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OZET

INSPIRATUAR KAS ANTRENMANININ DOWN SENDROMLU BiREYLERDE
SOLUNUM FONKSIiYONLARI VE SOLUNUM KAS KUVETINE ETKISI

Mehmet VURAL
Yiiksek Lisans Tezi, Beden Egitimi ve Spor Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Mustafa OZDAL
Haziran 2018, 85 sayfa
Bu c¢alismanin amaci inspiratuar kas antrenmaninin down sendromlu bireylerde
solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetine etkisinin incelenmesidir. Bu amacla 9
deney, 7 kontrol grubu olmak iizere 16 down sendromlu birey caligmaya katilmistir.
Deney grubuna 4 hafta ve haftada 5 giin inspiratuar kas antrenman cihazi ile solunum
kas1 antrenmani yaptirilmistir. Her iki gruba da 4 haftalik periyotun 6ncesinde ve
sonrasinda solunum kas kuvveti (maksimal inspiratuar basing, MIP) ve solunum
fonksiyon testleri uygulanmistir. Elde edilen veriler SPSS 22.0 programinda analiz
edilmistir. Ortalamalar 2x2 mixed faktor ANOVA ve LSD diizeltme testleri ile ylizdesel
degisim ortalamalar1 Mann Whitney U testi ile incelenmistir. Istatistiksel analiz
sonucunda solunum kas kuvvetinde ve solunum fonksiyonlarinda 4 hafta sonunda deney
grubunda anlamli bir degisim goriilmiis ve bu degisim kontrol grubuna gore yiizdesel
olarak da farkli bulunmustur (p<0.05). Sonug¢ olarak inspiratuar kas antrenmaninin
down sendromlu bireylerde solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarini olumlu

yonde etkiledigi sdylenebilir.

Anahtar sozciikler: Down sendromu, solunum, inspiratuar, antrenman, kuvvet



ABSTRACT

EFFECT OF INSPIRATUARY MUSCLE TRAINING ON INSPIRATORY
FONCTIONS AND INSPIRATORY MUSCLE STRENGTH IN DOWN
SYDROME

Mehmet VURAL
MSc Thesis, Department of Physical Education and Sport
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Mustafa OZDAL
June 2018, 85 pages

The purpose of the study was to investigate the effect of inspiratory muscle training on
respiratory functions and respiratory strength in individuals with down syndrome. For
this purpose, 16 subjects participated in the study as to be 9 experiments and 7 control
groups. The experiment group was trained for 4 weeks 5 days a week with inspiratory
muscle training device. In both groups, respiratory functions and respiratory muscle
strength testing were performed before and after the training period. The SPSS 22.0
program was used for analyzing obtained data. The means were examined 2x2 mixed
factor ANOVA and LSD correction test, and means of percentage changes analyzed
with Man Whitney U test. In the result of the statistical analysis, a significant change
was found in the respiratory functions and respiratory muscle strength in the
experimental group end of the 4 weeks training period. This change was found to be
different as percentage compared to control group (p<0.05). In summary, it can be said
that the inspiratory muscle training have positive effect on respiratory functions and

respiratory muscle strength in individuals with down syndrome.

Key Words: Down syndrome, respiratory, inspiratory, training, strength



1.GIRIS ve AMAC

Nerdeyse biitiin canlilar yasam faaliyetlerini siirdiirebilmeleri i¢in oksijene ihtiyag
duyarlar. Oksijenin viicudumuza saglandigi sistem olan solunum sistemi ise
hayatimizda is ve performans diizeyimizi belirlemede 6nemli rol oynamaktadir. Bu
sistemin verimliligi bireyin pozitifligini artirir ve yasam igerisinde daha etkin ve verimli

olmasini saglar (1).

Giinliik yasamda veya egzersiz sirasinda solunan oksijen miktarinin fazla olmasi ve
giinliik hayatta daha verimli olabilmek icin solunuma yardimer olan kaslarin kuvvetli
olmasi1 ve diizgiin bir sekilde ¢alismasi gerekmektedir. Solunum kaslarinin diger iskelet
kaslarindan daha 6zellesmis yapilar olmalar1 sebebiyle kuvvetli olup olmamalar1 ayrica
bir hastalik gostergesi ya da sebebi olarak diisiiniilebilmektedir (2). Solunum kas
kuvvetini artirmak, bu kaslarin kasilip gevseme iliskisini diizeltmeye ve solunan oksijen
miktarini artirmaya yardimci olacaktir (3). Solunum kasia yonelik yapilan kuvvet
caligmalar1 bireyin hayatin1 olumlu yonde etkileyecektir. Bu durum engelli bireyler i¢in
ve bilhassa neredeyse %50’ sinin sahip oldugu kalp dolasim sistemi rahatsizliklar

yasayan down sendromlu bireyler i¢in ayr1 bir nem arz etmektedir (4,5).

Down sendromuna sadece bir farklilik olarak bakilmalidir. Herhangi bir sekilde bir
hastalik gostergesi degildir. Her ¢ocugun normal bir sekilde digerinden nasil farkli
oluyorsa bun bireylere de o gdzle bakmak lazim. Ilk kez 1866 yilinda Landong Down
tarafindan tespit edilmis olan down sendromu; normal insan hiicresinin sahip oldugu 46
kromozom yerine 74 kromozomlu olmast durumudur. Bu kromozom farkliliklarin
beraberinde getirdigi bir takim fiziki farkliliklar da ortaya ¢ikmaktadir (6). Tiim 1k ve
sosyoekonomik gruplar arasinda rastlanma siklig1 esit olan bu bozuklukta, ilerlemis

hamilelik yas1 en biiyiik risk faktoriidiir (7).

DS’li bireylerin % 40’nin dogustan kalp rahatsizligt ile diinyaya geldikleri
bilinmektedir. Genis bir DS popiilasyonu {izerinde yapilan Atlanta DS projesinde, 243
yeni dogan DS’linin, 227 sinin kalp hastaliklar1 acisindan degerlendirmesi yapilmis ve
tim katilimcilarin Trizomi 21 tipinde DS’ye sahip oldugu ve bu olgularin % 44’iinde

dogustan gelen farkli tiirde (atrioventrikiiler septum bozuklugu, ventrikiiler septum



bozuklugu vb) kalp hastaligi oldugu belirlenmistir (8,9). Kili¢ ve ark. (2008), 1997 -
2002 yillar1 arasinda Pediatri Klinigine kabul edilen, yas aralig1 1-16 yil olan, toplam 51
DS’li olguyu retrospektif acidan degerlendirmis ve bu olgularda, ek anomali olarak en
stk konjenital kalp hastaligi (%58.8) oldugunu bildirmislerdir. Hastalarin 11°1 ise
izlemleri sirasinda kaybedilmis ve bunlarin % 81.8'inde konjenital kalp hastaligi ile
birlikte tekrarlayan akciger enfeksiyonu oldugunu rapor edilmistir. Sonug¢ olarak,
DS’nin ¢esitli konjenital malformasyonlar ile birliktelik gosterdigi ve bu nedenle
DS’lilerin diizenli olarak izlenmesinin, yasam kalitelerinin arttirilmasi agisindan énemli

oldugu belirtilmistir (10).

Bu bilgilere paralel olarak solunum sistemindeki bir takim diizelmelerin down
sendromlu bireylerin genel saglik durumuna ve Ozellikle solunumsal problemlerine
olumlu faydalarinin olacag: diigiiniinebilir. Yapilan inspiratuar kas antrenmanlarinin bu
acidan faydalarinin 6nceden tahmin edileblir olmasi ve bu amaglara yonelik ¢alisma
progrmalarin1 hazirlanmasi ve daha genis yelpazede uygulamasi gerekmektedir.
Calismamizin amaci da inspiratuar kas antrenmaninin down sendromlu bireylerde

solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetine etkisini incelemektir. Calismamizda;

Solunum kasi antrenmaninn down sendromlu bireylerin solunum fonksiyonlarina
olumlu etkisi var m1?

Solunum kas1 antrenmaninin down sendromlu bireylerde solunum kas kuvvetine olumlu
etkisi var m1?

Problem ciimlelerine cevap aranacaktir.

Yukarida bahsedilen solunum kasi antrenmani ve solunum fonksiyonlar1 ve kuvveti
iligkisi g6z Oniline alindiginda; solunum kasi antrenmani ¢aligmasinin solunum

parametrelerine etkisnin ortaya konmasi 6nem arzetmistir.

Calismamizin amaci da inspiratuar kas antrenmaninin down sendromlu bireylerde

solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetine etkisini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Solunum Sistemi

Burundan baslayarak alveol sistemine kadar uzanan hava yollari, iist ve alt solunum
yollar1 olarak iki boliimde incelenebilir. Burun, farenks ve larenksin krikoid kikirdagina
kadar olan hava yollarina iist solunum yollari, bu seviyenin altinda kalan hava yollarina

alt solunum yollar1 ad1 verilir (11).

Islevsel agidan bakildiginda ise hava yollar1 ile akciger orgammin bir arada
degerlendirilmesi daha dogru olmaktadir. Alt solunum yollarinin terminal bronsiyollere
kadar olan boliimii, solunan havanin iletilmesini sagladigindan dolay1 itici hava yollar
adina almaktadir. Buna karsilik terminal bronsiyollerin distalinde kalan hava yollar;
hem solunum havasini iletirler hem de alveollerin duvar yapilar1 nedeniyle gaz alis-

verisine katilirlar. Bu nedenle bu hava yollarina solunumsal hava yollart ad1 verilir (11).
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Sekil 2.1 Solunum sisteminin genel goriintiisii (160)



Ust solunum yollari; nazal bosluklar, paranazal siniisler, farenks ve larenksten olusur.
Ostaki borusu ve orta kulak da bu sistem iginde yer alir. Bu diizensiz anatomik sistemin
baslica gorevleri: akcigerlere giren havanin 1s1 ve neminin ayarlanmasi, partikiillerden

temizlenmesi, alt ve {ist solunum yolu sekresyonlarinin mukosilier temizligidir (11).

Alt solunum yollari; trakea ve akcigerden olusur. Trakea, altinci boyun vertebrasi
diizeyinde krikoid kikirdagin altindan baslayarak doérdiincii ve besinci géglis vertebralari
diizeyinde ana bronglara ayrilir. Trakea bifurkasyonu infantlarda yetiskinlere gore daha
yiiksektir. Trakea, bifurkasyon noktasinda ikiye ayrilarak sag ve sol ana bronsu verir.
Sag ana brong trekeadan 20-30 derecelik ag1 ile ayrilir. Bu ag1, sol ana brons i¢in 45
derece civarindadir. Bu 0zellik nedeniyle aspirasyonlar, sag akcigere daha sik
olmaktadir. Ana bronglarin olusturdugu lob bronglari, segment bronglarina, bunlar da

perifere dogru orta ve kiiciik boy bronslara ayrilirlar (11).

2.1.1. Solunum sistemi organlari

Solunum sistemi, solunum yollar1 (burun, farinks, larinks, trakea, bronglar), akcigerler,
mediastinum, plevra ve solunum kaslar1 (diafragma ve digerleri) ile bu yapilarla ilgili

sinirlerden meydana gelmektedir. (12).

Solunumu saglayan organimiz olan akcigerde igerisinde solunumun gerceklesmesini
saglayan sayica ¢ok olan alveoller (hava kesecikleri) yer almaktadir. Gogiis kafesi,
plevra ve solunuma yardimci kaslar solunumu gerceklestirmek icin akcigerlerin
genisleyip daralmasimni miimkiin kilarlar. Solunum aktivitesinde pasif durumda olan
akcigerler gogiis kafesinin ve solunum kaslarinin sayesinde hareket edebilmektedir.
Solunum organlariin ¢evresi kikirdaksi yapi ile ¢evirili oldugundan bu organlar zarar

gormez, biiziilmez ve i¢lerinde daima hava bulundurabilirler (13).
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2.1.2. Solunum sistemi mekanigi

Solunuma yardimci olan en 6nemli ve en biiyiilk kas diyafragmadir. Sekil olarak
kubbeye benzeyen bu kas kas solunum esnasinda kasilarak karnin iginde bulunan
organlar1 asagi dogru iter ve gogiis kafesinin rahatlikla genisleyip yukari ¢ikmasini
saglar ve bu sayede solunum ortami artmis olur (14). Soludugumuz havanin %60 orani
solunumda ana kas olan diyafragma ile saglanmaktadir. Bu kasin innerve islemini de
nervus frenikus adli sinir tarafindan saglanir (15). Diyafragma kasina ek olarak
solunuma yardimci olan baska kaslar da vardir; bunlar gogii kafesi igerisinde ve
yiizeyinde olan interkostal kaslar, goglis kafesini yukar1 dogru kaldiran
sternokleidomastoideus kasi, yine kaburgalar iizerinde bulunan ve bunlar1 solunum

esnasinda yukar1 dogru ¢eken serratur anterieor ve skaleni kasidir (14).

Soluk verme durumunda ise gevseme ve geri ¢ekilme kuvvetinden dolay1 pasif olara k
gerceklesmektedir. Sportif bir performans sirasinda ise metabolizmanin yiiksek solunum
yapmasindan dolayr devreye abdominal kaslar girerek karin igerisindeki nasinci
artirirlar ve bu da diyafragmanin yukar itilmesini saglar. Boylece daha ¢ok hacimde

solunum yapilarak karbondioksit atilim1 gergeklesir (15).



Total solunum denilen olay nefes alma (inspirasyon) ve nefes vermeden (ekspirasyon)
olugmaktadir. Soluk alma isleminin gerceklesmesi i¢in akciger ve gogiis igerisindeki
basincin dis atmaosferdeki basintan daha az direncte olmasi gerekmektedir. Soluk

vermek i¢in ise bahsedilen durumun tam ziddinin olmas1 gerekmektedir (16).

: Kaburga

i Akciger

. o Diyafram
Soluk alma Soluk vere

Sekil 2.3. Soluk alma ve soluk vermede gogiis kafesi hareketi (161)

2.1.3. Solunum kaslari

Inspiratuar kaslar (Sekil 2.4) gorsel ve anatomik olarak iskelet kaslari ile benzerlik
gostermektedirler. Iskelet kaslaridan farkliliklar1 sadece iistlenmis olduklar1 gérevden
kaynaklanmaktadir. Iskelet kaslarinin amaci hareketlilige kars1 bir hareket ve kuvvet
meydana getirmek olup, solunum kaslarinin amaci dirence kars1 olarak elastik baskiya

dayaniklilik gostermektir (17).
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Sekil 2.4 (a) m.diaphragma lokasyonu ve rolii, (b) Solunum kaslar1, (c) Inspirasyonda
solunum kaslari, (d) Ekspirasyonda solunum kaslar1 (http://faculty.scf.edu/’dan

uyarlanmistir)

Solunumu gorsel olarak ikiye ayirdigimizda karsimiza torakal ve abdominal olmak
iizere iki baslik ¢ikmaktadir. G6giis solunumunda 6nemli goreve sahip olan kaslar
m.intercostalis externi/interni kaslaridir. Ayrica m.transvers thoracic,
m.sternocleidomasteideus, m.subcostalis, m.levatores costarum, m.serratus posterior
superior/inferior ve m.erector spina, m.pectoralis major/minor, m.scalen kaslari torakal
solunumda dogrudan veya dolayli yoldan etkilidirler. Abdominal solunumda ana motor
gorevini m.diaphragma iistlenmektedir. Torakal ve abdominal solunum genel olarak i¢

igedir ve degisen oranlarda uyum icerisinde fonksiyonlarini yerine getiriler (18).



Akcigerler goglis ve karin boslugu arasinda yer alan ve gogiis boslugunu yukar1 dogru
iten m. diyafragmanin dikine hareketleri ile kaburgalarin yine solunuma yardimci
hareketleri olmak iizere iki sekilde genisler ve daralirlar. Istirahat halinde solunum
genel olarak diyafragma kasinin bahsedilen hareketleri ile meydana gelir. Nefes alma
esnasinda bu kas kasilarak gogiis boslugunu asagi dogru hareketlendirir, nefes verirken
de bu kasin gorevi sadece gevsemektir. Gogiis kafesi ¢evresi ve karin bolgesinde
bulunan elastik yapilar sayesinde akcigerlere basing uygulayarak hava disar1 atilir.
Nefes verme esnasinda solunumu daha siddetli bir sekilde yapmak istiyorsak devreye

karm kaslariin sokulmasi gerekmektedir ancak o sekilde giiclii bir solunum saglanmis

olur (16).

Nefes alirken gogsiimiizli yukar1 dogru iten ve kasilmay1 aglayan yapilara inspirasyon
kaslar1, gevsemeyi saglayip ve ayni zamanda da kasilarak gogiis kafesini ters yonde
hareket ettiren yapilara da ekspirasyon kaslar1 denilmektedir. Nefes almada gbrevli olan
en 6enmli kas diyafragma kas1 iken, bunun yaninda derin nefes almamizi saglayan ve
gogls kafesini yukar1 dogru c¢eken kas ise m.intercostale externi kasidir. Bunlara ek
olarak yardimci diger kaslar ise sternumu yukart ¢eken m.sternocleidomastoideus
kaburgalarin ¢ogunun hareketini saglayan m.serratus anterior ve bastaki iki kaburgay1
yukar1 dogru c¢eken kas olan m.scaleni olarak sodylenebilir (16). M.trapezius kasinin
solunuma etkisine bakildiginda ise 0Ozellikle inspirasyon sirasinda boyun ve sirt
kaslarmin ekstensorlerinin kasilmasin aktif rol aldigir soylenilmektedir (18). Nefes
vermede en Onemli kaslar ise m.intercostales interni ve m.rectus abdominis kaslaridir

(16).

