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ÖZ 

Birçok çalışmada egzersiz öncesi soğuk uygulamanın performans üzerine 

olumlu etkileri gösterilmesine rağmen soğuk uygulamaların kullanımlarına dair bir 

fikir birliği sağlanamamıştır. Bu çalışmanın amacı, farklı sürelerdeki soğuk 

uygulamanın solunum sistemi, egzersiz kapasitesi ve kas performansına etkilerini 

değerlendirmekti. 

Çalışmaya, 18-25 yaş aralığında son 6 ay içerisinde düzenli fiziksel aktivite 

veya rekreasyonel aktivitelere katılmayan, sağlıklı sedanter 38 erkek birey dahil edildi. 

Bireylerin yaş ortalaması 21.8±1.5 yıl, boy uzunluğu ortalaması 178.5±5.9 cm, vücut 

ağırlığı ortalaması 74.5±9.9 kg, beden kütle indeksi ortalaması 23.3±2.6 kg/m2, vücut 

yağ yüzdesi ortalaması 17.1±4.7, deri kıvrım kalınlığı ortalaması 20.3±9.3 mm olarak 

belirlendi. Uygulama jel paketler 5, 10 ve 20 dakika olmak üzere her iki kuadriseps 

femoris kası üzerine yerleştirilerek gerçekleştirildi. Soğuk uygulanmadan ölçülen 

değerler kontrol değeri olarak kullanıldı. Farklı sürelerde soğuk uygulamayı takiben 

yapılan solunum fonksiyon testi sonuçları kontrol değeri değerlerine göre anlamlı bir 

değişiklik göstermedi (p>0.05).  

Soğuk uygulama sonrası performans testi öncesinde timpanik zardan ölçülen 

vücut sıcaklığı, soğuk uygulanmadan ölçülen değer ile karşılaştırıldığında 5 dakika 

sonrasında benzerken (p>0.05), 10 dakika ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasında 

yüksek bulundu (p<0.05). Egzersiz testi sonrasında soğuk uygulanmadan ölçülen 

vücut sıcaklığı değerine göre 5 dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen test sonrası 

vücut sıcaklığı anlamlı olarak düşüktü (p<0.05). Test öncesi, test sonrası ve test sonrası 

3. ve 5. dakikalardaki toparlanmada soğuk uygulanmadan ölçülen SpO2, sistolik kan 

basıncı, diyastolik kan basıncı, testi bitirme süresi, maksimal O2 kullanımı ve 
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anaerobik eşiğe ulaşma süreleri artan sürelerde soğuk uygulama değerleri ile 

karşılaştırıldığında fark yoktu (p>0.05). Test öncesi kalp atım hızının kontrol değerine 

göre 20 dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen değeri anlamlı olarak düşük 

bulundu (p<0.05).  

Diz fleksiyon tepe tork kuvveti (600 /sn) 20 dakika soğuk uygulama sonrası % 

vücut ağırlığı, 5 dakika soğuk uygulama sonrası % vücut ağırlığı değerine göre anlamlı 

olarak düşük bulundu (P<0.05).  20 dakika soğuk uygulama sonrası 2400/sn fleksiyon 

ekstansiyon oranı 5 dakika soğuk uygulama sonrasına göre anlamlı olarak yüksekti 

(p<0.05). 

Kuadriseps femoris kasına farklı sürelerde soğuk uygulama, solunum 

fonksiyonları, egzersiz kapasitesi, izokinetik kas kuvvet ve enduransını 

etkilememiştir.  

Ön soğutmanın uzun süreli egzersiz performansına etkisi de ileriki 

çalışmalarda araştırılabilir. 

 

Anahtar kelimeler: ön soğutma, egzersiz kapasitesi, pulmoner fonksiyonlar, 

izokinetik  
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ABSTRACT 

Although many studies have shown the positive effects of cold application on 

performance before exercise, there is no consensus on the use of cold applications. The 

aim of this study was to evaluate the effects of cold application of different durations 

on the respiratory system, exercise capacity and muscle performance. 

In the study, 38 healthy sedentary male individuals between the ages of 18-25 

who did not participate in regular physical activity or recreational activities in the last 

6 months were included. Average age of individuals is 21.8±1.5 years, average height 

is 178.5±5.9 cm, average body weight is 74.5±9.9 kg, average body mass index is 

23.3±2.6 kg/m2, average body fat percentage is 17.1±4.7, mean skin fold thickness is 

20.3±9.3 mm was determined as. The application was performed by placing gel packs 

on both Quadriceps femoris muscles for 5, 10 and 20 minutes. The values measured 

without cold application were used as the control group. Pulmonary function test 

results after cold application at different times did not show a significant difference 

compared to the control group values (p>0.05).  

Body temperature measured from the tympanic membrane before the 

performance when compared to the value measured without cold application, it was 

found to be statistically significantly higher after 10 minutes and 20 minutes of cold 

application (p<0.05). 

Compared to the body temperature measured without cold application after the 

exercise test, the post-test body temperature measured after 5 minutes of cold 

application was significantly lower (p<0.05). Before the test, after the test and at the 

3rd and 5th minutes after the test the cold application at different times were compared 

with the control group, SpO2, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, time 
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to finish the test, maximal O2 consumption and anaerobic threshold results were 

similar (p>0.05). The pre-test heart rate measured after 20 minutes of cold application 

was found to be significantly lower than the control group value (p<0.05). 

Knee flexion (60° /sec) % body weight after 20 minutes of cold application 

was found to be significantly lower than % body weight after 5 minutes of cold 

application (P<0.05). The flexion-extension rate of 240°/sec after 20 minutes of cold 

application was significantly higher than after 5 minutes of cold application (p<0.05). 

Cold application to the quadriceps femoris muscle at different times did not 

affect respiratory functions, exercise capacity, isokinetic muscle strength and 

endurance. 

The effect of pre-cooling on long-term exercise performance can also be 

investigated in future studies. 

 

Keywords: pre-cooling, exercise capacity, pulmonary functions, isokinetic 
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Bölüm 1 

GİRİŞ 

Düşük fiziksel aktivite seviyesi kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölüm riskini 

artırmaktadır. Erken yaşlarda edinilen sağlıkla ilgili olumlu davranışlar ileri yaşlarda 

ortaya çıkabilecek kronik hastalıklara yakalanma riskini azaltmaktadır(1-3). Düzenli 

yapılan fiziksel aktivitenin aerobik kapasite, kas kuvveti, çeviklik, koordinasyon ve 

metabolik fonksiyonları geliştirdiği, kemik mineral yoğunluğunu artırdığı, lipid 

profilleri, insülin seviyesi ve immün fonksiyonların düzenlenmesine yardımcı olarak 

kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölüm ile sonuçlanabilecek riskleri azalttığı 

bilinmektedir(4-12). 

1995 yılında Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) ve Amerikan Spor 

Hekimliği (ACSM) halk sağlığı için fiziksel aktivite önerileri yayınladılar. Raporda, 

yetişkinlerin haftanın her günü, günde en az 30 dakika orta şiddette fiziksel aktivite 

yapmaları gerektiğini belirttiler, 1996'da Fiziksel Aktivite ve Sağlık; Genel Cerrahi 

Raporu’nda da aynı tavsiyeyi destekledi(6). 

ACSM ve Amerikan Kalp Derneği (AHA), sağlığı korumak ve geliştirmek için 

18 ila 65 yaşları arasındaki sağlıklı yetişkinlerin, haftada beş gün, en az 30 dakika 

boyunca orta yoğunluklu aerobik (dayanıklılık) fiziksel aktivite veya haftada üç gün 

en az 20 dakika boyunca şiddetli aerobik fiziksel aktiviteyi önermektedir(13). 

Fiziksel aktivite seviyesinin arttırılması ve kardiyovasküler sistemin 

geliştirilmesi için önerilen egzersizlerde bireysel üst limitlerin belirlenmesi son derece 

önem kazanmaktadır. Bu noktada egzersiz kapasitesi ve performansın belirlenmesinde 
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kardiyovasküler egzersiz testleri güvenle kullanılmaktadır. Kardiyovasküler egzersiz 

testleri, maksimal ve submaksimal düzeyde yüklenmeler yaratarak kişinin vücut 

sıcaklığı, oksijen tüketim miktarı, yorgunluk ve kardiyak cevaplarının yorumlanması 

ve egzersiz kapasitesinin belirlenmesine olanak vermektedir(14). 

Egzersiz performansı ve fiziksel aktivite seviyesi bireyin özellikleri ve 

bulunulan ortama uyum gibi durumlardan etkilenmektedir. Uyum, doğal koşullar 

altında geçekleşen adaptasyon olarak tanımlanmaktadır. Sıcağa uyum ile hem idrar 

hem de ter tuz içeriklerinde bir azalma olduğu, sıcak ortamda egzersiz yapan, sıcağa 

uyum sağlayamayan bireylerde bireysel tuz kayıplarının daha fazla olduğu 

bilinmektedir(15). Talbott, tuz kaybındaki bu önemli artışa bağlı olarak ısı kaynaklı 

kas krampları ve kardiyovasküler fonksiyonlardaki bozukluklar ile egzersiz 

performansının etkilendiğini ortaya koydu(16).  Egzersizin neden olduğu vücut 

sıcaklığındaki artış, egzersiz performansına olumsuz etki gösterebilir ve yükselmiş 

vücut sıcaklığına bağlı rahatsızlıkların gelişimine neden olabilir(17). İnsanlardaki 

vücut sıcaklığı, metabolik ısı üretimi oranı ile çevreye olan ısı kaybı oranı arasındaki 

denge üzerine kuruludur ve bunlar karmaşık sinirsel bağlantılar tarafından kontrol 

edilmektedir(18, 19). 

Termoregülasyon, ısının üretilmesi, dağılması veya korunması amacıyla 

otonomik ve davranışsal termoefektörlerin aktive edilmesi veya engellenmesi ile 

sağlanır. Bu termoefektörler birlikte hareket eder ve dar bir aralıkta düzenlenen vücut 

sıcaklığının hassas kontrolüne izin verirler(19). Vücut sıcaklığı, sistemik inflamasyon, 

aşırı çevre koşullarına maruz kalma ve egzersiz performansı gibi özel koşullar altında 

bu dar aralığın dışına çıkmaktadır(20-23). Metabolik ısı üretimi, egzersiz sırasında 

istirahatten 15-20 kat daha fazladır(24). Eğer vücut sıcaklığını düzenleyen 

mekanizmalar fiziksel aktiviteye cevap oluşturamazsa, kasların kasılması için 
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parçalanan adenozin trifosfatın ürettiği ısı, her 5 dakikada bir 1°C artmaktadır(25, 26). 

Metabolik ısı, kan dolaşımı yoluyla diğer vücut dokularına aktarılır ve bu termal 

homeostazın sürdürülmesine olanak sağlamaktadır. Sıcak ortam koşulları altında 

yapılan egzersizde, ısı üretim hızı, ısı kaybının hızını aşacak ve bir platoya ulaşmadan 

hızla yükselmesine neden olacaktır(27). Egzersize bağlı hipertermi, genellikle ateş 

olarak düşünülen sıcaklıklara karşılık gelen 39°C'yi ve hatta 40°C'ı aşabilir(28, 29). 

Vücut sıcaklığındaki egzersize bağlı artış, ısıyı dağıtmaya yönelik iki otonom 

termodinamiği başlatır: terleme ve kutanöz vazodilatasyon. Terleme, buharlaşma 

yoluyla soğumayı kolaylaştırarak vücudun sıcaklığını azaltır; Bununla birlikte, 

extraselular bölgedeki sıvı kaybı kan hacmini düşürebilir ve dehidrasyona neden 

olabilir. Her iki mekanizma da vücut sıcaklığındaki abartılı artışı önlemeye yardımcı 

olsa da, kardiyovasküler sistem için stres yaratmaktadır(30). Aşırı koşullar veya 

şiddetli egzersizde meydana gelen vücut sıcaklığındaki artışın olumsuz etkilerinin 

farklı soğuk uygulamalar ile kontrol altında tutulmaya çalışılması sıklıkla araştırılan 

bir konu olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Kas dokusuna farklı soğutma yöntemlerinin uygulanması, 

nöromusküleraktivasyon paterninde değişikliklere neden olur ve sonunda kas 

performansı üzerinde olumsuz bir etkiye yol açabilir(31).  Bleakley ve ark. bölgesel 

ön soğutmanın fonksiyonel performansa etkisi üzerine sistematik bir inceleme yapmış 

ve kas gücü, dikey sıçrama, sürat ve çeviklik performansının soğuktan hemen sonra 

bozulduğunu ancak soğuk uygulamanın fonksiyonel performans sonuçları üzerindeki 

etkisi hakkında hala çok sayıda çelişkili kanıt olduğu sonucuna varmıştır(32). 

Araştırmacılar soğuk uygulamanın konsantrik kas dayanıklılığını önemli ölçüde 

artırdığını ancak konsantrik tork üretimi üzerindeki etkisinin tartışmalı olduğunu 

göstermiştir(33). Çeşitli faktörler soğuk penetrasyon derinliğini ve dolayısıyla soğuk 
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uygulamanın etkinliğini artırabilir veya azaltabilir bu da literatürde gözlemlenen 

sonuçların farklılığını açıklayabilir(34)  

Bu alanda literatür büyümesine rağmen, hangi soğutma yönteminin en etkili 

olduğu konusunda fikir birliği veya hangi performans parametresinin en çok 

etkilendiği hala tam olarak belirlenememiştir. Birçok çalışmada egzersiz öncesi soğuk 

uygulamanın performans üzerine olumlu etkileri gösterilmesine rağmen soğuk 

uygulamaların kullanımlarına dair bir fikir birliğine varılamamıştır (17, 35-37). 

Bu çalışmanın amacı, farklı sürelerdeki soğuk uygulamanın vücut sıcaklığı, 

kardiyovasküler sistem, solunum sistemi, egzersiz kapasitesi ve kas performansına 

etkilerini değerlendirmekti. 

1.1 Çalışmanın Hipotezleri 

H01: Farklı sürelerde soğuk uygulamanın solunum fonksiyonları üzerine etkisi 

benzerdir. 

H02: Farklı sürelerde soğuk uygulamanın kas performansı üzerine etkisi 

benzerdir. 

H03: Farklı sürelerde soğuk uygulamanın egzersiz kapasitesi üzerine etkisi 

benzerdir. 
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Bölüm 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1 Soğuk Uygulamanın Tarihçesi 

Basit ve kolay erişilebilir olan soğuğun tedavi amaçlı kullanımı çok eski 

çağlara kadar uzanmaktadır. Bilinen en eski tıp metni olan ve MÖ 3500 tarihli Edwin 

Smith Papirüsü yaraların ve inflamasyonun tedavi edilmesi amacıyla soğuğun 

kullanımına dair çok sayıda bilgi içermektedir(38). 

Hipokrat tıp okulu, MÖ dördüncü ve beşinci yüzyıllarda tetanos tedavisi için 

tüm vücut soğutmasını kullandı(39). 

Ünlü anatomist, cerrah ve klinisyen Claudius Galen, sıtma hastalığında görülen 

tekrarlı ateş için soğuk duşu savundu(38). Ünlü Çinli cerrah Hua To (M.S. 200) yüksek 

ateşli hastasını tedavi amaçlıyla bahçesindeki taş bir tekneye çıplak olarak 

daldırdı.(40). 

1791'de hümanist Doktor Fransız Philippe Pinel, hipoterminin akıl hastalığı 

üzerindeki etkileriyle ilgili ilginç bir vaka kaydetti (41). Bu araştırmacı Pireneler'deki 

akıl hastanesinden kaçan bir hastanın manik ruh halinden toparlandığını bildirmekte 

ve bunu hipotermiye dayandırmaktadır.  

