BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTIiTUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS PROGRAMI

DIYAFRAGMATIK MOBILIiZASYON TEKNIKLERININ OBEZ
BIREYLERDE SOLUNUM FONKSIYONLARI, YORGUNLUK, UYKU
KALITESI VE ANKSIYETE, DEPRESYON UZERINE ETKILERI

HAZIRLAYAN

Ali SOLMAZ

YUKSEK LiSANS TEZi

ANKARA - 2020



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS PROGRAMI

DIYAFRAGMATIK MOBILiZASYON TEKNIKLERININ OBEZ
BIREYLERDE SOLUNUM FONKSiYONLARI, YORGUNLUK, UYKU
KALITESI VE ANKSIYETE, DEPRESYON UZERINE ETKILERI

HAZIRLAYAN

Ali SOLMAZ

YUKSEK LiSANS TEZi

TEZ DANISMANI

Doc. Dr. Neslihan DURUTURK

ANKARA -2020



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTITUSU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans
Programi cergevesinde Ali SOLMAZ tarafindan hazirlanan bu calisma, asagidaki jiiri tarafindan
Yiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 28/07/2020

Tez Adi: Diyafragmatik Mobilizasyon Tekniklerinin, Obez Bireylerde, Solunum Fonksiyonlari,
Yorgunluk, Uyku Kalitesi ve Anksiyete, Depresyon Uzerine Etkileri

Tez Jiiri Uyeleri imza

Prof. Dr. Baran YOSMAOGLU, Baskent Universitesi
Prof. Dr. Meral BOSNAK GUCLU, Gazi Universitesi
Dog. Dr. Neslihan DURUTURK, Baskent Universitesi
Dog. Dr. Aydan AYTAR, Baskent Universitesi

Dog. Dr. Melda SAGLAM, Hacettepe Universitesi

ONAY

Prof. Dr. F. Belgin ATAC
Enstitii Midiiri

Tarih: .../.../........



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LiSANS / DOKTORA TEZ CALISMASI ORiJINALLIK RAPORU

Tarih: 10/ 07 / 2020

Ogrencinin Adi, Soyadi: Ali SOLMAZ

Ogrencinin Numarasi: 21810166

Anabilim Dali: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programi: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans

Danismanin Unvani/Ads, Soyadi: Dog. Dr. Neslihan DURUTURK

Tez Basligi: Diyafragmatik Mobilizasyon Tekniklerinin Obez Bireylerde Solunum

Fonksiyonlari, Yorgunluk, Uyku Kalitesi ve Anksiyete, Depresyon Uzerine Etkileri

Yukarida bagligr belirtilen Yiiksek Lisans/Doktora tez ¢alismamin; Giris, Ana Boliimler ve
Sonu¢ Boliimiinden olusan, toplam 60 sayfalik kismina iliskin, 08 / 07 /2020 tarihinde
sahsim/tez danigsmanim tarafindan Turnitin adli intihal tespit programindan asagida belirtilen
filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik oran1 %
16°dir. Uygulanan filtrelemeler:

1. Kaynake¢a harig
2. Alintilar harig
3. Bes (5) kelimeden daha az ortiisme iceren metin kisimlari harig

“Bagkent Universitesi Enstitiileri Tez Calismast Orijinallik Raporu Alinmasi ve Kullanilmasi
Usul ve Esaslarini” inceledim ve bu uygulama esaslarinda belirtilen azami benzerlik
oranlarina tez ¢alismamin herhangi bir intihal i¢ermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel
durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis
oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Ogrenci Imzast:
ONAY
Tarih: 10 / 07 /2020
Ogrenci Danisman1 : Dog. Dr.Neslihan DURUTURK

Imza:



TESEKKUR
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OZET

Ali Solmaz, Diyafragmatik Mobilizasyon Tekniklerinin Obez Bireylerde Solunum
Fonksiyonlari, Yorgunluk, Uyku Kalitesi ve Anksiyete, Depresyon Uzerine Etkileri,
Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yiiksek Lisans Programi, 2020.

Obez bireylerde gelisen solunum problemlerine yonelik uygulanan mobilizasyon yontemlerinin
etkileri bilinmemektedir. Bu ¢aligmada obez bireylerde diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin
solunum fonksiyonlari, yorgunluk, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon {lizerine etkilerini
aragtirmak amaglandi. Calismaya 18-65 yas arah@inda, viicut kiitle indeksi (VKI) 30 kg/m? ve
lizeri olan bireyler dahil edildi. Sosyodemografik bilgileri kaydedilerek, randomize
diyafragmatik mobilizasyon grubu (n=20) ve kontrol grubu (n=20) olarak ikiye ayrildi. Tedavi
grubuna diyafragmatik mobilizasyon teknikleri (diyafragma translasyon teknigi, diyafragma
germe teknigi, diyafragma sekiz teknigi), ortalama 15-20 dakika, haftada 2 seans, toplam 4 hafta
uygulandi. Kontrol grubundaki obez bireylere ise herhangi bir miidahalede bulunulmadi. Her iki
gruba calisma oOncesi ve sonrasinda gerekli degerlendirmeler yapildi. Bireylerin solunum
fonksiyonlar1 spirometre cihazi ile, solunum kas kuvveti solunum kas kuvveti 6l¢iim cihazi ile,
istirahat metabolizma hiz1 indirekt kalorimetre cihazi ile, nefes darligi Modifiye Medical
Research Dispne Skalasi, yorgunluk diizeyleri Yorgunluk Etki Olgegi, uyku kaliteleri Pittsburg
Uyku Kalitesi Indeksi, anksiyete ve depresyon Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi, yasam
kalitesi ise Kisa Form-36 (SF-36) anketi ile degerlendirildi. Calismamizda her iki grup fark
degerlerinin karsilastirmasinda, spirometrik Ol¢limlerden FEF (%25-75), MVV (%), (L)
parametrelerinde, solunum kas kuvvet dl¢limii tim parametrelerinde, yorgunluk, uyku kalitesi,
depresyon, SF-36; fiziksel fonksiyon, enerji alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0.05). Sonug olarak, diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin obez bireylerin solunum
fonksiyonlari, uyku ve yasam kalitesini gelistirebilecek, yorgunluk semptomunu azaltabilecek,
giivenli ve uygulanabilir bir yaklasim oldugu goriildii. ileriki calismalarda daha fazla olgu ile
farkli hastalik gruplarinda da bu etkilerin incelenmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, diyafragma, mobilizasyon, solunum fonksiyonlar1

Bu tez calismasi Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurul (KA19/393)

ve onay1 ile gerceklestirildi.
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ABSTRACT

Ali Solmaz, Effects of Diaphragmatic Mobilization Techniques on Respiratory
Functions, Fatigue, Sleep Quality and Anxiety, Depression in Obese Individuals,
Baskent University, Institute of Health Sciences, Department of Physical Therapy and
Rehabilitation, Master’s Thesis, Ankara, 2020.

The effects of mobilization methods applied to respiratory problems in obese individuals are
unknown. In this study, it was aimed to investigate the effects of diaphragmatic mobilization
techniques on respiratory functions, fatigue, sleep quality, anxiety and depression in obese
individuals. Individuals between the ages of 18-65 who have Body Mass Index (BMI) values
above 30 kg/m? were included in the study. The sociodemographic information was recorded,
and random diaphragmatic mobilization group (n=20) and control group (n=20) were divided
into two groups randomly. Diaphragmatic mobilization techniques (diaphragm translation
technique, diaphragm stretching technique, diaphragm eight technique) were applied to the
treatment group for an average of 15-20 minutes, 2 sessions per week, for a total of 4 weeks. No
intervention was made to obese individuals in the control group. Necessary evaluations were
made before and after the study in both groups. Respiratory functions of individuals with
spirometer device, respiratory muscle strength with respiratory muscle strength measurement
device, resting metabolic rate with indirect calorimeter device, dyspnea with Modified Medical
Research Dyspnea Scale, fatigue levels were evaluated by Fatigue Impact Scale, sleep quality
Pittsburg Sleep Quality Index, anxiety and depression Hospital Anxiety Depression Scale,
quality of life was evaluated by the Short Form-36 (SF-36). In our study, in the comparison of
the difference values of both groups, FEF (25-75%), MVV (%), (L) parameters, respiratory
muscle strength measurement parameters, fatigue, sleep quality, depression, SF-36; There was a
statistically significant difference in physical function and energy sub-parameters (p <0.05). In
conclusion, diaphragmatic mobilization techniques were seen to be a safe and feasible approach
that could improve respiratory functions, sleep and quality of life of obese individuals and reduce
fatigue symptoms. It is thought that these effects should be examined in different disease groups

with more cases in future studies.

Keywords: Obesity, diaphragm, mobilization, respiratory functions

This thesis study was carried out with the approval of Baskent University Medical and

Health Sciences Research Board (KA19 /393).
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1. GIRIS

Obezite morbidite ile ilgili artan bir halk saglig1 sorunudur. Artan yasam beklentisi
ve artan niifusla birlikte, obezite ile ilgili hastaliklarin daha yaygin hale gelmesi
kacimilmazdir. Obezite Oncelikle gelismis iilkelerde goriilmek lizere diinya genelinde
prevalansi giderek artmakta olan bir saglik problemidir. Obezite nlenebilir 6liim nedenleri

arasinda sigaradan sonra ikinci sirada yer almaktadir (1,2).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan obezite, insan sagligina olumsuz etki edecek
bigimde viicut kompozisyonunda lipit miktarinin artmasi olarak ifade edilmektedir (3).
Obezitenin artma nedenleri; kalori diizeyi yiiksek olan besinlerin tiiketilmesi, diisiik
fiziksel aktivite, ulasim araglarinin kullaniminin giderek artmasi gibi faktorlerdir (4).
Obezite, viicutta asir1 yag depolanmasiyla karakterize olan, endokrin, kardiyovaskiiler,
solunum, gastrointestinal, genitoiiriner ve kas-iskelet sistemi iizerindeki olumsuz
etkilerinden dolay1, morbidite ve mortalite artisina sebep olan kronik bir hastaliktir (5).
DSO ve Ulusal Saglik Enstitiileri, “fazla kilolu 25,0 ila 29,9 kg/m? arasinda viicut kiitle
indeksine (VKI), obezite 30 kg/m? 'den vyiiksek VKine sahip olmak> olarak
siiflandirmaktadir (6).

Obezite basta kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, hiperlipidemi ve diyabet
gibi komplikasyonlar1 olan, yasam beklentisinde azalmalara neden olan kronik bir
hastaliktir. Genel olarak obez olan kisilerin, saglikla iligkili yasam kalitelerinin obez
olmayanlara gore daha diisiikk oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte, yasam kalitesi ile
obezite arasindaki iligki, cinsiyete gore de farklilik gostermektedir. Erkeklere kiyasla, obez
olan kadinlarin yasam kalitesinin daha diisiik oldugu gézlenmektedir (7). Son ¢aligmalara
bakildiginda abdominal obezitenin genel obeziteden daha yiiksekbir oranda arttigini
gostermektedir (8). Kiiresel obezite salgini diinyada sagligt en ¢ok Kkotiilestiren

nedenlerden biri olarak goziikmektedir (9).

Obezite ile iligkili etkilenimlere bakildiginda, obezitenin uyku kalitesinde bozulma,
anksiyete, depresyon diizeyinde artis ve solunum fonksiyonlarinda azalmalar ile iligkili
olabilecegi de belirtilmektedir. Uykusuzluk, yetersiz uyku, diisiik uyku kalitesi ve

sirkadiyen ritimlerin bozulmasinin obeziteye neden olabilecegini gostermektedir (10).



Depresyon ve anksiyetenin obeziteyi artiran itici giic olacagi, obezite artikga da bunun

depresyon ve anksiyeteyi artirabilecegi belirtilmektedir (11).

Ayn1 zamanda, obezite ile 6zellikle nefes darligi gibi solunum semptomlarinin da
olabilecegi ifade edilmektedir. Karin bolgesindeki fazla yag dokusu torakal bolgeye baski
yapmaktadir, bu baski go6giis kafesinin solunum sirasinda tam olarak genislemesini
engelleyip gogiis duvarinin hareketini azalmasina neden olmaktadir (12,13). Obezite
Ozellikle astim gibi kronik solunum problemlerinin insidansini artirmaktadir (14). Uygun
ve yeterli solunumun gerceklesmesi i¢in hem akcigerlerin hem de gogilis duvarinin az bir
efor ile genisleyebilmesi gerekmektedir. Eger bu gerceklesmezse, 6rnegin akciger ya da
gogls duvart herhangi bir sebeple engellenirse, ventilasyon yetersizligi ya da solunum
kaslarinin asir1 yorgunlugu meydana gelir. Obezite gibi durumlarda gogiis duvarinda
restiriktif durum s6z konusu olur. Restiriktif durumlarda zorlu vital kapasite (FVC) ya da
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) gibi akciger hacimlerinde azalma olur

(12,13).

Solunum yolu problemlerini hafifletmek amaciyla manuel tedavi yaklasimlar1 son
yillarda kullanilan bir yontemlerdendir (15). Torakal manuel tedavi yaklagimlari, solunum
kaslarinin gerilmesi, yumusak doku masaj1 ve kaslarin gevsetilmesi olarak bilinmektedir
(16). Bu tekniklerin ¢ogunun amaci gogiis kafesinin ve omurganin hareketliligini arttirarak,
akcigerlerin fonksiyonunu ve dolasimi artirmaktir (17). Goglis kafesine uygulanan manuel
tedavi yontemleri, hiperventilasyon ve hipokapni gibi solunum bozukluklar1 ve solunum

hastaliklarinda tedavi olarak kullanilabilir (19).

Diyafragma kasi, solunum kaslar1 denilince ilk akla gelen kastir (20). Diyafragma
kast disfonksiyonlari, solunum paternlerinde bozulmalara neden olur ve viicut sistemleri
arasindaki fizyolojik dengeyi bozar (21). Diyafragma kasinin haraketliligi ve fizyolojik
degisiklikleri kronik akciger hastaliklarinda arastirilmistir (22). Ancak 6zellikle solunum
sistemini etkileyen durumlarda diyafragmik mobilizasyon iizerine oldukc¢a az c¢alisma

oldugu goriilmektedir (16,23,24).

Son yillarda kas germe teknigi, 6zellikle yiiksek performans sporlarinda sporcularin

aktivite oncesi hazirlanmalarinda 6nemli bir rol oynamaktadir (25). Kas germe teknigi



lizerine yapilan son yillardaki ¢alismalar, kas kontrolii, esneklik ve hareket agikliginin

arttigini kanitlamistir (26,27).

Manuel tedavinin solunum sistemi disfonksiyonlarinda etkili olduguna dair oldukca
az kanit olsa da (28-30) akciger fonksiyonun spirometrik Olc¢limlerini iyilestirmek ve

astimli bireylerde tibbi tedavi semptomlarini azaltma potansiyeline sahiptir (31,32).

Literatiir tarmamiza goére obstriiktif akciger hastaliklarinda, manuel teknikler
0zellikle diyafragma tekniklerinin etkileri az sayida ¢alismada arastirilmig, bunun yani sira
restriktif tip akciger hastaliklarinda ve obezitede bu tekniklerin etkileri heniiz

arastirtlmamustir.

Calismamizda amacimiz, Diyafragmatik Mobilizasyon Tekniklerinin, Obez
Bireylerde, Solunum Fonksiyonlari, Yorgunluk, Uyku Kalitesi ve Anksiyete, Depresyon

Uzerine etkilerini incelemektir.

Ho: Diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin, obez bireylerde, solunum

fonksiyonlari, yorgunluk, uyku kalitesi ve anksiyete, depresyon lizerine etkileri yoktur.

Hi: Diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin, obez bireylerde, solunum

fonksiyonlari, yorgunluk, uyku kalitesi ve anksiyete, depresyon lizerine etkileri vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite

Oberzite, arteriyel hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, ateroskleroz ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi ¢esitli komorbiditelere yatkin olan kronik bir metabolik
hastaliktir (33). Obeziteyi tanimlamak i¢in, viicut agirligmin (kilogram (kg) cinsinden),
boyun (metre cinsinden) karesine boliinmesiyle hesaplanan, viicut kiitle indeksi (VKI)
kullanilir. Yetiskinler i¢in 25.0 ila 29.9 kg / m*'lik bir VKI asir1 kilolu, 30 kg/m? veya daha
yiikksek bir VKI obez olarak tammlamr (34). Son otuz yilda, diinya capinda
obeziteprevalansi yetigkinler i¢cin % 27,5 ve cocuklar i¢cin % 47,1 artmistir. Obezite,
genetik, sosyoekonomik ve kiiltiirel etkiler arasindaki karmagik iligkilerin
sonucudur. Tiikketim kaliplari, kentsel gelisim ve yasam tarzi  aliskanliklar
obeziteprevalansin1 etkiler. Bu durum hastaligin veya farmakolojik tedavinin sonucu
olabilir. Obez kisiler daha az okula devam, daha az kazanma potansiyeline ve toplum

tizerinde ekonomik bir yiike yol acabilecek daha yiiksek saglik maliyetlerine sahiptir (35).

Obezite basit bir sekilde, boy icin asir1 viicut agirligi olarak tanimlanir, ancak bu basit
tanim, esas olarak asir1 yaglanma veya viicut sismanhigr ile iligkili olan ve sadece viicut
biiyiikliigli agisindan degil metabolik olarak ortaya ¢ikabilen etiyolojik olarak karmagsik bir
fenotiptir. Cocukluk cag1 obezitesi, erken baslangigh veya yetiskinlikte daha fazla kilolu olma
olasiligim artirir. Bu nedenle, sadece obezitenin ekonomik ve psikososyal maliyetleri ve bu

komorbiditeler ve bu ihtimaller ile birlestiginde sonuglar ¢arpicidir (36).

