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ÖZET 
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Kardiyoloji Anabilim Dalı, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı. Doktora Tezi. 

Ġstanbul 2017.       

ÇalıĢmamızın amacı, madde bağımlılığı tedavisi gören ergenlerde Lomber Stabilizasyon 

Egzersizlerinin solunum fonksiyonları ve fiziksel uygunluk üzerine etkisini 

incelemektir. Çocuk ve Ergen Madde ve Alkol Bağımlılığı Tedavi Merkezi 

(ÇEMATEM) erkek servisinde yatılı tedavi gören olgular randomize olarak Egzersiz 

(n=25) ve Kontrol (n=24) grubuna ayrıldı. Egzersiz grubuna ÇEMATEM servisi rutin 

rehabilitasyon propramına ek olarak günde 45-60 dakika, haftada 2 defa, 6 hafta 

solunum ile kombine Lomber Stabilizasyon Egzersiz uygulandı. Kontrol grubu ise 

ÇEMATEM servisi rutin rehabilitasyon propramına katıldı. Katılımcılar tedaviden önce 

ve sonra değerlendirildiler. Katılımcıların nefes darlığı Modifiye Medical Research 

Council (MMRC) ile, solunum fonksiyonları MIR Spirobank II ile, solunum kas 

kuvveti, taĢınabilir Carefusion Micro RPM ile, esneklik Otur-Uzan Testi ile, gövde kas 

enduransları Modifiye Push Ups Testi, Biering Sorenson Testi, Gövde Fleksörleri 

Endurans Testi, Lateral Köprü Testi ile, denge ve koordinasyon Tek Bacak Hoplama 

Testi ile, fonksiyonel kapasite ise 6-Dakika Yürüme Testi (6-DYT) ile değerlendirildi. 

Egzersiz grubunda MMRC sonuçlarında Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı azalma olduğu bulundu (p<0,005). Solunum fonksiyon testi sonuçlarında ve 

solunum kas kuvveti değerlerinde Egzersiz grubunda, Kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak daha fazla artıĢ olduğu saptandı (p<0,05). Egzersiz grubunda, fiziksel uygunluk 

parametrelerinde Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı geliĢme olduğu 

saptandı (p<0,05). Egzersiz grubunda, Kontrol grubuna göre 6-DYT‘de istatistiksel 

olarak daha fazla artıĢ olduğu bulundu (p<0,001). ÇalıĢmamızın sonucunda Lomber 

Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin madde bağımlılığı tedavisi gören ergenlerde solunum 

fonksiyonları ve fiziksel uygunluk parametrelerinde Kontrol grubuna göre daha fazla 

geliĢme sağladığı görüldü. 

 

Anahtar Kelimeler: madde bağımlılığı, lomber stabilizasyon egzersizleri, solunum 

fonksiyonları, fiziksel uygunluk, rehabilitasyon 
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ABSTRACT 

Mustafaoglu, R. (2017). The Effect of Lomber Stabilization Exercises on 

Respiratory Functions and Physical Fitness in Adolescents Who Are Treated For 

Substance Abuse. Istanbul University, Institute of Health Science, Institute of 

Cardiology, Department of Cardiology, Physiotherapy and Rehabilitation 

Program. A Doctorate thesis. Istanbul.   

The aim of the study was to investigate the effects of lomber stabilization exercises on 

respiratory functions and physical fitness in adolescents who are receiving substance 

abuse treatment. The adolescents who were hospitalized in the Child and Adolescent 

Drug and Alcohol Dependence Treatment Center (CEMATEM) male service were 

randomly assigned to Exercise (n = 25) and Control (n = 24) groups. In addition to the 

routine CEMATEM rehabilitation program, the exercise group received lomber 

stabilization exercises in combination with respiration for 45-60 minutes a day, twice a 

week for 6 weeks. The control group received routine CEMATEM service rehabilitation 

program. Participants were evaluated before and after treatment. Participants dispnoe 

was assessed with Modified Medical Research Council (MMRC), respiratory functions 

evaluated by MIR Spirobank II, respiratory muscle strength by Carefusion Micro RPM, 

flexibility with Sit and Reach Test, muscle endurance with Modified Push-Up Test, 

Biering Sorenson Test, Body Flexor Endurance Test and Lateral Bridge Test, and 

balance were evaluated with the Single Leg Hop Test, and the functional capacity with 

the 6-Minute Walk Test (6-MWT). There was a statistically significant decrease in the 

MMRC results in the exercise group compared to the control group (p<0.005). The 

results of pulmonary function test and respiratory muscle strength values were 

statistically more increased in the exercise group compared to the control group 

(p<0.05). There were a statistically significant improvement was found in physical 

fitness parameters in the exercise group compared to the control group (p<0.05). In the 

exercise group, there was a statistically higher increased in 6-MWT compared to the 

control group (p<0.001). As a result of our study, it was observed that lomber 

stabilization exercise training improved more than the control group on the respiratory 

functions and physical fitness parameters of the adolescents who are receiving 

substance abuse treatment.  

Key Words: Substance abuse, lomber stabilization exercises, respiratory functions, 

physical fitness, rehabilitation 

 

 



 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Son yıllarda madde bağımlılığı geliĢmekte olan ülkelerde önemli bir sağlık 

problemi ve sosyal sorun olarak ekonomik, sosyal, hukuk ve sağlık sistemlerini tehdit 

eder hale gelmiĢtir. GeliĢmiĢ ülkelerde her dört kiĢiden birinin yaĢamının herhangi bir 

zamanında uyuĢturucu madde kullandığı tahmin edilmektedir. GeliĢmekte olan 

ülkelerde ise her altı-yedi kiĢiden biri bu riski taĢımaktadır (1). Ülkemizde madde 

kullanımı özellikle gençlerde son yıllarda giderek artmaktadır (2, 3). Madde  kullanımı 

havayolu bronĢiyal dinamiklerini etkileyerek ve havayolu mukozasında önemli 

histolojik değiĢikliklere zemin hazırlayarak akut havayolu inflamasyonuna neden 

olmaktadır. Uzun süre madde kullanımının öksürük ve anormal balgam üretimi gibi 

semptomlara neden olarak havayollarında obstrüksiyona, hiperinflasyona ve solunum 

fonksiyonlarında değiĢikliklere neden olduğu bildirilmiĢtir. Bunlara ek olarak madde 

kullananlarda anksiyete, taĢikardi, yüksek kan basıncı, kusma ve göğüs ağrısı görüldüğü 

rapor edilmiĢtir (4-9). Madde kullanımı sonrasında ortaya çıkan biliĢsel ve davranıĢsal 

bozukluklar, anksiyete, depresyon ve sosyal izolasyon gibi durumlar bireylerin topluma 

katılımını ve fiziksel sağlıklarını olumsuz yönde etkileyerek inaktif yaĢam tarzını 

benimsemelerine yol açmaktadır. Bu nedenle madde kullanan bireylerde fiziksel 

uygunluğun kas kuvveti, dayanıklılık, vücut kompozisyonu, kardiyorespiratuar 

dayanıklılık, esneklik, hız, çeviklik, koordinasyon, denge ve reaksiyon zamanını 

kapsayan komponentlerinin etkilendiği bilinmektedir (10-14). Solunum sistemi ve 

fiziksel uygunluğun  etkilenmesi bu bireylerde fonksiyonel kapasitede azalmaya neden 

olarak  efora karĢı intolerans geliĢmesine zemin hazırlamaktadır. Sağlıklı genç eriĢkinler 

üzerinde yapılan çalıĢmalar, Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin solunum 

fonksiyonları, fiziksel uygunluk ve fonksiyonel kapasitede geliĢme sağladığını 

göstermiĢtir (15-20).Vücudun merkezini  oluĢturan core kasları, vücudu sabit tutan ve 

destek olan derin kaslardır. Sıklıkla bu kaslar, hareket meydana gelmeden önce devreye 

girer. Performans açısından değerlendirildiğinde artmıĢ gövde stabilizasyonu alt ve üst 

ekstremitelerde kuvvet üretimine altyapı sağlamaktadır. Madde bağımlı kiĢilerde 

egzersiz eğitiminin son yıllarda uygulanmaya baĢlanan çok yeni ve umut verici bir 

seçenek olduğu görülmüĢtür (21, 22). Aerobik egzersiz eğitiminin hem alkol hem de 

madde kullanımından kaçınmada önemli bir araç olduğu, egzersiz seanslarının en az 
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%75‘ine katılanların tüm değerlendirme sonuçlarında özellikle de kardiyorespiratuar 

fitnes düzeylerinde anlamlı geliĢme olduğu bildirilmiĢtir (23). Bununla birlikte, 

endurans ve direnç eğitiminin metamfetamin bağımlısı bireylerde VO2max, alt ve üst 

ekstremite kas kuvveti ve enduransında anlamlı geliĢme sağladığı, vücut ağırlığında, 

vücut yağ yüzdesinde ve vücut toplam yağ ağırlığında anlamlı azalmaya neden olduğu 

rapor edilmiĢtir (24). Madde bağımlı bireylerde grup egzersiz eğitiminin, katılımcıların 

yaĢam kalitesinin fiziksel ve  psikolojik alt boyutlarında anlamlı geliĢmeye neden 

olduğu ve planlanan egzersiz programlarının esnek olması ve katılımcıların 

motivasyonel  yönden desteklenmesinin önemli olduğu bildirilmiĢtir. Madde 

bağımlılığının ciddi sorunlar oluĢturduğu bireylerde bile düĢük yoğunlukta grup 

egzersizlerinin fayda sağladığı bildirilmiĢtir (25). En son yayınlanan bir çalıĢmada, 

egzersizin, madde bağımlılarının tedavisinde yardımcı tedavi olarak uygulanabileceği 

ve iyileĢtirilmiĢ tedavi sonuçları için benzersiz fırsat sunduğu rapor edilmiĢtir (26).  

Madde bağımlılığı tedavisi için serviste yatılı olarak tedavi gören ergenlerde 

Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin solunum fonksiyonları ve fiziksel uygunluk 

üzerine etkisini incelemek üzere planan bu çalıĢmada hipotezimiz; Lomber 

Stabilizasyon Egzersizlerinin madde bağımlı bireylerin solunum fonksiyonlarını ve 

fiziksel uygunluklarını geliĢtireceği yönündedir. 

ÇalıĢmamızın amacı; madde bağımlılığı tedavisi gören ergenlerde Lomber 

Stabilizasyon Egzersizlerinin solunum fonksiyonları ve fiziksel uygunluk üzerine 

etkisini incelemektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.  MADDE BAĞIMLILIĞI 

2.1.1. Bağımlılık Tanımı 

Bağımlılık kelimesi anlamını Latincede “kendini bir nesneye adamış olmak” 

anlamına gelen “addicere” sözcüğünden almaktadır. Genellikle bir objeye veya bireye 

karĢı konulmaz istem ya da baĢka bir iradenin etkisi altında kalma Ģeklinde 

değerlendirilebilir ve patolojik davranıĢları gösterir. Psikolojik ve fiziksel sağlığın 

yanısıra sosyal hayatı da olumsuz etkilemesine rağmen, engel olunamayan arzu 

duymaları ve devam ettirmek istemeleri durumudur (2). 

Dünya Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 1964 yılında bağımlılığı: ―Canlı bir 

organizmanın, bir madde ile etkileĢime girmesinden kaynaklanan psiĢik ve fiziksel 

özellikli durum. Ayırt edici özelliği, davranıĢta ve uyaranlara karĢı diğer yanıtlarda 

ortaya çıkan değiĢimler olup, sürekli veya dönem dönem söz konusu maddeyi alma 

yönünde karĢı koyulmaz bir arzu içerir. Bu arzu, maddenin uyandırdığı psiĢik etkileri 

yaĢamak ya da onun yoksunluğunun getirdiği huzursuzluğu gidermek istemesinden 

kaynaklanır‖ olarak tanımlamıĢtır (3, 27). Bu bağlamda bağımlılık, kiĢinin kullandığı 

maddeyi bırakmak için çeĢitli çabalara girmesine karĢın bırakamaması; bırakma çabaları 

sırasında yoksunluk belirtilerinin ortaya çıkması ya da zararlarını bilmesine karĢın 

kullanmaya devam etmesi ve gereksinim hissettiği maddenin dozunu devamlı artırmak 

zorunda kalması durumudur (28).  

2.1.2. Bağımlılık Yapan Maddelerin Tanımı  

Madde kavramı, “kuru madde” anlamına gelen “drogue” sözcüğünden 

türemiĢtir. Ġngilizcede ise ―drug‖ Ģeklinde kullanılan bu sözcüğün yasal ilaçlarla birlikte 

yasal olmayan maddeleri de içermesi, kavram karmaĢasına yol açmakta; hangi 

maddenin uyuĢturucu, uyarıcı veya psikoaktif olduğu hangisinin bu kapsama 

girmediğini belirlemek oldukça karmaĢık hal almaktaydı.  

Ögel‘e göre "Bağımlılık yapan maddeler, vücuda girdiklerinde ruhsal, 

davranıĢsal ve fiziksel değiĢikliklere yol açan ve bağımlılık yapabilen kimyasal 

maddelerdir (29). Ülkemizde bağımlılık yapıcı maddeler için genel olarak kullanılan 
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uyuĢturucu madde kavramın içeriği hakkında bir fikir birliğine varılamamıĢtır. 

UyuĢturucu madde kavramı kokain, ekstazi gibi uyarıcı maddeleri de kapsam dıĢında 

bıraktığından bağımlılık yapabilme özelliği taĢıyan tüm maddeler için bu tanımı 

kullanmak doğru bir yaklaĢım olmamaktadır. Tıp literatüründe bu maddelere psikoaktif 

maddeler denilmektedir. 

 Psikoaktif madde kavramını kabul eden DSÖ psikoaktif maddeyi, insanın 

sağlığının devamı için gıda kadar gerek duyulmayan; biyolojik fonksiyonları ve yapıyı 

değiĢtiren madde veya madde karıĢımı olarak kabul etmektedir (30). GeniĢ kapsamlı 

olan bu tanım, doğal ve sentetik maddelerle birlikte yasal ve yasal olmayan maddeleri 

de kapsamaktadır. Fakat ―psikoaktif‖ terimi, primer olarak beyni etkileme özelliğine 

sahip olan kokain gibi maddelerle sınırladığı ve böyle olmayan birçok maddeyi dıĢladığı 

için kullanılmamasına karar verilmiĢtir (31). BirleĢmiĢ Milletler (BM), 

narkotik/uyuĢturucu ve psikotrop madde; Amerikan Psikiyatri Derneği (APD) ise 

madde kavramını sadece “madde (substance)” olarak kullanmaktadır (29, 32). 

Özetle, bağımlılık yapan maddeler, kullanımı ile merkezi sinir sistemi üzerinde, 

his ve davranıĢlarda değiĢikliğe sebep olan, tekrar kullanıldığında alıĢkanlık, tolerans ve 

yoksunluk belirtileri ortaya çıkararak bağımlılıkla sonuçlanan, yoksunluğunda kiĢide 

psikolojik ve fiziksel tepkilere neden olan zararlı ve tehlikeli maddelerdir. 

2.1.3. Bağımlılık Yapıcı Maddelerin Ortak Özellikleri 

 

Bir maddenin bağımlılık yapan madde olup olmayacağını anlamak için o 

maddenin, uyarıcı, keyif verici, hayal doğurucu, tahrik ve sarhoĢ edici olup olmadığına 

ve ayrıca insan irade ve muhakemesini ortadan kaldırıp kaldırmadığına bakılmalıdır (2, 

33).  

Keyif vericilik; maddenin kendini tercih ettirici, koĢullandırıcı ve pozitif 

pekiĢtirici etkilerine en önemli katkıyı sağlamaktadır. Bağımlılık yapıcı maddeler farklı 

özelliklerde olmasına rağmen tümünün duygu, düĢünce, tutum ve davranıĢlar üzerinde 

etkileri yaklaĢık olarak aynıdır (2).  

Ġlaç arayıĢı davranıĢı; bağımlılık yapıcı maddelerin tümünde belli bir süre 

kullanımından sonra ilaç arayıĢı davranıĢı geliĢir. Bu durum kullanılan maddeyi 

arzulama (crawing) ve onu elde etmediği sürece kendini kötü hissetme ile karakterize 
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bir durumdur. Madde kullanımı ile elde edilen sahte iyilik halini tekrar elde etme isteği 

o maddenin daha sık kullanılma isteğini doğuracağı için kiĢi karĢı koymakta zorlandığı 

bir istekle o maddeyi arama davranıĢı içinde olmaktadır (2). 

Tolerans geliĢimi; kullanım süresi içinde, bağımlılık yapıcı maddelerin çoğuna, 

derecesi kullanılan maddeye göre değiĢen ölçüde tolerans geliĢir. Tolerans geliĢimi, bir 

önceki dozda görülen etkinin sonraki aynı dozda aynı Ģiddetle görülememesi ve etki 

görebilmek için, dozun artırılması olarak tanımlanmaktadır (2).  

DuyarlılaĢma geliĢimi; farmakolojik etkiye sahip bir maddenin tekrarlayan 

kullanımı esnasında maddenin bazı etkilerine tolerans geliĢir. Bununla beraber, bazı 

durumlarda, bir maddenin bir etkisi tekrarlayan kullanımı esnasında artabilir. Bu durum 

―duyarlılaĢma‖ veya ―ters tolerans‖ olarak adlandırılır. DuyarlılaĢma, toleransın 

aynadaki örüntüsü gibidir (34). 

Yoksunluk sendromu geliĢimi; fiziksel bağımlılık oluĢturma dereceleri ve 

kulanım süresi ile artan Ģiddette ve kullanılan maddelerin ani olarak kesilmesine bağlı 

olarak yoksunluk sendromu ortaya çıkar. Yoksunluk sendromunun Ģiddeti; kullanım 

süresi ve geliĢen fiziksel bağımlılığın derecesine göre öldürücü olabilir. Yoksunluk 

sendromuna girmeme isteği madde kullanımına devam etmeyi sağlamaktadır (2, 35). 

Ġkincil hastalıkların otaya çıkması; bağımlılık yapıcı maddelerin kronik olarak 

tüketilmesi zamanla kullanan kiĢiye, maddenin niteliğine, kullanılan doza ve maddenin 

alınıĢ yoluna göre değiĢen nitelik, Ģiddet ve sürede ciddi fiziksel ve ruhsal hastalıkların 

geliĢimine neden olur. Human Immune Deficiency Virus (HIV), karaciğer ve böbrek 

hastalıkları, beyin hasarları, ciddi psikozlar ve kanser gibi hastalıkların görülme sıklığı 

bağımlılar arasında daha fazladır (2). 

2.1.4. Madde Bağımlılığının Tanımı 

Madde bağımlılığı tanımlarında DSÖ ve APD tanımları en çok kabul 

görenlerdir. DSÖ‘ye göre madde bağımlılığı, sentetik ya da doğal olan bir maddenin, 

yinelenerek kullanılmasıyla ortaya çıkan bir zehirlenme durumudur. APD‘ya göre ise 

bireyin psikoaktif madde kullanmasını kontrol edememesi ve negatif sonuçlarını 

bilmesine rağmen kullanımını sürdürmesiyle ortaya çıkan biliĢsel, davranıĢsal ve 

psikolojik belirtilerin ortaya çıkma Ģeklidir (41). 
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KiĢinin kullandığı maddeyi birçok kez bırakma giriĢiminde bulunmasına rağmen 

bırakamaması, giderek madde dozunu arttırması, kullanmayı bıraktığında yoksunluk 

belirtilerinin ortaya çıkması, zararlarını görmesine rağmen kullanmayı sürdürmesi, 

zamanının büyük bölümünü madde arayarak geçirmesi ile belirli bir durumdur (41). 

Bağımlılık, takıntılı ve kontrolsüz aĢırı tüketim patolojisiyle direkt iliĢkili kronik 

ve tekrarlayan bir bozukluktur. ―Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

-Text Revision‖de (DSM-IV-TR) var olan bağımlılık sözcüğü,birçok ülkede maddenin 

zorlantılı bir biçimde alıĢkanlık olarak kullanımıyla iliĢkili ağır sorunları tanımlamamk 

için yaygın olarak kullanılıyorsa da,ara formları tam karĢılamadığından ―Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition‖ da (DSM-V) kaldırılmıĢtır. 

Bağımlılık ve kötüye kullanım terimleri kaldırılmıĢ, bu terimler ―Madde Kullanım 

bozuklukları‖ baĢlığı altında toplanmıĢ ve Ģiddet ölçüsü eklenmiĢtir. DSM-V‘te madde 

ile iliĢkili bozukluklar iki kümeye ayrılır: a) Madde kullanım bozuklukları ve b) 

Maddenin yol açtığı bozukluklar. DSM-V; 10 ayrı madde kümesini kapsar; Alkol, 

kafein, kenevir (kannabis), hallüsinojenler, uçucular (inhalanlar), opiyatlar, 

dinginleĢtiric, sakinleĢtirici ve kaygı gidericiler, uyarıcılar (amfetamin türü maddeler, 

kokain ve diğer uyarıcılar), tütün ve diğer/yada bilinmeyen maddeler.  

Madde Kullanım Bozuklukları için DSM-V tanı ölçütleri 

12 aylık bir dönem içinde, aĢağıdakilerden en az ikisi ile kendini gösteren, (ya 

da daha fazlası), klinik olarak belirgin bir sıkıntıya ya da  iĢlevsellikte düĢmeye yol açan 

sorunlu bir madde kullanımı örüntüsü:  

1. Çoğu kez, istendiğinden daha büyük ölçüde ya da daha uzun süreli olarak  

madde alınır. 

2. Madde kullanmayı bırakmak ya da denetim altında tutmak için sürekli bir 

istek ya da sonuç vermeyen çabalar vardır. 

3. Madde elde etmek, madde kullanmak ya da yarattığı etkilerden kurtulmak için 

gerekli etkinliklere çok zaman ayrılır. 

4. Madde kullanmak için çok büyük bir istek duyma ya da kendini zorlamıĢ 

hissetme. 

5. Maddeyi sağlamak, maddeyi kullanmak  veya maddenin etkilerinden 

kurtulmak için çok fazla zaman harcama. 
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6. ĠĢte, okulda ya da evdeki konumunun gereği olan baĢlıca yükümlülüklerini 

yerine getirememe ile sonuçlanan, yineleyici madde kullanımı. 

7. Madde kullanımından ötürü önemli bir takım toplumsal, iĢle ilgili 

etkinliklerin ya da eğlenme-dinlenme etkinliklerinin bırakılması ya da azaltılması. 

8. Yineleyici bir biçimde tehlikeli olabilecek durumlarda madde kullanma. 

9. Büyük bir olasılıkla maddenin neden olduğu ya da alevlendirdiği, sürekli ya 

da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorun olduğu bilgisine karĢın madde kullanımı 

sürdürülür. 

10. AĢağıdakilerden biriyle tanımlandığı üzere dayanıklık (tolerans) geliĢmiĢ 

olması; a) Esrikliği (intoksikasyonu) ya da istenen etkiyi sağlamak için belirgin olarak 

artan ölçülerde madde kullanma gereksinimi; b) Aynı ölçüde madde kullanımının 

sürdürülmesine karĢın belirgin olarak daha az etki sağlanması. 

11. AĢağıdakilerden biriyle tanımlanması üzere,yoksunluk geliĢmiĢ olması; 

a)Kullanılan maddeye özgü yoksunluk sendromu; b) Yoksunluk belirtilerinden 

kurtulmak için madde ya  da yakından iliĢkili baĢka bir madde alır (36). 

2.1.5. Madde Bağımlılığın Belirtileri  

Psikoaktif madde bağımlılığının kullanıcılardaki belirtileri aĢağıdaki gibidir; 

1. Madde kullanımı sonrasında fiziksel ve psikolojik çöküntünün her türlü 

yansıması fark edilir. 

2. Yeni kullanmaya baĢlayanlarda gözle görülür gevĢeme, rahatlık, umursamazlık 

ve boĢ vermiĢlik halleri görülür. 

3. Devamlı kullananlarda zayıflık, fiziki güçte azalma ve hastalıklara karĢı 

gösterilen dirençte azalma görülür. 

4. Madde bağımlılığı ilerlemiĢ olanlarda içine kapanıklık, küskünlük veya ani 

hırçınlık halleri görülür. 

2.1.6. Madde Bağımlılığının Risk Faktörleri 

          KiĢisel olarak en çok merak duygusu, arkadaĢ çevresi ve içerisinde yaĢanılan 

çatıĢmalı, iletiĢimsiz aile içi süreçler önemli rol oynamaktadır. Bireyin madde 

kullanımına ilk olarak sosyal çevresinin etkisiyle, merak duygusu ile ve yeni Ģeyler 



 8 

deneme arzusu ile baĢlaması mümkün olmaktadır. Sonraki dönemde ise kullandığı 

maddelerin türü ve bağımlılık yapan maddenin kullanımına yönelik motivasyonunu ise 

biyolojik ve psikolojik faktörler etkilemektedir (37). 

2.1.6.1. Çevresel Faktörler  

KiĢilerin madde kullanımına yönelik bağımlılık geliĢtirmesinin arkasında ailede 

alkol ve madde kullanımı, anne ve babanın çocuğa karĢı tutumu, arkadaĢ çevresinde 

alkol ve madde kullanımı gibi faktörler yer almaktadır. Anne ve babanın çocuğa karĢın 

tutumunun ergenlik döneminde bireylerde görülebilen problemli davranıĢlara zemin 

hazırladığı ve ileride problemli davranıĢlar içerisinde yer alabilen madde kullanımının 

bağımlılık oluĢturabileceği bildirilmiĢtir (38). Özellikle ergenlik döneminde akran 

baskısı ve baskıcı anne ve baba tutumunun bireylerde risk içeren davranıĢlara eğilimi 

arttırdığını ve risk içeren davranıĢların bir duygu yönetim aracı olarak kullanıldığı 

savunulmuĢtur (39). Alkol ve madde kullanımının sosyallik ve popülerlik ile 

bağdaĢtırılmasına sebep olabilecek mesajlara maruz kalabilen bireylerin madde 

kullanım riski artmaktadır (40). 

2.1.6.2. Psikolojik Faktörler 

KiĢilerin düĢük özgüven, dıĢadönüklük, saldırganlık, sosyal beceri yoksunluğu, 

kural tanımazlık gibi özelliklerinin madde kullanımı riskini arttıran ve madde 

bağımlılığını tetikleyen bireysel faktörler olarak ileri sürülmüĢtür. Ayrıca, duygu durum 

bozuklukları, anksiyete bozuklukları ve stres  madde bağımlığı riskini artıran faktörler 

arasında yer almaktadır (41). Bununla birlikte, ergenlik döneminde görülen, özgüven 

eksikliği, bozuk aile ve arkadaĢ iletiĢimi ve sosyal anksiyetenin madde kullanım riskini 

arttıran faktörler olduğu öne sürülmüĢtür.  