Napolyon'un ordusundaki efsanevi cerrahı Dominique-Jean Larrey, 

Moskova'dan tarihi bir geri çekilme sırasında sahadaki askerler üzerinde ağrısız 

ampütasyonlar ve diğer operasyonların gerçekleştirilmesinde buz ve kar kullandı(38, 

41). 1700'lerin sonlarında, John Hunter civalı bir termometre tasarladı. Kısa bir süre 

sonra, Liverpool'dan James Currie, çeşitli soğutma yöntemlerinin vücut sıcaklığı, 
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nabız, solunum ve diğer parametreler üzerindeki etkilerini belirlemek için ilk insan 

deneyini gerçekleştirdi. Currie daha sonra sayısız klinik rahatsızlığın tedavisi için 

soğutma teknikleri kullanmış ve sağlık, hastalık ve deney koşullarında vücut 

sıcaklıklarının ilk kayıtlarını belgeledi(38). Bir vücut soğutma yöntemi kullanan 

William Osler, Johns Hopkins Hastanesi'nde tifodan ölüm oranını ortalama %24,2'den 

%7,1'e indirmeyi başardı(38). 

Soğuğun tedavi amacı ile kullanımı birçok deneysel ve klinik bilgi birikiminin 

desteklediği fizyolojik temellere dayanmaktadır. Bu bilgilerin ışığında hangi 

fizyolojik etkileri nedeni ile kullanılacağı uygulamanın da esasını oluşturmaktadır. 

2.2 Soğuğun Fizyolojik Etkileri 

2.2.1 İnflamatuar Cevaplara Olan Etkileri  

Soğuk uygulamaların antiinflamatuar etkilerini esas olarak vazokonstriksiyon 

yolu ile meydana getirmesinin yanısıra fagositoz ve doku metabolizmasını yavaşlatıcı 

etkilerinin de rol oynadığı bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda soğuk uygulamanın 

lokalize bir vazokonstriktör cevap oluşturarak bölgeye olan kan akışını azalttığı ve 

inflamatuar cevabı inhibe ettiği gösterildi(42-44). 

Soğuk uygulamanın vazokonstriktör etkileri 3 farklı mekanizmaya 

bağlanabilir:  

1. Lokal sempatik aktivitedeki artışa bağlı norepinefrin salınımı;  

2. Arteriyol α2-adrenerjik reseptörleri(45) aktive eder, rho-kinaz aktivitesini 

artırır(46);  

3. Endotelyal nitrik oksit üretimini azaltır.  

Tüm bu mekanizmalar, α2-adrenerjik reseptörlerin düz kasa translokasyonunu 

ve kalsiyum duyarlılığını artırır, bu da arteriyollerde vazokonstriksiyona neden 

olur(46-50). Vazokonstriksiyon sonucu o bölgedeki kapiller kan akımı ve geçirgenlik 
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azalır, lökositlerin damar yatağından dışarı çıkması zorlaşır ve bunun sonucunda 

hemoraji ve ödem azalır(51, 52).  

Soğuk uygulamanın fagositoz üzerine etkisi iki yolla açıklanmaktadır. 

Vazokonstriksiyon nedeni ile lökositlerin damar dışına geçişlerinin kısıtlanması ve 

enzim aktivitesindeki yavaşlamanın sonucu metabolik aktivitedeki azalmadır(53). 

2.2.2  Analjezik Etki  

Soğuğun analjezik etkisi olduğu defalarca gösterildi(54-57). Sinir iletiminin, 

sinir lifi iletimi tamamen durana kadar sıcaklığın düşürülmesiyle sürekli olarak 

yavaşladığı bilinmektedir. Burada miyelinli lifler ilk etkilenenlerdir(44). Sıcaklık 

27°C'nin altına düştüğünde periferik sinir liflerinde iletkenlik bozukluğu görülür(58). 

Başka bir teori, soğuğun en periferik duyusal sinir uçları üzerinde doğrudan bir etkiye 

sahip olmasıdır(59).  

2.2.3  Hipometabolizma 

Son raporlar, hipometabolizmaya bağlı inflamatuar yanıttaki azalmanın, bir 

yaralanmanın kapsamını sınırlamak söz konusu olduğunda vasküler yanıttan daha 

önemli olduğunu öne sürmektedir(60, 61). Jozsa & Reff künt travmayı takiben kas 

dokusunda zamana bağlı değişiklikleri şöyle tanımlar. Miyofilament hasarı, 

yaralanmadan sonraki ilk 2 saatte maksimuma ulaşırken, sonraki 22 saat boyunca 

hücresel hasar ve hücre ölümü devam eder. Bu etki, inflamatuar reaksiyona ikincil 

iskemik hücresel hasardan kaynaklanmaktadır(62). Farry ve ark.(63), domuzda 

deneysel olarak travmatize edilmiş radyokarpal bağlarda gelişen ödeme rağmen, 

soğutmadan sonra önemli ölçüde daha az inflamatuar yanıt bildirdi. Sıcaklık 10°C 

düşürüldüğünde metabolik enzimatik aktivitenin yaklaşık %50 oranında azaldığı 

bilinmektedir(64, 65). Buna uygun olarak Harris ve Mc Croskery(66), romatoid artritli 

hastaların diz eklemindeki enzimatik aktivitenin, 33°C'den 36°C'ye sıcaklık artışıyla 
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dört kat arttığını buldular. Deneysel bir modelde, McLean(61), soğuğun inflamatuar 

yanıt üzerindeki yararlı etkilerini açıklar. Enzimatik aktivitede bir azalma, doğrudan 

bir yaralanmayı çevreleyen alandaki hücrelerin daha düşük bir oksijen alım 

seviyesinde hayatta kalmasına izin verir. İnflamatuar reaksiyon, hasarlı hücrelerin 

içeriği tarafından indüklenir; inflamatuar aracılar, ödem gelişiminin nedenlerinden biri 

olan kılcal duvarların geçirgenliğini arttırır. Diğer bir faktör ise hasarlı hücrelerden 

salınan hücre içi proteinlerdir ve ekstrasellüler boşluğun ozmotik basıncını sağlar. 

Ödem, hücrelere oksijen için daha uzun taşıma yolu nedeniyle ilk yaralanma bölgesini 

çevreleyen hücreler için negatif bir metabolik faktör görevi görür. Yüksek hücre dışı 

basınç nedeniyle kılcal damarların daralması da mümkündür. Bu daha fazla hücre 

ölümüne neden olan bir 'circulus vitiosus' ile sonuçlanabilir(44).  

2.2.4  Kas Performasına Etkisi 

Temel bilimsel kanıtlar, soğutmanın, sinir iletim hızında, reseptör ateşleme 

hızında, kas iğsi aktivitesinde, miyotatik germe refleksi ve motor son plaklarda iyon 

düfüzyonunda (Na+, K+, Ca2+) soğuğun neden olduğu düşüşlere bağlı olarak kas 

performansına zararlı etkileri olduğu belirtilmektedir(32).  

Düşük sıcaklıklarda enzimatik aktivitenin azaldığı ve soğutmanın kasların 

sarkoplazmik retikulumdan Ca2+ salınımını bozarak adenozin trifosfat 

mevcudiyetinde bir düşüşe ve çapraz köprü işlevinde bozulmaya yol açtığı 

bilinmektedir(67). Mevcut kanıtlardan edinilen bilgiler, soğutmanın kas gücünü 

azalttığı yönündedir. Ancak, bu değişikliklerin büyüklüğü değişkendir. Bazı 

durumlarda, %13 ile %27 arasında düşüşler veya yaklaşık 130 N'lik tepe tork kayıpları 

rapor edilmiştir(68, 69). Az sayıda çalışma kuvvet çıkışında soğuk kaynaklı artışlar 

bulsa da, bu değişiklikler küçüktü(33, 70-72). Soğutmanın kas fonksiyonunun diğer 

bileşenleri üzerindeki etkileri çelişkilidir; kas dayanıklılığında soğuğa bağlı artışlara 
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yönelik bazı sonuçlar olsa da (33, 68, 71, 73) tam tersi bir etki gösteren sonuçlarda 

bulunmaktadır(74, 75).  

Yoğun egzersiz öncesi kasın soğutulması ağrıyı azaltır, metabolik yan ürünleri 

en aza indirir veya kas sıcaklığındaki aşırı artışı önler(33). Ayrıca, yakın zamanda 

yapılan bir inceleme buz yelekleri, buz yakaları veya vücut daldırmaları kullanarak ön 

soğutmanın koşu ve bisiklete binme sırasında aerobik performansı iyileştirdiğini 

bulmuştur(76).  Ön soğutmanın, egzersiz sırasında vücut sıcaklığındaki aşırı artışları 

önlediği düşünülmektedir(32). 	

2.3 Soğutma Yöntemleri 

Sıcakta gözlemlenen yetersiz egzersiz performansı ve kapasitesini açıklamaya 

çalışan mekanizma ve teorilerin tümünün merkezinde hiperterminin ortaya çıkması 

yer alır.  Bu nedenle gerçek ve/veya algılanan termal gerilim seviyesini azaltmaya 

yönelik müdahaleler sıklıkla araştırılmaktadır. Soğutma bu müdahalelerden birisidir. 

Soğutma dahili veya harici olabilir. Doku sıcaklığını düşürmeye ek olarak, harici 

soğutma çevresel termoreseptörleri aktive ederken, dahili soğutma merkezi 

termoreseptörleri aktive eder ve böylece iki farklı soğutma yaklaşımının sonuçları 

farklı olabilir. 

Harici soğutma muhtemelen egzersiz öncesi, sırası ve sonrasında kullanılan en 

yaygın soğutma yöntemidir;(77) 

2.3.1  Harici Soğutma 

Harici ön soğutma, soğuk bir ortamın veya malzemenin vücut yüzeyine 

uygulanması olarak tanımlanır. Soğuk havaya, soğuk suya veya buz gibi soğuk 

giysilere maruz kalmayı içerebilir. 
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Vücut sıcaklığının korunmasında, vücut ve büyük ölçüde cilt, soğuğa cevap 

olarak kutanöz vazokonstriksiyon yoluyla güçlü bir  tepki verir ve bunun sonucunda 

çevreye aşırı ısı yayılımını önlemek için cilt perfüzyonunda azalma olur(78, 79). 

2.3.1.1 Soğuk Suya Daldırma 

Suya daldırma, egzersiz öncesinde (ön soğutma) veya sonrasında (egzersiz 

sonrası soğutma) kullanılabilir. Vücudun (bütün veya bir kısmının) 2–26°C'de suya 

daldırılarak vücut iç sıcaklığının doğrudan su tarafından uzaklaştırılması ve daha 

soğuk periferik kanın vücudun merkezi bölgelerine dolaşımı yoluyla düşürülmesini 

içerir. Tüm vücudun suya daldırılması yoluyla kademeli soğutmanın kullanılması, 

yaygın olarak “altın standart” soğutma stratejisi olarak adlandırılmaktadır(80). Suya 

daldırmanın en büyük avantajı, suya olan ısı kaybının aynı sıcaklıkta havadan yaklaşık 

dört kat daha fazla olmasıdır. Suya daldırma tekniği, uygulama süresi, suyun sıcaklığı 

ve uygulanan bölgenin yüzey alanına göre değişmektedir(81). Bu termal gerilimi 

azaltmanın yanı sıra, merkezi kan hacmini ve belirli bir egzersiz yoğunluğunda daha 

düşük bir kalp atış hızına izin veren atım hacmini artırabilir(82-84).  

Suya daldırma cilt sıcaklığındaki hızlı düşüşler nedeniyle algılanan termal 

durum ve konforda bir değişikliğe neden olabilir. Cilt sıcaklığındaki bu hızlı azalma, 

kullanılan soğuğun büyüklüğüne bağlı olarak hoş veya hoş olmayan termal duyu 

oluşturabilir. Hoş olmayan termal duyular, daha geniş vücut yüzey alanlarının daha 

düşük su sıcaklığına maruz kalmasıyla ilgilidir (83, 85-88).  

Soğuk suya daldırılmayı takiben gözlenen kas içi sıcaklıktaki azalmaların, kas 

lifi içindeki metabolik mekanizmalar ve kuvvet üreten mekanizmalara doğrudan 

müdahale etmesi olasıdır. Kas içi sıcaklığın küçük ve geçici pertürbasyonları, uzun 

süreli egzersiz kapasitesi ve performansına fayda sağlarken, büyük ve uzun süreli 

pertürbasyonların sprint performansını bozduğu görülmektedir(82, 89-91). 
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Egzersiz sonrası daldırma için çok soğuk su kullanmak vücut sıcaklığını 

düşürmede ve hipertermiyi tedavi etmede faydalı olabilir ancak bu tür sıcaklıkların 

egzersizden önce kullanılması oluşturacağı rahatsızlık hissi ve kas sıcaklığındaki 

azalma nedeniyle tavsiye edilmez. Kas sıcaklığındaki azalma kasın maksimum güç, 

kuvvet ve hızını azaltabilir. Bu nedenle aktif olmayan bölgelerin soğutulması 

kardiyovasküler, fizyolojik ve algılanan gerginliği azaltabilir fakat aktif olarak 

kullanılan kasları soğutmaktan kaçınılmalıdır(92-95).  

2.3.1.2 Soğutma Giysileri 

Buz yelekleri, soğutma yelekleri, buz ceketleri ve soğutma ceketleri, gövdeyi 

doğrudan iletken ve buharlaştırıcı yöntemlerle soğutmak için tasarlanmış pratik, harici 

soğutma giysilerini tanımlamak için literatürde birbirinin yerine kullanılan isimlerdir. 

Buz yeleği en sık kullanılan tanımdır. Buz yelekleri, buzdolaplarında, dondurucularda 

veya buzlu suda soğutulan, donmuş veya soğutulmuş su paketlerinin yerleştirildiği 

soğutma bölümleri içerir. Yelekler tipik olarak tüm gövdeyi kaplar (vücut yüzey 

alanının yaklaşık %25'i ancak yeleklerin tasarımı ve soğutma şeritlerinin/paketlerinin 

konumu nedeniyle daha az soğutur (%5-10)(96, 97). Buz yelekleri, egzersiz sırasında 

ve öncesinde ve/veya sonrasında giyilebilir. Ön soğutma rutininin bir parçası olarak 

giyildiğinde, buz yelekleri vücut iç sıcaklığı ve cilt sıcaklıklarını düşürebilir, kalp atış 

hızını azaltabilir ve görev zorluğu algısını ve termal konforu iyileştirebilir(98-100). 

Bununla birlikte, tüm yelekler bu tür değişiklikleri indüklemek için yeterince uzun 

süreli bir soğutma etkisi sunamaz(101). 

