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Egzersizin Sağlık Yararları
Health Benefits of Exercise
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Abstract

The purpose of this review is to provide current information concerning 
the health benefits of exercise. In rehabilitation medicine, a detailed 
prescription of the exercise program is the most important modality. In 
this paper, the health benefits of exercise, especially on the cardiovascular 
diseases, depression, dementia, obesity, and chronic pain syndrome, 
frequently seen in our daily practice, are emphasized. The role of exercise 
in the prevention and treatment of these diseases is examined, and the 
recommendations for exercise are reviewed.
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Özet

Bu derlemenin amacı, egzersizin sağlık yararları hakkında güncel bilgileri 
gözden geçirmektir. Rehabilitasyon hekimliğinde, ayrıntılı reçetelendirilmiş 
egzersiz programı en önemli modalitedir. Bu yazıda, egzersizin özellikle 
kardiyovasküler hastalıklar, depresyon, demans, obezite ve günlük 
pratiğimizde sıklıkla görülen kronik ağrı sendromları üzerine olan sağlık 
yararları üzerinde durulmuştur. Egzersizin bu hastalıkların önlenmesi ve 
tedavisindeki önemli rolü incelenip, egzersiz önerileri derlenmiştir.
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Giriş

Egzersizin kas kuvvetini, dayanıklılığını, esnekliğini arttırma, 
kiloyu azaltma ve koruma yanı sıra kardiyovasküler hastalık ve 
tromboz riskini azaltma, kan yağ ve glikoz düzeylerini düşürme, 
psikolojik durumu ve uyku kalitesini düzeltme, kemik mineral yo-
ğunluğunu arttırma, bazı kanser tiplerini ve kronik ağrıyı azaltma 
gibi birçok olumlu etkileri vardır (1).

Yetişkinlerde egzersiz ve fiziksel aktivitenin sağlık yararları üzeri-
ne güçlü kanıtları bulunmaktadır (Tablo 1) (1). 

Kardiyovasküler Hastalıklar
Yetişkinlere, kalp hastalıkları ve inme riskinden korunmada ve 
genel kardiyovasküler sağlık için Amerikan Kalp Derneği (Ameri-
can Heart Association-AHA) egzersiz önerilerinde bulunmaktadır. 
Günde en az 30 dakika, haftada en az 5 gün olmak üzere toplam 
150 dakika orta şiddette aerobik egzersiz ya da en az 25 daki-

ka, haftada en az 3 gün olmak üzere haftada 75 dakika şiddetli 
egzersiz ya da orta ve şiddetli aerobik egzersizin birleşimi yanı 
sıra ek sağlık yararları için haftada en az 2 gün orta-yüksek şid-
dette kas güçlendirme egzersizleri önerilmektedir (2). 2011’de 
yayınlanan 1012 kişiyi içeren 28 randomize kontrollü çalışmanın 
(RKÇ) irdelendiği metaanaliz; dirençli egzersizlerin kan basıncını 
düşürdüğü, pik maksimum oksijen tüketim değerini (VO2) art-
tırdığı ve vücut yağ ve plazma trigliseritlerini azalttığı yönünde 
kanıt sağlamaktadır (3).  

Hipertansiyon: Tüm tedavi kılavuzlarında hipertansiyonun (HT) 
primer önlem, tedavi ve kontrolünde egzersiz programları öne-
rilmektedir (4). Randomize kontrollü klinik çalışmaları analiz 
eden metaanalizde, aerobik (endurans) ve dirençli egzersizlerin 
diyastolik ve sistolik kan basınçlarını düşürücü etkilerinin olduğu 
sonucuna varılmıştır (5).  Amerikan Spor Hekimliği Koleji (ACSM) 
HT önerilerine göre; aerobik endurans egzersizlerinin tercihen 



her gün en az 30 dakika boyunca, orta şiddette uygulanması ve 
dirençli egzersizlerle desteklenmesi önerilmektedir (6).