2.1.3.1. Solunum kas kuvveti

Kuvvetin tanimi fizyolojik bakimdan yapilacak olursa bu; viicutta bulunan herhangi kas
ve kas grubunun distan kaynakli bir dirence karsi koyabilme becerisi olarak
tanimlanabilir (19). Gergeklestirilmis bircok arastirmada kuvvete etki eden birden falza
faktorliin oldugu ortaya cikarilmistir. Bu faktorler; kuvvet gelisim durumu, mevcut
kaslarin kasilabilme yetenegi, kasin bliyiikliigli, kasilmadaki siire ve kapsam iliskisi,
eklemlerin yapisi, uygulanan antrenman verimliligi ve sikli§i ve beslenme gibi

faktorlerdir (20).
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Solunum kaslarinin kuvvet konusunda yeterli fonksiyona sahip olup olmama durumlar1
bu kaslarda bir hastalifin veya bu hastalifa neden olabilecek bir durumun gostergesi
olarak goriilebilir. Bu durumun sebep olmasiyla ortaya c¢ikabilecek hastaliklardan
baglica olanlari; astim, kistik fibrozis, noromiiskiiler hastaliklar ve kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH) olarak karsimiza c¢ikmaktadir (21). Bu kaslara yonelik
yapilacak kuvvet antrenmanlar1 solunum kas kuvvetini artiracak ve buna ilaveten
solunum kapasitesinin artirilmasima katki saglayacaktir (22). Bilindigi {izere iskelet
kaslarina yonelik yapilan planli yliklenmeler ile bu kaslarin kuvvet ve direncglerinin
arttigi ve kaslarin ¢ap olarak biiylidiikleri bir gercektir (23). Buna gore solunum
kaslarmin da diger iskelet kaslar1 gibi kuvvet ve dayaniklilik 6zelliklerine yonelik plan

programlar yapilabilir ve kaslarin bu 6zellikleri gelistirilebilir (24).

Sportif bir performans veya herhangi bir fiziksel aktivite sirasinda kuvvetin onemi
yadsinmaz. Bu tiir aktiviteler sirasinda solunum sisteminin verimli ve tam fonksiyonlu
caligmasi Ozellikle uzun siiren yiiklenmelerde g6z ardi edilemeyecek bir 6neme sahiptir.
Bu baglamda solunum kas kuvvetinin 6neminin bilinmesi ve gerekli caligmalarin
yapilmas1 gerekmektedir. Solunum kas kuvvetini dlgmekte dogrudan bir yontemden
bahsetmek zor olsa gerek. Bu kuvveti ancak iceride olusan basing ile agiz i¢i basing
Olcerler veya spirometre zihazi ile 6lgmek miimkiin olacaktir. Bu sekilde elde edilen
veriler bize solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyonu ile ilgili bilgiler verip ve bazi
degerler sunacaktir. Bu degerler; maksimal inspirasyon basinct (MIP, PImax), maksimal
ekspirasyon basinct (MEP, PEmax) ve ilaveten solunum kas kuvvetinin nisbi bir kismi

hakkinda bilgi veren maksimal zorlu inspirasyon akimidir (PIF) (25).

2.1.4. Solunum sisteminin performansa etkisi

Viicudumuzda gerceklesen diger kimyasal islemlerde de oldugu gibi, solunumun
gergeklesmesi ve gaz dolasiminin saglanabilmesi i¢in enerji gerekmektedir. Nefes alip
verme esnasinda kullanilan enerjinin biiyiikge bir boliimii solunuma dahil olan kaslar
tarafindan kullanilmaktadir. Dinlenik bir durumdayken solunum ig¢in kullanilan enerji
miktar1 viicudun toplamda kullandig1 enerji miktarinin sadece % 2’si olusturmaktadir.
Kullanilan enerjinin artis gostermesi solunum esnasinda yasanan solunum sikligi ve

yogunlugu ile yakindan iliskilidir. Yogun igerikli bir egzersiz yapildig1 zaman tiiketilen

11



oksijen gazinin % daha fazla miktar1 solunumdan ana sorumlu olan kaslar(diyafragma,
interkostal kaslar ve abdominal kaslar) tarafindan kullanilir. Toparlanma evresinde
kullanilan oksijenin %9-12’lik kism1 solunum i¢in gerekli olan enerjiyi karsilamada
kullanilmaktadir. Yapilan egzersiz sirasinda solunum kaslarinin asir1 yiikke maruz
birakildig1 kisa siireli yiiklenmelerde solunum, akcigerdeki CO» artisin1 ve azaligini
Onleyebilecek kapasiteye sahiptir. Zaten maksimum diizeyde yapilan sportif
yiiklenmelerde bile nefes alip verme sikligi bireyin maksimum kapasitesine kadar
zorlanmaz. Bu kapasite durumuna da maksimal istemli ventilasyon olarak tanimlanur.
Fakat gergeklestirilen aragtirmalarda ise akcigerin maksimal yiiklenmelerde sinirlayici

bir faktor oldugu gozlemlenmistir (26).

Solunumun gergeklestigi hava yolunun olusturdugu direng ve akcigerlerdeki meydana
gelen gaz akimlarinin saglik agisindan herhangi bir engeli bulunmayan normal bireylere
egzersiz yapmalar1 agisindan herhangi bir engel teskil etmemektedir. Yiiklenme
sirasinda soluna hava normalden 10-20 kat daha fazla olmasina ragmen, buradaki direng
hava yolunun genislemesi sebebiyle istirahat seviyesinde olmaktadir. Siddetli egzersizle
esnasinda akcigerlerden dokulara kadar gelen kan oksijen agisindan yeterince doymus
durumda oldugundan dolay1 solunum sistemi kisa ve uzun siiren egzersizlerin meydana
getirdigi zor solunum sartlarina uyum saglayabilecek diizeyde tasarlanmistir. Fakat asiri
siddette yapilan egzersizlerde normal seviyenin ¢ok iistiinden oksijen tiiketimi yapan
sporcular bir takim solunum engellemelerine maruz kalabilirler. Solunumun
gerceklestigi ava yollarinin normale gore bira dar olmasi bazi kisilerde performasi
sinirlayict faktor olarak ortaya c¢ikmaktadir. Mesela astim rahatsizlii bronslarin
daralmasimna ve mukoz membranlarda 6deme neden oldugundan dolayr hava yolu

direnci 6nemli derece artar ve derin soluk almada azalma meydana gelir (26).

2.1.5. Sportif performansin solunum sistemine etkisi

Bir egzersiz esnasinda viicut dokularinin oksijen ihtiyacinin artmasi durumunda,
solunum sistemimin viicuda sagladig1 oksijen miktarinda da artis olmalidir. Dokularin
oksijen ihtiyacinin artmasi ile birlikte, meydana gelen karbondioksit fazlaligi ve artan
metabolik 1sinin tolere edilebilmesi i¢in dolasim ve solunum sistemleri devreye girerek

dengeyi olusturmak durumundadirlar. Viicutta biriken karbondioksit ve tiiketilen
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oksijen miktarina gore nefes alma sikligr artmaktadir. Bu dakika solunumu
kardiorespiratuar kapasiteyi sinirlamaz (18). Sportif etkinlik esnasinda nefes almaya
destek olan solunum kaslar1 devreye girer. Ozellikle gogiis kafesi ¢evresinde bulunan ve
bu yapiyr yukar1 dogru ceken kaslar nefes almaya yardimci olur. Nefes verme ise
interkostal kaslar ve karin kaslariin olusturdugu basing ile gerceklesir. Bu yardimci

kaslar sayesinde solunumdaki hava akisini en yiiksek seviyeye ulastirir (27).

Ventilasyon
{L/dak.)
Fpzersiz :
: o Geri diniy
. |
]
dinlenme i
g |
Zaman

Sekil 2.5. Egzersizde dakika ventilasyonu (28).

Yapilan fiziksel aktivite esnasinda viicut i¢in gerekli olan oksijeni solunum seviyesi ve
sikliginda yiikselis meydana gelmektedir (Sekil 2.5). Maksimal yiiklenmelerde solunum
sikligr 200 1t/dk’ ya erisebilmekte ve bu da solunan hava miktarinin ve solunumda
meydana gelen siklikta saglanan artisla elde edilmektedir (18, 28). Sporcu kisilerde
solunum dakika voliimii 200 It/dk’ya yiikselirken sedanter bireylerde bu rakam
neredeyse yar1 yariyadir. Bunun nedeni olarak ise antrenmana tabi olmus bireylerin
yapilan egzersizler sayesinde solunum kaslarinin kuvvetlendirilmesi ile iligkilidir.
Gergeklestirilen bir bilimsel aragtirmada yaklasitk 20 hafta siliren bir egzersiz
programinin solunum kaslarinin diren¢ oranint %16 civarinda olumlu yonde etkiledigi

gosterilmistir (29).

Yapilan egzersizlerde dakika ventilasyonun artis veya azalis gdstermesi viicutta iiretilen
karbondioksit seviyesiyle dogrudan iliskilidir. Egzersiz esnasindaki solunum derinligi
ve sikliginin artig gostermesi dakika ventilasyonunda da ¢ok onemli bir artig gosterir.

Yogun icerikli sportif etkinliklerde erkeklerde solunum dakika ventilasyonu bazi

13



kaynaklarda 35-45’e bazi kaynaklarda ise 40-50’ye (p) yiikseldiginde bahsedilmistir.
Daha st diizeyde olan olimpiyat sporcularinda bu rakamlar 60-76 civarina kadar
cikabilmektedir (27). Tidal voliim yogun egzersizlerde 3-4 1t’ye kadar ¢ikabilmekte ve
bunun sonucu olarak da dakika ventilasyonu 120-160 It/dk’ya ulasabilmektedir. Yine
iist diizey olimpiyat sporcularinda tidal voliim 5 It ve dakika ventilasyonu ise 250-300 1t

dolaylarina kadar yiikselebilmektedir (25).

Sporcu bir bireyin maksimal oksijen kullanim kapasitesinin artisi solunum dakika
voliimiiniin artisiyla paralellik gostermektedir. Egzersizin ilk baslarinda 6zellikle ilk
birkag saniye siiresince hizli bir artis meydana gelir. Belli bir siire meydana gelen bu
artis kademeli olarak devam etmektedir. Solunumda meydana gelen bu artig sinir
sisteminin eklem reseptorlerinden almis oldugu uyarilardan kaynaklanmaktadir (18).

Orta seviyedeki egzersizlerde ise bu artisin kaynagi solunum voliimiindeki artistir.
Ventilasyonda meydana gelen artis daha oOncede bahsedildigi gibi viicudun
karbondioksit tiiketimi ile yakinen iliskilidir (30). Psikolojik olarak heyecanli olan
bireylerde bu artis egzersize baslamadan hemen 6nce de meydana gelebilir. Bu sekilde
egzersizisin baglangicinda solunum voliimii solunum frekansindan daha fazla artmis
olur. Fakat yapilan egzersizin yogunlugu metabolik asidoz olusturacak seviyede ise
solunum frekansinda artis daha fazla olur. Bu da metabolik asidozun baslica

gostergesidir (31).

Egzersiz sirasinda alinan ve atilan maksimal oksijen miktar1 ve karbondioksit miktari
ortalama sporcunun maksimal is kapasitesinin %60’ 1na kadar ¢izgisel bir diizeyde artis
gosterir. Egzersizde solunum dayis1 dakikada 30 soluk veya bu sayidan da daha fazla
olabilir (16). Maksimal is kapasitesinin %60’1ndan itibaren dakika voliimiiniin
metabolik ihtiyagctan daha fazla artmasinin sebebi, bu durumda faaliyete gecmeye

baslayan anaerobik metabolizmadir (31).

Egzersiz esnasinda solunum volim ve kapasite degisimleri ile solunum dakika
voliimiiniin artmas1 bir yandan solunum voliimii diger yandan solunum frekansinin
yiikselmesi ile belirlenmektedir. Solunum frekansi 12-15’den 40-50’ye kadar cikabilir.
Sporcularda solunum voliimii vital kapasitenin yiiksek olmasindan dolay1 dinlenik

durumda vital kapasitenin %10’u iken, egzersiz sirasinda bu rakam %50’ye kadar
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cikabilmektedir. Sporcunun solunum agisindan {istiin olma durumu mevcut akciger

kapasitesini kullanabilme yeterliligiyle iliskilidir (32).

Egzersiz bagladiktan sonra kana karigan ve dokulara ulasan oksijen miktar1 artar buna
paralel olarak dakika basina diisen akcigerden kan akimi da artar. Bu kan akimi 5,5
It/dk’ ya kadar artar ve alveollerden kana gecirilen oksijen miktar1 da artar. Dinlenik
halde iken 250 ml kana karisan oksijen miktar1 yetiskin bireylerde egzersiz esnasinda 1
It/dk civarinda artis gosterir. Sedanterlerde bu rakam 3 It/dk ve mukavemet sporlari
yapan bireylerde ise 5 1t/dk’ ya yiikselmektedir. Karbondioksit atilimi ise 200 ml/dk’dan
8 1t/dk’ya kadar ¢ikmaktadir (30).

Egzersiz sirasinda otomatik olarak akcigerdeki gaz degisimi artarak kapiller yatak biiyiir
ve oksijenli kan miktar1 da artig gosterir (33). Ayni zamanda egzersizde tidal voliimde
de artig gozlenir. Yogun siddetteki bir egzersizde bu artis 5-6 kat daha fazla olmaktadir
(34). Dinlenik halde iken 500 ml civarinda olan tidal voliimiin 2,5-3 1t’ye kadar
yiikseldigi belirlenmistir. Buna bagli olarak solunum sikligi da artarak dakikada 40-50’
ye ulasir. Boylece yaklasik istirahat halinde 6 It/dk olan solunumun dakika hacmi
egzersizde 150 1It/dk’nin iizerine ¢ikar. Egzersiz sirasinda artan siddete bagli olarak
soluk alma yedek hacmi azalir, soluk verme yedek hacmi ise ya az bir degisme olur ya
da sabit kalir. Toplam akciger kapasitesinde c¢ok az miktarda azalma goriiliirken
rezidiiel voliim ise artar. Soluk alma kapasitesi ve fonksiyonel tortu hacminde de artis

gozlenir (27).

Oksijen tiiketiminin nefes almayla esitlendigi seviyede kararli denge durumu(steady
state) meydana gelir. Bu durumun meydana gelmedigi zamanlarda ise biriken laktik asit
ve artan karbondioksit miktarma gore Ventilasyonda da artis meydana gelir (30).
Egzersiz bittikten kisa bir siire sonra bu Ventilasyonda diisiis meydana gelir. Belirlil bir
evreden sonra bu diisiis kademeli olarak devam eder. Yapilan egzersizin siddeti bu

diisiisiin siiresinin uzamasi veya kisalmasinda etkisi biiyiiktiir (18).
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2.1.6. Inspiratuar kas anstrenmani

Kas yorgunlugu, kaslarin agir yiiklenmeye tabi tutulduklarinda kuvvet ve siirat meydana
getirme yeterliliklerini kaybetmeleri, toparlanma sirasinda ise kaybedilen bu 6zelliklerin
yeniden kazanilmasi olarak tanimlanabilmektedir (35, 36). Inspirasyon kaslarindaki
yorgunluk ise; bu sirada kaslarin yiiksek seviyede enerjiye ihtiya¢c duymalari ile birlikte
depolu olan enerjilerin azalmasi ve buna bagl olarak da ortaya ¢ikan giigsiizliik durumu
olarak tanimlanabilmektedir. Solunumu saglayan kaslarda yorgunluk durumu meydana
geldiginde viicuttaki karbondioksit yiikselir ve ventilasyonda diislis meydana gelir buna
bagl olarak da solunum gorevi yerine getirilemeyebilir (37). Agir siddette yapilan
egzersizlerde solunumun yiikii artmaktadir. Solunumun yiikiiniin arttigi durumlarda
sporcunun soluk alip verme kapasitesi dogrudan etkilenerek yorulmasina ve dokulara
saglanmas1 gereken oksijenin yeterli miktarda saglanamamasina yol agar. Sporcularda
yorgunluk belirtilerinin goriilme kaynagi olarak bu durumdan bahsedilebilir. Bu
yorgunluk viicuttaki toplam enerjinin yaklasik olarak %15 kadarmin kaybedilmesi

manasina gelmektedir (38, 39, 40, 41).

Gergeklestirilen birden fazla calismada solunum kaslarina yonelik programlanmis ve
uygulanmis solunum kas1 antrenmanlarinin bu kaslar iizerine pozitif etki yarattig1 ortaya
cikarilmigtir. Solunum kasi antrenmani yaptirilarak bireylerde akut etki olarak solunum
kaslarmin giiclenecegi, li¢ hafta gibi bir siirede devam ettirilirse solunum sikliginda
azalmanin olacagi ve bu siire 4 hafta ve daha {lizeri oldugunda bireyin performansinin da

olumlu yonde etkilenecegi yapilan farkli ¢aligsmalarla one siirtilmiistiir (42, 43, 44, 45).

Egzersiz esnasinda solunum kaslarinin igleyis mekanizmasi, bilingli olarak yapilan
hiperventilasyon veya belirli bir seviyedeki bir dirence kars1 sergilenecek olan solunum
faaliyetlerine dayanmaktadir. Solunum kasina ydnelik ¢alismalar diren uygulayabilen
bir takim solunum cihazli ile evde de uygulanabilmektedir. Bu uygulamanin basitce
tanim1 cihazin bir agizlik kullanilarak akim ve direnci ayarlanarak nefes alip vermek
olarak yapilabilir. Birey bu basinca veya akima kars1 yapmis oldugu inspirasyon ile
solunum kaslarini belirli bir dirence karsi g¢alistirmis olmaktadir. Agiz i¢i basinci,
cihazda belirlenen dereceye geldiginde valfi acilan cihazlarla en diisiik (MIP %30) ve en

yiiksek (MIP %80) seviyelerde uzun olarak inspirasyon yaptirilmakta; ayrica bu valf
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aciklig1 ile egzersiz siddeti kestirilebilmektedir. Yapilan bu ¢aligmalardan elde edilen
sonuglara bakildiginda ise solunum kaslarinin kuvvet ve dayaniklilik agisindan gelistigi
ortaya c¢ikar. Bu egzersizler sonucunda da solunum kaslarinin kuvvet ve dayaniklilig
gelisir. Inspiratuar esik yiiklenme, inspiratuar kas kontraksiyon hizin1 ve relaksasyon

zamanin artirarak, inspiryum zamanini kisaltmaktadir (46).