Egzersiz sırasında giyilen buz yelekleri soğutmayı uzatabilir ancak kullanım 

engelleri vardır, örn. spor kıyafetlerini düzenleyen kural ve düzenlemeler, bunların 

kullanımını yasaklayabilir. İzin verilse bile, yük taşıma faaliyetleri veya ağırlığa 

duyarlı etkinlikler sırasında buz yeleği giymek sorun yaratabilir. Ticari olarak temin 
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edilebilen soğutma yelekleri yaklaşık 0,5–4,5 kg ağırlığındadır ve araştırmalarda en 

yaygın olarak kullanılan (Arctic Heat) tam yükleme ile kullanıldığında yaklışık 1,5 kg 

ağırlığındadır(98, 102). Yük taşırken yürümenin ve koşmanın enerji maliyeti artar ve 

bu nedenle gövdeyi serinleten bir giysi giyerken koşmanın aktivitenin enerji taleplerini 

artırması muhtemeldir ancak bu doğrudan değerlendirilmedi (bir soğutma yeleği ile 

bisiklet sürmenin enerji maliyeti yok gibi görünmektedir)(97, 103). Arngrimsson ve 

ark. aktif bir ısınma sırasında buz yeleği giymenin etkilerini araştırdı, ancak ekstra 

kütlenin egzersiz seansının metabolik maliyeti üzerindeki etkilerini ölçmedi. Bunun 

yerine, “yelek ağırlığı nedeniyle yapılan ekstra metabolik çalışmayı telafi etmek için” 

ısınma koşu hızını yaklaşık 0.8km/h azalttılar. Egzersiz sırasında giyilen buz yelekleri, 

ısı stresi sırasında egzersiz kapasitesini artırabilir; bununla birlikte, sadece ısı stresinin 

büyüklüğü çok yüksek olduğunda fizyolojik gerilimi etkili bir şekilde azaltabilir (96-

98, 104). Isı geriliminin büyüklüğü düşük olduğunda, küçük fizyolojik değişiklikler 

ve algılanan fizyolojik gerilimdeki azalmalar haricinde egzersiz performansı üzerinde 

buz yeleği giymenin herhangi bir yararı görünmemektedir(96, 97). 

Gövdeyi soğutmaya ek olarak, baş ve boyun, termoregülatuar kontrol 

merkezine (hipotalamus) yakın olmaları ve erişim kolaylığı nedeniyle soğutma için 

uygun yerler olarak düşünülmektedir(105). 

Vücut yüzey alanının sırasıyla yalnızca yaklaşık %1'ini ve yaklaşık %8'ini 

oluştururlar; bununla birlikte, boyun ve başın soğutulması, yüksek bir müttefik 

termosensitivite bölgesi olması nedeniyle algılanan termal gerilimde orantısız olarak 

faydalı değişiklikler ortaya çıkarabilir(96, 106-108). Baş ve boyun bölgelerinin 

soğutulması, çoğu durumda bildirilen fizyolojik, hormonal veya biyokimyasal 

değişkenlerde hiçbir değişiklik olmaksızın fizyolojik zorlanma üzerinde sınırlı etkiye 

sahiptir(96, 105, 109, 110).  
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2.3.1.3 Fan Soğutma 

Termal fizyoloji araştırmalarında sıklıkla, hava akışı ya eksiktir (bazen doğru 

bazen yanlış) ya da laboratuvar dışında rekabet edildiğinde yaşanabilecek hızlardan 

daha düşük hızlarda sağlanır(111). Laboratuvar bazlı performans çalışmaları sırasında 

temsili bir hava akışının olmaması, diğer ısı azaltıcı müdahalelerin (örn. soğutma) 

etkisinin abartılabileceği anlamına gelebilir. Örneğin, Morrison ve ark. soğuk suya 

daldırmalı ön soğutmanın ve egzersiz sırasındaki fan soğutmanın egzersiz kapasitesini 

tek başına egzersiz sırasındaki fan soğutmadan daha fazla geliştirmediğini 

gözlemledi(112). 

Hava akımının olmadığı duruma kıyasla, vücut iç sıcaklığı, cilt sıcaklığı, ter 

hızı ve kalp hızının tümü hava akımının olduğu durumda daha düşüktür ve algılanan 

efor (RPE) ve termal duyu geliştirilebilir ve dolayısıyla artan hava akışının ergojenik 

olabilmesi şaşırtıcı değildir(112-114). 

Otani ve ark. sıcak koşullarda egzersiz yapan bisikletçilere 0, 10, 20 veya 30 

km/s'lik hava hızları sağlamanın etkilerini karşılaştırdıkları çalışmada. Hava hızı 

azaldıkça egzersiz kapasitesi süresinde kademeli bir azalma olduğunu belirttiler. En 

büyük egzersiz kapasitesini 30 k/sa (90.3 ± 16.5 dk) hava hızında gözlemlediler.  

Hiç hava akışının olmadığı durumların tümünde tükenme süresini yaklaşık 50 dakika 

daha kısa buldular (41.4 ±10.1dakika). Dört denemede de rektal sıcaklığı tükenme 

noktasında benzer olarak verdiler, ancak daha yüksek rüzgar hızlarında rektal 

sıcaklığın yükselme oranını yavaşlattığını belirttiler. Konvektif ve evaporatif ısı 

kaybını, 0 k/h denemesinde diğer tüm denemelere göre beklenilen şekilde daha düşük 

olarak belirttiler(114). 
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2.3.1.4 Mentol Soğutma 

Mentol kendi başına bir soğutma yöntemi değildir, ancak geçici reseptör 

potansiyel iyon kanalı melastatin 8'in (TRPM8) aktivasyonu nedeniyle bir soğutma 

hissi sağlar(115, 116). Soğutma hissinin büyüklüğünün dozaja bağımlı olduğu 

düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada katılımcılara %0.2 mentol spreyi 

kullanıldığında kontrol olarak kullanılan %0.05 sprey uygulamasına göre daha fazla 

soğuk hissi bildirdi(117). Mentol uygulaması termal hissi iyileştirmesine rağmen 

termal gerilimi azaltmaz ve hatta tersine artırabilir(115, 118, 119). %1-10'luk mentol 

konsantrasyonlarının vazokonstriksiyonu tetikleyerek cilt kan akışını azalttığını ve 

terlemenin başlamasını geciktirdiğini [51] belirten bir çalışma olmasına rağmen bunun 

tersini belirten çalışmada bulunmaktadır [52].  Mentol konsantrasyon dozu ile rektal 

sıcaklık artışı arasında bir ilişkide belirtildi(120-122). 

2.3.2 Dahili Soğutma 

Dahili soğutma, soğuk bir ortamın ağızdan (ve/veya solunum durumunda 

burundan) vücuda alınması olarak tanımlanır ve soğuk havanın solunmasını ve soğuk 

sıvıların veya buzun yutulmasını içerebilir(81). Pratik ve lojistik basitliği nedeniyle, 

soğuk sıvıların ve buzun yutulması, egzersiz performansını iyileştirme yöntemi olarak 

son zamanlarda büyük ilgi görmektedir(84, 123, 124). Mide içerisine alınan soğuk 

içecekler, çevre dokularla dengeyi sağlamak için vücuttan kolayca ısı alır. Soğuk 

içecekleri tüketmenin faydaları, soğutma sağlayabilmeleri, besinleri (sıvı, 

karbonhidrat ve elektrolitler) iletebilmeleri ve atletik performansı desteklemek için 

kardiyovasküler sistemin bütünlüğünü korurken duyusal avantajları teşvik 

edebilmeleridir(81). 
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2.3.2.1 İçecek Alımı 

Soğuk içecek alımı, egzersiz yapılırken pratik olarak soğutma da sağlayabilen 

sınırlı sayıda stratejiden biridir. Mündel ve ark. soğuk bir içeceğin daha lezzetli 

olduğunu ve sıvı alınımını olumlu etkilediğini, aynı içeceğin daha nötr bir sıcaklıkta 

servis edildiğinden %23 daha fazla tüketildiğini gösterdiler(125). 

Sıcak ortamda, egzersiz performansını desteklemede sıvı alımının önemli bir 

rol oynadığı bilinmektedir. Buz dahil olmak üzere soğuk içeceklerin yutulmasının cilt 

sıcaklığını ve ilişkili fizyolojik değişkenleri (cilt kan akışı ve terleme hızı gibi) 

etkilediği bilinmektedir. Sempatik sinir sistemi ve sıcak veya soğuk bir strese cevap 

olarak artmış cilt kan akışını kontrol eden termoregülatuar refleksleri etkileyen 

kolinerjik sinirlerin rol aldığı düşünülmektedir(78, 79). Bununla birlikte, farklı 

kanıtlarda mevcuttur bu nedenle, kesin mekanizma belirsizliğini korumaktadır(126, 

127).  
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Bölüm 3 

BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Bu çalışma farklı sürelerde soğuk uygulamanın egzersiz kapasitesi, kas 

performansı ve solunum fonksiyonları üzerine etkilerini değerlendirmek amacı ile 

Doğu Akdeniz Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi. 

Araştırmaya, Doğu Akdeniz Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesinde 

öğrenim görmekte olan 18-25 yaş aralığındaki son 6 ay içerisinde düzenli fiziksel ya 

da rekreasyonel aktivitelere katılmayan, sağlıklı sedanter erkek bireyler dahil edildi. 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Dekanlığı’ndan çalışmanın öğrenciler üzerinde 

uygulanabilirlik izini alındı.  Çalışmaya uygunluk açısından değerlendirilen 75 kişiden 

25’i dahil edilme kriterlerini karşılayamadığı için, 5 kişi çalışmaya gönüllü 

olmadıkları için çalışma dışı bırakıldı. Çalışmanın akış diyagramı Şekil 3.1’ de 

gösterildi. 
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Şekil 3.1: Çalışmanın akış diyagramı 

Bu çalışmanın Doğu Akdeniz Üniversitesi, Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 

Kurulu’nda ETK00-2017-0296 numaralı kaydı ve etik uygunluğu bulunmaktadır (EK-

1). Çalışma yöntemi clinicaltrials.gov adresine (NCT03776734) numara ile kayıt 

edildi. 

3.2 Yöntem 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri; 

• 18-25 yaş aralığında son 6 ay içerisinde düzenli fiziksel aktivite yapmayan 

sağlıklı, erkek bireyler 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri; 

• Sistemik kronik bir hastalığı olan bireyler 

• Değerlendirme ve ölçümleri engelleyebilecek ortopedik, nörolojik, kalp ve 

akciğer rahatsızlığı olan bireyler 
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• Duyu kaybı veya soğuğa aşırı duyarlılığı olan bireyler 

• Performansı etkileyebilecek ilaç kullanan bireyler 

3.2.1 Çalışma planı  

Araştırmanın örneklem büyüklüğü G*POWER(sürüm 3.1.9.2) paket bilgisayar 

programı yardımı ile etki büyüklüğü(f=0,25),  alfa (α=0,05), beta (β=0,05) değerleri 

ve ölçüm sayısı (tekrarlayan 4 ölçüm) dikkate alınarak tekrarlayan ölçümlerde 

ANOVA testi ile araştırmanın ilk örneklem büyüklüğü 36 kişi olarak hesaplandı. 

Araştırmaya devam edemeyecek veya ayrılabilecek bireyler göz önüne alındığında ilk 

örneklem büyüklüğü %25 artırılarak son örneklem sayısı 45 kişi olarak belirlendi. 

Araştırma 3 kişinin düzenli egzersiz programına başlaması, 2 kişinin solunum yolu 

enfeksiyonu geçirmesi ve 2 kişinin programdan çıkmak istemesi nedeni ile 38 kişi ile 

tamamlandı. 

3.2.2 Soğuk uygulama 

Bireyler uygulama öncesinde 15 dakika yatakta uzanarak ortam koşullarına 

alışması için bekletildi(31). Klima yardımı ile kontrol altında tutulan oda sıcaklığı (Tr) 

ve bağıl nem miktarı (Testo 608 H1, Germany) takip edilerek kaydedildi. (Şekil 3.2) 

Sabit ısıda soğutucuda muhafaza edilen jel paketler (Şekil 3.3) daha önceden oda 

sıcaklığında nemlendirilen ince havlulara sarılarak her iki kuadriseps femoris kası 

üzerine yerleştirildi. (Şekil 3.4) Uygulama 5, 10 ve 20 dakika olmak üzere üç farklı 

uygulama süresi için ayrı ayrı yapıldı. Her uygulama süresi farklı haftaların aynı 

gününde ve saatinde gerçekleştirildi. 
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Şekil 3.2: Isı ve bağıl nem ölçer  Şekil 3.3: Jel paketler  

 

Şekil 3.4: Uyluk soğuk uygulama 

3.3  Değerlendirmeler 

3.3.1 Bireylerin Fiziksel Özellikleri 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaş, vücut ağırlığı, boy, BKİ (vücut 

ağırlığı/(boy)2 ) gibi fiziksel özellikleri ve dominant ekstremiteleri kayıt edildi.  

Vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi ve beden kütle indeksinin belirlenmesinde 

bioelektriksel empedans ölçüm analizörü kullanıldı (Tanita MC-780MA, Tokyo, 

Japan)(128). Deri kıvrım kalınlığı Skinfold kaliper  ( Holtain Ltd. Crosswell, İngiltere) 

ile ayakta duruş pozisyonunda dominant alt eksremitede kuadriseps femoris kası 

zerinden ölçüldü ve 3 ölçümün ortalaması alınarak kaydedildi(129, 130).  
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3.3.2 Isı Ölçümleri 

Vücut sıcaklığı (Tb), timpanik membrandan infrared termometre (Braun 

TermoScan 7 IRT 6520, Germany) ile ölçülerek kaydedildi(131). Uyluk deri sıcaklığı 

(Tq) dominant taraf (önüne yerleştirilen topa vurduğu ayak ile belirlendi) kuadriseps 

femoris kası üzerinden uyluğun orta noktası referans alınarak çift lazerli termometre 

(Testo 830 T2, Germany) ile ölçülerek kaydedildi. Sabit ısıda soğutucuda bekletilen 

jel paketler (Tcp) (Chattanooga standart size 28*36 cm, USA) çift lazerli termometre 

(Testo 830 T2, Germany) ile ölçülerek kaydedildi. (Şekil 3.3) 

3.3.3 Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

3.3.3.1 Solunum Fonksiyon Testi 

Katılımcıların birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), zorlu vital 

kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye 

oranı (FEV1/FVC), tepe akım hızı (PEF), zorlu vital kapasitenin %25-75 akım hızı 

(FEF25-75), maksimal istemli ventilasyon (MVV) değerleri ve yaş, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı ve cinsiyete göre beklenilen değerlerin yüzdesi olarak spirometre 

(Futuremed’s Discovery 2, Amerika) ile ölçüldü ve kaydedildi(132). (Şekil 3.5)  
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        Şekil 3.5: Spirometrik ölçüm              Şekil 3.6: Ağız içi basınç ölçümü 

Katılımcılar arkalıklı bir sandalyede dik bir şekilde oturtuldu. Katılımcılar test 

prosedürü ve dikkat edilmesi gereken durumlar hakkında bilgilendirildi, gerekli 

talimatlar verildi ve manevra gösterildi. Katılımcıya ait gerekli bilgiler beklenilen 

değerlerin hesaplanması için spirometreye girildi. Ağızlık, dudaklar tarafından sıkıca 

sarılarak kaçak olmayacak şekilde yerleştirildi ve burun klipsi ile burun kapatıldı. 

Katılımcıya 3-4 nefes boyunca tidal solunum yapması ardından hızlı ve derin bir 

şekilde zorlu bir inspirasyon yapması söylendi. Bunu takiben 6 saniye boyunca hızlı 

ve kuvvetli (patlayıcı tarzda) bir zorlu ekspirasyon yapması istendi. Cesaretlendirmek 

için “sabit, iyi gidiyorsun devam et” gibi cümleler kullanıldı. Katılımcıya ölçüm 

sırasında test sonuçlarını etkileyebilecek öne eğilme ve oturma postürünü değiştirme 

hareketlerinden kaçınması talimatı verildi. Her ölçüm en az 3 defa tekrarlandı ve 

spirometreden en iyi test sonuçlarının sonucu alınarak kaydedildi(132). İstemli 

maksimal ventilasyonun değerlendirilmesinde teste başlamadan önce uygun talimatlar 

verildi ve manevra gösterildi. Katılımcı arkalıklı sandalyede dik bir şekilde oturtuldu 
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ve burun klipsi ile burun kapatıldı. Spirometrenin ağızlığı dudaklar ile kaçak 

olmayacak şekilde sıkıca sarıldı. Dil ve dişler hava akışını engellemeyecek şekilde 

yerleştirildi. Katılımcıdan 3-5 nefes boyunca tidal solunum yapması ve ardından 12 

saniye boyunca olabildiğince hızlı ve derin solunum yapması istenildi. Kabul edilebilir 

bir manevra, sızıntı, tereddüt veya ölçüm artefaktı olmaksızın maksimum çabayla 

gerçekleştirildi. Kabul edilebilir en yüksek MVV ve MVV hızı ve beklenilen değer 

yüzdesi olarak sonuçlar kaydedildi(132). 