Kan yağları: Bir sistematik derlemede, yüksek şiddetli aerobik eg-
zersizlerin yetişkinlerde yaş ve cinsiyetten bağımsız olarak yüksek 
yoğunluklu lipoprotein (YYL) kolesterolü arttırdığı, dirençli egzersiz-
lerin ve aerobik+dirençli egzersiz kombinasyonunun düşük yoğun-
luklu lipoprotein (LDL) kolesterolü düşürdüğü vurgulanmıştır (7).

Progresif dirençli egzersizlerin yetişkinlerde lipid ve lipoproteinler 
üzerine etkinliğinin araştırıldığı 29 çalışmanın değerlendirildiği 
bir metaanalizde; total kolesterol, total kolesterol/YYL-kolesterol, 
LDL-kolesterol ve trigliserit (TG) düzeyini düşürdüğü sonucuna 
varılmıştır (8). Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesine yönelik 
Avrupa kılavuzunda, egzersizin YYL-kolesterolü arttırdığı ve TG’yi 
azalttığı belirtilmiştir (9).

Metabolik Sendrom: Metaanalize göre dirençli egzersizlerin 
metabolik sendrom risk faktörleri olan obezite, HbA1c, sistolik 
kan basıncı üzerine etkisi klinik ve istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur (10).

Depresyon 
Egzersiz programları ile depresyon semptomlarında azalma sağ-
landığı, sistematik derleme ve metaanaliz sonuçları ile gösteril-
miştir (11). Dört bin sekiz yüz kişiyi içeren çok merkezli bir çalış-
mada depresyon semptomları cinsiyetle değil obeziteyle ilişkili 
bulunmuştur. Normal popülasyona göre, obez ve fazla kilolular-
da depresyon 10 kat daha fazla görülmektedir (12). Fiziksel ak-
tivitenin tek başına psikolojik değişkenleri düzelterek, kilo verme 
üzerine dolaylı olarak pozitif etkileri bulunmaktadır (13). 

Demans
Egzersiz, demans gelişim riskini azaltır. Demans gelişim oranı, 
65 yaş ve üzeri 1740 kişide 6,2 yıl izlem süresi boyunca; haftada 
3 veya daha fazla egzersiz yapanlarda, yılda her 1000 kişide 13 
iken haftada 3’ün altında egzersiz yapanlarda yılda her 1000 kişi-
de 19,7 olarak bulunmuştur (14). Serebral kan akımını arttırması 
ve hipokampustaki fibroblast growth faktörü (FGF) uyarması, 
olası mekanizmalar olarak ileri sürülmektedir. 

Altı aylık aerobik çalışma sonrası fitness düzeyi yüksek kişilerde 
yapılan fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ça-
lışmasında fitness düzeyi düşük kontrol grubuna göre; prefrontal 
ve parietal korteks bölgelerinde (dikkat kontrol bölgeleri) daha 
fazla aktivite ve anterior cingulate kortekste azalmış aktivite (dik-
kat ağında çatışma) gözlenmiştir (15). Kardiyovasküler zindeliğin 
arttırılmasının, yaşlanan insan beynindeki plastisitede etkili olup 
biyolojik ve kognitif yaşlanmayı azalttığı düşünülmektedir (15). 

Otuz RKÇ’nin analiz edildiği bir metaanalizde, demans ve kognitif 
yetersizliği olan 2020 kişide fiziksel egzersizin fitness, fiziksel fonk-
siyon ve kognitif fonksiyonları geliştirdiği sonucuna varılmıştır (16).

Obezite
Obezite ve fazla kiloluluk; kardiyovasküler sistem hastalıkları, 
hipertansiyon, tip 2 diyabet, safra taşları, kolesistit, osteoartrit 
(OA), bazı kanser türleri, solunum disfonksiyonları, uyku apne 
sendromu ve bazı psikolojik sorunlar gibi kronik hastalıklar ile iliş-
kili bulunması nedeniyle önemli bir toplumsal sağlık sorunudur. 