Solunum kaslarina yonelik yapilan egzersizlerin solunum kaslarina kuvvet ve direng
kazandirmanin yaninda uygulanan bireylerde rehabilite etkisi de olusturmaktadir. Bu
uygulamalar pulmoner rehabilitasyonda yaygin olarak da kullanilmaktadir (47). KOAH
hastaliginin diinya siralamasina bakildiginda ilk bes hastalik icerinde yer alirken
tilkemizde bu hastaligin siralamasi iigiincii dereceye kadar gelmektedir ve 6liime neden
olan bir hastaliktir (48). Solunum kas1 antrenmanlar1 inspiratuar kas kuvvetine olumlu
etki yapacagindan dolayi, KOAH hastalarindaki azalmis inspiratuar kas kuvvetine bagl
olarak meydana gelen dispne durumunu azaltir ve bireyin egzersiz kapasitesini artirir
(49, 50, 51, 52). KOAH hastalarinda bulunan dispne durumunun azalmasi ile birlikte
solunum i¢in harcanan enerji de azalma oldugu, bireyin egzersiz kapasitesi arttig1 ve
giinliik yasamda aktif olma durumuna pozitif etki yarattig1 ortaya ¢ikarilmistir (53, 54,
55).

Inspiratuar kas egitiminin etkileri:
> Inspiratuar kas kuvvetinde (MIP, %MIP, zirve inspiratuar akis hiz1) arts,
Tip I kas liflerinin oraninda arts,
Inspiratuar kas enduransinda artis,
Dispne algilamasinda azalma,
Maksimal dakika ventilasyonunda artis,
Egzersiz performansinda artis,

Egzersiz sirasindaki solunum eforu algisinda diizelme,

VvV V V V V V VY

Yasam kalitesinde artis (56).

Ekspiratuar kas egitiminde ise inspirasyon antrenmaninda olan durumun tam tersi
sekilde birey nefes verirken belirli bir dirence maruz kalmaktadir. Ekspirasyon
esnasinda dirence maruz kalma durumu ise ekspirasyon kas kuvvetinde artis meydana
getirir (57).

Ekspiratuar kas egitiminin etkileri:
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Ekspiratuar kas kuvvetinde artis,
Egzersiz kapasitesinde artis,
Ekspirasyon siiresinde uzama,
Dispne algilamasinda azalma,

Ventilatuar kapasitede artis,

YV V. V V V V

Oksiiriik etkinliginde artis (56).

Solunum kaslarina yonelik tasarlanmis spesifik antrenman programlarinin aragtirildigi
caligmalarda iist diizey olimpiyat sporcularinin iizerine yapildiginda yiiziicii sporcularin
performanslarint %1 oraninda artirdigi tespit edilmistir (58). Buna ek olarak yine elit
diizeyde spor yapan kiirek¢ilerde (41) ve bisikletcilerde (43) performans artig orani
%4,6 olarak belirlenmistir.  Solunum kas kuvvetinde %31,2 ve dayaniklilifinda ise

%27,8’1ik bir gelisim sagladig1 tespit edilmistir (59).

2.2. Engellilik

Genel anlamda engellilik; bireyin 6ziir durumuna sahip olmasi sonucu sosyal hayatta ve
kendi mesleki gorevlerini yerine getirirken karsilagitigi istemsiz  yaptirimlar,
engellemeler veya dezavantajli durumlar olarak tanimlanabilir (60). Baska bir deyimle
bireyin sahip oldupu engellilkten dolay1r yasmin, cisniyetinin veya statiisiiniin
gerektirdigi sosyal rollerin gergeklestirilememesi olarak sOylenebilir. Engelli bireylerin
toplumsal yasama uyum saglama konusunda karsilasitg1 sorunlar ¢evresinde bulunanlar
ile karsilikli iletisimi sonucu da ortaya ¢ikmaktadir. Bireyin i¢inde yasadigi topluluktaki
bireylerle sosyo-kiiltiirel, fiziksel ve diger alanlarda ayni imkénlara sahip olamadn
andan itibaren ise toplumsal engellilik meydana gelir. Ayn1 imkanlara budurum engelli
kisinin toplumdaki diger kisilerle esit haklara sahip olup ve esit imkanlardan yararlanma
hususunda kayip ve engellemelerdir. Ornegin otizm hastalig1 bireyde bir engellilik
olarak tenimlanmistir, birey bu engelinden dolay: toplum igerisinde is bulamayip sosyo
ve kiiltiirel faaliyetlere katlamadigi zaman toplumsal engelli durumuna maruz
kalmaktadir (61).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), engelliligi ii¢ ayr1 alt baslik atinda incelemistir;
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1. Yetersizlik: saglik, psikolojik veya fonksiyonel agidan bir eksiklik veya normalde
farkli olma durumu.

2. Oziirliiliik: herhangi bir aktiviteyi normal bireylerin yaptig1 seviyede normal sartlar
altinda yerine getirmedeki yetersizlik veya siirlilik.

3. Engellilik: yetersizlik veya hasar nedeniyle yasa, cinsiyete, sosyal ve Kkiiltiirel
faktorler igerisinde kisiden beklenen gerekli davraniglarin yerine getirilmesindeki

sinirlilik veya imkansizlik.

5378 sayili engelliler kanunun tanimina gore engellilik;

Oziirlii kisi, dogumdan veya sonradan olusan herhangi bir nedenden dolay: zihinsel,
fiziksel, duyusal ve sosyal kapsitesinde kayiplar yasayarak sosyal hayata uyum
saglayamayip giinliik ihtiyaclarini bagimsiz bir sekilde karsilama giicii olmayan, bakima
rehabilitasyona, korumaya ve rehberlik hizmetlerine muhta¢ olan kisi olarak

tanimlanmaktadir (62).

BM tanimina gore engellilik;

Birlesmis Milletler Genel Kurulu'nun insan Haklar1 Evrensel Bildirisinin devaminda yer
alan 9 Aralik 1975 tarihli Sakat Haklar1 Bildirisi’ne gore; bireysel veya sosyal
yasaminda kendi bagina yapmasi gereken seyleri dogustan veya sonradan olmak {izere

bedensel eksiklik nedeniyle yerine getiremeyenlere denilmektedir (63).

2.2.1. Engelliligin nedenleri

Teknolojinin gelmesiyle ve gelistirilmesiyle birlikte saglikta kaydedilen ilerlemeler,
insan tanimlamalarindaki genis yelpazeler ve insan haklarinin giindeme gelmesi
engellilerin i¢inde yasadiklar1 toplumdak 6nemlerinin ortaya ¢ikarmada etkili olmustur.
Giiniimilizde bir takim iilke veya bolgelerde engelliler ile engelli olayanlar arasindaki
sosyal yasam farki ¢ok az bir seviyeye indirilebilmisken, bazi1 diger bolge ve iilkelerde
ise bu durum hala eskisi gibi kalip engelli bireyler dislanmaktan kurtulamamaistir.
Diinya Saghk Orgiiti (WHO) sakatlik oranmi iilkelerin gelismilik seviyesine gore
acikladiginda gelismis iilkelerde sakatlik oran1 %10, gelismekte olan glkelerde ise bu
rakam %12 olarak kabul gormiistiir. Bu verilerden yola ¢ikarak diinya genelinde engelli

birey sayisinin 500 milyon civarinda oldug ve bu rakaminda 6-7 milyonunun Tiirkiye de
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yasadig1 varsayilmaktadir (64). Engelliligin nedenleri genel olarak 3 ana baglik altinda

incelenmektedir. Bunlar; dogum 6ncesi, dogum an1 ve sogum sonrast nedenlerdir.

2.2.1.1. Dogum oncesi nedenler

Yeni dogacak olan bir bebegin saglik durumu, otomatik olarak annenin saglik durumu

ile yakindan iligkilidir. Annenin daha 6nce geg¢irmis oldugu rahatsizliklar, tevmalar,

kullandig1 ilaglar, annenin beslenmesi, yas1 ve genetik 6zellikleri dogacak olan bebegin

saglik durumunu dogrudan etkileyecek niteliktedir.

Yeni dogacak bebegin sagligini olumsuz etkileyecek nedenler asagida siralanmustir:

YV V V V V

YV V V V V V VY

Ailede daha 6nceden beri siiregelen kalitimsal hastaliklar,

Ozellikle kalitimsal hastalig1 olan akrabalar arasindaki evlilikler,

Anne ve baba arasindaki kan ve Rh uyusmazlhigi,

Kromozomsal nedenler,

Annenin dogum yasinin altinda ya da iistlinde bir yasta hamile kalmasi sonucu
dogumlar,

Hamilelik sirasinda doktor tavsiyesi disinda ila¢ kullanimi,

Hamilelik sirasinda annenin sigara, alkol, uyusturucu kullanmasi,

Hamilelik sirasinda iyonize rontgen 1sinlarina maruz kalma,

Hamilelik sirasinda yetersiz beslenme,

Hamilelik sirasinda atesli, bulasici hastalik ge¢irme travmaya maruz kalma,
Hamilelik sirasinda kaza, asiri1 stres, zehirlenme,

Hamilelik sirasinda saglik kontrollerinin ve yapilmas: gereken testlerin
yaptirilmamasi,

Hamile kalmadan 6nce ve hamilelik doneminde alinmasi gereken vitamin ve
minerallerin eksikligi,

Cok sayida ve sik hamile kalinmasi veya dogum yapilmasi,

Annede yliksek tansiyon, kalp hastalii, seker hastaligi gibi hastaliklarin

bulunmasi olarak tanimlanmistir (65).
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2.2.1.2. Dogum an1 nedenler

Dogumun saglik kurulusunda ve saglik elemanlarinca gerceklestirilmemesi,
Dogumun beklenen siireden dnce ve giic olusu,
Bebegin diisiikk dogum agirlikli dogmast,

Dogum esnasinda bebegin travmaya maruz kalmasi,

Y V. V VYV V

Dogum esnasinda bebegin oksijensiz kalmasidir (65).

2.2.1.3. Dogum sonrasi nedenler

Dogum sonras1 bebegin agir ve atesli hastalik gecirmesi,

Bebegin saglik kontroliinden gegirilmemesi, gerekli testlerin yapilmamasi,
Bebegin asilarinin diizenli yaptirilmamasi,

Agir dogum sarilig1,

Bebegin yetersiz ve dengesiz beslenmesi,

Ev, is, trafik kazalari,

Zehirlenmeler,

Aile ve ¢evrenin egitimsizligi,

Bireylerin ihmal ve istismar edilmesi,

Dogal afetlerdir (65).

YV V.V V V V V V V V

2.2.2. Engel cesitleri

Engelli, dogustan veya sonradan meydana gelen hastaliklar veya kaza sonucu olusan
sakatliklar (viicudun gorsel/islevsel/zihinsel/ruhsal  farkliliklar1)) 6ne  siiriilerek
toplumsal/yonetsel tutum ve tercihler sonucu yasamin bir¢ok alaninda kisitlanan,
engellerle karsilagan kisi demektir.

Engel gruplari;

» Gorme engelliler,

> Isitme engelliler,

» Ortopedik ve siiregen hastaligi olanlar,
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Zihinsel engelliler,
Dil ve konusma gii¢liigii olanlar,
Ogrenme giicliigii olanlar,

Ustiin zekali ve dzel yetenekliler,

vV V V V V

Duygusal ve davranis bozuklugu olanlar seklinde gruplandirilmistir (65).

2.2.3. Down sendromu

Down sendromu kromozomal tip hastaliklar igerisinde en fazla yayginliga sahip olan
hastaliklardan birisidir. Ortalama 660 bebegin biri down sendromu teshisiyle dogar
(66). Down sendromu yayginligina etnik grubun veya irkin herhangi bir etkisi yoktur
fakat cografi bolgelere gore bu yaymlik farklilik gosterebilmektedir. Cisniyet agisindan
bakildiginda ise kiz ve erkek arasinda hastalifin goriilmesi bakimindan herhangi bir

farklilik yoktur (67).

Genetik etmenlerin baskin oldupu down sendromlu bebegin viicut sistemi icerisinde bir
takim kusurlar goriilmektedir. Genetik nedenlerin baskin oldugu down sendromunda
bebegin farkli sistemleri igerisinde kusurlar1 goriilmektedir. Bu kusurlarin da normal
kromozomlarda meydana gelen mayotik ayrilmanin down sendromunda olmamasina
bagl oldugu bildirilmektedir (68, 69). Buna ek olarak annenin yas1t ve daha dnceden
sahip oldugju ¢ocuk sayisi da belirgin bir 6zellik olarak sOylenebilir (68). DS’lu
bireylerin ¢ogunlugu yaklasik % 95'1 kromozom 21'in ii¢ kopyasini icerirler ve bunlar
bilinen klasik tip trizomi seklindedir, % 4-5'1 translokasyon tipine, % 1’lik kismi da
mozaik tipini igerirler (68, 70). Kromozom 21 en kiiciik kromozomlardan biridir ve

otozomlarin aktif genetik materyalinin en az miktarina sahip oldugu goériilmiistiir (71).

2.2.3.1. Tanim ve tarihgesi

Down sendromunun tarihi ¢ok eskiye dayanmaktadir. Eski Yunan zamaninda Down

sendromlu bireylerin dogaya terk edildikleri, Orta Cag Avrupa’sinda 'biiylicli' olduklari
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kanaatine varilip yakildiklari, bu bireylerin sorunlarinin akil hastalariyla karigtirilip
timarhanelere atildiklar1 donemler olmustur. Orta Cag Tiirk diinyasinda batinin
uygulamalarinin aksine Down sendromlu bireylerin miizikle tedavi edilmeye calisildigi

bilinmektedir (72).

On dokuzuncu Yiizyilda ingiltere'de Dr. John Langdon Down, 'Budalalarin Etnik
Siiflanmasma iliskin Gozlemler' adi altinda yaptig1 ¢alismasinda bu  bireyleri
'Mongollar' olarak adlandirmistir. Kisilerin Mongol 1rkina benzemesi bu tabirin
kullanilmasina neden olmustur. Bu tanimdan dolayr hastalik i¢in 'mongolizm' tanimi
kullamilmistir (72, 73, 74, 75). Down sendromlu bireyler adina yapilan ilk ¢aligma
olmas1 nedeniyle bu hastalik Dr. John Langdon Down'un ismi ile alinacak ve sonradan
literatiire Down sendromu olarak ge¢cmistir. 1932'de Dr. Down'un oglu Reginald, Down
sendromunun kromozom anomalisi nedeniyle olabilecegini sdylemistir. 1959 yilinda
Fransiz Doktor Lejeune bu goriisii yaptig1 caligmalar ile bilimsel bir temele oturtmustur

(72, 73).

Engelli olmayan normal bir bireyde 46 kromozom bulunmaktadir. Bu 46 kromozomun
yarist bireyin babasindan diger yaris1 da annesinden gelmektedir. Hiicre boliinmesi ile
bu ciftler simetrik olarak ikiye ayrilir ve yeni olusan kromozomlarda aym 6zellige ve
saylya sahip olurlar. Fakat Down sendromlularda 47 kromozom vardir. Down
sendromlu bireylerde 21. kromozomdan iki tane vardir ve fazladan bir protein sentezine

neden olarak bebegin normal gelisimini etkilemektedir (72).

Down sendromlu bireyler egitilebilir ve 0gretilebilir hafif zihinsel engelliler grubuna
girmektedirler. Zihinsel engelli bireylere yonelik olusturulan mesleki okullar egitilebilir
ve Ogretilebilir durumdaki bu bireylerin egitimlerini tamamlayacak sekilde
planlanmaktadir. Bu okullarda verilen mesleki egitimlere ek olarak bireylerin
seviyelerine uygun olarak genel kiiltiir dersleri de verilmektedir. Ogretilebilir seviyede
zihinsel engeli bulunan bireyler, 6zel egitim okullarinda egitim almaktadirlar. 16 yas ve
tistli zihinsel engelliler ise bir i veya meslegin temel becerilerini kazandirmak amactyla

acilmis bulunan mesleki egitim merkezlerine devam etmektedirler (76).
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2.2.3.2. Etiyoloji ve epidemiyoloji

Down Sendromunun etiyolojisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda ileri anne yasi, annenin
daha once sahip oldugu cocuklarda down sendromu olma veya harici bir kromozomal
hastalik durumunun varligi, annede dengeli translokasyon varligi, anne-babada
kromozomal bozukluk olusu ile dogru orantili istatistiksel iliski saptanmisken; ilaglar,
toksinler, vitamin eksiklikleri, hormonal ya da viral sebepler (77) ve sigara kullanimi ile

ilgili anlaml1 bir iliski bulunmamaistir (78).

Genel olarak kadinlarin tiimii kromozomal defektlerle diinyaya gelebilecek bebegi
dogurma riskine sahiptir. Bu riski tasima olasilig1 bazi1 faktorler baz alinarak kisiden
kisiye gore degisiklik gostermektedir. Annenin yasi, gebe kalma siiresi ve kromozomal
bozukluklarkisiye 6zgli risk nedenlerini i¢inde barindirabilir. Gebelik doénemlerinin
farkli zamanlarinda gerceklestirilen bir takim tarama testleri ile bu risk faktorleri
karsilagtirilarak hesaplanir (79). 1970’lerden beri annenin yasi tarama ve test

yontemlerinde kullanilan yaygin bir konudur (80).

Down sendromunun goriilme siklig1 tizerine yapilan ¢calismalarda 30-40 yas grubundaki
kadinlarda DS riskini 1/880, 35-40 yas grubundaki kadinlarda ise bu rakamin 4 kat fazla
oldugunu ortaya ¢ikarilmistir. 35 yasinda 16 haftalik gebe bir kadin igin 1:300 olan risk,
45 yasinda ve ayni haftalik hamile bir kadin i¢in 1:22’ye kadar yiikselmektedir (81).