2.1.6.3. Biyolojik Faktörler 

Biyolojik faktörler üç adımda incelenmektedir: genetik yatkınlık, ödül 

mekanizması ve aĢerme. Genetik yatkınlık, özellikle ailesinde madde bağımlılığı 

geçmiĢi olan bireylerde alkol ve madde kullanımı ve bağımlılığının görülme oranının 

yüksek olduğunu bildirilmiĢtir. Bununla birlikte, madde kullanımı, maddelerin içerdiği 

etken özelliklere bağlı olarak beynin ödül mekanizmasını farklı Ģekilde aktive 

etmektedir. KiĢilerin dayanıklılık geliĢtirmesinin arkasında yatan neden ise beynin ödül 
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mekanizmasının iĢleyerek aynı davranıĢın tekrarlanması yönünde kiĢiyi sürekli 

uyarmasıdır. Ayrıca, kiĢinin herhangi bir Ģey için duyduğu aĢırı istek aĢerme olarak 

nitelendirilmekte olup, bireyin alkol ve madde kullanımına bağlı olarak bastıramadığı 

bir dürtünün oluĢması sonucunda madde kullanım bozukluğunun görülmesi söz konusu 

olabilmektedir (42). 

2.1.7. Bağımlılık Yapıcı Maddelerin Sınıflandırması 

Bireylerin ruhsal durumlarını değiĢtirmek amacıyla kullandıkları maddelere, 

psikoaktif maddeler veya uyuĢturucu maddeler denilmektedir. Bunlar toplumca kabul 

gören çay, kahve, sigara ve alkolden, toplum tarafından hoĢ görülmeyen, yasalarla 

kısıtlanan geniĢ bir alanı kapsamaktadır.  

Bu maddelerin ve benzerlerinin tıbbi amaçlar dıĢında kullanılması ―psikoaktif 

maddelerin kötüye kullanımı‖, madde bağımlılığı, ilaç bağımlılığı ve ilaç suistimali 

kavramları olarak tanımlanmaktadır (43).  

2.1.7.1.  Merkezi Sinir Sistemine UyuĢturucu (Narkotik) Etki Edenler 

Zihinsel faaliyetleri yavaĢlatan ve merkezi sinir sistemini uyuĢturan maddelerdir. 

Sağlık alanında küçük dozlarda ve denetim altında kullanıldığında faydalı, uzun süreli 

kullanımlarda bağımlılık yapmakta ve bağımlılık yapan diğer maddelerle 

kullanıldığında ciddi problemlerin oluĢmasına neden olmaktadır (44). 

Afyon: Latince; papaver samniferum, Türkçe‘de haĢhaĢ denilen bitkinin 

çizilmesi suretiyle akan süt gibi beyaz özsuyundan elde edilmektedir. Hava ile temas 

ettiğinde koyulaĢır ve kahverengi formunu alır. Afyonun içinde 25‘e yakın alkaloid 

bulunur. Morfin, Kodein, Tebain, Papaverin ve Noskapin afyonun içinde bulunan doğal 

alkaloitlerdir. Eroin (diasetilmorfin) alkaloitlerden üretilen yarı sentetik maddelerdir.  

Dolantin, metadon ve polamido ise sentetik olarak üretilen afyon benzeri opiatlardır (2, 

28). 

Morfin: Afyonun içinde en fazla bulunan ve en önemli alkaloiddir. Afyonun 

kimyasal yollardan ayrılmasından elde edilir. 1817 yılında farmakolog Friderich Helm 

Sertusner tarafından afyondan ayrıĢtırılmıĢtır. En önemli özelliği, ağrıları gidermesidir. 

Toz ve tablet halinde bulunmaktadır (2, 28, 45). 
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Eroin: Morfinin yarı sentetik türüdür ve morfinden 2-3 kat daha güçlü etkiye 

sahiptir. 1897 yılında kimyager Felix Hoffman tarafından bulunmuĢtur. Morfine göre 

daha çabuk bağımlılık ve tolerans meydana getirir ve günümüzdeki en tehlikeli 

psikoaktif maddedir. GevĢeme, ağrı hissinin kaybolması, kalp ve solunum hızının 

yavaĢlaması, göz bebeklerinin küçülmesi, yüz kızarması, konuĢma ve hareketlerde 

yavaĢlama gibi semptomlara neden olmaktadır (2, 28, 46).  

Kodein: HaĢhaĢ kozası ve afyondan elde edilir. Sağlık alanında kullanılan 

kodein genellikle morfinden kimyasal süreçlerle elde edilir. Ağrı kesici olarak etkisi 

morfine göre 1/10‘ dur (2, 28). 

Barbitüratlar: Merkezi sinir sistemini etkileyerek yatıĢtırıcı özellikler gösterir. 

Barbitüratlar sentetik olarak degiĢik renk, hacim ve Ģekillerde kapsül ya da tabletler 

halinde üretilirler. Hekim tarafından bireyi sakinleĢtirmek ya da uykuya dalmasını 

kolaylaĢtırmak amacıyla sıkça kullanılan ilaçlardır. AĢırı dozda alındığında bireyin 

Ģuursuz halde kendisini kaybetmesine sebebiyet verebilir (47). 

Tranklizanlar: SakinleĢtirmek ve kullananı uykulu hale getirmeksizin ya da 

akli ve fiziki uyanıklığını azaltmaksızın endiĢelerini gidermek üzere kullanılırlar ve 

reçete ile satılır (3). 

2.1.7.2. Merkezi Sinir Sistemine Uyarıcı (Stimulan) olarak Etki Edenler 

Bireyi geçici olarak dinç tutar, öfori etkisiyle neĢe hali yaratır. Önceleri bu 

maddelerin zararlı olmadığı düĢünülmüĢ; fakat daha sonra paranoid Ģizofreni benzeri 

psikotik reaksiyonlara sebep oldukları anlaĢılmıĢtır (48). 

Kokain: Güney Amerika‘nın kuzeyinde yetiĢen erythroxylan coca denilen 

bitkinin yapraklarından elde edilen bir alkoloiddir. 1860‘da Nieman ve Wohler 

tarafından kokain izole edilmiĢtir (49). 1880 yılında ise vozokonstrüksiyon etkisi 

nedeniyle, lokal anestezik olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Kokainin vücuda 

girmesiyle birlikte kiĢide aĢırı hareketlenme, uyanıklık, kendine güven ve coĢkunluk 

gibi olumlu hislerde artıĢ gözlenmektedir. Kokain, ilk alındığında merkezi sinir 

sistemini uyararak kalp hızını, kan basıncını ve solunum sayısını arttırır (50). 

Amfetaminler: Ġlk defa 1887 yılında bulunmuĢtur. Tıpta 1937 yılında 

narkolepsi hastalığının tedavisinde kullanılmıĢtır. Fizyolojik bağımlılığı az olmasına 

rağmen  tolerans yapan bir maddedir. Sağlık alanında narkolepsi, aĢırı yeme ve 
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hiperaktif çocukların tedavisi için kullanılmaktadır. Bazı amfetaminler, dopamin 

yanında seratonin salımına da sebep olduklarından dolayı, uyarıcı etkilerin yanında 

halüsinojen etkiler de göstermektedirler (28, 49, 51). 

Ecstacy: Amfetamin türevi olup halüsinasyonlara sebep olabilen sentetik bir 

maddedir. Ġlk olarak çeçe sineği gibi böcekler soktuğunda kiĢileri uyku halinden 

kurtarmak için 1912 yılında üretilmiĢtir. Ecstacy‘nin madde olarak kullanımının, ilk kez 

1985 yılında Hollanda‘da baĢladığı bilinmektedir (2, 28, 51). 

Kafein: Çay, kahve gibi temel içecek maddelerde bulunmasından dolayı 

dünyada en çok kullanılan psikoaktif maddedir. Kafein, kahve ‘de %1, kola tanelerinde 

%2 ve çayda %1 oranında bulunmaktadır. Aynı zamanda çayda teofilin de 

bulunmaktadır. Bu ikisi, çayın etkisini daha da arttırmaktadır. Kakaoda da teobromin 

denilen bir maddenin bulunmasından dolayı, çikolata türleri çocuklarda bağımlılığa 

neden olmaktadır. 

Sigara: Kafeinden sonra dünyada en çok alınan uyarıcı (stimulan) madde türü 

nikotindir. Sigara ile alınan nikotinin %25‘i kana karıĢarak 10 saniyede beyne 

ulaĢmaktadır. Nikotin de diğer stimulanlar gibi kiĢide geçici olarak öföri etkisi yapar; 

pozitif algılanmasından dolayı çabuk psikolojik bağımlılık yapmaktadır (2). 

2.1.7.3. Merkezi Sinir Sistemine Halüsinojik Etki Edenler  

Halüsinojenik maddeler, alındıkları zaman kiĢilerde halüsinasyonlara neden olan 

maddelerdir. Bu maddeler, gerçek ile olan iliĢkinin kopmasına yol açarlar. Bazen madde 

alınması kesildikten, günler, hatta aylar sonra da belirtiler yeniden yaĢanabilmektedir 

(50).  

Esrar: Halüsinojenlerin günümüzde en çok bilinenleri esrar ve Lizerjik Sövre 

Dietilamid (LSD)‘dir. Esrar; Latince adı ―cannabis sativa‖ olan Hint kenevirinden elde 

edilen yeĢilimsi bir bitkidir. Erkek ve diĢi bitkileri ayrı çiçeklerdir. Ġçinde THC (Delta-

9-tetrahydrocannabinol) miktarı az olan esrara marihuana; THC miktarı çok olan kaliteli 

esrara ise haĢhaĢ denilmektedir (48). Uzun süre esrar kullananlarda, burun mukozasında 

ve konjuktivalarda kuruma görülmektedir. Bununla birlikte, gözler kanlanır, boğazda 

yanma, öksürük, bulantı, kusma, ishal görülebilmektedir (50).  
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LSD: Halüsinojik maddelere en tipik örnektir. Genellikle ağız yoluyla alınır ve 

kolayca kana geçer. Fizyolojik bağımlılık ve yoksunluk çok azdır. Psikolojik bağımlılık 

yapar. Kokainden 100 kat daha güçlü bir maddedir (2, 30). 

Marihuana: Hint keneviri denilen bitkinin yapraklarının kurutulması ile elde 

edilir. Ġçerisinde % 6–10 oranında THC bulunmaktadır (2, 28). 

Sentetik Kannabinoidler (Bonzai): Ġlk olarak 2004 yılında Avrupa‘da 

üretildiğinde ―zararsız‖, ―marihuanaya yasal bir alternatif‖ ve ―tasarımcı uyuĢturucusu‖ 

gibi açıklamalarla pazarlanmıĢtır.  Mide bulantıları, kusma, çarpıntı, hipertansiyon, aĢırı 

terleme, titreme, uyuĢukluk gibi fiziksel etkilere sahiptir (52, 53). 

Meskalin: Orta ve Güney Amerika‘ da yetiĢen ananas Ģekil ve büyüklüğünde 

peyote kaktüsünün kısımlarıdır. Tablet, kapsül ve sıvı halleri mevcuttur. Kuvvetli acı bir 

tadı vardır. Sentetik olarak da laboratuarda üretilmektedir (2, 3). 

2.1.7.4. Merkezi Sinir Sistemine Bastırıcı (Depresan) Etki Edenler 

Kullanan kiĢide depresan etki eden maddeler olup, alkol, uçucu maddeler ve 

sedatif-hipnotik ilaçlar  olarak bilinmektedir.  

Alkol: Psikoaktif maddeler içerisinde en çok kullanılanıdır. Arapça elkuül 

(özruh) sözcüğünden batı dillerine geçmiĢtir. Diğer uyuĢturucuların beynin bazı 

bölgelerine etkisine karĢın alkol yağca zengin olan beynin tamamına etki eder. Alkol 

alımını takiben kanda % 10 mg alkol istemli hareketleri bozmakta, 200 mg‘da üst 

benliğin denetiminin ortadan kalkmasına neden olur, 400-500 mg‘da komaya neden 

olmakta ve daha fazla alımda ölümle sonuçlanabilmektedir (49). DSÖ‘ye göre; içkinin 

iĢine engel olduğunu değil de; iĢinin içmesine engel olduğunu düĢünen kiĢi alkoliktir 

(54).  

Uçucu maddeler: Tüketim ekonomisiyle sayıları ve türleri hızla artmıĢtır. 

Uçucu maddeleri sınırlandırırsak; uçucu, yapıĢtırıcı, yapıĢıcı vb.dir. Uçucu madde 

kullanımı 7-19 yaĢları arasında yaygındır. Bunların hemen hemen tamamı solunum 

yoluyla alınmaktadır. Tiner, bali, çakmak gazı, uhu, oje, kuru temizlemede kullanılan 

maddeler, benzin, uçucu maddeler arasında sayılmaktadır. Kullanıldığında, sarhoĢluk, 

dengesizlik, hissizlik, uyuĢma, yürüme güçlüğüne neden olmaktadırlar (28).  
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Sedatif ve Hipnotikler: Sağlık alanında sakinleĢtirici ve uyutucu amaçla 

kullanılan etkileri birbirine yakın ilaçlar grubudur. Eczanelerde yeĢil reçete ile 

satılmakta olup, günümüzde kötüye kullanımı en fazla olan ilaçlardır. Bunlara örnek 

verecek olursak, uyku vericiler: nembutol, phanaderm, veranal, medomin, vespurax, 

adalin; sakinleĢtiriciler: valium, nabrium, crypan gibi ilaçlardır (2, 28). 

2.1.8. Türkiye’de Madde Bağımlılığı Epidemiyolojisi ve Ergenlik 

  ―Altın Hilal‖ yani madde yolu Türkiye‘den geçmektedir. Coğrafi konumu 

nedeni ile Asya ve Avrupa kıtalarının birleĢtiği yerde olması, doğusunda üretim 

bölgelerinin, batısında ise tüketim bölgelerinin bulunması nedeniyle geçiĢ noktası 

niteliğine sahiptir. Konumundan dolayı, eroin trafiğinden geçis ülkesi olarak etkilenen 

Türkiye, bu durumun yol açtığı madde kullanım sorunlarıyla karĢı karĢıya kalmaktadır. 

Bunun sonucu olarak, son yıllarda Türkiye‘de madde kullanımının giderek arttığı ve 

kullanmaya baĢlama yaĢının 15 yaĢın altına düĢtüğü görülmektedir (55). T.C. Ġçisleri 

Bakanlığı Emniyet Genel Müdürlüğü 1996 yılında, Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıları 

Hastanesi Alkol ve Madde Bağımlılığı Tedavi Merkezi (AMATEM) ve Polis 

kayıtlarından elde edilen rapora göre, 1991–1993 yılları arasında AMATEM‘e yatan 

1057 hastadan 447‘sinin 16–20 yaĢ grubunda, 322 kiĢinin ise 15 yaĢ ve altı grubunda 

olduğu görülmüĢtür. Bu iki yaĢ grubu birleĢtirildiğinde, %73,7 gibi bir oran ile maddeye 

baĢlama yaĢının 20‘nin altında ergenlik döneminde yoğunlaĢtığı bulunmuĢtur. Madde 

bağımlılığı özellikle gençler arasında hızla artıĢ eğilimi göstermektedir (28). Ergenlik 

dönemi bireyin, hızlı bedensel, ruhsal, cinsel ve hormonal geliĢime uyum sağlayamadığı 

dönemdir. Bu dönemde ergenlerden kendine güven kazanma, baĢarılı olma, toplumdaki 

rollerini baĢarıyla üstlenme, geleceğe dönük emin adımlar atması beklenmektedir. 

Ergenler genellikle toplumsal veya ailesel kuralları kiĢiliğin geliĢimi önündeki engeller 

olarak algılayabilmektedirler. Kuralların dıĢına çıkmayı ve meydan okumayı 

kiĢiliklerini ortaya koymanın bir ölçütü olarak düĢünürler. Böyle karmaĢık bir süreçte 

gençler bu etkilerden kurtulmak için zararlı alıĢkanlıklara yönelmeye açık hale 

gelmektedirler (56). Madde kullanmada en önemli etken aile-çocuk iliĢkilerindeki 

bozukluktur. Sağlam aile yapılarında madde bağımlılığına eğilim yok denecek kadar 

azdır. Çocuğuna sevgi göstermeyen onu sevgiden yoksun tutan ailelerin çocuklarında 

sevginin yerini unutmak, kaybetmek, toz pembe göstermek yolunu açan uyuĢturucu 

maddeler almaktadır. Diğer yandan, arkadaĢ grubu gencin maddeye baĢlamasında, 
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önemli bir faktör olarak öne çıkmaktadır. Christiane F. (1997)‘nin, anılarını kaleme 

aldıgı ―Eroin‖ adlı kitabında, üyesi olmak istediği arkadaĢ grubuna girebilmek amacıyla 

maddeye baĢladığını belirtmekte, daha sonra bağımlılıktan kurtulmak için birçok tedavi 

programına katılmakla birlikte arkadaĢ grubundan da kopmaya çalıĢtığını, ancak her 

defasında madde bulmak için aynı arkadaĢ grubuna döndüğünü anlatmaktadır (57). 

Madde tacirlerinin, elde ettikleri kazancın devamını sağlamak amacıyla, gençlerin 

maddeye alıĢtırılması yönünde bir çaba sarfettikleri hususu da unutulmamalıdır. Ergenin 

aktivitelere katılmaması, destekleyici bir ailesinin ve sosyal çevresinin olmaması onun 

içinde gerilim yaratmaktadır ve bu gerilimden kaçmak için yollar aramaktadır. 

Günümüzde madde kullanımı ergenlerde bu kaçıĢ yollarından biridir. Eğer bunlar onu 

rahatlatırsa daha sık kullanmak isteyecek, bu da bağımlılığa yol açacaktır. Ergenleri 

bağımlılığa iten faktörler depresyon, heyecanlılık, rahatsız aile ortamı ve ezilme 

duygusu gibi duygusal problemlerdir, çünkü bunlar kiĢide  bencillik, güçsüzlük, 

umutsuzluk ve güvensizlik gibi duygular yaratırlar (58). 

1997-1998 yıllarını kapsayan 1000 madde kullanıcısının verilerinin incelendiği 

çalıĢmada, 16–25 yaĢ grubuna giren madde kullanıcılarının oranının %23 olduğu, bir yıl 

sonra bu oranın %28‘e çıktığı saptanmıĢtır. Maddeye baĢlama nedenleri olarak, 1997‘de 

%34 merak ve özenti, %32 arkadaĢ ve çevre, %20 ailevi sorunlar, %14 bunalım ve stres 

olarak sıralanırken, bir yıl sonra 1998 yılında ise bu nedenler, ailevi sorunların %16‘ya 

indiği, buna karĢılık arkadaĢ ve çevre etkisinin %36‘ya, merak ve özentinin ise %43‘e 

yükseldiği rapor edilmiĢtir (3).  

2002 yılında 72 ilde, yüz yüze görüĢülerek yapılan bir çalıĢmada yaĢam boyu en 

az bir kez madde kullandığını belirtenlerin oranının %1,3 olduğu görülmüĢtür. 15-24 

yaĢ grubunda, 25 yaĢ ve üstüne göre madde kullanım yaygınlığının daha yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir (59).  

2004 yılında Ġstanbul‘da 3483 lise iki öğrencisinin katıldığı araĢtırmada, yaĢam 

boyu en az bir kez uçucu madde kullanım yaygınlığının %5,9, esrar kullanım 

yaygınlığının %5,8, flunitrazepam kullanım yaygınlığının %4,4, benzodiazepin 

kullanım yaygınlığının %3,7, ekstazi kullanım yaygınlığının %3,1 ve eroin kullanım 

yaygınlığının %1,6 olduğu rapor edilmiĢtir (60). 

Türkiye‘de genel nüfusta bu güne kadar yapılan en kapsamlı madde kullanım 

yaygınlığı araĢtırması, Türkiye UyuĢturucu ve UyuĢturucu Bağımlılığı Ġzleme Merkezi 
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(TUBĠM) tarafından 2011 yılında yapılmıĢtır. Türkiye‘de 15-64 yaĢ grubu nüfusta 

herhangi bir yasadıĢı bağımlılık yapıcı maddenin en az bir kere denenme oranının %2,7 

olduğu, madde kullanıcılarının %4,1‘inin kadın ve %95,8‘inin erkek olduğu 

bildirilmiĢtir. Madde kullanıcılarının %42,5‘nin eğitim düzeylerinin ilköğretim olduğu 

görülmüĢtür. Bunu %21,2‘lik oranla ortaokul izlemektedir. Maddeyi ilk kez kullanma 

yaĢ ortalaması ise 13,8 olarak tespit edilmiĢtir (36). 

2.2.  MADDE BAĞIMLILIĞININ SOLUNUM SĠSTEMĠ VE FĠZĠKSEL 

UYGUNLUĞA ETKĠSĠ 

2.2.1. Solunum Sistemi Anatomisi  

Solunum sistemi üst ve alt solunum yolları olarak ikiye ayrılır. Üst solunum 

yolları burun, paranazal sinüsler, farinks ve larinksten oluĢmaktadır. Alt solunum yolları 

trakea, bronĢlar, bronĢioller ve akciğerlerden oluĢmaktadır. 

2.2.1.1.  Alt Solunum Yolları 

Trakea: Krikoid kıkırdağın alt kenarından servikal altı düzeyinde baĢlar, 

dördüncü torakal vertebranın alt kenarı hizasında sağ ve sol ana bronĢlara ayrılarak son 

bulur, birbiri üzerine sıralanan ve arka kısımları açık olan 16-20 adet kıkırdaktan oluĢur. 

BronĢlar: Ana bronĢ, lober bronĢ ve segmental bronĢ olarak üç grup bronĢ 

vardır. Trakea 7. torakal vertebra seviyesinde sağ ve sol ana bronĢlara ayrılır. Sağ ana 

bronĢ 3, sol ana bronĢ 2 lober bronĢa ayrılır. Lober bronĢlarda her bir akciğer de 10‘ar 

adet segmental bronĢa  bölünür. 

Akciğerler: Akciğerler solunumun hayati organlarıdır. Her akciğer, fissürlerle 

loblara ayrılmıĢtır. Sağ akciğerde 2, sol akciğerde 1 fissür mevcuttur. Fissürler 

akciğerleri sağda üç, solda iki loba ayırmaktadır (22, 61). 

2.2.1.2.  Solunum Kasları 

 Solunumda rol alan kaslar inspirasyon ve ekspirasyon kasları olmak üzere iki gruba 

ayrılır; 

Ġnspirasyon kasları: Primer inspirasyon kası diafragmadır. Diafragmanın 

kasılması ile toraksın vertikal çapı artmakta ve intratorasik basınç düĢmektedir. 

Sekonder inspirasyon kasları olan eksternal interkostal, skalen, sternokleidomastoid, 

levator kostorum, serratus anterior ve serratus posterior kasları ise kostaların 
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elevasyonundan sorumludurlar. Bu kasların kasılması sonucunda göğüsün antero-

posterior çapı artmaktadır. Zorlu inspirasyon kasları ise levator skapula, trapezius, 

rhomboid majör ve rhomboid minör gibi derin solunum kaslarından oluĢur ve kasılması 

ile skapula sabitleĢir; böylece pectoral kaslar kostaları kaldırırlar (22, 61). 

Ekspirasyon kasları: Sakin ekspirasyon pasif bir olaydır. Zorlu ekspirasyon ise 

quadratus lumborum, internal interkostaller, subkostaller, transvers torasik ve serratus 

posterior inferior kasları ile gerçekleĢir. Öksürme esnasında ise rektus abdominus, 

obliqus internus ve obliqus eksternus kaslarının kontraksiyonu ile intra-abdominal 

basınç yükselerek diyafragma yukarı çıkmaya zorlanır, böylece göğüsün volümü 

azalarak intatorasik basınçta yükselmeye neden olurlar (22, 61). 

2.2.1.3.  Solunum Sistemi Fizyolojisi  

Solunumun amacı, dıĢardan alınan oksijenin hücrelere kadar ulĢabilmesi ve 

metabolizma sonucu ortaya çıkan karbondioksitin dıĢarıya atılmasıdır. Solunum 

eksternal ve internal solunum olarak gerçekleĢmektedir. Ġnternal solunum, alyuvarlar ile 

doku hücreleri arasında gerçekleĢir. Oksijen  hücrelere, hücrelerde oksidasyon sonucu 

meydana gelen karbondioksit alyuvarlara bağlanır. DıĢ solunum ise, akciğerdeki gaz 

alıĢveriĢidir; ventilasyon, ventilasyon/perfüzyon (V/Q) oranı ve difüzyona bağlıdır. 

Ventilasyon: Ġnspirasyon ve ekspirasyon Ģeklinde gerçekleĢir. Ġnspirasyonda 

havayolları ve alveoller içindeki gaz basıncı atmosferin altına düĢer ve hava akciğerlere 

girer. Ekspirasyon ise göğüs duvarı ve akciğerlerin elastik geri dönüĢüne bağlı havanın 

dıĢarı atıldığı pasif bir harekettir.  

Perfüzyon: Kanın akciğer kapiller yatağından akmasıdır. Ayakta duran bir 

insanda perfüzyon akciğerin apeksinden kaidesine yaklaĢtıkça yerçekiminin etkisi ile 

lineer olarak artar ve akciğerin en alt bölgelerinde en fazladır. 

Ventilasyon/Perfüzyon oranı (V/Q): Gaz değiĢiminde ventilasyon ve 

perfüzyonun uyumlu olması önemlidir. Alveoler ventilasyon yaklaĢık olarak dakikada 4 

litre, pulmoner perfüzyon ise 5 litre kadardır. Buna göre V/Q oranı yaklaĢık 0,8‘dir. 

Diffüzyon: Respiratuvar bronĢioller ve alveollerdeki hava ile akciğer kapiller 

kanı arasında oksijen ve karbondioksit alıĢveriĢidir. Difüzyon, alveole-kapiller 

membranın her iki tarafındaki gazların parsiyel basınçları arasındaki farka bağımlıdır.   
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1mmHg‘lik basınç farkı için gazların transfer hızına diffüzyon kapasitesi (DL) denir 

(62, 63). 

2.2.2. Madde Bağımlılığının Solunum Sistemi Üzerine Etkisi 

 Dünyada ve ülkemizde madde kullanımı son yıllarda giderek artıĢ 

göstermektedir. Buna bağlı olarak kullanılan maddelerin insan sağlığına zararlı 

etkilerini araĢtıran çalıĢma sayısı giderek artmaktadır. Yapılan bazı çalıĢmalarda madde 

bağımlılığının solunum sistemi üzerine akut ve kronik etkisi araĢtırılmıĢtır. Madde 

kullanımının solunum sistemine akut etkisi daha çok bronĢial dinamikler üzerinedir. 