Obezite tedavisine ilişkin literatür gözden geçirildiğinde, egzer-
sizin kilo kaybı üzerine diyetten daha az etkin olduğu görülmek-
tedir. Egzersiz, özellikle diyetle birlikte, etkili bir kilo verme aracı-
dır. Egzersiz, kilo kaybının sürekliliğini de sağladığından obezite 
tedavisinde mutlaka yer almalıdır (17). Cochrane derlemesinde, 
obezlerde egzersizin kilo vermede etkili olduğu, kilo verilemese 
bile kardiyovasküler risk faktörlerinde düzelme sağladığı vurgu-
lanmıştır (18). 

Obezlerde kilo kaybıyla birlikte akciğer fonksiyonlarında iyileşme 
olduğu çok sayıda çalışmada gösterilmiştir (19,20). 

Sadece egzersizin obezitede etkinliği ile ilgili az sayıda çalışma 
vardır. Kliniğimizde yapılan çalışmalarda, diyet yapmayan obez-
lerde aerobik egzersiz, dirençli egzersiz ve kombine aerobik + 
dirençli egzersizlerin etkisi araştırıldı. Aerobik egzersizin yağ do-
kusunda azalmaya yol açtığı, aerobik egzersize dirençli egzer-
sizin eklenmesinin bölgesel ve tüm vücut yağsız vücut kütlesi 
artışında daha etkili olduğu görülmüştür (21-23).

Egzersiz ile vücut bileşiminde de olumlu gelişmeler sağlanır. Top-
lam vücut ağırlığında ve visseral yağ kütlesinde hafif azalmaya, 
yağsız kütlede azalmanın önlenmesine yol açar. Vücut kompo-
zisyonu değişiklikleri egzersiz programının türüne, şiddetine ve 
süresine göre değişir. Dirençli egzersizin eklenmesi yağsız kas 
kütlesini arttırır (24).

Rehberlerin Egzersiz Önerileri
Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından ya-
yınlanan rehberde kanıta dayalı olarak, fiziksel aktivite yetişkin-
lerde kapsamlı kilo verme ve kilo kontrolü programının parçası 
olarak önerilmektedir (25). Başlangıçta haftada 3-5 gün, 30-45 
dakikalık orta şiddette fiziksel aktivite teşvik edilmelidir. Yetişkin-
ler için uzun dönem hedefi; tercihen haftanın her günü veya 
çoğu gününde, en az 30 dakika veya üzerinde, orta şiddette fi-
ziksel aktivite olmalıdır (Kanıt Kategori B).

Önerilen düşük kalorili diyet ve artmış fiziksel aktivite kombinas-
yonu; kilo kaybı yanı sıra abdominal yağda azalma ve kardiyores-
piratuvar zindelikte artış sağlar (Kanıt Kategori A).
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Tablo 1. Yetişkinlerde egzersiz ve fiziksel aktivitenin sağlık yararları (1)

Azaltma yönünde güçlü kanıt

• Mortalite oranı
• Koroner arter hastalığı 
• Hipertansiyon
• Stroke 
• Metabolik sendrom
• Tip 2 diyabet 
• Meme ca
• Kolon ca 
• Depresyon
• Düşme

Güçlü kanıt

• Artmış kardiyorespiratuar ve kassal fitness
• Daha sağlıklı vücut kütlesi ve kompozisyonu
• Gelişmiş kemik sağlığı
• Artmış fonksiyonel sağlık
• İyileşmiş bilişsel fonksiyon
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Fazla kilolu ve obez bireyler için rehberlerin egzersiz önerileri 
Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji (ACSM) (26), Tıp Enstitüsü 
(IOM) (27), Obezite Çalışmaları Uluslararası Birliği (IASO) (28) 
ve ABD Sağlık ve İnsan Hizmetleri (DHHS) kılavuzları birbirleriyle 
uyumludur (29). 

Kronik Ağrı Sendromları
a) Obezite ile birlikte bulunan osteoartrit, fibromiyalji, bel ağrısı ve 
migren gibi kronik ağrı sendromlarında egzersizin etkinliği gösteril-
miştir (30-33). 