DS’li bebeklerin % 70’inin 35 yasin altindaki annelere ait olmasina ragmen, anne yasi
diinyada halen yaygin olarak kullanilan tarama testidir. 35 yas esik deger alindiginda
toplumlar arasinda farklilik goriilmekle birlikte gebe populasyonunun % 5-10’unu riskli
grup olusturacaktir ve bu gruba amniyosentez onerilecektir. Down sendromunu saptama
icin yapilan anne yasinin bu semptomu belirlemedeki oran1 %30 dur (79). Morris ve
arkadaslar1 DS’li bebek sahibi olma riskinin 40 yasindaki bir kadin i¢in, 25 yasindaki
bir kadindan 16 kat fazla oldugunu bildirmistir (82). Baska bir ¢calismada Morris DS’li
bebek sahibi olan anne yaglarinin ortalamasinin 1989-90 yillarinda 30.6 iken, 2007-8
yillarinda 34.4 yasa ylikseldigini ortaya koymus ve artan anne yasinin 1989-91 ve 2005-
2007 willarinda goriilen DS sikligr lizerinde % 48’lik bir artisa sebep oldugunu
gostermistir (79). Baba yasinin ise anlamli bir etkisinin olmadig: bildirilmistir (84). Risk
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anne yasina bagl olarak artarken gebelik yasina bagli olarak azalir (79, 85); ciinkii
etkilenmis olan fetiislerin % 31°1 10. gebelik haftasindan terme kadar, % 18’1 ise 16.
gebelik haftasindan terme kadar gecen siire icinde kaybedilecektir. Ornek olarak; 20
yasindaki bir kadinda Down Sendromlu bebek sahibi olma riski, gebeligin 12.
haftasinda 1\1068, 16. haftasinda 1\1200, 20. haftasinda 1\1295 ve dogumda 1\1527
iken 45 yasindaki bir kadinda bu degerler sirasi ile 1\16, 1\18, 1\19 ve 1\23’tiir (79).

2.2.3.3. Fiziksel ve klinik ozellikleri

Zihinsel engel grubuna dahil olan bireylerin fizik olarak goériintimleri ve genel saglik
durumlar1 normal bir bireyle kiyaslandiginda farklilik géstermektedir. Fakat bu grubun
icerisinde yer alan hafif derecede mental retardasyon geriligine sahip bireylerin
goriintisleri ve sahip oldugu bir takim motor becerileri normallerikinden ¢ok da farklilik
gostermemktedir. Bu grubun yaklasik olaral %30’unu olusturan down sendromlu
bireylerin ise birbirleriyle ortak 6zellikleri fazlasiyla mevcuttur. Down sendromuna has
olan kulak, bas, goz, el ve ayak parmak yapis1 ve kaslarin zayiflig1 gibi ayiric1 6zellikler

bulunur.

El transfer ¢izgisinde kirisiklik, kisa ve bodur parmaklar, farklt boyun goriintiisii ayak
parmaklar1 arasindaki genisligin daha fazla olmasi, gbze 6zglin goriintlisiinii veren
epikanterik katlanti, diigiik kas tonusu, kaslarin gevsekliginden dolay biiyiik dil yapasi,
kisa ekstremiteler hastaligin tipik bulgularidir (76).

2.2.3.3.1. Fenotipik ozellikler

Bu o6zellikler normal olarak dis goriiniiste fark edilen fakat fonksiyonel olarak herhangi
bir bozukluga sebep olamayan 6zelliklerdir. Ik dikkat ¢eken fiziksel bulgulardan biri
kafatas1 ve uzun kemiklerde biliylime bozukluklaridir. Kafatasi kemiklerinde meydana
gelen biiylimeye dair bozukluklar down sendromuna has yiiz gériimiiniin olusmasina
etki etmektedir (67, 85). Kafa c¢evresel olarak kiiciiktiir ve kafatasinin frontal ve
oksipital mesafes1 normale gore daha kisadir. Yiiz basik ve yuvarlak goériintimliidiir.

Fontaneller ge¢ kapanir. Kemik orbitalar normalden daha kiiciiktiir. Burun kiigiik ve
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burun kokii basiktir. Kulaklar kiigiiktiir. Kulak memesi ya hi¢ yoktur ya da kiigtiktiir.
Heliksin tist kismi1 agirt kivrilmistir. Agizlan kiiciiktiir. Cene yapilan kiigiik oldugundan
dolay1 dilde disar1 dogru sarkma meydana gelir (74). Saglar diiz, seyrek ve yumusaktir.
Boyunlar1 kisadir ve bundan dolayr sanki govde lizerinde basi oturuyormus hissi verir

(67).

Parmaklar dolgun ve kisadir, avug i¢inde tek ¢izgi bulunur. Hipotonik kaslar1 vardir,
bliylidilkce normal kas tonusuna yaklagirlar. Karin kaslarindaki bu hipotoni karinlarina
cikik bir goriintli kazandirir. Bu durum abdominal fitig1 olma ihtimalini arttirir (74). Bu
fiziksel farkliliklarin tiimii Down Sendromlu bireylerde bulunmayabilir. Ozellikle yeni
dogan bebeklerde bu tiir bir takim fiziksel bulgular1 net olarak gérmek miimkiin olmaya
bilir dolayisiyla kesin bir kaniya varmak ve saglikli bir karar verebilmek i¢in belirlenen

donemlerde kromozom analizinin yapilmasi uygundur (86).

Tablo 2.1. Down sendromuna 6zgii bulgularin goriilme sikligi (86).

Down Sendromlu Yeni Doganlarin e <
Fiziksel Ozellikleri e N

Mikrosefali %50

Diiz Oksiput %60-70
Oksipital Sa¢ Kivrimi %50

Epikantiis %60-70

Diiz Burun Kopriisii %60-80

Dar ve Kisa Damak %60-90

Dilin Digarida Kalmasi %40-60
Brushfield Lekeleri %70
Kisa Genis Eller %70
5. Parmak Orta Falanks Displazisi %60
Tipik Dermografizm %90
Ayak 1. ve 2. Parmak Aras1 Genisligi %70
Hipotoni %80
Zayif Makro Refleksi %85
Eklemlerin Asin Biikiilebilirligi %80
Ensede Fazla Deri Kivrimi %80
Yiiziin Yandan Basik Goriiniimii %90
Gozlerin Yukar1 Cekik Olmasi %80
Kulak Anomalisi %60
Pelvis Displazisi %70
5. Parmagin Orta Falanksinin Displazisi %60
Simian Cizgisi %045
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2.2.3.3.2. Goz bulgulan

Gozleri cekik bir goriiniimiine sahiptir. I¢ epikantus vardir. iris tabakasinin gevresinde
mini agik renkli belirgin beyaz lekeleri bulunur. Bunlara Brushfield Ilekeleri
denilmektedir (67). 'Mongoloid G6z Akst' denen durum goriiliir. Burada g6z kapaklari
araliklar1 dar olup goziin ekseni distan ice yukaridan asagiya doru egik olmasina denir.
Sasilik olarak adlandirilan strabismus goriilebilir. Biefarit, konjunktivit ve refraksiyon
bozukluklarina siklikla rastlanir. Yarim lamba incelemesi ile olgularin %59'unda lenste

opasiteye rastlanir. Nadiren nistagmusda goriilebilir (74).

2.2.3.3.3. iskelet Sistemi Bulgular1

Boylar1 normal not ortalamalarina gore daha kisadir. 15 yasma gelindiginde boy
uzamalarinda bir durma s6z konusu olur. Boy ortalamasi erkeklerde 155 cm, kadinlarda
ise 145cm'dir. Kiiglik parmak disar1 dogru doniiktiir ve digerlerine oranla daha kisadir.
Bu duruma 'klinodaktili' denir. Eklemlerinde asir1 esneklik ve hareketlilik goriiliir. El ve
ayak metakarp ve falankslar1 kisa oldugundan el genis, kiint ve kare gorlinimlidiir.
Ayak basparmagi ile ikinci parmagi arasindaki bosluk genistir. Huni ve glivercin gogiis
deformiteleri goriilme sikligr yiiksektir. Omurgalarinin alt bolgelerinde vertebra

arkuslarinda agiklik goriilebilir. Kostal kemiklerin eksik oldugu olgularda bildirilmistir.

2.2.3.3.4. Konjenital Kalp Hastaliklan

Down sendromlu bireylerin yaklasik olarak yiizde 40'nda kalp anomalisi
goriilmektedir. Atrioventrikiiler aralik, ventrikiil septal defekt, “patent ductus
arteriosus” ve "atrial septal defekt" sik karsilasilan kalp anomalilerindendir. Konjenital
kalp hastaligi bulunan down sendromlu bireylerin yasam stireleri daha kisadir (74).
Down Sendromlu fetiislerde canli doganlara kiyasla daha yiiksek oranda konjenital kalp
hastalig1 bulundugu goriilmiistiir. Kiz olgularda konjenital kalp hastaligir goriilme riski
daha yiiksektir. Konjenital kalp hastaligi olan down sendromlu bireylerin boy ve
agirliklarinin kalp hastas1 olmayan bireylere kiyasla daha diistik oldugu da goriilmiistiir

(74,86).
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2.2.3.3.5. Hematolojik Bulgular

Dogustan 16semi goriilme olasiligi da normal bireylere gore yiiksektir. Bu olgularin
cogunda lenfoblastik 16semi daha siktir. Down Sendromlu olgularda 16semi goriilme
siklig1 saglikli olgulara kiyasla 15 kat daha fazladir. Down sendromlu biiyiik ¢ocuk ve
yetigkinlerin ¢ogunda serum gamaglobiilin diizeyi yiiksek seviyededir. Yeni doganlarda

ise IgG diizeyi diisiik bulunmustur (74).

Gergeklestirilen bir arastirmada, 2-6 yas araliginda bulunan 18 down sendromlu birey
ile 18 saglikli bireyin hematolojik verileri karsilagtirilmistir. Down sendromlu
bireylerde hematokrit oran1 kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oranda ¢ikmustir.
Down sendromlu bireylerin %33'iinde beyaz kan hiicrelerinin orani1 kontrol grubuna

gore diisiik cikmustir (87).

2.2.3.4. Down sendromu tipleri

2.2.3.4.1. Trizomi 21

Down sendromu igerisinde en yaygini olarak bilinen tip olan trizomi 21 yaklasik olarak
%90-95 oraninda goriilmektedir, mayoz boliinme sirasinda 21. Kromozomda meydana
gelen ayrilamama sonucunda ortaya c¢ikmaktadir ve genellikle bu kusur anne ile
ilgilidir. Kromozomlarin toplam sayis1 dorttiir ve ii¢ adet 21. kromozom bulunmaktadir.

Annenin ilerlemis yasinin bu sorunla iligkili oldugu diisiiniilmektedir (88).

2.2.3.4.2. Translokasyon tipi

Translokasyon farkli iki kromozom arasindaki parcalarin degisimidir. Bu tipte gen

sayis1 ve O0zelligi aymdir. Trizomi 21 tipinde 6enmli bir etken olan anne yasi1 bu tipte
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6enmli bir etken olma 0Ozelligi olusturmamaktadir (89). Otuz yasindan daha diisiik

annelerin down sendromlu ¢ocuklarinda translokasyon ortalamasi % 9’dur (90).

2.2.3.4.3. Mozaik tipi

Down sendorumunun en nadir gorillen tipi mozaik tiptir. Diger tiplerle
karsilastirildiginda yayilim yiikseklik orani sadece %2,4’tiir. Bu tipte ise 21. kromozom
her hiicrede 3 adet degildir. Bazi hiicrelerde 3 adet 21. kromozom bulunur. Fakat bu
hiicreler biitiin biinyeye yayilarak normal hiicrelerle komsuluk yapmaktadir. Mozaik tip
down sendorumu goriilen c¢ocuklarin zekad diizeyleri diger tiplere oranla daha iyi

diizeydedir.

Daha oncede sdylenildigi ilizere babanin yasi ile down sendromunun ortaya ¢ikma
durumu arasindaki iliski diisiiktiir. Artan anne yasi ile down sendromu riski arasindaki
artisin nedeni agiklanamamustir. Yirmi bes yas ve dncesinde 2000 dogumda bir goriilen
down sendromu 45 yas ve sonrasinda 12 dogumda bir goriilme sikligina kadar ulasabilir

(74).

2.2.3.5.Down sendromlu cocuklarin gelisimsel 6zellikleri

Bir insanin davraniglart 3 boyutta ele alinmaktadir. Bunlar; bilissel, duyussal ve
psikomotorolarak siniflanabilmektedir. Boyle bir siniflama yapildig: takdirde inasaninn
gelisimsel ve 6grenim boyutundaki konularin birbirinden ayr1 olarak ele alinmasini
saglamaktadir. Bu basliklar her ne akdar ayr1 ayri ele alinsa bile yine birbiri ile yakindan

iliski icerisidnedirler. (6, 91, 92, 93).

Down sendromlu bireylerin genetik yapilarina bagli olarak duyussal, biligssel ve
psikomotor gelisim alaninda farkliliklar gorglmektedir. Fakat bazi arastirmalar bu
bireylerin aship oldugugu engel ¢esidi olan trizomi 21, ozaizim ve translokasyon tipinde
cok farklilik goriilmedigini ortaya koymustur. Bundan dolay1r bu bireyler iizerine
yapilacak olan herhangi bir arastirmada, bu bireylerin sahip oldugu engelin tipini,
cinsiyet ve 6zeliklerinin bilinmesi arastirmanin daha saglam bir zemine oturtulmasi ve

genellenebilir sonuclar elde edilmesi yoniinen oldukga etkili olacaktir. Ciinkii literatiir
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taramasi1 yapildginda yukarida belirtilen 6zelliklere gore her bireyin farkli gelisimsel
ozellikler sergiledigi soylenmektedir. Mozaizim grubuna giren bireylerin daha yiiksek

zeka seviyelerine sahip oldugu 1971 yilinda Rosecrans taradinan bildirilmistir (94).

Down sendromu igerisinde bulunan tiplere ek olarak bieylerin sahip oldupu cinsiyet
ozelliklerinin de gelisimsel acidan siirecte farklilik yaratabilecek bir etkiye sahi oldugu
soylenmektedir. Cinsiyet Ozelliklerine gore karsilastirma yapildiginda genel olarak
down sendromlu kiz bireylerin erkeklere oranla daha iyi motorik becerilere ve yiiksek
zeka diizeylerine sahip olduklari belirtilmistir. Erkek ¢ocuklarin ise kiz ¢ocuklara oranla
sosyal agidan daha aktif bir yapiya sahip oldugu sdylenmektedir (91). Bir diger etmen
ola fiziksel oOzellik down sendromlu bireylerin gelisimsel agidan farkli o6zellikler
tasimasina neden olmaktadir. DS’li bireylerin kii¢iik agiz ve biiyiik dil yapisindan
dolaytr konusma becerisinde eksikliklere meydana gelmektedir. Fakat bdyle bir
eksikligin yapilacak olan bir takim calismalar ve egzersizlerle diizeltilmesi hatta
tamamen ortadan kaldirilmasi ise miimkiin olabilmektedir. Diger bir agidan bu bireyler
kassal olarak hipotonik bir yapiya sahiptirler. Bu 6zellik ¢ocuklarin daha hareketsiz

sedanter bir yasam siirmelerine yol agmaktadi (91).

Sonug olarak down sendromlu bireyler engelli olmayan akranlarina oranla nispeten
benzer sekilde ve ayni sirayla gelisimlerini tamamlarken gelisim hizinda engelli
olmayan akranlarina gore ¢cok dah yavas ilerlemeler kaydetmektedirler. Yagamin ilk
donemlerinde bu tiir gelsimse bozukluklar fazla géze carpmamakta fakat yas ilerledikce
engelli olmayan yasitlar1 ile arasinda goze carpacak derecede farkliliklar ortaya
cikmaktadir. Dolayisiyla down sendromlu bireylerin tedavilerinde ii¢ gelisim alani
acisindan degerlendirmenin yapilmast ve ona gore gelisimsel alana yonelik

uygulamalarin gerceklestirilmesi gerekmektedir (95, 96).

2.2.3.5.1.Bilissel Gelisim
Beden ile zeka arasinda etkili bir fonksiyona sahip olan ve biligsel gelisim down

sendromlu bireyler agisindan 6nemlidir (6). Dogum anindan baslamak {izere 6lene kadar

olan ve ceveremizle iletisimimizi, 6grenmemizi algilamamizi ve degerlenedirmeler
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yapmamizi saglayan biligsel gelisim biitiin zihinsel birlesimleri kapsayan bir gelisim

alanidir (97).

Down sendromlu bireylerin farklizihinsel engel diizeylerine sahip olmalar1 bilissel
gelisim acisidan farkliklarin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. Down sendromlu
bireylerde hafif diizeyde engele sahip olma orani yaklasik olarak % 80’ dir buna ek
olarak agor ve orta diizey zihinsel engele sahip bireylerde bulunmaktadir (98). Bu
bireylerdeki zihinsel gelisimle baglantili olarak bir takim dil gelisim bozukluklar1 da
ortaya c¢ikmaktadir (8). Orataya ¢ikan bu dil gelisim bozuklugu hayat boyu devam
edebilmektedir. Dil gelisim asamasinda bu bireylerin ilk kelimeleri kullanabilme
becerileri yaklasik olarak 1,5 sene siirebilmektedir (8,92). Biitiin gelisim alanlarinin
birbirinden bagimsiz olamayacagi diisiiniilerek down sendromlu bireylerde goriilen
biligsel gelisim bozuklugu gelisim alanlar1 olan duyussal ve psikomotor gelisim

alanlarin1 da olumsuz yonde etkilemktedir.

2.2.3.5.2.Duyussal Gelisim

Bir c¢ocugun duygusal ve sosyal gelisimi duyussal gelisim bashgl altinda
incelenebilmekedir. Duygu kavrami; bireyin kendi i¢ diinyas: veya disaridaki durum ve
olaylara karst hoslantisin1 veya hosnutsuzlugunu belirtmis olan tepkiler olarak
tanimlanabilir. Sergilenen bu tepkiler korku, heyecan, seving, aci1 ve Ofeke olarak
gosterilebilir. Bireyin iginde bulundugu toplumun bireylerine karst sergiledgi tutum,
duygu ve davraniglar sosyal gelisim c¢ercevesi igerisinde incelenebilmektedir.
Sosyallseme bireyin iginde yetistigi toplumun kural ve yasayislarina uygun bir bicimde
davranig bicimlendirme siirecidir ve bu siire¢ dogumdan o6liime kadar hep bir dongii

icersinde devam etmektedir (99).