Kısa süre kullanımının bronkodilatasyona bağlı havayolu direncinin azalmasına neden 

olduğu bildirilmiĢtir (64, 65). Uzun süre madde kullanımının ise havayolu 

enflamasyonuna ve enfeksiyonuna neden olarak kronik bronĢite zemin hazırladığı ileri 

sürülmüĢtür. Uzun süre esrar ve kokain kullanan bireylerde, bu maddelerin  

trakeobronĢial mukozal hasara neden olarak havayolunun bakteriyal ve viral 

enfeksiyonlara açık hale gelmesine zemin hazırladığı bildirilmiĢtir (66). Bunun, 

kullanılan maddelerin havayollarındaki bakterilerin öldürülmesi için makrofajlardan 

salgılanan nitrik oksitin üretilmesini bozmasından kaynaklandığı ileri sürülmüĢtür (67-

69). Esrar kullananlar üzerinde yapılan diğer araĢtırmalarda, esrarın vasküler hiperplazi, 

submukozal ödem, inflamatuar hücre infiltrasyonları, bazal membran kalınlaĢması ve 

goblet hücre hiperplazisine neden olduğu görülmüĢtür (70, 71). Ayrıca,  madde 

kullanımının wheezing, öksürük, egzersize bağlı nefes darlığı, balgam üretiminde artıĢ 

gibi solunumla iliĢkili semptomların ortaya çıkmasına neden olduğu bildirilmiĢtir (6, 72, 

73). Madde kullanımının solunum fonksiyonlarını da etkilediği; zorlu vital kapasite 

(FVC) ve 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1) değerlerinde azalma görüldüğü 

ve uzun süreli kullanımda havayollarında obstrüksiyona zemin hazırladığı rapor 

edilmiĢtir (7, 74-77). Literatürde esrar kullanımının, akciğerlerde bül oluĢumuna ve 

amfizeme neden olduğunu bildiren çalıĢmalara da rastlanmıĢtır (78, 79). Son yıllarda 

yayınlanan bir çalıĢmada, uzun süre esrar kullanımının öksürük ve balgam üretiminde 

artıĢa, mukozada hasara ve alt solunum yollarında enfeksiyona neden olduğu 

bildirilmiĢtir (71). Esrar, sigarada olduğu gibi birçok kanserojen madde içermesinden 

dolayı akciğer kanseri geliĢtirme riski taĢımaktadır. Yapılan bir  araĢtırmada, esrar 

kullanan bireylerde baĢ ve boyun bölgesinde skuamoz hücreli karsinom görülme 

riskinin arttığı rapor edilmiĢtir (80). Literatürde, esrar kullanım sıklığı ile akciğer 
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kanseri geliĢme riski arasında doz-yanıt iliĢkisi olduğunu bildiren çalıĢmalar mevcuttur 

(10, 81-83). Esrar kullanımının dispne, faranjit, ses kısıtlılığı ve astım alevlenmelerine 

de neden olduğu bildirilmiĢtir (64). Ayrıca, büyük hava yolu inflamasyonu ve bronĢit 

belirtileri ile iliĢkili olduğu ve büyük havayollarında direnç artıĢına, obstruksiyona ve 

hiperinflasyona neden olduğu görülmüĢtür (9, 84). Bir çalıĢmada, uçucu madde 

kullanan ergenlerde solunumla iliĢkili semptomların görülme sıklığı; burun tıkanıklığı 

%45,2, balgam üretimi %38,7, egzersiz intoleransı %32,3 ve öksürük %22,6 oranında 

görüldüğü rapor edilmiĢtir. Ayrıca çalıĢmaya katılan olguların %41,4‘ünde beklenen 

değere göre % FVC değerleri <%80 olarak saptanmıĢtır (85). Sigarayla birlikte esrar 

kullanımının solunum fonksiyonlarını ve solunumla iliĢkili semptomların ortaya 

çıkmasını daha fazla etkilediği bildirilmiĢtir (86). Literatürde kokain kullanımına bağlı 

olarak geliĢen solunum komplikasyonlarının kokainin alım Ģeklinden, dozundan, 

kullanım sıklığından ve beraberinde alınan ek maddeden asılı olarak değiĢiklik 

gösterdiği bildirilmiĢtir. Buna bağlı olarak geliĢen solunumla iliĢkili semptomların 

öksürük, balgam üretiminde artıĢ, göğüs ağrısı, nefes darlığı, hemoptizi, wheezing ve 

astım alevlenmeleri olduğu rapor edilmiĢtir (87). Bir diğer çalıĢmada, kokain 

kullanımının alveolar-kapiller membran hasarına bağlı olarak diffüzyon kapasitesinde 

azalmaya neden olduğu görülmüĢtür (4). Öksürükle  siyah renkte  balgam atımı, 

wheezing ve dispne kokainin akut solunumsal semptomlardır. Astım tanılı bireylerin 

burun yoluyla kokain almalarının bronkospazm ve wheezinge neden olduğu 

bildirilmiĢtir (88). Ġntravenöz kokain kullanan bireylerde ve özellikle eroin 

kullananlarda hem kardiyojenik hem de nonkadiyojenik pulmoner ödem bulgusu rapor 

edilmiĢtir (89). Kokain kullanıcılarının %6-26'sında hemoptizi görüldüğü, bunun  

bronĢiyal veya trakeal submukozal kan damarlarının rüptürüne sekonder geliĢtiği veya 

parenkimal kökenli olup alveoler-kapiller membranın hasarından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir (4). Ġntravenöz kokain kullananların %2-4‘ünde akciğer üst loblarında 

ve tipik olarak gençlerde pulmoner amfizem görüldüğü rapor edilmiĢtir (90). Uzun süre 

inhalasyon yoluyla kokain kullanan bireylerde, burun boĢluğu soliter fibröz tümörü 

görüldüğü, bunun inhalasyon yoluyla madde alımının tekrarlanan vazokonstrüksiyon ve 

vazodilatasyona neden olarak kronik inflamasyon geliĢmesi sonucu tümör riskini 

artırdığı bildirilmiĢtir (91). Ġntravenöz madde kullanan bireylerin %23,5‘inde septik 

pulmoner emboli, %19,6‘sında toplum temelli pnömoni, %9,8‘inde tüberküloz ve 

%63‘ünde HIV görüldüğü saptanmıĢtır (92). Kokainin solunum sistemi üzerine etkileri; 
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akut solunum yolu semptomları, barotravma, büllöz amfizem, pulmoner ödem, 

pulmoner aĢırı duyarlılık reaksiyonu (bronkospazm), alveolar hemoraj, alveolit, 

pnömonit ve interstisyel fibroz, organize pnömonili bronĢiolitis obliterans, vaskülit ve 

pulmoner hipertansiyon olarak bildirilmiĢtir. Göğüs ağrısı, dispne, ateĢ, hemoptizi, 

öksürük ve bronkospazmın en sık görülen semptomlar olduğu bildirilmiĢtir (93). Eroin 

kullanımının fatal solunum depresyonu, septik emboli, yabancı cisim embolisi, 

tüberküloz ve pnömoniye ve  ayrıca astımlı bireylerde histamin salgılamasını 

tetikleyerek alevlenmelere neden olduğu rapor edilmiĢtir (94). Yapılan bir çalıĢmada, 

eroin kullanımının FVC, FEV1 ve diffüzyon kapasitesinde azalmaya ve dispneye neden 

olduğu bildirilmiĢtir (95). 

2.2.3.  Fiziksel Uygunluk  

Fiziksel uygunluk, günlük yaĢam aktivitelerini optimal bir kuvvet ve farkındalık 

ile hayata geçirme yeteneği olup, bu aktiviteler sırasında fazla yorgunluk hissetmeyip, 

boĢ zaman aktivitelerinden zevk alacak ve acil durumlar karĢısında uygun reaksiyonları 

verebilecek enerjiye sahip olmak olarak tanımlanmıĢtır (96, 97).  

American Alliance of Health Physical Education and Recreation‘a göre fiziksel 

uygunluk; kiĢinin var olan fonksiyonel kapasitesi içinde, kendine yetebilir seviyede 

yaĢama becerisini belirtir. Birbirleriyle iliĢkili olan fiziksel, mental, sosyal, ruhsal, 

duygusal ve ahlaki düĢüncelerden oluĢan bileĢenlere bağlıdır (98). 

Fiziksel uygunluk düzeyi, genel sağlık tanımının ayrılmaz bir parçasıdır. Sağlıklı 

olmak, kiĢinin fiziksel, mental ve sosyal açıdan iyi olması hali Ģeklinde 

tanımlanmaktadır. Spor ve fiziksel aktiviteler, bireyin sağlığını geliĢtiren ve sürdüren, 

yorgunluğa ve hastalıklara karĢı direnci artıran hareketlerin toplamı olarak bilinmektedir 

(99). 

Fiziksel uygunluk iki  bileĢenden oluĢmaktadır; 

Sağlıkla iliĢkili fiziksel uygunluk: Bireyin günlük iĢlerini yorulmadan zevkli ve 

enerjik bir Ģekilde yapması için gereken kardiyorespiratuar endurans, kassal endurans, 

kas gücü, vücut kompozisyonu ve esneklik olmak üzere beĢ ana bileĢenden oluĢur. 

Fiziksel aktiviteye veya egzersize düzenli olarak katılım sonucunda geliĢtirilebilir. 

Yetenekle iliĢkili fiziksel uygunluk: Çeviklik, denge, patlayıcı kuvvet, 

koordinasyon, hız, güç ve reaksiyon zamanı gibi doğuĢtan kazanılan özelliklerle birlikte 
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daha çok atletik yeteneğe yönelik komponentleri içermektedir. Spor dallarına katılımda 

öne çıkar (96, 100). 

Vücut kompozisyonu, esneklik, kas kuvveti ve ensduransı, motor uygunluk ve 

kardiyopulmoner endurans gibi parametreler değerlendirilerek bireyin sağlıkla iliĢkili 

fiziksel uygunluk düzeyi belirlenir (101). 

2.2.3.1. Vücut Kompozisyonu  

Vücudun farklı bölgelerinden alınan çap, çevre, uzunluk ve deri kıvrım 

kalınlıkları ölçümlerine göre geliĢtirilen farklı denklemler kullanılarak vücut yoğunluğu, 

vücut yağ yüzdesi ve beden kütle indeksi (BKĠ) hesaplanmaktadır. Böylece bireyin 

vücut kompozisyonu hakkında bilgi elde edilmeye çalıĢılır. BKĠ, vücut ağırlığının (kg), 

boy uzunluğu (metre) ölçümünün karesine bölünmesi ile (kg/m²) hesaplanır. BKĠ, 18.4 

ve altı (Zayıf), 18.5-24.9 (Normal), 25-29.9 (Kilolu), 30-39.9 (Obez), 40 ve üzeri 

(Morbid obez) olarak gruplara ayrılmıĢtır (100, 101).  

2.2.3.2. Esneklik  

Esneklik, eklemin mümkün olabilen sınıra kadar geniĢ açılarda hareket edebilme 

becerisidir. Eklem hareket açıklığının büyük olması eklemin esnekliğini göstermektedir. 

Esneklik, bireyi yaralanma ve sakatlık oluĢmadan genel sağlık ve fiziksel uygunluk 

geliĢimi açısından maksimum düzeyde tutmayı sağlayan önemli bir parametredir (100). 

Gövde fleksiyon, hiperekstansiyon, lateral fleksiyon testleri, Hamstring germe testi ve 

Otur-Uzan Testi esnekliğin ölçümünde en sık kullanılan testlerdendir (102). 

2.2.3.3.  Kas Kuvveti ve Enduransı 

  Kas kuvveti, hareketli veya sabit nesnelere karĢı uygulanan kas gücü Ģeklinde 

ifade edilmektedir. Kas enduransı ise kasın belli hareketleri, belirlenmiĢ süre zarfında 

tekrarlama veya gerilimini istenilen süre kadar devam ettirebilme yeteneğidir (100, 

103). Ekstremite ve gövde kaslarının kuvveti taĢınabilir dinamometre, izokinetik 

dinamometre, manuel kas testi gibi teslerle değerlendirilirken, enduransı ise Biering 

Sorenson Testi, Bilateral Köprü Testi, Gövde Fleksörleri Endurans Testi, Modifiye Push 

Up testleri gibi testlerle değerlendirilmektedir (100, 104-106). 
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2.2.3.4. Motor Uygunluk 

Denge, koordinasyon, yürüme, koĢma ve merdiven çıkma gibi normal günlük 

aktivitelerin ana komponentidir. Denge kontrolünün sağlanması nörolojik, proprioseptif, 

kas-iskelet, vestibüler ve vizüel sistemlerin koordineli çalıĢmasıyla mümkün 

olmaktadır. Statik veya dinamik hareket esnasında vücudun istenen pozisyonu 

minimum kas aktivitesiyle devam ettirebilmesi veya koruyabilmesidir (107). Statik 

postürel kontrol, vücut segmentlerinin hareketini ve kütle merkezinin hareketini en aza 

indirirken destek tabanını korumaya çalıĢılmasıdır. Dinamik kontrol uygun düzeyde 

propriyosepsiyon, hareket alanı ve kuvvetlerin entegrasyonunu gerektirdiği için birçok 

fonksiyonel görevde önemlidir. Statik denge gözler açık veya kapalı Tek Bacak 

Üzerinde Durma Testi ile değerlendirilirken, dinamik denge Berg Denge Ölçeği, Tinetti 

Denge Ölçeği, Yıldız Denge Testi ve Tek Bacak Hoplama Testi gibi teslerle 

değerlendirilmektedir (108-110). 

2.2.3.5. Kardiyopulmoner Endurans 

Uzun zaman periyodunda geniĢ kas gruplarını veya tüm vücud fonksiyonlarını 

içeren aktiviteleri devam ettirebilme yeteneğidir veya dolaĢım ve solunum sistemlerinin 

egzersiz ve iĢ yükü karĢısında uyum sağlayabilme yeteneği olup fiziksel uygunluğun 

önemli bir komponentidir (98, 100). Kardiyopulmoner endurans, aktif durumdaki 

kaslara gerekli oksijeni sağlayan akciğer, kalp ve kan damarlarının ne düzeyde etkin 

çalıĢtığının göstergesidir. Bireyin kardiyopulmoner kapasitesinin artırılması, daha 

yoğun iĢ yükünde, yorgunluk olmaksızın daha uzun süre çaba gösterebilmesini 

sağlamaktadır. Böylece, bireyin maksimal aerobik gücü ve maksimal kardiyak debisinin 

göstergesi olan VO2max düzeyi ile ilgili bilgi vermektedir. Kardiyopulmoner 

enduransın değerlendirilmesine gold standard bireyin VO2max düzeyinin 

belirlenmesidir. Laboratuar ortamında en sık kullanılan yöntem Kardiyopulmoner 

Egzersiz Testidir (KPET). KPET uygulaması sırasında hastanın uygunluğuna ve 

laboratuar Ģartlarına göre koĢubandı veya bisiklet ergometresi tercih edilmektedir. 

Laboratuar Ģartlarının uygun olmadığı durumlarda basit ve uygulanması kolay olan 

Merdiven Çıkma Testi, Mekik Yürüme Testi veya 6-Dakika Yürüme Testi (6-DYT) 

gibi alan testleri tercih edilebilir. Testler sırasında kalp hızı, kan basıncı, oksijen 

saturasyonu, dispne ve yorgunluk gibi parametreler değerlendirilir (111).  
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2.2.4.  Madde Bağımlılığın Fiziksel Uygunluğa Etkisi 

Maddeyi kötüye kullanma ve madde bağımlılığı fiziksel, psikolojik ve sosyal 

problemler ve sonuçları nedeniyle önemli sosyal ve ekonomik maliyetlere sebep olan 

zihinsel sağlık sorunudur. Bağımlı bireylerde zihinsel ve davranıĢsal bozukluklara ek 

olarak, kardiyovasküler hastalıklar, kanser, kas-iskelet sistemi sorunları ve yaĢam 

beklentisinin yaĢıtlarına göre 15-20 yıl kadar azalması bağımlılığının ciddiyetini ortaya 

koyan önemli bulgulardır (11). ÇalıĢmalar, madde bağımlı gençlerin fiziksel aktivite 

düzeylerinin yaĢıtlarına göre önemli derecede azaldığını göstermiĢtir (12, 112). Uzun 

süre madde kullanımı iskelet ve kalp kaslarının iĢleyiĢini bozarak aerobik kapasitenin 

belirteci olan VO2max değerinde azalmaya neden olmaktadır. Ayrıca, pik kardiyak 

debinin normal sınırlarının altına düĢmesine sebep olarak, pik aerobik gücü azalttığı 

bildirilmiĢtir (13). Madde bağımlı gençlerin VO2max değerinin sağlıklı yaĢıtlarına göre 

%20 daha az olduğu rapor edilmiĢtir (13, 113). Bir diğer çalıĢmada ise VO2max 

değerleri düĢük olan madde bağımlı bireylerin, leg press kas kuvveti değerlerinin 

yaklaĢık olarak 60 kg, göğüs press kas kuvveti değerlerinin yaklaĢık olarak 40 kg daha 

az olduğu bildirilmiĢtir (24). AĢırı alkol kullanımının iskelet kaslarının kuvvetinde, 

kütlesinde ve fonksiyonunda azalmaya neden olduğu bildirilmiĢtir (14). Madde 

kullanımı doku hasarına neden olarak, vasküler yaĢlanmayı hızlandırmakta, 

kardiyovasküler olay ve vasküler demans geliĢmesini hızlandırmaktadır. Uzun süre 

madde kullanımına bağlı olarak kurĢun gibi ağır metallerin vücutta birikmesi el-göz 

kordinasyonu, hafıza ve fonksiyonlarda yavaĢlamaya neden olmaktadır. AĢırı miktarda 

esrar kullanımının iskelet kaslarında  çabuk yorulmaya, bozulmuĢ dengeye, ayrıca 

östrojen düzeyini azaltarak ve osteoporozu hızlandırarak kemiklerde kırılmaya zemin 

hazırladığı rapor edilmiĢtir (114). Madde kullanımı kiĢinin kognitif fonksiyonlarını 

etkileyerek günlük aktivitelere katılımda azalmaya neden olmaktadır. Bireyler günlük 

aktivitelere katılmaya isteksiz olduklarından zamanla fonksiyonel kapasitesileri 

azalmaktadır (115). Ayrıca madde kullanan bireylerde kardiyovasküler hastalık 

prevalansında artıĢ görüldüğü bildirilmiĢtir (116). 

2.3. MADDE BAĞIMLILIĞINDA UYGULANAN TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

Bağımlılıktan iyileĢme, zaman içerisinde kiĢisel ve kiĢilerarası değiĢiklikler 

yapmak ve bunların devamlılığını sağlamak, madde kullanmayı bırakmak gibi süreçleri 

içermektedir. Bazı değiĢiklikler bağımlılar arasında farklılıklar gösterir ve kiĢisel, 
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fiziksel, psikolojik, davranıĢsal, ailevi, sosyal ve finansal alanlardan herhangi birini 

kapsar (117). ĠyileĢme, bilgi edinme, kendinin farkına varma, maddesiz bir yaĢam için 

beceriler geliĢtirme ve değiĢim programlarına devam etmeyi içermektedir.  

2.3.1.  Detoksifikasyon 

Madde bağımlılığı tedavisinde uygulanacak tedavi genel olarak detoksifikasyon 

yani fiziksel arınma ile baĢlamaktadır. KiĢinin kullandığı maddenin etkisinden arındığı, 

yoksunluk belirtilerinin giderildiği dönemdir (118). Detoksifikasyon, akut alkol ya da 

madde intoksikasyon ve yoksunluğunun tıbbi olarak denetimidir. Detoksifikasyonun, 

hastane programlarında, ayaktan tedavi programlarında ve evde yürütülebileceği 

bildirilmiĢtir (119). Opiodiler, sedatif ve hipnotik maddelerine bağımlı ve Ģiddetli akut 

yoksunluk semptomları yaĢayan kiĢiler için detoksifikasyon, tedaviye baĢlamada gerekli 

bir adım olsa da, tek baĢına madde bağımlılığından tamamen kurtulmak için yeterli 

değildir (120). 

2.3.2. Rehabilitasyon 

Bağımlılığın asıl tedavisi detoksifikasyondan sonra baĢlar ve kullanıma yeniden 

baĢlamayı engellemeyi hedefler. Bu sebeple, fiziksel arınma sonrasındaki rehabilitasyon 

sürecinde bağımlı kiĢinin iyileĢmesi, yeniden topluma kazandırılması ve yaĢamsal 

becerilerin yeniden kendine öğretilmesi çok önemlidir. Bu sebeple tedavi toplulukları, 

kendi kendine yardım grupları gibi çeĢitli terapi programları geliĢtirilmiĢtir (118). 

2.3.3.  Kendi kendine yardım grupları  

Kendi kendine yardım grupları, aynı hastalıktan, psiĢik ya da sosyal çatıĢma 

hallerinden muzdarip insanların bir araya gelerek kurdukları yardım gruplarıdır. Bunlar, 

belirli bir sayıda (15-20) kiĢinin oluĢturduğu konuĢma gruplarıdır. Bu gruplar çalıĢma 

tarzını kendileri belirlerler, yani grupta ele alınacak konuların içeriği ve tarzı üyeler 

tarafından belirlenir. Önceden belirlenmiĢ aralıklarla (örneğin haftada bir ya da ayda bir 

olmak üzere) toplanırlar (121). 

2.3.3.1.  Adsız alkolikler 

1935‘de William Griffith Wilson ve Robert Holbrook Smith tarafından 

kurulmuĢtur. Adsız alkolikler dostluğu, kendini ―bireylerin, eĢitlik ve arkadaĢlık ilkeleri 
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üzerine kurulmuĢ karĢılıklı iliĢkisi; ve ilgi ve aktivitelerin karĢılıklı paylaĢımı‖ olarak 

tanımlamaktadır. Alkol problemi hakkında birĢeyler yapmak isteyen herkese açık bir 

gruptur. Gruba katılmak için herhangi bir yaĢ ya da eğitim sınırlaması da 

bulunmamaktadır (118). 

2.3.3.2. Adsız narkotikler 

1953‘te Jimmy Kinnon ve arkadaĢları tarafından kurulmuĢtur. Günümüzde 

130‘dan fazla ülkede aktif olarak faaliyet gösteren uluslararası bir organizasyondur. Bu 

grubun üyeleri birbirlerinden madde kullanmadan nasıl yaĢayacaklarını ve bağımlılığın 

yaĢamlarındaki etkilerini nasıl ortadan kaldıracakları konusunda fikir alıĢveriĢi yaparak 

öğrenmektedirler (118). 

2.3.4. Psikoterapiler 

Detoksifikasyon sırasında ve sonrasında bağımlının ruhsal ve davranıĢsal 

sorunlarının giderilmesi için bireye uygun bireysel ya da grup terapileri Ģeklinde 

uygulanmaktadır. Yaygın kullanılan psikoterapilerin amacı, bağımlı kiĢinin sorunlarının 

farkına varmasının ve eğer varsa kaygı, depresyon gibi psikolojik ya da asosyallik gibi 

davranıĢsal problemlerinin çözülmesine yardım etmektir. 

2.3.4.1. DavranıĢçı-biliĢsel terapi  

DavranıĢçı-biliĢsel terapi üç kavramdan faydalanır: ―tanı, sakın ve baĢa çık‖. Bu 

yaklaĢımda, hastaya geçmiĢ davranıĢları ve alıĢkanlıklarına bağlı olarak madde 

kullanma riski olan olayları nasıl tanıyacağı ve anlayacağı öğretilmektedir (118). 

2.3.4.2. Motivasyonel terapi 

Bağımlılıkta tedavi her zaman gönüllü ve bireyin kendi isteğiyle olmamaktadır. 

Motivasyonel terapi, ―değiĢim için bireyin içsel motivasyonunu artırma‖ amaçlı bir 

terapi yaklaĢımıdır. Temelini dört ana kavram oluĢturmaktadır: çeliĢki oluĢtur, empati 

yap, dirençle birlikte hareket et, öz-yetkinlik sağla (122). 

2.3.4.3. Aile terapisi 

Aile temelli bir tedavi programıdır. Ġki ana amacı vardır. Ġlki, madde 

kullanmadan yaĢamak için yeni yollar geliĢtirmeye yardım etmesi için ailenin gücünü 
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ve kaynaklarını kullanmak, ikincisi ise, kimyasal bağımlılığın aile ve hasta üzerindeki 

etkilerini iyileĢtirmektir. 

2.3.5. Egzersiz Eğitimi 

Günümüzde madde bağımlılığı olan bireylerin tedavisi için çeĢitli ilaç tedavileri 

ve terapi seçenekleri sunulmaktadır. Bununla birlikte tedavi sonrasında bireylerin bu 

maddeleri tekrar kullanmasını engellemek ve tedavi sırasında yoksunluk belirtilerinin 

azaltılmasına yardımcı olmak için çeĢitli çözüm yöntemleri araĢtırılmaktadır. Madde 

bağımlılığın çok boyutlu bir hastalık olduğu (123) ve önemli yaĢam tarzı değiĢiklikleri 

de dahil olmak üzere çok boyutlu tedavi yöntemleri gerektirdiği uzun zamandan beri 

bilinmektedir (124). Bu süreçte üç önemli aĢama tanımlanmıĢtır. Birincisi, 

detoksifikasyon, acil tedavi ve gözlemdir. Ġkincisi, değerlendirme, rehabilitasyon, 

birinci basamak sağlık hizmeti ve uzun süreli bakımı içermektedir. Üçüncüsü, bakım 

sonrası idame tedavisi, nüksü önleme ve evde bakımdır. Egzersizin, tedaviye ek olarak 

kullanıldığında özellikle ikinci aĢamada iyileĢme ve nüks önlemede yararlı olduğu ifade 

edilmiĢtir (125). William Glasser (126), egzersiz ve bağımlılık yapıcı madde 

kullanımında azalma konusunda ilk görüĢ belirten psikiyatristtir. Glasser‘e göre, 

―negatif bir bağımlılık‖ olan madde bağımlılığının ―pozitif bir bağımlılık‖ olan 

egzersizle yer değiĢtirebilmesi mümkündür. Bu fikirden yola çıkan araĢtırmacılar, alkol, 

sigara ve madde kullanım bozuklukları ve egzersiz arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çeĢitli 

çalıĢmalar yapmıĢlardır. Orta Ģiddette aerobik egzersiz eğitiminin, günlük ortalama esrar 

kullanım miktarında ve esrara aĢermede egzersiz eğitim programı sırasında ve 

sonrasında anlamlı azalma sağladığı görülmüĢtür (127). Egzersizin madde 

bağımlılığında önemli nörobiyolojik geliĢmelere yol açtığı, ilaçsız giriĢimler içinde 

önemli yere sahip olacağı ve maddeye bağlı geliĢecek komorbidite riskini azaltacağı 

sonucuna varılmıĢtır (128). Yüksek yoğunluklu aralıklı egzersiz programının VO2max 

değerinde anlamlı geliĢme sağladığı, bu egzersiz eğitim modelinin madde bağımlı 

kiĢiler için uygun bir yaklaĢım olduğu ve kardiyovasküler hastalık ve erken ölüm riskini 

azaltabileceği bildirilmiĢtir (113). Madde bağımlılığı ve egzersiz ile ilgili yayınlanan 

çalıĢmalarda, uygulanan farklı egzersiz protokolleri ve egzersize katılım oranlarının 

düĢük olması nedeniyle egzersizin etkinliği hakkında kesin sonuç çıkarmanın zor 

olduğu bildirilmiĢtir. Bununla birlikte, mevcut sınırlı ve tutarsız kanıtlara rağmen, 

egzersizin ruhsal, davranıĢsal, nörobiyolojik ve genel olarak olumlu sağlık etkileri 
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madde bağımlı bireyler için egzersiz temelli tedavilerin önem kazandığı ileri 

sürülmüĢtür (112). Egzersiz eğitiminin alkol bağımlı bireylerde fiziksel aktivite 

düzeylerini ve yaĢam kalitesini artırdığı bildirilmiĢtir (129). Akut egzersiz eğitiminin 

metamfetamine aĢermede anlamlı derecede azalmaya ve inhibitör performansı fasilite 

etmeye neden olduğu rapor edilmiĢtir (130). Bir metaanalizin sonuçlarına göre, egzersiz 

eğitiminin alkol bağımlı bireylerde alkol tüketimini azaltmadığını, bununla birlikte 

fiziksel uygunluk ve  depresyon düzeyinde anlamlı iyileĢme sağladığını göstermiĢtir 

(131). Egzersizin, madde bağımlı bireylerin tedavisinde yardımcı tedavi olarak 

uygulanabileceği bildirilmiĢtir. Bağımlılıktan kurtulmak için mücadele eden bireyler 

için potansiyel sağlık ve psikolojik yararları göz önünde bulundurulduğunda, egzersizle 

desteklenmiĢ entegre müdahalelerin klinik gelir artıĢı potansiyeli olduğu ve 

iyileĢtirilmiĢ tedavi sonuçları için benzersiz fırsat sunduğu bildirilmiĢtir (26). Egzersizin 

alkol, sigara ya da madde kullanımı tedavisindeki etkisi hakkında sınırlı sayıdaki 

çalıĢmalardan elde edilen sonuçlara göre, egzersizin bu sorunların tedavisindeki rolü 

hakkında kesin yargıya varılmasının zor olduğu yönündedir. Bununla birlikte, 

egzersizin insan vücudu üzerinde her zaman yararlı sonuçlar doğurduğu bilinen bir 

gerçektir. Psikolojik yararlarının yanında, bireyin dikkatini dağıtacağı, boĢ zamanlarını 

madde kullanımını düĢünmek yerine onu rahatlatan, gerginliğini azaltan ve geceleri 

daha rahat uyumasına yardım eden bir aktivitedir. 