Solunum kaslarının kuvvetinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan ve 

invaziv olmayan maksimal inspiratur basınç (MİB) ve maksimal ekspiratuar basınç 

(MEB) ölçümleri kullanıldı. MİB ve MEB değerleri ağız içi basınç ölçme cihazı (RPM 

Micromedical, Ltd. Kent, İngiltere) kullanılarak değerlendirildi ve kaydedildi (Şekil 

3.6). Bunun için katılımcılar arkalıklı sandalyeye dik bir şekilde oturtuldu. Burun, 

klips ile kapatıldı. Ağızlık hiç hava kaçağı olmayacak şekilde ağıza yerleştirildi ve 

dudakları ile sıkıca sarması istenildi. Katılımcıdan mümkün olduğunca kuvvetli ve 

hızlı bir inspirasyon yapması istenilerek MİB değeri kuvvetli ve hızlı bir ekspirasyon 

yaparak MEB değeri ölçülerek kaydedildi. Bu ölçümler en az 3 defa tekrarlandı. Son 

iki ölçüm arasında 10 cmH2O dan az fark olana kadar ölçüm tekrar edildi. Ölçüm 

sonuçlarında en yüksek değer kaydedildi ve değerlendirme için kabul edildi(132). 

Tüm ölçüm prosedürü ve ölçüm teknikleri Amerikan Toraks Birliği (ATS) ve Avrupa 

Solunum Birliği (ERS) kriterlerine uygun olarak gerçekleştirildi. Yaşa göre beklenilen 

değerler aşağıdaki eşitliklere göre hesaplandı(133).  

MİB = 120 - (0,41 x yaş ) 

MEB = 174 – ( 0,83 x yaş )  
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3.3.4 Egzersiz Performansı ve Oksijen Tüketiminin Değerlendirilmesi 

Egzersiz kapasitesinin belirlenmesi amacı ile klinikte sıklıkla kullanılan 

maksimal bir koşubandı testi olan Bruce protokolü uygulandı. Ulaşılması istenilen en 

yüksek kalp atım hızı KH max = 220 – yaş ±10 atım/dakika olarak hesaplandı(134). 

Bruce protokolü her 3 dakikada bir hızın ve eğimin arttığı ve iş yükünün her basamakta 

2-3 MET artış gösterdiği maksimal bir testtir. Test öncesinde katılımcıların istirahat 

kalp atım hızı, kan basıncı (Erka Perfect Manuel, Almanya) manuel tansiyon aleti ile 

sağ kol brakial arterden sistolik ve diyastolik olmak üzere ölçüldü ve kaydedildi, sature 

oksijen yüzdesi (SpO2) sağ elin işaret parmağından parmak tipi pulse oksimetre 

(Zodan Pulse Oximeter A2, Çin) ile ölçülerek kaydedildi, nefes darlığı, bacak ağrısı, 

yorgunluk Modifiye BORG (0-10) skalası kullanılarak kaydedildi. Kan laktat düzeyi, 

dominant elin işaret parmağından çubuk üzerine alınan kan örneğini analiz eden laktat 

analiz cihazı (Lactate Scout, Almanya) ile ölçülerek kaydedildi. Test protokolü 

öncesinde katılımcıların vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi ve vücut kütle indeksinin 

belirlenmesinde bioelektriksel empedans ölçüm analizörü (Tanita MC-780MA, 

Tokyo, Japan) kullanıldı. Koşubandı protokolü sırasında her 3 dakikada bir 

katılımcıların, kalp atım hızı (Polar T34 kalp hızı monitörü ile), sature oksijen miktarı, 

kan basıncı değerleri ölçülerek kaydedildi. Koşubandı protokolü sırasında 

katılımcıların kardiyak ileti ve duvar hareketleri 12 derivasyonlu EKG cihazı (BLT 

E30, Çin) ile takip edildi.  

Koşu bandı protokolü sırasında katılımcıların maksimal oksijen kullanım 

miktarı ve anaerobik eşiğe ulaşma süresi metabolik gaz analizör sistemi (Cosmed 

Fitmate Pro, İtalya) maskesi yardımı ile direkt olarak ölçüldü ve kaydedildi. (Şekil 

3.7) Testi bitirme süresi ve tüm değerlendirmeler test bitiminde ve sonrasında 

toparlanmanın 3. dakikasında ve 5. dakikasında tekrar edildi ve kaydedildi.  
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Şekil 3.7: Egzersiz performansı ölçümü 

3.3.5 Kas Kuvveti ve Kassal Dayanıklılık Değerlendirmesi  

Bireylerin diz fleksör ve ekstansör kas kuvvet ve dayanıklılık ölçümleri 

izokinetik dinamometre (Humac Norm, Stoughton, USA) kullanılarak dominant bacak 

üzerinden yapıldı. Her ölçüm öncesi cihazın kalibrasyonu yapıldı. İstenmeyen 

hareketleri engellemek ve izole ölçüm gerçekleştirmek amacıyla bireyler, sırt desteği 

950 oturma pozisyonunda, gövde stabilizasyonu sağlamak için omuz, her iki uyluk 

yapışkanlı bantlarla ve dominant olmayan ayak bileği desteğin arkasına yerleştirilerek 

sabitlendi.  Bireyin bel bölgesi lumbal bölge yastığı ile desteklendi. Ölçüm sırasında 

bireyin oturağın yanlarında bulunan kollardan tutması istenildi. Dinamometrenin 

mekanik ekseni femur lateral kondiline hizalanarak, hareketli kol lateral malleolün 2-

3cm üzerinde yapışkanlı bant ile sabitlendi. Yazılım aracılığı ile gravite düzeltmesi 

yapıldı ve ölçümler dizin 0-900 fleksiyon ve ekstansiyon hareket açıklığında alındı. 

(Şekil 3.8)  
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Şekil 3.8: İzokinetik kas kuvvet ve dayanıklılık ölçümü 

Bireylere test sırasında yapılması istenilen diz hareketleri anlatılarak anlaşılır 

biçimde gösterildi ve her test öncesinde sözel olarak yapabildiği kadar hızlı ve kuvvetli 

performans göstermesi istenildi. Kuvvet ölçümü için, 60°.sn-1 düşük açısal hızda 

konsantrik 5 tekrarlı ölçüm yapıldı ve bilgisayarın verdiği en yüksek sonuç 

kaydedilerek kullanıldı. Kassal dayanıklılık ölçümü 240°.sn-1 hızda 20 tekrarlı 

ölçümde dinamometre yazılımı tarafından son 3 ölçüm ortalamasının ilk 3 ölçüm 

ortalamasına bölünmesiyle elde edilen dayanıklılık yüzdesi hesaplandı. Her ölçüm 

öncesinde 3 tekrarlı deneme yaptırıldı ve 10sn sonrasında ölçüm alındı. Her ölçümün 

arasında 60sn ara verildi(135).  

Bireylerin performanslarını etkileyebilecek kafein, alkol içeren besin ve 

içeceklerin kullanımı değerlendirmeden 24 saat öncesinde kesildi(136).  
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3.4  İstatistiksel Analiz 

Araştırma sırasında ölçülen tüm değişkenler Ort.±SS olarak verildi. 

İstatistiksel analizler SPSS yazılım programı Ver.23 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 

ile ölçülen değerlerin karşılaştırılmasında tekrarlayan ölçümlerde ANOVA testi 

kullanıldı. Anlamlılık değeri p <0,05 olarak alındı. İkili karşılaştırmalar Bonferroni 

post-hoc düzeltmesi kullanılarak yapıldı. 
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Bölüm 4 

BULGULAR 

4.1 Bireylerin Fiziksel Özellikleri 

Çalışmaya, 18-25 yaş aralığında son 6 ay içerisinde düzenli fiziksel aktivite 

veya rekreasyonel aktivitelere katılmayan, sağlıklı sedanter 38 erkek birey dahil edildi. 

Doğu Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde öğrenim görmekte olan 

dahil edilme kriterlerine uyan 50 bireye ulaşıldı. Görüşmeler sonrasında 45 birey 

çalışmaya katılmaya gönüllü oldu.  

Çalışmada, 3 kişinin düzenli egzersiz programına başlaması, 2 kişinin solunum yolu 

enfeksiyonu geçirmesi ve 2 kişinin programdan çıkmak istemesi nedeni ile toplam 38 

kişinin verileri analize alındı.  

Çalışmada yer alan bireylerin yaş ortalaması 21.8±1.5 yıl, boy uzunluğu 

ortalaması 178.5±5.9 cm, vücut ağırlığı ortalaması 74.5±9.9 kg, beden kütle indeksi 

ortalaması 23.3±2.6 kg/m2, vücut yağ yüzdesi ortalaması 17.1±4.7, deri kıvrım 

kalınlığı ortalaması 20.3±9.3 mm olarak belirlendi. (Tablo 4.1)  

Tablo 4.1: Bireylerin fiziksel özellikler 
Fiziksel Özellikler Ort.±SS 

Yaş (yıl) 21.8±1.5 

Boy (cm) 178.5±5.9 

Vücut ağırlığı (kg) 74.5±9.9 

BKİ (kg/m2) 23.3±2.6 

Vücut yağ yüzdesi (%) 17.1±4.7 

Deri kıvrım kalınlığı (mm) 20.3±9.3 
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4.2 Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Solunum fonksiyonlarının değerlendirmesi öncesi farklı sürelerdeki soğuk 

uygulamanın uyluk deri sıcaklığı ve timpanik ölçümden elde edilen vücut sıcaklık 

değerleri, ölçümlerin gerçekleştirildiği oda sıcaklığı ve bağıl nem miktarı, soğutma 

amaçlı kullanılan jel paket sıcaklığı değerleri Tablo 4.2‘de verildi. Soğuk 

uygulanmadan ölçülen Tq değerlerine göre 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakika ve 5 

dakika ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen Tq değerleri anlamlı derecede 

düşüktü (p<0.05). Soğuk uygulanmadan ölçülen Tb değerleri ile farklı sürede soğuk 

uygulama sonrası ölçülen Tb ısıları benzerdi (p>0.05). 

Tablo 4.2: Solunum fonksiyonları değerlendirmesi jel paket sıcaklığı, oda sıcaklığı, 
bağıl nem miktarı, uyluk deri sıcaklığı ve vücut sıcaklığı değerleri. 

 
Kontrol1 

Soğuk Uygulama 
P 

(Eta=ɳ2) 
Post-Hoc 

Fark* 
5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 

Ort. ± SS  
(95% GA)  

Tr (0C) 
23.73±0.57 

(23.54-23.93) 
23.73±0.44 

(23.59-23.88) 
23.65±0.65 

(23.44-23.87) 
23.50±0.75 

(23.25-23.75) 0.342  

Bağıl Nem 
51.28±7.18 

(48.88-53.67) 
50.19±6.87 

(47.90-52.48) 
50.51±7.30 

(48.08-52.95) 
50.88±5.61 

(49.01-52.76) 0.892  

Tcp (0C) - 
-12.32±0.66 

-(12.54-12.10) 
-12.57±0.55 

-(12.75-12.39) 
-12.47±0.37 

-(12.59-12.34) 0.181  

Tq (0C) 31.80±1.16* 
(31.41-32.18) 

14.04±2.63* 
(13.16-14.92) 

13.02±2.31* 
(12.25-13.79) 

12.53±1.99* 
(11.86-13.19) 

0.000# 
(0.993) 

1-2, 1-3,  
1-4, 2-4 

Tb(0C) 
36.70±0.36 

(36.58-36.83) 
36.83±0.34 

(36.71-36.94) 
36.78±0.39 

(36.65-36.91) 
36.79±0.31 

(36.69-36.90) 0.178  

#Wilks’ lambda (p<0.05), *Bonferroni Post-Hoc.  Tr: Oda sıcaklığı, Tcp: jel paket sıcaklığı, Tq: 
uyluk deri sıcaklığı, Tb: timpanik memrandan ölçülen vücut sıcaklığı.  

4.2.1 Solunum Fonksiyon Testi 

Soğuk uygulamayı takiben spirometre ile ölçülen solunum fonksiyon testi 

parametresi değişiklikleri Tablo 4.3’ de verildi.  Soğuk uygulama süreleri ile FEV1, 

FEV1 (%), FVC, FVC (%), FEV1/FVC (%), FEF25-75, FEF25-75 (%), PEF ve PEF (%) 

değeri başlangıç değeri ile karşılaştırıldığında 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakikalık 
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soğuk uygulamalar sonrasında başlangıç değerlerine göre anlamlı bir değişiklik 

göstermedi (p>0.05). 

Tablo 4.3: Solunum fonksiyon testi parametreleri 
 

Kontrol1 
Soğuk Uygulama 

P 
(Eta=ɳ2) 

5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 
Ort. ± SS  
(95% GA)  

FEV1(L) 
4.23±0.46 
(4.08-4.39) 

4.20±0.45 
(4.05-4.35) 

4.23±0.46 
(4.07-4.38) 

4.21±0.50 
(4.04-4.37) 0.377 

FEV1(%) 
90.63±9.32 

(87.52-93.74) 
89.88±9.09 

(86.85-92.91) 
90.40±9.39 

(87.27-93.53) 
89.95±10.18 
(86.55-93.34) 0.366 

FVC(L) 
5.14±0.53 
(4.96-5.32) 

5.12±0.47 
(4.96-5.28) 

5.13±0.50 
(4.96-5.30) 

5.10±050 
(4.93-5.27) 0.308 

FVC (%) 
91.32±8.43 

(88.51-94.13) 
91.00±7.57 

(88.47-93.52) 
91.09±7.87 

(88.47-93.72 
90.59±7.91 

(87.95-93.23) 0.325 

FEV1/FVC 
82.12±7.01 

(79.78-84.46) 
81.64±6.56 

(79.45-83.83( 
82.03±6.75 

(79.78-84.28) 
82.12±6.93 

(79.81-84.43) 0.714 

FEV1/FVC (%) 
98.10±8.41 

(95.29-100.90) 
97.50±7.89 

(94.86-100.13) 
97.94±8.18 

(95.21-100.67) 
98.03±8.30 

(95.26-100.80) 0.738 

FEF25-75(L) 
4.27±0.98 
(3.93-4.61) 

4.14±0.90 
(3.82-4.45) 

4.30±1.06 
(3.94-4.66) 

4.22±1.02 
(3.87-4.58) 0.138 

FEF25-75(%) 
86.98±20.49 
(79.94-94.02) 

84.23±18.34 
(77.93±90.53) 

87.63±21.86 
(80.12-95.14) 

86.12±21.20 
(78.84-93.41) 0.133 

PEF (L) 
8.72±1.47 
(8.23-9.21) 

8.89±1.28 
(8.46-9.32) 

8.91±1.31 
(8.47-9.34) 

9.11±1.29 
(8.67-9.54) 0.322 

PEF (%) 
85.48±13.62 
(80.94-90.02) 

87.29±11.82 
(83.35-91.23) 

87.49±12.30 
(83.38-91.59) 

89.43±12.15 
(85.38-93.49) 0.303 

#Wilks’ lambda (p<0.05), FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: zorlu vital kapasite, 
PEF: tepe akım hızı, FEF25-75 : zorlu vital kapasitenin %25-75 akım hızı.  