Obezite ile inflamasyon ilişkisi ilk kez 1993 yılında Hotamışlıgil (34) 
tarafından ortaya kondu. İnflamatuvar bir sitokin olan TNF-α’nın 
obez farelerde zayıflara göre 5-10 kat fazla olduğu ve insülin diren-
cindeki rolü gösterildi. Yağ dokusu sadece pasif bir enerji deposu 
olmayıp, proinflamatuvar sitokin ve adipokinleri salgılayan bir en-
dokrin organ işlevi görür. Obezite de sadece yağ dokusu artışına 
bağlı kilo alımı değil, düşük doz inflamatuvar bir süreçtir (34, 35). 
Proinflamatuvar sitokinlerin (IL-6, IL-1, IL-8, TNF-α) temel kaynağı 
da özellikle visseral yağ dokusudur (36). 

Obezite ve Osteoartrit: Osteoartritli obezlerde diyet ve egzer-
sizle kilo vermenin mekanik yüklenmeyi azaltma yanı sıra infla-
masyonu da azaltarak ağrı kontrolünde etkili olduğu gösteril-
miştir (30, 37). Ottowa Panel, OA’lı obezlerde egzersiz ve diyet 
programlarının ağrıyı giderme ve fonksiyonel durumu düzeltme-
de etkili olduğunu kanıta dayalı olarak bildirmiştir (31). 

Obezite ve Bel Ağrısı: Obezite, özellikle abdominal obezite, 
yüksek bel ağrısı prevalansı ile ilişkili bulunmuştur (38). Obezite 
ile bel ağrısı birlikteliğinin olası mekanizmaları şunlardır: 

- Omurga üzerinde artmış mekanik yük. 
- Sistemik kronik inflamasyonla sitokinlerin artmış üretimi. 
- Akut faz reaktanlarının ve proinflamatuvar yolun aktivasyo-

nu.
- Trigliserit ve LDL-kolesterol yüksekliği ile YYL-kolesterol 

düşüklüğünün ateroskleroza, onun da diskin beslenmesini 
bozarak disk dejenerasyonuna yol açması (39). 

Bel ağrısı için obezite potansiyel değiştirilebilir bir risk faktörüdür. 
Bel ağrılı hastalara gözetim altında verilen 53 haftalık multidi-
sipliner kilo kaybı programı ile kiloda ve ağrıda anlamlı azalma 
sağlanmıştır (32).

Obezite ve Fibromiyalji Sendromu: Epidemiyolojik verilere göre, 
Fibromiyalji Sendromu (FMS) olan hastalar daha yüksek fazla ki-
loluluk (%30) ve obezite (%40) prevalansına sahiptir (40). Fibro-
miyalji ve obezite arasındaki bağlantıyı açıklamak için çeşitli me-
kanizmalar ileri sürülmüştür; bunlar azalmış fiziksel aktivite, uyku 
bozukluğu, depresyon, tiroid fonksiyon bozukluğu, hipotalamik 
pitüiter adrenokortikal aks disfonksiyonu, endojen opioid sistem 
bozukluğu olarak sayılabilir. Hayvan çalışmalarında, ortak patofiz-
yolojik bulgu olarak santral sensitizasyona sebep olan daha yük-
sek seviyede proinflamatuvar sitokinler saptanmıştır (40). Ancak 
obezitenin neden mi sonuç mu olduğunu söylemek bu noktada 
mümkün görünmemektedir. 

Okifuji ve ark.nın (41) çalışmasında, 215 FMS hastasının yaklaşık 
yarısının obez, %30’unun da fazla kilolu olduğu saptanıp, obez 
hastalarda daha fazla ağrı duyarlılığı, daha düşük uyku kalitesi, 
azalmış fiziksel güç ve esneklik saptanmıştır. Fibromiyalji send-
romlu hastaların ağrı, tutukluk, depresyon ve fonksiyon skorları 
ile beden kütle indeksi (BKİ) korele bulunmuş ve BKİ>35 kg/m2 
olan FMS hastalarının daha fazla semptoma ve daha düşük ya-
şam kalitesine sahip olduğu gösterilmiştir (42). 

