerland), and Faiez Zannad y  (France).   

  D ocument Reviewers:  Denis L . Clement (ESH Review Co-ordinator) (Belgium), Antonio Coca (ESH Review Co-ordinator) (Spain), 

T hierry C. Gilleber t (ESC Review Co-ordinator) (Belgium), M ichal Tendera (ESC Review Co-ordinator) (Poland), Enrico Agabiti Rosei 

(Italy), Ettore Ambrosioni (Italy), Stefan D. Anker (Germany), Johann Bauersachs (Germany), Jana Brguljan H itij (Slovenia), M ark 

Caulfi eld (UK), M arc De Buyzere (Belgium), Sabina De Geest (Switzerland), Genevieve Anne Derumeaux (France), Serap Erdine 

(Turkey), Csaba Farsang (Hungary), Christian Funck-Brentano (France), Vjekoslav Gerc (Bosnia  &  Herzegovina), Giuseppe Germano 

(Italy), Stephan Gielen (Germany), Herman Haller (Germany), Arno W. Hoes (Netherlands), Jens Jordan (Germany), T homas Kahan 

(Sweden), M ichel Komajda (France), Dragan Lovic (Serbia), Heiko M ahrholdt (Germany), M ichael Hecht Olsen (Denmark), Jan 

Ostergren (Sweden), Gianfranco Parati (I taly), Joep Perk (Sweden), Jorge Polonia (Portugal), Bogdan A. Popescu (Romania), Zeljko 

Reiner (Croatia), Lars Ryden (Sweden), Yuriy Sirenko (Ukraine), Alice Stanton (Ireland), Harry Struijker-Boudier (Netherlands), Costas 

T sioufi s (Greece), Philippe van de Borne (Belgium), Charalambos Vlachopoulos (Greece), M assimo Volpe (Italy), David A. Wood (UK).    

  a Centro di Fisiologia Clinica e Ipertensione, Universit à  M ilano-Bicocca; IRCSS, Istituto Auxologico Italiano, M ilano, I taly;  b Hypertension 

and Cardiovascular Rehab. Unit, KU Leuven University, Leuven, Belgium;  c Department of Hypertension and Diabetology, M edical Univer-

sity of Gdansk, Gdansk, Poland;  d University of Valencia INCLIVA Research Institute and CIBERobn, M adrid;  e University of M ilan, Istituto 

Auxologico Italiano, M ilan, Italy;  f K linik fur Innere M edizin II I , Universitaetsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar, Germany;  g General 

Practice and Family Healthcare, Ghent University, Ghent, Belgium;  h Centre for Cardiovascular Prevention, Charles University M edical 

School I  and T homayer Hospital, Prague, Czech Republic;  i Department of Public Health, University Hospital, Ghent, Belgium;  j College of 

M edical, Veterinary and L ife Sciences, University of Glasgow, Glasgow, UK;  k Cardioangiology with CCU, Department of Translational 

M edical Science, Federico II  University Hospital, Naples, Italy;  l University M edical Centre Utrecht, Utrecht, Netherlands;  m Department of 

Social- and Welfare Studies, Faculty of Health Sciences, University of L inkoping, L inkoping, Sweden;  n Centre for Cardiovascular Sciences, 

University of Birmingham and SWBH NHS Trust, Birmingham, UK and Department of Cardiovascular M edicine, University of M unster, 

Germany;  o Department of Cardiology, University of Oslo, Ullevaal Hospital, Oslo, Norway;  p Department of Pharmacology and INSERM  

U970, European Hospital Georges Pompidou, Paris, France;  q Cardiology Department, Asklepeion General Hospital, Athens, Greece; 

 r Department of Clinical Sciences, Lund University, Scania University Hospital, M almo, Sweden;  s Hypertension Unit, Hospital 12 de Octubre, 

M adrid, Spain;  t Nephrology and Hypertension, University Hospital, Erlangen, Germany;  u Cardiology Practice, Ostlandske H jertesenter, 

M oss, Norway;  v Nuffi eld Department of M edicine, John Radcliffe Hospital, Oxford, UK ;  w Heart Health Centre, North Estonia M edical 

Centre, Tallinn University of Technology, Tallinn, Estonia;  x Phy- siopathologie Clinique, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne, 

Switzerland;  y INSERM , Centre d ’ Investigation Clinique 9501 and U 1116, Universite de Lorraine and CHU, Nancy, France.   