2.2. Obezite Epidemiyolojisi

Obezite, karmasik c¢ok faktorlii ve biliyiik 6lgiide Onlenebilir bir hastaliktir (37).
Obezite diinya capinda bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir (38-41). Asiri
kilo ve obezite salgini, diinyadaki yasam seyri boyunca kronik hastaliklarin 6nlenmesi igin
biiylik bir zorluk olusturmaktadir. Ekonomik biiyiime, sanayilesme, mekanize ulagim,
kentlesme, giderek hareketsiz bir yagam tarzi ve son 30 yilda islenmis gidalara ve yliksek

kalorili diyetlere gegis ile beslenen birgok iilke, vatandaslarinda obezite prevalansinin iki
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katina ve hatta dort katina cikmasma tanik oldu. Ozellikle cocukluk ¢agi obezite
prevalansinin artmasi, Oniimiizdeki yillarda bireylerde ve saglik sistemlerinde sasirtici bir
hastalik yiikiine neden olacaktir. Genetik, davranigsal, sosyoekonomik ve cevresel
kokenleri olan karmasik, cok faktorlii bir hastalik olan obezite, morbidite ve mortaliteyi
riskini artirir (42). 2030 yilina kadar diinya yetiskin niifusunun yaklasik % 38'1 asir1 kilolu
olacak ve % 20'si obez olacagi ifade edilmektedir (43). Cogu gelismis iilkede genel
obezitedeki biiylime egilimleri dengelenmis goriinmektedir. Cocuklar da dahil olmak tizere
bu tilkelerin ¢cogunda morbidobezite tirmanmaya devam etmektedir. (46). Diinya ¢apinda
obezite prevalansi 1975-2018 yillar1 arasinda neredeyse ii¢ kat artmistir (34). WHO, 2016
yayimlanan raporunda Tirkiye’nin obezite prevelansinin %29,5 oldugunu belirtmekle
birlikte; Tiirkiye’nin bu prevelans ile Avrupa’da birinci sirada oldugunu da belirtmistir

(47).

2.3. Obezite Risk Faktorleri

Obezite, tiiketilen kaloriler ve harcanan kaloriler arasindaki enerji dengesizliginin bir
sonucu olarak ortaya cikar ve bir enerji fazlasi ve fazla viicut agirligina neden olan pozitif
enerji dengesi durumu olusturur. Bu enerji dengesizligi kismen, herhangi bir bireyin
kontroliiniin ¢ok oOtesindeki seviyelerde derin sosyal ve ekonomik degisikliklerin bir
sonucudur. Kalitsal faktorlerin (genetik, aile oykiisii, irksal / etnik farkliliklar) ve bireylerin
0zel sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel ortaminin obezite riskini etkiledigini gostermistir.
Dolayisiyla, viicut agirhigi diizenlemesi g¢evresel, sosyoekonomik ve genetik faktorler
arasinda karmasik bir etkilesim olarak goriilmekle birlikte, sonucta bu kosullara yanit
olarak kisisel davraniglar obezitenin Onlenmesinde baskin bir rol oynamaya devam
etmektedir. Onemli olarak, genetik disinda, asagida belirtilen her risk faktdrii obezite

acisindan degistirilebilir birer risk faktoriidiir (Tablo 2.1) (42).

Tablo 2.1. Obezite risk faktorleri

Enerji ihtiyacin1 asan enerji alimi

Kalorisi yiiksek, besin acisindan fakir yiyecek segenekleri (6rn. Sekerli tatlandirlilmis icecekler).
Diistik fiziksel aktivite

Hareketsizlik

Az veya fazla uyku

Genetik

Bazi hastaliklar (6rn.Cushing hastaligr)

Pisikolojik durumlar (6rn.depresyon stres )
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Tablo 2.1. (Devam). Obezite risk faktorleri

Spesifik ilaglar (6rn. Steroidler)

Diisiik egitim yoksulluk

Viriisler

Tip 2 diyabet

Hipertansiyon

Kalp ve damar hastaliklari

Bazi kanserler (6rn.6zafagus,kolon,menepoz sonrast meme)
Solunum yolu hastaliklar1 (6rn. Uyku apnesi,astim )
Karaciger hastaliklar1

Safra taslar

Enfeksiyon

Fiziksel engel durumu

2.4. Obezitenin viicut sistemleri iizerine etkileri

2.4.1. Solunum sistemi uizerine etkileri

Diinya ¢apinda Obezite prevalansi son otuz yildir artmaktadir ve bu da bir¢ok
solunum yolu hastaliginin prevalansinda, morbiditesinde ve klinik tablosunda artisa neden
olmaktadir. Mediasten ve karin bosluklarinda yag birikmesi, akcigerlerin ve gogiis
duvarinin mekanik oOzelliklerini 6nemli Ol¢iide degistirir ve bu durumda, akcigerlerin
normal fizyolojisinde ve islevinde degisikliklere neden olur. Obezite ile yaygin olarak
iliskili solunum semptomlarmnin bazilar1 hisilti, nefes darlig1 ve ortopnedir. VKI arttikca
hava yolu asir1 duyarliigi da artar (48). Obezite astim, obstriiktif uyku apnesi,
obezitehipoventilasyon sendromu (OHS) vepulmoner hipertansiyon i¢in dnemli bir risk
faktoriidiir. Bu durum akut solunum sikintis1 sendromunda (ARDS) ve kronik obstriiktif
akciger hastaliginda (KOAH) sonuclar1 etkiler. Obezite solunum yolu enfeksiyonlarina
yatkinligi arttirir. Solunum yolu hastalig1 olan obez hastalarin saglikl kilo deneklerine gore

hastaneye yatig oranlar1 daha yiiksektir (48).

300.000’den fazla yetiskini igeren birkag¢ prospektif calismanin meta-analizi, obezite
ve astim arasinda bir baglanti oldugunu ve ABD’de yilda 250.000 astim vakasinin obezite
ile iliskili oldugunu bildirmistir (14). Obez olmayan yetigkinlerde astim prevalanst % 7,1
ve obez yetiskinlerde % 11.1°dir. iliski kadinlarda daha ¢arpicidir, obez olmayan ve obez
kadinlarda astim prevalansi sirasiyla % 7,9 ve 14,6 dir (14,49).



Solunum sistemi, viicudun ventilasyon taleplerini karsilamak igin stirekli stres
altindadir. ARDS, pndmoni ve kalp yetmezligi gibi hastaliklarda solunum is yiikii artar ve
akcigerlerin artan ventilasyon taleplerine fizyolojik yanit, obezite durumunda karmasik bir
hal alir. Baz1 caligmalar, obezitenin bu hastaliklarin akut ataklari sirasinda pulmoner
fonksiyonu spesifik olarak nasil etkiledigini degerlendirmistir (51). KOAH hastalarinda
obeziteprevalans1 da KOAH olmayan hastalardan daha yiiksektir (52).

2.4.2. Kalp ve dolasim sistemi iizerine etkileri

Visseral yag dokusu ve intrahepatik trigliseritler (IHTG) obezite ve viicut yag
konsantrasyonunun saglik risklerini, 6zellikle daha fazla sismanligin kardiyovaskiiler ve
metabolik sonuc¢larini belirlemek icin giderek daha fazla 6nem tasidig bildirilmistir (53).
IHTG birikimi, obezitenin kardiyovaskiiler fonksiyon, metabolizma ve insiilin
duyarliliginda bozulmalara yol acan baslica 6zelliklerinden biridir (54). IHTG’nin
azaltilmasi genellikle metabolizmanin artmasi ve tip 2 diabetes mellittusdaki normal kan
sekerinin geri kazanilmasi ile iliskilidir (55). Alkolsliz yagli karaciger hastalig1
(NAFLD), serum hipertrigliseridemi ve karaciger lipoprotein metabolizmas1 bozukluklari
ile iliskili yaygin bir obezite komplikasyonudur (56). Son ¢aligmalar tutarli bir sekilde
obezitenin hig¢bir bir iyi yoniinlin olmadigin1 gostermistir (57-59). Cocukluk cagi obezite
oranlar1 g6z oniine alindiginda, yapilan bir ¢alisma son zamanlarda obezitenin erken yasam
ve sonraki yetigkinlik hastaliklarindaki rolii izerine odaklanmigtir. Cocukluk veya ergenlik
doneminde obezite, yetigkin hipertansiyonu, koroner kalp hastaligi ve inme riskinin iki kat
veya daha fazla olmasi ile iligkili bulunmustur (60). Dort ¢ocuk grubundan (ortalama 23
yillik izlem ile baglangicta 11 yas) veri toplayan yakin tarihli bir ¢alismada, ¢ocuklukta
normal kiloda olan ve yetiskin olarak obez olmayan bireylerle karsilastirildiginda, normal
kiloda olan veya asirt kilolu ancak yetiskin olarak obez hale gelen veya obez olan ve
yetiskinlige kadar obez kalanlar, yiiksek riskli dislipidemi, hipertansiyon ve daha yiiksek
karotisintima-media kalmlig: riskine sahip oldugu gosterilmistir. Ozellikle, cocukken obez
olan, ancak yetiskinken obez olmayan bireyler, asla obez olmayan kisilerle benzer risk
profillerine sahipti, bu da ¢ocukluk obezitesinin potansiyel saglik etkilerinin yetiskinlige
girme Oncesinde veya sirasindaki kilo kaybi ile dengelenebilecegini gdstermekte oldugu

ifade edilmektedir (61).



2.4.3. Kas iskelet sistemi iizerine etkileri

Obezite, iskelet kasinin kasilma fonksiyonunda bir azalmaya neden olabilir, boylece
hareketliligi azaltir ve obezite ile iligkili saglik risklerine neden olur. Hiicresel diizeyde,
obezitenin baskin etkileri, kalsiyum sinyalinin bozulmasi ve 5p-adenosin monofosfat ile
aktive edilen protein kinaz (AMPK) aktivitesidir. Sonug olarak, yavas kas liftipinden hizl
kas lifi tiplerine dogru bir gec¢is vardir. Azalan AMPK aktivitesi, miyosit arttirict faktor
2’nin (MEF2) sinif II histondeasetilaz (HDAC) aracili inhibisyonunu arttirir. Miyosit
arttirict faktor 2’nin (MEF2) yavag lif tipi ekspresyonu arttirir ve aktivitesi kalsiyum
bagimli  fosfatazkalsindrin  tarafindan  uyarilir. Kalsinorine etkisi ile kalsiyum
sinyallemesinin Obezite kaynakli zayiflamasi, adiponektin ve aktinin yani sira miyositte
uyarma-kasilma ve uyarma-transkripsiyon baglamay1 etkiler. izole kas preparatlari,
obezitenin siklikla kas kesit alan1 basina liretilen kuvvetin ve kas kiitlesi bagina iretilen
gliciin azalmasina yol agtigin1 gosterir. Obezite ve yaslanma benzer fizyolojik sonuglara
sahiptir. Obezite ve yaslanmanin kas fonksiyonu tizerindeki sinerjistik etkileri morbidite ve

mortaliteyi arttirabilir (62).

2.4.4. Endokrin sistem tizerine etkileri

Obeziteyi belirleyen veya etkileyen fizyolojik mekanizmalar karmasik olmakla
birlikte, bircok calisma enerji alimi ve enerji harcamasi arasindaki enerji dengesizliginin
metabolik hastaliklar i¢in hazirlayict bir faktér oldugunu gdstermistir (63). Son
zamanlarda, diinya ¢apinda obezite, tip 2 diyabetes mellitusun yaygmliginda potansiyel bir
artisa neden oldu. Diyabet, obezite ve yagl karaciger hastaligi, diistik fiziksel aktivite ile
birlikte mortalite ve morbidite oranlarini arttirmanin potansiyel nedenleridir (64,65).
Endokrin sistemi, yaglarin, karbonhidratlarin ve proteinlerin metabolizmasini diizenlemede
ve bu yakitlarin viicudun her zaman enerji ihtiyaglarimi karsilamasinda temel bir rol
oynar. Hormonlar, fazla yakitin bol miktarda depolanmasindan ve yakitin ihtiya¢ duyulan
zamanlarda seferber edilmesinden ve en Onemlisi siirekli kan sekeri seviyelerinin
korunmasindan  sorumludur. Bu hormonal siire¢lerde herhangi bir degisikligin
metabolizmada dengesizlige yol agmasi beklenebilir. Viicuttaki ana enerji deposu, yag
dokusunda adipositlerde tutulan yag tarafindan saglanir ve simdi yag dokusunun da

endokrin kontrolii altinda oldugu ve kendisinin hormon salgilayabilen bir endokrin organ
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olarak hareket edebilecegi kabul edilmektedir. Bu nedenle yag dokusu fonksiyonlarimin
hormonal kontroliine miidahale, uygun olmayan yag birikintilerine ve dolayisiyla obeziteye
de yol agabilir (66). Cesitli hormonlarin periferik sinir sistemi yoluyla ve ayrica hem
hayvanlarda hem de insanlarda merkezi sinir sisteminde dogrudan etkilerle toklugu modiile
ettigi gosterilmistir (67). Gida aliminin diizenlenmesi genellikle, negatif geri beslemeye
dayanan homeostatik diizenleyici mekanizma ve bir 6diil sistemi tarafindan yonlendirilen
hedonik diizenleyici mekanizma da dahil olmak iizere karmasik mekanizmalardan olusan
birgok yonden degerlendirilir. Gida alimi1 diizenlemesinin 6nemli bir yonii, gastrointestinal
sistemden salgilanan periferik hormonlardir. Bu hormonlar, besin ve enerji alimina geri
bildirim olarak enteroendokrin hiicrelerden salgilanir ve beyinle dogrudan veya vagus
siniri  yoluyla iletisim kurar. Gastrointestinal hormonlar, besin alimindaki ve enerji
harcamasindaki degisikliklere ragmen, sabit bir viicut agirliginin korunmasinda cok
onemlidir (68). Neredeyse diinya niifusunun iicte biri, glikoz ve yag metabolizmasi
bozukluklari, insiilin duyarliligi gibi baskin tibbi komplikasyonlarla obezite yasamistir

(69).

2.4.5. Sinir sistemi iizerine etkileri

Son zamanlarda, obezite ve diyete baghh metabolik disfonksiyon, hem merkezi hem
de periferik sinir sistemlerinde ¢ok c¢esitli norolojik bozukluklarin gelisimi ig¢in risk
faktorleri olarak tanimlanmistir. Bir meta-analiz, obezite ile bunama ve Alzheimer hastalig:
(AD) gibi norolojik bozukluklar arasinda giiglii bir iliski oldugunu gostermistir (70).
Benzer sekilde, bir¢ok rapor periferik sinir sisteminin hem otonomik hem de somatik
bilesenlerinin  obeziteden etkilendigini  gOstermektedir. Otonom  sinir  sistemi,
hipotalamusun kontrolii altinda, sempatik-parasempatik dengesizliklere atfedilen obez
bireylerde degisen katabolik ve anabolik siire¢ler gosterir. Obezite ve polindropati
arasinda, prediyabetik ve diyabetik hastalarda en sik goriilen bir komplikasyon olan ve
obezite kaynakli dislipideminin hiperglisemi ile kombinasyonuna ikincil olarak da yakin

bir iliski vardir (71,72).



2.5. Obezitenin Diger Etkileri

2.5.1. Yorgunluk

Yorgunluk, algilanan enerji eksikligi, fiziksel ve zihinsel yorgunluk ve ilgisizlik ile
karakterize edilen 6znel bir deneyimdir (73-75). Yorgunluk, depresyon, romatoid
bozukluklar, inme, multiple skleroz, duygudurum bozukluklari, psikiyatrik bozukluklar ve
kanser dahil olmak iizere c¢ok sayida tibbi ve psikolojik bozuklukta goriilen bir
semptomdur (73). Yorgunlugun yetigkinlerde ve ¢ocuklarda obezite ile anlamli derecede
iligkili oldugu bulunmustur (76-78). Yorgunluk obezite ve fiziksel korelasyonlarin tedavisi

tizerine yapilan iki klinik ¢aligmada bir sonug degiskeni olarak degerlendirilmistir (79,80).

2.5.2. Uyku

Uyku, tiim viicudun islevlerini ve saghigini desteklemek icin gereklidir. Gergektende,
bagisiklik sistemi aktivitesi, viicut metabolizmasi ve hormonal denge, duygusal ve zihinsel
saglik, cesitli 6grenme bigimleri, ezberleme siirecleri gibi ¢oklu fizyolojik siireglerin
optimal isleyisini garanti eder. Cok sayida calisma, uyku eksikliginin zihinsel ve fiziksel
denge tizerindeki olumsuz etkilerini vurgulamistir, aslinda hafiza ve duygu kontrolii ve
aclik regililasyonu gibi biligsel islevleri degistirebilirler (81,82). Yetersiz uykunun
bagisiklik  sistemini  zayiflattigt  ve  metabolik  bozukluklar1  destekledigi
gosterilmistir. Cesitli calismalar, azalmig siire ve / veya uyku Kkalitesinin glikoz
metabolizmasini etkileyebilecegini ve biiyiime hormonu (GH) gibi anabolik hormonlarin
salgilanmasin1 engelleyebilecegini vurgulamistir (83). Bircok epidemiyolojik caligma,
azalmis uyku siiresi ve kalitesinin (gece 6-7 saat) artan obeziteinsidanst (81,82,84,

85,86,88) ve mortalite ile iliskili oldugunu gostermistir (89,90).

2.5.3. Anksiyete ve depresyon

Depresyon, diinya capinda 120 milyon insami etkileyen yaygin bir bozukluk ve
Oziirliliikk nedenidir (91). Kohort caligmalarinin c¢esitli meta analizleri, majér depresif

bozukluk (MDB) (semptomlar ve klinik tan1) yetiskinlerde obezite arasinda ¢ift yonlii bir
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iliski oldugunu gostermistir ve depresyondan obeziteye yon daha yaygin goriilmektedir
(92-94). Abdominal obezitenin MDB iizerindeki etkisi genel obezite etkisinden daha
yiiksek olabilir ve depresif belirtilerle abdominal visseral yagdaki degisikliklerin
arasindaki iliskinin, genel obezitede degisikliklerden daha gii¢lii oldugu gosterilmistir
(95,96). Anksiyete ve obezite arasindaki c¢ift yonlii iliski daha az arastirnllmistir. ABD’de
3.134 ergenle yapilan prospektif bir ¢aligma, anksiyete bozukluklarinin asir1 kilo, obeziteyi
Ongordiiglinti, ancak bunun tersini gdstermedigini gostermistir; Ayrica, bu etki sadece
erkeklerde gozlemlenmistir (97). Yaygin anksiyete bozuklugu ve obezite ile ilgili kanitlar
da zayiftir ve VKI ile Yaygin anksiyete bozuklugu  arasindaki ¢ift yonlii iliskiyi
degerlendiren tek caligma herhangi bir yonde iliski bulmamaistir (98).