Down sendromlu bebekler normal olan akranlari ile ayni1 tepkilere sahiptirler. Ornegin;
ebevyn karsisinda konustugunda giilerek veya yiiksek sesle tepkiler verebilmektedir,
eglence istedigi belli etmekte, ¢evresinin dikkatini ¢ekmek ic¢in fakli sekilde sesler
cikarabilmektedir. Bu belirtiler dow sendromlu bireylerin bilissel ve psikomotor
gelisimlerini takip ve analiz etmede 6nemli unsurlardir. Ayrica down sendromlu

bireylerin diger zihinsel engelli olan ve olmayan akranlarima gore daha sosyal cana
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yakin ve aradas iliskileri bakimindan daha samimi profiller ortaya koyduklar1 (100,
101).

2.2.3.5.3.Psikomotor Gelisim

Psikomotor gelisim, fiziksel, sinir ve kassal gelismeleri ve degisimleri kapsamaktadir.
Gelismin gostergesi davranistir. Bir ¢ocugun hangi yonde ve ne derecede gelisim
gosterdigi ve bunlara yonelik nasil plalamalar yapilacagi ¢ocugun sergilemis oldugu
davraniglarindan anlagilmaktadir. Bir cocuk zifiksel, zihinsel, sosyal ve motor gelisim
olarak farkli gelisim siiregleri ve hizlarina sahip larak goriinse de aslinda hepsinin
birbiri ile bir baglantisinin oldugu ve birinde olusan bir etkinin digerine yansiyabilecegi

bilinen bir gergektir (102).

2.2.3.6.Down sendromlu cocuklarda fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite

Yas ve cinsiyet faktorleri géz onlinde bulundurulmadan toplum igerisinde yasayan her
bireyin spora ihtiyact oldugu bilinen bir gercektir. Her bireyin toplum igerisindeki
Oonemi tartisilamaz, bu bireylerin sahip oldugu kapasiteler birbirinden her zaman
farklilik gosterir ve bu farkliliklara gore bireyler degerledirilir. (103). Toplumu
olusturan kesimin sadece saglikli bireylerden olustugu diisiiniilemez. Engelli bireyler de
ayni toplum igerisinde yagamaktadir ve bu bireyler onlara sunulan fiziksel aktiviteler
sayesinde kendilerini c¢esitli alanlarda gosterebilirler. Engelliligin kendilerinie vermis
oldugu durumu azaltabilir veya unutabilirler. Bireyin kendisine duydugu ozgiiven
gelisir ve sosyal iletisim ve paylasim olgusu olumlu yonde etkilenir. Bundan dolay1
saglanan fiziksel aktivite bu bireyler lizerinde sosyal bir tedavi araci olarak da
goriilebilr. Engelli bireyler iizerinde toplumun psikolojik yaklamsimin etkisi olarak
beliren kiskanclik, 6fke ve saldirganlik gibi durumlar da fiziksel aktivite ile birlikte
daha sOniik bir hal almis olacaktir (104).

Psikolojik ve fiziksel katkilarin yaninda ek olarak fiziksel aktivite engelli bireyler i¢in
kaynastirma, rehabilite etme ve biitlinlestirme etkilerine de sahiptir (105). Engelli
bireylere sagladigi bu pozitif etkileri diisiinerek bu bireylerin fiziksel aktivite
programlarina katilmak icin bircok sebebi ortaya c¢ikmaktadir. Down sendromlu

yetiskinler {izerine yapilan aragtirmalar sonucunda fiziksel aktivite programinin ortaya
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cikardigi maddi durum, yeterli ulasim sartlarinin olusmamasi, uygulanacak olan fiziksel
aktivitenin nasil, nerde ve ne zaman yapilmasi gerektigini belirleme, aletler kin
kullanim konusunda yetersiz bilinglenme, toplumdan c¢ekinme durumu, bu fiziksel
aktiviteleri yaptiracak alaninda uzman kisilerin olmamasi1 ve spor merkezlerine ulaim
konusunda bir takim sikintilarin olmasi aktivitelere katilmama sebepleri arasinda yer

almaktadir (106).

Fiziksel ve motor uygunluk faktorleri basit yasamsal aktiviteleri edinmek, fiziksel
aktivitelerin icinde olmak kosabilmek, yiiriiyebilmek, sekmek, atlamak, sigramak,
yakalamak, tutmak, firlatmak, gibi motor becerileri yeterince ortaya c¢ikarmak igin
gereklidir. Egitilebilir seviyede olan zihinsel engelli bireylerin yasam igersinde daha
aktif ve bagimsiz zaman gecirebilmek i¢in zihinsel becerilerin gelisiminden once
fiziksel ozelliklerinin gelistirilmesi gerekliligi ortaya kondugunda, fiziksel ve motor
uygunluk unsurlarinin ve kapasitelerinin gelistirilmesi oncelikli olarak goriilmektedir

(107).

Bireyin hareketli olmast kendi saglig1 ve cevresi i¢in 6nem tagimaktadir. Hareket bu
baglamda bireyin cevresi ile iletisiminde etkili rol oynamaktadir (108). Arastirmacilar
ortaya koyduklar1 caligmalarda sportif aktivitelerin bireyde bir rehabilitasyon etkisi
yarattigini aciklamiglaridir. Sportif egzersizleri gerceklestirme down sendromlu kisilere,
giiclii kaslarin olusmasi, denge gelisimi, koordinasyon gelisimi, durus, kontrol gelisimi,
esneklik gelisimi, Ozellikle dolasim ve solunum sistemlerinin gelisimi ve bu
sistemlerden kaynaklanan cesitli hastaliklar1 6nleme, etkisini azaltma veya tamamen

ortadan kaldirma hususunda biiyiik katki1 saglamaktadir (107).

Yapilan fiziksel aktiviteler sadece normal bireylerin i¢in degil engeli bireyler i¢in de
onem arzetmektedir (109, 110, 111, 112). Down sendromlu bireylerde obezite riski
yiiksek oldugu i¢in diger zihinsel engelli akranlarina gore bu grupta fiziksel aktivite
daha ¢ok Onem tasimaktadir. Fakat down sendromlu bireylern fiziksel aktivitelere
katilimin1 engelleyebilecek bir takim sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar; eklemlerin
asir1 esnek ve hareketli yapiya sahip olmasi, kas hipotonisi, obezite problemi, kisa boy
yapisi ve gelisimi tam saglanamamis solunum-dolagim sistemine sahip olmalaridir (113,
114, 115, 116). Kendi engeli olmayan akranlarina gére saglik problemleri agisindan

dezavantajli olan down sendrimlu bireyler aileleri tarafindan zarar gérme diisiincesinden
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dolayr ¢ok asir1 koruma altina alinmaktadir. Bu durum bu bireylerin pasif bir yasam
siiremesine ve hareketsiz kalmasina neden olmaktadir (114, 117). Bu ¢ocuklarin sahip
oldugu motor gelisim bozuklugu kendilerini sedanter ir yasama somakta ve buna baglh
olan saglik ve sosyal acidan ikincil problemlerin orataya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Bu sorunlardan ziyade down sendromlu bireylerde goriilen en onemli problemlerin

basinda gelen obezite ¢ok asir1 bir oranda ortaya ¢ikmaktadir (118, 119).

Diizenli bir sekilde dizayn edimis ve belli bir program dahilinde yapilan fiziksel
aktivitelerin down sendromlu bireylerin fiziksel uygunluk ve motor beceri 6zelliklerinde
gelisim sagladig: bildirilmektedir. Bu alanda yapilan ¢aligmalarin, 6zellikle egzersizin
beden kompozisyonuna etkisi iizerine odaklanildigi, ancak egzersizin yagsiz beden
kiitlesi, viicut yag oran1 ve kemik kiitlesi lizerine etkisini inceleyen arastirma sayisinin
sinirli sayida oldugu ve bu konuda daha ¢ok ¢alisma yapilmasi gerektigi bildirilmektedir
(114). Down sendromlu bireyler ile zihinsel engelli olan ve olmayan diger akranlari
karsilastirildiginda kalp dolasim sisteminin daha zayif oldugunu belirten fazlaca ¢alisma
mevcuttur (114, 120). Kalp hastaliklar ile yiiksek derecede baglantili olan kalp dolasim
sistemindeki sorunlar bu bireylerin daha zayif ve kisa bir hayat siiremelerine neden
olmaktadir. Fakat bu alanda yapilan calismalar yeterli miktarda olmayip farkli alanalr
konu alan calismalar olarak kayde ge¢mistir. Bundan dolayr kalp dolasim sistemi
sorunlarinin bu bireylerde yasam siiresini kisalttigina yonelik bir risk faktori

olusturdugunun kanitlayabilecek nitelikli ¢aligmalara ihtiyag vardir (114).

Bireyin sahip oldugu kas kuvveti o kisinin bagimsiz bir yasam siirmesi ve yasamini
belirli bir tempoda idame ettirebilmesi adina 6nem arzetmektedir. Bu kas kuvveti yas
ilerlemesi ile birlikte seviyesini koyuramayabilir. Down sendromlu bireylerin ortalama
yasam Omiirlerinin artmasinin bir sonucu olarak, down sendromlu bireylerde kas
kuvveti gelisimini degerlendirici ¢aligmalarin yapilmasmin 6nemli oldugu ve
gereksinim olan bdlgelere 6zgli kas kuvveti ¢alismalarinin planlanmasi1 gerekliligi

giderek daha 6nemli hal almistir.

Sonug olarak, alanda yapilan siirli ¢alismalara ek olarak, egzersiz ve fiziksel aktivite
caligmalarinin, down sendromlu bireylerin saglikla iliskili fiziksel uygunluklar ve
motor uygunluklar {lizerine etkisini inceleyen daha fazla sayida calisma yapilmasina

gereksinim vardir.

34



Zihinsel engelli olan ve olmayan ¢ocuklarda oldugu gibi, down sendromlu bireylerde de
fiziksel uygunluk diizeyi, sahip olunan motor becerilerin diizeyi ile iliskilidir. Down
sendromlu bireylerin erken miidahele programlari ile motor becerilerinin gelistirilmesi,

bu bireylerin fiziksel aktivite ve spora daha rahat katilim gostermeleri acisindan oldukca

onemlidir (114).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Deney Dizayni, Kapsami ve Denekler

Calismamiz kontrollii 6n test-son test dizaynina gore tasarlanmistir. Calismaya 12-18
yaslar1 arasinda 12 down sendromlu birey katilmistir. Denek sayisinin belirlenmesi igin
GPower 3.1. programi ile a priori testi uygulanmistir. Calismadan 6nce deneklerden ve
velilerinden goniillii onam formu alinmistir. Calisma Helsinki deklerasyonuna uygun
olarak yiiriitiilmiis olup gerekli Etik Kurul onayr Gaziantep Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Protokol no: 2017/231). Denekler deney (n =
9; 4 kiz, 5 erkek) ve kontrol (n = 7; 3 kiz, 4 erkek) grubu olarak iki gruba ayrildi. 4
haftalik antrenman programinin bir giin Oncesi ve bir giin sonrasinda deneklerin
solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetleri (MIP) 6lgiilmiistiir. Deney grubunun

0zellikle solunum sikintist olan bireylerden olusturulmasina 6zen gosterilmistir.
3.2. inspiratuar Kas Antrenman Protokolii

Deney grubu, 4 hafta / 5 giin, inspiratuar kas antrenman cihazi vasitasi ile %40 MIP
siddetinde 30x2 nefes ile (tekrarlar arasi 1 dk dinlenme) solunum antrenmant
yapmiglardir. Deney grubu i¢in her haftanin ilk antrenman giintinde MIP yeniden
Olciilerek belirlenmis ve yeni MIP siddetine gore inspiratuar kas antrenman cihazlari
ayarlanmistir. Kontrol grubu ise 4 hafta / 5 giin, inspiratuar kas antrenman cihazi
vasitast ile sabit %0 MIP siddetinde 30x2 nefes ile (tekrarlar arasi 1 dk dinlenme)
SHAM uygulamasi yapmiglardir (121). Her inspiratuar kas antrenman biriminde
deneklerin hipoksik bir durumla karsilagmamalar1 i¢in pulse oksimetre ile isaret

parmagindan oksijen satiirasyonu verileri takip edilmistir.
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Resim 3.2. Antrenman protokolii
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3.3.Verilerin Toplanmasi

3.3.1. Solunum kas kuvveti (MIP) ol¢iimii

MIP hesaplanmast i¢in elektronik respiratuar basingdlger kullanilmistir. Olgiimler oturur
pozisyonda burun tikacit kullanilarak yapilmigtir. MIP ig¢in; kisiye maksimum
ekspirasyon yaptirildi ve kapali solunum yoluna karsi kigsinin maksimum inspirasyon
yapmasi ve bunu 1-3 sn siirdiirmesi istenmistir. En 1yi iki 6l¢lim arasinda 5 cmH>0O fark

kalana kadar 6l¢iim tekrarland1 ve en iyi sonu¢ cmH>O cinsinden kaydedildi (121, 162).

Resim 3.4. MIP ol¢iimii

3.3.2. Solunum fonksiyon testleri

FVC olciimii;

M.E.C. Pocket Spiro USB-100 cihazi ile dl¢iim yapilmistir. Olgiim sirasinda denegin
hafif giysiler giymesi saglanmistir. Deneklere maksimal ¢abanin gerekli oldugu ve aksi
durumda sonuglar1 anlamsiz ¢ikacagi belirtilmistir. Denekle ilgili bilgiler spirometreye

kaydedildikten sonra denek oturur pozisyona alinmistir. Her denek i¢in ayri agizlik
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kullanilmistir. Denegin burnu tikag ile tikanacak ve agiz kenarlarinda bosluk olmayacak
sekilde agizlig1 dudaklarinin arasina almasi saglanmistir. Olgiim esnasinda denek sesli
ifadelerle motive edilmistir. Ol¢iim aninda denek 6ncelikle ii¢ kez normal inspirasyon
ve ekspirasyon yaptiktan sonra hizli ve kuvvetli bir sekilde maksimal inspirasyon ve

ardindan olabildigince hizl1 bir ekspirasyon yaparak dl¢ctim tamamlanmistir (122).

VC ol¢iimii

M.E.C. Pocket Spiro USB-100 cihaz ile 8l¢iim yapilmistir. Olgiim sirasinda denegin
hafif giysiler giymesi saglanmigtir. Deneklere maksimal ¢abanin gerekli oldugu ve aksi
durumda sonuglar1 anlamsiz ¢ikacag: belirtilmistir. Denekle ilgili bilgiler spirometreye
kaydedildikten sonra denek oturur pozisyona alinmistir. Her denek igin ayr1 agizlik
kullanilmistir. Denegin burnu tikag ile tikanacak ve agiz kenarlarinda bosluk olmayacak
sekilde agizlig1 dudaklarinin arasina almasi saglanmistir. Olgiim esnasinda denek sesli
ifadelerle motive edilmistir. Olciim aninda denek oncelikle ii¢ kez normal inspirasyon
ve ekspirasyon yaptiktan sonra yavas bir sekilde maksimal inspirasyon ve ardindan

yavas bir maksimal ekspirasyon yaparak 6l¢iim tamamlanmistir (122).

3.4. Istatiksel Yontem

Istatistiksel islemler icin SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) programi
kullanildi. Degerler minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, standart hata ve
%95 giiven aralig1 seklinde sunuldu ve 0.05 anlamlilik diizeyinde incelendi.

Normallik sinamasi i¢in Shapiro-Wilk testi yapildi. Grup i¢i ve gruplar arasi farklarin

analizi i¢in 2x2 mixed faktor ANOVA ve LSD testleri yapildi. Ayrica gruplar

arasindaki ytlizdesel farklarin analizi icin Mann Whitney U testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Down sendromlu bireylerde inspiratuar kas antrenmaninin etkisinin incelendigi bu
calisma 9 deney 7 kontrol olmak iizere 16 birey ile yiirlitiilmiistiir. Bu boliimde elde

edilen verilerin analizi verilmistir.