  Abbreviations:  ABPM , ambulatory blood pressure monitoring; ACE, angiotensin converting enzyme; ARB, angiotensin 
receptor blocker; A-V, atrio-ventricular; BB, beta-blocker ; BP, blood pressure; CHD, coronary heart disease; CKD, chronic 
kidney disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; DBP, diastolic blood pressure; ECG, electrocardiogram; 
EF, ejection fraction; eGFR, estimated glomerular fi ltration rate; ESC, European Society of Cardiology; ESH, European 
Society of Hypertension; ESRD, end-stage renal disease; HBPM , home blood pressure measurement; HT, hypertension; 
ISH, isolated systolic hypertension; LV, left ventricle; LVH, left ventricle hypertrophy; OD, organ damage; PAD, peripheral 
artery disease; PWV, pulse wave velocity; RAS, renin-angiotensin system; RF, risk factor; SBP, systolic blood pressure; 
T IA, transient ischaemic attack.  

Blood Pressure, 2014; 23: 3–16

ISSN 0803-7051 print /ISSN 1651-1999 online © 2014 Scandinavian Foundation for Cardiovascular Research

D OI : 10.3109/08037051.2014.868629

B
lo

o
d

 P
re

ss
 D

o
w

n
lo

ad
ed

 f
ro

m
 i

n
fo

rm
ah

e
al

th
ca

re
.c

o
m

 b
y

 H
ac

et
te

p
e 

U
n

iv
. 
o

n
 0

4
/2

8
/1

5
F

o
r 

p
er

so
n

al
 u

se
 o

n
ly

.



    ESH and ESC Guidelines 9

 Fig. 2 also summarizes recommendations and sug-

gestions for treatment initiation and BP targets in the 

context of total risk stratifi cation of hypertensive 

individuals.    

 Treatment strategies  

 Lifestyle changes 

 Appropriate lifestyle changes are the cornerstone for 

the prevention of hypertension. T hey are also impor-

tant for its treatment, although they should never 

delay the initiation of drug therapy in patients at high 

level of risk. Beside the BP-lowering effect, lifestyle 

changes contribute to the control of other CV risk 

factors and clinical conditions. 

 T he lifestyle measures that have been shown to 

be capable of reducing BP and are therefore recom-

mended are: 

  salt restriction to 5 – 6 g/day;  (i) 

  moderation of alcohol consumption to no (ii) 

more than 20 – 30 g of ethanol per day in men 

and 10 – 20 g per day in women;  

  high consumption of vegetables and fruits and (iii) 

low-fat dairy products  

  reduction of weight to body mass index of (iv) 

25 kg/m 2  and waist circumference to      102 cm 

in men and      88 cm in women;  

  at least 30 min of moderate dynamic exercise (v) 

on 5 to 7 days per week    

 Pharmacological therapy  

 Choice of antihypertensive drugs.   T he current guidelines 

reconfi rm that all major classes of antihypertensive 

agents are suitable for the initiation and maintenance 

of antihypertensive treatment either in monotherapy 

or in some combinations, and that no all-purpose 

ranking of drugs for general antihypertensive usage 

is evidence based. All classes have their advantages 

but also contraindications, and may be preferentially 

used or avoided in specifi c conditions. Contra-

indications and preferred indications are listed in 

Tables 10 and 11.   

 M onotherapy and combination therapy.   T he current 

Guidelines share the 2007 Guidelines opinion that 

monotherapy can reduce BP to target only in a 

limited number of patients and that most patients 

require the combination of at least two drugs, and 

they reconfi rm that initiation with a drug combination 

can be considered in patients at high CV risk or with 

markedly high BP. T he algorithm of Fig. 3, however, 

is a modifi cation of the 2007 one, to emphasize that 

adding drugs to drugs should be done with attention 

to results and any compound overtly ineffective or 

minimally effective should be replaced, rather than 

retained in an automatic step-up multiple-drug 

approach. 

 Combinations to be preferred or avoided are 

illustrated in Fig. 4. 

  Figure 2.     Initiation of lifestyle changes and antihypertensive drug treatment. Targets of treatment are also indicated. Colours are as 

in Figure 1. Consult Section 6.6 for evidence that, in patients with diabetes, the optimal DBP target is between 80 and 85 mmHg. In 

the high normal BP range, drug treatment should be considered in the presence of a raised out-of-offi ce BP (masked hypertension). 