2.6. Obezitede Tedavi Yaklasimlar

2.6.1. Medikal tedavi

Kilo kaybi, tiim obezite hastalar1 i¢in ve ayrica diyabet dncesi, diyabet, hipertansiyon
ve dislipidemi gibi  komorbid durumlar varliginda, asir1  kilolu hastalar igin
onerilmelidir. Tibbi nedenlerle kilo vermesi gereken ¢ogu hasta icin ilk hedef, ilk 6 ayda %

5 ile %10 kilo kayb1 olmasi 6nerilmektedir (34).

ABD, Avrupa ve diger bolgelerde obezite hastalarinin ydnetimi igin gelistirilen
cesitli profesyonel rehberlerin ortak bir temasi, diyet degisiklikleri, fiziksel aktivitede artis
ve davranig modifikasyonunu iceren ¢ok modlu bir yasam tarzi miidahalesine vurgu
yapmaktadir. Farmakoterapi ve cerrahi miidahaleler hastalar i¢in diger tedavi
secenekleridir. Su anda, obezite teshisinin, belirli bir biyobelirte¢ temelinde degil, boy ve
kilo kullanan bir formille yapildigim1 bilmek oOnemlidir. Bu nedenle, obezite
ve patofizyolojisinin katkida bulunan nedenleri tiim hastalar i¢in ayni olmayabilir. Bu
nedenle, yasam tarzi degisiklikleri, ilag tedavileri veya cerrahi miidahalelerin, obezite
tedavilerine Onemli bir yanit heterojenligi vardir (99). Obezite i¢in terapotik miidahalelere
yanit veren moderatorlerin ve aracilarin sayisiz analizinde, uzun siireli kilo verme
basarisin1 6ngdren en tutarli faktdr baslangictaki kilo kaybmnin oranidir (100). Enerji
dengesi, yeme ve istahli davraniglar, ¢ok sayida beyin bolgesi ve periferik organ iizerinde

etkili olan merkezi ve periferik hormonlar ve noropeptitler tarafindan biiyiik Olcilide
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diizenlenir (101-104). Farmakoterapi yasam tarzi degisikligi yaklasimlarindan
faydalanamayan hastalar ve uzun vadede kilo kaybini siirdiirmekte giicliik ¢ekenle obez
hastalar i¢cin mantikli bir terapotik yaklasimdir (34). Hastalara, yararli ve olumsuz etkiler
de dahil olmak {izere ilaglardan ne beklemeleri gerektigi konusunda danismanlik
yapilmalidir. Orlistat hari¢, su anda onaylanmis tiim antiobezite ilaglari, hastalarin kalori
alimmni sinirlandirmasina ve diyet planlarmma daha iyi uyum saglamasina yardimci
olur. Enerji aliminda azalma oncelikle toklugun arttirilmasi ve aglik ve gida isteklerindeki
azalmayla saglanir (105). Obezite tedavi yontemi olarak, hastanin spesifik endikasyonuna
ve isteklerine bagli olarakgesitli cerrahi yontemler kullanilabilir; gastrik bantlama,
sleevegastrektomi, proksimalRoux-en-Y gastrik bypass, omega-loopgastrik bypass ve
biliyopankreatiksaptirma. ~En stk uygulanan  prosediirlersleevegastrektomi  ve
proksimalRoux-en-Y gastrikbypass’tir. Bunlarin orta vadede %50-65 fazla kilo kaybina ve
buna sahip hastalarin % 60-75’inde 6nceden var olan tip 2 diyabetin hafifletilmesine

neden olmasi beklenebilir (106).

2.6.2. Diyet

Obezite, artan metabolik bozukluk riski ve ozellikle tip-2 diyabet ile iligkili bir
durumdur. Obezitenin tedavisinde ve Onlenmesinde tibbi zorluklar ve metabolik
bozukluklar mevcuttur. Amag, farmakolojik ve farmakolojik olmayan o6lciimlerle elde
edilebilen kan sekeri seviyelerini kontrol etmektir. Ikincisi, artan fiziksel aktivite ve
diyetteki kalori igerigini sinirlandirarak viicut yag kiitlesinin azaltilmasini igerir. Diisiik
kalorili diyetler giinliik kalori aliminda % 25 ila % 30 oraninda bir azalma igerir. Diisiik
kalorili diyetler hastanin enerji gereksinimlerine, obezitenin siddetine ve eslik eden
hastaliklara ve tedavilere bagl olarak kisisellestirilmelidir. Aralikli orug, haftada bir veya
birka¢ giin veya her giin hizli bir sekilde uzatma olarak her giin kalori kisitlamasini
igerir. Son klinik c¢alismalarin sonuglari, obezite (Tip 2 diyabet birlikteligi olanlar
dahil) olan hastalarda diisiik kalorili diyetlerlerin ve aralikli oru¢ tutmanin viicut yag
kiitlesinde ve metabolik parametre iyilesmelerinde azalmaya yol acabilecegini
gostermistir. Bu yararli etkiler sadece viicut kiitlesinin kaybindan degil, ayn1 zamanda orug
kosullarina 6zgii metabolik yollarin aktivasyonundan kaynaklanir. Bununla birlikte, biiyiik

Olcekli randomize kontrollii ¢alismalarin azligi, diisiik kalorili diyetlerleri veya aralikl

12



orucu basarili ve kararh kilo kaybi i¢in giivenilir, rutin yontemler olarak regete etmeyi

zorlastirmaktadir (107).

2.6.3. Egzersiz egitimi

Obezite, bireysel ve ¢evresel faktorlerin karmasik bir etkilesiminin sonucu olarak
kabul edilir; bu nedenle yonetimi kapsamli bir yaklasim gerektirir (108). Egzersiz bu
yaklagimin 6nemli bir bilesenidir, hedefleri kilo kayb1 ek olarak komorbid hastalik riskinde
azalma, genel saglik ve iyilestirmeleri igerir (108,109). Kilo kaybi, egzersiz icin gerekli
olan enerjinin saglanmasinda negatif bir durum olusturabilir (110). Kalori aliminin
artirlmas1  gibi  telafi edici davramiglar olmadan yeterli miktarda egzersiz
saglanmalidir. Mutlak egzersiz veya aktivitenin tiiri veya yogunlugundan daha onemli
oldugu goriilmektedir; diisiik yogunlukta egzersiz yapan bireyler, siireyi arttirarak benzer
kilo degisikliklerine ulasabilir ve toplam miktarin artmasiyla kilo aliminda daha fazla
tyilesme gorilir (111,112). Asit kilolu ve obez yetigkinlerde egzersiz siiresi ve
yogunlugunun etkilerini arastiran randomize bir kontrol ¢calismadahedeflenen kilo kaybim
elde etmek i¢in ¢calismada tanimlanmis olan egzersiz haftada 6-7 milin iizerinde esdeger bir
hacmin olabilecegini diisiindiirmektedir. Daha da ileri giderek, obez kadinlardan yaklasik
500 kcal harcamanin istendigi 14 haftalik bir giinliilk egzersiz programi, ortalama viicut
agirhiginda %6,5 azalma ile sonuclandigi bildirilmistir (113). Gilinliikk harcamalarin
yaklasik 700 kcal oldugu obez erkeklerde yapilan benzer bir ¢alisma, 3 ay boyunca % 8'lik
bir azalmaya neden oldu. Caligmalar, yiirlime, sabit bisiklet ve eliptik capraz egiticiler
dahil olmak ftzere cesitli modaliteler kullanarak kilo kaybi igin aerobik egzersiz
miidahalelerine odaklanma egilimindedir ve kanitlar bu yaklagimi destekliyor gibi
goriinmektedir (111-113). Yiiksek yogunluk veya direng egzersizi eklenerek viicut
kompozisyonu, kas kuvveti ve kardiyovaskiiler uygunluk gibi ek kazanglar ve baska
faydalar olabilir (111,114,115). Sadece kilo kaybi, hipertansiyon, dislipidemi ve insiilin
direnci gibi obezitede oldukc¢a yaygin olan olumsuz saglik risk faktdrlerinin birgogunu
etkileme potansiyeline sahiptir (116-121). Calismalar, asir1 kilolu ve obez bireylerde
egzersizin etkilerini spesifik olarak incelediginde, kan basincinda iyilesmeler, lipit
profilleri, glikoz, glikosile hemoglobin (HbAlc) ve insiilin duyarliligi tanimlanmistir
(121-124). Egzersiz, kardiyovaskiiler mortalite ile iliskili olan kardiyovaskiiler zindeligi
artirabilir ve sosyal katilimi ve refah lgiilerini iyilestirebilir (125-127). DSO, asir1 kilo ve
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obezite i¢in birincil Onleyici ve yoOnetim stratejisi olarak viicut agirliginin %35-10'unu
azaltmak i¢in yasam tarzi miidahalelerini 6nermistir (128). ABD Hastalik Onleme ve
Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi Ofisi gibi kuruluslar, cocuklar ve ergenler i¢in her giin
60 dakika veya daha fazla orta yogunlukta, aerobik fiziksel aktiviteyi onermektedir (129).
Ayrica, bu organizasyon haftanin en az 3 giinii diizenli kemik kuvvtelendirme ve kas
kuvvetlendirme aktivitelerine katilmay1 tesvik eder (130,131). Fiziksel aktiviteye diizenli
katilimin faydalar1 saglam ve katilim risklerinden daha agir basmaktadir (129). Asir1 kilolu
kadinlarda ve erkeklerde% 20 kalori kisitlamasi ile indiiklenen miitevazi kilo kayb1 (~%7),
yagsiz kiitleyi azaltir ve mutlak istirahat oksijen tiiketimini (VO?max) azaltir. Egzersiz bu
etkilere kars1t korur. Kalori kisitlamasi ile indiiklenen degisiklikler, azaltilmis bir viicut
agirhigr i¢in fizyolojik olarak uygun kabul edilebilirken, egzersiz, kilo kaybi sirasinda bu
parametreleri korur ve / veya gelistirir, bu da muhtemelen fiziksel islevi iyilestirir. Bu
bulgular, egzersizi kilo verme programlarinin énemli bir bileseni olarak kullanma fikrini
desteklemektedir (132). Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM)’nin fazla kilolu ve obez
bireyler i¢in rehberlerin egzersiz onerileri (133). Tablo 2.2 ‘de belirtilmektedir.

Tablo 2.2. Fazla kilolu ve obez bireyler i¢in egzersiz onerileri

* Frekans: >5 seans/hafta

« Siddet (Yogunluk): Orta siddetten (%40-%60 Hart Rate Rate) yiiksek siddete (%50-%75 Hart Rate Rate )
» Zaman: Orta siddetli fiziksel aktivitenin haftada toplam 150 dakika ile baslanip giderek 300 dakikaya
kadar arttirillmasi veya 150 dakikalik yiiksek siddette fiziksel aktivite veya orta ve yiiksek siddetli acrobik
fiziksel aktivitelerin esdeger kombinasyonu. Alternatif olarak bu siireler 10’ar dakikadan az olmayan
bdliimlere ayrilabilir.

* Egzersiz tipi: Bagslica aerobik egzersiz olmali ve direncli egzersiz eklenmelidir

Yetiskinler arasinda, obez ve tip 2 diyabetli hastalarda yakin zamanda yapilan iki
meta-analiz, eszamanli egzersizin, aerobik egzersiz egitimi veya direncli egzersiz
egitimi ile karsilastirildiginda (134) glisemik kontrol ve kan lipidleri, antropometrik

gostergelerini 1yilestirmek i¢in en etkili ara¢ oldugunu 6ne stirmiistiir (135).

Yakin zamanda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, eszamanl bir egzersiz
programina sprint araliklar1 eklemek, gen¢ obez kadinlarda sadece direncli egzersiz
egitiminden daha fazla fayda saglamistir (136). Benzer sekilde, 2247 asir1 kilolu ve / veya
obez ¢ocuk ve ergen lizerinde yapilan yeni bir sistematik derleme ve meta-analiz, direngli

egzersiz egitimive aerobik egzersiz egitimini birlestiren uzun siireli (yani, 6-52 hafta)
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miidahalelerden sonra lipit profillerinde ve viicut kompozisyonunda 6nemli iyilesmeler

gbzlemlemistir (137).

2.6.4. Manuel tedavi yaklasimlari

Manuel tedavi solunum yolu problemlerini hafifletmek i¢in de genellikle kullanilan
bir yontemdir (15). Gogiis kafesinde manuel terapi hiperventilasyon ve hipokapni igeren

solunum bozukluklar1 ve solunum hastaliklarinda tedavi olarak kullanilabilir (19).

KOAH gibi kronik solunum yolu hastaliklarindaki iki ¢arpic1 6zellik, hava hapsi ve
akciger hiperinflasyonu, diyafragmanin islevini bozar, c¢alisma uzunlugunu kisaltir ve
cesitli parcalari arasindaki mekanik baglantiyr degistirerek mekanik dezavantaja neden
olur (138). Bu patolojik degisiklikler diyafragmanin alt gdgiis kafesini yiikseltme ve
genisletme yetenegini etkiler, bu da inspirasyon sirasinda alt gogiis kafesinin enine ¢apinda
bir azalmaya yol agabilir. Bu degisiklikler solunum is yiikiinde artisa neden olur ve
fonksiyonel kapasiteyi azaltir (139,140). Diyafaram kasi disfonsiyonlar1 kotii nefes
paternlerine neden olur ve vuciit sistemleri arasindaki fizyolojik dengeyi bozar (21).
Obezite nefes darlig1 solunum semptomlari ile iligkili olabilir. Karin bolgesindeki fazla yag
dokusu torakal bolgeye baski yapar bu baski diyafragma kasmin fonksiyonu etkiler gégiis
kafesinin solunum sirasinda tam olarak genislemesini engelleyip gogiis duvarinin
hareketini azaltir. Aym zamanda kardiyo vaskiiler etkilenme s6z konusu olabilir (12,13).
Uygun ve yeterli solunumun gerg¢eklesmesi icin hem akcigerlerin hem de g6giis duvarinin
azbir efor ile genisleyebilmesi gerekmektedir. Eger bu ger¢eklesmezse, 6rnegin akciger ya
da gogiis duvart herhangi bir sebeple engellenirse, ventilasyon yetersizligi ya da solunum
kaslarinin asir1 yorgunlugu meydana gelir. Obezite gibi durumlarda gogiis duvarinda
restiriktif durum s6z konusu olur. Restiriktif durumlarda FVC ya da FEV1’de azalma olur

(15).

Calismalar gosteriyor ki, manuel tekniklerden olusan ve diyafragma kasi i¢in
kullanilan “Diyafragmatik Mobilizasyon” teknikleri, diyafragma kubbesi, diyafragmanin
dinlenme durumunu gevsetmek, biiziilmesini ve gevseme fonksiyonlarini arttirmak,
boylece toraks ve karin arasinda daha biiyiik bir basing gradyani olusturmak iizere

tasarlanmigtir (141).
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Diyafragmatik mobilizasyon teknigi, solunum kaslarinin ve torasik boslugun
esnekliginde bir iyilesmenin yani sira izin verilen uzunluk-gerginlik iliskisinde de bir
iyilesme ve solunum mekaniginin performansi iizerinde yararli bir etki saglar. Bu teknik
propriyosepsiyonu uyarabilir ve yapisan liflerin esnekligini artirabilir ve golgitendon
organlari araciligiyla duyusal sistem lizerinde etkili olan diisiik hizl1 hareketlerle yumusak

dokulardaki gerilimi ortadan kaldirarak etki eder (142).

[k pediatrik solunumdan itibaren torakal ve abdominal bdlgede yag birikimi baslar.
Bu durum diyafragmanin hareketliligini ve gogilis duvart genislemesini etkiler.
Akcigerlerin uyumunu azaltip s1g ve hizli bir solunum sekli olusur. Maksimum ventilasyon
kapasitesinde azalma olur. Bu durum ilerde solunum problemleri ile bazi kronik akciger

hastaliklarina neden olabilir (143).

Obezite durumunda torakal abdominal bolgedeki fazla yag birikimi nefes darligi
solunum semptomlar: ile iligkili olabilir. Karin bolgesindeki fazla yag dokusu torakal
bolgeye baski yapar ve bu baski gogiis kafesinin solunum sirasinda tam olarak
genislemesini engelleyip, gégiis duvarinin hareketini azaltir. Ayn1 zamanda obeziteye bagh

kardiyovaskiiler etkilenme s6z konusu olabilir (12,13).

Bununla birlikte, bu tiir tekniklerin etkilerine bilimsel destek veren ¢ok az arastirma
vardir. Literatiirde, solunum kaslarmin gerilmesi ile iligili yeterli ¢alisma bulunmamasinin
nedeni muhtemelen solunum kaslarinin karmasik bir islev goren kas grubu oldugu ve bu

alanda yeterli spesifik teknigin bulunmadig bildirilmistir (142).

Manuel tedavi ilk olarak milattan once Hipokrat tarafindan uygulanmistir.
Glinlimiize kadar asirlar boyunca uygulanmis ve halen uygulanmakta olan manuel tedavi,
agri, eklem disfonksiyonlar1 ve sakatliklarin tedavisi i¢in kullanildi. 19. ylizyilda
Amerika’da ilk defa tip teknikleri arasina girmis ve hastalar iizerinde uygulanmaya
baslandi. Bu kadar eskiye dayanan manuel tedavi ile ilgili birgok konsept gelisti. Dr.
Andrew Still, manuel tedavinin ilklerinden ve en ileri gelenlerindendir. Diger bir isim,
Kalternborn, 1950°de fiziktedavi okulunu bitirdikten sonra manuel terapi alaninda galismis
ve kendi yontemini gelistirmistir. Yine ayn1 yillarda James Cyriax, Geoff
Maitland, RobinMcKenzie ve  Mulliguan manuel tedavinin ileri gelenlerindendi.

Gilinlimiizde bu isimler her biri kendine 6zgii tedavi yontemleri ve teknikleri kullanilarak
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manuel tedavi yapilmaktadirlar (144). Her ne kadar farkli teknikler ortaya ¢cikmis olsa da
manuel tedavide amag ortaktir (Tablo2.3) ( 144,145).

Tablo 2.3. Manuel tedavinin amaglari

Manuel Tedavinin Amaclari

Agrinin azaltilmasi

Spazm olan kas ya da dokunun gevsetilmesi

Konraktil ve/vayanon-kontraktil dokunun dolagiminin arttirtlmasi iyilesmesine yardimci olmak.
Esnekligi ve/veya stabiliteyi saglamak

Disfonsiyonu azaltmak ve tamamen ortadan kaldirmak.