2.3.5.1.  Lomber Stabilizasyon  Kavramı ve Egzersizleri 

2.3.5.1.1. Lomber Stabilizasyon Kavramı 

Lomber stabilizasyon aynı zamanda core stabilizasyon, spinal stabilite, lumbo-

pelvik kalça stabilitesi ve gövde stabilitesi olarakta adlandırılmaktadır. Vücudun üst ve 

alt ekstremitelerini bağlayan bölgedeki hareket miktarını sınırlama yeteneğini 

tanımlamak için kullanılmaktadır. Bu tanımların kavranması için öncelikle Core‘un 

bilinmesi gerekir. Core, Ġngilizce kökenli bir kelime olup, merkez, çekirdek anlamına 

gelmektedir. Diğer bir deyiĢle, core‘la kastedilen insan bedeninin ağırlık merkezinin de 

içinde bulunduğu vücudun orta noktasıdır (132). Core son zamanlarda lumbopelvik-

kalça kompleksi olarak adlandırlmaktadır (133). Lumbopelvik-kalça kompleksi veya 

core, kinetik zincirin iĢlevsel kabiliyetinin ayrılmaz bir parçasıdır. Bu nedenle alt 

ekstremite biyomekaniğini geliĢtirme ve performansı artırmak için lumbopelvik-kalça 

kompleksine yönelik egzersiz eğitimi verilmektedir (134). Fonksiyonel aktiviteler 
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sırasında omurga, pelvis ve kalçayı stabilize etmek için lumbopelvik-kalça 

kompleksinde 29 çift kastan daha fazla kasın çalıĢtığı bilinmektedir (135). Özellikle, 

core‘un anteriorunu rectus abdominis ve transvers abdominis; posteriorunu erektör 

spina, multifidus, gluteus maximus ve Hamstringler; lateralini gluteus medius, gluteus 

minimus ve quadratus lumborum; medialini adduktör magnus, longus, brevis ve 

pectineus; tabanını pelvik taban kasları ve tavanını diyafram kası oluĢturmaktadır (ġekil 

2.1) (136).  

                                          

                                                         ġekil 2.1: Core (137) 

                                                            

Günlük aktiviteler sırasında, kinetik zincir modeli içinde bir bölümden diğerine 

enerjinin aktarılmasını içermektedir. Lumbopelvik-kalça kompleksi güçsüzlüğü ve 

instabilitesi, kiĢilerde performans düĢüklüğüne ve aktiviteler sırasında  hem üst hem de 

alt ekstremitelerin yaralanmaları riskini artırdığı bildirilmiĢtir (104). Lomber 

stabilizasyon, kinetik zincir aktiviteleri sırasında vücudun distal segmentlerinin kuvvet 

ve hareketinin optimum bir Ģekilde üretilmesi, aktarılması ve kontrol edilmesine izin 

vererek, gövdenin pelvis üzerindeki konumu ve hareketini kontrol etme olanağı  

sağlamaktadır (136). Bu programlar etkili kas aktivasyonunu ve postürü geliĢtirerek 

eklem ve yumuĢak dokuda oluĢabilecek travmaları önlemeyi hedeflemektedir. Güç ve 

esneklikten yoksun, endurans açısından zayıf veya anormal nöral kontrolün yönettiği 

hareket paternlerinin yaralanmaya zemin hazırladığı bildirmiĢtir (138). Panjabi (139), 

hem dinamik hem de  statik görevler sırasında spinal stabilitenin 3 komponentle 

sağlandığını tanımlamıĢtır.  
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1. Pasif komponent: vertebralar, intervertebral diskler, ligamentöz yapılar ve 

faset eklemlerden oluĢmaktadır. Bu yapıların tek baĢına oldukça hareketli oldukları, 

fakat hareket sınırının sonunda pasif bir direnç oluĢturarak stabilite sağladıkları ancak, 

nötral pozisyonda desteklerinin az olduğu bildirilmiĢtir. Ġntervertebral diskin diğer pasif 

yapılardan farklı olarak omurga stabilitesinde önemli role sahip olduğu ileri sürülmüĢtür 

(138, 140).  

2. Aktif komponent: spinal kolon çevresindeki kas ve tendonlardan oluĢarak, 

bu kasların kuvvet üretme kapasiteleri neticesinde lomber stabilzasyon sağlanmasından 

sorumludurlar (141). Bu kaslar destek ve sertlik sağlarlar. Her segmentteki sertlik ne 

kadar fazlaysa stabilite de o kadar fazla olur. Çok düĢük seviyedeki kas aktivitesi bile 

eklemin yeterince stabil olmasını sağlayabilmektedir (138). Orta derecede kassal 

aktivite ile eklemlerde yeterli derecede stabilite sağlanabilir. Aktif komponent lomber 

stabilizasyondan sorumlu en önemli yapıdır. Stabilizasyonu sağlayan gövde kasları 

global kaslar ve lokal kaslar olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır (142). 

Global kaslar: Doğrudan vertebralara yapıĢmayan büyük ve yüzeyel kaslardır. 

Bu kaslar gövdede hareket oluĢturur, harici yüklenmeleri dengeler ve yükleri göğüs 

bölgesinden pelvise aktarmakla görevlidirler. Genel gövde stabilizasyonunu sağlarlar. 

Ancak omurga üzerinde doğrudan segmental etki sağlayamazlar. Bu kaslar: erektör 

spina, rektus abdominus, internal oblik kaslar (posterior lifleri hariç), eksternal oblik kas 

ve lomber ilikostalis kasının torasik parçasıdır (138, 139, 142). 

Lokal kaslar: Derin ve doğrudan lomber vertebralara yapıĢan kaslardan oluĢur. 

Görevleri omurganın eğriliğini kontrol etmek ve sagital ve lateral sertliği sağlamaktır. 

Multifidus, psoas major, kuadratus lumborum, lomber iliokostalis ve longissimusun 

lomber parçaları, transversus abdominus, diyafram ve internal oblik kasın posterior 

lifleridir (ġekil 2.2) (138, 139, 142). 

Willson ve ark. (133), aktif komponentin 3 temel mekanizmayla lomber 

stabilizasyonu sağladığını ileri sürmüĢlerdir. Bu mekanizmalar intra-abdominal basınç, 

spinal kompressif kuvvet, kalça ve gövde kas sertliğidir. Ġntra-abdominal basınç, 

transversus abdominus, diyafram ve pelvik taban kaslarının aktivasyonuyla 

sağlanmaktadır (133). Ġntra-abdominal basıncın artması omurgaya binen kompressif 

stresleri azaltarak yaralanmayı önlemektedir. Spinal kompresyon ise abdominal kasların 

antagonistik koaktivasyonu ile sağlanmaktadır. Gövdede yüklenme olmadıkça kalça ve 
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gövde kaslarının neredeyse pasif durumda olduğu ve pasif yapıların ana lomber 

stabilizatörler olması gerektiğini belirtmiĢlerdir. 

 

 

                                  ġekil 2.2: Ön ve arka core kasları (143)  

 

3. Nöral komponent: merkezi sinir sistemi ve spinal segmentten çıkan 

sinirlerden oluĢur. Bu sistem doğru zamanda doğru miktarda kassal aktivasyonu 

sağlayarak, omurgayı yaralanmadan korur ve aynı zamanda istenen hareketin ortaya 

çıkmasını sağlar. Dinamik stabiliteyi sağlamak için bilgiyi alıp aktif sistemi uyararak 

yön verir ve kontrol eder (139). Aruin  ve Latash. (144), nöral komponentin ileri 

besleme (feedforward) ve geri besleme (feedback) olmak üzere iki alt komponentten 

oluĢtuğunu bildirmiĢtir. Nöral komponent stabiliteyi korumak ve yeniden kazandırmak 

için ileri besleme (feedforward) ve geri besleme (feedback) mekanizmalarını 

kullanmaktadır. Beklenen ve beklenmeyen kuvvetlere karĢı kas aktivitesini koordine 

eder. Ġnstabilite, yetersiz kas gücü, yetersiz endurans veya zayıf kas kontrolü ve 

genellikle bu üçünün kombinasyonu sonucu oluĢur (138).   

Lomber stabilizasyonla ilgili önemli sorunlardan biri lomber stabiliteyi 

değerlendiren standart değerlendirme yöntemlerinin yetersiz olmasıdır. Hibbs ve ark. 

(145), lomber stabiliteyi değerlendirmek için gerekli olan gold standart değerlendirme 
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yöntemlerinin eksik olmasının nedeninin literatürde lomber stabilite ile atletik 

performans arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmaların yetersizliğinden kaynaklandığını 

ileri sürmüĢlerdir. Kuvvet, endurans, fleksibilite, motor kontrol ve fonksiyonellik 

lomber stabilitenin değerlendirmesinde önemli komponentlerdir. 

Kuvvet Testleri 

Yaralanmaların önlenmesi ve performansın arttırılması için lomber 

stabilizasyonda görev alan kasların kuvveti önemlidir (146). Lomber stabilizasyonda 

görev alan kasların kuvvetini değerlendirmek için kullanılan üç yaygın teknik vardır: 

izometrik testler, izokinetik testler ve izoinertial testler. Ġzometrik testler, vücut 

segmenti sabitken kas kuvvetinin değerlendirilmesidir, objektif sonuçlar elde edilmesi 

için dinamometre kullanılmaktadır (147). Ġzokinetik testler ise önceden belirlenmiĢ 

hareket aralığında sabit bir hızda kas torkunu değerlendirmektedir (133). Ġzoinertial test, 

sabit dirençte kas kapasitesini ölçer. Lomber stabilizasyonda görev alan kasların 

izoinertial kuvvetini değerlendirmek için en yaygın kullanılan test, Kanada Standardize 

Fiziksel Uygunluk Testlerinden Curl Up Testidir. Bu testte, katılımcı sabit bir tempoda 

maksimum curl up sayısına ulaĢmaya çalıĢır, dakikada en az yirmi beĢ tekrar yapmalıdır 

(133). 

Endurans Testleri 

Literatürde lomber stabilizasyonda görev alan kasların endurans testleri lomber 

stabilite-yaralanma ve lomber stabilite-performans arasındaki iliĢkiyi açıklamak için 

kullanılmaktadır (104). Biering Sorenson Testi, Bilateral Köprü Testi ve Gövde 

Fleksörleri Endurans Testi lomber stabilizasyonda görev alan kasların enduransını 

değerlendiren bir çok testin içinden en yaygın kullanılanlarıdır. Biering Sorenson Testi, 

literatürde sırt ekstansörlerinin enduransını değerlendirmek için en sık kullanılan testtir 

(105). Oblik abdominal ve quadratus lumborum gibi lateral core kaslarının enduransını 

değerlendirmek için Bilateral Köprü Testi kullanılmaktadır (106). Anterior core 

kaslarının enduransını değerlendirmek için Gövde Fleksörleri Endurans Testi McGill ve 

ark. (106) tarafından tanımlanmıĢtır (148). 

Fleksibilite Testleri 

EtkilenmiĢ fleksibilite ağrı ve bozulmuĢ performansla iliĢkilendirilmiĢtir. 

AraĢtırmalar zayıf core fleksibilitesinin bel ağrısı, kalça ve diz ağrılarıyla iliĢkili 
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olduğunu göstermiĢtir (149). Klinikte en yaygın kullanılan core  fleksibilite testleri 

Parmak Ucu-Zemin Mesafesi Testi (150) ve Otur-Uzan Testidir (151). Bu testler 

dıĢındaki diğer iki core fleksibilite testi ise Modifiye Schober ve Moll Testi ile Loebl 

Testidir. Modifiye Schober ve Moll Testi, gövde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral 

fleksiyonunun mezura yardımıyla ölçümüdür. Loebl Testi ise gövde fleksiyon ve 

ekstansiyonunun inklinometreyle ölçümüdür (150). 

Proprioseptif Testler 

Propriosepsiyon lomber stabilizasyon kavramının nöral komponentiyle ilgili 

olup eklem ve ekstremitelerin lokasyonu ve hareketiyle ilgili bilgilerin geri bildirimini 

sağlamaktadır. Yaralanma ve ağrı proprioseptif geri bildirimin iĢleyiĢini bozarak 

fonksiyonel limitasyonlara neden olmaktadır (152). Gövde veya core 

propriyosepsiyonunun değerlendirmesi ekstremitelerde olduğu kadar yaygın değildir. 

Pankhurst ve Burnett. (153), bel ağrılı kiĢilerde propriosepsiyonu sagital, frontal ve 

transvers düzlemlerde pasif hareket eĢiği, yönlü hareket algılama ve yeniden 

konumlandırma doğruluğu gibi üç farklı yöntemle değerlendirmiĢtir. 

Fonksiyonel Testler 

Fonksiyonel hareketler ve aktiviteler yoluyla lomber stabilizasyonu ölçen 

testlerdir. Yıldız Denge Testi, Tek Ekstremite Squat Testi, Sahrmann Core Stabilite 

Testi bunlardan bazılarıdır (154). Yıldız Denge Testi, dinamik dengeyi değerlendirmek 

için kliniklerde yaygın olarak kullanılmaktadır (110). Bu testler lomber stabiliteyi 

dolaylı yoldan değerlendirmektedir. Sahrmann core stabilite testinde, değerlendirilen 

kiĢi sırtüstü pozisyonda yatarken lomber omurgasının altına Stabilizer Pressure 

Biofeedback Unit cihazı yerleĢtirilerek değerlendirme yapılmaktadır (155).  

2.3.5.1.2. Lomber Stabilizasyon Egzersizleri 

Lomber stabilizasyon eğitimi, rehabilitasyon, spor hekimliği, beden eğitimi ve 

antrenman programlarında kullanılan bir yöntemdir. Rehabilitasyon alanında ilk 

çalıĢmalar bel ağrısı olan hastalar üzerinde yapılmıĢ ve daha sonra sağlıklı bireylerde 

fiziksel uygunluğu geliĢtirme amaçlı, sporcularda ise performansı arttırmaya ve 

yaralanmaları önlemeye yönelik kullanılmaya baĢlanmıĢtır (156-158). San Francisco 

Omurga Enstitüsü 1989‘da ilk defa ‗nötral omurga‘ kavramını tanımlamıĢtır ve bu 

tanım ‗dinamik lumbar stabilizasyon‘ eğitiminin temelini oluĢturmuĢtur. Lomber 
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Stabilizasyon Egzersiz eğitimi, lumbopelvik stabiliteyi ve böylelikle kinetik zincirin  

stabilizasyonunu sağlayan farklı kas sistemlerini içeren egzersizlerden oluĢmaktadır. 

Lomber Stabilizasyon Egzersizleri lokal ve global kaslara yönelik ince koordinasyon 

gerektiren kaba motor hareketlerden oluĢmaktadır (159). DüĢük Ģiddetli lomber 

stabilizasyon eğitiminde nötral omurga pozisyonunu bulma ve koruma öğretilmektedir. 

Amaç, nötral pozisyonu sağlayarak omurga üzerine etki eden stresleri ve kassal çabayı 

en aza indirmek, postürü korumak ve lomber stabilizasyon eğitimi için temel 

sağlamaktır. Dinamik stabilizasyon eğitiminde amaç, kaslarda motor üniteleri uyarmak 

ve hipertrofiyi sağlayarak kuvvet üretimini, enduransı ve performansı geliĢtirmektir. 

Dinamik stabilizasyon egzersiz eğitiminde nötral omurga pozisyonu korunarak, side 

plank, prone plank, quadripedal pozisyonda alternatif kol ve bacak ekstansiyonu 

egzersizleri yapma ve egzersizlerin Ģiddetini progresif olarak arttırma hedeflenir (135, 

146, 160). 

Literatürde Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin solunum fonksiyonları üzerine 

etkisini araĢtıran kısıtlı sayıda çalıĢma mevcuttur. Yayınlanan bir çalıĢmada, 

diafragmatik solunum ile birlikte uygulanan Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin 

sağlıklı bireylerde pulmoner fonksiyonları ve abdominal fitnesi geliĢtirdiği bildirilmiĢtir 

(161). Diğer çalıĢmada, solunum kas eğitimine ek olarak core kası eğitimine katılan  

koĢucularda solunum kas kuvvetinde, koĢma performansında ve ekonomisinde anlamlı 

geliĢme olduğu bildirilmiĢtir (20). Sağlıklı bireylerde core egzersizlerinin diyafram 

kuvvetini ve enduransını artırdığı ileri sürülmüĢtür (162). Ġnmeli hastalara uygulanan 

Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin, geleneksel fizyoterapi egzersizlerine göre 

hastaların solunum fonksiyonlarında daha fazla geliĢme sağladığı bildirilmiĢtir (163). 

Astımlı bireylerde core stabilizasyon egzersizlerinin etkilerinin araĢtırıldığı bir yüksek 

lisans tez  çalıĢmasında, hasta eğitimine ve solunum egzersizlerine ek olarak uygulanan 

core stabilizasyon egzersizlerinin astımlı bireylerde solunum fonksiyonlarında solunum 

kas kuvvetlerinde analmlı geliĢme sağladığı fakat, gruplar karĢılaĢtırıldığında ise  

sadece maksimal inspiratuar kas kuvvetinde kontrol grubuna göre daha fazla geliĢme 

gösterdiği bildirilmiĢtir (164). Literatürde Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin denge 

ve postür üzerine etkisini araĢtıran çalıĢmalardan birinde, dokuz haftalık Lomber 

Stabilizasyon Egzersiz eğitimine katılan  rekabetçi dansçılarda, core egzersizlerinin 

katılımcılarda statik ve dinamik dengeyi ve performansı geliĢtirdiği ileri sürülmüĢtür 

(165). Diğer çalıĢmada ise, futbolcu gençlerde, Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin 
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denge ve atletik performansı geliĢtirdiği bildirilmiĢtir (166). Ülkemizde yapılan bir 

çalıĢmada, Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin benign eklem hipermobilite sendromu 

olan kadınlarda gövde kas enduransını artırdığı ve postural stabiliteyi geliĢtirdiği 

bildirilmiĢtir (167). Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin ve derin abdominal kaslara 

yönelik egzersizlerin lomber stabiliteyi ve postürel düzgünlüğü geliĢtirdiği ileri 

sürülmüĢtür (168). Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin fiziksel uygunluk üzerine 

etkisini araĢtıran çalıĢmalarda ise, Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin okul dönemi 

ergenlerde gövde ve core kaslarının enduransını geliĢtirdiği ve bel ağrısı insidansında 

azalmaya neden olduğu ileri sürülmüĢtür (169). Yayınlanan bir çalıĢmada, egzersiz topu 

ve mat üzerinde yapılan core stabilizasyon egzersizlerinin ergenlerde fiziksel uygunluğu 

geliĢtirmede önemli bir yöntem olduğu, fakat birbirine üstünlüğünün olmadığını rapor 

etmiĢlerdirr (16). Egzersiz topu ile yapılan Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin 

sedanter kadınlarda, kuvvet, endurans, esneklik ve dengeyi geliĢtirdiği rapor edilmiĢtir 

(170).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. KATILIMCILAR 

 

            Mayıs 2016 - Mayıs 2017 tarihleri arasında Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh 

Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Çocuk ve Ergen Madde 

Bağımlılığı Tedavi Merkezi (ÇEMATEM) erkek servisinde yatılı olarak madde 

bağımlılığı tedavisi gören, gönüllü ve çalıĢmaya alınma kriterlerine uyan bireyler 

çalıĢmaya dahil edildi. 

Bu çalıĢma, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim AraĢtırma Hastanesi, Klinik 

AraĢtırmalar Etik DanıĢma Kurulu‘nun 09.05.2016 tarihli 2016-122 protokol koduyla 

onay aldı. Tez çalıĢmasının bütün aĢamaları ―Helsinki Deklerasyonu‘na‖ uygun olarak 

yürütüldü. AraĢtırmaya katılan bütün olgulara tedavi öncesi ilk görüĢmede, araĢtırmanın 

amacı, süresi, yapılacak uygulamalar, karĢılaĢabilecek problemler ve bu durumda 

irtibata geçilecek kiĢiler hakkında detaylı bilgi verildi. ÇalıĢmaya katılan tüm 

olgulardan ―BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‖ ile onam alındı (EK-1).  

3.1.1. ÇalıĢmaya Alınma ve Alınmama Kriterleri 

ÇalıĢmaya alınma kriterleri: 

 15-18 yaĢ aralığında ve erkek olma, 

 DSM-V kriterlerine göre madde bağımlılığı tanısı almıĢ olma, 

 Yatılı olarak tedavi görüyor olma, 

 1 yıldan fazla madde kullanıyor olma,  

 Kullanılan cihazlara koopere olma, 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olma, 

 Son altı ay içerisinde düzenli bir egzersiz programına katılmamıĢ olma, 

ÇalıĢmaya alınmama kriterleri: 

 Fiziksel engeli veya herhangi bir sağlık problemi olma, 

 Ciddi psikoz öyküsü varlığı veya psikolojik semptomların varlığı, 

 Uygulanan değerlendirme ve tedavi programına uyum sağlayamama, 

 BronĢektazi, astım ve tüberküloz gibi solunum sistemi problemi olma, 

 BulaĢıcı sağlık sorunu (HIV, hepatit B vb.) olma. 

http://www.haberler.com/mazhar-osman/
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3.1.2.  Güç Analizi 

ÇalıĢmanın güç analizi primer sonuç ölçümlerinden 6-DYT‘nin 15-18 yaĢ 

grubunda ortalama değerinin 725,8 metre ve standart sapma değerinin 61,2 metre 

olduğu göz önüne alınarak, %95 güven aralığında, %95 güç ve 0,05 anlamlılık 

düĢünülerek güç analizi Instat Sample Size Calculator ile hesaplandı (171). Her grup 

için alınması gereken en az olgu sayısı 18 kiĢi olarak belirlendi.  

3.1.3.  Randomizasyon 

ÇalıĢmaya alınma kriterlerine uyan olguların ait oldukları gruba dahil edilmeleri, 

araĢtırmacıların deneysel çalıĢmalarda katılımcıları gruplandırabilmeleri amacıyla 

rastgele numaralar üretebilen ―Research Randomiser‖ web sitesindeki randomizatör 

program kullanılarak sağlandı (172). Programın belirlediği numaralar ile olguların dahil 

olacağı grup belirlendi. Programın rastgele belirlediği numaralar ile Egzersiz (n=34) ve 

Kontrol (n=34) grubu oluĢturuldu.  

Egzersiz grubu olgularına, serviste yatıĢ süresi boyunca verilen rutin 

rehabilitasyon programına ek olarak her seansta 45 dakika, haftada 2 kez, 6 hafta 

boyunca belirlenmiĢ 5 adet Lomber Stabilizasyon Egzersizi solunumla kombine olarak, 

grup eğitimi Ģeklinde uygulandı. 

Kontrol grubu olgularına, serviste yatıĢ süresi boyunca verilen rutin 

rehabilitasyon programına ek olarak, egzersiz grubunun egzersiz yaptığı zaman 

aralığında gözetim altında 45 dakika, haftada 2 kez, 6 hafta boyunca masa tenisi ve/veya 

basketbol oynanması sağlandı. 

3.1.4.  Değerlendirilen Bireyler 

Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi, ÇEMATEM erkek servisinde yatılı olarak madde bağımlılığı tedavisi gören 

toplam 77 ergen dahil edilme kriterlerine göre değerlendirildi ve 9 kiĢi çalıĢmaya dahil 

edilme kriterlerine uymadığı için çalıĢmadan dıĢlandı. Dahil edilme kriterlerine uyan 68 

gönüllü ―Research Randomiser‖ programın belirlediği numaralar esas alınarak dahil 

olacağı tedavi grubu belirlendi. Randomizasyon sonrası Egzersiz grubunda 34, Kontrol 

grubunda 34 kiĢi değerlendirildi. Egzersiz grubunda, 6 haftalık egzersiz eğitimi süresi 

içinde 9 olgu [2 kiĢi (2. ve 3. haftalarda) hafta sonu izinden dönmediğinden; 4 kiĢi (1 

kiĢi 4.haftada, 2 kiĢi 3.haftada ve 1 kiĢi 1.haftada) kendi isteğiyle; 3 kiĢi (1.kiĢi 

http://www.haberler.com/mazhar-osman/
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4.haftada, 2 kiĢi ise 3.haftada) servisteki arkadaĢlarıyla kavgaya karıĢarak)] egzersiz 

eğitimini tamamlamadan taburcu olarak çalıĢma dıĢı kaldı.  Kontrol grubunda, 6 haftalık 

takip süresi içinde 10 olgu [(5 kiĢi (1 kiĢi 5.haftada, 3 kiĢi 2.haftada ve 1 kiĢi 1.haftada) 

servisteki arkadaĢlarıyla kavgaya karıĢarak;  2 kiĢi  (2. ve 3.haftada) uyum sorunu 

yaĢadığından; 3 kiĢi (1 kiĢi 4.haftada ve 2 kiĢi 2.haftada) kendi isteğiyle)] taburcu olarak 

çalıĢma dıĢı kaldı. Sonuç olarak Egzersiz (n=25) ve Kontrol (n=24) gruplarında toplam 

49 kiĢi çalıĢmayı tamamladı. ÇalıĢmanın akıĢ Ģeması  ġekil 2.3‘te verildi. 
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ġekil 3.1: ÇalıĢmanın akıĢ Ģeması 

 

 

 

 

 ÇalıĢmadan çıkarılan olgular 

-Kavgaya karıĢma (n=5) 

-Uyum sorunu yaĢama (n=2) 

-Kendi isteğiyle taburcu olma (n=3) 

 

ÇalıĢmaya uygunluk için değerlendirilen olgular 

(n=77) 

ÇalıĢma dıĢında kalan olgular (n=9) 
 -ÇalıĢma kriterlerine uymayanlar (n=7) 

 -Diğer nedenler (n=2) 

 

Randomizasyon 

(n=68) 

Egzersiz grubu (n=34) Kontrol grubu (n=34) 

Dağılım 

ÇalıĢmadan çıkarılan olgular 

-Kavgaya karıĢma (n=3) 

-Hafta sonu izinden dönmeme (n=2) 

-Kendi isteğiyle taburcu olma (n=4) 

 

Takip 

Son değerlendirilmesi yapılan 

olgular  

(n=25) 

Son değerlendirilmesi yapılan 

olgular  

(n=24) 

 

Analiz 
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3.2. ÇALIġMAYA KATILAN KATILIMCILARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

  ÇalıĢmaya dahil edilen olguların demografik ve klinik özellikleri ―Madde 

Bağımlılığı Değerlendirme ve Takip Formu‖ ile baĢlangıçta ve 6 haftalık takip 

sonrasında sorgulandı ve değerlendirme sonuçları kaydedildi (EK-2).  