Soğuk uygulamayı takiben spirometre ile test edilen solunum kas enduransının 

belirleyicisi olan maksimal istemli ventilasyon ve yüzdelik değerleri Tablo 4.4’ de 

verildi. Soğuk uygulanmadan ölçülen maksimal istemli ventilasyon değeri ve yüzdesi 

ile 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen maksimal 

istemli ventilasyon değeri ve yüzdesi arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05). 
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Tablo 4.4: Solunum fonksiyonları değerlendirmesi istemli maksimal ventilasyon 
değerleri. 

 
Kontrol1 

Soğuk Uygulama 

P 
(Eta=ɳ2) 

5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 
Ort. ± SS  
(95% GA)  

MVV 
(L/dk.) 

157.89±26.50 
(149.06-166.73) 

156.45±19.28 
(150.02-162.88) 

158.31±23.63 
(150.43-166.19) 

155.03±24.32 
(146.92-163.14) 0.446 

MVV (%) 
84.35±14.16 
(79.63-89.07) 

83.56±10.05 
(80.20-86.91) 

84.63±12.39 
(80.50-88.77) 

82.69±12.80 
(78.42-86.96) 0.391 

#Wilks’ lambda (p<0.05), *Bonferroni Post-Hoc.  MVV: Maksimal istemli ventilasyon. 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi amacı ile ölçülen ağız içi basınç 

ölçümleri ve beklenilen yüzde değerleri Tablo 4.5’ de gösterildi. Soğuk 

uygulanmadan ölçülen MİB ve MEB değeri ve yüzdesi ile 5 dakika, 10 dakika ve 20 

dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen değerler benzerdi (p>0.05). 

Tablo 4.5: Solunum fonksiyonları değerlendirmesi ağız içi basınç ölçüm değerleri 
 

Kontrol1 
Soğuk Uygulama 

P 
(Eta=ɳ2) 

5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 
Ort. ± SS  
(95% GA)  

MİB 
(cmH2O) 

114.43±25.35 
(105.97-122.88) 

118.20±23.67 
(110.31-126.10) 

117.75±26.42 
(108.94-126.56) 

117.34±24.19 
(109.28-125.41) 0.115 

%MİB 
103.04±23.00 
(95.37-110.71) 

106.43±21.43 
(99.28-113.58) 

106.04±24.00 
(98.03-114.04) 

105.67±22.00 
(98.33-113.01) 0.115 

MEB 
(cmH2O) 

142.27±26.25 
(133.52-151.03) 

146.50±29.05 
(136.81-156.18) 

141.15±26.90 
(132.18-150.12) 

142.03±22.59 
(134.50-149.56) 0.109 

%MEB 
91.28±17.06 
(85.59-96.97) 

94.00±18.95 
(87.68-100.32) 

90.56±17.47 
(84.73-96.38) 

91.12±14.73 
(86.21-96.03) 0.108 

#Wilks’ lambda (p<0.05), *Bonferroni Post-Hoc.  MİB: Maksimal inspiratuar basınç. MEB:Maksimal 
ekspiratuar basınç. 

4.3 Egzersiz Performansı ve Oksijen Tüketiminin Değerlendirilmesi 

Egzersiz performans ölçümlerinin değerlendirmesi öncesi farklı sürelerdeki 

soğuk uygulamanın uyluk deri sıcaklığı ve timpanik ölçümden elde edilen vücut 

sıcaklık değerleri, ölçümlerin gerçekleştirildiği oda sıcaklığı ve bağıl nem miktarı, 

soğutma amaçlı kullanılan jel paket sıcaklığı değerleri Tablo 4.6’de görülmektedir. 

Oda sıcaklığı, bağıl nem miktarı ve jel paketlerin farklı sürelerdeki ölçülen değerleri 

başlangıç değerlerine benzerdi (p>0.05). Soğuk uygulama öncesi kuadriseps femoris 
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kasından ölçülen uyluk deri sıcaklıkları benzerdi (p>0.05). Soğuk uygulama süresinin 

artışı ile egzersiz performansı testi öncesi kuadriseps femoris kasından ölçülen 

başlangıç uyluk deri sıcaklığı değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gösterdi 

(p<0.05). Uyluk deri sıcaklığındaki bu düşüş test sonrası, toparlanmanın 3. ve 5. 

dakikasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklıydı (p<0.05). Soğuk uygulama 

öncesinde ölçülen vücut sıcaklığı değerleri benzerdi (p>0.05). Soğuk uygulama 

sonrası performans testi öncesinde timpanik zardan ölçülen vücut sıcaklığı, soğuk 

uygulanmadan ölçülen değer ile karşılaştırıldığında 5 dakika sonrasında benzerken 

(p>0.05), 10 dakika ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0.05). Egzersiz testi sonrasında soğuk 

uygulanmadan ölçülen vücut sıcaklığı değerine göre 5 dakika soğuk uygulama 

sonrasında ölçülen test sonrası vücut sıcaklığı anlamlı olarak düşüktü (p<0.05). Bu 

anlamlı fark soğuk uygulanmadan ölçülen testi bitirme vücut sıcaklığı ile 

karşılaştırıldığında 10 dakika ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasındaki testi bitirme 

vücut sıcaklığı ile benzerdi (p>0.05). Toparlanmanın 3. dakikasında ve 5. dakikasında 

ölçülen vücut sıcaklığı değerleri soğuk uygulanmadan ölçülen değerle 

karşılaştırıldığında aralarında anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0.05). 
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Tablo 4.6: Egzersiz performansı değerlendirmesi jel paket sıcaklığı, oda sıcaklığı, 
bağıl nem miktarı, uyluk deri sıcaklığı ve vücut sıcaklığı değerleri 

 Kontrol1 Soğuk Uygulama 

P 
(Eta=ɳ2) 

Post-Hoc 
Fark* 

5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 
Ort. ± SS  
(95% GA)  

Tr (0C) 
23.78±0.43 

(23.63-23.93) 
23.78±0.71 

(23.53-24.03) 
23.73±0.59 

(23.52-23.94) 
23.53±0.64 

(23.31-23.76) 0.125  

Bağıl Nem 
50.75±5.32 

(48.89-52.61) 
51.46±4.78 

(49.79-53.13) 
52.47±4.89 

(50.77-54.18) 
51.14±4.95 

(49.41-52.87) 0.322  

Tcp (0C) 
 -12.49±0.25 

-(12.58-12.40) 
-12.53±0.38 

-(12.66-12.40) 
-12.46±0.27 

-(12.55-12.36) 0.538  

Tq 
(0C) 

Uygulama 
öncesi 

31.60±1.19 
(31.19-32.01) 

31.58±1.30 
(31.13-32.03) 

31.62±1.21 
(31.20-32.03) 

31.52±1.24 
(31.09-31.95) 0.930  

Test öncesi 
31.60±1.19* 
(31.19-32.01) 

13.41±2.93* 
(12.40-14.42) 

11.80±2.68* 
(10.87-12.72) 

12.10±2.14* 
(11.36-12.84) 

0.000# 
(0.990) 1-2, 1-3, 1-4, 2-3 

Test sonrası 
29.50±1.48* 
(28.99-30.01) 

27.11±1.70* 
(26.53-27.70) 

26.42±1.77* 
(25.81-27.03) 

26.03±2.58* 
(25.14-26.92) 

0.000# 
(0.890) 

1-2, 1-3, 1-4, 
2-3, 2-4, 

Test sonrası 
3. dk. 

30.43±1.57* 
(29.83-31.03) 

28.49±1.97* 
(27.74-29.24) 

27.95±2.15* 
(27.13-28.77) 

27.08±2.08* 
(26.29-27.87) 

0.000# 
(0.859) 

1-2, 1-3, 1-4, 
2-4, 3-4 

Test sonrası 
5. dk. 

30.75±1.49* 
(30.18-31.32) 

28.91±1.91* 
(28.18-29.63) 

28.50±1.96* 
(27.75-29.25) 

27.01±1.96* 
(26.26-27.75) 

0.000# 
(0.916) 

1-2, 1-3, 1-4,  
2-4, 3-4 

Tb 
(0C) 

Uygulama 
öncesi 

36.64±0.40 
(36.50-36.78) 

36.53±0.41 
(36.39-36.67) 

36.60±0.35 
(36.48-36.73) 

36.44±0.42 
(36.29-36.59) 0.100  

Test öncesi 
36.64±0.40* 
(36.50-36.78) 

36.74±0.32 
(36.61-37.03) 

36.85±0.31* 
(36.74-36.96) 

36.71±0.34* 
(36.59-36.83) 

0.005# 
(0.331) 1-3, 3-4 

Test sonrası 
36.87±0.52* 
(36.69-37.05) 

36.60±0.52* 
(36.42-36.78) 

36.76±0.44 
(36.60-36.91) 

36.69±0.47 
(36.53-36.86) 

0.005# 
(0.329) 1-2 

Test sonrası 
3. dk. 

36.84±0.48 
(36.66-37.03) 

36.79±0.51 
(36.59-36.98) 

36.85±0.39 
(36.70-37.00) 

36.78±0.50 
(36.59-36.97) 0.628  

Test sonrası 
5. dk. 

36.90±0.45 
(36.73-37.07) 

36.74±0.43 
(36.58-36.91) 

36.84±0.43 
(36.68-37.01) 

36.79±0.50 
(36.59-36.98) 0.051  

#Wilks’ lambda (p<0.05), *Bonferroni Post-Hoc. Tr: Oda sıcaklığı, Tcp: jel paket sıcaklığı, Tq:uyluk 
deri sıcaklığı, Tb: timpanik memrandan ölçülen vücut sıcaklığı.  

Egzersiz performansının değerlendirilmesinde testin başlangıç ve bitişinde 

kaydedilen dispne, bacak ağrısı, yorgunluk düzeyi, kan laktat seviyesi değerleri Tablo 

4.7’de verilmektedir. Performans testi öncesinde ve test bitiminde değerlendirilen 

dispne, bacak ağrısı, yorgunluk düzeyi, kan laktat seviyesi, soğuk uygulanmadan 

ölçülen değerler ile karşılaştırıldığında aralarında bir fark olmadığı belirlendi. 

(p>0.05). 
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Tablo 4.7: Egzersiz performansı değerlendirmesi dispne, bacak ağrısı, yorgunluk, 
kan laktat düzeyi. 

 Kontrol1 Soğuk Uygulama 
P 

(Eta=ɳ2) 
5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 

Ort. ± SS  
(95% GA)  

Dispne 
(0-10) 

Test öncesi 0.09±0.37 
(0.04-0.21) 

0.00±0.00 
(0.00-0.00) 

0.00±0.00 
(0.00-0.00) 

0.00±0.00 
(0.00-0.00) 0.183 

Test sonrası 2.60±1.64 
(2.03-3.16) 

2.70±1.81 
(2.07-3.32) 

2.58±1.95 
(1.91-3.25) 

2.71±1.73 
(2.11-3.31) 0.944 

Bacak ağrısı 
(0-10) 

Test öncesi 0.09±0.37 
(0.04-0.21) 

0.11±0.47 
(0.04-0.27) 

0.00±0.00 
(0.00-0.00) 

0.06±0.33 
(0.05-0.17) 0.281 

Test sonrası 2.64±1.71 
(2.05-3.23) 

2.60±2.09 
(1.87-3.32) 

2.58±2.19 
(1.83-3.34) 

2.94±2.32 
(2.14-3.74) 0.672 

Yorgunluk 
(0-10) 
 

Test öncesi 0.07±0.24 
(0.01-0.15) 

0.07±0.34 
(0.04-0.19) 

0.02±0.11 
(0.01-0.06) 

0.02±0.11 
(0.01-0.06) 0.836 

Test sonrası 2.94±1.62 
(2.38-3.50) 

2.90±1.80 
(2.28-3.52) 

3.14±2.02 
(2.44-3.83) 

3.20±2.02 
(2.50-3.89) 0.720 

Kan laktat 
düzeyi 
(mmol/L) 

Test öncesi 2.42±2.52 
(1.59-3.25) 

1.81±0.87 
(1.52-2.10) 

2.01±1.29 
(1.59-2.44) 

1.78±1.01 
(1.45-2.12) 0.371 

Test sonrası 11.10±3.88 
(9.83-12.38) 

11.13±3.18 
(10.07-12.18) 

10.63±2.93 
(9.67-11.59) 

11.35±2.70 
(10.46-12.23) 0.380 

Egzersiz performansının değerlendirilmesinde kullanılan Bruce protokolünün 

test öncesi, test sonrası ve test sonrası 3. ve 5. dakika toparlanma sürelerinde 

kaydedilen SpO2, kalp atım hızı, sistolik ve diyastolik kan basıncı, testi tamamlama 

süresi, maksimal O2 kullanım miktarı ve anaerobik eşiğe ulaşma süreleri Tablo 4.8’ 

de gösterildi. Test öncesi, test sonrası ve test sonrası 3. ve 5. dakikalardaki 

toparlanmada soğuk uygulanmadan ölçülen SpO2, sistolik kan basıncı, diyastolik kan 

basıncı, testi bitirme süresi, maksimal O2 kullanımı ve anaerobik eşiğe ulaşma süreleri 

artan sürelerde soğuk uygulama değerleri ile karşılaştırıldığında fark yoktu (p>0.05). 

Kalp atım hızının test sonrası, test sonrası 3. ve 5. dakikalardaki toparlanma değeri 

soğuk uygulanmadan ölçülen değeri ile karşılaştırıldığında 5 dakika, 10 dakika ve 20 

dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen değerlerin benzer olduğu belirlendi 

(p>0.05). Test öncesi kalp atım hızının soğuk uygulanmadan ölçülen değeri ile 20 

dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen test öncesi değeri karşılaştırıldığında ise 

aralarında istatistiksel olarak fark olduğu görüldü (p<0.05). 
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Tablo 4.8: Egzersiz performansı değerlendirmesi oksijen saturasyonu, kalp atım hızı, 
sistolik ve diaystolik kan basıncı, testi tamamlama süresi, VO2max ve anaerobik eşik 
süresi değerleri 

 Kontrol1 Soğuk Uygulama 
P 

(Eta=ɳ2) 
5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 

Ort. ± SS  
(95% GA)  

SpO2 (%) 

Test öncesi 
97.86±0.60 

(97.65-98.06) 
97.86±0.73 

(97.60-98.10) 
97.89±0.75 

(97.62-98.14) 
97.97±0.74 

(97.71-98.22) 0.898 

Test sonrası 
96.00±3.38 

(94.71-97.28) 
95.00±6.15 

(92.65-97.34) 
96.55±3.97 

(95.03-98.06) 
94.41±8.47 

(91.18-97.63) 0.543 

Test sonrası 3. dk. 
97.73±0.80 

(97.44-98.01) 
97.91±0.72 

(97.65-98.16) 
97.91±0.52 

(97.72-98.09) 
98.03±0.52 

(97.84-98.21) 0.167 

Test sonrası 5. dk. 
97.72±0.88 

(97.39-98.03) 
97.72±0.52 

(97.53-97.90) 
97.72±0.68 

(97.47-97.96) 
97.94±0.56 

(97.73-98.14) 0.251 

KH 
(atım/dk.) 