Tablo 4.1. Deneklerin tanimlayici parametreleri

Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma

Deney (n = 9) 8.00 15.00 1111 2.93

Yas (yil) Kontrol (n = 7) 9.00 17.00 13.50 3.45
Boy uzunlugu em) DY (1=9) 120.00 164.00 141.00 17.47
y & Kontrol (n = 7) 120.00 140.00 131.83 8.16
o Deney (n = 9) 30.00 80.00 49.11 18.90
Viicut agirhg (kg) Kontrol (n = 7) 30.00 50.00 43.17 7.65
: Deney (n = 9) 18.59 40.82 2457 8.00

2

VKI (kg/m) Kontrol (n = 7) 20.83 26.88 24.64 2.8
Deney (n=9) 19.00 37.00 24.89 6.07

MEP (emH:0) Kontrol (n = 7) 26.00 40.00 30.83 523
Deney (n = 9) 19.00 29.00 222 3.93

MIP (cmH;0) Kontrol (n = 7) 19.00 27.00 22.17 3.13
Deney (n =9) 0.33 2.92 1.21 0.71

FvCy Kontrol (n = 7) 1.32 2.03 161 0.28
Deney (n = 9) 0.27 212 0.83 0.54

FEVI (9 Kontrol (n = 7) 0.77 1.82 1.31 0.34
Deney (n=9) 37.21 81.82 69.06 13.50

FEVI/EVC (%) Kontrol (n = 7) 42.31 94.70 83.07 2021
Deney (n = 9) 0.88 1.80 1.22 0.32

PEF (It/sn) Kontrol (n = 7) 1.03 1.85 1.45 0.34
Deney (n =9) 0.47 1.47 1.02 0.27

PIF (It/sn) Kontrol (n = 7) 1.08 2.00 1.45 0.43
Deney (n = 9) 15.40 43.70 29.97 9.98

MVV (v/dk) Kontrol (n = 7) 35.70 71.00 46.42 13.32
Deney (n =9) 0.31 1.51 0.99 0.46

vedo Kontrol (n = 7) 1.32 1.91 1.52 0.30
R Deney (n = 9) 0.16 133 0.52 0.42
Kontrol (n = 7) 0.24 0.54 0.44 0.11

Deney (n=9) 0.31 1.34 0.80 0.37

vedy Kontrol (n = 7) 0.90 1.45 1.24 0.22

VKI1 viicut kitle indeksi, MEP maksimal ekspiratuar basing; MIP maksimal inspiratuar basing;
FVC zorlu vital kapasite; FEV1 1sn zorlu ekspirasyon voliimii; PEF doruk ekspirasyon akimi;
PIF soruk inspirasyon akimi; MVV maksimal istemli ventilasyon; VC vital kapasite; TV tidal
voliim; IVC inspiratuar vital kapasite; % ylizde; It litre; sn saniye; dk dakika; cm santimetre; kg
kilogram

Deneklerin 6zellikleri incelendiginde deney grubunun yas ortalamasi 11.11£2.93 yil
kontrol grubunun yas ortalamasi 13.50+£3.45 yil; deney grubunun boy uzunlugu

ortalamasi 141.00+17.47 cm kontrol grubunun boy uzunlugu ortalamasi 131.83+6.16
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cm; deney grubunun viicut agirligi ortalamast 49.11+18.90 kg kontrol grubunun viicut
agirhgr ortalamast 43.17+7.65 kg; deney grubunun VKI ortalamas1 24.57+8.00 kg/m?
kontrol grubunun VKI ortalamasi 24.64+2.28 kg/m?; deney grubunun MEP ortalamasi
24.8946.07 cmH2O kontrol grubunun MEP ortalamasi 30.83+5.23 c¢cmH:0O; deney
grubunun MIP ortalamas1 22.22+3.93 cmH>0 kontrol grubunun MIP ortalamasi
22.17£3.13 cmH20; deney grubunun FVC ortalamasi 1.21+0.71 1t kontrol grubunun
FVC ortalamas1 1.61+0.28 It; deney grubunun FEV1 ortalamasi 0.83+0.54 It kontrol
grubunun FEV1 ortalamast 1.31+£0.34 1t; deney grubunun FEVI1/FVC ortalamast %
69.06+13.50 kontrol grubunun FEV1/FVC ortalamas1 % 83.07+20.21; deney grubunun
PEF ortalamas1 1.22+0.32 It/sn kontrol grubunun PEF ortalamasi 1.45+0.34 1t/sn; deney
grubunun PIF ortalamasi 1.02+0.27 It/sn kontrol grubunun PIF ortalamasi 1.454+0.43
It/sn; deney grubunun MVV ortalamasi 29.97+9.98 It/dk kontrol grubunun MVV
ortalamast 46.42+13.32 It/dk; deney grubunun VC ortalamasi 0.99+0.46 It kontrol
grubunun VC ortalamasi 1.524+0.30 1t; deney grubunun TV ortalamasi 0.52+0.42 It
kontrol grubunun TV ortalamasi 0.44+0.11 It; deney grubunun IVC ortalamasi
0.80+0.37 1t kontrol grubunun IVC ortalamasi 1.24+0.22 1t olarak ol¢iilmiistiir.

Tablo 4.2. Solunum kas kuvveti parametrelerinde (MEP, MIP) meydana gelen

degisimin analizi

Deney Grubu (n =9) Kontrol Grubu (n =7)

On test 24.89+6.07 30.83+5.23

Son test 33.89+8.22% 30.83+8.08
MEP (cmH,0)

Fark 9.00£6.04° 0.00+4.05

% Fark 38.03+£28.58 0.00£12.91

On test 22.22+3.93 22.16+3.13

Son test 30.11+4.31* 22.17+1.72
MIP (cmH,0)

Fark 7.89+4.59° 0.00£2.00

% Fark 37.95426.19° 0.86+8.77

a On test ile son test arasinda 0.05 diizeyinde anlamli farklilik; b gruplar arasinda 0.05 diizeyinde
anlamli farklilik; MEP maksimal ekspiratuar basing; MIP maksimal inspiratuar basing

Solunum kas kuvveti parametreleri olan MEP ve MIP degerlerinde deney ve kontrol
gruplarinda yer alan down sendromlu bireylerden alinan dlgtimlerin analizi Tablo 4.2°de

verilmistir.
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Deney grubunun 6n test MEP ortalamasi 24.89+6.07 cmH>O iken son testte MEP
ortalamasit 33.89+8.22 cmH>O (Sekil 4.1) diizeyine 9.00+£6.04 cmH>O birim ve
%38.03+28.58 yiikselmistir. Yapilan 2x2 mixed faktériyel ANOVA testi ve LSD
diizeltmesi sonucunda deney grubunun MEP degerinde 6n test ile son testleri arasinda
anlaml farklilhik goriilmistiir (p<0.05). Kontrol grubunun 6n test MEP ortalamasi
30.83+£5.23 cmH20 son test MEP ortalamasi ise benzer bir sekilde 30.83+8.08 cmH>O
(Sekil 4.1) olarak o6l¢iilerek 0.00+4.05 cmH>0 birim ve %0.00+£12.91 seklinde degisim
gostermemistir.  Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA test sonucunda kontrol
grubunun MEP degerinde 6n test ile son testleri arasinda anlaml farklilik goriilmemistir

(p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun MEP degerinde 6n test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun
MEP degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik gorilmistiir (p<0.05). Ayrica
deney ve kontrol gruplarinin MEP degerinde 6n-son test ylizdesel degisimleri arasinda
yapilan Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yiizdesel olarak

anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0.05).

Deney grubunun 6n test MIP ortalamasi 22.22+3.93 c¢cmH>O iken son testte MIP
ortalamast 30.11+4.31 cmH,O (Sekil 4.2) diizeyine 7.8944.59 cmH>O birim ve
%37.95+26.19 yiikselmistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD
diizeltmesi sonucunda deney grubunun MIP degerinde 6n test ile son testleri arasinda
anlaml farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Kontrol grubunun 6n test MIP ortalamasi
22.16£3.13 cmH>0 son test MIP ortalamasi ise benzer bir sekilde 22.17£1.72 cmH>0
(Sekil 4.2) olarak o6lgiilerek 0.00+£2.00 cmH>0O birim ve %0.86+8.77 seklinde degisim
gostermemistir.  Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA test sonucunda kontrol
grubunun MIP degerinde On test ile son testleri arasinda anlaml farklilik gériilmemistir

(p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktdriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun MIP degerinde On test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun
MIP degerindeki degisim arasinda anlamh farklilik gériilmiistiir (p<0.05). Ayrica deney

ve kontrol gruplarinin MIP degerinde 6n-son test yiizdesel degisimleri arasinda yapilan

42



Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yiizdesel olarak anlamli

farklilik goriilmistiir (p<0.05).

Tablo 4. 3. Solunum kas kuvveti parametrelerinin (MEP, MIP) giiven aralig1 verileri

%95 Giiven Aralig
Ortalama Std. Hata Al Ust
Denev Graby L0051 24.89 1.92 2074 29.04
MEP y Son test 33.89 272 2801 39.77
(cmH>0) On test 30.83 2.35 25.75 35.92
Kontrol Grubu  re = st 30.83 333 23.63 38.04
Denev Graby |00 (St 2222 121 19.60 24.84
MIP y Son test 30.11 118 27.56 32.67
(cmH»0) On test 22.16 1.49 18.95 2538
Kontrol Grubu  re = 217 145 19.04 2530

MEP maksimal ekspiratuar basing; MIP maksimal inspiratuar basing

Tablo 4.3’te deney ve kontrol grubunun MEP ve MIP degerlerinde standart hata ve %95

giiven aralig1 verileri sunulmustur.

MEP

34,00
— Deney grubu
= =T ontrol grubu

32,00

30,00

cmH20

28,00+

26,00

24,004

I |
Cn test Son test
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Sekil 4.1. Deney ve kontrol gruplarinin MEP degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki
degisim (MEP maksimal ekspiratuar basing, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi =

kontrol grubu)

32,00

— Deney grubu
= =Kontrol grubu

30,00

28,00

cnH2O

26,007

24,00

22,00

On test Son test

Sekil 4.2. Deney ve kontrol gruplarinin MIP degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki
degisim (MIP maksimal inspiratuar basing, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi =

kontrol grubu)
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Tablo 4.4. Solunum fonksiyonu parametrelerinde meydana gelen degisimin analizi

Deney Grubu (n =9)

Kontrol Grubu (n =7)

On test 1.21+0.71 1.61+0.28
Son test 1.63+0.712 1.59+0.31
FVC (1t)
Fark 0.41+0.40° -0.01+0.06
% Fark 55.54+82.35P -1.00+3.72
On test 0.83+0.54 1.31+0.34
Son test 1.34+0.652 1.2940.32
FEV1 (It)
Fark 0.51+0.37° -0.02+0.07
% Fark 82.37+78.07° -1.08+5.10
On test 69.06+13.50 83.07+20.21
Son test 82.05+13.292 82.83+20.37
FEV1/FVC (%)
Fark 12.99+8.67° -0.23+4.27
% Fark 20.47+14.22°0 -0.03+4.91
On test 1.2240.32 1.45+0.34
Son test 1.73+0.59* 1.43+0.44
PEF (It/sn)
Fark 0.51+0.48° -0.01+0.18
% Fark 43.96+45.30° -2.43+12.64
On test 1.02+0.27 1.45+0.43
Son test 1.32+0.322 1.27+0.14
PIF (It/sn)
Fark 0.30+0.40° -0.18+0.56
% Fark 43.54+79.85 -4.27+£34.16
On test 29.97+9.98 46.42+13.32
Son test 40.21+10.41° 42.784+20.52
MVV (1t/dk)
Fark 10.24+4.32° -3.63+8.90
% Fark 39.62+22.85° -10.84+18.74
On test 0.99+0.46 1.52+0.30
Son test 1.57+0.422 1.46+0.18
VC (It)
Fark 0.59+0.42° -0.05+0.36
% Fark 104.01+153.54° -0.59+22.77
On test 0.52+0.42 0.4440.11
Son test 0.58+0.39 0.54+0.14
TV (It)
Fark 0.06+0.15 0.10+0.12
% Fark 31.92+75.88 28.85+39.96
On test 0.80+0.37 1.24+0.22
Son test 1.29+0.322 1.22+0.07
IVC (It)
Fark 0.49+0.43 -0.02+0.25
% Fark 105.10+150.73Y -1.80+23.17

a on test ile son test arasinda 0.05 diizeyinde anlamli farklilik; b gruplar arasinda 0.05 diizeyinde anlamli farklilik;

FVC zorlu vital kapasite; FEV1 1sn zorlu ekspirasyon voliimii; PEF doruk ekspirasyon akimi; PIF soruk

inspirasyon akimi; MVV maksimal istemli ventilasyon; VC vital kapasite; TV tidal voliim; IVC inspiratuar vital

kapasite; % yiizde; It litre; sn saniye; dk dakika
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Solunum fonksiyonu parametrelerinde Olciilen degerlerde deney ve kontrol gruplarinda

yer alan down sendromlu bireylerden alinan 6l¢iimlerin analizi Tablo 4.4’te verilmistir.

Deney grubunun 6n test FVC ortalamasi1 1.21+£0.71 It iken son testte FVC ortalamasi
1.63+0.71 1t (Sekil 3.3) diizeyine 0.414+0.40 1t birim ve %55.54+82.35 yiikselmistir.
Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun FVC degerinde 0n test ile son testleri arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir
(p<0.05). Kontrol grubunun on test FVC ortalamasi 1.61£0.28 1t son test FVC
ortalamasi ise benzer bir sekilde 1.59+0.31 It (Sekil 4.3) olarak olciilerek -0.01+0.06 It
birim ve %-1.00£3.72 seklinde degisim gostermistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel
ANOVA test sonucunda kontrol grubunun FVC degerinde 6n test ile son testleri

arasinda anlaml farklilik goriilmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun FVC degerinde 0n test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun
FVC degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Ayrica deney
ve kontrol gruplarinin FVC degerinde on-son test yiizdesel degisimleri arasinda yapilan
Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yilizdesel olarak anlamli

farklilik goriilmistiir (p<0.05).

Deney grubunun 6n test FEV1 ortalamasi 0.83+0.54 It iken son testte FEV1 ortalamasi
1.3440.65 1t (Sekil 4.4) diizeyine 0.51£0.37 1t birim ve %82.37£78.07 ylikselmistir.
Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun FEV1 degerinde 0n test ile son testleri arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir
(p<0.05). Kontrol grubunun 6n test FEV1 ortalamast 1.31+0.34 It son test FEV1
ortalamasi ise benzer bir sekilde 1.29+0.32 It (Sekil 4.4) olarak olciilerek -0.02+0.07 1t
birim ve %-1.08+5.10 seklinde degisim gostermistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel
ANOVA test sonucunda kontrol grubunun FEV1 degerinde On test ile son testleri

arasinda anlamli farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun FEV1 degerinde On test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol

grubunun FEV1 degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05).
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Ayrica deney ve kontrol gruplarimin FEV1 degerinde 6n-son test ylizdesel degisimleri
arasinda yapilan Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yiizdesel

olarak anlamli farklilik goriilmistiir (p<0.05).

Deney grubunun on test FEVI/FVC ortalamast %69.06£13.50 iken son testte
FEV1/FVC ortalamast %82.05+£13.29 (Sekil 4.5) diizeyine %12.99+£8.67 birim ve
%82.37+78.07 yiikselmistir. Yapilan 2x2 mixed faktériyel ANOVA testi ve LSD
diizeltmesi sonucunda deney grubunun FEV1/FVC degerinde 6n test ile son testleri
arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Kontrol grubunun 6n test FEV1/FVC
ortalamast %83.07+20.21 s on test FEV1/FVC ortalamasi ise benzer bir sekilde
%82.83+20.37 (Sekil 4.5) olarak ol¢iilerek %-0.23+4.27 birim ve %-0.03+4.91 seklinde
degisim gostermistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA test sonucunda kontrol
grubunun FEV1/FVC degerinde On test ile son testleri arasinda anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun FEV1/FVC degerinde 6n test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol
grubunun FEV1/FVC degerindeki degisim arasinda anlamli farklilhik goriilmistiir
(p<0.05). Ayrica deney ve kontrol gruplarinin FEV1/FVC degerinde On-son test
yiizdesel degisimleri arasinda yapilan Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu

lehine yiizdesel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05).

Deney grubunun 6n test PEF ortalamasi 1.22+0.32 1t/sn iken son testte PEF ortalamasi
1.73£0.59 1t/sn (Sekil 4.6) diizeyine 0.51+0.48 It/sn birim ve %43.96+45.30
yiikselmistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi
sonucunda deney grubunun PEF degerinde on test ile son testleri arasinda anlamli
farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Kontrol grubunun 6n test PEF ortalamasi 1.45+0.34 1t/sn
son test PEF ortalamasi ise benzer bir sekilde 1.43+0.44 1t/sn (Sekil 4.6) olarak
Olciilerek -0.01+0.18 1t/sn birim ve %-2.43+12.64 seklinde degisim gostermistir.
Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA test sonucunda kontrol grubunun PEF degerinde

On test ile son testleri arasinda anlamli farklilik goriillmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney

grubunun PEF degerinde 6n test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun
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PEF degerindeki degisim arasinda anlaml farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Ayrica deney
ve kontrol gruplarinin PEF degerinde on-son test ylizdesel degisimleri arasinda yapilan
Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yilizdesel olarak anlamli
farklilik goriilmistiir (p<0.05).

Deney grubunun on test PIF ortalamasi 1.02+0.27 It/sn iken son testte PIF ortalamasi
1.3240.40 1It/sn (Sekil 4.7) diizeyine 0.30+0.40 I1t/sn birim ve %43.54+79.85
yiikselmistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi
sonucunda deney grubunun PIF degerinde On test ile son testleri arasinda anlaml
farklilik gortilmistiir (p<0.05). Kontrol grubunun 6n test PIF ortalamasi 1.45+0.43 1t/sn
son test PIF ortalamasi ise 1.27+0.14 1t/sn (Sekil 4.7) olarak ol¢iilerek -0.18+0.56 It/sn
birim ve %-4.27+£34.16 seklinde degisim gostermistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel
ANOVA test sonucunda kontrol grubunun PIF degerinde 6n test ile son testleri arasinda

anlamli farklilik gériillmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun PIF degerinde On test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun
PIF degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0.05). Ayrica deney
ve kontrol gruplarinin PIF degerinde on-son test yiizdesel degisimleri arasinda yapilan
Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yilizdesel olarak anlamli

farklilik goriilmistiir (p<0.05).

Deney grubunun 6n test MVV ortalamasi 29.9749.98 1t/dk iken son testte MVV
ortalamas1 40.21£10.41 (Sekil 4.8) diizeyine 10.24+4.32 birim ve %39.62+22.85
yiikselmistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi
sonucunda deney grubunun MVV degerinde 6n test ile son testleri arasinda anlaml
farklilik gortilmistiir (p<0.05). Kontrol grubunun 6n test MVV ortalamasi1 46.42+13.32
son test MVV ortalamasi ise 42.78+20.52 (Sekil 4.8) olarak olgiilerek -3.63+8.90 birim
ve %-10.84+18.74 seklinde degisim gostermistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel
ANOVA test sonucunda kontrol grubunun MVV degerinde 6n test ile son testleri

arasinda anlamli farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun MVV degerinde On test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol

grubunun MVV degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05).
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Ayrica deney ve kontrol gruplarinin MVV degerinde 6n-son test ylizdesel degisimleri
arasinda yapilan Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yiizdesel

olarak anlamli farklilik goriilmistiir (p<0.05).

Deney grubunun 6n test VC ortalamast 0.99+0.46 1t iken son testte VC ortalamasi
1.574£0.42 1t (Sekil 4.9) diizeyine 0.59+0.42 1t birim ve %104.01£153.54 yiikselmistir.
Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun VC degerinde On test ile son testleri arasinda anlamli farklilik gorilmiistiir
(p<0.05). Kontrol grubunun 6n test VC ortalamast 1.52+0.30 It son test VC ortalamasi
ise benzer bir sekilde 1.46+0.18 1t (Sekil 4.9) olarak olciilerek -0.05+£0.36 It birim ve %-
0.59+22.77 seklinde degisim gostermistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA test
sonucunda kontrol grubunun VC degerinde on test ile son testleri arasinda anlaml

farklilik goriillmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun VC degerinde 6n test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun
VC degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0.05). Ayrica deney
ve kontrol gruplarinin VC degerinde On-son test ylizdesel degisimleri arasinda yapilan
Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yilizdesel olarak anlamli

farklilik goriilmistiir (p<0.05).