Consult section 4.2.4 for lack of evidence in favour of drug treatment in young individuals with isolated systolic hypertension.  
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Yaşam tarzı değişikliği 

• Tuz kısıtlaması 

• Alkol kısıtlaması 

• Sebze, meyve den zengin az yağlı beslenmek 

• Kilo ve bel çevresi  

– BMI<25kg/m2  

– Bel çevresi E<102 cm, K<88cm 

• Orta düzey dinamik egzersiz 

– 30dk 5-7 gün/hafta 



• Düzenli aerobik egzersiz 

– Periferik vasküler dirençte azalma 

– Plazma norepinefrin düzeyinde azalma 

– Plazma renin düzeyinde azalma 

• Dirençli egzersizler 

– Veriler yetersiz 

– Az da olsa KB azalttığına dair veriler var 

– Normal nefes alınarak, hafif-orta şiddette yapılmalı 

– Ağır kaldırma KB aşırı arttırabilir 

 Br. J. Sports Med 2009;43:550-555 



Hipertansyon ve Egzersiz 

• Yüksek yoğunlukta egzersiz 
– Hipertansif erkeklerde major kardiyovasküler olay riski 

artar 

– Başlangıçta semptom limitli efor testi yapılmalıdır 

– Egzersiz dispnesi, göğüs ağrısı, çarpıntısı olanlarda test 
yapılmalıdır 

• Hafif-orta yoğunlukta egzersiz 
– <180-110mmHg ve DM hariç risk faktörleri (kalp 

hastalığı, strok, nöropati, retinopati, periferik arteryel 
hastalık) ve asemptomatik HT da verilebilir 

 
 



HT da Egzersiz 

• Sıklık 
– Haftada 3-5 gün 

• Yoğunluk 
– Orta yoğunlukta egzersizler (Maksimum kalp hızının 

%60-75’i)  
– Orta yoğunlukta yüksek yoğunluğa göre benzer yada 

daha fazla KB azalması olur 
– Çok hafif ve çok yoğun egzersizin KB modülasyonuna 

etkisi ile ilgili veriler azdır 
– Aynı zamanda yan etki açsından da güvenli 
– Borg 12-13 

 

 



HT da Egzersiz 

• Süre 

– 30-60 dk 

– Genellikle yapılan çalışmalar sürekli egzersiz 
üzerine 

– Eğer aralıklı egzersiz yapılacak ise süre en az 10 dk 
olmalı 



• Egzersiz tipi 
– Çalışmaların çoğunda endurans egzersizleri 

kullanılmıştır 
• Yürüme 

• Hafif koşu 

• Koşu 

• Bisiklet 

– Büyük kas gruplarını ritmik kullanan egzersizler 

– Hasta uyumu açısından hasta tercihleri önemlidir 

– Dirençli egzersizler aerobik egzersizlere ek olarak 
verilebilir 

 



• İstirahat sistolik kan basıncı>200mmHg ve 
Diastolik kan basıncı>115 mmHg olan 
hastalara egzersiz önerilmez 

• İlaçlar etkili ama yine normalin üstünde 

– Hafif orta yoğunlukta egzersiz 

– Yoğun egzerszilerden kaçın 

• Beta blokörler egzersiz toleransını azaltabilir 

 

Clinical Interventions in Aging 2014:9 829–842  
 



Özel durumlar 

• Beta blokör ve diüretik kullananlar 
– Sıcak ve nemli havada termoregülasyon 

etkilenebilir 

– Hipoglisemi 

• Ne yapılmalı 
– İyi hidrasyon 

– Terlemeye izin veren kıyafet 

– Egzersiz zamanı 

– Çok nemli ve sıcak havalarda egzersizi azaltmak 

 



Özel durumlar 

• Alfa blokörler, kalsiyum kanal blokörleri ve 
vazodilatatörler 

– Egzersiz ani kesilirse hipotansif dönemler provake 
edilebilir 

• Ne yapılmalı 

– Soğuma döneminin uzun tutulması 



OA ve HT birlikteliği 



OA tedavi rehberleri 

 

• ACR Kalça ve diz 2012 

• EULAR diz 2013 

• OARSI 2014 

• OA Türkiye tedavi rehberi 
2011 

 

Farmakolojik 

             + 
nonfarmakolojik 

 



• Osteoartrit tedavi rehberlerinin ana 
önerilerinden biridir 

• Osteoartritle birlikte komorbiditeler gözlenir 

– Kardiyovasküler hastalıklar 

– DM 

– KOAH 

– Obesite 

• Komorbiditeler verilecek egzersizi etkiler 

 

 





Hangi egzersiz programları? 

