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. GIRIS

Daligin tarihgesi muhtemelen insaniik tarihi kadar eskiye uzanmaktadir. Kadin ve
erkek dalgiglar binlerce yildir yiyecek, slinger ve inci toplamak icin, kurtarma ve
askeri amaglar igin ve kegfetmek igin dalmaktadir. Yunan tarihgisi Heredot'a gére,
MO 5. yy da Scyllis adli bir daigig, Pers krali Xerxes tarafindan batiklardan hazine
¢ikarmasi amaciyla kiralanmigtir (15). Bundan bir kag yizyil sonra, Japonya ve
Kore'de erkek ve kadin dalgiglar (Ama) dalarak yiyecek ve kabuk toplamaya
basladilar (31). Ginimizde dahi, coduniugu kadin olan binlerce Japon ve Koreli
nefesli dalgic 2000 yil boyunca geligtirdikieri teknikleri kullanarak yaklagik en fazla
20 metreye, geneliikle her defasinda bir dakikay! gegmeyen dalislar gergeklestirir.
Profesyonel nefesli dalgiclara dinyanin diger béigelerinde de rastianir. Ornegin
Glney Pasifikte inci avcilarinin 40 metreye kadar daldiklari gériimistir. Nefesli
dalisin tarihine goézatildidinda sasirtici derinlikiere ulagidig: goérilir. Bununla
birlikte, derinlere dalmamnin uluslararas! bir spora dénismesi ancak il. Dinya
Savagindan sonra gerceklesmigtir. Ulkemizde de Yasemin Dalkihg, FREE
kuraliarina gdre no-limit dalinda, 120 metre ile bayanlar diinya rekoru sahibidir.
2000 yilinda ise Francisco “Pipin” Ferraras 163 metre derinlige ulagarak énemii
bir dinya rekorunu kirmistir.

Nefes tutarak yapian derine dalma yarigmalarindan bagka; sualti hokeyi, sualti
rugby’si ve monopalet ylizmenin dip yanigmalarinda nefes tutma siresi blyiik
onem tagimaktadir. Her (¢ spor dall da giderek yayginlagmaktadir. Yarismalari
I0C (international Olimpic Committee) gbzetiminde yapilan bu sporlarin yakin
zamanda olimpik spor kategorisine girmesi beklenmektedir.

Dalan memelilerde ve kuslarda baslca bradikardi, periferik vazokonstriksiyon,
nefes tutma siresinin uzamasi, viicut kan dadiliminin degigsmesi ile karakterize
“dalis refieksi® bulunmaktadir. Bu dedisimlerin amaci dalig siresince oksijenin
hipoksiye duyarll beyin ve kalp gibi organlara daha fazla miktarda taginmasina
dayanir. Bu refleks belirli oranlarda insanlarda da bulunmaktadir (33).
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Nefes tutma siresinin antrenmanii gen¢ sporcularda ve sualtinda nefes tutarak
dahis yapanlarda daha uzun oldudu bilinmektedir (32). Uzun dénem antrenmanin
bu etkisini saglamak icin uygun antrenman programian ile yillarca gahgmak
gerekebilir. Oysa yarigma oncesi kisitll zamanda geligtirilecek bir antrenman
programi ile yangmada basgarili sonuglar almak mumkin olabilir.

Bu ¢aligmada kisa siireli kara ve sualtt antrenmanlarn ile nefes tutma suresinin ve
solunum parametrelerinin arttinhp arttirdlamayacagini, ayrca kara ve sualt
antrenmanlarinin varsa birbirlerine Ostinliguni gbstermeyi amagladik.
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ll. GENEL BILGILER

A.  SOLUNUM SIiSTEMININ YAP! VE FONKSIYONU

Akcigerler, g6gis boslugunda biylik damarlar ve kalbin yan taraflarinda yer alan,
solunum havasi ile kan arasindaki gaz alis verigini gerceklestiren ¢ift organdir.
Agdiz ve burundan alinan hava iletici hava yollarindan gegerek akcijerlere ulasir.
Akciger, iletici hava yollan ve ilgili organlarn timii solunum sistemini olusturur.
Akcigerlerin gaz alig verig gbrevine ek olarak solunum sisteminin solunan havay
isitmak ve nemlendirmek, dolagimdaki toksik maddeleri sizmek, bazi maddeleri
metabolize etmek ve kan icin bir birikme yeri saglamak goérevleri de vardir.

Hava yollari ve akcigerler
Nazal yollardan ve farinksten gegerken istnan ve nemiendirilen solunum havasi
trakea, brongicller, respiratuar bronsioller ve alveolar duktuslan gegerek akciger
alveolierine ulagir (Sekil 1).

Trakea ve alveolar keseler arasinda hava yollar 23 kez dallanir. iik 16 dallanma
itletici hava yollart adini alir. Bunlar bronglar, brongioller ve terminal brongiollerden
olugur ve havanin taginmasiyla gorevlidir. Geriye kalan 7 dallanma gaz alig-
veriginin gercekiestigi solunum bdigesini olusturur ve respiratuar bronsioller,
alveolar duktuslar ve alveollerden meydana gelir (Sekil 2, 3). Bu dallanma, hava
yollarinin kesitsel alanini biiylik oranda arttirir. Bu nedenle hava akim hizi kigik
hava yoilarinda ¢ok kiigik degerlere iner(18, 39).

Sag akciger on segmentten olusan (st, orta ve alt loblara; sol akcier ise dokuz
segmentten olugsan Ust ve alt Ioblara boélindr. Akciger dokusunun bu
bélanmelerine ilgili hava yollan eslik eder (Sekil 4) (2, 18).

Alveoller pulmoner kapillerler ile gevrilidir ve ¢odu bdlgede O; ve COy'in diffize
oldugu kan/gaz ara yiizeyi yaptlari ileri derecede incedir. Insanlarda yaklagtk 300




milyon alveol bulunur ve kapillerlerle temas halindeki alveol duvarlaninin her iki
akcigerdeki toptam alani 70 m? kadardir (Sekil 5, 6) (18).

Alveoller 2 tip epitelial hiicre ile kaplidir. Tip 1 hiicreler genis sitoplazmik uzantilar:
olan yasst hilcrelerdir. Tip 2 hucreler (graniler pnémositler) ise daha kalindir ve
cok sayida lamellar inkliizyon cisimcikleri igerier. Bu hicreler surfaktan
salgilarlar. Bagka &zel epitelial hiicre tipleri de bulunabilir ve akcigerler pulmoner
alveolar makrofajlar, lenfositler, plazma hicreleri, APUD hicreleri ve mast
hucreleri de icerirler. Mast hiicrelerinde bulunan heparin, lipidler, histamin ve gesitli
proteazlar allerjik reaksiyoniarda rol aiirlar(18).

Bronglar ve innervasyonlan

Trakea ve brons duvarlari kikirdak ve daha az olmak (izere diiz kaslardan olusur.
Milkkoz ve serdéz glandlar iceren silier epitelle kaphdiriar. Silialar respiratuar
brongiollere kadar gorilirken, glandlar bronsiol ve terminal bronsiol epitelinde
bulunmaz ve bunlarn duvaran kikirdak icermez. Ancak daha fazla diz kas
iceririer. Duvar kalinhigina oranla en fazla miktarda diiz kas, terminal bronsiollerde
bulunur (18). Brong ve brongiollerin duvarlan otonom sinir sistemi tarafindan
innerve edilir. Buniarda bol miktarda muskarinik reseptérier mevecuttur ve kolinerjik
uyarilar bronkokonstriksiyona neden olurlar. Brons epitelinde, diz kaslarda ve
mast hicrelerinde $4 ve B, adrenerjik reseptorier bulunur. insanlarda B, reseptérier
baskindir ve isoproterenol gibi B agonistierin inhalasyonu ya da enjeksiyonu

bronkodilatasyona ve brongial sekresyonun azalmasina neden olur (19).

Bronsiollerin nonkolinerjik, nonadrenerjik innervasyonu bronkodilatasyon olusturur.
ViP'in dilatasyondan sorumlu olduguna dair kanitlar meveuttur (19). Lékotrienier
LTCs, LTD¢ ve LTE, ozellikle inhalasyon vyoluyla verildiklerinde kuvvetli
bronkokonstriktérdirler (13). Akcigerlerdeki bazi sinirler substans P igerirler ve

substans P bronkokonstriksiyon ve mukus sekresyonu olusturur (19).
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Puimoner Dolasim

Viicuttaki tim kan pulmoner arter yoluyla pulmoner kapiller yataga gelir ve burada
oksijenlendikten sonra pulmoner ven yoluyla sol atriuma déner. Ayrica daha kigik
brongial arterler aorttan ¢ikar ve brong dolagimina katildiktan sonra azigos vene
drene olurlar. Brongial sirkiilasyon bronglar ve plevray: besler, fakat brongial ve
pulmoner kapiller yataklar arasinda ¢ok sayida anastomoz mevcuttur. Ayrica
lenfatik kanallar akcigerlerde diger herhangi bir organdan daha zengindir (18, 39).

Solunum Kaslan

Inspirasyonun en énemli kasi diyafragmadir. Bu kas alt kaburgalarin ic tarafina ve
vertebraya yapigarak gogls ve kann bosluklarim birbirinden aymir. Diyafragma
kasildiginda karin ici yapilar asagiya ve 6ne dogru itilirler ve gogus boslugunun
dikey boyutu artar. Buna ek olarak kaburga kenarlari yukan ve digari hareket
ederek toraksin enine capi artar. Diyafragmanin sinirleri 3., 4. ve 5. servikal
segmetlerden ¢ikan frenik sinirierden gelir (3, 18, 37).