Test öncesi 
94.25±10.88* 
(90.51-97.99) 

88.85±11.70 
(84.83-92.87) 

90.66±13.36 
(86.06-95.24) 

87.43±13.47* 
(82.80-92.05) 

0.022# 
(0.256) 

Test sonrası 
192.49±6.47 

(190.26-194.70) 
191.83±6.38 

(189.63-194.02) 
192.17±7.37 

(189.63-194.70) 
193.37±6.45 

(191.15-195.58) 0.529 

Test sonrası 3. dk. 
118.97±10.78 

(115.14-122.79) 
115.58±10.54 

(111.83-119.31) 
115.12±12.95 

(110.52-119.71) 
118.33±12.69 

(113.83-122.83) 0.099 

Test sonrası 5. dk. 
113.69±8.91 

(110.47-116.90) 
111.09±8.40 

(108.06-114.12) 
111.59±9.33 

(108.22-114.95) 
113.00±10.86 

(109.08-116.91) 0.240 

SKB 
(mmHg) 
 

Test öncesi 
119.63±10.80 

(115.91-123.33) 
118.71±10.66 

(115.05-122.37) 
118.69±10.12 
(115.20-22.16) 

122.03±11.21 
(118.17-125.88) 0.135 

Test sonrası 
146.23±13.22 

(141.37-151.07) 
147.90±12.90 

(143.16-152.63) 
148.03±14.31 

(142.78-153.28) 
150.48±9.51 

(146.99-153.97) 0.586 

Test sonrası 3. dk. 
126.67±12.08 

(122.38-130.95) 
129.12±12.64 

(124.63-133.60) 
124.33±13.87 

(119.41-129.25) 
127.42±14.60 

(122.24-132.60) 0.240 

Test sonrası 5. dk. 
117.37±7.99 

(114.49-120.25) 
120.53±11.62 

(116.34-124.72) 
116.81±9.55 

(113.36-120.25) 
118.53±13.61 

(113.62-123.44) 0.344 

DKB 
(mmHg) 

Test öncesi 
84.46±8.06 

(81.68-87.22) 
84.69±8.19 

(81.87-87.50) 
84.06±7.43 

(81.50-86.61) 
84.37±8.06 

(81.60-87.14) 0.970 

Test sonrası 75.42±7.19 
(72.78-78.05) 

73.55±8.08 
(70.58-76.51) 

74.19±8.86 
(70.94-77.44) 

76.45±8.18 
(73.44-79.45) 0.219 

Test sonrası 3. dk. 
70.24±11.64 
(66.11-74.37) 

69.21±11.68 
(65.06-73.35) 

67.00±12.49 
(62.56-71.43) 

67.15±10.24 
(63.51-70.78) 0.080 

Test sonrası 5. dk. 75.13±9.10 
(71.84-78.40) 

75.59±8.76 
(72.43-78.75) 

75.47±8.74 
(72.31-78.62) 

73.22±9.43 
(69.81-76.61) 0.238 

Testi tamamlama süresi (Sn.) 761.22±107.48 
(724.30-798.15) 

770.37±112.97 
(731.56-809.18) 

767.80±115.92 
(727.97-807.62) 

789.22±98.47 
(755.40-823.05) 0.182 

VO2max (ml.kg-1.dk-1.) 46.63±7.93 
(44.02-49.24) 

45.26±7.76 
(42.70-47.81) 

46.03±7.49 
(43.56-48.49) 

47.58±6.65 
(45.39-49.76) 0.073 

AT süresi (dk.) 3.85±1.10 
(3.43-4.26) 

3.94±1.50 
(3.38-4.50) 

3.54±1.27 
(3.06-4.01) 

3.64±1.21 
(3.18-4.09) 0.664 

#Wilks’ lambda (p<0.05), *Bonferroni Post-Hoc. SpO2: Sature oksijen yüzdesi, KH: Kalp atım hızı, 
SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, AT: anaerobik eşik.   

4.4  Kas Performans Ölçümü 

Kas performans ölçümünden önce farklı sürelerdeki soğuk uygulamanın uyluk 

deri sıcaklığı ve timpanik ölçümden elde edilen vücut sıcaklık değerleri Tablo-4.9’da 

verildi. Soğuk uygulanmadan ölçülen Tq değerlerine göre 5 dakika, 10 dakika ve 20 
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dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen Tq değerleri anlamlı derecede düşüktü 

(p<0.05). Soğuk uygulanmadan ölçülen Tb değerleri ile farklı sürede soğuk uygulama 

sonrası ölçülen Tb ısıları benzerdi (p>0.05).  

Tablo 4.9: Kas performans değerlendirmesi jel paket sıcaklığı, oda sıcaklığı, bağıl 
nem miktarı, uyluk deri sıcaklığı ve vücut sıcaklığı değerleri. 

 
Kontrol1 

Soğuk Uygulama 

P 
(Eta=ɳ2) 

Post-
Hoc 

Fark* 

5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 
Ort. ± SS  
(95% GA)  

Tr (0C) 23.21±0.96 
(22.88-23.53) 

23.45±0.90 
(23.15-23.76) 

23.18±1.01 
(22.84-23.52) 

23.11±0.91 
(22.80-23.41) 0.068  

Bağıl Nem 49.94±3.20 
(48.87-51.01) 

50.21±4.09 
(48.84-51.57) 

50.19±3.40 
(49.06-51.33) 

50.62±4.10 
(49.25-51.99) 0.870  

Tcp (0C)  -11.89±1.02 
-(12.23-11.55) 

-12.17±0.81 
-(12.44-11.90) 

-12.33±0.78 
-(12.59-12.07) 0.070  

Tq (0C) 31.75 ±1.03 
(31.41-32.10) 

14.23 ±3.18 
(13.17-15.29) 

13.29 ±2.93 
(12.31-14.27) 

13.04 ±2.42 
(12.23-13.85) 

0.000# 
(0.988) 

1-2, 1-3, 
1-4 

Tb(0C) 36.72±0.35 
(36.60-36.84) 

36.57±0.87 
(36.28-36.86) 

36.73±0.33 
(36.61-36.84) 

36.72±0.51 
(36.55-36.89) 0.803  

#Wilks’ lambda (p<0.05), *Bonferroni Post-Hoc. Tr: Oda sıcaklığı, Tcp: jel paket sıcaklığı, Tq: uyluk 
deri sıcaklığı, Tb: timpanik memrandan ölçülen vücut sıcaklığı.  

Soğuk uygulamayı takiben izokinetik dinamometre ile ölçülen pik tork ve 

yorgunluk indeksi değişiklikleri Tablo 4.10’ da verildi.  Soğuk uygulama süresinin 

artışı ile diz ekstansiyon (600 /sn) pik tork, % vücut ağırlığı değerleri benzerdi 

(p>0.05).  Soğuk uygulama süresinin artışı ile diz fleksiyon (600 /sn) pik tork değeri 

başlangıç değeri ile karşılaştırıldığında 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakikalık soğuk 

uygulamalar sonrasında başlangıç değerlerine göre anlamlı bir değişiklik göstermedi 

(p>0.05).  Diz fleksiyon (600 /sn) 5, 10 ve 20 dakikalık soğuk uygulama sonrası % 

vücut ağırlığı değeri başlangıç değerine göre anlamlı değildi (p>0.05). Diz fleksiyon 

(600 /sn) 20 dakika soğuk uygulama sonrası % vücut ağırlığı 5 dakika soğuk uygulama 

sonrası % vücut ağırlığı değerine göre anlamlı olarak düşük bulundu (P<0.05).   

Diz ekstansiyon (2400/sn) pik tork ve % vücut ağırlığı değerleri benzer bulundu 

(p>0.05). Soğuk uygulama süresinin artışı ile diz fleksiyon (2400/sn) pik tork ve % 
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vücut ağırlığı değerleri benzerdi (p>0.05). Diz ekstansiyon ve fleksiyon 2400/sn hızda 

yorgunluk indeksi değerleri benzerdi (p>0.05). 

Soğuk uygulama sonrası 600/sn hızda diz fleksiyon ekstansiyon oranı değerleri 

benzer bulundu (p>0.05). 2400/sn hızda diz fleksiyon ekstansiyon oranı değerleri 

soğuk uygulama süresindeki artışla birlikte artış gösterdi. 20 dakika soğuk uygulama 

sonrası 2400/sn fleksiyon ekstansiyon oranı 5 dakika soğuk uygulama sonrasına göre 

anlamlı olarak yüksekti (p<0.05). 

Tablo 4.10: Kas performans değerlendirmesi kas kuvveti, kassal dayanıklılık değerleri. 

# Wilks’ lambda (p<0.05), * Bonferroni Post-Hoc.  PT: pik tork, %BW: vücut ağırlığı, FI: yorgunluk 
indeksi.  
 

 

 

 

 

 Kontrol1 Soğuk Uygulama 
P 

(Eta=ɳ2) 
5-dk.2 10-dk.3 20-dk.4 

Ort. ± SS  
(95% GA)  

PT (Nm)  
(60°/sn) 

Ext. 
207.7±25.37 
(199.4-216.0) 

204.4±24.72 
(196.3-212.6) 

199.8±28.67 
(190.3-209.2) 

200.5±33.42 
(189.5-211.5) 

0.104 

Flx. 
134.1±27.83 
(124.9-143.2) 

138.7±25.64 
(130.3-147.1) 

132.8±32.65 
(122.1-143.5) 

133.9±25.53 
(125.5-142.3) 

0.241 

PT (%BW)  
(60°/sn) 

Ext. 
282.3±37.65 
(269.9-294.6) 

278.0±32.60 
(267.3-288.7) 

271.3±43.16 
(257.1-285.5) 

270.2±37.87 
(258.1-282.3) 

0.051 
 

Flx. 
183.0±44.55 
(168.4-197.6) 

189.9±36.02* 
(178.0-201.7) 

179.9±43.97 
(165.4-194.3) 

174.8±41.8* 
(161.0-188.5) 

0.028# 
(0.226) 

PT (Nm)  
(240°/sn) 

Ext. 
103.3±18.07 
(97.4-109.3) 

104.0±13.68 
(99.5-108.5) 

103.1±16.27 
(97.8-108.5) 

102.6±14.51 
(97.8-107.4) 

0.907 
 

Flx. 
81.8±14.62 
(77.0-86.7) 

84.0±15.48 
(78.9-89.1) 

86.6±16.40 
(81.2-92.0) 

87.3±14.74 
(82.5-92.2) 

0.097 
 

PT (%BW) 
 (240°/sn) 

Ext. 
139.6±27.64 
(130.5-148.7) 

142.1±19.02 
(135.9-148.4) 

139.7±22.35 
(132.4-147.1) 

138.8±21.23 
(131.8-145.7) 

0.691 
 

Flx. 
111.1±22.93 
(103.5-118.6) 

114.5±21.99 
(107.3-121.7) 

115.7±21.74 
(108.5-122.8) 

118.5±19.49 
(112.0-124.9) 

0.142 
 

FI (%) 
(240°/sn) 

Ext. 
76.4±8.85 
(73.5-79.3) 

79.0±7.94 
(76.4-81.6) 

81.6±12.21 
(77.5-85.6) 

77.8±8.14 
(75.2-80.5) 

0.066 
 

Flx. 
86.7±12.38 
(82.6-90.8) 

89.2±12.66 
(85.0-93.4) 

90.3±16.84 
(84.8-95.8) 

84.4±12.45 
(80.3-88.5) 

0.163 
 

Flx. / Ext. Ratio  
(60°/sn) 

66.5±12.29 
(62.4-70.5) 

67.8±10.21 
(64.5-71.2) 

68.3±12.18 
(64.3-72.3) 

67.9±11.89 
(64.0-71.8) 

0.763 
 

Flx. / Ext. Ratio  
(240°/sn) 

81.0±11.99 
(71.1-85.0) 

81.3±13.87* 
(76.8-85.9) 

84.6±12.55 
(80.5-88.7) 

86.8±16.14* 
(81.5-92.1) 

0.017# 
(0.250) 
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Bölüm 5 

TARTIŞMA 

Kuadriseps femoris kası üzerine 5-10 ve 20 dakikalık soğuk paket 

uygulamasının solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti, istemli maksimal 

ventilasyon, diz eklemi kas kuvvet ve dayanıklılığı, egzersiz kapasitesi, maksimal 

oksijen tüketimi ve kan laktat düzeyi üzerine etkisini incelediğimiz bu çalışmada, 

solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti ve enduransı test edilmeden önce farklı 

sürelerdeki soğuk uygulamalar sonrası uyluk deri sıcaklığı, başlangıç sıcaklığına göre 

benzer şekilde azalırken vücut sıcaklığının değişmediği görüldü. Farklı haftaların aynı 

gün ve saatinde gerçekleştirilen ölçümlerin yapıldığı oda koşulları benzerdi bu nedenle 

sonuçların yorumlanmasında dış ortam koşullarının etkileri sabit olarak kabul edildi.  

Literatürde soğuk uygulamaların solunum sistemi üzerine etkilerinin araştırıldığı çok 

az çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalar daha çok soğuk suya daldırma, yüze soğuk 

hava verilmesi, soğuk içeceklerin içirilmesi veya buz parçalarının yutturulmasını 

içermektedir. 

Katılımcıların birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim volümü (FEV1), zorlu 

vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye 

oranı (FEV1/FVC), tepe akım hızı (PEF), zorlu vital kapasitenin %25-75 akım hızı 

(FEF25-75) değerleri, yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve cinsiyete göre beklenilen 

değerlerin yüzdesinde soğuk uygulama süresindeki artışın etkisinin olmadığı saptandı. 

Soğuk uygulama süresindeki artışın, solunum kas enduransı ve beklenilen yüzde 

değerine etkisinin olmadığı gözlenmiştir. Solunum kas kuvvetinin belirlenmesinde 
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kullanılan ağız içi basınç ölçüm değerleri MİB, MEB ve beklenilen yüzde değerlerinin 

soğuk uygulama süresindeki artıştan etkilenmedikleri saptanmıştır. Camilla ve ark. 19 

yüzücü ile geçekleştirdikleri çalışmada yüzücülerden 100C lik soğuk suda 3800 metre 

yüzmelerini istediler. 12 yüzücüde vücut iç sıcaklığı yüzme sırasında 36.60C dan 

35.70C ye düşüş gösterdi. Aynı şekilde göğüs üzerine yerleştirilen termometre ile 

ölçülen deri sıcaklığı da 33.30C den 19.20C düştü. Bizim çalışmamızın tersine bu 

çalışmada hem FVC hem de FEV1'in yüzmeden 3 dakika sonra önemli ölçüde 

azaldığını, ancak yüzmeden sonraki ilk 10 dakika içinde hızla toparlandığını 

bildirdiler(137). Benzer şekilde Koskela ve ark. solunan hava sıcaklığı sıcak 

tutulduğunda (210C) bile, azalmış yüz cilt sıcaklığının bir sonucu olarak FEV1 ve 

FVC'nin düşebileceğini gösterdi. Ayrıca yüz soğutması sonlandırıldıktan sonra 

FEV1'in hızla (12 dk) maruziyet öncesi değerlere döndüğünü gösterdiler. Yüz 

soğutmanın ve daldırma işleminin pulmoner fonksiyon üzerindeki etkileri, yüz 

derisinin termoafferent trigeminal sinirin azalan cilt sıcaklığı ve daldırma ile uyarılan 

bir vagal refleks arkı oluşturduğu ve refleks bronkokonstriksiyona neden olduğu 

düşünülmektedir(138-141). Bizim çalışmamızda uyluk deri sıcaklığında elde edilen 

anlamlı ısı değişimi, vücut sıcaklığında gözlemlenmedi bu da bizim uygulamamızın 

etkisinin lokal olarak kaldığını ve termoafferent yolları tetiklemediğini 

göstermektedir. Uygulama süremizin en uzun süresinin 20 dakika olduğu 

düşünüldüğünde, uygulama süresinin yetersiz kaldığı düşünülebilir.  