Yapilan manuel tedavininbdlgenin anatomik ve fizyolojik yapisina uygun giivenli smirlar icerisinde
hastaya zarar vermeyen uygulamalar olmasi

Manuel tedavi, germe, mobilizasyon, maniiplasyon ve kas enerji tekniklerini igeren
aktif asistif veya pasif yapilan uygulamalardir. Manuel tedavi, servikal, torakal, lumbal
omurlar, kostalar, iist ve alt ekstremite eklemleri, kraniumdasuturlar ve temporomandibular

eklem, viicuttaki kas, fasia, kontraktil ve non-konraktil biitiin yapilara uygulanabilir (145).

Omurga icin manuel tedavi; servikal, torakalumbar ve sakroiliak eklem ve pelvisin

manuel terapisi olarak ayr1 basliklar ve bdlgenin yapisina 6zel teknikler kullanilarak yapilir
(144,145).

Ust ekstremite manuel tedavi; omuz, dirsek, elbilegi ve el ve parmaklar icgin
bolgenin 6zelligine, kontraktil ve non-kontraktil yapiya uygun olarak her bolge i¢in uygun

teknik veya teknikler kullanirak yapilir (144,145).

Alt ekstremite manuel tedavi; kalca, diz ayak ve ayak bilegine, bolgedeki eklem,
kontraktil ve non-kontraktil yapilara uygun olarak her bdlge icin 6zel teknik kullanirak
yapilir (144,145).

Manuel tedavide kullanilan ana yontemler:

Pasif germe; dokuyu istenilen uzunluga getirmek icin yumusak dokuya uygulanan

pasif birtekniktir.
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Mobilizasyon, eklemin, dokunun ya da biitiin yapmin fonsiyonunu iyilestirmek
(6rn.eklem tam agikligini saglamak) i¢in hastanin tolere edebildigi diizeyde agrisiz ritmik

tekrarli, anatomik ve fizyolojik sinirlar igerisinde yapilan tekniktir.

Maniiplasyon; hasta dogru pozisyonlandiktan sonra tek seferde yapilan, hizli diistik

amplitiidlii harekettir.

Kas enerji teknigi; istenilen pozisyon korunarak, hastanin kendi kas kuvvetini

kullanarak yaptig1 manuel destekli mobilizasyondur.

Yumusak doku mobilizasyonu; konnektif doku ve kasin hedef alindig1 bir manuel
tedavi seklidir. Amag, mekanoreseptorleri uyararak, dolasimi artirarak, kas iskelet sistemi
dokularinin iyilesme stirecini hizlandirmak ve en kisa zamanda disfonsksiyonu gidermektir
(145). Manuel tedavi, her nekadar agri azaltmak, dolasimi arttirmak ve fonksiyonu
iyilestirmek gibi hasta agisindan ¢ok verimli uyuglamalar olsada kontraendike oldugu

durum ve hastaliklar vardir (Tablo2.4) (144).

Tablo 2.4. Manuel terapinin kontraendikasyonlar1

Manuel Terapinin Kontraendikasyonlari

Enfeksiyon (uygulanacak bdlgede veya yakininda)
Spondylolitis,

Osteopeni, osteoporoz, osteomalazi vs.
Osteoartroz

Spondyloz

Displazi, aplazi, hyperplazi, neoplazi vs.
Arterial anomaliler

Koagiilasyon problemleri

Hastanin kooperasyonu

Kiriklar

Akut yaralanmalar(acik yaralar)

2.6.4.1. Mobilizasyon

Manuel tedavinin en 6dnemli parcalarindan biri olan manuel mobilizasyon, organin,
kasm, dokunun kendi anatomik ve fizyolojik sinirlari igerisinde gitmesi gereken yone ya
da disfonksiyon sonucu gidemegi yone dogru hareket ettirilmesidir. Bu sayede organ doku

ya da kasimn dolagimini arttirarak iyilesmeyi hizlandirmak ve normale dondiirmek
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amaclanir. Mobilizasyon derecelerine gore grade-1, grade-2 ve grade-3 olarak

derecelendirilir. Bu Kalternborn metoduna gore yapilan bir siralamadir (144,145).

Grade-1; eklemin kapsiiliin ya da bagin fizyolojik ya da anatomik sinira gelmeden

olusan gerginliktir. Ozelikle agriy1 azaltmak icin kullanilir.

Grade-2; eklemin organin ya da dokunun fizyolojik sinirina getirildigi ve grade-1’ e

gore biraz daha fazla direncin uygulandig: asamadir.

Grade-3; organ, doku ya da eklemin fizyolojik sinir1 gecip, anatomik sinira gelmeden

yapilan ve direncin grade-2’den biraz daha fazla uygulandig1 mobilizasyondur.

Bunun disinda direk oragana yapilan moblizasyonlar vardir. Bu mobilizasyonlar,

grade-1, grade-2 ve grade-3’den biri veya birkac1 uygulanarak yapilir (144).

Agn azaltict mobilizasyon (Grade 1-2): Agriy1 azaltmak, organ spazmlar1 ve
paraestezi i¢in kullanilan mobilizasyon Grade-1-2 kullanilir. Teknik intermitant olarak

uygulanir.

Agn azaltica Traksiyon Mobilizasyonu (Grade 1-2): Hipomobilite ya da
hipermobilite test ve tedavi i¢in uygulanir. Gevsek pozisyonda ya da aktiiel dinlenme

pozisyonunda uygulanir.

Vibrasyon ve Osilasyon: Yiiksek frekans ve kisa ampliitiid ile uygulanir. Agr1, kas

spazmi1 ve doku gerginligi i¢in uygulanir.

Relaksasyon Mobilizasyonu: Kas ve dokunun gevsemesi i¢in kullanilir (Grade 1-2).

Relaksasyon-Traksiyon Mobilizasyonu: Grade 1-2 ile olduk¢a yavas ve yumusak

uygulanan bir tekniktir.

Germe Mobilizasyonu: Kullanilan en etkili tekniklerden biridir (Grade-3). Organ

doku ya da eklem hipomobilitesi i¢in kullanilan bir yontemdir.
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Germe-Traksiyon Mobilizasyonu: Organ, doku ve yapilarin hipomobilitesi i¢in

kullanilan bir tekniktir (Grade-3) (144).

Solunum yolu hastaliklar1 i¢in ana tedavi yaklagimlari farmakolojik tedavi ve
pulmoner rehabilitasyon olsa da, osteopatik ve kayropraktik literatiirde manuel terapi
tekniklerinin kullanimimi tanimlayan bir dizi yayinlanmis c¢alisma bulunmaktadir
(17,147). Baz1 kanitlar, manuel tedavinin, gégiis duvariin esnekligi ve torasik hareketin
artmasini igeren kronik astim ve KOAH gibi bazi kronik pulmoner hastaliklarda solunum
mekanigini etkileme ve degistirme potansiyeline sahip oldugunu gostermektedir. Bu
dolayli olarak egzersiz kapasitesinde ve akciger fonksiyonunda diizelmeye yol agabilir
(31,148). Solunum kaslarinin gerilmesinin, gogiis duvar1 genisleme kapasitesini artirarak
KOAH hastalarinda ventilasyonda bir iyilesme saglayabilecegine dair kanitlar vardir
(149,150). Bazi1 ¢alismalara gore, solunum kaslarinin gerilmesi vital kapasiteyi arttirmakta,
gogls duvari hareketliligini arttirmakta ve dispneyi azatligi bildirilmistir (151). Calismalar,
diyafragmanin manuel tedavisinin diyafragma hareketliligini arttirdigini, boylece solunum
mekanigini gelistirdigini, brongsiyal akisi kolaylastirdigini ve hava yolu tikanikligimi

azalttigin1 belirtmisler (152-154).

Obezitenin bireyler iizerinde bir¢ok sistemik etkisinin oldugu diisiiniildiigiinde
Ozellikle solunum sistemi ve dolagim sistemi {izerine olumsuz etkilerini azaltmak igin
manuel tekniklerin ve 6zellikle diyafragmatik mobilizasyon tekniklernin 6nemi daha iyi
anlagilmaktadir. Literatiir incelemmize gore de obezitede diyafragmatik mobilizasyon
tekniklerinin etkileri inceleyen herhangi bir ¢alisma olmadig1 goriilmektedir. Bu etkilerin

0zellikle solunum sistemini etkileyen hastalik durumlarinda gosterilmesi gerekmektedir.

20



3. GEREC VE YONTEM

Diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin obez bireylerin solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti, istirahat metabolizma hizi, yorgunluk, uyku kalitesi ve anksiyete,
depresyon iizerindeki etkilerini incelemek amaciyla yapilan bu g¢alisma, randomize
yontem ile gerceklestirildi. Calismamiz, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, egzersiz laboratuvarinda yapilda.

3.1. Bireyler

Calismamiza 18-65 yas araliginda, viicut agirhgi, kilogram/ boy?(kg/m?) ile
hesaplanan VKI degerleri 30 kg/m* ve iizeri olan, Baskent Universitesi biinyesinde
calismakta olan ve ¢evremizde bulunan, alinma kriterlerine uygun olan obez bireyler dahil
edildi. Bireylerden gerekli sozlii ve yazili izinler alindiktan sonra sosyodemografik bilgileri
kaydedildi. Son 6 ay i¢inde herhangi bir cerrahi operasyon gecirmis, hamile veya hamilelik
sliphesi olan, degerlendirme ve uygulamalarimizi engelleyebilecek fiziksel, kognitif,
kardiyak ya da norolojik hastalig1 olan bireyler calismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil
edilen bireylerden degerlendirmeler Oncesinde sozel ve yazili bilgilendirme yapilarak,

aydinlatilmis onam alind1 (EK 1: Aydinlatilmis Onam Formu).

Bireyler randomize bir sekilde diyafragmatik mobilizasyon ve kontrol grubu olarak 2
gruba ayrildi. ik gruptaki obez bireylere, diyafragmatik mobilizasyon teknikleri, toplam 4
hafta, haftada 2 kez, ortalama 15-20 dakika, bu konuda egitimli bir fizyoterapist tarafindan
uygulandi. Kontrol grubundaki obez bireylere ise sadece 4 haftalik caligma siiresi 6ncesi ve
sonrasit degerlendirmeleri yapildi, herhangi bir uygulama yapilmadi. Gruplarin

randomizasyonu bilgisayar numaralandirma sistemi kullanilarak belirlendi.

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onayland: (Proje no: KA19/393) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonu’nca desteklendi (EK 2: Etik Kurul Onayn1).
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3.2. Yontem

(Calismamiza katilan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, boy uzunlugu,
viicut agirigive VKI degerleri kaydedildi. Calismaya katilan tiim bireylerin dért haftalik

calisma siiresi oncesi ve sonrast degerlendirmeleri asagidaki sonug dl¢timleri ile yapilda.

3.2.1. Solunum fonksiyonlarimin degerlendirilmesi

Bireylerin pulmoner fonksiyonlar1 oturma pozisyonunda, tasinabilir spirometre
cihazi (COSMED, Micro QuarkSpirometer, Roma, Italya) kullanilarak, ATS/ERS
kriterlerine gore degerlendirildi (155,156).

Calismaya katilan bireylere test Oncesi test hakkinda bilgi verildi. Test 2 kez
tekrarlanip en iyi sonuglar kaydedildi. Birey kolluksuz bir sandalyeye oturtuldu, burnuna
mandal takildi, agiz kenarlarinin cihazi tam olarak kavramasi i¢in agzinin siki olarak
kapanmasi istendi (Sekil 3.1). Solunum fonksiyon testinde, FVC, FEV1, FEVI/FVC, tepe
akim hiz1 (PEF), zorlu ekspiratuar akim hizinin %25-75’1 (FEF@%25.75)) ve maksimum
istemli ventilasyon (MVV) degerleri, yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyete gore beklenen

degerler ve ylizdesi olarak kaydedildi (156).

Sekil 3.1. Solunum fonksiyon degerlendirilmesi
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3.2.2. Solunum kas kuvvetinin degerlendirmesi

Solunum kas kuvvet 6l¢limii i¢in solunum kas kuvvet 6lgiim cihazi (PowerBreathe,
K5, HaB International Ltd, ingiltere) kullanildi. Degerlendirme igin hastadan sirt1 destekli,
kolluksuz bir sandalyede, omuzlar gevsek oturma pozisyonunda, burnu bir burun mandali
ile kapatilarak, agzina yerlestirilen cihazdan derin bir nefes almasi istendi ve sonunda elde
edilen Sindgex (Inspiratuar kas kuvveti), zirve akis (PIF) ve hacim (Volume (V))

parametreleri kaydedildi. (Sekil 3.2) (157).

Sekil 3.2. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

3.2.3. Istirahat metabolizma hiz1 degerlendirmesi

Istirahat oksijen tiiketimi ve enerji tiiketimi 6l¢iimii indirekt kalorimetre cihazi
(COSMED, Fitmate Pro, Roma, Italya) ile gerceklestirildi. Olgiim yapilacak kisinin dl¢iim
kriterlerine gore, dl¢iime 10 saatlik aclik ile gelmesi istendi (159,160). Ol¢iim dncesinde
bireylerin solunum kontrollerinin saglanmasi i¢in 10 dakika boyunca rahat bir yerde sirt
destekli bir sekilde oturmalari saglandi. Olgiim oturma pozisyonunda, agiz ve burun
bolgesine baglanan bir maske yardimiyla, respiratuar gaz dl¢limii yapilarak gerceklestirildi.
Olgiim yapilirken bireylerden normal nefes alip vermeleri ve konusmamalar1 istendi.

Olgiim 15 dakika devam etti. Test sonunda cihaz tarafindan belirlenen istirahat oksijen
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tikketim degeri (VO2) ml/dk, dakika ventilasyon (VE) l/dk ve oksijen yogunlugu (FeO2(%))
degerleri kaydedildi (Sekil 3.3) (161).

Sekil 3.3. Istirahat metabolizma hizinin degerlendirilmesi

3.2.4. Nefes darhig1 degerlendirmesi

Bireylerin nefes darligi diizeylerini belirlemek i¢in Modifiye Medical Research
Dispne Skalast (MMRDS) kullanildi. MMRDS, nefes darliginin giinliik aktivitelerdeki
etkisini derecelendirmek i¢in kullanilan bir Olgektir. Hastalarin nefessizliklerinin
hareketlerini ne Ol¢iide etkiledigini gésteren uygulamasi kolay bir testtir. 1-5 evre arasinda
olusan bir testtir. Evre 1 agir bir efor disinda solunum sikintis1 olmamasini belirtir. Besinci
evre ise evden ¢ikmak giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefes darligi olmasi ile

derecelendirilen bir olgektir (162).

3.2.5. Yorgunluk diizeyi degerlendirmesi

Caligmaya katilan bireylerin 4 haftalik calisma Oncesi ve sonrasinda yorgunluk
diizeylerini belirlemek i¢cin Yorgunluk Etki Olgegi (YEO) kullanildi. YEO, yorgunlugun
fiziksel, sosyal ve bilissel etkisini 6l¢en ¢ok boyutlu bir olgektir. Anket 10 biligsel, 10
fiziksel, 20 sosyal olmak {izere toplam 40 sorudan olusur. Her soru 1 ile 4 puan arasinda

bir puan alir. En yiiksek toplam puan 160°tir (163).
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3.2.6. Uyku kalitesi degerlendirmesi

(Calismamiza katilan bireylerin 4 haftalik ¢alisma Oncesi ve calisma sonrasit uyku
kalitesini degerlendirmek igin Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) kullanildi. PUKI,
bireyin son bir aydaki uyku kalitesi ve son bir aydaki uyku ile ilgili olan sorunlarini
belirlemek i¢in kullanilan bir testtir. Toplam 24 soru ve 19 6z bildirim maddesinden
olusan, 0-21 puan aralig1 olan, bes sorunun oda arkadasi ya da bir es tarafindan
yanitlanmas1 gereken bir 6l¢ektir. Bagliklar, uyku siiresi, uykuya daligta gecikmeler, uyku
ile ilgili sorunlarin siklig1 ve ciddiyeti ve kotli uykunun bireyin ¢alismasi tizerindeki etkisi
de dahil olmak {izere, uyku kalitesiyle iliskili ¢ok ¢esitli alanlar1 degerlendiren ve Tiirkge

gecerlilik giivenirligi olan bir testtir (164,165).

3.2.7. Anksiyete ve depresyon diizeyi degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin 4 haftalik ¢alisma Oncesi ve sonrasinda anksiyete ve
depresyon diizeylerini belirlemek i¢in Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) odlcegi
kullanildi. Bu o6l¢ek anksiyete ve depresyon alt Olgeklerini igeren kendini bildirim
Olcegidir, 7°si depresyon 7’si anksiyete belirtilerini arastiran 14 maddeden olusmaktadir.
Yanutlar 4°1ii likert bigiminde degerlendirilmekte ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgegin
amaci tan1 koymak degil bedensel hastalig1 olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede

tarayarak risk grubunu belirlemektir (166).

3.2.8. Saghkla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi

Bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesi diizeyleri Kisa Form-36 (SF-36) anketi ile
degerlendirildi. SF-36 kisa ancak klinikte pratikte ve arastirmalarda kullanilmaya uygun
kapsamli bir dlcektir. Psikometri 6zellikleri agisindan giiglii bir genel saglik anketidir. Her
yasta, hastalik ve tedavi gruplarinda, hastaligin etkilerini ve farkli tedavilerin yararlarim
karsilagtirmada kullanilmaktadir. Bugiline kadar yaygin olarak genel popiilasyonda
kullanilmistir. Bu 6lgek sekiz alt parametre ve her bir skala 2-10 sorudan olugmaktadir.
Skala, genel saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, agri,

enerji, mental saglik alt parametrelerinden olugmaktadir. Her bir soru, yalnizca bir skalada
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skorlanmaktadir. Her bir skala i¢in 0-100 arasinda skorlama yapilmaktadir. En diisiik puan,

en koti saglik durumunu ifade etmektedir (167).

3.3. Diyafragmatik Manuel Mobilizasyon Teknikleri

Egitim grubumuzu olusturan bireylere uygulanan diyafragmaya 06zel manuel
mobilizasyon teknikleri, ortalama 15-20 dakika siire ile haftada 2 tekrar, toplamda 4 hafta
devam etti. Calismamizda obez bireylere 0Ozel belirledigimiz dort farkli manuel

mobilizasyon teknikleri asagida agiklandig gibi uygulandi.