Eksternal interkostal kaslar birbirine komsu kaburgalan birlestirir ve egimieri
agadiya ve one dogrudur. Kasiimalan halinde kaburgalar yukan ve 6ne dogru
cekilerek toraksin hem lateral hem de antero-posterior capini arttirirlar. Bu kaslarin
innervasyonu ayn) seviyede M. Spinalisten ¢ikan interkostal sinirler tarafindan
saglarur. Skalen kaslan ve stemokieidomastoidier yardimei inspirasyon kaslarnidir
(3, 18, 37).

Dinlenme halinde pasif olan ekspirasyona, egzersiz ve zorlu ekspirasyon sirasinda
rektus abdominus, internal ve eksternal oblik kaslar ve transversus abdominustan
olugan kann duvan kaslan katkida bulunur. Ayrica internal interkostal kaslar,
eksternal interkostal kaslanin tam aksine kaburgalan asagi ve iceri dogru gekerek
aktif ekspirasyona yardim ederier (3, 18, 37).

inspirasyon ve ekspirasyon
Akcigerler ve gogls duvar elastik yapilardir. Normalde akcigerler ve gégis duvar
arasinda ince bir sivi tabakasindan bagka birgey yoktur. Akcigerler, iki islak cam
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pargasinin birbiri (zerinde kaymas! ancak ayrimaya direng géstermesi gibi, gégis
duvart {zerinde kolayca kayarlar ama ondan c¢ekilmeye karg: direng gosterirler.
Akcigerlerle gogis duvan arasindaki alanin basinci (intrapievral basing) atmosfer
basincindan digOktir. Gégis duvar agilirsa akcigerler kollabe olur (22).

inspirasyon akiif bir sirectir. inspiratuar kaslarin kasiimasi intratorasik voliimii
arttinr. Akciger tabanindaki intraplevral basing normalde inspirasyon basinda -2,5
mmHg iken -8 mmHg’ ya kadar digser. Bdylece hava yollan basinglan negatiflesir
ve hava akcigerlere dolar. inspirasyon sonunda akcigerlerin biziimeye egifimi
(recoil) gbgisl ekspiratuar pozisyona ceker. Ekspirasyonla hava yollarindaki
basing hafif¢e pozitif olur ve hava akcigerlerden disari -dogjru ctkar. Sakin solunum
sirasindaki ekspirasyon pasiftir. Yani intratorasik volim{i azaitan kaslar kasiimaz
ancak ekspirasyonun erken safhasinda inspiratuar kaslarda bir miktar kasilma
mevcuttur. Bu kastima geri ¢ekilme giicleri (zerinde frenleyici etki gosterir ve
ekspirasyonu yavasiatir (3, 10, 22).

Zorlu inspirasyon sirasinda intraplevral basing —~30 mmHg'yva kadar diger ve buna
bagl olarak daha yliksek derecelerde akciger dolumu saglanir. Ventilasyon
arttiginda, akcigerin bogalma miktari da ekspiratuar kaslarin aktif kasiimasiyla
artar (22).

Akciger voliimleri ve kapasiteleri

Her normal solunum hareketi ile akcigerlere alinan veya akciderlerden gikarilan
hava miktarina Tidal Volim denir. Geng insanlarda ortalam 500 ml kadardir.
Normal soluk hacminin (zerinde ahnabilen fazladan soluk hacmi inspirasyon
Rezervi adini alir ve normalde yaklagik olarak 3000 ml kadardir. Normal bir
ekspirasyon hareketinden sonra, zorlu bir ekspirasyonia faziadan cikarilabilen
hava miktarina Ekspirasyon Rezervi denir ve normal miktari 1100 ml civarindadir.
En zorlu ekspirasyondan sonra akciJerlerde kalan hava hacmi Rezidide! Volim
olarak adlandirilir ve yaklasik 1200 ml kadardir (3, 10).

~



A

8 @ W

i}

REe

@

@

I

Normal ekspirasyon diizeyinden baslayarak, akcigerlerin maksimum gerilmesine
kadar alinabilen hava hacmine inspirasyon Kapasitesi denir {3500 mi). Normal
ekspirasyonun sonunda akciderlerde kalan hava miktarina ise Fonksiyonel
Rezidiiel Kapasite denir ve normalde deferi 2300 mil kadardir. Maksimum
inspirasyondan sonra maksimum ekspirasyonla akcigerierden ¢ikarlabilen hava
miktart Vital Kapasite adimi alir ve yaklasik 4600 m! kadardir. Vital Kapasite ile
Rezidiel Hacmin toplamina Total Akciger Kapasitesi denir (3, 10).

Akcider hacim ve kapasiteleri yaga, cinse, irka, boy uzuniugu ve viicut agirhigina
baghi olarak kisiden kisiye degisim gosterir. Normal solunum, maksimum
inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki solunum hareketlerine bagl olarak akciger
hacim ve kapasiteleri Sekil 7°'de gdsterilmistir (3, 10).

Vital kapasitenin, zorlu ekspirasyonun 1. saniyesi boyunca ekspire edilen bélimi
FEV, olarak adlandirilir ve 6zellikle hava yolu direncinin artti§: hastalikiarda 6nem
tasir. Ekspirasyon akimini gésteren diger dlgiimler; Maksimum ekspirasyon akim
hizt (PEF, peak expiratuar flow), Ortalama ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF 2575,
mean forced expiratory flow 25.75), FVC'nin %50'sinde zorlu ekspirasyon akimi
(FEFs0, forced expiratory flow so) de kiiglik hava yollarimin ekspirasyon sirasindaki
durumunu gostermekte kullanilir (27).

Akciger ve Gogiis Duvarimin Kompliyansi

Transpulmoner basingtaki her birim artiga karsi akcigerlerin genigleme derecesine
kompliyans adi verilir. Ortalama erigkin bir insanda, kiginin yagsiz vicut agirh§t ile
az cok orantil olarak dedismekle birlikte, her iki akcigerde birden, normal total
kompliyans 200 mi/cm su basincindadir. Bu, transpulmoner basincin 1cm su
artmasiyla akcierlerin 200 ml genigiemesi anlamina gelir (10, 37).

Alveolokapiller membrandan diffiizyon

Gazlar alveollerden pulmoner kapillerlerdeki kana ve kandan alveoliere ince
alveolokapiller membrandan diffiizyonla gecgerler. Alveoclokapiller membran
pulmoner epitel, kapiller endotel ve bunlarin bazal membranlarindan olusur.
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Dinlenme halinde kanin pulmoner kapillerlerden gecis siresi olan 0,75 sn iginde,
alveollerden kapiller kana gecen maddelerin denge diizeyine ulagsmalar:, kandaki
maddelerle reaksiyonlarina baglidir. Ornegin anestetik gazlardan olan nitrozoksit
reaksiyona girmez ve N,C 0,1 si'de denge diizeyine ulasir. Bu durumda vicuda
giren N>O miktan difflizyon tarafindan degil, pulmoner kapillerlerden gegen kan
miktari tarafindan belirlenir yani perfuzyon limitlidir. Diger yandan CO biylk
oranda eritrosit hemoglobinine baglandigindan kapiller kandaki parsiyel basinc
¢cok dusiik kalir ve 0,75 sn icinde denge dizeyine ulasmaz. Bu nedenle CO’nun
transferi perfizyon limitli degil difazyon limitlidir. Oz, N2O ile CO arasinda kalr.
Hemoglobine baglanir ancak hemoglobinin O)'ye affinitesi CO’'yva oldufu kadar
yiksek olmadigindan denge dizeyine 0.3 sn'de ulagir. Bu nedenle O, alimi da
perfizyon limitlidir (36).

Akcigerterin belli bir gaz icin difflizyon kapasitesi alveolokapiller membranin yiizeyi
ile dogru, kalinid ile ters orantiidir. CO'nun diffiizyon kapasitesi (DLco) difftzyon
kapasitesinin gdstergesi olarak digllir. Cunkl CO uptake’i diffizyon limitlidir.
Dinlenme halinde DLgo'nun normal degeri yaklagik 25 ml/dk/mmHg’dir. Egzersiz
sirasinda kapiller dilatasyon ve aktif kapiller sayisinin artigi nedeniyle bu deger 3
katina kadar artar. Alveolar havada PO, normalde 100 mmHg ve pulmoner
kapillerlere giren kandaki PO, 40 mmHg'dir. O, diffuzyon kapasitesi istirahatte
CO'nunki gibi 25 mi/dk/mmHg kadardir ve kan PO:’'si alveolar PO2'nin hemen
altindaki bir deger olan 97 mmHg'ya kadar ¢ikar. Fizyolojik santlar nedeniyle
aortda 95 mmHg'ya disger. Egzersiz sirasinda DLO; 65 mi/dk/mmHg ve (zerindeki
degerlere kadar artar. Ventz kanda PCQO; 46 mmHg iken alveolar havada PCO,
40 mmHg'dir ve CO; kandan alveollere dogru bu gradier{t yénunde diffize olur.
Akcigerleri terkeden kanin PCOJs’si 40 mmHgdir. CO. tim biyolojik
membraniardan kolayca diffize olur ve COz'nin diffizyon kapasitesi O2'ninkinden
cok daha yiiksektir (36). -
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Solunum regiilasyonu
Solunum reglliisyon sistemi ¢ unsurdan olusur: reseptorier, beyindeki merkezi
regllatér ve uygulayicilar (solunum kaslart). Reseptorier bilgi toplariar ve bunu

beyindeki merkezi regllatére iletider. Merkezi regllatér alinan bilgilerin

koordinasyonunu saglayarak ventilasyonun uygulayicilarina (solunum kaslar)
impulslar génderir. Solunum kasiannin etkinliginin artmas: ise bir sire sonra
genellikle beyinde solunum uyarisi sadlayan arter PCOy’sinin azalmasina sebep
olarak solunumu baskilar. Bu olgu bir negatif feedback Grnegidir .