Soğuk uygulamanın kas kuvveti ve dayanıklılık üzerine etkilerini araştıran 

çalışmaların sonuçları, etkilerin ortaya çıkmasında kas içi sıcaklığın önemli derecede 

düşüş göstermesi gerektiğini (300C) belirtmektedir(142, 143). Bizim çalışmamızda 

MİB ve MEB değerlerinde anlamlı bir fark bulunmaması, uygulamanın etkilerinin 

lokal kalması, solunum kaslarının anatomik olarak kor bölgede yerleşmesi ve vücut iç 
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sıcaklığında anlamlı bir değişiklik gözlemlenmemesinden kaynaklandığını akla 

getirmektedir.  

Çalışmalarda soğuk uygulamaların performans üzerine etkileri sıklıkla 

araştırılmış sıcak ortam ve nem miktarının yüksek olduğu koşullarda uygulanan 

soğutma yöntemlerinin performans üzerine olumlu etkileri belirtilmiştir(35). 

Performans testi sonuçlarına göre; soğuk uygulama sonrasında, test öncesi 

Tq’da görülen sıcaklık değişimi test sonrasında ve test sonrası 3. ve 5. dakikalarda da 

gözlendi. Bu devamlılık bize soğuk uygulamanın etkilerinin test boyunca ve 

sonrasında da devam ettiğini göstermektedir. Deri sıcaklığının soğumaya tepki olarak 

keskin bir düşüş gösterdiği, kas içi sıcaklığın ise nispeten donuk bir tepki gösterdiği 

daha önceki çalışmalarda bildirildi(144, 145). Yanagisawa ve ark. yaptıkları 

çalışmada, 10 dakikalık aklimatizasyon sonrasında elastik bandaj ile ayak bileği dorsi 

fleksörlerine tutturdukları 00, 100 ve 200C’lık soğuk pedi 30 dakikalık uygulama 

periyodu olarak kullandılar. Çalışmalarında doku sıcaklığındaki azalmanın 

kapsamının daha düşük soğutma koşulları altında daha büyük olma eğiliminde 

olduğunu ve etkilerin kullanılan soğutma yöntemine, hava sıcaklığına veya deri altı 

dokusunun kalınlığına bağlı olarak değişebileceğini ve bu etkilerin 60 dakika kadar 

devam ettiğini gösterdiler. 00C uygulama öncesinde 33.58 ± 0.74 0C olan deri sıcaklığı 

uygulamanın 10. dakikasında yaklaşık 230C’ ye gerilerken, 20. dakikada 19-200C 

sıcaklıklara düşmektedir. Zaman bağımlı bu değişim uygulama süresinin de önemli bir 

parametre olduğunu göstermektedir. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da uygulama 

sıcaklığı ve süre bu çalışmaya benzer şekilde deri sıcaklığında daha fazla sıcaklık 

değişimine neden oldu ve test sonrası 3. ve 5. dakikalarda da gözlemlendi(146). 

Enwemeka ve ark. yaptığı bir diğer çalışmada uyluk derisinin 1 cm altında sıcaklıkta 

hızlı ve ani bir düşüş gözlemlediler, 20 dakikalık soğuk tedavi boyunca doku 
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sıcaklıklarının derinin 2 ve 3 cm altında değişmeden kaldığını bildirmişlerdir. Bu 

tutarsızlık soğutma modaliteleri, soğutma sıcaklığı, ölçüm noktasının derinliği ve 

üzerini örten yağ dokusunun kalınlığı gibi deneysel yöntemlerdeki bazı farklılıklara 

atfedilebilir. Her şeyden önce, deri altı yağının kalınlığı ısının iletkenliğini etkileyerek 

soğuma sürecini etkileyebilir(144, 147).  

Test öncesi 10 dakika soğuk uygulamada kontrol değerine göre Tb’ de 

gözlemlenen anlamlı artış eğilimi her ne kadar anlamlı olmasa da 5 ve 20 dakikalık 

soğuk uygulama sonrasında da gözlemlenmiştir. Bu durum kuadriseps femoris kası 

üzerine uygulanan soğuğun deri termoreseptörlerini uyararak vazokonstriksiyona 

neden olması ile açıklanabilir. Kan akışının en hızlı soğuma periyodunun 

başlangıcında azaldığı görülmektedir. Kan akışındaki bu azalmanın olası nedenleri 

refleks sempatik aktiviteye bağlı vazokonstriksiyon ve vasküler duvarın bağlantı 

sonrası a2-reseptörlerinin afinitesinde soğuğun neden olduğu artıştır. Noradrenalin 

metabolize edici enzimlerdeki azaltılmış aktivite ile birlikte, artan kan viskozitesi ve 

5HT ve tromboksan A2 salan agrege aktive trombositler, muhtemelen kan akışındaki 

düşüşü açıklamaktadır(44). Vazokontriksiyon nedeni ile artan venöz dönüş sistolik 

dolumu artırmakta ve kalp hızında düşüşe neden olmaktadır. Deri termoreseptörlerinin 

aktive ettiği sempatik uyarma ya da dolaşımdaki epinefrin ve norepinefrin hücre 

metabolizma hızını hızla artırır. Kimyasal termogenez adı verilen bu etki kısmen 

norepinefrin ve epinefrinin yarattığı eşlenmemiş oksidatif fosforilasyonundan 

kaynaklanır. Bu da besin maddelerinin vücudun normal fonksiyonu için gerekenden 

fazla enerji yaratacak düzeyde oksidasyonu sonucudur. Böylece hücre metabolizma-

sının hızı artar. Sempatik sistemde meydana gelen aktivasyon aynı zamanda kalp 

üzerinde parasempatik aktivasyonu tetiklemektedir. Çalışmamızdaki soğuk uygulama 
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sonrası kontrol değerine kıyasla vücut ısısındaki yükselme ve kalp hızındaki düşme 

eğilimi bu mekanizmanın devreye girdiğini bize düşündürmektedir.  

Castle ve ark. 12 erkek bisiklet sporcusu ile sıcak ve nemli hava koşullarında 

yaptıkları ön soğutma çalışmasında, İntermittant Bisiklet Sprint Protokolü’nden 

(CISP) 20 dakika önce sistemik soğutmayı (Soğuk Yelek), lokal kas soğutmayı (Buz 

Paketler) ve hem sistemik hem de lokal kas soğutmayı (Suya daldırma) hedeflemek 

için tasarlanmış üç ön soğutma tekniğini, soğutma uygulanmayan kontrol değeri ile 

karşılaştırdılar(91).  

Isı stresinin tepe güç miktarı üzerindeki olumsuz etkilerinin sadece kontrol 

değerinde belirgin olduğunu, suya daldırma ve buz paketi grubunda ısı gerinimi ve kas 

sıcaklığının azaldığını, ancak soğuk yelek grubunda azalmadığını bildirdiler. En 

önemli bulguları, buz paketi grubunda tepe güç miktarının kontrol değerine göre %4 

oranında artış göstermesiydi. Kontrol değerinde gözlemlenen düşük performansın, 

oksijen tüketimi veya kan laktat konsantrasyonunda farklılıklar olmaksızın meydana 

geldiğini belirttiler. Bu, literatürdeki diğer raporlarla da tutarlıdır. Kas 

metabolizmasında, plazma metabolitlerinde veya asit-baz durumunda değişiklik 

olmaksızın ısı stresinin performans zayıflatıcı etkilerini gösterir(148-151). 

Benzer şekilde Duffield ve ark. da çalışmalarında sıcak hava koşullarında ön 

soğutmanın performans üzerine etkilerini araştırmak için 7 erkek lakros oyuncusuna 

20 dakika soğuk yelek, boyun bölgesine soğuk havlu ve üst bacağa buz paketleri ile 

ön soğutma uygulamışlardır.  30 dakikalık intermittant sprint egzersizleri sonrasında 

koşu mesafesinde anlamlı bir artış bildirdiler(152).  

Bizim çalışmamızda da benzer şekilde oksijen tüketimi (VO2max), kan laktat 

konsantrasyonu düzeylerinde anlamlı bir değişim gözlemlenmedi. Çalışmamızda 

benzer şekilde uyguladığımız üst bacak 5, 10 ve 20 dakikalık soğuk uygulama 
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sonuçlarının kontrol değeri ile karşılaştırmasında egzersiz performansında testi 

tamamlama süresi, anaerobik eşik düzeyi gibi fizyolojik parametreler, nefes darlığı ve 

yorgunluk algısı parametreleri de kontrol değeri ile benzer bulundu. Diğer 

çalışmalardan farklı olarak egzersiz performansı açısından bizim sonuçlarımızın ön 

soğutma gruplarında kontrol değeri ile benzer çıkması, bu çalışmaların daha yüksek 

ortam ısısı altında gerçekleştirilmesinden kaynaklandığını düşündürmektedir. 

Ranalli ve ark. yaptıkları çalışmalarında anaerobik (sprint) egzersize karşı 

dayanıklılık egzersizinde ön soğutmanın performansa önemli faydalarının olduğunu 

ve ön soğutmanın sıcakta uzun süreli egzersizden önce uygulandığında daha büyük 

etkiler sağladığını bildirmişlerdir(76). Bununla birlikte, literatürde ön soğutmanın 

ergojenik faydalarının 30-40 dakika ile sınırlı olduğu ve 60 dakikadan uzun süren 

egzersizlerde fayda sağlamadığına dair bilgiler de bulunmaktadır(35).  

Vücut sıcaklığının yaklaşık 37 °C ‘de tutulması, beyindeki preoptik anterior 

hipotalamus tarafından sıkı bir şekilde kontrol edilir; bu, vücudun 

termoreseptörlerinden ısı stresi ile ilgili afferent girdiye yanıt olarak uygun efferent 

sinyaller gönderir(153). Egzersiz sırasında, çalışan kaslar tarafından üretilen enerjinin 

yaklaşık %70-80'i ısı şeklinde dışarı verilir, böylece egzersiz yapan kişinin vücut 

sıcaklığı artar(154, 155). Vücut sıcaklığındaki artışın büyüklüğü gerçekleştirilen 

fiziksel aktivitenin yoğunluğu ile belirlenir. Sıcaklıktaki bu artışla mücadele etmek 

için vücut, ısıyı dağıtmak için terin buharlaşmasının yanı sıra iletim, konveksiyon gibi 

ısı kaybı mekanizmalarını kullanır. Ancak, kişinin egzersiz yaptığı çevresel koşullara 

bağlı olarak bu mekanizmaların sınırlandırılabileceği, ortadan kaldırılabileceği veya 

tersine çevrilebileceği kabul edilmelidir. Örneğin, ortam sıcaklığı cilt sıcaklığını 

aştığında, vücutta net bir ısı kazancı olacaktır, bu nedenle vücut ısısını dağıtmak için 

cildin yüzeyinden terin buharlaşmasına güvenmesini gerektirir. Tersine, yüksek bağıl 
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nem koşullarında (yani, 30 °C ve %80 bağıl nem), kuru ısı değişimi yoluyla ısı kaybı 

yine de meydana gelecektir; ancak, havadaki yüksek su buharı konsantrasyonu 

nedeniyle deriden terin buharlaşması kısıtlanacaktır. Ortam sıcaklığının cilt sıcaklığını 

aştığı ve bağıl nemin yüksek olduğu koşullarda, buharlaşan ısı kayıpları kısıtlanır, 

böylece vücudun egzersiz sırasında üretilen ısıyı dağıtma yeteneği azalır(156).  

Ön soğutmayı takiben vücut sıcaklığındaki düşüşün ısı depolama kapasitesini 

ve performansını arttırdığı kabul edilmektedir(35, 157, 158). Araştırmacılar, artan 

hipertermi seviyelerinin neden olduğu beyindeki motor aktivasyonun inhibisyonunun 

hipertermiye bağlı merkezi yorgunluktan sorumlu olduğunu öne sürmektedirler(159-

161). Soğutma, motor aktivasyonunun inhibisyonunu geciktirerek daha fazla egzersiz 

yoğunluğuna ve gelişmiş performansa izin verir. Ayrıca, egzersiz öncesi ön soğutma 

stratejileri uygulanırken, vücut sıcaklığındaki azalmanın 1.5 °C ‘yi geçmemesi 

önerilir, çünkü bu, kas sıcaklığındaki azalma nedeniyle performans üzerinde zararlı 

etkilere neden olabilir(156).  

İzokinetik dinamometre kas kuvvet ve dayanıklılık ölçümlerine göre diz 

ekstansör kas kuvveti değişmezken 600/sn deki konsantrik diz fleksör kas kuvvetinin 

(%BW) 20 dakikalık soğuk uygulama sonrası 5 dakikalık soğuk uygulama sonrasına 

göre düşük olduğu bulundu. Bununla birlikte 2400/sn hızda fleksiyon/ekstansiyon pik 

tork oranı 20 dakikalık soğuk uygulama sonrası 5 dakikaya göre fleksiyonda daha 

yüksek olduğu görülmektedir.  

Bizim çalışmamızın aksine literatürde soğuk uygulamanın kas kuvvetini 

azalttığını gösteren çalışmalar çoğunluktadır (68, 142, 162-165). Literatürde bu 

etkinin, kas içi sıcaklığındaki azalmanın, sinir iletim hızı, reseptör ateşlenmesi, kas 

iğciği aktivitesi, motor son plaklardaki iyon difüzyonu, sarkoplazmik retinakulumdan 

Ca+2 salınımı ve enzimlerin aktivitesini olumsuz etkilemesi sonucunda ortaya çıktığı 



44 
 

belirtilmektedir(166, 167). Yine sözü geçen çalışmalarda çoğunlukla suya daldırma 

tekniği ile en az 20 dakikalık uygulamalar yapılmıştır. Bizim çalışmamızda ise soğuk 

uygulama lokal ve yüzeyel olarak kuadriseps femoris kasına daha kısa sürelerle 

uygulandı. 5-10 ve 20 dakikalık soğuk uygulamaların kuadriseps femoris kas kuvveti 

ve enduransı üzerine bir etkisinin olmaması uygulamanın dozajındaki farklılığın bir 

sonucu olduğunu düşündürmektedir. Bleakley ve ark. yapmış olduğu sistematik 

derlemeye göre de soğuk uygulamanın dozajına ve uygulama yöntemine göre kas 

performansı üzerine etkisi farklı olabilmektedir(32). 

Dewhurts, Zhou ve ark. çalışmalarında kuadriseps femoris kas içi sıcaklığının 

300 C ye düşürmek için 20-40 dakikalar arasında değişen yüzeyel soğuk uygulamaların 

kas kuvvetini azalttığını gösterdiler(142, 143, 164).  Benzer şekilde Ruiz ve ark. 25 

dakikalık soğuk uygulamanın 600/sn açısal hızdaki kuadriseps femoris kas kuvvetini 

azalttığını gösterdiler(168). Biz çalışmamamızda sıcaklık değişimini yüzeyel olarak 

takip ederek uygulama süresi arttıkça sıcaklığın azaldığını gözlemledik. Her ne kadar 

soğuk uygulama yöntemimiz onlarınki ile benzer olsa da uygulama süremiz onlara 

göre daha kısadır. Uygulama sürelerimiz kas içi sıcaklıkta belirgin bir düşüş 

yaratmayarak kas kuvvetini olumsuz etkileyecek mekanizmaları tetiklememiş olabilir. 