1. Diyafragma Translasyon Teknigi: Bu uygulamada, birey, rahat bir kiyafet ile sirt
istii pozisyonda, kollar gdvdenin yaninda, ayaklar diiz uzatilmis ve gevsek
pozisyonda yatar. Fizyoterapist yatagin kenarinda yiizli hastaya doniik ve ayakta
durur. fizyoterapist her iki eli alt kostalara gelecek sekilde hafifce kavrar. Once
sag eli ile distan ige dogru bir itme uygular, daha sonra sol eli ile bir itme
uygular. Bu iglemi bir dakika siiresince devam eder. Uygulama sirasinda

hastadan normal soluk alip vermesi istenir (Sekil 3.4.) (141,168).

Sekil 3.4. Diyafragma translasyon teknigi

2. Diyafragma Germe Teknigi (Derin solunum ile): Bu uygulamada birey yatakta

sirt Ustli kollar gevsek ve govdenin yaninda, ayaklar uzatilmis gevsek yan yana
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olacak sekilde pozisyonlanir. Fizyoterapist hastanin omuz hizasinda ve yatak
kenarinda durur, her iki elini hastanin alt kostalarinin altina gelecek sekilde
kavrar. Fizyoterapist hastanin derin bir nefes olmasini ister. Hasta nefes alinca
kostalar ile hareket eder, nefes verdigi zaman kostalarin hareketine engel olur. Bu

mobilizasyonu ii¢ derin nefes ile tamamlar (Sekil 3.5) (141,168).

Sekil 3.5. Diyafragma germe teknigi (derin solunum)

3. Diyafragma Germe Teknigi (Normal solunum ile): Bu teknikte birey yatak kenarinda
oturur pozisyonda, fizyoterapist hastanin arkasinda durur ve hastanin arkasindan 6ne
dogru kollarin1 uzatarak, hastanin alt kostalarina ellerinin i¢ kismini yerlestirir.
Hastadan normal nefes almasini ister, bu anda kostalarin acildig1 yone dogru kostalar
ile ellerini yonlendirir, hasta nefes verirken kostalarin hareketine engel olur. Bu

mobilizasyon uygulamasi 2-4 dakika boyunca devam eder (Sekil 3.6) (141,168).

27



Sekil 3.6. Diyafragma germe teknigi (normal solunum)

4. Diyafragma Sekiz Teknigi; Bu teknikte birey sirt iistii yatar, fizyoterapist
hastanin yiiziine doniik ve yatak kenarinda durur. Fizyoterapist her iki eli ile
hastanin alt kostalarindan kavrar ve sol eli ile sag alt kostalar1 yukar1 yonde ve
viicudun orta hattina dogru mobilize eder, daha sonra sag eli ile hastanin sol alt
kostalarin1 yukar1 ve viicudun orta hattina dogru mobilize eder. Bu mobilizasyon
ritmik bir sekilde 2-4 dakika boyunca devam eder. Bu uygulama sirasinda

hastadan normal soluk alip vermesi istenir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Diyafragma sekiz teknigi
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3.4. istatistiksel Yontem

1.

Katilimcilardan elde edilen veriler, sosyal bilimler i¢in hazirlanmig istatistik
programi (SPSS) siiriim 21.0 kullanilarak analiz edildi (IBM SPSS Statisticsfor
Windows, Armonk, NY: IBM Corp.). Veriler tablo ve grafiklerde yiizdeler ve
merkezi dagilim 6l¢iitii olarak ortalama, yayilma 6l¢iitii olarak da standart sapma
kullanilarak sunuldu. Giiven araligi %95 olarak kabul edildi. Gruplarin
tanmimlayict istatistikler agisindan homojenligi ShapiroWilk Testi ile analiz
edildi. Gruplar aras1 farkliliklar1 analiz etmek amaciyla non-parametrik Mann
Whitney U testi ya da stirekli degiskenlerin parametrik test varsayimlarini yerine
getirebilecegi durumlarda ise bagimsiz iki grup karsilastirilmasi, Bagimsiz iki
grup t Testi (Students’ t testi) uygulandi. Bagimli gruplar arasi farkliliklar1 analiz
etmek amaciyla ise Wilcoxon ya da Eslestirilmis T Testi uygulandi.
Calismamizda kategorik verilere iliskin bir analiz yapilmayip sadece dlgek ve
solunum fonksiyon test puanlarina iligskin analizler yapildi. Yapilan gii¢ analizi
sonucuna gore %85 gii¢ ve %95 giivenirlik i¢in drneklem sayis1 her grup icin 20
olarak hesaplandi. Etki biyiikligii (EB) analizi Wilcoxon testinin Z skoru
kullamilarak, “r= V2/N** formiilii ile hesaplandi. EB degeri i¢in 0,1-0,3 “diisiik”,
0,3-0,5 “orta” ve >0,5 “yiiksek” olarak kabul edildi (169).
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Tamimlayier Ozellikleri

(Calismamiza 18-65 yas arasinda obez goniilliiler bireylerden olusan, Diyafragmatik
Mobilizasyon grubunda 20 birey ve Kontrol grubunda 20 birey olmak iizere, toplam 40
birey dahil edildi. Calisma sonunda Diyafragmatik Mobilizasyon grubunda 3 kisi ve
Kontrol Grubunda 3 kisi Covid-19 pandemi siireci nedeniyle ¢alismay1 tamamlayamadi ve
17 kisi egitim grubunda, 17 kisi kontrol grubunda c¢alismayir tamamladi (Sekil 4.1).
Arastirmaya katilan bireylerin toplam yas ortalamas1 38,11+10,46 yil, VKI ortalamasi
31,38+1,96 kg/m? idi. Aragtirmaya alinan gruplarda tiim parametrelerde istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1). Katilimcilarin tanimlayic1 ozelliklerine dair

istatistikler Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Uygunlugu degerlendirilen (52)

Dislanan (12)

A

4

e Kriterlere uymayan (n=10)

v

e Katilmayi reddeden (n=2)

[ Randomizasyon (n=40)
|

/]

rl

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu (n=20)
e Tedavi tamamlayan (n=17)
e Tedavi tamamlayamayan (n=3)
* Covid-19 pandemisi nedeniyle

]
\_VL

Kontrol Grubu (n=20)
e Degerlendirilen (n=17)
®  Degerlendirilemeyen (n=3)
e Covid-19 pandemisi nedeniyle

/.

[ ]

i_‘

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu

(n=17)

|_J,

Kontrol Grubu
(n=17)

Sekil 4.1. Akis diyagrami
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Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilagtiritlmasi

Diyafragmatik Kontrol

Mobilizasyon Grubu Grubu

(n=20) (n=20)

X+£SS X£SS

Yas (y1l) 37,00+9,02 39,22+11,89 38,11+10,46 0,667
Boy uzunlugu (cm) 169,44+8,33 168,05+8,29 168,75+8,22 0,500
Viicut agirhg (kg) 89,72+10,40 89,16+9,84 89,44+9,98 0,333
VKI (kg/m?) 31,16+1,56 31,60+2,32 31,38+1,96 0,500

X+SS = Ortalama + Standart Sapma )
cm = santimetre, kg = Kilogram, VKI = Viicut Kiitle Indeksi, m? = Metrekare, n = Say1
ShapiroWilkTesti

Tablo 4.2. Katilimcilarin tanimlayic1 6zellikleri

Cinsiyet Kadin 6 (%30) 9 (%45) 15 (%317.5)
Erkek 14 (%70) 11 (%55) 25 (%62,5)
Ilkokul 0 1 (%5) 1(%2,5)
Ortaokul 1 (%5) 3 (%15) 4 (%10)
Egitim Durumu Lise 8 (%40) 9 (%45) 17 (%42,5)
Universite 10 (%50) 7 (%35) 17 (%42,5)
Doktora 1 (%5) 0 1 (%2,5)
Sigara Var 4 (%20) 6 (%30) 10 (%25)
Aliskanhgi Yok 16 (%80) 14 (%70) 30 (%75)

n = Say1, % = Yiizde

4.2. Solunum Fonksiyon Testi Olciimleri

Solunum fonksiyon test parametrelerinin grup ig¢i farkliliklarina bakildiginda,
Diyafragmatik Mobilizasyon grubunda PEF (p=0,011) parametresi disinda tim
parametrelerde anlamli fark yoktu (p>0,05). Kontrol grubunda ise MVV (p=0,028)
parametresinde anlamli azalma oldugu gortiliirken diger tiim parametrelerde anlaml fark
yoktu (p>0,05). Etki biiyiikliikleri géz Oniinde bulunduruldugunda Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubunda PEF parametresi orta diizeyde etkili bulunurken diger tiim
parametrelerde diisiik etki biiyiikliigii gézlendi. Kontrol grubunda ise tiim parametrelerde

diistik etki biiytikliigii gozlendi (Tablo 4.3).

Degerlendirilen parametrelerin grup icinde ortalama farklari arasindaki degisim

Tablo 4.4°de gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Solunum Fonksiyon Testi 6l¢lim parametrelerinin grup i¢i farkliliklar

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu

FEV1 (L)
EB
FEV1 (%)
EB
FVC (L)
EB
FVC (%)
EB
FEV1/FVC
EB
PEF (L/sn)
EB
FEF %25-75
@)

EB
MVYV (L)
EB
MVYV (%)
EB

(n=17)
X+SS
Ik Ol¢iim Son Ol¢iim
3,02+0,66 3,15+0,58
0,10
86,22+16,13 = 90,88+16,72
0,14
4,08+0,78 4,15+0,60
0,05
97,72+12,97  101,82+16,41
0,13
73.24+11,19  76,95+8,49
0,18
4,54+2,10 6,2542.12
0,37
2,94+1,03 2,94+1,23
0,00
72,93+27,34  79,35+18,03
0,13
56,55+15,67  63,94+15,67
0,22

P
0,535

0,266
0,287
0,073
0,619

0,011%

0,435

0,149

0,170

Kontrol Grubu
n=17)
XSS
Ik Ol¢iim Son Ol¢iim
2,86+0,67 2,99+0,70
0,09
78,55+11,01 83,29+13,06
0,17
3,76+0,68 3,98+0,78
0,14
89,44+10,79 92,35+12,52
0,12
72,36+11,48 73,10£10,35
0,03
4,4542.15 4,5042,15
0,01
2,75%1,06 2,94+1,02
0,09
74,61+19,47 68,38+16,30
0,17
61,72+14,77 56,76+11,29
0,18

p
0,408

0,393
0,246
0,831
0,586

0,758

0,255

0,028+

0,108

X4SS = Ortalama + Standart Sapma, % = Yiizde, L = Litre, n = Sayi, EB = Etki Biiyiikliigii, FVC = Zorlu Vital
Kapasite, FEV; = Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FEV/FVC = Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar
Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani, PEF = Tepe Akim Hizi, FEF 45.75) = Zorlu Ekspiratuar Voliimiin %25-75
Akim Hizi, VC = Vital Kapasite, IC = Inspiratuar Kapasite, MVV = Maksimum Istemli Ventilasyon

Wilcoxon Testi, *p<0,05

Tablo 4.4. Solunum Fonksiyon Testi 6l¢lim parametrelerinin fark degerlerinin karsilastirmasi

M Di)iafragmatik Kontrol Grubu
oblllz(asylo;l) Grubu (n=17)
n=
(AX£SS) (AXSS)
FEV1 (L) 0,36+0,38 0,27+0,35 0,270
FEV1 (%) 11,11+8,72 8,11+£9,87 0,276
FVC (L) 0,29+0,37 0,30+0,36 0,863
FVC (%) 7,76+9,52 8,35+8,52 0,678
FEV1/FVC 8,77+8,65 3,9444,07 0,091
PEF (L) 2,294+1,86 1,59+1,68 0,361
FEF %25-75 (L) 0,83+0,89 0,35+0,36 0,016*
MVYV (L) 22,12+14,87 9,0149,40 0,005*
MVYV (%) 18,58+12,80 8,76+10,82 0,010%*

A = Olgiimler aras1 fark,n = Say1, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, FVC = Zorlu Vital Kapasite, FEV; =
Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FEV/FVC = Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliimiin
Zorlu Vital Kapasiteye Orani, PEF = Tepe Akim Hiz1, FEF 425.75) = Zorlu Ekspiratuar Voliimiin %25-75 Akim
Hizi, VC = Vital Kapasite, IC = Inspiratuar Kapasite, MVV = Maksimum Istemli Ventilasyon

Mann-Whitney U Testi

*p<0,05
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4.3. Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Solunum Kas Kuvveti dl¢im parametrelerinin grup ici farkliliklarina bakildiginda
her iki grupta da tiim parametrelerde tedavi dncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark goriildi
(p<0,05). Etki biyiikligii gruplara gore incelendiginde; Diyafragmatik Mobilizasyon
Grubunda etki biiytikliigii tim parametrelerde orta diizeyde iken, Kontrol grubunda diisiik
diizeyde bulundu. (Tablo 4.5).

Degerlendirilen parametrelerin grup icinde ortalama farklari arasindaki degisim

Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.5. Solunum kas kuvveti 6l¢iim parametrelerinin grup i¢i farkliliklart

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
X+SS X+SS

i1k Olgiim Son Olciim P ik Ol¢iim = Son Ol¢iim P
S indeks (emH:0)  75,16+12,58 83,88+13,56  0,001* 83,22+10,14 80,47£9,50 0,003
EB 0,31 0,13
i‘l:l;"(i‘;zg;mt“ar 3,56+1,26 4674087 0,002  3,63:130 322124  0,001*
EB 0,45 0,15
Hacim (L) 2,1240,48  2,96+0,93  0,006%  2,32+0,60 = 2,01+0,26  0,004*
EB 0,49 0,31

X+SS = Ortalama + Standart Sapma
n = Sayi, EB = Etki Biiyiikliigii, sn = Saniye, cmH»O = Santimetre Su, L = Litre

Wilcoxon Testi, *p<0,05

Tablo 4.6. Solunum kas kuvveti dl¢iim parametrelerinin fark degerlerinin karsilagtirmasi

Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubu

(n=17)

AX=£SS

Kontrol Grubu
(n=17)
(AXZ£SS)

S indeks (cmH:0) 9,82+7,85 3,5243,16 0,005+
Zirve Inspiratuar Akis 1,17£0.98 0.410,39 0,019%
(L/sn)

Hacim (L) 1,01+0,82 0,35+0,57 0,003

A = Olgiimler aras1 fark,n = Say1, sn = Saniye, cmH,O = Santimetre Su, L = Litre, X+SS = Ortalama +

Standart Sapma
Mann-Whitney U Testi
*p<0,05
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4.4. Bazal Metabolizma Hizinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrasi bazal metabolizma hiz1 farkliliklarima bakildiginda
Diyafragmatik Mobilizasyon Grubunda FeO: (p=0,407) parametresi diginda tiim
parametrelerde anlamli fark bulunurken (p<0,05), Kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Bazal metabolizma hiz1 degerlendirmesinde etki
biiyiikliikleri  degerlendirildiginde  Diyafragmatik  Mobilizasyon =~ Grubunda FeO2
parametresi diisiik etki biiytlikliigline sahipken diger parametrelerin orta diizeyde etki
biiylikliigiine sahip oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise tiim parametrelerde etki

bliytikliigliniin diisiik oldugu bulundu (Tablo 4.7).

Degerlendirilen parametrelerin grup icinde ortalama farklari arasindaki degisim

Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Bazal metabolizma hizi 6lglim parametrelerinin grup i¢i farkliliklari

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
X+SS p X+SS p

i1k Olgiim Son Ol¢iim i1k Olgiim Son Ol¢iim
VO: 230,44+54,71 282,114£57,98 | 0,002* = 246,44+48,78 235,70+£51,96 | 0,134
(ml/dk)
EB 0,41 0,10
VE (L/dk) 7,98+2,34 9,49+2,02 0,015* 7,90+1,89 7,54+1,86 0,097
EB 0,32 0,09
Fe 02(%) 17,12+0,47 17,11+0,38 0,407 16,89+0,54 17,01+0,56 0,943
EB 0,01 0,10

Dinlenim 1598,00+378,00 | 1963,52+405,02 | 0,002* | 1659,33+£336,63 | 1621,35+366,49 | 0,093
Metabolik
Hiz
(Kcal/giin)
EB 0,42 0,05

X=£SS = Ortalama + Standart Sapma

n = Say1, EB = Etki Biyiikligi

VO, = Istirahat Oksijen Tiiketim Degeri, VE = Dakika Ventilasyon, Fe Ox(%) = Oksijen Yogunlugu

Wilcoxon Testi

*p<0,05
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Tablo 4.8. Bazal metabolizma hizi 6l¢lim parametrelerinin degisimlerin karsilastirmasi

Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubu Kontll;o_ll(;)r o
(n=17) o
e (AX4SS)

VO (ml/dk) 57,82+51,79 26,35+24.07 0,068
VE(L/dK) 1.99+1,95 1.17+0,77 0,581
Fe 02(%) 0,32+0,36 0,39+0,27 0.255
Dinlenim Metabolik 403,05+362.32 248234247 .94 0,242
Hiz (Kcal/giin)

A = Olgiimler aras1 fark,n = Say1, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, VO, = Istirahat Oksijen Tiiketim
Degeri, VE = Dakika Ventilasyon, Fe O2(%) = Oksijen Yogunlugu

Mann-Whitney U Testi

*p<0,05

4.5. Nefes Darhi@ginin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrast Modifiye Medical Research Dispne Skalas1 farkliliklarina
bakildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Nefes
darlig1 degerlendirmesinde etki biiyiikliigiiniin her iki grupta da diisiik oldugu bulundu
(Tablo 4.9).

Medical Research Dispne Skalasi gruplar arasi farkliliklarina bakildiginda gruplarin
tedavi sonrasi sonuglar gruplar arasi karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel fark

gbzlenmedi (p=1,000) (Tablo 4.10).