3.2.1. Madde Bağımlılığı Değerlendirme ve Takip Formu 

Değerlendirme formuna olguların ad, soyad, eğitim durumu, yaĢ (yıl), boy (cm), 

vücut ağırlığı (kg), beden kütle indeksi (BKĠ) ve sigaraya baĢlama yılı ve aĢağıda 

belirtilen değerlendirme parametreleri kaydedildi. 

3.2.1.1. Kullanılan Madde ile Ġlgili Bilgiler 

Katılımcıların Ģimdiye kadar kullandıkları maddelerin çeĢidi, kullanma süreleri, 

kullanma sıklığı ve  değerlendirmeden önce en son ne zaman madde kullandıkları 

sorgulanarak kaydedildi.  

3.2.1.2. Solunumla ĠliĢkili Semptomların Değerlendirilmesi 

Sigara ve madde kullananlarda solunumsal semptomlar National Health 

Nutrition Examination Survey (NHANES III)‘in solunum bölümü (85, 86) ile 

değerlendirildi, ayrıca sık görülen semptomlar sorgulandı.  

3.2.1.3.  Algılanan Nefes Darlığının Değerlendirilmesi 

  Algılanan nefes darlığı Modifiye Medical Research Council (MMRC) dispne 

ölçeği ile sorgulandı. MMRC dispne ölçeği, günlük yaĢam aktiviteleri sırasındaki 

algılanan nefes darlığını değerlendirmek için kullanılmaktadır. Dispne hissi meydana 

getiren çeĢitli fiziksel aktiviteler temel alınarak oluĢturulmuĢ beĢ maddeli bir ölçektir. 

Dispnenin derecesi, hastaların hastalığı algılayıĢı hakkında bilgi vermektedir. KiĢi nefes 

darlığı derecesini 0-4 arası bir skorla belirtir. Birey hiç nefes darlığı çekmiyorsa, seviye 

0, ciddi nefes darlığı çekiyorsa, seviye 4 ile ifade eder (173). 

3.2.1.4. Nikotin Bağımlılık Derecesi Değerlendirilmesi 

Sigara kullanan olguların nikotin bağımlılık dereceleri değerlendirildi. Nikotin 

bağımlılığının değerlendirilmesinde en sık kullanılan test Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi‘dir (FNBT) (174). Testin Türkçe geçerliliği Uysal ve ark. (175), 

tarafından yapılmıĢ ve orta derecede güvenilir bulunmuĢtur. FNBT altı sorudan 
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oluĢmakta olup her soruya farklı puan verilmektedir. Testten elde edilen toplam puana 

göre nikotin bağımlılığının derecesi düĢük (0-3 puan), orta (4-6 puan), yüksek (≥7 puan) 

olarak belirlenmektedir. 

3.2.1.5. Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Solunum fonksiyonları spirometre ile değerlendirildi. Spirometrik ölçümler 

taĢınabilir MIR Spirobank II (Spirobank II, Medical International Research, Rome, 

Italy) marka spirometre cihazı ile Amerikan Toraks Derneği (ATD) ve Avrupa Solunum 

Derneği (ASD) kriterlerine göre yapıldı (176, 177). Test öncesinde test iĢlemi bireylere 

anlatılarak gösterildi ve pratik yaptırıldı. Testler oturma pozisyonunda ve bireyin burnu 

yumuĢak bir mandal ile kapalıyken uygulandı. FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (1. 

saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm), FEV1/FVC (Tiffeneau indeksi), FEF %25-75 

(zorlu ekspirasyon ortası akım hızı) ve PEF (çıkarılan havaya ait hava akım hızı-zirve 

akım hızı) değerleri ölçüldü (ġekil 3.2). En az üç ardıĢık ölçüm sonrası cihaz tarafından 

seçilen en iyi ölçüm değerleri istatistiksel analiz için seçildi (178).  

                                              

ġekil 3.2: Solunum fonksiyon testi 

 

3.2.1.4. Solunum Kas Kuvveti Değerlendirilmesi (Maksimal Ağız Ġçi Basınç 

Ölçümleri) 

Katılımcıların solunum kas kuvveti, taĢınabilir, elektronik ağız içi basınç ölçüm 

cihazı (Carefusion  Micromedical,  Micro RPM, USA) kullanılarak ATD/ASD 
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kriterlerine göre ölçülerek kaydedildi (179). Maksimal inspiratuar ağız içi basıncı 

(MĠP), inspiratuar kas kuvvetini gösterir. Katılımcıdan maksimum ekspirasyon 

sonrasında rezidüel volümde en az 1,5 sn süren maksimal inspirasyon yapması istendi. 

Uygulamalar Black ve Hyatt‘ın tanımladığı  tekniğe göre yapıldı (180). Maksimal 

ekspiratuar ağız içi basıncı (MEP), ekspiratuar kas kuvvetini gösterir. Maksimum 

inspirasyon sonrası total akciğer kapasitesinde kiĢinin kapalı sisteme karĢı en az 1,5 sn 

süren maksimum ekspirasyon yapması istenir. Testler oturma pozisyonunda, yumuĢak 

bir mandal ile burun kapalıyken yapıldı. Test sırasında bireyler sözel olarak 

cesaretlendirildi. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbirinden 5 cmH₂O‘dan fazla fark 

göstermeyen en az üç ölçümün içinden en yüksek olanı analiz için kaydedildi (ġekil 

3.3). 15-17 yaĢ erkeklerde maksimal inspiratuar ağız içi basınç referans değeri -129 cm 

H2O ve maksimal ekspiratuar ağız içi basınç değerinin ise 180 cmH2O olduğu 

bildirilmiĢtir(181).                                                                         

                                         

ġekil 3.3: Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

3.2.1.5. Fiziksel Uygunluğun Değerlendirilmesi 

3.2.1.5.1. Esneklik Değerlendirmesi  

 

  Katılımcıların esnekliğini değerlendirmek için Otur-Uzan Testi kullanıldı. Bu 

testle olguların Hamstring ve alt sırt kaslarının esnekliğinin değerlendirilmesi 
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amaçlandı. KiĢiden bacakları düz bir pozisyonda uzun otururken, ayaklar sabit bir 

objeye dayanarak, elleri ile sehpanın üzerine doğru dizlerini bükmeden ileri 

uzanabildiği kadar uzanmaları ve 2 saniye sabit olarak beklemeleri istendi. Bu 

pozisyonda el parmakları ile ayağının dayandığı obje arasındaki mesafe ölçüldü. Obje 

yüzeyinden önceki değerler negatif, sonraki değerler pozitif olarak, santimetre cinsinden 

kaydedildi. Test 3 defa tekrar edildi ve en iyi sonuç esneklik değeri olarak kabul edildi 

(ġekil 3.4) (182).  

                                 

                                    

ġekil 3.4: Otur–Uzan Testi 

 

3.2.1.5.2. Modifiye Push Ups Testi 

 

Üst gövde kaslarının dinamik enduransının değerlendirilmesi amacıyla modifiye 

‗Push-Ups‘ testi kullanıldı. Katılımcılar yüzükoyun pozisyonda yatakta kollar ve 

dirsekler fleksiyondan dirsekler tam ekstansiyona gelecek Ģekilde baĢ, omuzlar ve 

gövdeyi yerden kaldırması istendi (ġekil 3.5). Test sırasında dizler fleksiyonda 

pozisyonlanarak katılımcının 30 saniye boyunca yapabildiği doğru push-up sayısı kayıt 

edildi (183-185).  
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                                     ġekil 3.5: Modifiye Push Ups Testi 

 

3.2.1.5.3. Biering Sorenson Testi 

 

Sırt ekstansörleri enduransını değerlendirmek için izometrik sırt ekstansör kas 

endurans testi olan 'Biering Sorenson Testi' kullanıldı. Bu test için katılımcı yüzüstü 

gövdesi spina iliaka anterior superiordan itibaren yataktan sarkacak, pelvis, kalçalar ve 

dizler yatakta olacak pozisyonda yatırıldı. Katılımcı fizyoterapist tarafından bacaklardan 

sabitlendi, eller göğüste kenetlenmiĢ olarak yerçekimine karĢı gövdesini yere paralel 

tutması istendi. Kısmen gövde ekstansiyonuna izin verildi. Paralelliği bozulduğu an 

kronometre durduruldu. Yere paralel durduğu süre kaydedildi (ġekil 3.6). Yapılan bir 

çalıĢmada bu testte erkekler için ortalama en iyi değer 142,0-220,4 saniye, kadınlar için 

ise 84,0-195,0 saniye arasında olduğu bildirilmiĢtir (105). 

                                   

ġekil 3.6: Biering Sorenson Testi 
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3.2.1.5.4. Gövde Fleksörleri Endurans Testi  

 

Test sırasında katılımcılar gövde 60º, dizler ve kalça 90º fleksiyon pozisyonunda 

olacak Ģekilde pozisyonlandı. Değerlendirmeyi yapan fizyoterapist ayak ucundan 

destekleyerek kiĢinin ayakları yerde sabitlendi (ġekil 3.7). 60º‘lik gövde fleksiyonu 

bozulduğunda test sonlandırıldı ve süre kaydedildi (146, 186).  

                          

                        ġekil 3.7: Gövde Fleksörleri Endurans Testi 

 

3.2.1.5.5. Lateral Köprü Testi  

 

Lateral gövde kas enduransı ve pelvis stabilizasyonunu değerlendirmek için 

'Lateral Köprü Testi' kullanıldı. Bu test için katılımcı sağ veya sol tarafa yan yatırıldı, 

altta kalan kol ile dirsekten itibaren destek yüzeyi oluĢturuldu. Diğer el ise bele 

yerleĢtirildi. Katılımcıdan hazır olduğunda kalçasını ve dizlerini yerden kaldırarak 

köprü kurması istendi. Performans sırasında vücudunu önkolu ve ayak parmakları 

üzerinde kaldırması ve bu pozisyonda tutması istendi. Pozisyonun bozulmasına kadar 

geçen süre saniye cinsinden kaydedildi (ġekil 3.8). Sağ Lateral Köprü Testi süresi 

ortalama değerleri erkekler için 94 saniye, sol ise 97 saniye, kadınlar için ise sağ 72 

saniye, sol 77 saniye olduğu bildirilmiĢtir (104).  
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ġekil 3.8: Lateral Köprü Testi 

 

3.2.1.5.6. Motor Uygunluk (Denge ve Koordinasyon) Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların motor uygunlukları veya denge ve koordinasyonları Tek Bacak 

Hoplama Testi ile değerlendirildi. Tek Bacak Hoplama Testi nöromüsküler kontrolü 

içeren performansı değerlendirmek için geçerli bir ölçümdür. Katılımcıların her bir alt 

ekstremitesi için deneme yapıldı. Tek bacak hoplama mesafesi, katılımcının aynı 

ekstremitesi ile mümkün olduğunca ileriye doğru atlaması ve inmesini içermektedir. 

BaĢarılı bir atlama denemesi için, kiĢinin atlama sonrasında elleri bel hizasında olacak 

Ģekilde en az 2 saniye iniĢ pozisyonunu koruması gerekmektedir, atlama mesafesi 

parmaktan parmağa olacak Ģekilde mezurayla ölçüldü (ġekil 3.9). Her bacak için 3 

deneme yapıldı ve en iyi sonuç kaydedildi (109).  

                                   

ġekil 3.9: Tek Bacak Hoplama Testi 
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3.2.1.5.7. Fonksiyonel Kapasitenin Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmaya katılan olguların fonksiyonel kapasiteleri 6-DYT ile değerlendirildi. 

Olgular, 30 m uzunluğunda baĢlangıç ve bitiĢ noktası iĢaretlenmiĢ düz yürüyüĢe uygun 

bir koridorda 6 dakika boyunca yürüdüler. Test hakkında olgulara bilgi verildi. 6 dakika 

boyunca kendi yürüme hızlarında olabildiğince hızlı fakat koĢmadan yürümeleri istendi. 

BaĢ dönmesi, mide bulantısı, aĢırı nefes darlığı, aĢırı yorgunluk, çarpıntı gibi herhangi 

bir durumda veya istediği zaman testi sonlandırabileceği, 6 dakika boyunca gerekli 

görürse bu süre içinde durabileceği veya dinlenebileceği ve bu sürenin test süresine 

dahil edileceği konusunda katılımcılar bilgilendirildi. Test sonunda yürünen mesafe 

ölçülerek kaydedildi (ġekil 3.10). Test öncesinde ve testin bitiminde olguların algılanan 

dispne ve yorgunluk düzeylerini belirlemek için Modifiye Borg Skalası kullanıldı. 

Katılımcılardan test öncesi istirahatte ve test sonunda aktivite sonrası nefes darlığı ve 

yorgunluk düzeylerini 0-10 arasında puanlamaları istendi (51, 111, 187).  

                                             

ġekil 3.10: 6-Dakika Yürüme Testi 
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3.3. EGZERSĠZ PROGRAMI 

3.3.1. ÇEMATEM Erkek Servisi Rutin Rehabilitasyon Programı 

Madde bağımlılığı tedavisi nedeniyle Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve 

Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, ÇEMATEM erkek servisinde yatılı 

olarak kalan bireyler medikal tedavileri haricinde eğitim, sosyal ve fiziksel aktivitelere 

katılmaktadır. Katılımcılar hafta içi her gün 8:30-9:00 saatleri arasında rutin olarak 

yarım saat yürüyüĢ ve koĢu programına, ayrıca hafta içi her gün 10:30-12:00 saatleri 

arasında Sigara, Alkol ve Madde Bağımlılığı Tedavi Programına alınmaktadırlar. 

Haftada 1 ya da 2 kez gezi ve havuz gibi servis dıĢı aktivitelere ve haftada 3 gün 15:30-

16:00 arasında boĢ zaman aktivitelerine (masa tenisi, basketbol) katılmaktadırlar.  

3.3.2.  Egzersiz Grubu  

Egzersiz grubu katılımcıları yukarıda belirtilen rutin rehabilitasyon programına 

ek olarak 4‘er kiĢilik gruplar halinde 6 hafta boyunca, haftada 2 kez ve her seansta 45-

60 süreyle uygulanan Lomber Stabilizasyon Egzersiz Eğitim Programına katıldılar. 

Egzersiz eğitimi  2 hafta da bir aĢamalı olarak ilerleyecek Ģekilde planlandı. Sonraki 

haftalarda baĢlangıca göre egzersizlerin tekrar sayısı, set sayısı ve zorluk dereceleri 

artırılarak egzersizlere devam edildi. Ġlk iki hafta her egzersiz 10 tekrarlı 3 set, 3-4. 

haftalarda egzersizin zorluğunun artırılması yanısıra her egzersiz 15 tekrarlı 3 set ve son 

2 hafta her egzersiz zorluğu korunurken 20 tekrarlı 3 set olacak Ģekilde uygulandı. 

Setler arasında 1 dakika dinlenme süresi verildi (15). Seans süresi yaklaĢık 30 dakika ile 

baĢlanıp programın sonlarına doğru 60 dakikaya çıkarıldı. Ortalama bir seans; 5 

dakikalık ısınma periyodu ile baĢlandı, ardından 25-35 dakika Lomber Stabilizasyon 

Egzersizleri ile devam edildi ve 5 dakikalık soğuma periyodu ile sonlandırıldı. Isınma 

ve soğuma periyodunda büyük kas gruplarına yönelik germeler (2 set, 15 saniye) ve 

postür egzersizleri uygulandı. Katılımcıların hareketleri doğru yapabilmeleri için 

egzersizler fizyoterapist tarafından gösterildi. Tüm egzersizler solunum ile kombine 

çalıĢıldı ve katılımcılara solunum kontrolü sık sık hatırlatıldı. Ayrıca egzersizler 

sırasında sözlü veya taktil uyaranlar ile katılımcılar egzersizleri doğru yapmaları 

konusunda yönlendirildi. Katılımcılara uygulanan 6 haftalık egzersiz programı Tablo 

1‘de verilmiĢtir (15, 16) 

http://www.haberler.com/mazhar-osman/
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3.3.2.1. Side Plank 

Katılımcı sağ/sol tarafına dizler ekstansiyonda vücudu düz bir hat Ģeklinde yan 

yatar. Sağ/sol kol dirsek 90º fleksiyonda ön kol mat üzerinde dinlenme pozisyonunda 

pozisyonlanır, diğer kolu ise gövdesi üzerinde pozisyonlanır. Katılımcı daha sonra 

pelvisini yerden kaldırarak vücudunu düz bir çizgide „„plank‟‟ pozisyonunda 30 saniye 

kadar tutar. Bu hareketi zorlaĢtırmak için gövde üzerinde düz bir Ģekilde duran kol 

oksiputta sabitlenecek Ģekilde pozisyonlanır (ġekil 3.11). Bu egzersiz statik Lomber 

Stabilizasyon Egzersizleri içinde en temel egzersizdir. Frontal düzlemde vücudun yer 

çekimine karĢı koymasını amaçlayan ve quadratus lumborum kasını güçlendiren önemli 

bir egzersizdir. Ayrıca, abdominal, internal oblik, latissimus dorsi, lumbar paraspinal ve 

rectus femoris kasları da  aktif rol almaktadır (16, 17, 188-192). 

          

ġekil 3.11: Side Plank 

3.3.2.2. Bird Dog 

Bu egzersiz gövdeye yönelik dinamik bir egzersizdir ve bireyi proprioseptif 

olarak hazırlamaktadır. Lomber bölgenin ekstansörü ve derin transvers omurga 

stabilizatörü olan multifidus kasını çalıĢtırmak için önemlidir. Katılımcılar ilk önce eller 

ve dizler mat üzerine, kalça 90º fleksiyonda, dirsekler ekstansiyonda, dört temas noktası 

olacak Ģekilde egzersize baĢlarlar. KiĢi lomber bölge omurgasında nötral düzgünlüğü 

sağladıktan sonra alt ve üst ekstremitelerini resiprokal olarak aynı anda kaldırarak 

gövdesiyle aynı hatta tutmaya çalıĢır (ġekil 3.12). Önce sol kol kaldırılır, daha sonra sağ 

bacak. 15 saniye bu pozisyonda beklenir. Daha sonra baĢlangıç pozisyona geçilir, 10 

saniye beklenir. Daha sonra sağ kol ile sol bacak kaldırılır. 15 saniye kadar beklenir. 

Rectus abdominus, internal ve eksternal oblikler, erektör spina, multifidus, latissimus 

dorsi, deltoid, Hamstringler, gluteus maximus ve medius kasları aktif rol almaktadır (16, 

17, 189, 191-194). 
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ġekil 3.12: Bird Dog 

3.3.2.3. Curl Ups 

Katılımcı (65 cm) egzersiz topu üzerinde sırtüstü pozisyonda, kalça 45° ve dizler 

90° fleksiyonda eller baĢın arkasında olacak Ģekilde pozisyonda baĢlanır. Birey baĢını 

fleksiyona getirerek üst gövdesini yukarı doğru kaldırarak skapulanın topa teması 

kesilene kadar üst gövdesini öne doğru fleksiyona getirir (ġekil 3.13). Rectus 

abdominus, internal ve external oblikler ve transversus abdominus kasları aktif rol 

almaktadır (17, 170, 189, 191, 192, 195-197).  

    

    

                                       ġekil 3.13: Curl Ups  

 

3.3.2.4. Back Extension 

Katılımcı (65 cm) egzersiz topu üzerinde yüzüstü pozisyonda, kalça 45° ve 

dizler 90° fleksiyonda eller baĢın arkasında olacak Ģekilde pozisyonlanır. Birey baĢını 

fleksiyona getirerek üst gövdesini yukarı doğru kaldırarak skapulanın topa teması 

kesilene kadar üst gövdesini öne doğru fleksiyona getirir (ġekil 3.14). Erektör spina, 

Hamstringler, gluteus maksimus kasları aktif rol almaktadır (155, 192, 196). 
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ġekil 3.14: Back Extension 

 

3.3.2.5. Double Leg Lifts 

Katılımcı eller yanda avuç içi yere bakacak Ģekilde sırtüstü yatıĢ pozisyonuna alındı.  

Her iki bacağını birlikte 90° kadar kaldırarak nefes alması istendi. Daha sonra 

elevasyondaki bacaklarını yerden yaklaĢık olarak 15 cm‘lik mesafeye indirerek, burada 

30 saniye kadar tutması istendi. Egzersize her iki kol elevasyonu da eklenerek egzersiz 

zorlaĢtırıldı. Ġliopsoas, quadriceps, rectus abdominus kasları aktif rol almaktadır (ġekil 

3.15) (162, 192). 

        

ġekil 3.15: Double Leg Lifts 

3.3.3. Kontrol Grubu 

Kontrol grubu katılımcıları yukarıda belirtilen rutin rehabilitasyon programına 

ek olarak egzersiz grubu katılımcılarının egzersiz yaptıkları saatlerde, 45-60 dakika, 

haftada 2 kez, 6 hafta boyunca gözetim altında masa tenisi/basketbol gibi boĢ zaman 

aktivitelerine katıldılar (ġekil 3.16).                                                                        
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ġekil 3.16: Basketbol Oyunu 

NOT: Yasal mevzuat gereği madde bağımlılığı tedavisi gören kiĢilerin 

damgalanmaması için fotoğraflarının çekilmesi ve herhangi bir amaçla kullanılması 

yasak olduğundan dolayı, çalıĢmada kullanılan fotoğraflar yazılı onam alınmıĢ sağlıklı 

birey üzerinde temsili olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3-1: Değerlendirme ve Egzersiz programı 

 

Değerlendirme Randomizasyon ve ilk değerlendirme 

Egzersiz 

Programı 

1-2. Hafta 3-4. Hafta 5-6. Hafta 

Isınma Büyük kas gruplarına yönelik germeler ve postür egzersizleri 

Side Plank 3 X 10 tekrar 
3 X 15 tekrar, 

Zorluk derecesi artırıldı 
3 X 20 tekrar 

Bird Dog 3 X 10 tekrar 
3 X 15 tekrar, 

Zorluk derecesi artırıldı 
3 X 20 tekrar 

Curl Ups 3 X 10 tekrar 
3 X 15 tekrar, 

Zorluk derecesi artırıldı 
3 X 20 tekrar 

Back Extension 3 X 10 tekrar 
3 X 15 tekrar, 

Zorluk derecesi artırıldı 
3 X 20 tekrar 

Double Leg Lifts 3 X 10 tekrar 
3 X 15 tekrar, 

Zorluk derecesi artırıldı 
3 X 20 tekrar 

Soğuma Büyük kas gruplarına yönelik germeler ve postür egzersizleri 

Değerlendirme                 Tedavi ve takip sonrası son değerlendirme 
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3.4. Ġstatiksel Analiz  

ÇalıĢmadan elde edilen verilerinin istatistiksel analizi ―Statistical Package for 

Social Sciences‖ (SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik 

programı kullanılarak yapıldı. Verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı ―Shapiro-

Wilk Testi‖ ile belirlendi. Verilerin normal dağılım gösterebilmesi için anlamlılık 

değerlerinin 0,05‘ten büyük olması gerekir. Bu testin analiz sonuçlarına göre normal 

dağılıma uyan verilerin analizinde parametrik testler, normal dağılıma uymayan 

verilerin analizinde non-parametrik testler uygulandı. ÇalıĢmanın istatistiksel 

analizinde, değerlendirmeye alınan değiĢkenler ortalama (Ort), standart sapma (SS), 

güven aralığı (GA) ve yüzde değerleri ile tanımlandı. ÇalıĢmayı oluĢturan grupların 

demografik ve klinik özelliklerinin karĢılaĢtırılmasında nicel/sayısal veriler için 

Independent Samples T-testi ve nitel/sayısal olmayan veriler için ise Ki-kare testi 

kullanıldı. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Wilcoxon Signed Rank testi ve Paired Samples T-testi ile yapıldı. Gruplar arası verilerin 

karĢılaĢtırması ise Mann Whitney U testi ve Independent Samples T-testi ile yapıldı. 

Sonuçlar %95‘lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde anlamlı kabul edildi 

(198). 

Gruplar içi değiĢimlerin etki büyüklüğü, ölçümler arasındaki fark/ilk ölçümün 

standart sapması formülü kullanılarak hesaplandı (199). Etki büyüklüğü 0,20–0,50 

―küçük‖, 0,51 – 0,80 ―orta‖, 0,81 ve üzeri ―büyük‖ olarak yorumlandı (200).  
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4. BULGULAR 

Dahil edilme kriterlerine uyan 68 olgu randomize olarak Egzersiz (n=34) ve 

Kontrol (n=34) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Egzersiz grubunda, 6 haftalık egzersiz 

eğitimi süresi içinde 2 kiĢi hafta sonu izinden dönmediğinden, 4 kiĢi kendi isteğiyle 

taburcu olduğundan ve  3 kiĢi de servisteki arkadaĢlarıyla kavgaya karıĢtığından dolayı , 

toplam 9 olgu egzersiz eğitimini tamamlamadan taburcu olarak çalıĢma dıĢı kaldı.  

Kontrol grubunda, 6 haftalık takip süresi içinde 5 kiĢi servisteki arkadaĢlarıyla kavgaya 

karıĢtığından,  2 kiĢi uyum sorunu yaĢadığından, 3 kiĢi kendi isteğiyle taburcu olarak, 

toplam 10 kiĢi çalıĢma dıĢı kaldı. Sonuç olarak Egzersiz grubu (n=25) ve Kontrol grubu 

(n=24)  toplam 49 kiĢiyle çalıĢma tamamlandı. 

4.1. Grupların Sosyo-Demografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Katılımcıların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4-1‘de gösterildi. 

Tablo 4-1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

Egzersiz Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

(n=24) 

Ort±SS 

p* 

YaĢ (yıl) 16,68±0,74 16,79±0,58 0,56 

Boy (cm) 172,40±5,85 173,20±6,50 0,65 

Vücut Ağırlığı (BaĢlangıç) (kg) 62,80±9,16 65,04±9,52 0,40 

Vücut Ağırlığı (Takip sonu) (kg) 66,72±8,22 68,83±8,32 0,37 

BKĠ (kg/cm
2
) 21,08±2,46 21,64±2,60 0,44 

 

BKĠ: Beden Kütle Ġndeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 

*Independent Sample T-Test, p<0,05.  