Norveç’te yapılan 11 yıllık longitudinal bir izlem çalışmasında 
15,990 kadının egzersiz alışkanlıkları (sıklık, süre, şiddet) ve BKİ 
ile FMS riski arasındaki ilişki incelenmiştir. Yazarlara göre BKİ, fib-
romiyalji gelişimi için bağımsız bir risk faktörüdür, egzersiz dü-
zeyi ile fibromiyalji riski arasında zayıf bir ters doz-cevap ilişkisi 
vardır. Fazla kilolu veya obez kadınlarda ve özellikle egzersiz se-
viyesi düşük olanlarda FMS riski arttığı için düzenli fiziksel egzer-
siz yapmanın ve normal vücut ağırlığını korumanın gerektiğine 
vurgu yapılmıştır (33).

Obezite ve Migren: Obezlerde adipositokinler ve azalmış se-
rotonin düzeyi nedeniyle migren prevalansının yüksek, atakların 
sıklığı ve şiddetinin fazla olduğu bildirilmiştir. Kilo vermenin ve 
aerobik egzersizlerin migren üzerine olumlu etkisi olduğu rapor 
edilmiştir (43).

b) Obezitenin eşlik etmediği kronik ağrı sendromlarında da egzersiz 
tedavisinin etkili olduğu gösterilmiştir.

Fibromiyalji Sendromu
Aerobik egzersizler; Amerikan (The American Pain Society-APS), 

Tablo 2. Fazla kilolu ve obez bireyler için rehberlerin egzersiz 
önerileri (26-29)

Organizasyon: The American College of Sports and Medicine ACSM 
(2009)
Öneri: Minimal FITT

• Frekans: ≥5 seans/hafta
• Şiddet (Yoğunluk): Orta şiddetten (%40-%60 HRR) yüksek 

şiddete (%50-%75 HRR) 
• Zaman: Orta şiddetli fiziksel aktivitenin haftada toplam 150 

dakika ile başlanıp giderek 300 dakikaya kadar arttırılması 
veya 150 dakikalık yüksek şiddette fiziksel aktivite veya orta ve 
yüksek şiddetli aerobik fiziksel aktivitelerin eşdeğer kombinas-
yonu.  Alternatif olarak bu süreler 10’ar dakikadan az olmayan 
bölümlere ayrılabilir.

• Egzersiz tipi: Başlıca aerobik egzersiz olmalı ve dirençli egzersiz 
eklenmelidir.

Organizasyon: The Institute of Medicine (IOM) (2002)
Öneri: Günde 60 dakika aktivite. Bu rehberin temel amacı kilo alma-

yı önlemektir.

Organizasyon: The U.S. Department of Health and Human Services 
(DHHS) (2008).
Öneri: Haftada 150 dakikalık orta şiddette aktivite ya da 75 dakika 

yüksek şiddetli aktivite 10 dakikalık bölümler halinde olabilir. 
Bu rehber kilo kaybı veya kiloyu korumak için yeterli iken 
diğer sağlık yararları için daha fazla aktivite gerekebilir.

Organizasyon: The International Association for the Study of Obesity 
(IASO) (2003).
Öneri: Her gün orta şiddette 45-60 dakika aktivite. Bu rehberde 

amaç aşırı kilo almayı önlemektir.  
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Alman (The Association of the Scientific Medical Societies in 
Germany- AWMF) ve Kanada (Canadian Pain Society-CPS ve 
Canadian Rheumatology Association-CRA) meslek örgütlerinin 
kanıta dayalı FMS tedavi rehberlerinde en üst A kanıt düzeyinde 
önerilirken, Avrupa (European League Against Rheumatism-EU-
LAR) kılavuzunda B kanıt düzeyinde önerilmektedir (44,45). 