Tablo 4.9. Nefes darlig1 6l¢iim parametrelerinin grup i¢i farkliliklar:

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
X+SS X+SS
ik Ol¢iim Son Ol¢iim P ik Ol¢iim Son Ol¢iim P
MMRDS 1,50+0,51 1,47+0,51 0,317 1,55+0,51 1,47£0,51 0,317
EB 0,02 0,07

X=£SS = Ortalama + Standart Sapma
n = Say1, EB = Etki Biyiikligi
Wilcoxon Testi
#p<0,05
Degerlendirilen parametrelerin grup iginde ortalama farklar1 arasindaki degisim

Tablo 4.10°da gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Nefes darlig1 degisimlerin karsilagtirmasi

Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubu

Kontrol Grubu

(n=17)
(n=17)
(AX:SS) (AX£SS)
- MMRDS | 0,05+0,24 \ 0,05+0,24 \ 1,000
A = Olgiimler arasi fark,n = Say1, XSS = Ortalama + Standart Sapma

Mann-Whitney U Testi
*p<0,05

4.6. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Tedavi &ncesi ve sonrast Yorgunluk Etki Olgegi farkliliklarina bakildiginda
Diyafragmatik Mobilizasyon Grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken
(p=0,001), Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,441).
Yorgunluk degerlendirmesinde etki biiyiikliigiiniin her iki grupta da diisiik oldugu bulundu

(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Yorgunluk 6l¢iim parametrelerinin grup i¢i farkliliklar

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
XSS XSS
ilk Ol¢iim = Son Ol¢iim P ik Ol¢iim = Son Ol¢iim P
Yorgunluk ) 2700 40 41294790  0,001% 39112544 3941596 0,441
Etki Ol¢egi
EB 0,20 0,02

X+SS = Ortalama + Standart Sapma
n = Say1, EB = Etki Bilyiikligi
Wilcoxon Testi
#p<0,05
Degerlendirilen parametrelerin grup icinde ortalama farklari arasindaki degisim

Tablo 4.12’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Yorgunluk 6l¢iim parametrelerinin degisimlerin karsilastirmasi

Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubu

Kontrol Grubu
: (n=17)
(n=17) ‘
(AX£SS) (AX£SS)
" Yorgunluk Etki Olcegi 4,17+2,09 \ 2,52+3,87 \ 0,003
A = Olgiimler arasi fark, n = Say1, X+SS = Ortalama + Standart Sapma

Mann-Whitney U Testi
*p<0,05
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4.7. Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrast uyku kalitesi farkliliklarina bakildiginda Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p=0,012) Kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=1,000). Uyku Kalitesi
degerlendirmesinde etki biiyiikliigliniin her iki grupta da diisiik etki bulundu (Tablo 4.13).

Degerlendirilen parametrelerin grup iginde ortalama farklari arasindaki degisim Tablo

4.14°de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Uyku kalitesinin 6lglimler arasi farkliliklari

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
X+SS p X+SS p
ik Ol¢iim = Son Olgiim Ik Ol¢giim Son Olciim
Pittsburgh Uyki 9501037 8774189 0012 824%164 8204176 1,000
Kalitesi Ol¢egi
EB 0,13 0,03

X+£SS = Ortalama + Standart Sapma
n = Sayi, EB = Etki Biiyiikliigii
Wilcoxon Testi

Tablo 4.14. Uyku kalitesi degisimlerin kargilagtirmasi

Df}tafragmatlk Kontrol Grubu
Mobilizasyon Grubu (n=17)
(n=17) o
(AXSS) (AX£SS)
Pittsburgh Uyku o
Kalitesi Olcegi 0,82+1,13 0,05+0,89 0,045

A = Olgiimler aras1 fark, n = Say1, sn = Saniye, X+SS = Ortalama + Standart Sapma
Mann-Whitney U Testi
*p<0,05

4.8. Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrasi anksiyete ve depresyon Olglim parametrelerinin
farkliliklarina bakildiginda Diyafragmatik Mobilizasyon Grubunda HAD Skalasi
Depresyon alt parametresi i¢in istatistiksel olarak anlamli fark varken (p=0,027), anksiyete
i¢cin bulunmamistir (p=0,330). Kontrol grubunda ise her iki alt parametrede de istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Depresyon degerlendirmesinde egitim grubunda orta
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diizeyde, kontrol grubunda ise diisik bulundu. Anksiyete degerlendirmesinde etki

biiytlikliigiiniin her iki grupta da diisiik oldugu bulundu. (Tablo 4.15).

Degerlendirilen parametrelerin grup icinde ortalama farklari arasindaki degisim

Tablo 4.16’da gosterilmistir.

Tablo 4.15. Anksiyete ve Depresyon 6l¢lim parametrelerinin grup igi farkliliklar

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
X+SS X+SS

HAD ik Ol¢iim | Son Ol¢iim P ik Olgiim = Son Ol¢iim P
Anksiyete puani 8,33+2,42 8,0042,29 = 0,330 = 7.27+221  7,35+1,90 0257

EB 0,14 0,03
Depresyon puani 8444245 | 758+132 | 0,027* 6,83+124 @ 6,82+1,01 | 0,157

EB 0,43 0,00

X+SS = Ortalama + Standart Sapma
n = Sayi, EB = Etki Biytkligi

Wilcoxon Testi
*p<0,05

Tablo 4.16. Anksiyete ve depresyon dl¢iim parametrelerinin degisimlerin karsilagtirmasi

Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubu

(n=17)

Kontrol Grubu
(n=17)
(AXZ£SS)

Anksiyete puam

AX£SS
1,11£1,11

0,41+0,50

0,451

Depresyon puani

1,05+1,51

0,11+0,33

0,009*

A = Olgiimler aras1 fark, n = Say1, X+SS = Ortalama + Standart Sapma
Mann-Whitney U Testi
*p<0,05

4.9. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 Ol¢iim parametrelerinin farkliliklarina bakildiginda
diyafragmatik mobilizasyon grubunda tiim parametrelerde anlamli artis bulundu (p<0,05).
Kontrol grubunda ise fiziksel fonksiyon (p=0,157), agr1 (p=0,059) ve sosyal fonksiyon
(p=0,196) parametreleri disinda tiim parametrelerde anlamli derecede azalma oldugu
goriildii (p<0,05). Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinde etki biiyiikliiklerinin timii
diisiik diizeyde belirlendi (Tablo 4.17).
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Degerlendirilen parametrelerin grup iginde ortalama farklar1 arasindaki degisim

Tablo 4.18’de gosterilmistir.

Tablo 4.17. SF-36 6l¢iim parametrelerinin grup i¢i farkliliklar

Diyafragmatik Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
X+SS p X+SS p
Ik Ol¢iim = Son Ol¢iim 11k Olgiim Son Ol¢iim
Fiziksel 75,27£16,22 | 77,94+14,58 | 0,014* 77,22+8,94 78,23£9,00 0,157
Fonksiyon
EB 0,08 0,05
Fiziksel Rol 69,44+28,84 = 73,23+£25,61 0,046*  84,72+8,12 80,88+6,66 0,008*
Giicliigii
EB 0,06 0,25
Emosyonel Rol 67,08+£21,77 = 70,85+19,20 | 0,012* = 69,16+14,65 66,61+14,86 0,005*
Giicliigii
EB 0,09 0,08
Genel Saghk 57,44+16,57 = 63,52+15,38  0,003*  62,05+13,79 59,41£13,67 0,044*
Algisi
EB 0,18 0,09
Agri 73,50£19,14  80,41+14,54  0,008*  68,19+16,03  63,82+15,05 0,059
EB 0,19 0,13
Sosyal 65,83+£17,44  70,58+16,75 | 0,003* | 78,47+11,60 76,91+12,85 0,196
Fonksiyon
EB 0,13 0,06
Ruhsal Saghk 65441442  70,35+14,01  0,001*  6522+14,55 58,52+£14,00 0,003
EB 0,17 0,22
Enerji 59,72421,40  67,35£18,29 | 0,002*  65,27+12,30 62,88+12,89  0,025%
EB 0,18 0,09

X+SS = Ortalama + Standart Sapma

n = Say1, EB = Etki Bilyiikliigii

Wilcoxon Testi
*p<0,05

Tablo 4.18. SF-36 6l¢iim parametrelerinin degisimlerin karsilastirmasi

Diyafragmatik
Mobilizasyon Grubu

(n=17)
AX+£SS

Kontrol Grubu

(n=17)
(AXSS)

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 3,23+5,28 0,58+1,66 0,047*
SF-36 Fiziksel Rol Giigliigii 5,00+8,10 3,23+4,30 0,954

SF-36 Emosyonel Rol 3,054,03 2.79+3 04 0,970
Giicliigii

SF-36 Genel Saghk Algisi 5,64+5,83 3,05+4,29 0,144

SF-36 Agri 6,70+8,15 6,91+8,72 0,873

SF-36 Sosyal Fonksiyon 4,41+4 37 3,5244,59 0,440
SF-36 Ruhsal Saghk 4,88+4,06 7,00+£5,97 0,331

SF-36 Enerji 7,35+7,85 2,88+4,32 0,036*

A = Olgiimler aras1 fark,n = Say1, XSS = Ortalama + Standart Sapma
Mann-Whitney U Testi
*p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamiza baslangigta yas ortalamasi 38,11+10,46 yil, VKI ortalamas1 31,38+1,96
kg/m? olan 40 birey katildi. Toplamda 34 obez birey son degerlendirmeleri gerceklestirerek
calismay1 tamamlayabildi. Egitim grubundaki obez bireylere, diyafragmatik mobilizasyon

teknikleri, 15-20 dk, haftada 2 kez, toplam 4 hafta uygulandi.

Calismamiz sonucunda obez bireylerde diyafragmatik mobilizasyon uygulamas: ile
solunum fonksiyonlarinda, solunum kas kuvvetinde, istirahat metabolizma hizinda, uyku

kalitesinde, depresyonda, yorgunlukta ve yasam kalitesinde anlamli gelismeler elde edildi.

Ge¢mis yillarda yapilan ¢aligmalar, manuel terapinin, kronik astim ve KOAH gibi
bazi kronik akciger hastaliklarinda solunum mekanigini etkileme ve degistirme
potansiyeline sahip oldugunu ve bunun da gégiis duvarinin esnekligini ve torasik hareketi
icerdigini  gostermektedir. Bu dolayli olarak egzersiz kapasitesinde ve akciger
fonksiyonunda diizelmeye yol agabilecegi ifade edilmektedir (31,148). Solunum sistemini
etkileyen patolojik durumlar, diyafragma kasmnin mekanik olarak yapisin1 bozar,
diyafragma calisma yoniinde uzunlugunun azalmasi, diyafragma pargalar1 arasinda
mekanik baglantiy1 degistirerek islevini azaltir ve bu bir dezavantaja doniisiir. Bu durum
diyafragma hareketini azaltacagi i¢in alt gégiis kafesini yiikseltmesini ve genisletmesindeki

etkiyi azaltir ve solunum isini artirir ve fonksiyonel kapasiteyi azaltir (170).

Yaptigimiz literatiir taramamiza gore obez bireylerde diyafragmatik mobilizasyon
tekniklerinin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve istirahat metabolizma hizina
etkisini inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. Bu anlamda yapmis oldugumuz calisma
bu grupta diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin etkilerini bir kontrol grubuyla

inceleyen ilk calisma olma 6zelligine sahiptir.

Calismamizda 4 haftalik diyafragmatik mobilizasyon uygulamasi sonrasinda, obez
bireylerin solunum test Olgiimlerinde sadece PEF parametresinde anlamli gelisme elde
edilebildigi goriildii. 1ki grubun fark degerlerine bakildiginda ise FEF %25-75 ve MVV
degerlerinin iki grup arasinda anlamli farkli oldugu goriilmektedir. Gonza lez-A lvarez ve
ark. diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin, saglikli bireyler iizerinde etkilerini

incelemek amaciyla yaptiklari c¢alismada, solunum fonksiyonlarinda FEVi, FVC
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parametrelerinde artis elde edildigi bildirilmektedir (171). Noll ve ark. diyafragmatik
mobilizasyon teknigini igeren bir manuel tedavi seansinin KOAH'li hastalarda akut
etkisine bakarak, solunum fonksiyonunu (inspiratuar Kapasite, Rezidiiel Voliim, Toplam
Akciger Kapasitesi) iyilestirdigi bildirilmektedir (17). Abdaleel Ashratf AM ve ark. da,
KOAH’I1 hastalarda diyafragmatik mobilizasyon tekniginin FVC, FEV: ve 6 dakika
ylrlime mesafesinde 6nemli Olglide arttirdigini bulmustur (172). Yine benzer sekilde
Rocha ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, diyafragmatik mobilizasyon teknigini
kullandig1 c¢alismada son 6 haftada alevlenme Oykiisii olmayan klinik olarak stabil
KOAH'1 hastalarda diyafragmatik mobilitenin, inspiratuar kapasiteyi gelistirdigi ifade
edilmektedir (24). Yelvar GDY ve ark. diyafragmatik mobilizasyon igeren tek bir manuel
terapi seansinin siddetli KOAH’da FEV ve vital kapasiteyi iyilestirdigini bulmustur (173).
Benzer bir caligmada Hakala ve ark. Astimli Obez Hastalarda Kilo Kaybinin solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkileri inceledikleri ¢alismalarinda, PEF parametresinde 6nemli
gelismeler elde ettikleri bildirilmis (174). Calismamiza ve kronik solunum sistemi
hastaliklar1 ve saglikli kisilerle ilgili yapilan c¢alismalara baktigimizda, o6zellikle
diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin solunum fonksiyonlarini gelistirme potansiyeline

sahip olabilecegi goriilmektedir.

(Calismamizda diyafragmatik mobilizasyon grubunda 4 hafta sonunda sadece PEF
parametresinde anlamli gelisme elde edilmis ve orta derecede etkili oldugu goriilmiistiir.
Ayrica iki grubun fark degerleri karsilastirildiginda FEF %25-75 ve MVV degerlerinin iki
grup arasinda anlamli farkli oldugu goriilmektedir. Ozellikle MVV ve PEF parametrenin
solunum kas kuvveti ile de iliskili parametreler oldugu diisiiniildiigiinde, elde edilen
sonuclarin yiiz giildiiricii oldugu diisiiniilebilir. Bu sonu¢ bize ayrica ¢alismamizda
uygulanan mobilizasyon tekniklerinin, 6zellikle primer inspiratuar kas olan diyafragmanin
kas kuvveti ilizerine de oldukca etkili bir teknik olabilecegini de gostermektedir. Diger
solunum fonksiyon test parametrelerde anlamli farklilik elde edememis olunmasin1 da

nispeten az olan olgu sayimiza ve uygulama siiremize bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Obez bireyler Ozellikle govdedeki yag dokularinin fazla olmasindan dolayi ayni
KOAH gibi obstriktif akciger hastaliklarinda oldugu gibi, iist gégiis kaslarin1 kullanarak
nefes alirlar ve genellikle fleksiyon postiiriine sahiptirler. Bu degisim yardimci solunum
kas aktivitesinin artmasina neden olmaktadir (141). Dolayisiyla obez bireylerde solunum

kas kuvvetinin azalmasi beklenmekte ve bunu gelistirmeye yonelik yaklagimlarin
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incelenmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Biz de ¢alismamizda diyafragmatik mobilizasyon
teknikleri sonrasinda obez bireylerin S Indeks, zirve inspiratuar akis ve hacim degerlerinde
anlaml gelisme elde ettik. Manuel tekniklerin gevseme ile torasik bdlge mobilitesinde ve
gogls duvart kompliansinda bir artis sagladigini diistinmekteyiz. Ayni1 zamanda torasik
kafes esnekligi ve kas relaksasyonunun da solunum eforunu azalttigimi ve bu sayede
solunum kas kuvvetinde artis elde edebildigimizi diislinmekteyiz. Yelvar ve ark. da benzer
sekilde uyguladiklar1 diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin, bizim g¢aligmamizdan
farklr olarak siddetli KOAH hastalarda akut yanitlarini incelemigler. Calisma sonucunda
inspiratuar kas kuvvetini gelistirdigini bulmuslardir (173). Rocha ve ark. KOAH’da
yaptiklar1 ¢alismada da uygulanan 2 hafta, 6 seans, manuel diyafragmatik teknik
sonrasinda inspiratuar kas kuvvetinde ¢alismamizla benzer olarak gelisme elde etmislerdir

(24).

Istirahat metabolizma hizi, bireylerde toplam giinliik enerji ihtiyaglarinin en biiyiik
oranint agiklayan enerji harcamasmin bilesenidir, ancak diisiik istirahat metabolizma
hizinin obezite etiyolojisine katkisi hala tartismalidir. Calismalarda, istirahat metabolizma
hizinin giiglii bir genetik bilesene sahip oldugu ve belirli bir viicut kompozisyonu i¢in

sonraki kilo degisiminin bir 6ngoriisii oldugu ifade edilmektedir (175,176).

Obes bireylerle kontrol grubunun karsilastirildigt bir calismada, obezlerde
degerlendirilen istirahat metabolizma hizinin, kontrollerden %3-5 arasinda daha diisiik
oldugu gosterilmektedir. Bu durumu da kilo kaybinin metabolik hizda geri doniigsiimsiiz bir
azalma olusturmasi ile miimkiin oldugunu ve ayrica, bu azalmanin enerji kisitlamasi ve
kilo kaybmin neden oldugu normal bir fizyolojik fenomen olabilecegi seklinde
aciklamaktadirlar (175). Bagka bir calismada da, metabolik hizi artiran her seyin, kilo

vermeyi ve kilo kontroliinii saglayabilecegi ifade edilmektedir (176).

Calismamizda 4 hafta uygulanan diyafragmatik mobilizasyon uygulamasindan sonra
obez bireylerde istirahat metabolizma hizinda, istirahat oksijen tiiketiminde ve ventilasyon
degerlerinde anlamli  farklihk  oldugunu gordiik. Diyafragmatik mobilizasyon
uygulamalarim1 bu ydnden ve obez bireylerde degerlendiren baska bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Olgularimizin 4 hafta sonunda kilolarinda herhangi bir degisiklik

olmamasina ragmen metabolizma hizlarinda degisimi elde etmis olmamiz aslinda Lopes ve
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ark (176) da ifade ettikleri gibi, bu uygulamalarin kilo kontroliinde daha uzun dénemde

destekleyici bir yaklasim olabilecegini bize gostermektedir.