Reseptorler: Solunum regilasyonunda rol oynayan reseptorier merkezi ve
periferik kemoreseptorier ile akciger ve diger bdigelerde yer alan reseptorler olarak
U¢ grupta incelenir (38).

Merkezi kemoreseptorier: Bir kemoreseptr, cevresinde bulunan kanin veya bagka
bir sivinin kimyasal bilesimindeki degismeye cevap verir. Ventilasyonun kontrol{i
ile ilgili en dnemii reseptdrier bulbusun anterior ylizeyi yakininda 9. ve 10. sinirierin
¢ikis yerine komsu olan reseptérerdir. Merkezi kemoreseptérler beyinin
ekstraselliler sivist ile cevrelenmistir ve bu sivinin H™ konsantrasyonundaki
degismelerine cevap verirler. H' konsantrasyonundaki bir artts ventilasyonu uyarir.
Buna kargin H" konsantrasyonundaki azalma ventilasyonu inhibe eder.
Reseptbrlerin  ¢evresindeki ekstraselliler sivinin bilesimini serebrospinal sivi,
bolgesel kan akimi ve bdigesel metabolizma tayin eder. Serebrospinal sivi kan-
beyin bariyeri ile kandan ayrilir. Bu bariyer H* ve HCOs iyonlarn icin gegirgen
degildir. Ancak CO, molekiilleri bu bariyerden kolayhkia diffize olur. Kan PCOy'si
yikselirse beyin kan damarlarindan serebrospinal sivi igerisine CO, geger ve
burada H" iyonlan serbest hale gegerek kemoreseptorieri uyarir. Boylece kanin
CO, seviyesi baglica serebrospinal sivinin pH’si (zerindeki etkisiyle ventilasyonu
diizenler. Bunun sonucunda meydana gelen hiperventilasyon kandaki PCO'yi ve
dolayisi ile serebrospinal sividaki PCOyyi dislrir. Arter PCOy'sinin artmasi ile
olugan beyindeki vasodilatasyon COznin serebrospinal siviya ve beyin
ekstraselililer sivisina diffizyonunu arttinr (11, 21, 38).

L




® @ @ @

W @ W @ @

&

i)

@

(

Periferik kemoreseptorier: Bunlar karotis komunis arterin dallanma yerinde
yerlesen karotis cisimcikleri ve aort kavsinin alt ve Ustlindeki aort cisimciklerinden
olugur. Insanda bunlarn en énemlisi karotis cisimcikleridir. Karotis cisimcikieri bir
veya birkag tipte glomus hiicresi ihtiva ederler. Periferik kemoreseptérier arter PO,
ve PH’sindaki azalmaya ve arter PCOs'sindeki artmaya karg: cevap veririer.
Periferik kemoreseptérier arter POy'si 500 mmHg seviyesinde bulundugu zaman
bile, PO.'deki degigsmelere cevap verirler ve bu ozellikleri bakimindan bagka bir
benzerleri yoktur. Arter POy'si 100 mmHg'nin aitina diglinceye kadar nispeten az
cevap verirler; fakat 100 mmHg’nin altindaki POz'de uyart hizi ¢abuk artar. Bu
kemoreseptorlerin arteriyoventz farki ufak oldugundan ven POy'sinden daha gok
arter POJ'sine cevap verirler. Periferik kemoreseptorler insanda arter
hipoksemisine bir yamt olarak meydana gelen tiim ventilasyon artiglarindan
sorumiudur. Gergekten bu reseptérlerin  bulunmadi§l durumlarda siddetli
hipoksemi, muhtemelen solunum merkezieri Gzerindeki direkt bir etki araciiidi ile
solunumu azaltir. Arter PCOs'sine periferik kemoreseptérierin verdikleri cevabin
énemi merkezi kemoreseptérlerin cevabindan ¢ok daha azdir. Omegin normal bir
kimse bir CO, kangimi solududu zaman olugan ventilasyon cevabinin ancak
%20’si periferik kemoreseptoriere badhdir. Fakat periferik kemoreseptdrlerin
verdigi cevap c¢ok daha cabuk olur ve ani PCO. degismelerine ventilasyonun
uyumunu saglar (11, 21, 38).

insanda, arter PH’sindaki bir dilsmeye karotis cisimcikleri cevap verir. Béyle bir
dismeye aort cisimcikleri cevap vermez. Cesitli stimuiuslar birbirinin etkisini
arttinr. Buna gore arter PQO;'sindeki bir azalmaya cevap olarak meydana gelen
kemoreseptdér  aktivitesindeki artma, PCO2nin  yikselmesi ve karotis
cisimciklerindeki PH diigmesinin etkisi tarafindan siddetlendiriir.

Akciger reseptorieri ve digerieri: Akciger gerilim reseptérierinin hava yollarindaki
diz kaslarda bulunduguna inanilmaktadir. Akcigerin siserek gerilmesine bir yanit
olarak bu reseptérlerden uyariar ¢ikar ve akciger gigkin kaldi§ siirece aktivitelerini
korurlar. Bu bakimdan degisik durumlara az uyum gésteririer. impulslar vagusun
blylik miyelinii lifierinde rol alir. Bu reseptbrierin uyanimasinin baglica refleks
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etkisi, ekspiratuar zamanin uzamasina bagl solunum sayisinin yavaglamasidir.
Bu refleks Hering-Breuer sisme refleksi olarak taninir. Bu refleks erigkin insanda
¢coguniukla inaktiftir; ancak tidal volim (egzersizde oldugu gibi) 1 litreyi agarsa bu
refleks aktif olur. Akcigerlerdeki irritan reseptorlerin havayolu epitel hiicrelerinin
arasinda yer aldigi zannediimektedir. Zehirli gazlar, sigara dumani, inhale edilen
tozlar ve soduk hava tarafindan bu reseptérier stimile olur. impulsian vagusun
miyelinli lifleri boyunca yol alirlar. Refleksin etkisi bronkokonstriksivon ve
hiperpneden ibarettir. Akciderlerde J reseptorierinin  alveol duvarlarindaki
kapillerlerin yakininda yer aldidi distniimektedir. Bu reseptbrierden ¢ikan
impulslar vagus sinirinin yavas ileten miyelinsiz liflerinden gegerek hizh fakat
yiizeyel bir solunuma yol acarlar; fakat siddetli uyarilar apneye sebep olur. Akciger
kapillerlerinin sismesi ve alveol duvarindaki intestisyel sivi volimunin artmasinin
bu reseptérieri uyardigini akla getiren bazi gézlemier vardir (11, 38).

Akciger disinda solunum regllasyonuna katkida bulunan burun ve hava yoiu
reseptbrieri, eklem ve kas reseptdrieri, gamma resepiodrleri ve arteriyel reseptérier
de bulunmaktadir.

Merkezi Regiilator: Otomatik olan normal solunum olayi, beyinden gelen
impulslardan kaynaklanir. Eger istemli kontrol istenirse beyin korteksi solunum
merkezlerinin gdrevini (istine alir. Bazi durumlarda beyinin bagka kisimiarindan
da solunum merkezlerine uyarniiar gelir (38).

inspirasyon ve ekspirasyonun periodik 6zelligi pons ve bulbusta yer alan noronlar
tarafindan kontrol edilir. Bunlara solunum merkezleri adi verilir. Bununia beraber
bu merkezierin ayr bir nikleustan ibaret oldugu disiniimeyip bunlar daha ¢ok
stmirlan belirsiz bir takim noron topiutukiar olarak diisintimetidir:

Bulbus solunum merkezi, bulbusun retikiiler yapisinin ézelligindedir. Baz) hicreler

inspirasyon, bazilar ekspirasyonia goreviidir. Bu iki hiicre grubu arasindaki igbirligi
bulbus merkezinin dogal ritmik 6zelligini saglar. Bilinen biitin afferent uyarnlar
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ortadan kalktigi halde bu merkez ¢aligmaya devam eder; ancak bdyle durumiarda
ritm bir dereceye kadar diizensiziesir (20, 38).

Apndstik merkez agadi ponsta bulunur. Deney hayvanlarinda beyin bu yerin
hemen Gstinden kesilirse, nefes alma hamlelerinin kisa siiren ekspiratuar

cabalarla kesildigi goriiGr.

Pnémotaksik merkez yukari ponsta bulunur. Bu merkez, normal inspirasyon belirli
bir noktaya vardiktan sonra inspirasyonu durdurarak veya inhibe ederek solunum

hizini ayarlar.

Solunum énemli bir derecede istemlii kontroi altindadir ve korteks belirli sinirlarda
asad! merkezlerden Ostinligi alir. istemii hiperventilasyon ve soluk tutma buna

drnek olarak gésterilebilir,

Beyinin limbik sistemi ve hipotalamus gibi baska kisimiari da solunumun tipini
etkileyebilir. Ornegin; kizginiik ve korku gibi duygusal durumlarda oldugu gibi.

Uygulayicitar (Solunum Kaslar): Solunum kasiari diafragma, interkostal kaslar,
karin kaslari ve sternomastoidler gibi yardimci kaslardan olugur. Ventilasyonun
kontrolis ile ilgili olarak bu cesitli kas gruplarinin koordine bir gekilde ¢aligmalari
¢cok 6nemlidir ve bu da merkezi reglilatériin sorumlulugu altindadir (38).