 
• Eklem hareket açıklığı-fleksibilite egzersizleri 

 
• Kas gücünü arttırıcı egzersizler 

 
• Denge ve propriosepsiyon egzersizleri 

 
• Aerobik egzersizler (kara/su içi) 

 
• Tai-chi, yoga, pilates… 

 



Güçlendirme egzersizleri 

Kuadriseps 
güçsüzlüğü 

Diz OA 

Ağrıya bağlı 
kullanmama 

Tekrarlayıcı 
yüklenmeler 



İzometrik egzersizler 

Ağrılı, enflame, tekrarlayıcı eklem hareketlerini tolere 

edemeyen hastalarda  

Fonksiyonel kazanım sınırlı 

İzotonik egzersizler 
Maksimal kuvvetlendirme için 
 
Egzantrik egzersizler eklem için daha stresli ancak  
kazanım daha fazla 

İzokinetik egzersizler 

EHA boyunca sabit hızda kontraksiyon 
Çeşitli açılarda güçlendirme yapılabilir  
Ancak ekipman gerektirir 

SONUÇ 
izotonik ve kapalı zincir egzersizleri diz OA için 
en faydalı egzersiz, ağrılı durumlarda izometrik 
ile başlanabilir 



Aerobik egzersizler 

• Kara egzersizleri (Yürüme, bisiklet….) 

 

• Su içi egzersizler 

    Kaldırma kuvveti               ağrısız hareket  

    Vizkozite           dirence karşı egzersiz olanağı      
Yüzme              genel aerobik kapasitede artma 

 

Hastanın fonksiyonel durumunu korumak için kas gücünün 
yanısıra aerobik kapasite de arttırılmalı 



Örnek 

• 65 yaşında kadın.  

• Diz osteoartriti var 

• Yürüme güçlüğü çekiyor 

• HT için nasıl egzersiz verilmeli? 



Osteoartrit 

• İleri yaşta en önemli disabilite nedeni 

• Osteoartritte verilecek egzersizler modifiye 
edilmelidir 

• Dize daha az yük getirecek egzersizler tercih 
edilmeli 

• Egzersiz sırasında ve sonrasında sonrası dizde 
biraz ağrı olabilir 

• Egzersiz ağrının en az olduğu dönemde yapılamalı 

• Ağrı kesiciler kullanılabilir 

 



Aktivite Ekleme binen yük (xVA) 

Bisiklet 1.2 

Yürüme 5km/s 2.8 

Merdiven çıkma 4.3-5.0 

Merdiven inme 3.8-6.0 

Koşu 9 km/1 s 8.0-9.0 



Egzersiz diz OA’da zararlı olabilir mi? 

 

• Hayvan deneylerinde uygun olmayan zeminde 
yapılan ağır egzersiz ile  kartilaj harabiyeti 

 

• Orta derecede koşu glukozaminoglikan 
konsantrasyonunda ve kartilaj kalınlığında 
artma sağlarken, daha ağır koşu ters etki 



Osteoartrit  

• Akut eklem enflamasyonu varsa 

• Egzersiz sonrası ağrı kötüleşiyor ise 



Egzersizle İlgili Sorunlar 

• Egzersize devam (Komplians) 

Doktor hareket önerdi. Ben de haftada üç kez  
televizyonun kumandasını saklıyorum 
 



Egzersizde Sorunlar 

– Sedanter yaşam şeklini değiştirmek zor 

– Ev egzersizleri 

– Ezersiz günlüğü tutulması 

– Gözlem altında olmayan formal olmayan egzersizler 

– Doktorların sık kontak kurması 

– Yürüme ile başlanması (Sevilen sporlar) 

– Grup (arkadaşlar)ile yapılan egzersizler 

– Orta şiddette az tekrarlı egzersizler katılımı arttırır 

 



HT da egzersiz önerisi 

Egzersiz Tipi Yoğunluğu Süresi Sıklığı 

Aerobik 

Yürüyüş 
Bisiklet 
Hafif koşu 
Koşu 

Orta  
Max Kalp Hızının 
%60-75’I 
Veya 
Yoğun 
Max kalp hızının  
%75-90’ı 
 

30 dk 
 
 
 
 
20 dk 

5 gün/hafta 
 
 
 
 
3 gün/hafta 

Dirençli egzersiz 

Ağırlık 
Merdiven çıkma 
Tera bant 

8-12 tekrar 8-10 set 2 gün/hafta 
Birbirini tekrar 
etmeyen günlerde 
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Teşekkürler… 