Deney grubunun 6n test TV ortalamasi 0.52+0.42 1t iken son testte TV ortalamasi
0.58+0.39 It (Sekil 4.10) diizeyine 0.06+0.15 It birim ve %31.92+75.88 yiikselmistir.
Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun TV degerinde 0n test ile son testleri arasinda anlamli farklilik goriilmemistir
(p>0.05). Kontrol grubunun 6n test TV ortalamast 0.44+0.11 It son test TV ortalamasi
ise 0.54+0.14 1t (Sekil 4.10) olarak ol¢iilerek -0.10+£0.12 It birim ve %?28.85+39.96
seklinde degisim goOstermistir. Yapilan 2x2 mixed faktériyel ANOVA test sonucunda
kontrol grubunun TV degerinde 6n test ile son testleri arasinda anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun TV degerinde 6n test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun

TV degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik goriilmemistir (p>0.05). Deney ve
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kontrol gruplarinin TV degerinde 6n-son test yiizdesel degisimleri arasinda yapilan
Mann Whitney U test sonucuna gore gruplar arasinda anlamli farklilik belirlenmemistir

(p>0.05).

Deney grubunun 6n test IVC ortalamasi 0.80+0.37 It iken son testte IVC ortalamasi
1.2940.32 1t (Sekil 4.11) diizeyine 0.49+0.43 1t birim ve %105.10+150.73 yiikselmistir.
Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun IVC degerinde On test ile son testleri arasinda anlamli farklilik gorilmiistiir
(p<0.05). Kontrol grubunun 6n test IVC ortalamas1 1.24+0.22 It son test IVC ortalamasi
ise 1.22+0.07 It (Sekil 4.11) olarak olgiilerek -0.02+0.25 1t birim ve %-1.80+£23.17
seklinde degisim goOstermistir. Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA test sonucunda
kontrol grubunun IVC degerinde On test ile son testleri arasinda anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0.05).

Yapilan 2x2 mixed faktoriyel ANOVA testi ve LSD diizeltmesi sonucunda deney
grubunun IVC degerinde 0n test ile son testleri arasindaki degisim ile kontrol grubunun
IVC degerindeki degisim arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Ayrica deney
ve kontrol gruplarmin IVC degerinde 6n-son test yiizdesel degisimleri arasinda yapilan
Mann Whitney U test sonucuna gore deney grubu lehine yilizdesel olarak anlamli

farklilik goriilmiustiir (p<0.05).
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Tablo 4.5. Solunum fonksiyonu parametrelerinin giiven aralig1 verileri

%95 Giliven Aralig
Ortalama Standart ..
Hata Alt Ust
On test 1.21 0.20 0.79 1.63
Deney Grubu - st 1.63 0.20 1.20 2.05
Eve On test 161 0.24 1.09 213
Kontrol Grubu g ot 1.59 0.24 1.07 212
On test 0.83 0.16 0.49 1.17
| Deney Grubu - st 1.34 0.18 0.94 1.73
FEVI (o Komrol Grapa 0Tt 131 0.19 0.90 173
Son test 1.29 022 0.81 1.78
Deney Grubu On test 69.06 5.47 57.24 80.87
FEVI/FVC Son test 82.05 5.46 70.25 93.84
(%) Kontrol Graby Ot 83.07 6.70 68.59 97.54
Son test 82.83 6.69 68.39 97.28
On test 122 0.11 0.98 1.45
Deney Grubu - est 173 0.18 1.34 212
PEF (It/sn) On test 1.45 0.13 1.16 1.74
Kontrol Grubu 1o 143 0.22 0.96 191
On test 1.02 0.11 0.77 127
PIF (1sn) Deney Grubu Son test 132 0.09 1.13 151
L Grapg 0D st 1.45 0.14 1.15 1.75
Kontro Son test 127 0.11 1.04 150
Deney Grubu On test 29.97 3.79 21.77 38.16
Son test 4021 5.04 29.32 51.10
MVV (vdky On test 46.42 4.65 36.38 56.46
Kontrol Grubu g ot 4278 6.17 29.44 56.12
On test 0.99 0.13 0.70 1.28
Deney Grubu - st 1.57 0.11 133 1.82
vea On test 152 0.16 116 1.88
Kontrol Grubu - g ot 1.46 0.14 1.16 1.77
by LDt 0.52 0.11 0.28 0.77
—_— Deney Grubu Son test 0.58 0.11 0.35 0.81
Kontrol Grupy OS5t 0.44 0.14 0.14 0.73
Son test 0.54 0.13 0.26 0.82
On test 0.80 0.11 0.57 1.03
R Deney Grubu Son test 129 0.08 111 1.47
On test 1.24 0.13 0.95 1.52
Kontrol Grubu e 122 0.10 0.99 1 44
FVC zorlu vital kapasite; FEV1 1sn zorlu ekspirasyon voliimii; PEF doruk ekspirasyon akimi; PIF soruk
inspirasyon akimi; MVV maksimal istemli ventilasyon; VC vital kapasite; TV tidal voliim; IVC inspiratuar vital
kapasite; % yiizde; It litre; sn saniye; dk dakika

Tablo 4.5’te deney ve kontrol grubunun zorlu vital kapasite ve yavas vital kapasite
Olciimleri ile elde edilen solunum fonksiyonu parametrelerinin standart hata ve %95

giiven aralig1 verileri sunulmustur.
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It

1,70

1,60

1,50+

1,40

1,20+

—— Deney grubu
= =Kontrol grubu

5 [
On test Son test

Sekil 4.3. Deney ve kontrol gruplarinin FVC degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki

degisim (FVC zorlu vital kapasite, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi = kontrol grubu)

It

FEV1

1,20

1,10

1,007

.90+

.80

— Deney grubu
= =Kontrol grubu

T [
On test Son test
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Sekil 4.4. Deney ve kontrol gruplarinin FEVI1 degerlerindeki 6n ve son testler

arasindaki degisim (FEV1 1 saniye zorlu ekspirasyon akimi, diiz ¢izgi = deney grubu;

kesik cizgi = kontrol grubu)

FEV1/FVC
85,00
G A T po B-.84 — Deney grubu
83,07 — = =Kontrol grubu
82,05
&0.00
& 75,00
70,00
69,06
65,00
P |
Cn test Son test

Sekil 4.5. Deney ve kontrol gruplarinin FEV1/FVC degerlerindeki 6n ve son testler

arasindaki degisim (FVC zorlu vital kapasite, FEV1 1 saniye zorlu ekspirasyon akimi,

diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi = kontrol grubu)

1,80
1,70 1,73
1,60

1,507

lt/sn

1,40 : 1,44

1,207

— Deney grubu
= =Kontrol grubu

On test Son test

53



Sekil 4.6. Deney ve kontrol gruplarinin PEF degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki
degisim (PEF doruk ekspiratuar akim, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi = kontrol
grubu)

1,50

— Deney grubu
= =Kontrol grubu

1,40

It/sn

1,20+

1,10

1,00+

| I
On test Son test

Sekil 4.7. Deney ve kontrol gruplarinin PIF degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki
degisim (PIF doruk inspiratuar akim, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi = kontrol
grubu)
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~ — Deney grubu
45,004 . = =Kontrol grubu

40,00

It/dk

35,009

30,00

1 I
Cm test Son test

Sekil 4.8. Deney ve kontrol gruplarimin MVV degerlerindeki 6n ve son testler
arasindaki degisim (MVV maksimal istemli ventilasyon, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik

cizgi = kontrol grubu)

vC
1,60
— Deney grubu
= =Kontrol grubu
1,407
1,207

1,00

] I
Omn test Son test

Sekil 4.9. Deney ve kontrol gruplarinin VC degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki

degisim (VC vital kapasite, diiz ¢cizgi = deney grubu; kesik cizgi = kontrol grubu)
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60—
— Deney grubu
= =Kontrol grubu
L35
»
K
’
25 ’
’
=50 ’
s
’
I
’
Fa
s
F
A5 <’
s
.
A0
. I
On test Son test

Sekil 4.10. Deney ve kontrol gruplarinin TV degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki
degisim (TV tidal voliim, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi = kontrol grubu)

IVC

1,30+

— Deney grubu
= =Kontrol grubu

1,20+

1,10+

It

1,00

.90

80

= I
On test won test

Sekil 4.11. Deney ve kontrol gruplarinin IVC degerlerindeki 6n ve son testler arasindaki
degisim (IVC inspiratuar vital kapasite, diiz ¢izgi = deney grubu; kesik ¢izgi = kontrol
grubu)
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5. TARTISMA SONUC

Bu aragtirma inspiratuar kas antrenmaninn down sendromlu bireylerde solunum
fonksiyonlart ve solunum kas kuvvetini incelemek amaciyla yapilmistir. Bu amag
dogrultusunda 9 deney ve 7 kontrol grubu olmak iizere toplamda 16 down sendromlu
birey calismaya dahil edilmistir. Kontrol grubunun solunum fonksiyonlar1 ve kas
kuvveti Ol¢iimii alindiktan sonra bir ay siire ile higbir egzersiz programi
uygulanmamistir. Deney grubuna ise ilk 6l¢iimler yapildiktan sonra bir aylik siirecte
haftada 5 giin olmak {izere power breathe cihazi ile inspirasyon egzersizleri yapilmistir.
Bu egzersizler bireylerin maksimal inspirasyon degerinin (MIP) yiizdeleri alinarak
gergeklestirilmistir. Bir aylik slire sonunda ise bir aylik zaman dilimi igerisinde
uygulanan antrenman programinin etkisinin olup olmadigim belirlemek icin solunum

fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetine yonelik son dl¢limler yapilmstir.

5.1.Tamimlayici Veriler

Deneklerin her iki grup agisindan da tanimlayic1 6zellikleri incelendiginde deney
grubunun yas ortalamasi 11.114+2.93 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 13.50+3.45
y1l; deney grubunun boy uzunlugu ortalamasi 141.00+17.47 cm, kontrol grubunun boy
uzunlugu ortalamasi1 131.834+6.16 cm; deney grubunun viicut agirligi ortalamasi
49.11+18.90 kg, kontrol grubunun viicut agirligi ortalamasi 43.17+7.65 kg; deney
grubunun VKI ortalamas1 24.57+8.00 kg/m?, kontrol grubunun VKI ortalamasi
24.64+2.28 kg/m% deney grubunun MEP ortalamasi 24.89+6.07 cmH,O, kontrol
grubunun MEP ortalamas: 30.83+5.23 c¢cmH2O; deney grubunun MIP ortalamasi
22.2243.93 cmH0, kontrol grubunun MIP ortalamasi 22.17£3.13 ¢cmH>O; deney
grubunun FVC ortalamasi 1.21+0.71 1t, kontrol grubunun FVC ortalamas1 1.61+0.28 1t;
deney grubunun FEV1 ortalamasi 0.83+0.54 It, kontrol grubunun FEV1 ortalamasi
1.31£0.34 1t; deney grubunun FEV1/FVC ortalamasi % 69.06+13.50, kontrol grubunun
FEV1/FVC ortalamas1 % 83.07+20.21; deney grubunun PEF ortalamas1 1.22+0.32 1t/sn,
kontrol grubunun PEF ortalamasi 1.45+0.34 1t/sn; deney grubunun PIF ortalamasi
1.024£0.27 l1t/sn, kontrol grubunun PIF ortalamasi 1.45+0.43 It/sn; deney grubunun
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MVV ortalamas1 29.97+9.98 It/dk, kontrol grubunun MVV ortalamast 46.42+13.32
1t/dk; deney grubunun VC ortalamasi 0.99+0.46 It, kontrol grubunun VC ortalamasi
1.52+0.30 It; deney grubunun TV ortalamasi 0.52+0.42 1t, kontrol grubunun TV
ortalamasi 0.44+0.11 It; deney grubunun IVC ortalamasi 0.80+0.37 It, kontrol grubunun
IVC ortalamasi 1.24+0.22 It olarak olgiilmiistiir.

5.2. Solunum Fonksiyonlari

Caligmamizda uygulanan solunum kas1 antrenmanin solunum fonksiyonlarina etkisinin
olup olmadigini belirmemek i¢in bir aylik antrenman siirecinden 6nce ve sonra olmak
lizere spirometre cihazi ile solunum fonksiyonlar1 6l¢iimii yapilmistir. On 8l¢iim ve son
Olciim karigilastirilmast yapildiginda; calismaya katilan down sendromlu bireylerin
solunum fonksiyonu parametrelerinde 1iyilesmeler goriilmiistiir. Bu solunum
parametreleri ayr1 ayr1 incelendiginde, deney grubunda yapilan antrenmanin FVC
ortalamasinda bir artis sagladig1 gézlenmistir. On tes ortlama degeri 1.21+0.71 iken son
test yapildiginda bu deger 1.63+0.71 It seviyesine yiikseklmistir. On test ile son test
arasindaki bu farklilik anlamli bir degisim olarak ortaya c¢ikmistir. Diger solunum
fonksiyonlar1 parametreleri incelendiginde; FEV1 6n test dl¢limii ortlamast 0.83+0.54
iken son test dl¢iimiinde bu deger 1.34+0.65 It sekilnde ortaya c¢ikmustir. On test
FEVI/FVC ortalamas1 %69.06£13.50 iken son testte FEVI1/FVC ortalamasi
%82.05+13.29 olarak anlamli bir sekilde degisim kaydedilmistir. PEF degeri ortalamasi
on test Olciimiinde 1.22+0.32 It/sn iken son testte bu deger 1.73+£0.59 It/sn olarak
kaydedilmistir. On test PIF ortalamas1 1.02+0.27 1t/sn iken son testte PIF ortalamasi
1.3240.40 1t/sn olarak Olgiilmiistiir. Bir diger solunum fonksiyonu parametresi olan
MVV o6lciimiinde 6n test 29.9749.98 1t/dk olarak olgiiliirken son testte bu deger
40.21+10.41 olarak &lciilmiistiir. On test VC ortalamas1 0.99+0.46 1t iken son testte VC
bu ortalama deger 1.57+0.42 It seviyesine ulasmustir. On testte Slciilen TV ortalamasi
0.52+0.42 1t iken son testte bu deger 0.58+0.39 It olarak ol¢iilmiistiir. Bir digeri ve
incelenilen son solunum fonksiyonu parametresi olan IVC 6n test ortalamas1 0.80+0.37

It iken son test 6l¢iimiinde bu deger 1.29+0.32 1t diizeyine yiikselmistir.

Olgiilen biitiin solunum fonksiyonlar1 parametrelerinde deney grubunda én test ve son
test arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubundaki

Ol¢timlerde solunum fonksiyonu parametrelerinde herhangi bir anlamli farkliliga
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rastlanilmamistir. Calismamizdan elde edilen veriler de bizlere diizenli bir sekilde bir ay
siire ile yapilan solunum kasi antrenmaninin down sendromlu bireylerin solunum
fonksiyonlarinda anlamli derecede degisimler saglayarak solunumsal iyilesmelere katki

saglayabiledigini gostermektedir.

Estrup ve ark. néromuskiiler hastalig1 olan kisilerde solunum kas egitiminin etkilerini
degerlendirmek amaciyla, 12 hastadan olusan grupta ve 6 saglikl kiside, 4 haftalik gii¢
egitimi ve 4 haftalik endurans egitimi ile 8 haftalik solunum kas egitimi
uygulamislardir. Sonug 6l¢iimleri olarak statik ve dinamik akciger hacimleri, maksimal
ekspiratuar akimlart ve enduransi degerlendirmislerdir. Egitim sonrasinda hasta
grubunda VK (vital kapasite) ve solunum enduransinda anlamli iyilesme goriilmiistiir.
Solunum kaslariin giinliik spesifik egitiminin, normal kislerde oldugu gibi
néromuskiiler hastalikli kisilerde de giic ve endurans artisina yol agabildigi sonucuna
varmiglardir (123). Bu ¢alismanin sonucuna bakilarak diizenli bir sekilde yapilacak olan
solunum kas1 antrenmaninin down sendromlu bireylerde de etkisinin olumlu olabilecegi

bizim ¢alismamaizla Ortiisiir nitelikte olmustur.

Ramirez-Sarmiento A. ve arkadaslarimin 2002 yilinda KOAH hastalar1 {izerinde
inspiratuar kas antrenmani ¢aligmasi yaptig1 arastirmada; 5 hafta boyunca haftada 5 giin
ve 30 dakikalik seanslarla inspiratuar kas antrenmani yaptirmiglardir. 5 haftalik siireg
sonunda genel diyafram kasi fonksiyonlarinda ve solunum fonksiyonlarinda anlamli

degismeler kaydetmislerdir (124)

Weiner ve ark. 1992 yilinda, orta ve siddetli diizeyde 30 astimli bireyin katildigi
calismada yas ortalamasi 42.3+7.6 olan 15 bireye haftada 5 kez 30 dakika siireli 6 aylik
bir spesifik inspiratuar kas egitim programi uygulanirken yas ortalamasi 38.7+6.2 olan
kontrol grubuna plasebo egitim verilmistir. Calismanin sonunda egitim grubunda FEV1
ve FVC degerlerinde artis gozlenirken kontrol grubunda anlamli degisiklik
gozlenmemistir (125). Bizim ¢alismamizda ise bir ay siire ile uygulanan inspiratuar kas
egitiminin etkisi incelendiginde; deney grubunda FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli
derecede artislar gozlenirken kontrol gurubuna bu parametrelerde anlamli herhangi bir

degisim goézlenmemistir.
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Kuran’ m 2011 yilinda Yavas Progresyon Gosteren Kas Hastalarinda Solunum Kas
Egitiminin Solunum Fonksiyonlarma Etkisi isimli ¢aligmasinda inspiratuar kas egitimi
icin MIP degerinin %30’ u direncle hastalara egzersiz yaptirmstir. Egzersizi deney
gurubu ve kontrol gurubu olarak iki ayr1 grupta karsilastirmistir. Her iki grupta da
calisma sonunda olumlu sonuglar elde ederken deney grubundaki gelismeler kontrol

gurubuna oranla anlamli farklilikla ortaya ¢ikmistir (126).