Bununla birlikte Selkow soğuk uygulama etkisinin deri kıvrımı kalınlığından da 

etkilendiğini gösterdi(169). Çalışmamızda tüm bireylerde aynı olan soğuk uygulama 

süreleri deri kıvrımı kalınlığı nispeten fazla olan bireylerde kas kuvvetinde bir düşüşe 

neden olabilecek kas içi sıcaklık değişimi yaratmamış olabileceğini 

düşündürmektedir.  

Diğer yandan Thornly ve ark. sedanter erkeklerde diz ekstansörleri üzerine 

uygulanan 30 dakikalık ortalama -11.90C soğuk paket uygulamasının maksimum 

istemli kontraksiyon kuvvetini etkilemediğini gösterdiler(170).  Her ne kadar soğuk 
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uygulamanın kas kuvvetinde düşüş eğilimi gözlemleseler de muhtemelen 9 kişiden 

oluşan örneklem büyüklüğü nedeniyle çalışmanın gücü sınırlı kaldı. Bir diğer 

bulgularında ise enduransın bir göstergesi olan yorgunluk süresinin arttığını 

gösterdiler. Bizim çalışmamızda bu çalışmadan farklı olarak soğuk uygulamanın 

kassal endurans üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı görüldü. Bunun nedeni 

enduransın değerlendirilmesinde farklı yöntemleri kullanmamız olabilir. Onlar 

çalışmalarında enduransı daha uzun süren bir izometrik kontraksiyon sırasında 

değerlendirirken bizim çalışmamızda endurans izokinetik dinamometre ile tekrarlı 

ölçümler yapılarak değerlendirildi. Burada bir diğer önemli ayırıcı nokta da soğuk 

uygulama sürelerinin bizim en uzun soğuk uygulama süremizden 10 dakika daha uzun 

olmasıdır. Sanya and Bello 5 dakikalık yüzeyel soğuk uygulamanın kuadriseps 

femoris kasında izometrik kuvveti ve enduransı artırdığını gösterdiler(71). İstatistiksel 

olarak anlamlı buldukları bu farklar 60 kişiden oluşan geniş örneklem büyüklükleri 

nedeni ile klinik olarak aynı anlamı taşımıyor olabilir. Aynı zamanda bu iki çalışmada 

gösterilen enduranstaki artış eğilimi soğuk uygulamanın algılanan ağrıyı azaltmasının 

bir sonucu olabilir(171). 

Literatüre bakıldığında bu çalışmaların aksine soğuk uygulamanın kassal 

enduransı azalttığını gösteren çalışma sonuçları da bulunmaktadır. Howard ve ark. 

daldırma (immersion) ile soğuk uygulama sonrası yüksek açısal hızlarda izokinetik 

kuadriseps femoris enduransının azaldığını gösterdiler(68).  Benzer şekilde Edwards 

ve ark. soğuk ve sıcak daldırmaların enduransı olumsuz etkilediğini gösterdiler(53). 

Ayrıca üst ekstremite soğuk daldırma çalışmalarında da kavrama kasları 

dayanıklılığının azaldığı bildirilmektedir. Enduransdaki bu azalmanın kas içi 

dolaşımdaki azalmaya bağlı olarak azalmış metabolik aktivitenin ve yavaşlamış 

nöromusküler iletimin bir sonucu olabileceğini bildirmişleridir(32, 53). Bizim 
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çalışmamızda ise kassal dayanıklılığın değişmemiş olması uygulama dozunun derin 

dokulara etki edecek düzeyde olmamasından kaynaklanmış olabilir. Literatürdeki 

soğuk uygulamanın endurans üzerindeki etkisini inceleyen çalışma sonuçlarındaki 

farklılık muhtemelen uygulama dozajındaki farklılıkların bir sonucudur.  

Şaşırtıcı şekilde, 600/sn deki diz fleksiyon pik torku (%BW) 20 dakikalık soğuk 

uygulama sonrası 5 dakikalık uygulamaya göre düşüktü fakat başlangıç değerine göre 

anlamlı olmayan bu değişimler klinik olarak çok değerli değildir. Aslında kuadriseps 

femoris kas kuvvetinde de soğuk uygulama süresinin artması ile benzer bir düşüş 

eğilimi olsa da istatistiksel olarak anlamlı değildi. Ayrıca 2400/sn açısal hızdaki 

fleksiyon/ekstansiyon pik tork oranının 20 dakika soğuk uygulama sonrası 5 dakikaya 

göre yüksekti. Her ne kadar uygulamamız kuadriseps femoris kası üzerine yapılmış ve 

kuadriseps femoris kas kuvvet ve dayanıklılığında bir değişim görülmemiş olsa da 

kuadriseps femoris kasının fonksiyonel açısal hızına yakın olan 2400/sn deki fleksör 

lehine olan bu değişim dikkate değerdir.  
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Bölüm 6 

SONUÇLAR 

Bu çalışma farklı sürelerde soğuk uygulamanın egzersiz kapasitesi, kas 

performansı ve solunum fonksiyonları üzerine etkilerini değerlendirmek amacı ile yaş 

ortalaması 21.8±1.5 yıl, boy uzunluğu ortalaması 178.5±5.9 cm, vücut ağırlığı 

ortalaması 74.5±9.9 kg, vücut kütle indeksi ortalaması 23.3±2.6 kg/m2, vücut yağ 

yüzdesi ortalaması 17.1±4.7, deri kıvrım kalınlığı ortalaması 20.3±9.3 mm olan 38 

sağlıklı sedanter erkek birey ile tamamlandı. Bu çalışmanın sonunda ulaştığımız 

sonuçlar şunlardır: 

• Soğuk uygulama süresinin artışı ile FEV1, FEV1 (%), FVC, FVC (%), FEV1/FVC 

(%), FEF25-75, FEF25-75 (%), PEF ve PEF (%) değeri başlangıç değeri ile 

karşılaştırıldığında 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakikalık soğuk uygulamalar 

sonrasında başlangıç değerlerine benzer bulundu. 

• Soğuk uygulanmadan ölçülen maksimal istemli ventilasyon değeri ortalaması ile 

5 dakika, 10 dakika ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen maksimal 

istemli ventilasyon değeri ve yüzdesi arasında anlamlı fark yoktur. 

• Soğuk uygulanmadan ölçülen maksimal inspirasyon basıncı ve maksimal 

ekspirasyon basıncı değeri ve yüzdesi ile 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakika soğuk 

uygulama sonrasında ölçülen değerler benzerdi. 

• Soğuk uygulama öncesi kuadriseps femoris kasından ölçülen uyluk deri 

sıcaklıkları benzerdi. Soğuk uygulama süresinin artışı ile egzersiz performansı testi 

öncesi kuadriseps femoris kasından ölçülen başlangıç uyluk deri sıcaklığı değerleri 
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anlamlı bir düşüş eğilimi gösterdi. Uyluk deri sıcaklığındaki bu düşüş eğilimi test 

sonrası, toparlanmanın 3. dakikasında ve 5. dakikasında da anlamlı olarak 

farklıydı. Soğuk uygulama öncesinde ölçülen vücut sıcaklığı değerleri benzerdi. 

Soğuk uygulama sonrası performans testi öncesinde timpanik zardan ölçülen vücut 

sıcaklığı, kontrol ile karşılaştırıldığında 5 dakika sonrasında benzerken, 10 dakika 

ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasında anlamlı derecede farklıydı. Egzersiz testi 

sonrasında soğuk uygulanmadan ölçülen vücut sıcaklığı değerine göre 5 dakika 

soğuk uygulama sonrasında ölçülen test sonrası vücut sıcaklığı anlamlı olarak 

düşüktü. Bu anlamlı fark soğuk uygulanmadan ölçülen testi bitirme vücut sıcaklığı 

ile karşılaştırıldığında 10 dakika ve 20 dakika soğuk uygulama sonrasındaki testi 

bitirme vücut sıcaklığı ile benzerdi. Toparlanmanın 3. dakikasında ve 5. 

dakikasında ölçülen vücut sıcaklığı değerleri soğuk uygulanmadan ölçülen değerle 

karşılaştırıldığında benzerdi. 

• Performans testi öncesinde ve test bitiminde değerlendirilen dispne, bacak ağrısı, 

yorgunluk düzeyi, kan laktat seviyesi, soğuk uygulanmadan ölçülen değerler ile 

karşılaştırıldığında benzerdi. 

• Test öncesi, test sonrası ve test sonrası 3. ve 5. dakikalardaki toparlanmada soğuk 

uygulanmadan ölçülen SpO2, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, testi 

bitirme süresi, maksimal O2 kullanımı ve anaerobik eşiğe ulaşma süreleri artan 

sürelerde soğuk uygulama değerleri ile karşılaştırıldığında fark yoktu. Kalp atım 

hızının test sonrası, test sonrası 3. ve 5. dakikalardaki toparlanma değeri soğuk 

uygulanmadan ölçülen değeri ile karşılaştırıldığında 5 dakika, 10 dakika ve 20 

dakika soğuk uygulama sonrasında ölçülen değeri benzerdi. Test öncesi kalp atım 

hızının soğuk uygulanmadan ölçülen değeri ile 20 dakika soğuk uygulama 

sonrasında ölçülen test öncesi değeri karşılaştırıldığında anlamlı olarak düşüktü. 
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• Soğuk uygulama süresinin artışı ile diz ekstansiyon (600 /sn) pik tork, % vücut 

ağırlığı değerleri benzerdi. Soğuk uygulama süresinin artışı ile diz fleksiyon (600 

/sn) pik tork değeri başlangıç değeri ile karşılaştırıldığında 5 dakika, 10 dakika ve 

20 dakikalık soğuk uygulamalar sonrasında başlangıç değerlerine göre anlamlı bir 

değişiklik göstermedi. Diz fleksiyon (600 /sn) 5, 10 ve 20 dakikalık soğuk 

uygulama sonrası % vücut ağırlığı değeri başlangıç değerine göre anlamlı değildi. 

Diz fleksiyon (600 /sn) 20 dakika soğuk uygulama sonrası % vücut ağırlığı 5 dakika 

soğuk uygulama sonrası % vücut ağırlığı değerine göre anlamlı olarak düşük 

bulundu.   

• Diz ekstansiyon (2400/sn) pik tork ve % vücut ağırlığı değerleri benzer bulundu. 

Soğuk uygulama süresinin artışı ile diz fleksiyon (2400/sn) pik tork ve % vücut 

ağırlığı değerleri benzerdi. Diz ekstansiyon ve fleksiyon 2400/sn hızda yorgunluk 

indeksi değerleri benzerdi. 

• Soğuk uygulama sonrası 600/sn hızda diz fleksiyon ekstansiyon oranı değerleri 

benzer bulundu. 2400/sn hızda diz fleksiyon ekstansiyon oranı değerleri soğuk 

uygulama süresindeki artışla birlikte artış gösterdi. 20 dakika soğuk uygulama 

sonrası 2400/sn fleksiyon ekstansiyon oranı 5 dakika soğuk uygulama sonrasına 

göre anlamlı olarak yüksekti. 

6.1 Öneriler 

Orta sıcaklıkta ve bağıl nem miktarında farklı sürelerde kullanılan ön soğutma 

uygulamalarının performans üzerine istenilen olumlu etkilerinin ortaya 

çıkarılmasında;  

Orta sıcaklıkta oda koşullarında kullanılan farklı sürelerdeki soğuk 

uygulamaların solunum fonksiyonlarında herhangi bir etkisinin görülmemesi MS gibi 

vücut ısısının yükselmesinin istenilmediği, solunum sistemini de etkileyen hastalarda 
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aerobik performansın artırılmak istenildiği durumlarda koruyucu olarak ön 

soğutmanın yararlı olabileceği düşünülmektedir.  

Egzersiz sırasında kalp hızı rezervinin büyüklüğünün yüklenme süresi ve 

şiddetine olan olumlu etkisi iyi bilinmektedir. Çalışmamızda kullandığımız ön 

soğutma uygulamalarının, kardiyak problemlere sahip hastalarda uygulama sonrasında 

egzersiz öncesi kalp hızındaki düşüş eğilimi ile kalp hızı rezervi üzerine etkileri 

sonraki çalışmalar üzerine merak uyandırmaktadır. 

İleriki çalışmalarda farklı dozlardaki soğuk uygulamanın kas kuvveti ve 

dayanıklılığına olan etkisinin yanı sıra eklem çevresi kas kuvvet dengesinin de 

incelenmesi, soğuğun atletik performansa ve muhtemel yaralanma riskine olan 

etkilerini anlamak açısından önemlidir.  

Ayrıca ön soğutmanın uzun süreli egzersiz performansına etkisi de ileriki 

çalışmalarda araştırılabilir. Yine aynı şekilde benzer araştırmalar termoregülasyon 

mekanizmalarında bazı farklılıklar olduğundan karşı cinsler üzerinde de yapılabilir. 
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EK 1: Etik Kurul Raporu 
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EK 2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK 3: Değerlendirme Formu 
 
 
 

DAÜ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ  
 

 
Doğum Tarihi: ........ /......... /...........  
 
Boy:......... cm               Kilo: ......... kg  
 
VKİ:.......................... kg/cm2     Vücut Yağ Yüzdesi (VYY):...............    
   
Dominant Taraf:   SAĞ  /  SOL      
 
Sigara Tüketimi:.......Adet-Gün/ ..........YIL    
 
Alkol Tüketimi:.................Kadeh/Hafta 
 
 
Özgeçmiş: 
 
 
Soy Geçmiş: 
 
 
Kullanılan İlaçlar: 
 
 
Son 24 saatlik  Besin ve Sıvı Tüketimi:  
 
   
SKİNFOLD ÖLÇÜMLERİ: 
 

Kuadriseps     
Triseps     
Biseps     
Suprailiak     
Subskapular     
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ISI ÖLÇÜMLERİ 
 

 
 
 
 
 
SOLUNUM FONKSİYONLARI 
 
 
 ÖLÇÜLEN BEKLENİLEN % 
FEV1    
FVC    
FEV1/FVC    
FEF25-75    
PEF    
MVV    
 
MİP    
MEP    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ÖNCE SONRA 3.Dak. 5.Dak. 
COLD PACK     
BACAK ISISI     
VÜCUT ISISI     
ODA ISISI   

 NEM ORANI  
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ISI ÖLÇÜMLERİ 
 

 
 
EGZERSİZ PERFORMANSI VE OKSİJEN TÜKETİMİ 
 
 
 DİSPNE BACAK AĞRISI YORGUNLUK LAKTAT 
BAŞLANGIÇ     
SON     

 
BÖLÜM SÜRE 

(Dak.) 
HIZ / EĞİM 
Km/hr - % 

SpO2 KH 
Atım/Dak. 

KB 
(SKB/DKB) 

1 0 2.7 Km/hr -
%0 

   

2 3 4.0 Km/hr -
%10 

   

3 6 5.4 Km/hr -
%12 

   

4 9 6.7 Km/hr -
%14 

   

5 12 8.0 Km/hr -
%16 

   

6 15 8.8 Km/hr -
%18 

   

7 18 9.6 Km/hr -
%20 

   

8      
9      
      

Top 
3.Dak. 

     

Top 
5.Dak. 

     

VO2max  
 

 ÖNCE SONRA 3.Dak. 5.Dak. 
COLD PACK     
BACAK ISISI     
VÜCUT ISISI     
ODA ISISI   

 NEM ORANI  
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ISI ÖLÇÜMLERİ 

 

 
 
 
KAS KUVVETİ VE DAYANIKLILIĞI 
 

HIZ KASLAR ÖNCE SONRA 

60˚/sn Kuadriseps   
Hemstring   

240˚/sn Kuadriseps   
Hemstring   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ÖNCE SONRA 3.Dak. 5.Dak. 
Cold Pack     
Bacak Isısı     
Vücut Isısı     
Oda Isısı   

 Nem Oranı  