Grupların demografik özellikleri Independent Sample T-testi ile 

değerlendirildiğinde iki grup arasında yaĢ, boy, baĢlangıç ve altı haftalık eğitim sonrası 

vücut ağırlığı ve BKĠ‘i bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0,05). 
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ÇalıĢmaya katılan olguların eğitim durumları ġekil 4-1‘de gösterildi, eğitim 

durumları Ki-kare testi ile değerlendirildiğinde, iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,95). Katılımcılardan 2 kiĢinin ilkokul, 21 kiĢinin orta 

okul ve 26 kiĢinin (5 kiĢi devam) lise döneminde okulu terk ettiği görüldü. ÇalıĢmaya 

katılan olguların %83,7‘sinin okulu terk ettiği saptandı. Katılımcıların eğitim aldıkları 

süre ortalaması 8,53±1,65 yıl idi. Eğitim süre ortalaması bakımından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,60). 
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                          ġekil 4.1: Katılımcıların eğitim durumlarının karĢılaĢtırılması    

 

4.2. Grupların Kullandığı Madde ÇeĢitleri, Süreleri ve Sıklıklarının  

KarĢılaĢtırılması 

Katılımcıların en son madde kullanım zamanı egzersiz grubunda 10,36±6,96 gün 

iken, kontrol grubunda 9,50±6,29 gündü ve iki grup Independent Sample T-testi ile 

karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p=0,65). Gruplar madde kullanma süresi bakımından incelendiğinde egzersiz grubunun 

madde kulanma süresinin 44,80±18,21 ay ve kontrol grubunun  46,62±18,59 ay olduğu 

görüldü. Madde kullanım süresi bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p=0,73). Katılımcıların maddeye baĢlama yaĢ ortalamaları egzersiz 

grubunda 14,07±1,05 yıl iken, kontrol grubunda bu değerin 14,28±1,07 yıl olduğu 

saptandı. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,78) 

(Tablo 4-2). Olguların öncelikle tercih ettikleri maddelerin, ilk kullandıkları maddenin 
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ve en son kullandıkları maddelerin gruplara göre dağılımlarının karĢılaĢtırması sırasıyla  

ġekil 4.2, ġekil 4.3 ve ġekil 4.4‘te gösterildi ve gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (sırasıyla; p=0,47, p=0,93 ve p=0,67).    

    Tablo 4-2: Katılımcıların maddeye baĢlama yaĢları, kullanım süreleri ve en son madde 

kullanma zamanlarının karĢılaĢtırılması 

 
Egzersiz Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 
(n=24) 

Ort±SS 
p* 

Maddeye baĢlama yaĢı (yıl) 14,07±1,05 14,28±1,07 0,78 

Madde kullanma süresi (ay) 44,80±18,21 46,62±18,59 0,73 

En son madde kullanma (gün) 10,36±6,96 9,50±6,29 0,65 

 Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 

*Independent Sample T-Test, p<0,05.  

 

 

ġekil 4.2: Katılımcıların öncelikle tercih ettikleri maddelerin gruplara göre dağılımları 
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            ġekil 4.3: Katılımcıların ilk kullandıkları maddelerin gruplara göre dağılımları 

 

 

        ġekil 4.4: Katılımcıların en son kullandıkları maddelerin gruplara göre dağılımları 

Katılımcıların kullandıkları maddelerin kullanım süresi (ay) ve kullanım 

sıklıkları (haftada) Tablo 4-3‘te verildi. ÇalıĢmaya katılan olguların alkol, bonzai, esrar, 

tiner, çakmakgazı, eroin, yapıĢtırıcı, ekstazi ve kokain gibi maddeleri kullanma süresi ve 

sıklığı ortalama değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0,05). Her iki gruptaki katılımcıların en uzun süre kullandıkları 

maddenin alkol  olduğu ve haftada en sık kullandıkları maddenin ise eroin ve bonzai 

olduğu görüldü (Tablo 4-3). 
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Tablo 4-3: Katılımcıların kullandıkları maddeler ile ilgili bilgilerin karĢılaĢtırılması 

  
Egzersiz Grubu 

(n) 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 

(n) 

Ort±SS 

p* 

Alkol 

 n=12 n=10   

Süre (ay)  38,00±16,84 42,20±21,38 0,68 

Sıklık (haftada) 2,67±1,43 2,40±1,17 0,65 

Bonzai 

 n=22 n=19  

Süre (ay)  29,45±13,72 36±19,18 0,28 

Sıklık (haftada) 4,91±2,26 5±2,33 0,93 

Esrar 

 n=21 n=19  

Süre (ay)  28,33±12,55 40,73±23,02 0,07 

Sıklık (haftada) 3,33±2,41 3,68±2,31 0,53 

Tiner 

 n=2 n=5  

Süre (ay)  24,00±16,97 24,50±18,24 1,00 

Sıklık (haftada) 1,50±0,70 4,60±3,28 0,57 

Çakmakgazı 

 n=14 n=10  

Süre (ay)  27,28±18,47 34,80±22,94 0,07 

Sıklık (haftada) 3,50±2,37 3,89±2,61 0,73 

Eroin 

 n=16 n=11  

Süre (ay)  31,50±19,53 33,81±15,93 0,61 

Sıklık (haftada) 5,88±2,18 5,45±2,25 0,68 

YapıĢtırıcı 

 n=8 n=12  

Süre (ay)  32,12±19,02 31,50±23,32 0,79 

Sıklık (haftada) 3,63±2,87 3,92±2,77 0,87 

Ekstazi 

 n=8 n=12  

Süre (ay)  23,92±14,12 31,57±19,44 0,28 

Sıklık (haftada) 2,21±1,76 2,95±2,19 0,41 

Kokain 

 n=14 n=19  

Süre (ay)  15,42±5,85 25,50±13,51 0,15 

Sıklık (haftada) 3,29±1,79 3±2,76 0,31 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 

*Independent Sample T-Test, p<0,05.  

 

4.3. Katılımcıların Sigaraya BaĢlama YaĢı, Kullanma Süresi ve Nikotin Bağımlılık 

Derecesinin KarĢılaĢtırılması 

Katılımcıların sigaraya baĢlama yaĢları, sigara kullanma süreleri ve nikotin 

bağımlılık düzeyleri Tablo 4-4‘te verildi. Her iki gruptaki katılımcıların sigaraya 

baĢlama yaĢı  ve kullanma süreleri birbirine yakındı ve istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05). Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi sonuç değerlerinin 
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ortalamaları benzer olup, katılımcılarda orta derecede nikotin bağımlılığı olduğu ve 

istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı bir farkın olmadığı görüldü (p>0,05)  (Tablo 

4-4).  

Tablo 4-4: Katılımcıların sigara kullanımı ile ilgili bilgilerinin karĢılaĢtırması 

 
Egzersiz Grubu 

(n=25) 

Ort±SS 

Kontrol Grubu 
(n=24) 

Ort±SS 
        p* 

Sigaraya baĢlama yaĢı (yıl) 11,12±1,92 11,16±2,23 0,93 

Sigara kullanma süresi (yıl) 5,56±2,01 5,62±2,03 0,91 

FNBT puanı 6,16±2,13 5,82±1,99 0,57 

 FNBT: Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 

*Independent Sample T-Test, p<0,05 

 

4.4.  Katılımcıların Solunumla ĠliĢkili Semptomlarının Gruplara Göre Dağılımı 

        Katılımcıların burun tıkanıklığı, balgam, egzersiz intoleransı, öksürük, göğüs 

ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı, burun akması, wheezing ve horlama gibi solunumla iliĢkili 

semptomlarının gruplara göre dağılımı ġekil 4.5‘te gösterildi. Balgam, egzersiz 

intoleransı, öksürük ve nefes darlığı semptomları en fazla görülen semptomlardı. 

Katılımcıların solunumla iliĢkili semptomlarının dağılımı Ki-kare testi ile 

değerlendirildiğinde, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p<0,05).  
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             ġekil 4.5: Katılımcıların solunumla iliĢkili semptomlarının guplara göre dağılımı 



 59 

  Katılımcıların National Health Nutrition Examination Survey (NHANES III) 

solunum semptomlarının sorgulandığı bölüm sorularına verdikleri yanıtlar Tablo 4-5‘te 

sunuldu. Olguların sorulara verdikleri yanıtlar incelendiğinde egzersiz grubunda %84, 

kontrol grubunda %75 ile balgamın diğer semptomlara göre daha fazla olduğu 

görüldüğü saptandı. Bunu egzersiz grubunda %60 ve kontrol grubunda %70,8‘le nefes 

darlığı semptomu izlemekteydi. Katılımcıların solunumla iliĢkili semptomlar açısından 

gruplar arası istatistiksel analizi Ki-kare testi ile yapıldığında, iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). ÇalıĢmaya katılan tüm 

katılımcıların, anket sorularına verdikleri yanıtların yüzde değerleri, sırasıyla, kronik 

bronĢit %8,2, öksürük %53,1, balgam üretimi %79,6, nefes darlığı %75,5, hırıltılı nefes 

alma %59,2, soğuk algınlığı olmadığı durumlarda hırıltı veya ıslık çalma sesi gelmesi 

%55,1 ve pnömoni %4,1 Ģeklinde dağılım gösterdiği bulundu. 

Tablo 4-5: Madde kullanan olgularda NHANES III solunumsal semptomların gruplara 

göre karĢılaĢtırılması 

NHANES III solunumsal semptomlar  Egzersiz Grubu 

(n=25) 

n (%) 

Kontrol Grubu 

(n=24) 

n (%) 

p* 

1. Doktor size hiç kronik bronĢit olduğunuzu söyledi 

mi? 

3 (%12,0) 1 (4,2) 0,31 

2. Genellikle birbirini takip eden 3 ayın çoğu günü 

veya yılın çoğunda öksürdünüz mü? 

12 (%48,0) 14 (%58,3) 0,46 

3. Genellikle birbirini takip eden 3 ayın çoğu günü 

veya yılın çoğunda balgam çıkardınız mı? 

21 (%84,0) 18 (%75,0) 0,43 

4. Düz bir zeminde aceleyle yürürken veya hafif yokuĢ 

çıkarken hiç nefes darlığı çektiğiniz oluyor mu? 

15 (%60,0) 17 (%70,8) 0,34 

5. Son 12 ay içinde herhangi bir zamanda hiç 

göğsünüzde hırıltı veya ıslık çalma sesi duydunuz mu? 

16 (%64,0) 13 (%54,2) 0,48 

6. Soğuk algınlığı olmadığı zaman hiç göğsünüzden 

hırıltı veya ıslık sesi geliyor mu? 

14 (%56,0) 13 (%54,2) 0,89 

7.  Son 12 ay süresinde hiç pnömoni geçirdiniz mi? 2 (%8,0) 1 (%4,1) 0,15 

 NHANES: National Health Nutrition Examination Survey; n: sayı 

 *Ki-kare testi, p<0,05 

 

4.5. Katılımcıların Algılanan Nefes Darlığı Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası MMRC dispne ölçeği ile 

değerlendirilen algılanan nefes darlığı derecelerinin gruplara göre dağılımları ġekil 4-

6‘da ve ortalama değerleri Tablo 4-6‘da verildi. Egzersiz grubunda tedavi öncesi 

MMRC dispne ölçeği skorları dağılımı 2 kiĢide 0, 14 kiĢide 1, 8 kiĢide 2 ve 1 kiĢide 

3‘tü. Kontrol grubunda ise tedavi öncesi MMRC dispne ölçeği skorları dağılımının 3 
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kiĢide 0, 14 kiĢide 1, 6 kiĢide 2 ve 1 kiĢide 3 olduğu görüldü. Tedavi sonrasında 

egzersiz grubunda MMRC dispne ölçeği skorları dağılımı 18 kiĢide 0, 6 kiĢide 1, 1 

kiĢide 2 değerindeydi. Kontrol grubunda ise tedavi sonrası MMRC dispne ölçeği 

skorlarının 9 kiĢide 0, 14 kiĢide 1, 1 kiĢide 2 düzeyinde olduğu görüldü. Katılımcıların  

tedavi öncesi MMRC dispne ölçeği puanları açısından gruplar arasında iststistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrası MMRC dispne ölçeği değerleri 

bakımından her iki grupta da tedavi öncesine göre anlamlı iyileĢme olduğu saptandı 

(p<0,001). Katılımcıların grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, egzersiz 

grubunda nefes darlığında görülen azalmanın kontrol grubuna göre daha fazla olduğu 

görüldü (p>0,005). MMRC dispne ölçeği değerleri için etki büyüklüğü egzersiz 

grubunda yüksek iken, kontrol grubunda orta idi (Tablo 4-6).  

   

 

                ġekil 4.6. MMRC dispne ölçeğinin gruplara göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 



 61 

Tablo 4-6: MMRC dispne ölçeğinin gruplara göre karĢılaĢtırılması 

 
Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

p* E.B 
Grup Ġçi DeğiĢim  

Ort [%95GA]  
p

#
 

MMRC dispne ölçeği (0-4) 

Egzersiz grubu 1,32±0,69 0,32±0,55 0,001 1,44 1,00[0,79-1,20] 

0,005 

Kontrol grubu 1,20±0,72 0,66±0,56 0,001 0,75 0,54[0,29-0,79] 

  MMRC: Modifiye Medical Research Council; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı;    

  E.B: Etki Büyüklüğü 

   * Wilcoxon Signed Rank test; p<0,05 

    
#
 Mann Whitney U test, p<0,05 

 

4.6. Bireylerin Solunum Fonksiyon Testi Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması  

ÇalıĢmaya katılan olguların altı haftalık egzersiz ve/veya takip öncesi ve sonrası 

solunum fonksiyon testi parametrelerinin ölçülen ve beklenen değere göre % değerleri 

sırasıyla Tablo 4-7 ve Tablo 4-8‘de sunuldu. Katılımcıların tedavi öncesi FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, PEF ve FEF %25-75 değerlerinin hem ölçülen hem de beklenen değerlere 

göre % değerleri Independent Sample T-testi ile değerlendirildiğinde, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p<0,05). Altı haftalık Lomber 

Stabilizasyon Egzersiz eğitimi sonrasında egzersiz grubunda, tedavi öncesi değerlere 

göre  FVC, FEV1, PEF ve FEF %25-75 parametrelerinin ölçülen değerlerinde  

istatistiksel olarak anlamlı bir geliĢme olduğu saptandı (p>0,001). Buna karĢın, kontrol 

grubunda tedavi öncesine göre altı haftalık takip sonrasında solunum fonksiyonu testi 

parametrelerinin ölçülen değerlerinde geliĢme olsa da sadece PEF değerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir geliĢme olduğu bulundu (p=0,003). Grupların tedavi sonrası  solunum 

fonksiyon testi sonuçlarının grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında egzersiz 

grubunda FVC, FEV1 ve PEF değerlerinde kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir geliĢme olduğu saptandı (p>0,05). Egzersiz grubunda etki büyüklüğü FVC, 

FEV1 ve FEF %25-75 için ortayken, PEF değeri için yüksekti. Kontrol grubunda ise etki 

büyüklüğü FEV1 ve FEF %25-75 değerleri için küçüktü (Tablo 4-7). Altı haftalık 

egzersiz eğitimi sonrasında egzersiz grubunda, tedavi öncesine göre FVC, FEV1, PEF 

ve FEF %25-75 parametrelerinin beklenen değere göre % değerlerinin ortalamaları 

Paired Sample T-test ile analiz edildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı bir geliĢme 

olduğu saptandı (p>0,001). Kontrol grubunda  FEV1, PEF ve FEF %25-75 
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parametrelerinin beklenen değere göre % değerlerinde  istatistiksel olarak anlamlı 

geliĢme olduğu bulundu (p>0,05). Grupların tedavi sonrası  solunum fonksiyon testi 

sonuçları yüzde % değerlerinin grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

egzersiz grubunda FVC, FEV1 ve PEF değerlerinde kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir geliĢme olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4-8). Egzersiz grubunda etki 

büyüklüğü FEV1 ve FEF %25-75 için ortayken, PEF değeri için yüksek, FVC için ise 

küçüktü. Kontrol grubunda ise etki büyüklüğü FEV1, FEV1/FVC, PEF ve FEF %25-75 

değerleri için küçüktü (Tablo 4-8).   

4.7. Katılımcıların Solunum Kas Kuvveti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası solunum kas kuvveti değerlerinin 

(MĠP ve MEP) ortalamaları ve karĢılaĢtırılması Tablo 4-9‘da verildi. Gruplar arasında 

tedavi öncesi MĠP ve MEP değerleri ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p<0,05). Altı haftalık takip sonrası egzersiz grubu ve kontrol 

grubunda MĠP ve MEP değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı geliĢme olduğu görüldü 

(p>0,05). Tedavi sonrası MĠP ve MEP değerlerinin grup içi değiĢim ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında egzersiz grubunun kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha fazla 

geliĢme gösterdiği saptandı (p>0,001). Egzersiz grubunda etki büyüklüğü MĠP ve MEP 

için yüksek iken, Kontrol grubunda ise MĠP ve MEP için etki büyüklüğü küçük olduğu 

görüldü (Tablo 4-9). 
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                                 Tablo 4-7: Katılımcıların solunum fonksiyon testi parametrelerinin ölçülen değerlerinin karĢılaĢtırılması 

  
Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 
   p* 

Etki 

büyüklüğü  

 

Grup Ġçi DeğiĢim 

Ort [%95GA] 
p

#
 

FVC (L) 

Egzersiz grubu 3,92±0,57 4,29±0,61 0,001 0,64 0,37[0,25-0,48] 
0,001 

Kontrol grubu 4,10±0,80 4,15±0,82 0,205 0,05 0,04[-0,02-0,12] 

FEV1(L) 

Egzersiz grubu 3,64±0,59 4,04±0,67 0,001 0,66 0,39[0,27-0,52] 0,044 
Kontrol grubu 3,77±0,67 3,94±0,54 0,061 0,23 0,16[0,01-0,33] 

FEV1/FEVC (%) 

Egzersiz grubu 93,11±7,42 94,41±7,51 0,409 0,17 1,30[-1,50-4,43] 0,301 
Kontrol grubu 94,45±5,45 93,94±4,95 0,455 0,09 -0,51[-1,65-0,84] 

PEF(L/sn) 

Egzersiz grubu 6,19±1,66 8,03±1,59 0,001 1,10 1,83[1,35-2,31] 0,001 
Kontrol grubu 6,76±1,56 7,01±1,70 0,003 0,15 0,24[0,11-0,38] 

FEF%25-75(L/sn) 

Egzersiz grubu 4,33±0,94 4,98±0,96 0,001 0,69 0,65[0,43-0,88] 0,080 
Kontrol grubu 4,63±0,60 4,93±0,84 0,088 0,48 0,29[-0,02-0,59] 

           FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Volüm; FEV1/FVC: Tiffeneau indeksi; FEF%25-75: Zorlu  

           Ekspirasyon Ortası Akım Hızı; PEF: Zirve Akım Hızı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı; L: litre; sn: saniye   

         * Paired Sample T-test; p<0,05 

          
#
 Independent Sample T-test, p<0,05 
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                               Tablo 4-8: Katılımcıların solunum fonksiyon testi parametrlerinin beklenen değere göre % değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 
Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 
      p* 

Etki 

büyüklüğü  

 

Grup Ġçi DeğiĢim 

Ort [%95GA] 
p

#
 

FVC (%) 

Egzersiz grubu 85,70±11,62 91,51±13,22 0,001 0,49 5,80[3,82-7,42] 0,001 
Kontrol grubu 88,29±13,29 89,25±12,55 0,170 0,07 0,95[-0,45-2,29] 

FEV1 (%) 

Egzersiz grubu 92,74±13,18 100,08±13,77 0,001 0,55 7,34[5,96-9,63] 0,010 
Kontrol grubu 95,00±11,56 97,91±11,37 0,029 0,25 2,91[0,68-5,80] 

FEV1/FEVC (%) 

Egzersiz grubu 108,76±8,28 109,59±7,96 0,616 0,10 0,83[-2,23-4,08] 0,678 
Kontrol grubu 106,45±7,72 109,16±6,17 0,455 0,34 2,70[-2,70-12,72] 

PEF (%) 

Egzersiz grubu 75,00±18,34 88,32±15,03 0,001 0,72 13,32[9,18-17,07] 0,002 
Kontrol grubu 78,79±17,77 83,45±19,62 0,002 0,26 4,66[2,26-7,29] 

FEF%25-75 (%) 

Egzersiz grubu 97,68±19,66 109,52±18,20 0,001 0,60 11,84[6,33-17,28] 0,129 
Kontrol grubu 98,88±19,37 105,12±14,09 0,015 0,32 6,23[2,15-11,27] 

                                     FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Volüm; FEV1/FVC: Tiffeneau indeksi; FEF%25-75: Zorlu 

Ekspirasyon Ortası Akım Hızı; PEF: Zirve Akım Hızı Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı   

* Paired Sample T-test; p<0,05 
 #
 Independent Sample T-test, p<0,05 
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Tablo 4-9: Katılımcıların solunum kas kuvveti ortalama değerlerinin grup içi ve gruplar 

arası  karĢılaĢtırılması 

  
Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

   p* 
E.B 

 

Grup Ġçi DeğiĢim 

Ort [%95GA] 
p

#
 

MĠP (cmH2O) 

Egzersiz grubu 86,08±18,22 110,24±21,24 0,001 1,32 24,16 [20,04-29,23] 
0,001 

Kontrol grubu 88,62±11,76 93,00±10,99 0,014 0,37 4,37[1,16-7,45] 

MEP (cmH2O) 

Egzersiz grubu 102,24±22,59 132,52±21,99 0,001 1,34 30,28[24,20-36,20] 0,001 
Kontrol grubu 102,20±16,55 108,25±19,85 0,005 0,36 6,04[2,58-9,95] 

MĠP: Maksimal Ġnspiratuar Ağız Ġçi Basınç; MEP: Maksimal Ekspiratuar Ağız Ġçi Basınç; Ort: Ortalama; 

SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı; E.B: Etki Büyüklüğü; cm. santimetre 

 * Wilcoxon Signed Rank test; p<0,05 

  
#
 Mann Whitney U test, p<0,05 

 

4.8. Katılımcıların Esneklik Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası grup içi ve gruplar arası esneklik 

değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4-10‘da verildi. Olguların tedavi öncesi Otur-Uzan 

Testi sonuç değerleri ortalamaları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p<0,05). Katılımcıların grup içi esneklik değerleri Wilcoxon Signed 

Rank Testi ile değerlendirildiğinde, her iki grupta tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢ olduğu saptandı (p>0,05). Olguların Otur-Uzan Testi sonuç değerlerinin 

grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, egzersiz grubu katılımcılarının kontrol 

grubu katılımcılarına göre esneklik değerlerinde daha fazla artıĢ olduğu bulundu 

(p>0,001). Egzersiz grubunda 6 haftalık Lomber Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin 

Otur-Uzan Testi için etki büyüklüğünün yüksek olduğu saptandı (Tablo 4-10).   

Tablo 4-10: Katılımcıların esneklik ortalama değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

 

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

p* E.B 
Grup Ġçi DeğiĢim  

Ort [%95GA]  
 p

#
 

Otur-Uzan Testi (cm) 

Egzersiz grubu 4,32±4,02 8,92±5,14 0,001 1,14 4,60[3,56-5,64] 
0,001 

Kontrol grubu 3,95±5,27 4,41±5,42 0,038 0,08 0,45[0,04-0,83] 

    Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı; E.B: Etki Büyüklüğü; cm:santimetre 

  * Wilcoxon Signed Rank test; p<0,05 

   
#
 Mann Whitney U test, p<0,05 
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4.9. Katılımcıların Gövde Kaslarının Enduransının KarĢılaĢtırması 

Katılımcıların grup içi ve gruplar arası tedavi öncesi ve tedavi sonrası gövde 

kaslarının statik ve dinamik enduranslarının ortalama değerleri Tablo 4-11‘de sunuldu. 

Olguların gruplar arası tedavi öncesi gövde kaslarının enduransı Modifiye Push Up, 

Biering Sorenson, Gövde Fleksörleri Enduransı ve Bilaterall Köprü Testleri ortalama 

değerleri Independent Sample T-testi kullanılarak analiz edildi, gruplar arasında hiçbir 

değerlendirme sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p<0,05). Üst 

gövde kaslarının enduransını değerlendiren Modifiye Push Up Testi grup içi 

sonuçlarının ortalama değerlerinde her iki grubun istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

gösterdiği görüldü (p>0,001). Olguların grup içi değiĢim ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, 6 haftalık egzersiz eğitimine katılan  egzersiz grubunda kontrol 

grubuna göre daha fazla artıĢ olduğu saptandı (p>0,001). Egzersiz grubunda etki 

büyüklüğü Modifiye Push Up Testi için yüksek iken, kontrol grubunda küçüktü (Tablo 

4-11). Sırt ekstansörleri enduransını değerlendiren Biering Sorenson Testi tedavi sonrası 

sonuçlarının ortalama değerlerinin egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

gösterdiği (p>0,001), kontrol grubunda ise ortalama değerlerin artıĢ göstermesine 

rağmen bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p=0,193). Olguların 

grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında egzersiz grubunda kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak daha fazla artıĢ olduğu saptandı (p>0,001). Egzersiz grubunda 

etki büyüklüğü Biering Sorenson Testi için küçüktü (Tablo 4-11). Katılımcıların 

abdominal bölge kaslarının enduransını değerlendiren Gövde Fleksörleri Endurans Testi 

grup içi sonuçlarının ortalama değerlerinin her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

artıĢ gösterdiği bulundu (p>0,05). Olguların grup içi değiĢim ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, egzersiz grubunda kontrol grubuna göre daha fazla artıĢ olduğu 

saptandı (p>0,002). Egzersiz grubunda etki büyüklüğü Gövde Fleksörleri Endurans 

Testi için orta iken, kontrol grubunda küçüktü (Tablo 4-11). Lateral gövde kas 

enduransını değerlendiren Lateral Köprü Testinde grup içi sonuçlarının ortalama 

değerlerinde egzersiz grubunda hem sağ hem de sol taraf lateral kas enduransında 

istatistiksel olarak anlamlı artıĢ görülürken (p>0,001), kontrol grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı bir artıĢ olmadığı saptandı (p<0,05).  
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       Tablo 4-11:Katılımcıların gövde kasları enduranslarının grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırması 

 
          

           

       Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı; n: tekrar sayısı; sn: saniye   

      * Paired Sample T-test; p<0,05  
          #

 Independent Sample T-test, p<0,05 

 
Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 
p* 

Etki büyüklüğü  

 

Grup Ġçi DeğiĢim 

Ort [%95GA] 
p

#
 

Modifiye Push Up Testi (n) 

Egzersiz grubu 23,64±5,19 31,84±7,04 0,001 1,57 8,20[6,56-9,84] 0,001 
Kontrol grubu 24,20±5,11 26,29±6,12 0,001 0,40 2,08[1,37-2,87] 

Biering Sorenson Testi (sn) 

Egzersiz grubu 97,69±39,49 115,63±36,12 0,001 0,45 17,93[14,04-21,60] 0,001 
Kontrol grubu 96,98±39,29 100,15±42,81 0,193 0,08 3,17[-1,18-7,61] 

Gövde Fleksörleri Endurans Testi (sn) 

Egzersiz grubu 81,41±28,71 96,46±23,91 0,001 0,52 15,05[11,08-18,71] 0,002 
Kontrol grubu 83,42±28,90 89,52±26,24 0,002 0,21 6,10[3,07-9,71] 

Lateral Köprü Testi (sn) /Sağ 

Egzersiz grubu 62,87±19,62 76,09±18,81 0,001 0,67 13,22[10,16-16,36] 0,001 
Kontrol grubu 63,88±20,30 62,37±19,22 0,403 0,07 -1,51[-5,01-1,50] 

Lateral Köprü Testi (sn) /Sol 

Egzersiz grubu 61,69±22,02 71,83±21,69 0,001 0,46 10,14[7,36-12,68] 0,001 
Kontrol grubu 61,86±19,00 63,41±19,76 0,332 0,08 1,55[-1,49-4,33] 
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Katılımcıların grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, egzersiz grubu 

katılımcılarının hem sağ hem de sol taraf lateral kas enduranslarında kontrol grubuna 

göre daha fazla artıĢ olduğu saptandı (p>0,001). Egzersiz grubunda etki büyüklüğü sağ 

taraf Lateral Köprü Testi için orta iken, sol taraf  Lateral Köprü Testi için küçüktü 

(Tablo 4-11). 