B. SERBEST DALIS FiZYOLOJiSi VE NEFES TUTMA

Tarihge

Daligin tarihgcesi muhtemelen insanlik tarihi kadar eskiye uzanmaktadir. Kadin ve
erkek dalgiclar binlerce yildir yiyecek, siinger ve inci toplamak igin, kurtarma ve
askeri amagclar icin ve kegfetmek icin dalmaktadir. Yunan tarihgisi Heredot'a gore,
MO 5. yy da Scyllis adli bir dalgig, Pers krali Xerxes tarafindan batiklardan hazine
¢ikarmas! amaciyta kiralanmigtir (15). Bundan bir kag¢ ylzyil sonra, Japonya ve
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Kore'de erkek ve kadin dalgiclar (Ama) dalarak yiyecek ve kabuk toplamaya
bagladilar (31). Ginimiizde dahi, cogunlugu kadin olan binlerce Japon ve Koreli
nefesli dalgig 2000 yil boyunca gelistirdikleri teknikleri kullanarak yaklasik en fazla
20 metreye, geneliikle her defasinda bir dakikayi gegmeyen daliglar gerceklestirir.
Bu daliglann mikemmele yakin bir givenligi oldugu saptanmugtir. Profesyonel
nefesli daigiglara dinyanin difer béigelerinde de rastlanir. Ornedin Giiney
Pasifikte inci avcilaninin 40 metreye kadar daldiklan gériimiistir. Bu denli derin
daliglarda gorilen kazalar da artmaktadir (9). Nefesli dalisin tarihine
gézatildiginda sagirtic) derinlikiere ulasidig gérilar. 1913 yilinda, Yunanh bir
stingerci olan Georgios Kaggi 80 metre derinlije bir ka¢ dahs yaparak Italyan
savas gemisi Regina Margherita'nin kayip ¢apa demirini bulmustur (15).

Bununla birlikte, derinlere dalmanin uluslararasi bir spora déniismesi ancak .
Dinya Savagindan sonra gerceklegmistir. 1989 yilinda Francisco “Pipin” Ferraras
112 metreye ulagsmarus bu IUFF (Underwater and Fishing Federation) tarafindan
‘no-limit” adi altinda kabul ediimistir. Ancak rekorlar her kurulus tarafindan kabul
edilmemektedir. Ornedin WUF (World Underwater Federation) “no-limit” adi
altinda inis ve c¢ikig icin yardimci gereglerin kullanidigi dalislara akciger
barotavmalarina neden olacag: gerekgesi ile izin vermemektedir. WUF ile birlesen
CMAS (Confederation Mondiale des Activites Subaquatiques) de ‘no-limit” ve
degisken adirhkli nefesli daliglara izin vermemektedir (8). FREE (Free Diving
Regulation and Education Entity), AIDA (Associaton International des Apneist) gibi
kuruluglar ise degisken agirikh ve no-limit daliglanni tesvik etmekte ve rekor
kuraitarini belilemektedir (16). Bu nedenle dinya rekoru tanimi kuruluglara gore
degismektedir. Ulkemizde de Yasemin Dalkii, FREE kurallarina gére no-limit
dalinda, 120 metre ile bayanlar dinya rekoru sahibidir. 2000 yiinda ise Francisco
“Pipin” Ferraras 163 metre derinlige ulasarak 6nemli bir diinya rekorunu kirmistir.

SCUBA (self contained- underwater breathing apparatus) dalgiglarimin aksine
serbest dalgiciar su altinda genellikle 2 dakikadan az kalabilirler. Bu kadar kisa
dalig zamani slresince bile belli bazi fizyolojik fonksiyonlarda c¢ok biyik

degigiklikler olugmaktadir.
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Suyun icine boyuna kadar batmanin (immersiyon) etkileri

Serbest dahs genellikle suyun iginde boyuna kadar batma ile baglar. Viicudun
boyun altinda kalan béigesi atmosferik basinca ek olarak hidrostatik basinca (su
ylizeyinden dikey mesafede orantili olarak) maruz kalacaktir. Dolayisiyla vicut
Uzerindeki basing dadhimi her bélgede ayni olmayacaktir. Kiginin bagi yukarida
oldugu siirece disaridaki havay: soluyacak ve intrapulmoner basing 1ATA'ya
(atmosfer absolut) esit olacaktir. Bunun sonucunda kisi ‘negatif basingh solunuma’
mecbur kalacaktir (25),

Batin duvarina uygulanan hidrostatik basingla birfikte intrapulmoner negatif basing,
bag yukanda dalis esnasinda ekspiratuar rezerv volimiin %70 oraninda
azaimasina neden olur. Buna karsin immersiyon sirasinda vital kapasite daha az
azalir, bu da bize inspiratuar kapasitenin artidini gosterir. Bazi aragtirmacilar
ayrica rezidiiel hacimde az ama 6énemli sayilabilecek azalmalar bulmuslardir ki bu
durumun intratorasik kan hacmindeki artigtan kaynaklandigi disOnilor, Daha da
onemlisi solunum is yukinin (elastik ve dinamik), immersiyon esnasinda %60
oraninda artti§t gézlemlenmistir. Bunun bir kisim nedeni Agostoni ve arkadaglart
tarafindan belirtilen nonelastik hava yolu direncindeki (muhtemelen (st hava
yoliarindaki) artistan kaynaklanmaktadir (17, 23, 29).

Ekspirasyon sonu intratorasik basing aclk havada ve ayakta -5 cm H,O'dan,
immersiyon sirasinda -2 cm H,O'ya cikar. Diger taraftan abdominal basing ise —
6cm HxO'dan +12cm HO'ya gikar (23). Bu bulgular bize transdiyafragmatik
basincin havada yaklagik 0’dan immersiyon sirasinda +14 cm H,Q'ya yukseldigini
gosterir. Vendz doniig ekstra ve intratorasik bolgelerdeki basing gradienti ile
saglandi§t icin dalis sirasinda transdiyafragmatik basinctaki artis ventz déniisi
arttiracaktir. Immersiyon sirasinda venéz donigiin artigint kolaylagtiran bir faktor
de suyun yiksek yodunlu§udur ki bu durum acik havada periferik venlerde kanin
gollemesi durumunu ortadan kaldinr. Ayrica dalgiglar genellikle termonétral
derecelerin altindaki sicakliktaki sulara daldiklari icin bu durum periferal
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vazokonstriksiyona sebep olur ve vendz dénitg artar. Sonucta santral kan hacmi
yilkselir (25).

Serbest dalis sirasinda alveolar gaz degigimi

Serbest dalis sirasinda alveolar gaz de§isimi acik havada nefes tutmadan oidukga
farklidir. CUnk( dalgic inis sirasinda kompresyona, ¢ikis sirasinda ise
dekompresyona maruz kalmaktadir. lyi egitimli bir dalgig hafif bir hiperventilasyon
sonrasi derin bir nefes ahir (vital kapasitenin % 80'i kadar) glottisi kapatir ve daliga
gecer. Daligin baglangicinda, 30 feette ve ylzeye déndidiinde alveolar gaz
kompozisyoniar $ekil 8'de gorilimektedir. Bu veriler Ama dalgiglarinin okyanustaki
gercek daliglar sirasinda yapilan galigmalardan alinmigtir (24),

Daligin hemen baglangicindaki gaz kompozisyonu séyledir: % 4 CO, (PCO, = 29
mmHg), % 17 Oz (PO2 = 120 mmHg) ve % 79 N, (PN2 = 567 mmHg). Bu degerler
normal kompozisyondan hafifce farkiidir. Inis sirasinda basincin etkisinden dolay:
akciger volimleri azalir ve O,, COp,ve N, parsiyel basinglari artar. Kompresyonun
ik 20 saniyesinde (sirkllasyon zamani) kargik vendéz kandaki gaz basinglan
degismeyeceginden bu (¢ gazin alveolden kana gectigi dusinGlir. Sekilde
goriidigi gibi Oz ve CO2nin dipteki konsantrasyonlart dalis baslangicina gore
hayli dUsiktir. Bu da gazlann alveolden kana net transferini gosterir. N,
konsantrasyonu ise inig sirasinda alveolden kana ge¢mesine ragmen dipte
baglangica oranla hafifce yiksektir. Bu durum O, ve COznin, plazmada ¢ok az
¢oziinme Ozelligine sahip olan Nyye kiyasla daha hizh diffiizyonuna baglidir.
Bunun sonucunda da inig sirasinda O, ve CO, konsantrasyonian azalirken N»
konsantrasyonu giderek artar.

Dipte O, konsantrasyonu 150 mmHg'lik bir dilzeye gelir ve bu da Ox'nin kana
uygun bir sekilde veriimesini saglar. Diger bir deyigle dalgigta, dipte kaldid siire
boyunca, alveol ve kan arasinda O;'nin strekli diffizyonunu saglayacak yeterilikte
PO, gradienti vardir.
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Normalde CO; kandan akcigerlere transfer edilir. Fakat dalis sirasinda alveolar
PCO, kangik vendz kan PCO;'sinden yilksek olacad: icin bu transfer tersine
doner. Dolayisiyla kanda biy(k miktar CO, retansiyonu olur ve bu da PCO,
artmasiyla sonuglanir. CO, diffizyonu devam etti§i miiddetce arteriyel kandaki
CO; orani, karigik vendz kandaki CO, oraninin (izerine gikacaktir. COx'deki bu
artig dalgica ylizeye ¢ikmasi uyarisini sadlar.