Obezitesi olan ergenlerde farkli tip egzersiz egitiminin dinlenme metabolik hizina
etkisini inceleyen bir caligma egzersiz gruplarinda yagsiz kitle artisina ragmen, 6 aylik
aerobik, diren¢ veya hafif diyet kisitlamasi ile kombine egitim, sadece obezitesi olan
ergenlerde diyetle karsilastirildiginda  dinlenme metabolik  hizin1  arttirmadigi
bildirilmektedir (177). Diyet ve diyet art1 egzersize baglh kilo kaybinin obez bireyler
tizerinde dinlenme metabolik hiza etkilerini inceleyen baska bir ¢alismada ise diyet arti
egzersizin dinlenme metabolik hizin1 6nemli 6l¢iide arttirdigini bildirmektedir (176).
Dolayisiyla farkli egzersiz ve diyet uygulamalarinin da istirahat metabolizma hizina olan

etkileri de heniiz netlik kazanmamuistir.

Obezite, diger saglik sorunlarmin yoklugunda, 6zellikle egzersiz sirasinda dispneye
neden olabilecek c¢esitli fizyolojik degiskenleri etkiler (178). Akcigerlerin ve gogiis
duvarmin mekanik oOzellikleri, biiyiik Ol¢clide mediasten ve karin bosluklarindaki yag
birikintileri nedeniyle obezitede dnemli dl¢lide degisir. Bu degisiklikler akcigerlerin gogiis
duvart ve tiim solunum sisteminin uyumlulugunu azaltir ve muhtemelen hirilti, nefes
darlig1 gibi obezitenin solunum semptomlarina katkida bulunur (179- 181). Saglikli obez
kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada orta derecede kilo kaybinin dispneyi Onemli
onemli Olciide iyilestirdigi bildirilmis (182). Calismalarin diyafragmatik mobilizasyon
tekniklerini uyguladigimiz obez bireylerde MMRDS ile degerlendirdigimiz nefes
darliginin 4 haftalik uygulama sonrasi anlamli derecede degismedigini gordiik. Bunun
nedeni, ¢aligmamiza katilan obez bireylerin nefes darlig1 algisinin baslangicta da diisiik

seviyede olmasina ve nefes darlig1 degerlendirme yontemimize baglamaktayiz.

Giinliik yasami ve is yapabilme kapasitesini etkileyen yorgunluk, obezitenin olumsuz
bir sonucu olarak, zayif fiziksel fonksiyon, daha fazla yorgunluk ve daha az hareket
kabiliyeti ile iligkili bir durumdur (183,184). Yorgunluk ve azalmis fiziksel aktivite
arasindaki iliski giic ve fonksiyon kaybina yol agabilir (185). Nicklas ve ark. obez olan
yaslt bireylerde, aerobik egzersizi, orta derecede kalori kisitlamasi ile birlestirerek
yaptiklar1 ¢alismada, yorgunlugu azaltmada tek basina egzersizden daha etkili oldugunu
bildirmistir (186). Bizde benzer sekilde saglikli obez bireylerle yaptigimiz ¢calismamizda

diyafragmatik mobilizasyon uygulamasinin obez bireylerin yorgunluk semptomunu
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azaltmada etkili oldugunu ancak bu etkinin diisiik derecede oldugunu gérdiik. Bu etkinin
ileriki ¢alismalarda daha fazla olgu ile farkli kombinasyonlarla etkisinin incelenmesine

ihtiyac oldugunu diisiinmekteyiz.

Obezite riskini artirabilecek faktorlerden biri uyku yetersizligidir. Kisa uyku stiresi
genellikle ¢ok erken uyanmak, uykuya dalmamak ve gece boyunca uzun siire uyanmaktan
kaynaklanir. Bu, giindiiz yorgunlugu, sinirlilik ve azalmis konsantrasyon ile sonuglanabilir
(187). Son c¢aligmalar, kisa uyku siiresinin yetiskinlerde obezitenin bir yordayicisi
oldugunu bildirmistir (188). Onceki ¢alismalar kisa uyku siiresinin hem yetiskinlerde hem
de ¢ocuklarda artmis abdominal yaglanma ile iligkili oldugunu gostermistir (189-191). 18-
55 yag aras1 41 sedanter ve asir1 kilolu / obez yetiskin iizerinde yapilan bir calismada, 12
haftalik bir egzersiz egitim programinin etkinligi incelenmis ve egzersiz egitiminin uyku
kalitesi tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu bildirilmis (192). Calismamizda biz de
obez bireyler ilizerinde diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin uyku kalitesi lizerinde
olumlu etkiye sahip oldugunu belirledik. Uyku problemi yasayan kisilerde diyafragmatik
mobilizasyon tekniklerini uygulanmasini Onerebiliriz. Fakat etki biiyiikliigiiniin diisiik
olmast nedeni ile bu konu hakkinda daha fazla c¢alisma yapilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Obez bireylerde ¢ok sayida hastalik ve erken mortalite riski yiiksektir. Saglik riskleri
Otesinde, obezitenin yasam kalitesine ve psikososyal statliye etkisi olumsuz olarak
gosterilmistir (193-195). Courtney ve ark, astimli bireylerde manuel terapi ile solunum
egzersizlerinin kombinasyonu ile az sayida olgu ile yaptiklar1 ¢alismada, hastalifa 6zel
yasam kalitesi ve depresyon diizeyinde gelisme oldugunu gostermislerdir (23). Obez
bireylerde farkli uygulamalar ile yasam kalitesini degerlendiren ¢aligmalara baktigimizda;
Van leeuven ve ark. astimli obez c¢ocuklar iizerinde 6 haftalik diyet yaptiklari
caligmalarinda yasam kalitesinde iyilesme elde ettikleri bildirilmistir (196). Yoga temelli
bir yagam tarzi miidahale ¢alismasinin obez insanlarin genel saglig tizerinde olumlu etkisi
oldugu bildirilmis (197). Vancini ve ark. 63 asir1 kilolu / obez katilimc yiirlime, pilates ve
kontrol grubu ile karsilastirilmis ve yasam kalitesi, depresyon ve siirekli kaygi skorlarinin

egitim gruplarinda diizeldigi bildirilmistir (198).

Biz de c¢alismamizda, yukaridaki ¢alismalara benzer sonuclar elde ettik.

Diayfragmatik mobilizasyon tekniklerini uyguladigimiz saglikli obez bireylerde 4 hafta
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sonunda yasam kalitesi ve depresyon diizeylerinde anlamli gelisme oldugunu gordiik.
Anksiyete seviyesinde bir gelisme elde edememis olmamizi da nispeten diisiik olan olgu

sayimizdan dolay1 olabilecegi diislinmekteyiz.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Oncelikle herhangi bir miidahalede
bulunmadigimiz bir kontrol grubu yerine placebo uygulama yapilan bir kontrol grubunun
bulundurulmasi sonuglarimizin daha net yorumlanmasina katki saglayabilirdi. Diger bir
limitasyonumuz ise i¢inde bulundugumuz COVID-19 pandemisi dolayisiyla galismamizin
giiclinii artiracak tiger bireyin ¢calismamizi tamamlayamayarak son dlgiimlere alinamamasi

ve calismamizi 17 egitim, 17 kontrol grubu olarak tamamlamamizdir.

Calismamiz obez bireylerde diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin etkileri
inceleyen ilk calisma olma o6zelligine sahiptir. Ayrica ¢alismamizin diger calismalardan
ayr1 tutan diger bir gli¢lii yan1 da diyafragma uygulanan manuel mobilizasyon tekniginin
diger pek ¢ok calismada oldugu gibi akut ve kisa siireli etkilerinin incelenmesinden Gte,

daha uzun siire etkisinin incelenmis olmasidir.

Calismamizda mobilizasyon tekniklerine katilim orani yiizde yiliz idi. Uygulama
grubundaki tiim bireyler tiim seanslara tam olarak katildilar. Diyafragmatik mobilizasyon
tekniklerini uyguladigimiz bireylerin hepsi de uygulamalardan ¢ok memnun olduklarin ve
benzer sikayetleri olanlara da tavsiye ettiklerini ifade ettiler. Ayrica uygulamalardan

kaynakli katilimeilarimizin hi¢ birinde herhangi bir yan etki gelismedi.

Ileride yapilacak ¢alismalarda, daha fazla olgu ile farkli hasta popiilasyonlarinda
diyafragmatik  mobilizasyon  tekniklerinin  etkilerinin  incelenmesi  gerektigini

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Diyafragmatik Mobilizasyon Tekniklerinin obez bireylerin solunum fonksiyonlari,
yorgunluk, uyku kalitesi ve anksiyete, depresyon lizerindeki etkilerini incelemek amaciyla
yapilan bu ¢alismamiza 40 saglikli obez birey katildi. Bilgisayar destekli randomizasyon
programi kullanilarak randomize olarak iki gruba ayrilan bireyler ilk gruba diyafragmatik
mobilizasyon egitimi, ikinci gruba konrol grubu olarak herhangi bir egitim verilmedi.
Calisma sonunda 34 hasta ile son degerlendirmeler gergeklestirildi. Calismada elde edilen

sonuglar soyledir:

1. Calisjmamizda, solunum fonksiyon test parametrelerinin, diyafragmatik
mobilizasyon grubunda, PEF parametresinde anlamli fark vardi. Etki biyiikligii
orta diizeyde oldugu goriildii. Diger parametrelerde anlamli fark yoktu. Kontrol
grubunda ise MVV’de anlamli azalma goriildii diger parametrelerde ise anlamli
fark yoktu. Fark degerlerinin karsilagtirlmasina bakildiginda FEF %25-75 ve
MVYV degerlerinin iki grup arasinda anlamli farkli oldugu goriilmektedir.

2. Solunum kas kuvveti Ol¢clim parametrelerinin diyafragmatik mobilizasyon
grubunda Sindeks, zirve inspiratuar akis ve hacim parametrelerinde anlaml fark
elde edildigi ve etki biiyiikliigli orta diizeyde oldugu goriildii. Kontrol grubunda
ise tliim parametrelerde anlamli azalma elde edildigi ve etki biliylkligi disiik
diizeyde oldugu goriildi. Bu sonuca gore diyafragmatik mobilizasyon
tekniklerinin obez bireylerde solunum kas kuvveti iizerine etkisinin oldugunu
sOyleyebiliriz.

3. Gruplarimizin tedavi Oncesi ve sonrasi bazal metabolizma hiz1 farkliliklarina
bakildiginda, diyafragmatik mobilizasyon grubunda, FeO: parametresi disinda
tiim parametrelerde anlamli fark bulunurken, kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Bazal metabolizma hizi degerlendirmesinde etki
biiyiikliikleri degerlendirildiginde diyafragmatik mobilizasyon grubunda FeO:
parametresi diigiik etki biiyiikliigiine sahipken diger parametrelerin orta diizeyde
etki biiytikliigline sahip oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise tiim parametrelerde
etki biytikligiiniin diisiik oldugu bulundu. Bu sonuca gore diyafragmatik
mobilizasyon tekniklerinin obez bireylerde bazal metabolizma hizini

arttirabildigini sdyleyebiliriz.
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4. Tedavi oOncesi ve sonrast Modifiye Medical Research Dispne Skalasi

farkliliklarina bakildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Nefes darlig1 degerlendirmesinde etki biiytikliiglinlin her iki grupta da
diisiik oldugu bulundu.

. Tedavi oncesi ve sonrast Yorgunluk Etki Olcegi ile degerlendirilen yorgunluk
semptomu farkliliklarina bakildiginda diyafragmatik mobilizasyon grubunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Yorgunluk degerlendirmesinde etki biiyiikliigiiniin her iki
grupta da diisiik oldugu bulundu. Bu sonuca gore etki biiylikligliniin dustik
olmast nedeniyle bu konuda daha fazla caligma yapilmasi gerekli oldugunu
diisiinmekteyiz.

. Tedavi Oncesi ve sonrasi uyku kalitesi farkliliklarina bakildiginda diyafragmatik
mobilizasyon grubunda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Uyku kalitesi
degerlendirmesinde etki biiyiikliigliniin her iki grupta da diisiik oldugu bulundu.
Bu sonuca gore etki biiyiikliigliniin diisiik olmas1 nedeniyle bu konuda daha fazla
caligma yapilmasi gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

. Tedavi Oncesi ve sonrasi anksiyete ve depresyon Ol¢iim parametrelerinin
farkliliklarina bakildiginda diyafragmatik mobilizasyon grubunda, depresyon
parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, anksiyete
parametresinde anlamli gelisme bulunmadi. Kontrol grubunda ise istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi. Anksiyete degerlendirmesinde etki biiyiikliigiiniin
her iki grupta da diisiik oldugu bulundu. Depresyon degerlendirmesinde ise etki
biiylikliigiiniin diyafragmatik mobilizasyon grubunda, orta diizeyde oldugu,
kontrol grubunda ise diisik diizeyde oldugu bulundu. Bu sonuca gore
diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin obez bireylerde depresyon iizerine
olumlu ydnde etkisinin oldugunu sdyleyebiliriz.

. Tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 ile degerlendirilen saglikla ilgili yasam kalitesi
parametrelerinin  farkliliklarina  bakildiginda, diyafragmatik mobilizasyon
grubunda tiim parametrelerde anlamli fark oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise
fiziksel fonksiyon, agri ve sosyal fonksiyon parametreleri disinda tiim
parametrelerde  anlamli  azalma oldugu goriildi. Yasam  kalitesinin

degerlendirilmesinde etki biiyiikliiklerinin tiimii diisiik diizeyde oldugu goriildii.
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Bu sonuca gore etki biiyiikliigiiniin diisiik olmas1 nedeniyle bu konuda daha fazla

caligma yapilmasi gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, diyafragmatik mobilizasyon tekniklerinin obez bireylerde solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, istirahat metabolizma hizi, uyku kalitesi, yorguluk,
depresyon ve yasam Kkalitesi gibigilinliik yasami etkileyen Onemli parametreleri
gelistirebilecegini gordiik. Elde edilen bu etkilerinden dolay1 da obez bireylere yonelik
diizenlenen fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda bu tekniklerin ihtiya¢ duyulan
bireylerde yer verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda diyafragmatik
mobilizasyon tekniklerinin, giivenli ve uygulanabilir bir yaklasim oldugu goriilmektedir.
Ileriki calismalarda daha fazla olgu ile farkli hastalik gruplarinda da bu etkilerin

incelenmesi gerekmektedir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini
tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra
Ozgilirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili
olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu dikkatlice
okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da
belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik
yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra,
kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan once hekiminiz
size zaman tantyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin
saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir.
Aragtirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalaymiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Diyafragmatik Mobilizasyon Tekniklerinin, Obez Bireylerde, Solunum Fonksiyonlari,
Istirahat Metabolizma Hizi, Yorgunluk, Uyku Kalitesi ve Anksiyete, Depresyon Uzerine
Etkileri

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almasi 6ngdriilen toplam goniillii sayis1 48°dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 4 haftadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
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Caligmamizda amacimiz, obez bireylere uygulanan bir masaj yonteminin, solunum
fonksiyonlari, yorgunluk, uyku kalitesi ve anksiyete,depresyon flizerine etkilerini
incelemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

18-65 yas arasinda olmaniz,

Viicut kitle indeksinizin 30 kg/m? ve {izerinde olmasi,

Son 6 ayda herhangi bir cerrahi operasyon ge¢irmemis olmaniz,

Hamile ve hamilelik siiphenizin olmamasi gerekmektedir.

Degerlendirme ve uygulamalarimizi engelleyebilecek fiziksel, kognitif, kardiyak ya
da norolojik hastaliginizin olmamasi

SR BN~

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Viicut kiitle indeksinizin 30 kg/m?> ve iizerinde olmasindan dolay1 gelisebilecek
etkilenimleri azaltmak i¢in uygulanacak bir masaj tekniginin etkilerini gosterebilmek
amaciyla planladigimiz arastirmamizda, 4 hafta Oncesi ve sonrasinda sizin solunum
fonksiyonlarmizi, yorgunluk diizeyinizi, uyku ve yasam kalitenizi, moral ve kaygi
seviyenizi degerlendirecegiz. Arastirmamizda ¢alisma ya da kontrol grubundan herhangi
birinde olabilirsiniz. Bu se¢im rastgele olarak yapilacaktir. Eger ¢alisma grubunda iseniz
haftada 2 giin, ortalama 15-20 dakika, toplam 4 hafta boyunca bir fizyoterapist tarafindan
bu uygulamaya alinacaksiniz. Eger kontrol grubunda olursanizsize herhangi bir uygulama
yapilmayip, sadece 4 hafta 6ncesi ve sonrasi degerlendirmelerimiz yapilacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
1. Arastirma planina ve arastirmacinin size yapacagi onerilere uymalisiniz.

2. Uygulama siiresince herhangi bir yorucu egzersiz, agir bir is yapmamalisiniz eger
yaparsaniz arastirmaciy1 bilgilendirmelisiniz.

3. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu arastirmaciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz  yalnizca bilimsel amacli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz
beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar sizinle aymi kilodaki
bireylere 6zel uygulanmalarin planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar sizin i¢in herhangi bir
risk icermemektedir. Olasi bir soruna karsi gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.
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10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar
Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi

Uygulama siiresince, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili sorumlu arastirmactya ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar::
FZT. ALI SOLMAZ

is: 0312 2466673  Cep:0505 3972772

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilim i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir ticret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar
yalnmizca bilimsel amacla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz.

72



16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulamalarin semasimin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arasgtirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle sorumlu arastirmaci
sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan yontemde
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAViI DISINDAKI DIiGER
TEDAVILER
Arastirmada uygulanacak egitim disinda ek bir tedavi bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de kararimiz size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI  BILGILERIN PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Fzt. Ali Solmaz tarafindan Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’'nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim
(Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak icin aragtirmadan gekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim).Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.
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Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayicit bir davramisla karsilasmus degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan dnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gbézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin biiylik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.
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GONULLU

IMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

ISim S0 YISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3: ETIK KURUL ONAYI

>

5[0 W1
1993 WAL SETE LGS
BASKENT UNIVERSITESI
T Sk Bl v v AU
B ERUT AT LS
42020 131122019

San ;- 94803335-604.01.02/
Konu : Proje Onawn

SAGLIK BILIMIERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Fizvoterapt ve Behabilitasyvon Boliminde girev yvapmakia olan Dog Dr. Meshhan
Durutink'in damgmantifmda Saghk Bilimlen Ensttish / Fizvoterapy ve Rehabilitasyon Tezh
Yiksek Lisans Prograon dfrencsi Al Solmaz'mn sommilulugunda viritilecek olan EA19/393
polu  "Divafiapmank mobilizasyon tekmklenmin obez birevlerds solumem fonksivonlar,
yorpanink, wku kalites: ve anksryvete, depresvon fizenne etalen” bazhkh arashrma projes
Eumlummz ve Guigmsel Dlma}'m Elinik Argstomalar Eik Eumulo'mm 11122019 tamh ve
18129 ;.ar_'r'il.:k,amule uygun gorilmistir Projenin baslama tanhs ile galismanm surnidugu
kongre ve vavinlandiin derg konwsunda Eurulumuza bilg venlosesim 1ica edenm.