Ottowa Paneli çalışma grubunun kanıta dayalı klinik uygulama 
rehberinde aerobik egzersizler FMS tedavisinde, güçlü öneri dü-
zeyinde yer almaktadır. Aerobik egzersizlerin uygun aktivite dü-
zeyinde yapıldığında yaşam kalitesi ve ağrı üzerinde etkili olduğu 
belirtilirken, endurans üzerine olan olumlu etkilerinin günlük ya-
şamda hasta mobilitesini arttırdığı vurgulanmıştır (46). 

2007 yılında yayınlanan Cochrane derlemesinde, özellikle göze-
timli aerobik egzersizlerin FMS semptomları ve fiziksel kapasite 
üzerine etkili olduğu ve altın düzeyinde kanıt içerdiği vurgulanır-
ken, dirençli egzersizlerin bazı FMS semptomlarını etkileyebile-
ceği belirtilmiş ve daha fazla yüksek kalitede araştırma yapılması 
önerilmiştir (47). 2013 yılında yayınlanan Cochrane derlemesin-
de, FMS’li kadın hastalarda; orta ve orta-yüksek şiddetteki di-
rençli egzersizler ile fonksiyon ve ağrıda düzelme, kas gücünde 
artış sağlandığı ve aerobik egzersizlerin orta şiddet dirençli eg-
zersizlerden daha etkin olduğuna dair düşük kalitede kanıt oldu-
ğu bildirilmiştir (48). 

Son yıllarda yapılan bir metaanalizde; aerobik egzersizlerin ağrı, 
yorgunluk, depresyonu azaltırken, yaşam kalitesini arttırdığı be-
lirtilerek bu egzersizlerin hafif-orta şiddette haftada 2-3 kez ve 
en az 4-6 hafta süreyle uygulanması önerilmiştir. Su içi-karasal 
egzersiz arasında belirgin farklılık gözlenmemiştir (49). 

Osteoartrit ve Egzersiz
Yeni yayınlanan bir derlemede, kanıta dayalı OA tedavi önerileri 
ve rehberler sistematik olarak değerlendirilmiştir. Özellikle diz ve 
kalça için düşük darbeli aerobik egzersizler -hem kara hem de 
suda yapılanlar- 15 kılavuzun 12’sinde kuvvetle önerilmiştir. El 
OA için egzersizin faydaları üzerine daha düşük oranda bir uzlaşı 
görülmüştür (50).

Osteoartrit ideal tedavisinin ilaç ve ilaç dışı tedavilerin birleşimin-
den oluştuğu belirtilerek, tüm hastaların düzenli aerobik ve kas 
güçlendirme egzersizlerini yapmaları için cesaretlendirilmeleri 
önerilmiştir (51). 

Hafif ve orta dereceli diz OA’da egzersizin etkinliği üzerine yük-
sek düzeyde kanıt vardır. Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) 2012 
OA ilaç dışı tedavi önerilerinde; kardiyovasküler (aerobik), di-
rençli ve akuatik egzersizlerin verilmesi güçlü olarak tavsiye edil-
mektedir (52). 

Diz OA 2014 Uluslararası Osteoartrit Araştırma Derneği (OAR-
SI) kanıta dayalı öneri güncellemesinde, tüm hastalara çekirdek 
tedavi olarak egzersiz (karada/suda, güçlendirme) ve kilo kaybı 
önerilmektedir (53).

Osteoporoz ve Egzersiz
Yaşam boyu düzenli egzersiz, tüm yaşlarda osteoporozdan (OP) 
korunma, düşme ve kırık riskini azaltma ve tüm sağlık yararları 

için güçlü bir şekilde kılavuzlarda önerilmektedir (54,55). Bireyin 
yaşı ve fonksiyonel kapasitesine uygun vücut ağırlığı ile yapılan 
aerobik egzersizler, kas kuvvetlendirme egzersizleri (progresif di-
rençli egzersizler), germe, postüral ve denge egzersizleri başlıca 
önerilen egzersizlerdir. Egzersizlerin haftada 2-3 kez yapılması ve 
15-60 dk aerobik egzersizleri ve 1 set dirençli egzersizleri içerme-
si, egzersiz şiddetinin de fonksiyonel kapasitenin veya maksimal 
gücün %70-80’inde olması önerilmektedir (56).