Dalgic c¢ikisa bagladidi zaman dekompresyona ba@li olarak akcigerler hizla
genigleyecek, bunun sonucunda da alveolar PO, progresif bir sekilde azalacaktir.
Bundan dolayi O, diffizyon gradientinde siirekli bir azalma olacaktir. Dalgig
ylzeye dondiginde Oz'nin alveolar konsantrasyonu % 6 (PO = 42 mmHg)'dir. Bu
deder karigik vendz kandaki PO, degerine esittir ve alveol ve kan arasinda O,
gradienti bulunmamaktadir. Bundan dolay! dalgi¢ hipoksi icin kritik bir noktadadir.
Aslinda dalgi¢ dipte daha da uzun kalirsa Oy'nin diflizyonu cikis sirasinda tersine
doénebilir. inig sirasinda ve dipte kanda biriken CO,, gikis sirasinda alveolar PCO,
azalacagi icin yeterli bir gradient saglamis olur ve CO; kandan alveollere geger.
Fakat yine de kanda birikmig olan COZ'nin tamami gikis sirasinda elimine edilemez
ve ylzeye dondikten sonra da CO; eliminasyonu bir sire devam eder. Inis
sirasinda ve dipte kigik miktarda dolagima ve dokulara gegen N, ise cikis
sirasinda tersine dénen diflizyon gradientine gére dokular yavagga terkeder (25).

Serbest dahgta kardiyovaskiiler degisiklikler

Bir ylizyildan daha fazla stire 6nce Fransiz bilim adami Paul Bert, érdeklerde dahsg
sirasinda belirgin bradikardi géziemlemistir. Bundan sonra da ayni fenomen tim
dalan hayvanlarda gbzlemlenmigtir. Irving ve Scholonder'e gére bu bradikardi:
siddetli periferik vazokonstriksiyon, kardiak outputta énemli disme ve O
tlketiminde onemii azaimanin oldugu bir refleks fenomendir. Diger bir deyigle bu
refleks serbest daligtaki nefes tutma siresini uzatmayi saglar (17, 23, 25).

Dalgiclar da dalis sirasinda ayni sekilde bradikardi gésteririer. Kalp hizi daligla

birlikte azalmaya baglar ve 20-30 sn iginde minimal hiza ulasir. Genellikie serbest
dalis sirasinda en distk kalp hizi, dalis dncesi seviyenin %860-70'I kadardir.
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Ayrica kalp hizimin nefes tutularak yapilan ylizme veya su yiizeyinde tiim viicudun
nefes tutularak batmas: sonucunda da olustugu gosterilmistir. Sonug olarak bu
cevap basing veya egzersizden bagimsizdir. Daha sonradan nefes tutularak
yapllan daligta olusan bradikardik cevabin yalnizca ylzin suya batmasi
sonucunda da olugtugu gosterilmigtir ve dalis bradikardisi ile ilgili yakin donemdeki
bilgileri daha ¢ok yliz immersiyonu ¢aligmalarindan toplanmigtir (25).

Dalan memelilerde oldudu gibi insanlarda da dalis bradikardisi siddetli periferik
vazokonstriksiyon ile iligkilidir. Fakat yine de genel goriis bunun direkt bir iligki
olmadig: yoniindedir. insanlarda dalig bradikardisi ile iigili en ilging géris; bunun
su sicakhgina bagh oldugudur. Serbest dalig veya yiz immersiyonu olmasi
Onemsenmeksizin, bradikardi; su sicakhdindaki diisme ile artar. Ancak bu iki
degisken arasindaki iligki lineer degildir ve yalnizca su sicakhii 15 °C (59°F) altina
distidinde lineer olur. Ayrica ayni sicakhktaki suda nefes tutularak yiz
immersiyonu ve tim viicut immersiyonu sirasinda ayni derecede bradikardi
géziemilenir. Bu bulgular ylz derisindeki soguk reseptérierinin dalig bradikardisi
gelismesinde ¢ok Snemli role sahip olduklarini gésterir. Nefes tutularak yapilan
yiz immersiyonu baglangicindaki akciger volimii de bradikardinin derecesini
degistirmektedir (17, 23, 25, 29).

Nefes tutma

istemli bir nefes tutma iki fazdan olugur. ilk dénemde giottis kapali iken intratorasik
basing degismeden kalir. Bu faz inspiratuar kaslarin istemsiz ve ritmik
kastimalarinm baglamasina kadar devam eder. Fizyolojik kesilme noktasi
(physiological breaking point) adini alan bu andan sonra gercek kesiime noktasina
{conventional breaking point) kadar siren kastima doénemi baslar. Bu dénemde
inspiratuar kaslarda goérilen kasimalar giderek giddetini ve sikhigini arttinir ve
nefes tutmanin sonlanmasina kadar siirer. Kara ortaminda ve 1 atmosferlik basing
altinda nefes tutuimas: halinde fizyolojik kesilme noktasinda alveolar PCO, 46 mm
Hg civarindadir. Saf oksiien solunarak yapian nefes tutma denemesinde ise
aiveolar PCO; 49 mm Hg civarinda fizyolojik kesilme noktasina ulasir (28). Bu
durumun nedeni oksijenin hiperkapnik solunum dirtiis(in(i baskilamasidir. Kasiima
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doneminin siiresi oldukga degiskendir ve hem fizyolojik hem de psikolojik bir ¢ok
faktérden etkilenir. Bununla birlikte gercek kesilme noktasinda her bir kisi icin
alveolar PCO; oldukga sabittir (15, 34).

Daigiglarda gergek kesilme noktasina kadar gecen maksimum nefes tutma
sUresini ¢cikig sirasinda hava verme ve yine gikis sirasinda toraksin genislemesi
uzatmaktadir. Vailsalva manevrasinin, yutkunmanin, Mifler manevrasinin da
maksimum nefes tutma siiresini uzatti§ bilinmektedir. Benzer bigimde nefes tutma
sirasinda lastik bir topun sikilmasi ya da aritmetik iglem yapimasi da maksimum
nefes tutma siresini uzatmaktadir (15).

Bununia birlikte gergek kesilme noktasini belirleyen temel faktérler arterivel PCO;
ve PO, dir. Béylece nefes tutma siresi Kiginin (i¢ 6zelligine badl olarak degigebilir:
karbondioksit ve hipoksiye tolerans, metabolik hiz ve karbondioksit ve oksijen
depolama kapasitesi (15).

Dinlenme halinde karada nefes tutan antremansiz kigilerde gercek kesiime
noktasinda ortalama alveolar gaz basinci karbondioksit igin 43,3-53,5 mmHg;
oksijen icin 45,6-80,2 mmHg'dir. Maksimum nefes tutma siresi ise 93-150
saniyedir (14, 34, 35).

Nefes Tutma Siiresinin Egzersiz ile Geligtirilmesi:

Dinya rekoru olarak kaydedilen maksimum nefes tutma siresi 4,5 dakika,
hiperventilasyon ve saf oksijen kaynagindan alinan 3 nefes sonrasi nefes tutma
stresi ise 20 dakikadir (30). Nefesli alanda kaydedilen 6nemli gelismeler
gozonunde bulunduruldugunda, sonuglarin antrenman, adaptasyon veya genetik
Ozeliiklerin hangisifhangilerine bagh oldudu sorusu akla gelmektedir. Bu sorunun
cevabi ise glnimizde hala verilebilmis degildir. Bununia birlikte antrenmanin
Onemini ortaya koyan bir ¢ok géziem mevcuttur (15).

Bu tip bir antrenman iceren uluslarararas: dalig organizasyonlar arasinda NAUI,
AIDA ve FREE sayilabilir. Bu kuruluglanin egitim programian dalgiclann gerek
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&) sutistl gerek sualti performanslarini arttirmak igin bir dizi egzesiz icermektedir. Bu
&) egzersizlerin bir kismi apne siresini arttirmayi hedeflerken bir kismi da
kondisyonu arttirmaya yoneliktir. Apne siresini arttirmaya yonelik egzersizier
9 sualtr ve sulstii olmak Uzere iki ayn grupta incelenebilir. Suiistii egzersizlerine
) ornek olarak gunian verebiliriz (30):
)
&) Apne Adim Egzersizi:
) 1. Bir tam solunum gevrimini tamamia

_ 2. Maksimum inspirasyon yap

® 3. Nefes tut

® 4. ik diyafram kasiimas: bagladidinda, gercek kesilme noktasina kadar yiiri
» 5. 3-5 dakika dinlen
) Anaerobik Agirlik Kaldirma:
@ 1. Akcigerleri %80 oraninda doidur

2. Nefesini tut ve 4 kez adirlik kaldir (4 kg)

2 3. Yavasgca tim nefesini ver
2 4. 3-5 dakika dinien

) Bunlarin yanisira solunum diizenleme, anaerobik agirhikla merdiven c¢ikma,
@) aerobik ve anaerobik dénﬁ§ﬁmii3 egzersizleri de mevcuttur.

. Sualt! egzersizlerine émek olarak sunlari verebiliriz;

= Dipte Yiiriime:

e 1. 2 dakika boyunca samandiraya tutunarak nefes al

5B 2. 2. dakikadan itibaren 45 saniye boyunca sik nefes al

g 3. 15 saniye boyunca 3 kez yavasca nefes al ve ver

& 4. Derin bir nefes alarak havuzun dibine dégenmis olan halata in ve ellerini
; kullanmadan yiri

9 5. Kesilme noktasina yaklasinca yukar ¢ik

6. 3-5 dakika dinien ve yeniden basla
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Hipoksik Statik Yizme
1. Dalig éncesinde bir kag nefes al ve dalmadan énce nefesini tut
2. Havuzun dibine in
3. Dipte amuda kalk
4. Kesilme noktasinda ulagincaya kadar orta ve yavag hizda palet vurma
hareketi yap ve yiizeye dén
5. Soluk alma normale déniinceye kadar 3-5 dakika dinlen

Bunlarin yanisira nefes tutarak yiiz ve viicut immersiyonu, hipoksik dinamik
ylzme, destekli inig ve ¢ikig egzersizleri de mevcuttur (30).

Yukarida gorilen son derece karmagik olan bu egzersizierin hangisinin apne
sUresinin uzamasina ne derece katkida bulundudu konusunda yapimis bilimsel
cahsmalar bulunmamaktadir.