4.10. Katılımcıların Motor Uygunluk (Denge ve Koordinasyon) Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

         Katılımcıların grup içi ve gruplar arası tedavi öncesi ve tedavi sonrası denge ve 

koordinasyonunu değerlendirmek için kullanılan sağ ve sol alt ekstremite Tek Bacak 

Hoplama Testi ortalama değerleri Tablo 4-12‘de verildi. Olguların tedavi öncesi sağ ve 

sol ekstremite Tek Bacak Hoplama Testi ortalama değerleri Independent Sample T-testi 

ile değerlendirildiğinde,  gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p<0,05). Altı haftalık Lomber Stabilizasyon Egzersiz eğitimi alan egzersiz grubunda 

hem sağ hem de sol alt ekstremite denge ve koordinasyon değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı geliĢme görülürken (p>0,001), kontrol grubunda sadece sol alt ekstremite 

denge ve koordinasyon değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı geliĢme gösterdiği 

bulundu (p=0,038). Katılımcıların grup içi değiĢim ortalamaları Independent Sample T-

testi ile karĢılaĢtırıldığında, egzersiz grubu katılımcılarının hem sağ hem de sol alt 

ekstremite denge ve koordinasyon değerlerinde kontrol grubuna göre daha fazla artıĢ 

olduğu saptandı (p>0,001). Egzersiz grubunda etki büyüklüğü sağ alt ekstremite Tek 

Bacak Hoplama Testi için orta iken, sol alt ekstremite için küçüktü (Tablo 4-12). 

Tablo 4-12: Katılımcıların denge ve koordinasyon grup içi ve gruplar arası ortalama 

değerlerinin karĢılaĢtırması 

 
Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 
p* E.B 

Grup Ġçi DeğiĢim  

Ort [%95GA]  
p# 

Tek Bacak Hoplama Testi (cm)/ Sağ 

Egzersiz grubu 105,56±16,50 116,36±15,47 0,001 0,65 10,80[8,36-13,19] 
0,001 

Kontrol grubu 105,87±12,09 106,95±11,74 0,395 0,08 1,08[-1,12-3,70] 

Tek Bacak Hoplama Testi (cm)/ Sol 

Egzersiz grubu 104,72±15,67 112,28±12,22 0,001 0,50 7,96[5,68-10,43] 
0,001 

Kontrol grubu 105,79±14,38 108,12±13,66 0,038 0,16 2,33[0,33-4,33] 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı;  E.B: Etki Büyüklüğü; cm:santimetre 

 * Paired Sample T-test; p<0,05 

 
#
 Independent Sample T-test, p<0,05 



 69 

4.11. Katılımcıların Fonksiyonel Kapasite Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Egzersiz  ve kontrol gruplarının tedavi öncesi  ve sonrası 6-DYT‘i 

parametrelerinin ortalama değerleri, grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırılması Tablo 4-

13‘te verildi. Katılımcıların tedavi öncesi 6-DYT‘i sonuçları ve sorgulanan dispne ve 

yorgunluk parametreleri Independent Sample T-testi ile analiz edildiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Olguların 6-DYT, Dispne-

Borg ve Yorgunluk-Borg Skalası grup içi sonuçlarının ortalama değerlerinde her iki 

grubun da istatistiksel olarak anlamlı geliĢme gösterdiği görüldü (p>0,05). 

Katılımcıların grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, 6 haftalık egzersiz 

eğitimine katılan egzersiz grubunda kontrol grubuna göre 6-dakika yürüme mesafesinde 

istatistiksel olarak daha fazla artıĢ olduğu, Dispne-Borg ve Yorgunluk-Borg Skalası 

değerlerinde ise  istatistiksel olarak daha fazla azalma olduğu saptandı (p>0,05). 

Egzersiz grubunda etki büyüklüğü 6-DYT‘i için yüksek iken, kontrol grubunda bu 

değer küçüktü. Dispne-Borg ve Yorgunluk-Borg Skalaları için ise etki büyüklüğü 

egzersiz grubunda yüksek iken, kontrol grubunda orta idi (Tablo 4-11). 

Tablo 4-13: Katılımcıların fonksiyonel kapasitelerinin grup içi ve gruplar arası ortalama 

değerlerinin karĢılaĢtırması  

 
Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

p* 
E.B  

 

Grup Ġçi DeğiĢim 

Ort [%95GA] 
p# 

6-Dakika Yürüme Testi (m) 

Egzersiz grubu 540,84±78,51 606,68±74,13 0,001 0,83 65,84[55,40-76,27] 
0,001 

Kontrol grubu 531,83±76,59 556,08±74,00 0,001 0,31 24,25[15,50-32,99] 

Dispne-Borg Skalası (0-10) 

Egzersiz grubu 2,68±1,21 1,08±0,75 0,001 1,32 1,60[2,04-1,16] 
0,005 

Kontrol grubu 2,08±1,05 1,37±1,20 0,002 0,66 0,70[1,08-0,29] 

Yorgunluk-Borg Skalası (0-10) 

Egzersiz grubu 3,00±1,32 1,00±1,08 0,001 1,51 2,00[2,48-1,52] 
0,008 

Kontrol grubu 2,50±1,35 1,50±1,21 0,001 0,74 1,00[1,54-0,45] 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA:Güven Aralığı; E.B: Etki Büyüklüğü; m: metre 

* Paired Sample T-test; p<0,05 

 # Independent Sample T-test, p<0,05 
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5. TARTIġMA 

 

Madde Madde bağımlılığı tedavisi için serviste yatılı olarak tedavi gören 

ergenlerde Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin solunum fonksiyonları ve fiziksel 

uygunluk üzerine etkisini incelemek üzere planlanan çalıĢmamızda hipotezimiz; 

Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin madde bağımlı bireylerin solunum 

fonksiyonlarını ve fiziksel uygunluklarını geliĢtireceği yönünde idi. ÇalıĢmamızın 

sonucunda altı haftalık Lomber Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin madde bağımlılığı 

tedavisi gören ergenlerde dispne düzeyinde, solunum fonksiyon testi parametrelerinden 

FVC, FEV1 ve PEF değerlerinde, maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar solunum kas 

kuvvetinde ve fiziksel uygunluğun esneklik, kassal endurans, denge ve  fonksiyonel 

kapasite gibi parametrelerinde kontrol grubuna göre daha anlamlı geliĢmeler sağladığı 

görüldü. Elde edilen bu sonuçlar, Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin madde bağımlı 

bireylerin solunum fonksiyonlarını ve fiziksel uygunluklarını geliĢtireceği yönündeki  

hipotezimizi doğruladı. 

Günümüzde madde bağımlılığı olan bireylerin tedavisi için çeĢitli ilaç tedavileri 

ve terapi seçenekleri sunulmaktadır. Madde bağımlılığının çok boyutlu bir hastalık 

olduğu ve önemli yaĢam tarzı değiĢiklikleri de dahil olmak üzere çok boyutlu tedavi 

yöntemleri gerektirdiği uzun zamandan beri bilinmektedir (124). Egzersizin, tedaviye ek 

olarak kullanıldığında iyileĢme ve nüks önlemede yararlı olduğu ifade edilmiĢtir (125).  

Literatürde madde bağımlılığı olan bireylerde aerobik egzersiz eğitimi (23, 127) 

endurans ve direnç eğitimi (24), yüksek yoğunluklu aralıklı egzersiz eğitimi (113) ve 

grup egzersiz eğitimi (25) gibi çeĢitli egzersiz programlarının etkinliğini araĢtıran 

çalıĢmalar mevcuttur. Yapılan çalıĢmalar sonucunda egzersizin madde bağımlı 

bireylerde günlük madde kullanım miktarında ve maddeye aĢermede, alt ve üst 

ekstremite kas kuvveti ve enduransında, kardiyorespiratuar uygunluk, fiziksel uygunluk 

ve fiziksel aktivite düzeyinde ve yaĢam kalitesinde önemli kazanımlar sağladığı aynı 

zamanda vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, vücut toplam yağ ağırlığı, depresyon ve 

anksiyete düzeyinde de anlamlı azalmaya neden olduğu bildirilmiĢtir (23, 24, 113-115, 

127-131). 
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Madde bağımlılığı tedavisi gören ergenlerde Lomber Stabilizasyon 

Egzersizlerinin solunum fonksiyonları ve fiziksel uygunluk üzerine etkisini araĢtırmak 

amacıyla planladığımız bu çalıĢmada, literatürde bu populasyonda Ģimdiye kadar 

uygulanmamıĢ olan Lomber Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin, solunum fonksiyonları 

ve literatürde bu popülasyonda Ģimdiye kadar değerlendirilmemiĢ olan solunum kas 

kuvveti ve fiziksel uygunluğun esneklik, kassal endurans, denge ve koordinasyon ve 

fonksiyonel kapasite gibi parametreleri üzerine etkisi incelendi. 

ÇalıĢmaya katılan her iki  gruptaki katılımcıların yaĢ, boy, baĢlangıç ve altı 

haftalık eğitim sonrası vücut ağırlığı ve BKĠ gibi demografik özellikleri benzerdi. 

ÇalıĢmamız  Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi, ÇEMATEM erkek servisinde yürütüldüğünden katılımcılarımızın 

tamamı erkekti. Büker ve ark. (85)‘nın, Ġzmir ilinde uçucu madde kullanan ergenler 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada katılımcıların tamamının erkek olduğu ve olguların 

demografik özelliklerinin çalıĢmamızla benzerlik gösteterdiği görüldü. Bir diğer 

çalıĢmada Demirci ve ark. (201), Ġstanbul ilinde madde bağımlılığı tedavisi gören 1969 

ergen üzerinde yaptıkları çalıĢmada, katılımcıların 1623‘nün (%82,4) erkek olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmalardan yola çıkarak ülkemizde madde bağımlılığı tedavisi 

gören erkeklerin kızlara göre daha fazla olduğunu söyleyebiliriz. 

Büker ve ark. (85),  çalıĢmalarında, olguların %90,3‘ünün okula devam 

etmediğini ve katılımcıların ortalama eğitim sürelerinin 7,8 yıl olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Biz de çalıĢmamızda benzer olarak değerlendirdiğimiz olguların %83,7‘sinin okula 

devam etmediğini saptadık. Ayrıca olgularımızın ortalama eğitim sürelerinin de  Büker 

ve ark. (85)‘nın sonuçlarına benzer olarak 8,3 yıl olduğunu gördük. Madde kullanımının 

sağlık problemlerinin yanısıra eğitim sorunlarına da neden olduğu sonucuna vardık. 

  ÇalıĢmamızda katılımcıların en son madde kullanma zamanlarının egzersiz 

grubunda 10,3 gün ve kontrol grubunda 9,5 gün, toplam madde kullanma süresinin 

egzersiz grubunda 44,8 ay ve kontrol grubunda 46,6 ay ve maddeye baĢlama yaĢının 

egzersiz grubunda 14 yıl ve kontrol grubunda 14,2 yıl  olduğunu saptadık. Maddeye 

baĢlama yaĢını Buchowski ve ark. (127) 14 yıl, Flemmen ve ark. (11, 113) 16 yıl ve 

Demirci ve ark. (201) 13,8 yıl olarak bildirmiĢlerdir. Yapılan bir diğer çalıĢmada Büker 

ve ark. (85) maddeye baĢlama yaĢını 14,6 yıl ve madde kullanma süresini 3,7 yıl olarak 
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rapor etmiĢlerdir. Literatürdeki çalıĢmaları göz önünde bulundurduğumuzda, 

çalıĢmamızın sonuçlarının literatürle benzerlik gösterdiğini söyleyebiliriz. 

       ÇalıĢmamıza katılan olguların büyük çoğunluğunun öncelikle tercih ettikleri 

maddelerin bonzai ve eroin olduğu bununla birlikte esrar, kokain, çakmakgazı, 

yapıĢtırıcı ve  ekstazi gibi maddelerin de tercih edildiği ve gruplar arasında benzer 

dağılım gösterdikleri görüldü. Flemmen ve ark. (11, 113) çalıĢmalarında olguların 

öncelikle tercih ettikleri maddelerin çalıĢmamıza benzer olarak eroin, esrar, 

benzodiazopem ve ekstazi olduğunu bildirmiĢlerdir  

       ÇalıĢmamızda katılımcıların ilk kullandıkları maddelerin alkol, bonzai, 

esrar, çakmakgazı, eroin, yapıĢtırıcı, ekstazi ve benzodiazopem olduğu ve gruplar 

arasında benzer dağılım gösterdiği görüldü. ÇalıĢmamıza benzer olarak Roessler (202) 

olguların ilk olarak eroin, ekstazi, esrar, kokain, benzodiazopem ve diğer maddeleri 

kullandıklarını ve Demirci ve ark. (201) katılımcıların ilk kullandıkları maddelerin 

esrar,  alkol, bonzai, ekstazi, solvent/inhalantlar, benzodiazopem ve diğer maddeler 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Aynı zamanda katılımcıların %60,1‘inin esrar, %38,3‘ünün 

solvent/inhalant, %33,4‘ünün ekstazi, %14‘ünün sentetik cannabinoid (bonzai) ve 

%60,2‘sinin çoklu madde kullandığını ve olguların en son kullandıkları maddelerin 

esrar, alkol, bonzai, ekstazi, solvent/inhalantlar, benzodiazopem ve diğer maddeler 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda da benzer olarak katılımcıların servise 

yatmadan önce en son kullandıkları maddelerin bonzai, eroin, esrar, kokain, 

çakmakgazı, yapıĢtırıcı ve ekstazi olduğu görüldü. 

ÇalıĢmamızda olguların alkol, bonzai, esrar, tiner, çakmakgazı, eroin, yapıĢtırıcı, 

ekstazi ve kokain gibi maddeleri kullanma süresinin ve sıklığının her iki grup için 

benzer olduğu ve her iki gruptaki olguların  en uzun süre kullandıkları maddenin alkol 

ve en sık kullandıkları maddelerin ise eroin ve bonzai (sırasıyla haftada 5,7 ve 4,9 gün) 

olduğu görüldü. de los Bueis ve ark. (203), eroin kullananlar üzerinde yaptıkları 

çalıĢmalarında eroin ve kokain kullanma sıklığının haftada 6,1 gün olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Mooney ve ark. (204), madde kullanan  56 kiĢi üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada, haftada 1-2 defa madde kullananların oranını %11,  3-4 defa kullananların 

oranını %14 ve her gün kullananların oranını %16 olarak rapor etmiĢlerdir. 

Büker ve ark. (85) çalıĢmalarında uçucu madde kullanan ergenlerde sigaraya 

baĢlama yaĢının 11,85 yıl olduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda da benzer olarak 
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olguların sigaraya baĢlama yaĢının hem egzersiz hem de kontrol grubunda 11,1 yıl 

olduğu görüldü. ÇalıĢmamızda Büker ve ark. (85)‘nın çalıĢmasından farklı olarak 

katılımcıların nikotin bağımlılık düzeyleri sorgulandı ve her iki gruptaki katılımcıların 

orta derecede nikotin bağımlısı olduğu görüldü. 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerde görülen solunumla iliĢkili semptomlar her iki 

grup içinde benzer bulundu. Egzersiz intoleransı (%98,9), balgam (%95,6), öksürük 

(%89,9) ve nefes darlığı (%77,6) en sık görülen semptomlardı. Literatürde, Taylor ve 

ark. (6), esrar kullananlarda hırıltılı nefes alma, egzersiz intoleransı, göğüs ağrısı ve 

sabahın erken saatlerinde balgam çıkarma gibi solunumla iliĢkili semptomların daha sık 

görüldüğünü bildirmiĢtir. Ayrıca, bu semptomların sigara içmeyen bireylere göre 

sırasıyla, %61, %65, %72 ve %144 daha fazla görüldüğünü rapor etmiĢlerdir. de los 

Bueis ve ark. (203), kokainle karıĢtırılmıĢ eroin kullanan bireyler üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada, 56 katılımcının %33,7‘sinde öksürük,  %31,4‘ünde hırıltılı nefes alma ve 

%25,8‘inde nefes darlığı semptomları olduğunu bildirmiĢlerdir. Aldington ve ark. (9), 

esrar kullanan olguların  %28,6‘sında öksürük, %34,1‘inde hırıltılı nefes alma ve 

%30,8‘inde kronik bronĢit saptamıĢlardır. Büker ve ark. (85)  uçucu madde kullanan 

ergenlerin %38,7‘sinde balgam, %32,3‘ünde egzersiz intoleransı, %22,6‘sında öksürük, 

%16,1‘inde göğüs ağrısı, %9,7‘sinde nefes darlığı ve %6,4‘ünde hırıltılı nefes alma 

semptomları görüldüğünü bildirmiĢlerdir.  

Macleod ve ark. (86) yaptıkları çalıĢmalarında madde kullanan 252 kiĢinin  

NHANES III sorularına verdikleri yanıtlara göre olguların %14,7‘sinde kronik bronĢit, 

%40,5‘inde öksürük, %38,5‘inde balgam üretimi, %47,5‘inde nefes darlığı, %66,3‘ünde 

hırıltılı nefes alma, %57,9‘unda soğuk algınlığı olmadığı durumlarda hırıltı veya ıslık 

çalma sesi gelmesi ve %3,6‘sında pnömoni gibi semptomların olduğunu bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların aynı anket sorularına verdikleri yanıtlara göre, kronik 

bronĢitin %8,2, öksürüğün %53,1, balgam üretiminin %79,6, nefes darlığının %75,5, 

hırıltılı nefes almanın %59,2, soğuk algınlığı olmadığı durumlarda hırıltı veya ıslık 

çalma sesi gelmesinin %55,1 ve pnömoninin %4,1  oranında görüldüğünü saptadık. 

ÇalıĢmamızda solunumla iliĢkili semptomların görülme sıklığının literatürdeki 

çalıĢmalara nisbeten biraz daha yüksek olmasının, çalıĢmamıza katılan olguların birden 

fazla madde kullanmalarından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 
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Literatürde madde bağımlı bireylerde orta Ģiddetli aerobik egzersizleri, yüksek 

yoğunluklu aralıklı egzersizler, kuvvetlendirme ve direnç egzersizleri ve grup 

egzersizlerinin  madde kullanım sıklığına, anksiyete, depresyon, fiziksel uygunluk 

parametrelerine ve yaĢam kalitesine etkisini araĢtıran çalıĢmalar mevcuttur. Madde 

bağımlı bireylerde Lomber Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin etkisi bilinmemektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerin tedavi öncesi MMRC dispne ölçeği skoru 

dağılımı, 5 kiĢi 0, 28 kiĢi 1, 14 kiĢi 2 ve  2 kiĢi 3 Ģeklinde idi. Buster ve ark. (95), 100 

eroin kullanan bireyde MMRC dispne ölçeği skorlarıyla solunum fonksiyonu testi 

sonuçları arasındaki iliĢkiyi araĢtırdıkları çalıĢmalarında, 45 kiĢinin 0, 15 kiĢinin 1, 18 

kiĢinin 2 ve 22 kiĢinin 3 ve üzeri seviyede oldukların bildirmiĢlerdir. Üstün (164), 40 

astımlı kadın üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında, kontrol grubuna, hasta eğitimine ek 

olarak haftada 2 gün hastane, 3 gün evde olmak üzere toplam 5 gün, 6 hafta boyunca 

solunum egzersizleri, deney grubuna ise bu programa ek olarak haftada 2 gün, 6 hafta 

boyunca  core stabilizasyon egzersizleri uygulamıĢ. Altı haftalık eğitim sonunda, hem 

core egzersiz grubunda, hem de kontrol grubunda MMRC dispne ölçeği skorlarında 

tedavi öncesine göre anlamlı azalma olduğunu bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızda da benzer 

olarak baĢlangıç değerlerine göre her iki grupta da tedavi sonrası MMRC dispne ölçeği 

değerlerinde anlamlı azalma olduğu fakat, bu azalmanın egzersiz grubunda kontrol 

grubuna göre daha fazla olduğu görüldü. Kontrol grubunda dispne düzeyindeki 

azalmanın katılımcıların serviste yatıĢ süresince sabah sporu ile birlikte boĢ 

zamanlarında katıldıkları basketbol, masa tenisi gibi spor aktivitelerinden 

kaynaklanabileceğini düĢünmekteyiz. 

YapmıĢ olduğumuz bu çalıĢma altı haftalık Lomber Stabilizasyon Egzersiz 

eğitim programının FVC, FEV1, PEF ve FEF %25-75 değerlerinin ölçülen ve beklenen 

değere göre % değerlerinde anlamlı geliĢme sağladığını gösterdi. Kontrol grubunda  altı 

haftalık takip sonrasında sadece PEF, % FEV1, % PEF ve % FEF %25-75 değerlerinde 

anlamlı geliĢme olduğu ve % FVC, % FEV1 ve % PEF değerlerindeki geliĢmenin 

egzersiz grubunda kontrol grubuna göre daha fazla olduğu saptandı. Literatürde lomber 

stabilizasyon/core egzersizlerinin solunum fonksiyonlarına etkisini araĢtıran sınırlı 

sayıda çalıĢma olması ve madde bağımlılarda egzersizin solunum fonksiyonlarına 

etkisini araĢtıran çalıĢmaların olmaması nedeniyle çalıĢmamızın bu konuyu araĢtıran ilk 

çalıĢma olduğunu söyleyebiliriz. Cavaggioni ve ark. (161) sağlıklı erkeklerde core 
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egzersizlerinin solunum fonksiyonları ve abdominal kuvvet üzerine etkisini 

araĢtırdıkları çalıĢmalarında deney grubuna 6 hafta, haftada 2 kez ve günde 15 dakika 

diyafragmatik solunum egzersizi ile kombine core egzersiz eğitimi ve kontrol grubuna 

aynı süre boyunca abdominal egzersiz eğitimi vermiĢlerdir. Diyafragmatik solunumla 

kombine core egzersiz eğitimine katılan sağlıklı bireylerde kontrol grubuna göre FVC, 

FEV1 ve PEF değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı geliĢme görüldüğünü 

bildirmiĢlerdir. Oh ve ark. (163) inmeli hastalarda Lomber Stabilizasyon Egzersiz 

eğitiminin solunum fonksiyonlarına etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, katılımcıları 

randomize olarak Lomber Stabilizasyon Egzersiz grubuna ve konvansiyonel fizyoterapi 

grubuna ayırmıĢlar ve  8 hafta, haftada 3 kez,  günde 30 dakika süreyle egzersiz eğitim 

programı uygulamıĢlardır. 8 haftalık eğitim sonunda lomber stabilizasyon eğitimine 

katılan grupta konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre FVC, FEV1, FEV1/FVC ve PEF 

değerlerinde anlamlı geliĢme olduğunu, kontrol grubunda ise sadece FEV1/FVC 

değerinde anlamlı iyileĢme görüldüğünü rapor etmiĢlerdir. Üstün (164), çalıĢmasında, 

altı hafta sonunda hem deney grubunda hem de kontrol grubunda solunum fonksiyon 

testinin FVC, FEV1, FEV1/FVC parametrelerinde anlamlı geliĢme olduğunu, fakat 

gruplar arasında bir farkın olmadığını rapor etmiĢtir. ÇalıĢmamızda egzersiz grubunda 

elde ettiğimiz sonuçlar literatürdeki çalıĢmaların deney gruplarında elde edilen 

sonuçlarla benzerlik göstermektedir. Sonuçlarımız core egzersizlerinin sağlıklı kiĢilerde 

ve diğer hasta gruplarında olduğu gibi madde bağımlılarında da solunum 

fonksiyonlarının iyileĢtirilmesinde  alternatif bir yaklaĢım olabileceğini göstermiĢtir. 

Literatür incelendiğinde Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin solunum kas 

kuvvetine etkisini araĢtıran çalıĢmaların sınırlı sayıda olduğu görüldü. Bir çalıĢmada, 

Strongoli ve ark. (162), 6 sağlıklı kiĢide 13 farklı core egzersizinin transdiyafragmatik 

basınca etkisini araĢtırmıĢlardır. AraĢtırmacılar farklı core egzersizlerinde diyafram 

kasının aktif  rol aldığını, diyafram kas kuvvetini ve enduransını artırmak için core 

egzersizlerinden yararlanılabileceğini ileri sürmüĢlerdir. Bir diğer çalıĢmada  Brilla ve 

ark. (18) 18-25 yaĢ aralığında 32 sağlıklı bireyde 6 hafta süreyle uygulanan inspiratuar 

kas eğitimi (ĠMT) ve core egzersizlerinin core kaslarının fonksiyonlarında geliĢme 

sağladığını bildirmiĢlerdir. ĠMT eğitimine katılan bireylerin solunum kas kuvvetinde 

anlamlı artıĢ olduğunu, core egzersiz eğitimine katılan grupta ise solunum kas 

kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı olmayan geliĢme görüldüğünü rapor etmiĢlerdir. 

Üstün (164),  çalıĢmalarında 6 haftalık core egzersiz eğitimine katılan deney grubunda 
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grup içi değiĢimde kontrol grubuna göre MĠP ve MEP değerlerinde baĢlangıç değerlere 

göre anlamlı artıĢ olduğunu bildirmiĢtir. Gruplar arası karĢılaĢtırma yapıldığında ise 

deney grubunda sadece MĠP değerinde kontrol grubuna göre analamlı geliĢme olduğunu 

rapor etmiĢtir. ÇalıĢmamızda da 6 haftalık takip sonrasında her iki gruptaki olguların 

MĠP ve MEP değerlerinde anlamlı artıĢ olduğu ve bu artıĢın Lomber Stabilizasyon 

Egzersizleri uygulanan grupta kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla olduğu 

saptandı.  