Osteoporozdan korunmada olası en yüksek kemik mineral yo-
ğunluğuna ulaşabilmek için “Yüksek darbeli egzersiz (koşma, sıç-
rama)” önerilirken, düşük-orta darbeli egzersizler (step aerobik, 
aralıklı koşma) 50 yaş üzeri ve egzersiz alışkanlığı olmayanlar-
da daha uygundur. Osteoporozlu hastalara dirençli egzersizler 
özellikle bölge spesifik hedef alanlara; kalça, kuadriseps, el bilek 
ekstansörleri ve sırt ekstansörleri önerilir. Tüm hastalarda egzer-
siz programlarına kolay seviyeden başlanmalı ve şiddet ve darbe 
düzeyi arttırılmalıdır (56).

Kırk üç RKÇ’yi irdeleyen 2011 Cochrane derlemesinde, kemik 
mineral yoğunluğuna en etkili egzersiz tipi olarak femur boynu 
için progresif dirençli egzersizler, omurga için kombinasyon eg-
zersizleri (vücut ağırlığı ile yüklenme+ dirençli egzersizler) öne-
rilmektedir. Egzersizin kontrol grubuna göre, kemik yoğunluğu 
üzerinde nispeten küçük ancak istatistiksel olarak anlamlı etkili 
olduğu ve postmenopozal kadınlarda kemik kaybını önlemek 
için güvenli ve etkili olma potansiyeline sahip olduğu sonucuna 
varılmıştır (57). 

Ankilozan Spondilit ve Egzersiz
2010 ASAS/EULAR önerilerinde; AS’de optimal tedavinin ilaç 
ve ilaç dışı tedavilerden oluşması ve eğitim ve düzenli egzersi-
zi içermesi gerektiği, bireysel ve grup tedavilerinin düşünülmesi 
gerektiği vurgulanmıştır. 2011 güncellemesinde ise; AS ilaç dışı 
tedavisinde düzenli egzersiz ve eğitimin köşe taşı olduğu, ev eg-
zersizlerinin etkili olduğu ancak fizik tedavi ile birlikte gözetimli 
egzersizlerin (karada ya da suda, bireysel ya da grup uygulan-
ması fark etmeksizin) ev egzersizlerinden daha etkili olduğu için 
tercih edilebileceği vurgulanmıştır (58).

2012 Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Derneği/Roma-
tizmaya Karşı Avrupa Ligi (ASAS/EULAR) ilaç dışı tedavi önerileri 
güncellemesinde, egzersizlerin Bath Ankilozan Spondilit Aktivite-
si ve Fonksiyon İndeksleri, ağrı ve mobilite üzerine olumlu etkileri 
olduğu bildirilmiştir (59).

Ankilozan spondilitte egzersiz ile ilgili yapılan çalışmaları analiz 
eden Cochrane derlemesinin sonuçlarına göre; egzersiz prog-
ramlarının (ev ya da gözetimli) egzersiz yapmamaya göre fizik-
sel fonksiyon ve hareket üzerine olumlu etkisi vardır. Gözetim 
altında yapılan grup egzersizleri, ev egzersizlerinden üstündür. 
Haftalık grup egzersizine eklenen spa tedavisi sadece egzersize 
üstündür (60).

Romatoid Artrit ve Egzersiz
Aerobik egzersiz erken romatoid artrit (RA) tedavisinde hastalıkla 
baş etmede, kas gücü, endurans ve aerobik kapasiteyi arttırmada 
etkili bulunarak önerilmektedir (B kanıt düzeyi) (61). 
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Klinik uygulama kılavuzlarında, RA tedavisinde aerobik egzersiz 
ve dinamik kas güçlendirme orta kanıt düzeyinde (Grade B) de-
ğerli bulunarak önerilmektedir (62). 
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