C. SOLUNUM FiZYOTERAPISI VE NEFES TUTMA:

Solunum sisteminin bir ¢ok hastaliinda solunum fizyoterapisi genis bir kullanim
alani bulmaktadir. Solunum fizyoterapisinin amaglari ventilasyonu dizeltmek,
oksijen tlketimini azaltmak, brons adacindaki sekresyoniarin temizienmesini
kolaylagtirmak, egzersiz kapasitesini arttirmak, postiiral diizgiinligi saglamak ve
mobiliteyi arttirmaktir (4, 6). Alveolar ventilasyonu arttiran, arteriyel oksijen
basincint arttiran, karbondioksit basincini azaltan, solunum igini azaltan kontroli
solunum tekniklerinden bazilan asadida yer almaktadir.

Biziik dudak solunumu (pursed-lips breathing)

Bu teknikte, burundan yavas olarak nefes alinip dudakiar biiziiliyken nefes verilir.
Nefes verme nefes almaya goére daha uzun tutulmalidir. Béylece alveolar
ventilasyon ve oksijenasyon artar ve solunum igi azalir (Sekil 9) (7, 26, 40)
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Segmental solunum egzersizleri

Gogis duvan (zerine lokal olarak ekspansiyon sirasinda uygulanan direng ile
alveolar ventilasyonu ve oksijenasyonu arttirmak, gédiis mobilitesinin gelismesini
saglamak amaclanir. Bu egzersizler degisik bolgelere avug ici kullanarak
yapiabilecedi gibi kemer kullanarak da uygulanabilir. Derin ekspiryum sirasinda
kemer g6dus duvarini diyafram alti hizadan ya da sternum ortasindan gegecek
sekilde capraziar. Inspiryum kemere uygulanan dirence karsi yapilir (5, 26).
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lll. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Mayis 2001 ayinda Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiltesi, Deniz ve
Sualti Hekimli§i Anabilim Dalinda yGritildi. Calismada Istanbul Universitesi, Teknik
Bilimler Meslek Yiksek Okulu, Suafti Teknolojisi Programi ogrencileri kullaniid:.
Havuz c¢ahsmalan Ballkadamiar Spor Kuliibi'niin Caddebostandaki 3 metre
derinfikteki ylizme havuzunda yapiidi.

Calismada toplam 21 6grenci, 11 su ve 10'u kara grubu olarak ikiye ayriidi. Su
grubundan dokuzu erkek, ikisi kiz 6grencinin yas ortalamasi 21,27+0,65 (20-22) yil;

‘_"‘":"::-‘"boy ortalamasi 177,73+8,82 (163-188) cm; vicut adirhd ortalamas: 73,91+11,97
‘ "'T"""’"~~'(50-90) kg'di. Kara grubundan dokuzu erkek, biri kiz &grencinin yas ortalamasi

21,241,23 (20-24) yi; boy ortalamasi 176,4+8,76 (160-188) cm; viicut agifigs
ortalamasi 72,78+14,28 (53-96) kg'd.

Her iki gruba da calisma Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testleri uygulandi ve
nefes tutma sireleri Olglidi. Nefes tutma olgimi bes dakika ara ile ¢ kez
tekrarlandi. Deneklerden nefes tutma siresini etkileyecek hiperventilasyon, Vaisalva
manevrasi, Miller manevrasi ve diyafram kasimalarindan kacinmalan istendi.
Istemsiz diafram kasiimalarinin basladi§! anda nefes tutma sonlandiriidi.

Solunum fonksiyon test &igiimlerinde Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiitesi
Deniz ve Sualtt Hekimfigi Anabilim Dali'nda bulunan MultiSPIRO-SX/PC model
spirometre kullanidi. Alet her oicim giinii 6ncesinde kalibre edildi. Nefes tutma
siireleri G-Shock mode! Casio marka saatin kronometresi ile siciidi.

Iik solunum fonksiyon testi ve nefes tutma siireleri belirlenen Su Grubuna ardarda e

gln boyunca havuzda, sualtinda nefes tutma egzersizleri yaptinidi (Resim 1, 2). Bu
egzersizler gunde 15 dakika arayla U¢ periyot olarak yirGtiidi. Her bir periyot suiistil
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1)

molasi 2 dakika olmak kaydiyla 6 dalistan olustu. Dipte nefes tutma zamani icin
6frencilerin dayanabilecegi streye izin verildi. Uglincii ginin sonunda &lcimler
tekrariandi.

lik solunum fonksiyon testi ve nefes tutma sireleri belirienen Kara Grubuna ardarda
G¢ gln boyunca karada solunum egzersizleri vyaptinidi. Bu egzersizler
blizik dudak ve segmental solunum egzersizieri olarak ginde ¢ periyot yurGtildi.
Periyotlar her egzersizden 20 tane olacak sekilde ve egzersizier aras: 5 dakika ara
verilecek sekifde diizeniendi. Uglinc giiniin sonunda digiimier tekrarlandi.

Her bir grup kendi igerisinde, nefes tutma siireleri ortalamalar ve en yiksek degerleri
ile solunum fonksiyon testlerinde FVC, FEV4, PEF, FEF95.75 ve FEF5p degerleri

acisindan ¢alisma oncesi ve calisma sonrasi farklmkfan yoniinden istatiksel olarak
kargilastiridi. Istatiksel calismalar istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiltesi, Halk
Sagdihidi Anabilim Dali'nda Instad istatistik programinda ve Wilcoxon testi kuflanilarak
vapildi.

Her iki grup birbirine kargi calisma oncesi normal poplilasyona gore hesaplanmis
FVC ve FEV1 oranlar, bu oraniarda ¢alisma sonrasi artis miktari ile maksimum ve

ortalama nefes tutma surelerindeki artis agisindan Mann Whitney U testi kullanilarak
karsilasgtirilds.
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IV. BULGULAR

Her iki grubun sayt, cinsiyet, yas, boy uzunlugu ve viicut agirh§i arasinda belirgin bir
farklihk bulunmamaktaydi. Ayni programin 6§rencisi olan denekler fizik kondisyon,
dalis egitimi ve deneyimi agisindan benzer diizeydeydiler. Okula baglamadan once

profesyonel

gecirilmisierdi.

dalgic oima kriterlerine gore' sadlik muayenesinden ve elemesinden

Su grubunun gcaligma éncesi ve sonrasi nefes tutma siireleri, maksimum nefes tutma

slreleri ve ortalama nefes tutma sireleri Tablo 1 'de gésteriimistir. Maksimum nefes

tutma sureleri agisindan, calisma oncesine gére sonuglar anlamli derecede artmistir

(P=0,0322). Ortalama nefes tutma sireleri de calisma oOncesine goére anlamii
derecede artmigtir (P=0,0186).

NO CALISMA ONCESI GALISMA SONRASI
1. dlglim | 2. Slglim | 3. Slgiim | Ortalama || 1.6lcim | 2.6lcim | 3.8l¢lim | Ortalama
1 71 78 84 71 84 104 93 94
2 72 73 80 75 114 124 102 113
3 56 48 59 55 a8 81 105 95
4 40 55 46 47 63 85 69 66
5 43 50 48 47 76 81 85 81
8 43 38 37 39 48 59 50 53
7 64 80 103 83 80 92 94 89
8 83 80 78 81 39 87 72 60
9 48 36 40 42 58 85 73 72
10 132 143 198 158 124 147 167 146
11 34 52 48 45 55 87 85 69
ort 77,1144 1 67,5434 1 95,1429,8 85,2428,7
Maksimum P = 0,0322
P Ortalama P = 0,0137

Tablo 1. Su grubunun ¢aligma éncesi ve sonrasi nefes tutma siireleri ve ortalamalan.

Kalin yazit dederler maksimum nefes tutma sdireleridir (sn).
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Kara grubunun c¢alisma &ncesi ve sonrasi nefes tutma sireleri, maksimum nefes
tutma slireleri ve ortalama nefes tutma streleri Tablo 2'de gosterilmistir. Maksimum

nefes tutma slreleri agisindan, caligsma oncesine gbre sonucglar anlamli derecede
artmigtir (P=0,0020). Ortalama nefes tutma sireleri de caligma Oncesine gore

anlamii derecede artmigtir (P=0,0059).

NO CALISMA ONCESI CALISMA SONRASH

1. 6lgiim | 2. 8lgiim | 3. 6igiim | Ortalama || t.6lgiim | 2.6i¢iim | 3.6l¢lim | Ortalama
1 89 70 68 69 73 90 106 30
2 62 65 74 87 75 80 81 79
3 128 123 128 127 163 92 118 124
4 43 140 92 92 126 152 182 154
8 37 27 57 41 59 78 76 71
& 70 76 70 72 58 70 92 74
7 124 135 121 127 104 168 183 152
8 66 69 74 70 56 116 165 113
9 89 80 71 67 96 103 85 88
10 80 65 63 70 66 90 87 81
ort 90,5+30,8 80,2+27 .4 124,3:43,4 102,6+31,3
p Maksimum P = 0,0020

Ortaiama P = 0,0059

Tablo 2. Kara grubunun ¢alisma dncesi ve sonrasi nefes tutma stireleri ve orfalamalan. Kalin

yazili degerier maksimum nefes tutma sireleridir (sn).
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Su ve kara gruplarnmn maksimum ve ortalama nefes tutma sirelerindeki ¢alisma
Oncesine gore artis ortalamalan Tablo 3'de gosterilmistir. Her iki grubun nefes tutma
stirelerindeki artiglart birbiriyle kargilastinidiginda anlamli bir farkhlik bulunamad: (p=

0,3867), (p= 0,0177).