&im:r.nh_dlr
Prof. Dr. Hakan OZEARDES
Eural Baskam:

Mot Cahsma bildin vefveva makale haline geldizmde "Gereg ve Yontem" balinwine
azagdzlk 1fadelerden uvgnn olammin eklenmes: gerekmekiadir.

— Bu cahzma Baskert Universitesi Tip ve Saghk Bilimlen Araghma Kurulu ve Ebk
Eumlu tarafindan opaylamm; (Proje neo:...) ve Baskenmt Univermtesn Arastuma Fonunca
desteklermmzhr

— This smdy was approved by Baskent Umversity Inshtunonal Review Board and
Ethics Commuttes {Project no:... ) and supported by Baskent University Fesearch Fund

DACITIM
Saehk Bilmlen Enstitis Midiriisine
Saghk Bilimlen Fakiltes: Dekanbifing

Bu belge S0T0 sayil Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince giiveni elekironik imea ile imzalanmigtr.

Taghoen Caldesi (Eabod | Cadile) 77 Sokel (Fxde 146 Sokoad) Mo 1] 06490 Bahgghevler / Ankern Bdgi |||'\n Lilifies TASBILEE
Birim Telefem Ba 0 3ET 212 90045 Faka Mo 01312 221 37 5% Uevan: Sekeier
E-Pontz. eastirmaiibedhent adu s Inlzrizt Admal www hadkeeda lr Tdefon Na 1305128
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1993
BASKENT UNiVERSITESI :
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI
PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHI
KA19/393 19/129 1141272019 N

Saghk Bilimleri Fakilltesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimiinde gérev yapmakta olan
Dog. Dr. Neslihan Durutiirk tarafindan viiriitiilecek olan KA19/393 nolu “Diyafragmatik
mobilizasyon tekniklerinin obez bireylerde solunum fonksiyonlar, vorgunluk, uyku kalitesi
ve anksiyete, depresyon dzerine etkileri” baghkh arastirma projesi Girigimsel Olmayan
Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve ctik agidan uygun oldufuna karar
verildi.

(_\\)-C’_\\ = B oA fack.

Prof. Dr. Hakan OZKARDES Prof. Dr. A. Fosun ONER EYUBOGLU

f. Dr. Mchtap AKCIL OK of. Dr. Neslihan ARHUN

\J

_../.-E" =

==

Dog. Dr. Taner SEZER

Dr. Ogér OQL%{ iZ%%blRlM
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EK 4: DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: : Tarih: ...../......[20....

Protokol no: Dogum tarihi:

Cinsiyet : Boy: Kilo : VKi :
Adres :

Telefon:

EGITIM DURUMU : iLK OGRETIMo LISE o YUKSEKOKULo ~ FAKULTEo — YL-DOKTORA o
MESLEK :
CALISMA DURUMU : CALISIYOR o CALISMIYOR o EMEKLI o EV HANIMI O
MEDENiI DURUMU : Evli o Bekar o Bosanmiso Dulo
SIGARA EVETo HAYIR o Birakmis O
PAKET/YIL: woovceeiS e
HASTALIK DURUMU : VAR O YOK o
GECIRILEN CERRAHI OPERASYONLAR : VAR O ..., YOK o
iILAC KULLANIMI: VAR 0 KULLANILAN iLACLAR :

YOK o
DUZENLI SPOR VEYA EGZERSIZ ALISKANLIGI : Evet O

Hayir o

YAPILAN SPOR YA DA EGZERSIZIN SIKLIGI : HAFTADA 1-2 o 3-4 o 5ve Uzerio

78



EK 5: PITTSBURG UYKU KALITE iNDEKSI (PUKI)

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (P5QI)

J=
Hastamm &di ; Tauth:
Sn;ﬂ :'-.:a 0 R e e e B T e B e mu#m:tm-::::me.fm:aiﬁﬁﬁﬂ}a
Mgafdail sorulara vereceqiniz cevaplar i son bir ay giz Sninds bukandieren

Liotien tam sorutan cevanlandinn.
1  Gecenaygeceler! genefllide ne z2enan yattoa? __ i
1  Gegen ay geceler] pyiya dadmaniz genellilde ne ladar ramen (dakia) ald? . ik
1  Gepenay mhabian genefiide ne mman kalkamez?
4 Gegenaygecelert kag saat uysdunuz (bu sOre yatzkita gerirdigingz sireden frid olabir) a1
5 Gegenayapgdakl danamlanda belirien wylo problemiering ne skl fda yassdos?
ki g Tl T-The Tdenisk
a ) daka iginde wybuya dalamadng O, u jm jm
b (e e verya sahiah prienden Uyandm: 0, 0, [m ¥ 0,
C Tl gittiniz O 0, jm 0,
_d Hahurt bir ekl e e 2z veommiadiniz O, O, 0, 0,
A Mo dermcede iuhine: h Th ju m
q iatinsydarsording e h h h
- L.~ Lk B =
i Dter nedenler h h jm ¥ h
| Diesirdins weye quraiil b seildz borladm: 7 oy i T
§  Geqen hafta uyky kafibenizl bOtona fie nas degerendinmntz.
0, fokiy O, Oldulga te 3, Oldubgaken O, fekkom
T Geren hafta uyumaniz yerdimo olmas igin ne lad ar skbida ik o iregetel] weya regetesiz] aldeer?
O, Hg O, Tdenax O 1-2kex O, Fden{ok
¥ Gegen mafta araba sDrerkcen, Yomek Ferkat waya soaval bir JEthite e5RasIda N2 KGdar IkkKL wyanek kaimak igin zoelandme?
O. Hg O Tdenax O 1-2kee 0. ¥deniok
¥ Gepen ay bu dunen iglednies yeter kadar stelde yapmanzda ne derecede probiem olepurda?
3, B probiem olesarmad T, Brderereye lnda probiem ol
3, Talmea gk & bproblem sheghudy 3, Folchiplk bir problem shuguru
W Bir yaitzk parineriniz weya ods ariodapmz var mi?
b Bryatak portresi veya oda arkadag pai . Partreni aye odard Bkt 2y pataita degd
T, Difer odada bir parines vy oda arkedag v 0, Partreraym yatakia
M tger bir oda atkadas veya vatak partnesintz vasss onz zxagidall durumlan e kader skt yegaddren sonm.
Hig Tiam 1-Ther  Tdemiok
o Girdknin hordama O h b O
b Liykuda nefes abp verme sasndsuzn aplider ™ T [m T O
T Lyurken bacalkdaeda segirme veya ncrama O, O, ah 0o;
d Lyku esnasmda uyumeudul vepa gaghnlie 0, 0. = =
_I Dger hurursuruklinne 0, (WY ! 0,
Eoormmn 1 [ P (7 . M. T ] Pty . D Moy 75 L 2T ) yo
hicia— fironline . com 'dan
.iF wlagabilfirsiniz.

Lwran firrelng oom
i s B ¥ i il T
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EK 6: HASTANE ANKSIiYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢edi (HAD)
{Hospital An:iﬂ_.‘r and Depression Scale {I-EE]_]
Hastanm Adi Eﬂﬂdllr | |-G R SR

A AR e S

P par o i bi tecirginige kapliyorum

1T 1

1. Kendirni gergin °patlayacak gik” hissediyonim. . Sankl gim

S Codu zama B, Zumsn saman bazen | | L Highi 2nman B Chcubasik
O, Birgak zaan B Highir zaman o, Bazen B okeuk
L. Eskiden zevicakdijim seylerden hala ek alivonam. 10, Cies garlindislime Hgiml kaybsttim,
O Ay ki kaclar O, Talnieca biaz ehis kadm 0, Kesinlkle
O, Pek eskis kadsrdegl 0 Higkir zaman 0, Gereklifi kacar tiien gistérmmipomum

0 Peboo kadar e gil firi
3, Sanki ki bir jey olaakmggibl bir koekuya kapilgonim, s aaliiaiar ikl Gt

O, Resiiikle Sy ve cldukga da giddeth DL, Her pamanks hisdar feen gisteripanim
T et e o et i 11. Kendier| sanki Fep bir seyeyagmak oriandaymezm gibd
e DMty . Hig degil

4. Glebiliyonum ve olaglann komik tarafir gorebilyonm,

B, Heraman oiduii kadar B Kesioie o kodae degll 1> Oacakian zevie bekliyorum.

0 Simdi peko kader degil @ Ak g dedil T e
0O, Her serrankinden biraz dasa az
8, Aklimdan endige vencl diginceier gegioe O, Her arrankinden kesinlikle deba a2
B (odu caman B Taman ramnan, gob akoedd T Hemen hesmen hig

D, irgu zaman B, Yalrurca bazen

13 Andden panik duygusuna kagilyomnm,

6. Kendimi negell hissedrpanm. B, Gerpehende pok =, ak degil
 Highir 2aman 0 Bazen .ﬂ"”“.m I.?:ir'mﬁ
0 sk deqil O Codu siman

T4, Il Bir kitap, telewizyon ya da radyo programindan zevk
7. Rahat rahat otersbdliyorumve kendimi rahat hissediyonem,  alabilyonim.

o Kesinlke o sik degil o, Siklika B, Pek ak degil
T Genslile B Hichir zaman 3, Bazen D, Cakseyeek
Kl renkli kutu ignde sikdan olan soralar anksivete, unano

8. Kendimi sanki durguniagme; glbl hissedtyonm. renkli a# glzgi siklan olan sorular depresyan skorlanni verir,

B Hermes hemers her 2aman - B Bazen 0-7 puscnermal ||| S-I0pusrcsssede ||| ¥ lve st ananmal

O Cokak O Highir 2aman

i 5t o e "l"dpl'in'.l Puan! Degresyon T

. '.i; i e 5 P Bl RN
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EK 7: SF-36 (KISA FORM) YASAM KALITESI INDEKSI

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastanmn Ady Soyadr: - Tarlke

EFTLTH FES DT JMWJ%W‘L".—'\TJ_ M"'\-"’.—"\H'-'_ =

Asafulakl sorular sizin kendl u#gmnm gnrnpnmn_ kendinizi nosil hissettiginizi ve gnkitk
aktivitelerinizl ne kodar yerine getireblidifnizi tjrenmek omacmdadir, Size en Uygun yaniti verin.

1) Benel olarak safafjine ioin ssafidekderden hangiain soyleyetdirsing 7

.'l Mikemmel Lok bt Oria Kot
o, 3, =" a, o,
7} Bir yi tinces! s karsiashtgmzda su 30K genel sagil ursmunuzy nass dededendereniz?
B2 i cokdshal Bz Boomieness  Borddokomn  (obddabit
Py O o ju? O O

Acefizki sonlsr bir gon Icinde yapatiiecafing Isiene [aktieiens] Ighidic. Ssonimne bu
skttvitEian kemiyor mu? Ejer KEMNOrsa, ne keoar?
Evet, Cok  Evet, Biraz I-hrr Hh i

Wemth Wanrth
3) Kok, g kakdormaik, 2w sporara katimak gl ade otkinitblar ok :h
) Bir marnn geiomak, ofplririk soporgesind rmak v aiir ol mayas sporan o, m o
vermmak i ort derecali otkindker
B3 5} Market popstionnl lldrmok vaye apmak | L, 0 "
&) Blac kot memdven glmak [ b h
7) B kot mandivan pkmak L, WY 3%
= Efima, do gokemat, comakmk, diz cokmek Ty O Th
q-hu-nmr:ﬁm 9 EJ Ei,
10y Brkag yoz metroyoromek [, 0 !
It metm yomamek [, 0oy h
13) Ko Bagpna banyo yapmak ve gainmek 0, h L

San & hizfta boyunca bedensel eafifinzn ecnucy olarak. Biniz veya difer ganii
etianiikennizde, asafoakl sorunardan Hriyie kersilashnez mi?

“ 13 Calegma yarpmanimda vew dider sktivitolonnteds gecimdijini mmean beltmnemr [,
14] Arze gmifinizdon dahaaz goyl mi tamominabtidingy [,
15 Calma voya dier yaptién hlodn capidinds keitlama yapenem? O,
18} Calgpma yammunends veye dider aicitedorini yopemaiia gtk paldinlz mit Eﬁ-#ﬁ o,
atiini miT}

u yypfg‘

Saon 4 hefta boyunca, duygusal sorunlannem [Bmedin cokkdnlilk veys kgl sonucy olarsk
Isnkz veya difjer ginidk etidniikiennizie Igil asafxakl sonunisna kersilashne mT

-'E 17 Calrma yagaemuniod a v dider sictivitelarinkds gacrdidini mamani esaltmr mit
18} Arzu sitiSinindan daha 2z i mi tamamizyabiidinis?

e Frranlines.con

(mlywiiuiiy
000
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20} Son 4 hafte boyunca bedsnssl safWjne veya duygusal sonmlanne, alisnlz, arkadas veys

“ komsulanneia nolan ohian sosyal etkindideringl ne kadar stdied?
Hic Exbeleedi ok Az ria Derecade Epeyes ok Fasa
] X 0y O m
21} Son 4 hafis Iginde vOCUdumLEDE NE kadar agn oidu?
87 Heg Dbmiach ok Az Hakif Orta ok Pek
i Oh O = 7 "
22} 3on 4 hafts boyunca afmne, normal isiniz [hem ey Igkeriniz] hem ey dist EBinzl dosindniz]
“ ne kadar stdiedl™
Hig Etkilemed] Biraz etilledi Orta Dierecede Epey Ethlledi ok Etkcind
Th & . m " Ok

Acafidzkl eonulsr sizin 5on £ hafta boyunca neler hissemdinizie ighdir. Her soru Kin, s2In
ourymuanTEn en i karsiayan yene, son 4 haftadakl stk gz dnons slarsk seciniz.

skl PO mgn pmum DN

i il
23} Kendiniz yasam dolu olark hesottinr mir Ty Ty Ty ju O O
24) Cok snich bincldumz mur Oy i . i 5 3
B9 P eiwimaume O % X 3 O O
15) Kordinixt sakin ve bazudu hisottingmr T s Th T Ok k
T T e N N T R S
22| Kandiniz kalbi ki ve corgon hisattine mer I I Oy 0; S
2% Kandinid prznmg, bitkin hisatiiniz=sr T, [ h L ¥ [ " [
30} arth, zovingll birinman sldumur=a? - T, 0, B . k k
31 Yorgenhuk hesottinemr. [, I Tk o Ok k
32) Son 4 hafta boyunca bedensel sEagifne veya duyhgussl sorunianniz sosy s etanlikdeniniz)
B10 [arkadas veya akrehalenne yarst stmek gibl) ne sidkia stdled?
Sorekdi Cogu raman Eazen Arazna Higbir mman
. . O O Ok

Agafidskl her bir fade sizin ol ne kadar cofne veya yanlighr? Har bir ifade ot en wygun
oianin |saretisyink.

wzirikl
14| Tansiem eigllor kacar safilam. 7, I Ch h k
35) Sagfdpmin kntlegmekis cldugenu saaoum. T, p 0 . s
24 Saflgim mikommeidie. T, Ty Oy i Ok
W T Sewirares ST Ko Al Lm0 S ERET LT

5
sramy bernnlinecom

¥ e it s e b L e Sk, TNV
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EK 8: YORDUNLUK SiDDET OLCEGI

Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanan Ads Soyade Lo sy S LI,

el ol Bl e T e M M T 2 i 2 T L —

Bugan de dahE cimak Gzere son br hafta kginde ne derecede yorgun akdufunuzu Bgrenmek istyorz. LOtTen bom
Itzdeled dikiatiice okuyunur. S22 enuygun raamin oldsgo bilgey Isarstioyine

Puasiamaya At |fadeser
1. Kegrltide katimmgonum I, Katimame edimind=yim 5. Katfma egitmindeyris
2, Katrimsyoram 4, Kasarsnm B Kab frymmen
7. Keinhide katdmonm

Yorgun oldwjum zman mofhvasyonam azalr
L ————— T
z Egzarsiz vapmak banl yoruvor.

g fzmmenm ¢ 1 2 3 ANNSNEEEEN Gayoem | ——

Koilay yondanm.
I ot 0 1A |
4 Yorgunluk fizihseal fonksyonumy etkiler.

Wl 0 1 3 SN Gty |

Yorgunluk banim icin sikdikls problembene neden ofur.
5 L RN e —
ﬁ Yorguniugum fiziksel fonkshonumu sirdirmeme enged olur.

lampen o 1 2 ITEAINSEE Gecyoom |
T Yorgunhuk balirll geey ve sorumiuluidsnm yanine getirmemil 2thller,

Wl @ 1 3 3OAEEEEEE e | —
I ‘Yorguniuk ben yetarsiz barakan en gnemll 3i0c) sikdyetten biridir.

hampan @ 1 2 ST Gy, |——
' Yorgunhuk tsimi, aifs veya sosyal yasantimi stkller.

e s e

rar LI, e s -k ] Sy 6 CRER Arch M. TR Det AT VOG- 3

2 & Yorqunluk ok | 2+6.1; rontk yorguniuk sendromu

-—‘""“"" Shor (ham toplamd®h:
"%

ey fruriiog mm
e o i O e el TEV
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EK 9: MEDICAL RESEARCH COUNCUIL DISPNE SKALASI

MEDICAL RESEARCH COUNCUIL DiSPNE SKALASI

Evre 1: Agir efor disinda solunum sikintis1 yok.

Evre 2: Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi olmasi

Evre 3: Diiz zeminde kendi yasitlarina gore daha yavas hareket etme ya da diiz zeminde

normal hizla yiiriirken (bir mil sonra veya 30 dakika sonra) durmak zorunda kalmak

Evre 4: Diiz zeminde 100 m veya birkag¢ dakika yiirtidiikten sonra nefes darlig

nedeniyle durmak zorunda kalmak

Evre 5 : Evden c¢ikmak veya giyinmek gibi aktiviteler sirasinda belirgin nefes darligi

olmasi
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