      Literatürde, Collingwood ve ark. (21), çalıĢmalarında 329 madde kullanan okul 

dönemi ergenlerde 12 haftalık aerobik egzersiz eğitimin Otur-Uzan Testi ile 

değerlendirdikleri fiziksel uygunluğun esneklik parametresinde anlamlı geliĢme 

olduğunu  bildirmiĢlerdir. Sekendiz ve ark. (170), sedanter kadınlarda egzersiz topu ile 

yapılan core kuvvetlendirme egzersiz eğitiminin kuvvet, endurans, esneklik ve dengeye 

etkisini araĢtırırdıkları çalıĢmalarında, günde 45 dakika, haftada 3 defa, 12 hafta 

boyunca uyglanan core kuvvetlendirme egzersiz eğitimi sonrasında, Otur-Uzan Testi ile 

değerlendirdikleri esneklik  değerlerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı geliĢme olduğunu bildirmiĢlerdir. Bir diğer çalıĢmada, Granacher ve ark. (16), 

13-15 yaĢ aralığında, 27 olguyu randomize olarak Sabit Yüzey Core Kuvvetlendirme 

egzersiz (n=13) ve Hareketli Yüzey Core Kuvvetlendirme egzersiz (n=14) gruplarına 

ayrılarak,  haftada 2 defa, 6 hafta boyunca core kuvvetlendirme eğitimine dahil 

edilmiĢler. Olguların tedavi sonrası Kalk ve Uzan Testi sonuçlarında Sabit Yüzey Core 

Kuvvetlendirme grubunda arıĢ olmazken, Hareketli Yüzey Core Kuvvetlendirme 

grubunda artıĢ olduğu fakat bunun iststistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda ise 6 haftalık Lomber Stabilizasyon Egzersiz eğitim sonrasında olguların, 

tedavi sonrası esneklik değerlerinde baĢlangıca göre anlamlı artıĢ gösterdiği saptandı. 

Grupların Otur-Uzan Test sonuç değerlerinin grup içi değiĢim ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, egzersiz grubunda, kontrol grubuna göre esneklik değerlerinde daha 

fazla artıĢ olduğu görüldü. ÇalıĢmamızın esneklik sonuçları literatürdeki çalıĢmalara 

benzerlik göstermektedir. Granacher ve ark. (16)‘nın esneklik sonuçlarının çalıĢmamız 

sonuçlarından farklı olmasının nedeni, çalıĢmalarını sağlıklı bireylerde yapmıĢ olmaları 

ve esneklği değerlendirme yöntemlerinin bizim kullandığımız değerlendirme 

yönteminden farklı olduğundan kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 
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Literaürde sağlıklı bireyler üzerinde yapılan lomber stabilizasyon/core egzersiz 

eğitimine örnek olarak, Sekendiz ve ark. (170), günde 45 dakika, haftada 3 defa, 12 

hafta boyunca egzersiz topuyla uygulanan core egzersiz eğitimi sonrasında, sedanter 

kadınlarda, abdominal kas enduransında, bel ekstansörlerinin enduransında ve alt 

ekstremite kas kuvvetinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı geliĢme 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Schilling ve ark. (15), kolej öğrencilerinde core kuvvet ve 

endurans eğitiminin performansa etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, randomize olarak 

iki gruba ayırdıkları olgulardan, bir gruba core kuvvetlendirme egzersizleri diğer gruba 

ise core endurans egzersizlerini, haftada 3 defa, 6 hafta boyunca uygulamıĢlardır. 6 

haftalık eğitim sonrasında her iki grupta da Biering Sorenson Testi, Gövde Fleksörleri 

Endurans Testi ve Lateral Köprü Testi sonuçlarında anlamlı geliĢmeler olduğunu ve iki 

eğitim Ģeklinin bir birine üstün olmadığını bildirmiĢlerdir. Granacher ve ark. (16), 

çalıĢmalarında hem Sabit Yüzey Core Kuvvetlendirme Egzersiz hem de Hareketli 

Yüzey Core Kuvvetlendirme Egzersiz grubunda eğitimi sonrasında, Gövde Fleksörleri 

Endurans Testi ve sol taraf Lateral Köprü Testinde anlamlı geliĢme olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Yazarlar çalıĢmada uygulanan, core kuvvetlendirme eğitimin iki 

Ģeklinin de bir birine üstün olmadığını ileri sürmüĢlerdir. Hoppes ve ark. (19), sağlıklı 

bireylerde yaptıkları çalıĢmalarında, 8 haftalık core stabilizasyon egzersiz eğitiminin 

kontrol grubuna göre core kas fonksiyonlarında ve enduransında anlamlı geliĢme 

sağladığını bildirmiĢlerdir. 

Literatürde, core egzersizlerinin sağlıklı bireylerde gövde kaslarının enduransına 

etkisini araĢtıran çalıĢmalar yukarıdaki verildiği gibi olsa da madde bağımlı bireylerde 

lomber stabilizasyon/core egzersiz eğitiminin etkinliğini araĢtıran çalıĢmalar 

rastlanmamıĢtır. Literatürde madde bağımlı bireylerde farklı egzersizlerin gövde kas 

kuvveti ve enduransına etkisini araĢtıran çalıĢmalara rastlanmıĢ olup bu bakımdan 

çalıĢmamız bir ilk niteliğindedir.  Madde bağımlı bireylerde diğer egzersiz çeĢitlerinin  

gövde kaslarının enduransı üzerine etkisini araĢtıran çalıĢmalardan birinde,  

Collingwood ve ark. (21), okul dönemi ergenlerde 12 haftalık aerobik egzersiz eğitimin, 

üst gövde kaslarının enduransını değerlendiren Push Up Testi sonuçlarında egzersiz 

öncesine göre  anlamlı geliĢme olduğunu bildirmiĢlerdir. Bir diğer çalıĢmada, Dolezal 

ve ark. (24), yatılı olarak tedavi gören metamfetamin-bağımlı 39 kiĢi  randomize olarak 

2 gruba ayırarak, egzersiz grubuna, haftada 3 gün, 8 haftalık endurans ve direnç egzersiz 

eğitimine katılmaları sağlanmıĢ, kontrol grubuna ise sadece rutin servis bakımı 
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verilmiĢtir. Sekiz hafta sonunda egzersiz grubunda alt ve üst ekstremite kas kuvvetinde 

ve enduransında, kontrol grubuna göre anlamlı geliĢme olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Mooney ve ark. (204)‘da benzer olarak, yatılı tedavi gören 18 yaĢ ve üstü metamfetamin 

bağımlısı 150 kiĢiyi randomize olarak 2 gruba ayırarak, deney grubuna,  haftada 3 gün 

aerobik ve direnç egzersiz eğitimi 8 hafta boyunca uygulanırken, kontrol grubuna ise 

sadece rutin servis bakımı verilmiĢtir. Deney grubunda, 8 haftalık egzersiz eğitimi 

sonrasında kas kuvvet ve enduransında, kontrol grubuna göre anlamlı geliĢme olduğu 

rapor edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda, madde bağımlı bireylere uygulanan 6 haftalık Lomber 

Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin Modifiye Push Up Testi ortalama değerlerinde her iki 

grupta da anlamlı artıĢ gösterdiği görüldü. Ayrıca, katılımcıların Biering Sorenson Testi 

tedavi sonrası sonuçlarının egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

gösterdiği, kontrol grubunda ise artıĢ göstermesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü. Bununla birlikte, katılımcıların Gövde Fleksörleri Endurans Testi 

sonuçlarının ortalama değerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

gösterdiği bulundu. Lateral Köprü Testinde grup içi sonuçlarının ortalama değerlerinde 

egzersiz grubunda hem sağ hem de sol taraf lateral kas enduransında anlamlı artıĢ 

görülürken, kontrol grubunda ise anlamlı bir artıĢ olmadığı saptandı. Lomber 

Stabilizasyon Egzersiz eğitimine katılan olguların, kontrol grubuna göre gövde 

kaslarının enduransını değerlendiren tüm parametrelerde literatüre benzer olarak daha  

fazla artıĢ gösterdiği saptandı. 

Literatürde Lomber Stabilizasyon Egzersizlerin denge ve koordinasyon üzerine 

etisini araĢtıran çalıĢmalar incelendiğinde, Sekendiz ve ark. (170), günde 45 dakika, 

haftada 3 defa, 12 hafta boyunca egzersiz topu ile uyglanan core kuvvetlendirme 

egzersiz eğitiminin sedanter kadınlarda Fonksiyonel Uzanma Testi sonuçlarında tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı geliĢme gösterdiğini rapor etmiĢlerdir. 

Granacher ve ark. (16), ergenlerde core kuvvetlendirme eğitiminin fiziksel uygunluğa 

etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, hem Sabit Yüzey Core Kuvvetlendirme Egzersizi 

hem de Hareketli Yüzey Core Kuvvetlendirme Egzersizine katılan olguların denge 

değerlerinde tedavi öncesine göre anlamlı geliĢme olduğunu fakat, gruplar arasında 

anlmlı bir farkın olmadığını bildirmiĢlerdir. Imai ve ark. (166), çalıĢmalarında, yaĢ 

ortalamaları  16,3 yıl olan genç futbolcuları randomize olarak, gövde stabilizasyon 

egzersiz eğitimi (n=13) ve konvansiyonel gövde egzersiz eğitimi (n=14) gruplarına 

ayrılmıĢlardır. Her iki gruba da, haftada 3 defa, 12 hafta boyunca egzersiz eğitimi 
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verilmĢtir. 12 haftalık eğitim sonunda gövde stabilizasyonu egzersiz eğitimi grubunda 

diğer gruba göre Yıldız Denge Testi dengelerinde istatistiksel olarak anlmlı geliĢme 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Watson ve ark. (165)‘ı çalıĢmalarında, yaĢ ortalamaları 19,7 

yıl olan 24 kadın dansçıya, günde 30 dakika, haftada 3 defa, 9 hafta boyunca core 

stabilizasyon egzersizleri uygulamıĢlar. Egzersiz sonrası katılımcıların statik ve dinamik 

dengelerinde ve core kaslarının performansında tedavi öncesine göre anlamlı geliĢme 

olduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamız sonuçlarına göre altı haftalık Lomber 

Stabilizasyon Egzersiz eğitimine katılan olguların Tek Bacak Hoplama Testi 

sonuçlarına göre hem sağ hem de sol alt ekstremite üzerimde denge ve koordinasyon 

değerlerinde anlamlı geliĢme görülürken, kontrol grubu katılımcılarında ise sadece sol 

alt ekstremite denge ve koordinasyon değerlerinde anlamlı geliĢme olduğu görüldü. 

Katılımcıların grup içi değiĢimlerinin ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, egzersiz 

grubunda hem sağ hem de sol alt ekstremite denge ve koordinasyon değerleri, kontrol 

grubuna göre daha fazla artıĢ gösterdiği saptandı. ÇalıĢmamızda 6 haftalık Lomber 

Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin madde bağımlı bireylerin denge ve koordinasyonunu 

geliĢtirdiğini ve  literatürdeki çalıĢmalarla benzerlik gösterdiğini söylebiliriz. 

Literatürde madde bağımlı bireylerde egzersizin fonksiyonel  ve aerobik 

kapasiteyi etkisini araĢtıran sınırlı sayıda çalıĢma mevcuttur. Yapılan çalıĢmalarda 

egzersizin madde bağımlı bireylerin fonksiyonel ve aerobik kapasitelerine etkisinin  

VO2max ve MET bakımından değerlendirildiği, sadece 1 çalıĢmada 6-DYT‘i  

kullanıldığı görülmüĢtür. Brown ve ark. (23), 12 haftalık orta Ģiddetli aerobik egzersiz 

eğitiminin madde bağımlı bireylerde, egzersiz seanslarının en az %75‘ne katılan 

olguların kardiyorespiratuar fitnes düzeylerinde, submaksimal tredmil testi süresinde ve 

MET düzeyinde katılmayanlara göre anlamlı geliĢme gösterdiğini bildirmiĢlerdir. 

Giesen ve ark. (129)‘ı ise, yatılı olarak tedavi gören alkol bağımlı bireyleri 12 ay takip 

ettikleri çalıĢmalarında, egzersiz grubu 12 ay boyunca haftada 2 defa, günde 60 dakika 

aerobik egzersiz eğitimine, kontrol grubu ise rutin servis bakımından faydalanmıĢlar.12 

ay sonunda egzersiz grubunda fiziksel aktivite düzeyi ve haftada atılan adım sayısı 

bakımından kontrol ve sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı geliĢme gösterdiğini rapor 

etmiĢlerdir. Collingwood ve ark. (21), çalıĢmalarında madde kullanan okul dönemi 

ergenlerde 12 haftalık aerobik egzersiz eğitimin, 1 mil koĢu süresi ile değerlendirdikleri 

kardiyovasküler endurans parametresinde anlamlı geliĢme elde ettiklerini 

bildirmiĢlerdir. Dolezal ve ark. (24),  haftada 3 gün, 8 haftalık endurans ve direnç 
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egzersiz eğitimine katılan deney grubunda, kontrol grubuna göre VO2max değerlerinde 

anlamlı geliĢme olduğunu rapor etmiĢlerdir. Flemmen ve ark. (113), maksimal kalp 

hızının %90-95‘de 4x4 dakika, haftada 3 gün ve 8 hafta  yüksek yoğunluklu aralıklı 

egzersiz eğitim programı uyguladıkları çalıĢmalarında, kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında egzersiz grubunda VO2max değerinde anlamlı geliĢme olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Gimenez-Meseguer ve ark. (205), ise çalıĢmamıza benzer olarak 

çalıĢmalarında katılımcıların fonksiyonel kapasitelerini 6-DYT‘i ile değerledirmiĢlerdir. 

YaĢ ortalamaları 37,8 yıl olan deney (n=18) ve kontrol (n=19) grubu olmak üzere 

toplam 37 madde bağımlı kiĢide, deney grubu, günde 60-90 dakika, haftada 3 gün, 12 

haftalık grup egzersizlerine, kontrol grubundan ise bu sürelerde kitap okumaları 

istenmiĢtir. 12 haftalık takip sonrasında deney grubunda 6-DYT‘i sonuçlarının tedavi 

öncesi 618.8 m‘den 785.8 m‘ye kadar anlamlı olarak geliĢtiğini, kontrol grubunda ise 

623.2 m‘den 611.58 m‘ye gerilediğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmada 6-DYT sırasında 

sorgulanan Dispne-Borg ve Yorgunluk-Borg Skalası ile ilgili herhangi bir bilgiye 

rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda ise olguların 6-DYT‘i sonuçlarının ortalama 

değerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artıĢ gösterdiği bulundu. Altı 

dakika yürüme mesafesinde hangi grupta daha fazla artıĢ olduğunu belirlemek için 

olguların grup içi değiĢim ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, 6 haftalık egzersiz eğitimine 

katılan egzersiz grubunda, kontrol grubuna göre 6-Dakika Yürüme mesafesinde 

istatistiksel olarak daha fazla artıĢ olduğu saptandı. ÇalıĢmamızda 6-DYT‘i sonrasında 

sorgulanan Dispne-Borg ve Yorgunluk-Borg Skalası grup içi puanlarının ortalama 

değerlerinde her iki grupta da anlamlı azalma olduğu görüldü. Bu azalmanın hangi 

gupta daha fazla olduğu araĢtırıldığında, egzersiz grubunda, kontrol grubuna göre 

Dispne-Borg ve Yorgunluk-Borg Skalası değerlerinde istatistiksel olarak daha fazla 

azalma olduğu saptandı. ÇalıĢmamızda kontrol grubunda literatürden farklı olarak 6-

Dakika Yürüme Mesafesinde anlamlı artıĢ göstermesinin, belirtilen çalıĢmadan farklı 

olarak çalıĢmamızda kontrol grubu katılımcılarının da egzersiz grubunun egzersize 

katıldığı süre kadar aktif olarak basketbol, masa tenisi gibi aerobik aktivitelere 

katılmalarından kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  
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 ÇalıĢmamızın limitasyonları  

1. ÇalıĢmamız, Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, ÇEMATEM erkek servisinde yatılı olarak tedavi alan 

olgulardan oluĢtuğundan, tüm katılımcıların erkek olması, sonuçlarımızın cinsiyete göre 

farklılık gösterip göstermediği bilinmemektedir. 

2. ÇalıĢmamızda olguların sadece tedavi öncesi ve sonrası verleri karĢılaĢtırıldı, 

tedavi sonrası uzun dönem sonuçları değerlendirilmedi. Bu populasyonda ilk defa 

uygulanan Lomber Stabilizasyon Egzersiz eğitiminin ortaya çıkardığı etkinin 3, 6 veya 

12  ay sonra da devam edip etmediğinin bilinmesi açısından önem arzetmektedir. 

Ancak, çalıĢmanın uzun dönem sonuçları için takip ve değerlendirmeler 

planlanmaktadır. 

3. ÇalıĢmamızda tedavi öncesi değerlendirme, egzersiz eğitimi, tedavi sonrası 

değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından yapıldığından, çalıĢma körlük 

bakımından yetersiz kalmıĢtır. 

ÇalıĢmamazın üstün yönleri  

1.  Hedeflenen katılımcı sayısı, %95 güven aralığında, %95 güçte her grupta 

olması gerek kiĢi sayısı 18‘den daha fazla kiĢi alınarak çalıĢmanın gücü korunmuĢtur.  

2. ÇalıĢmamız literatürde, madde bağımlılarda Lomber Stabilizasyon 

Egzersizlerinin uygulandığı ilk çalıĢmadır.  

3. ÇalıĢmamız literatürde, madde bağımlılığında solunum kas kuvvetini 

değerlendiren ilk çalıĢmadır. 
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Sonuç ve Öneriler 

―Madde Bağımlılığı Tedavisi Gören Ergenlerde Lomber Stabilizasyon 

Egzersizlerinin Solunum Fonksiyonları ve Fiziksel Uygunluk Üzerine Etkisi‖ni 

araĢtırdığımız çalıĢmamız sonuçlarına göre; 

1. Lomber Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan egzersiz grubunda algılanan 

nefes darlığı, kontrol grubuna göre daha fazla azalma olduğu bulundu. 

2. Solunum fonksiyon testi sonuçlarının grup içi değiĢim ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında egzersiz grubunda, FVC, FEV1 ve PEF değerlerinde, kontrol 

grubuna göre daha fazla artıĢ olduğu saptandı. 

3. Altı haftalık  egzersiz uygulaması sonrasında, egzersiz grubunda, kontrol 

grubuna göre MĠP ve MEP değerlerinde anlamlı düzeyde daha fazla artıĢ olduğu 

bulundu. 

4. Lomber Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan egzersiz grubunda, fiziksel 

uygunluğun, esneklik, kassal endurans, denge ve koordinasyon parametrelerinde kontrol 

grubuna göre anlamlı geliĢmeler olduğu saptandı. 

5. Egzersiz grubunda, kontrol grubuna göre fonksiyonel kapasitelerinde daha 

fazla artıĢ olduğu görüldü.  

ÇalıĢmanın bulgularına göre Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin madde 

bağımlı bireylerde solunum fonksiyonlarını ve fiziksel uygunluklarını geliĢtirmede 

baĢarılı bir egzersiz yöntemi olduğunu söyleyebiliriz.  

           ÇalıĢmamızın madde bağımlı bireylerde egzersiz eğitiminin uygulanabilirliği ve 

uzun dönem takipli çalıĢmaların yapılması için fizyoterapistlere yol gösterici nitelikte 

olacağı düĢüncesindeyiz. Ayrıca, bu alanda fizyoterapistlerin istihdamı sağlanarak, 

madde bağımlı bireylerde görülen solunum ve kas iskelet sistemi problemlerini en aza 

indirerek, bu nedenle hastaneye baĢvuru sıklığı ve sağlık harcamalarını azaltarak ülke 

ekonomisine katkıda bulunacağını düĢünmekteyiz. 
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FORMLAR 

 

EK-1: BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Bu katıldığınız çalıĢma doktora tez çalıĢması olup, araĢtırmanın adı ‘Madde 

Bağımlılığı Tedavisi Gören Ergenlerde Lomber Stabilizasyon Egzersizlerinin 

Solunum Fonksiyonları ve Fiziksel Uygunluk Üzerine Etkisi’dır. 

 

 Bu araĢtırmanın amacı, madde bağımlılığı tedavisi gören gençlere ugulanan 

lomber stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonu, fiziksel uygunluk ve 

fonksiyonel kapasiteye etkisini incelemektir.Bu araĢtırmada size minder üzerinde topla 

ve topsuz olmak üzere toplamda altı tane egzersiz  uygulanacaktır (hastanın 

anlayabileceği Ģekilde). Bu araĢtırmada yer almanız öngörülen süre her seansı bir saat 

olmak üzere, haftada iki gün toplam altı hafta olup, araĢtırmada yer alacak gönüllülerin 

sayısı 40‗dir. 

 Bu araĢtırma ile ilgili olarak, egzersiz saatlerinde egzersiz odasında olmanız, 

uygulanan egzersizlere ve değerlendirmelere katılmanız sizin sorumluluklarınızdır. 

(araĢtırıcının önerilerine uyma, vb.) 

 Bu araĢtırmada sizin için her hangi bir risk ve rahatsızlık söz konusu yoktur; 

ancak sizin için beklenen yararlar, nefes darlığı, çabuk yorulma, öksürük ve hırıltılı 

nefes alma gibi Ģikayetlerinizde iyileĢme, daha uzun süre yürüme ve koĢma 

becerilerinizde artıĢtır (beklenen yarar yoksa da hasta bilgilendirilmelidir).  

 AraĢtırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu 

araĢtırıcı tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar sorumlu araĢtırıcı tarafından 

karĢılanacaktır. AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir geliĢme 

olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. AraĢtırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen 

etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 0555 417 xx xx no.lu telefondan Uzm.Fzt. 

Rüstem MUSTAFAOĞLU‘na baĢvurabilirsiniz. 
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 Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır 

(yapılacaksa ödeme miktarı yazılmalıdır); ayrıca, bu araĢtırma kapsamındaki bütün 

muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz 

sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret istenmeyecektir. Bu araĢtırma her hangi bir 

(kurum/kuruluĢ) tarafından desteklenmemektedir. 

 

 Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırıcı bilginiz dâhilinde veya isteğiniz dıĢında, uygulanan gerekleri yerine 

getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız nedeni ile sizi araĢtırmadan çıkarabilir. 

AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da 

araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

 Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz 

de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz (tedavinin gizli olması 

durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra 

ulaĢabileceği bildirilmelidir). 

  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

 

 Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 

bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama 

ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 
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Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: Rüstem MUSTAFAOĞLU 

Görevi: Fizyoterapist 

Adresi: Ġstanbul Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü 

Tel.-Faks:0555 417 xx xx 

Tarih ve Ġmza: 

 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ 

görevlisinin/görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 
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EK-2: Madde Bağımlılığı Değerlendirme ve Takip Formu 

 

Ad:                                 Soyad:                                                       YaĢ: 

Boy:                                                                Kilo:                                                BKĠ: 

Eğitim durumu:                                            

Sigaraya baĢlama yaĢı: 

1.Kullanılan madde ile ilgili bilgiler 

Kullanılan madde 

çeĢidi           

Kullanma süresi            Kullanma sıklığı En son kullanma 

zamanı 

    

    

    

 

2.AĢağıdaki solunumla iliĢkili problemlerden hangisi sizde vardır; 

Burun tıkanıklığı   Balgam Egzersiz intoleransı Öksürük   Göğüs ağrısı 

Nefes darlığı     Çarpıntı Burun akması Hırıltılı nefes alma Horlama 

 

NHANES III solunumsal semptomlar 

 

1. Doktor size hiç kronik bronĢit olduğunuzu söyledi mi? EVET HAYIR 

2. Genellikle birbirini takip eden 3 ayın çoğu gününü veya yılın çoğunda 

öksürdünüz mü? 

EVET HAYIR 

3. Genellikle birbirini takip eden 3 ayın çoğu gününü veya yılın çoğunda 

balgam çıkardınız mı? 

EVET HAYIR 

4. Düz bir zeminde aceleyle yürürken veya hafif yokuĢ çıkarken hiç nefes 

darlığı çektiğiniz oluyor mu? 

EVET HAYIR 

5. Son 12 ay içinde herhangi bir zamanda hiç göğsünüzde hırıltı veya ıslık 

çalma sesi duydunuz mu? 

EVET HAYIR 

6. Soğuk algınlığı olmadığı zaman hiç göğsünüzden hırıltı veya ıslık sesi 

geliyor mu? 

EVET HAYIR 

7. Son 12 ay süresinde hiç pnömoni geçirdiniz mi? EVET HAYIR 
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3. Nefes Darlığı Değerlendirilmesi 

MMRC Dispne Ölçeği 

Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor 0 

Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuĢ çıkarken nefesim daralıyor 1 

Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaĢıtlarıma göre daha yavaĢ yürümek ya da ara ara 

durup dinlenmek zorunda kalıyorum 

2 

Düz yolda 100m ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim daralıyor ve duruyorum  3 

Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken nefes darlığım oluyor 4 

 

4. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi  

1. Günün ilk sigarasını sabah uyandıktan ne kadar sonra içersiniz?  

a. Ġlk 5 dakika içinde (3 puan)  

b. 6-30 dakika içinde (2 puan)  

c. 31-60 dakika içinde (1 puan)  

d. 1 saatten sonra (0 puan)  

2. Sigara içmenin yasak olduğu yerlerde sigara içmemek sizi zorlar mı?  

a. Evet (1 puan) b. Hayır (0 puan)  

3. Günün hangi sigarasından vazgeçmek sizin için daha zordur?  

a. Sabah ilk içilen sigara (1 puan)  

b. Diğer zamanlarda içilen sigaralar (0 puan) 

4. Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

a. 31 ve daha fazla (3 puan) 

b. 21-30 adet (2 puan)  

c. 11-20 adet (1 puan)  

d. 10 ve daha az (0 puan)  

5. Sabahları günün diğer zamanlarına göre daha fazla sigara içiyor musunuz? 

a. Evet (1 puan) b. Hayır (0 puan)  

6. Yatmanızı gerektirecek kadar hasta olduğunuz zamanlarda da sigara içer misiniz? 

a. Evet (1 puan) b. Hayır (0 puan) 

 

 

 

 

 

 



 105 

5. Solunum Fonksiyon Testi 

Tedavi Öncesi FVC FEV1 FEV1/FVC PEF FEF%25-75 

Ölçülen       

Önsayım (%)      

Tedavi Sonrası 

Ölçülen       

Önsayım (%)      

 

6.Solunum Kas Kuvveti 

Solunum Kas Kuvveti                        Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

MĠP (cm H2O)   

MEP (cm H2O)   

 

FĠZĠKSEL UYGUNLUĞUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

7. Esneklik 

Otur ve Uzan Testi (cm) Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

   

 

8. Gövde Kas Enduransı 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

ModifiyePushUps Testi (sayı)   

BieringSorenson Testi (saniye)    

Gövde FleksörleriEndurans Testi (saniye)   

Sağ Lateral KöprüEndurans Testi (saniye)   

Sol Lateral Köprü Endurans Testi (saniye)   
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9. Denge ve Koordinasyon 

Tek Bacak Hoplama 

Testi (cm) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

SAĞ SOL SAĞ SOL 

    

 

10. Fonksiyonel Kapasite 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

6 Dakika Yürüme Testi (m)   

Dispne Borg (0-10)      Önce/Sonra   

Yorgunluk Borg (0-10)   Önce/Sonra   

 

Modifiye Borg Skalası (Dispne)                                 Modifiye Borg Skalası (Yorgunluk)                                   
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ETĠK KURUL KARARI 
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ĠZĠN 
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