Su Kara P
Ortalama Ortalama
Max. Nefes 18,18 33,80
Tutma siiresinde + + P=0,3867
artig 25,28 24,30
Ort. Nefes 17,73 22,40
Tutma siiresinde + + P=0,9177
artis 19,82 19,32

Tablo 3. Su ve kara gruplarimin ortalama ve maksimum nefes tutma degerierindeki artiglarin
ortalamalan ve istatistiksel olarak birbirleriyle karsilagtirma sonuglar:.

Su ve kara gruplarinin normal populasyona gore hesaplanmig calisma éncesi FVC ve
FEV, oranlar ortalamalan Tablo 4'de gosteriimistir. Her iki grubun bazal FVC ve
FEV, oranlar birbirleriyle karsilastirddiginda aniamli bir fark bulunmadi (p= 0,8633),

(p= 0,4679).
Su Kara Su Kara
FVC FVC FEV, FEV,
110,91 108,70 111,55 107,10
Ortalama + + + +
11,76 12,89 12,89 13,94
P P=0,8633 P=0,4679

Tablo 4. Su ve Kara grubunun ¢alisma 6ncesindeki FVC ve FEV1 oranlarimin birbirleriyle

karsilagtiriimasi (%).
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Su grubunun caligma oncesi ve sonrasi FVC, FEVq, PEF, FEFs.75 ve FEF5g

degerleri Tablo 5'te gosteriimistir FVC degerleri ¢alisma sonrasinda aniami
derecede artmigtir (P=0,0010). FEV degerleri de anlamli diizeyde artmistir (0,0420).

PEF, FEF25.75 ve FEFgg dederlen agisindan calisma oncesi ve sonrasi anlaml bir
farkitlik saptanmamigtir. Sirasiyla (P=0,7002), (P=0,5195) ve (P=0,7002).

FVC " FEV4 PEF " FEF25.75 FEFgq

once sonra | once sonra Ji once sonra || once sonra || dnce sonra

5830 7260 5010 6390 12760 | 160880 || 5760 8220 6350 9240

6650 7040 5260 5580 10320 | 10260 §i 4910 5370 4830 5400

3810 4130 3500 3330 8340 7290 4820 3370 5030 4670

7320 7920 6180 5890 11020 | 8360 6580 5320 8000 6140

6260 7850 5610 6960 10880 | 14280 J§7000 8550 7980 10890

5220 8510 4800 5840 9220 11950 [1 6490 7870 7140 9040

4900 5540 3990 4380 9820 10470 §{| 3860 4030 4420 4980

5080 5820 4040 3530 11720 | 4200 3850 2820 4340 3770

W 0 ~3 3 ;i B W] Ny -

7110 7830 8450 5730 11210 | 14050 |} 4610 4240 4930 4860

10 |} 7050 8470 6020 7270 12480 | 8640 6410 7390 8890 8110
11 {] 4510 5270 4350 4850 8100 9510 6020 5880 6470 5780
ort §§ 57945 | 6712,7 |1 4937,2 | 5450,9 |{ 10542,7(10639,0 {§ 5464,5 | 5741,8 || 6216,3 | 6669,0
t + hud * * + * * + +
1175,3 | 1361,0 || 874,9 | 1206,8 || 1535,8 | 3665,5 || 1151,7 | 2900,5 || 1615,8 | 2399,8
P P=0,0010 P=0,0420 P=0,7002 P=(,5195 P=0,7002

Tablo 5. Su grubunun galisma dncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi degerferleri (mi).
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Kara grubunun caligma 6ncesi ve sonrasi FVC, FEV4, PEF, FEFo5.75 ve FEFg5g

dederleri Tablo 6'da gosterilmigtir. FVC deferleri calisma sonrasinda anlamii
derecede artmigtir (P=0,0020). FEV, PEF, FEF25.75 ve FEF 50 degerleri agisindan

galisma Oncesi ve sonrasi anlamit bir farkliik saptanmamisgtir. Sirasiyla (P=0,0645),
(P=0,3750), (P=0,921 9) ve (P=0,921 9).

FVC FEV, PEF ﬂ FEF25.75 FEFgy
dnce sonra |{ 6nce sonra {| 6nce sonra || dnce sonra {| bnce sonra
1114870 | 5210 ||3700 |3960 |[|11580 | 12120 |[2990 |3140 {[3570 | 3720
2 ||5740 | 7200 |§5000 |[5&890 ({11370 | 13210 |[6110 | 5960 |[[6930 | 6650
3l{6830 9810 |[6070 | 8310 I 12120 | 15840 |{es70 7490 |[8070 | 9360
4 46780 8760 |[6170 |7870 {18000 | 16280 |{7350 | 90400 |[8840 | 10160
515470 15570 ||4420 |3890 {joe60 8600 {|4310 |3070 |[4870 | 4020
6 5150 | 5400 {4170 14360 H10170 [11130 ||4110 |4280 |[5260 | 5110
7 " 5440 | 6640 4280 | 5260 ||7880 | 12440 |[3920 | 4640 {14600 |6260
813960 6510 J3010 | 3180 |{6350 (6800 [{2520 {430 3700 | 520
0 [16550 8670 |[[5970 |[5590 |[15160 | 14530 {§7740 [5990 |[8350 | 7670
10 {|5610 6290 |[|4670 | 5300 || 12140 | 12570 {[5560 |6060 ||8950 | 7170
ort || 5630,0 | 68150 || 4746,0 | 5371,0 114230121530 || 5128,0 | 5046,0 |1 6114,0 | 6064,0
* + * d x + * + * *
9002 | 1473,0 || 1060,0 | 1691,0 || 3377,6 | 3304,4 || 1820,4 | 25228 || 19576 | 2850,8

P P=0,0020 P=0,0645 P=0,3750 u P=0,9219 P=0,9219

Tablo 6. Kara grubunun ¢altgma Gncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi degerieri (mi).
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Su ve kara gruplanmin normal populasyona gore hesaplanmis FVC ve FEVq

oranlarindaki caligma dncesine gore artis ortalamalan ve P deerierindeki artis Tablo
7'de gosterilmistir. Her iki grubun FVC ve FEV4 oranlarindaki calisma 6ncesine gore

artis birbiriyle kargilagtinidifinda anlamlt  bir fark bulunmamigtir (p=0,8633,
p=0,9725).

Su Kara p
Ortalama Ortalama
17,64 24,30
Max. Nefes
* + 0,8633
Tutma siiresinde artis
7,61 22,48
11,09 13,80
Ort. Nefes
+ + 0,9725
Tutma siiresinde artis
14,11 18,64

Tablo 7. Su ve kara gruplarinin FVC ve FEV! oranlarindaki artisin ortalamalar: ve birbirleriyle
istalistiksel ofarak kargtlagtinimasi.
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V. TARTISMA

Serbest dalg disiplininde dalinan derinlik ve suaitinda kalinan siire rekorlari
gbzbnine alindiginda (Erkekler diinya rekoru 163 m, bayanlar diinya rekoru 120
m), sonuglarin antrenman, adapasyon veya genetik 6zelliklerin hangisi/hangilerine
badh oldugu sorusu akla gelmektedir. Bu sorunun cevabi ise ginimiizde hala
verilebilmis degildir. Bununla birlikte antremanin Onemini ortaya koyan bir ¢ok
goziem mevcuttur (15).

Egzersiz ile apne slresinin uzatimasi konusundaki bilimsel caligmalari “kisa
doénemli antreman” ve “uzun dénemde adaptasyon” olmak lzere ikiye ayirabiliriz
(15). Bu galigmanin amaci kisa dénemli suici ve kara egzersizlerinin nefes tutma
siresi ve solunum fonksiyon testleri (izerine etkisini arastirmaktir. Bu tir bir
kargilagtirmali caligma ilk kez gerceklestirildidi icin en temel egzersizier segilmistir.

Kisa araliklarla nefes tutuldudunda, nefes tutma sirelerinin gitgide artma egilimi
bulunmaktadir. Schagatay ve arkadaglarinin yaptikiart seri nefes tutma
caligmalarinda ardarda yapilan beg nefes tutma élgimiiniin ilk Gglnde nefes tutma
sUresinin artti§), daha sonra ise artis gézlenmedigi bildirilmistir (33). Bu ¢aligmada
da ardarda {¢ nefes tutturuimustur. Caligmada maksimum nefes tutma sirelerinin
2. ve 3. diclmlerde daha fazla gbzlenmesine karsin bu durum belirgin degildir.
Ayrica nefes tutma siireleri kargilagtiriirken ya ortalama ya da maksimum nefes
tutma slreleri kargilagtiridigindan bu etki ortadan kaldinlmistir.

10 dakikadan daha kisa araliklarla yapilan nefes tutma egzersizierine “kisa
dénemli antreman” adi verilmektedir. Bu tip bir antremanin nefes tutma siresi
Uzerindeki pozitif etkisi bildiriimigtir (33). Ancak etkinin ardindaki mekanizma
acikhga kavusturulamamighir. Bu etkinin, nefes tutmalar arasindaki strenin 10
saniye kadar az oldufu durumdan, 4 dakikaya kadar uzanan aralikta dahi
bulundugu bildirilmigtir (15, 34). Bu kisa dénemli antrenman etkisi kismen nefes
tutmalar arasindaki istemsiz hiperventilasyona, kismen kigilerin nefes tutmadan
dolayi olugan rahatsizlik hissine aligmalarina baglanmigtir (15). Maksimum nefes
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tutmanin verdigi rahatsizlik hissine aligma buigusu, caligmamiza katilanlarin
timiniin benzer serbest dalig deneyimi olmasindan dolayi gecerli olmamaktadir.
Ayrica gahigmamiz sirasinda Kkisilerin bazal ve caligma sonrasi nefes tutma
degerleri Slgtlirken hiperventilasyonun nefes tutma siiresi {izerindeki etkisini
ortadan kaldirmak amact ile 5 dakikalik aralar ile 3 éicim gergeklestiriimistir. 3.
Olclmierin her zaman en yiiksek deger olmamasi bu yéntemin etkili oldugunu
gostermigtir.

Nefes tutma siresi iki faza ayrimaktadir. Arteriyal PCQ, tarafindan belirlenen
“fizyolojik kesilme noktas:” na kadar siiren faz ve istemsiz diyafram kasiimalariyla
slren faz. Cogunlukia kullanilan ve diyafram kasilma dénemini de iceren toplam
nefes tutma siiresi yerine, metabolik hizi daha ézgiin gésteren fizyolojik kesilme
noktasi kullaniimasi dnerilmektedir (1, 12). Diyafram kasiima fazi, tolerans artis
veya motivasyon gibi psikolojik faktorlerden etkilenmektedir (33). Bu ¢alismada da
psikolojik etkenlerden kaginmak igin nefes tutma, fizyolojik kesilme noktasinda
sonlandirimigtir.

Farkh fiziksel kondlisyon, yasg, dalis deneyimi ve nefes tutarak dalis yapma grup
Ozelliklerinin dalig refleksi ve nefes tutma sireleri lzerine etkisi oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle Schagatay ve Anderson gruplar arasi karstasgtirma
yerine ayni grupta antenmanin etkisini Onermektedirler (32). Calismamizda
kullanilan denekler yag, dalis deneyimi ve sikli§i agisindan benzer ézellikteydiler.
Ayrica gruplar arasi kargilagstirmalar, her bir grubun antrenman éncesi ve sonrast
degerleri agisindan ytritilda.

Schagatay ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada 2-4 dakika ara ile ardarda
gergeklegtirilen yliz immersiyonunda nefes tutma siresinin giderek artttigi
saptanmigtir (33). Ancak bu galigmada yinelenen su ici nefes tutmanin genel apne
slresinde kalici bir uzamaya yol agip agmadi§i aragtirimamistir. Caligmamizda
ise ayni arahk dederleri kullanidarak, 3 giin boyunca yinelenen daliglarda kalici bir

apne artis siresi elde edilebilecedi saptanmugtir.
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Sualtinda nefes tutma siresi dalis refleksi etkisi altindadir. Bu refleksin ana
bilegenleri oksijen korunumu ile sonuglanan segici vazokonstriksiyon ve
bradikardidir (17, 23, 25). Bu calismanin temel amaci kara ve su egzersizierinin
nefes tutma siiresi {izerinde etkisini aragtirmak oldugundan, dalis refleksinin nefes
tutma siresi (zerine etkisinden kaginmak igin Slgtimler karada yapiimistir.

Calismada kullanilan kara egzersizieri KOAH'lI hastalarda kullanilan solunum
egzersizlerinden segilmistir. Egzersizlerin kullanim amaci alveolar ventilasyonu ve
oksijenasyonu arttirmak, solunum igini azaltmak oldudundan saghklh sporcularda
da yararll olacadl diginlimistir. Secilen egzersizler uygulanmas: kolay temel
egzersizlerdir. Kara grubunda nefes tutma slresinin anlamh derecede artmig
oimasi bu egzersizlerin kullanim amacina uygun oldugunu géstermistir.

Fizyolojik kesilme noktasi subjektif dedildir ve arteryel PCO; ile akciger hacmi
tarafindan belirenir. Genig akcifer hacmi fizyolojik kesilme noktas: baglangicini
geciktirir (15). Sonuglann degeriendirilmesi icin fizyolojik kesilme noktasinin
yanisira, bu degeri belirleyen unsurlardan biri olan solunum fonksiyon degerieri de
Olglilmistilr. Elde edilen fizyolojik kesilme degerleri ile FVC degerleri uyumiu bir
sekilde artmistir.

Kara ve suici egzersiz gruplarinda calisgma Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon
testi degerlendirmelerinde ekspirasyon akimlarini gosteren éiciimlerden yalnizca
suigi grubunda FEV, degderi anlamii olarak artmug, PEF, FEF 5.5, FEFsg gibi kiigiik
hava yollar: direncini yansitan parametrelerde degisiklik gézlenmemistir. Bu durum
kigik hava vyollari ekspirasyon akimlarinin  efordan  etkilenmedigini
dusltndlrmektedir. FEV, de§erlerinde suigi egzersiz grubunda aniamli; kara
grubunda ise istatistikse! olarak aniam tasimayan artiglar, FVC'deki artiglanin bir
sonucu olabilir.

Galigmamizda nefes tutma slresinde artis saglamak igin kara ve suici

antrenmanlarin birbirine kargi stiniGginin bulunmadifi saptanmigtir. Kisa sireli
antrenmantarla saglanan nefes tutma suresindeki bu artig yanigmalar 6ncesi kisa
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donem antrenmaniarinda  kullandabilir. Kara ve suigi  antrenmanlarin
kombinasyonunun nefes tutma siresine etkisi galismamiz kapsami diginda
kalmigtir. Benzer bicimde uzun dénem caligmalarda segilecek antrenman tipi igin
ileri aragtirmalar planlanmalidir. Bu aragtirmalarda kara ve suigi antrenman
programi kombine de edilmelidir.
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VI. SONUC

Kisa sireli suigi ve kara antrenmaniarinin nefes tutma siresine ve solunum
parametrelerine etkilerinin arastinididi calismamizin  sonuglari  su  gekilde
bzetlenebilir:

Kara egzersizleri, gerek maksimum gerek ortalama nefes tutma dederlerinde
anlamh artiga yol agmigtir.

Suici egzersizleri de gerek maksimum gerek ortalama nefes tutma degerlerinde
anlamh artiga yol agmistir.

Suici ve kara egzersizlerinin nefes tutma slrelerini arttirmak agisindan birbirierine
OstinlGkleri saptanmamisgtir.

Gerek suigi egzersizleri, gerek kara egzersizieri FVC degerlerinde anlamli artiga
yol agmigtir. Her iki grup birbirine gore kargilastinidiginda FVC oranlarindaki artis
istatistiksel olarak anlamh degildir.

FEV; degerleri ise yalnizca su grubunda anlamli derecede artmigtir. Kara
grubunun FEV; degeri artigi ise istatistiksel olarak anlam kazanmamgtir.

Kara ve suigi antrenman programi PEF, FEFas7s FEFse gibi ekspirasyon akim
degerlerinde anlamli degigikliklere yol agmarmigtir.
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VI. SONUC

Kisa sireli suigi ve kara antrenmaniarinin nefes tutma siiresine ve solunum
parametrelerine etkilerinin  aragtinldi@ c¢alismamizin  sonuglan  su  sekilde
Ozetlenebilir;

Kara egzersizieri, gerek maksimum gerek ortalama nefes tutma dederlerinde
anlamh artiga yol agmigtir.

Sui¢i egzersizieri de gerek maksimum gerek ortalama nefes tutma degerlerinde
anlamiy artisa yol agmigtir.

Suigi ve kara egzersizlerinin nefes tutma sirelerini artirmak agisindan birbirlerine
Ostlnlikleri saptanmamugtir.

Gerek suigi egzersizleri, gerek kara egzersizieri FVC degerlerinde anlamli artiga
yol agcmustir. Her iki grup birbirine gbre karstlagtinidiginda FVC ocranlarindaki artig
istatistiksel olarak anlamii degildir.

FEV; degerleri ise yalnizca su grubunda aniamh derecede artmistir. Kara
grubunun FEV; degeri artigi ise istatistiksel olarak anlam kazanmamigtir.

Kara ve sui¢i antrenman programi PEF, FEFas75 FEFs5e gibi ekspirasyon akim
degerlerinde aniamli degisikliklere yol agmamistir.




Vil. OZET

Nefes tutma slresi serbest dalig, sualtt hokeyi, sualti rugby’si ve monopalet yiizme
disiplinleri agisindan 6nem tagimaktadir. Bu ¢alismada kisa sireli kara ve suigi
antrenmaniarin nefes tutma siresine etkisi arastiriimigtir,

Caligmada yas, cinsiyet, vicut adirh@, boy uzuniudu, irk ve dalis deneyimi
agisindan saghkli sporcular kullaniimigtir. Sporcutar 11'i su, 10°u kara grubu olmak
izere iki gruba ayriimiglardir.

Galisma oncesi deneklerin solunum fonksiyon testleri yapiimis ve nefes tutma
siireleri belirlenmigtir. Ug glin boyunca kara grubu karada solunum egzersizleri; su
grubu ise sui¢i egzersileti yapmig ve galisma sonunda nefes tutma sireleri lgimi
ile solunum fonksiyon testleri yinelenmistir.

Su grubunun maksimum ve ortalama nefes tutma siireleri calisma sonunda
anlamli derecede artmistir (p=0,03 ve p=0,01). Kara grubunun da maksimum ve
ortalama nefes tutma sireleri ¢ahgma sonunda anlamh derecede artmistir
(p=0,002 ve p=0,005). Gruplar arasinda nefes tutma siresini arttirma agisindan
anlamh Ostiinlok saptanmamgtir.

Su grubunda FVC ve FEV; degerleri ¢alisma sonunda anlamh olarak artmigtir
(p=0,001 ve p=0,042) Kara grubunda da FVC degeri anlamli olarak artmis
(p=0,002); FEV; degerindeki artis ise istatistiksel anlam kazanmamistir (p=0,064).
Gruplar arasinda FVC oranlar: artigl anlamsiz olarak bulunmusgtur.

Her iki grupta da ekspirasyon akimiarini gésteren PEF, FEF 575 ve FEF 5y dederleri
anlaml degisiklik géstermemistir.

Sonug olarak kisa sUreli suigi ve kara antrenman programiarinin nefes tutma
sdresinin uzatiimasi (izerine anlaml; etkilerinin bulundugu soyienebilir.
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