Yapilan c¢alismalar incelendiginde solunum kas egitimine yonelik ¢alismalarin farkli
hastalik gruplarinda yapildig: goriilmektedir (127, 128, 129, 130). Ramirez-Sarmiento
ve ark. nin KOAH’l1 hastalarda inspiratuar kas egitiminin inspiratuar kas liflerinde
yapisal degisiklikler ile kas kuvveti ve enduransinda artis elde etmeleri inspiratuar kas

egitiminin bir tedavi stratejisi olarak kabul edilmesinde 6nemli bir rol oynamistir (124).

Klefbeck ve dig. multiple sklerozlu 15 hastanin 7’sini egitim ve 8’ini kontrol grubu
olmak tiizere 2 gruba ayirmislardir. Egitim grubuna, 10 hafta siireyle giinde 2 kez, 3 set
10 yiiklemeli, MIP’in % 40-60’inda solunum egitimini 10’ar dk’lik seanslarla
uygulamuslardir. Inspiratuar kas egitiminin FVC, FEV1, PEF, VC ve %PEF degerlerini
etkilemedigini saptamislardir (131). Bu calismanin aksine bizim dizayn ettigimiz 4
haftalik inspiratuar kas antrenman programinda yukarida bahsi gecen solunum
fonksiyonlar1 parametrelerine antrenman siireci sonrasinda yapilan antrenmanin olumlu

etkisinin oldugu ortaya ¢ikmustir.

Literatiir incelendiginde inspiratuar kas egitimi ile kalp yetmezligine sahip hastalarda
solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinin anlamli sekilde
gelistirilebilecegi goriilmektedir (132, 133, 134).  Fakat literatiir incelenmesi
yapildiginda bdyle bir antrenman programinin down sendromlu bireyler iizerine
etkilerini aragtiran herhangi bir ¢aligmaya rastlanilmamaktadir. Bundan dolayr bu tiir
egzersizlerin diger alanlardaki katkilarin1 g6z oniine alarak down sendromlu bireyler
icin de benzer katkilarinin olacag: diisiintilerek calisma dizayni olusturulmustur. Down
sendromlu bireylerde dogustan gelen kalp yetmezligi rahatsizilig1 ile birlikte meydana
gelebilen solunumsal problemler de diizenli bir sekilde yapilan inspiratuar kas egitimi

ile hafifletilebilir veya tamamen ortadan kaldirilabilir.
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Yapilan ¢aligmalar incelendiginde, kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas egitimi
ile solunum fonksiyon testi parametrelerindeki degisimleri elde eden bir caligma da
Bosnak-Guclu ve arkadaglaria aittir. Calismalarinda FVC degerinde %10,4, FEV1
degerinde %35 ve PEF degerinde %@4,7 oraninda artis saglamislardir (135). Bizim
calismamizda On test ve son test degerleri karsilagtirildiginda son test lehine olan
sonucta FVC degerinde %55.54, FEV1 degerinde %82.37, PEF degerinde ise 43.96

gibi biiyiik bir oranda artis saglanmustir.

34 vyiiziliciiniin yarisina inspiratuar ve ekspiratuar kas antrenmani uygulamislar ve bu
antrenman1 yapan 17 yiiziiciiniin 1. sn zorlamali inspirasyon ve ekspirasyon hacmi
(FIV1 ve FEVI1) degerlerinin bu antrenmani yapmayan gruba gore arttigini tespit
etmiglerdir (136). Bir baska calismada ylizme sporuyla ugrasan aym yas grubundaki
cocuklarin sekiz haftalik c¢alisma periyodu siiresince yapilan nefes caligmalarinin
akciger kapasitesine etkisinin olup olmadiginin arastirilmistir c¢alisma sonucunda
yiiziiciilerin FVC, FEVI1, PIF ve FEVI/FVC degerlerinin degismedigi gorilmiistiir
(138). Bizim ¢alismamzda da bir aylik siire ile antrenamn yapan deney grubunun FEV1
degerleri (deney grubu FEV1 06n test ortalamasi; 0.83+0.54, kontrol grubu 6n test
ortalamasi; 1.31+0.34, deney grubu son test ortalamasi; 1.34+0.65, kontrol grubu son
test ortalamsi; 1.29+0.32, gruplar arasi ylizdesel fark; 82.37+78.07) antrenman
yapmayan kontrol grubuna kiyasla daha iyi ¢ikmistir. On test ve son tes karsilastirmasi
yapildiginda deney ve kontrol grubu arasinda ylizdesel olarak gruplar aras1 deney grubu

lehine anlaml1 farklilik ortaya ¢ikmustir.

Literatiirde yapilan benzer calismalarla kiyaslama yapildiginda genel olarak ortaya
cikan sonu¢ bizim ¢alisma sonucumuzla ayni paralelde seyretmektedir. Solunum
fonksiyonlarmi iyilestirmeye yonelik yapilan egzersizler, uygulanan yiiklenmeler
caligmaya katilan bireylerin solunum fonksiyonu parametrelerinde anlamli degisimler
saglamistir. Alanda yapilan diger calismalarda da bizim c¢alismamizda oldugu gibi
solunum fonksiyonlarma elde edilen anlamli gelismelerin sadece deney grubunda
gozlemlendigi kontrol grubunda ise herhangi bir degisimin olmadigi vurgulanmistir.
Burdan c¢ikarilabilecek sonug; solunum kasina yonelik dogrudan veya dolayli olarak
yapilan egzersizler veya yiiklenmeler solunum fonksiyonlarinda 6nemli degisimler

ortaya koymaktadir.
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Calismamiz sonucunda deney grubundaki down senromlu bireylerin solunum
fonksiyonu parametrelerinde anlaml artislar saglanmistir. Bu anlamli degisimin ortaya
cikmasinda uygulanan antrenman programinin solunuma yardimei olan kaslarin kasilma
ve gevseme kapasitelerine olumlu katki yaptigindan kaynaklandigi sdylenilebilir (131).
Solunum kasinda meydana gelen kuvvetlenme ve kas kapasitesindeki artig bireyin
solunum fonksiyonlarinda diizelmeler saglamaktadir (135, 136). Bu diizelmeler
sayesinde solunum problemlerinde azalma ve yasam kalitesinde artis meydana
gelmektedir (123). Solunum kaslarinin daha kuvvetlenmis yapiya sahip olmalar1 viicuda
alinan oksijenin miktarini artirmada etkili olacaktir. Ayn1 zamanda tek seferde alinan
oksijen miktarinda, soluk derinliginde iyilesmeler de sagalanabilmektedir (131). Bizim
calismamizin son Ol¢limlerinde de oldugu gibi solunum fonksiyonu parametrelerinde
anlamli derecede artis saglanmistir. Saglanan bu artisla calismaya katilan down
sendromlu bireylerin solunum problemlerinde azalma, solunum kapasitesinde artigin

saglanacagi sdylenebilir.

5.3. Solunum kas kuvveti

Solunum kaslari, performansin ortaya koyulmasinda énemli kriterlerden biri olarak spor
bilimcileri tarafindan kabul edilmis bir olgudur. Solunum kaslarimin dayanikliligi,
yorgunluga direng¢ olusturmada dnemlidir. Solunum kaslarinin degerlendirilmesinde en
stk kullanilan ve invaziv olmayan yontemlerden birisi maksimal inspiratuar basing

(MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) 6l¢timiidiir (137,138,139).

Calismamizda uygulamis oldugumuz solunum kasi antrenmaninin g¢alismaya katilan
down sendromu bireylerin solunum kas kuvveti degerlerine olumlu bir etkisinin olup
olmadigini belirlemek amaciyla bir aylik solunum kas antrenmani siirecinden 6nce ve
sonra olmak {izere respirator basingdlger cihazi ile katilimcilarin MEP ve MIP degerleri
Olciilerek iki Ol¢lim arasindaki fark incelenmistir. Bu inceleme sonucunda deney
grubunda ki down sendromlu bireylerin solunum kasi parametlerinde anlamli diizeyde
farkliliklar gozlenmistir. Bu farkliliklar detayli bir sekilde incelendiginde; deney
grubunda yapilan solunum kasi antrenmani katilimcilarin 6lglilen MEP degerinde
anlaml bir artis saglamistir. On testte Slciilen MEP ortalamasi 24.89+6.07 cmHO iken
son testte bu deger 33.89+8.22 cmH20 olarak kaydedilmistir. Bir diger solunum kas
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kuvveti degeri olan MIP 6n test ortlamasi 22.22+3.93 cmH>O olarak olg¢iiliirken son test
ortalamast ise 30.11+4.31 cmH>O olarak Olglilmiistiir. Yapilan bu iki parametre
karsilagtirmasinda on test ve son test arasinda deney grubunda anlamli bir degisim

gozlenirken kontrol grubunda herhangi bir anlamli degisim gézlenmemistir.

Ozdal’ 1n 2016 yilinda solunum kaslarma ydnelik yapmis oldugu bir calismada solunum
kaslar1 1sinmasinin kas kuvvetine ve aerobik anaerobik giice etkisini incelemistir.
Calismadan elde ettigi sonuglara gore solunu kasi 1sinma egzersizlerinin solunum kas
kuvvetine ve aerobik anaerobik performansa olumlu katisinin oldugunu ortaya

cikarmigtir (140).

Lisboa ve ark. 1994 yilinda treshold IMT cihaz1 ile yaptiklar1 5 haftalik ¢calismada %30
PImax giicii ile egzersiz yaptiklar1 grupta PImax, maksimum inspiratuar akim hizi, 6
dakika yiliriime mesafelerinde Onemli artiglar saptamiglar ve solunum sikintisi
seviyelerinde onemli iyilesmler tespit etmislerdir. Maksimum inspiratuar basing
seviyesinin %15’1 ile egzersiz yapan grupta onemli degisim gézlenmemistir (141). Ayni
yazar tarafindan 1997 yilinda yapilan benzer bir ¢alismada %30 PImax giiciinde
egzersiz yapan gruptaki hastalarda PImax, egzersiz toleransi, 6 dakika yiiriime
mesafesinde artig, solunum sikintisi seviyesinde azalma tespit etmisler ve inspiratuar
kas egzersizi uygun sidette yaptirildig takdirde fonksiyonel kapasiteyi artirip egzersizin

metabolik maliyetini azalttig1 sonucuna varmislardir (142).

Ramirez-Sarmiento A. ve arkadaglarinin 2002 yilinda koah hastalar1 {izerinde
inspiratuar kas antrenmani ¢alismasi yaptig1 arastirmada 5 hafta boyunca haftada 5 giin
ve 30 dakikalik seanslarla inspiratuar kas antrenmani yaptirmiglardir. 5 haftalik stireg
sonunda solunum kas kuvveti ve dayanikliligina yonelik degerlendirmlerde kas
dayanikligin1 ve kuvvetinde son test lehine anlamli degisimler oldugu tespit edilmistir

(124).

Solunumsal sikint1 yasayan hastalar {lizerinde yapilan ¢alismalar ele alindiginda; 2000
yilinda Casanova ve ark. KOAH hastalarinda MIP degerini 48+22 cmH.O, MEP
degerini ise 39+23 cmH20, 2008 yilinda Terzano ve ark. KOAH hastalar1 ve normal
bireylerin karsilastirmasini yaptig1 ¢alismada MIP ve MEP degerlerini sirasiyla; normal

bireylerde 99+18 ve 102+26 cmH>0, hafif KOAH hastalarinda 84+34ve 93+29 cmH>O0,
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ilimli KOAH hastalarinda 80434 ve 90+32 cmH>0, agir KOAH hastalarinda 65+20 ve
75421 cmH20 oldugunu tespit etmislerdir. Yine KOAH hastalarinda yapilan baska
arastirmalarda, MIP ve MEP degerlerini sirasiyla 71429 ve 111£34 cmH,O (143),
diyabet ve KOAH gec¢misi olan hastalarda koroner arter bypass ameliyat1 dncesi MIP ve
MEP degerlerinin 51 ve 60 cmH20; ameliyat sonrast 24 ve 10 cmH2O oldugu (144)
ifade edilmistir. Singer ve ark. 2011 yilinda, 828 agir KOAH hastasi olanlarin MIP
ortalamalarin1 69,0 cmH>O ve MEP ortalamalarini1 82,2 cmH>0O olarak tespit etmislerdir

(145).

Yeldan ve ark. 23 ambulatuar kas hastasinda iki farkli ev egitim programinin etkilerini
arastirmiglardir. 1. gruba ilk hafta MIP’in % 15i siddetinde sonrasinda da % 30“u
siddetinde devam edecek sekilde haftada bes giin, giinde 2 kez 15er dakika IKE
(Inspiratuar kas egitimi), 2. gruba giinde 8-10 set 10 tekrarli 30 sn dinlenme ile
diyafragmatik ve segmental solunum egzersizleri uygulanmistir. Hastalar haftada bir
kez kardiopulmoner rehabilitasyon departmanina g¢agrilarak fizyoterapist tarafindan
giinliik kayit cizelgeleri incelenmis, egitimleri goézden gecirilmis ve o giinkii
seanslarindan birini gézetimli olarak gerceklestirmislerdir. Ug aylik egitim sonunda IKE
ile MIP’te, solunum egzersizi ile MIP ve MEP’te artis saglanmis, IKE ile solunum

egzersizi grubuna gore MIP’te daha anlamli artis oldugu gosterilmistir (146).

Riera ve ark. 20 hastada (10 egzersiz, 10 kontrol) yaptiklar1 ev tabanli bir ¢alismada
egzersiz grubuna 6 ay boyunca, haftada 6 giin siireyle, giinde 30 dakika, targeted IMT
cihazi kullanarak solunum kas egzersizi yaptirmislardir. Bu ¢alismada egzersiz siddeti
olarak baglangi¢ PImax diizeyinin %60-70’1 secilmistir. Egzersiz grubunda solunum
sikintisinda azalma, inspiratuar kas fonksiyonlarinda ve yiirlime kapasitesinde artma,

giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme saptamislardir (147).

Leicht ve ark. 2010 yilinda, 9 paraplejik bireyde yaptiklar1 ¢alismada solunum kasi
1sinma egzersizinin etkilerini incelediler. Isinmanin yer aldigi uygulamada MIP
parametresinde 143428 cmH>O’dan 145+31 cmH>O’ya artis tespit etmisler ancak

istatistiksel anlamlilik bulamamaislardir.

Sarpkaya ve arkadaslarinin 2005 yilinda Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinda

Solunum Kaslar1 Egzersizlerinin ve Aerobik Egzersiz Programimin Yasam Kalitesi
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Uzerine Etkileri isimli arastirmalarinda uygun cihazla ve yeterli yiiklenme yapilarak
uygulanan solunum kaslarina yonelik spesifik egzersizlerin; solunum kas giicli ve
enduransinda artis saglamis, solunum sikintisinda azalma, giinliik yasam aktivitelerinde
iyilesme, kismen de olsa hastalarin egzersiz kapasite ve enduranslarinda artig

sagladigini 6ne stirmiislerdir (148).

Inzelberg ve ark. evreleri II ve III olan 20 hastay1 iki gruba ayirarak, 6zel bir inspiratuar
kas giiclendirme cihazi ile ¢alistirmiglardir. Calisma grubuna giderek arttirilan direncle,
kontrol grubunu olusturan diger gruba ise tedavi siiresince sabit ve c¢ok diisiik bir
direngle inspiratuar kas antrenman calismasi uygulamislardir. Tiim hastalar haftada 6
defa, her seans 1/2 saat siirecek sekilde, 12 hafta siireyle ¢alistirilmistir. Hastalar tedavi
oncesi ve somasi solunum fonksiyon testleri, inspiratuar kas giicli, inspiratuar kas
enduransi, dispne ve yasam kalitesi bakimindan degerlendirildiklerinde, artan direngle
inspiratuar kas giiclendirme ¢aligmasi uygulanan hastalarin inspiratuar kas giiclerinin ve
enduranslannm artti§1, inspiratuar kas performansindaki bu iyilesme ile dispne
sikayetierinin azaldig1 gozlenmistir. Aragtirmacilar, SF-36 ile degerlendirdikleri yasam
kalitesi sonuglarinda her iki hasta grubunda da anlaml bir degisiklik saptamamislardir

(149).

Laoutaris ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligsmada, 20 hastaya (57.6£2.3
yil) MIP’in % 60’1inda, haftada 3 giin, 10 hafta boyunca inspiratuar kas egitimi
uygulanmistir. Kontrol grubundaki 15 hastaya (60+2.6 y1l) MIP’in % 15’inde haftada 3
giin, 10 hafta boyunca inspiratuar kas egitimi verilmistir. Tedavi grubunun MIP degeri
ortalamasi 82.8+5.7 cmH>O’dan 111.9+£6.8 cmH>0O’ya artmistir. Kontrol grubunun MIP
degeri ise 78.4+6.9 cmH>O’dan 86.6+6.3 cmH>O’ya artmistir (150). Bizim
calismamizda ise 1 aylik ¢alisma sonrasi dlgiillen MIP ve MEP degerlerinde deney
gurubunda anlamli degsimler ortaya ¢ikarken kontrol grubunda herhangi bir degisim

tespit edilememistir.

Klefbeck ve dig. multiple sklerozlu 15 hastanin 7’sini egitim ve 8’ini kontrol grubu
olmak iizere 2 gruba ayirmiglardir. Egitim grubuna, 10 hafta siireyle giinde 2 kez, 3 set
10 yiiklemeli, MIP’in % 40-60’inda solunum egitimini 10’ar dk’lik seanslarla
uygulamuslardir. IKE’nin FVC, FEV1, PEF, VC ve %PEF degerlerini etkilemedigini,

solunum kas kuvvetini arttirdigint saptamiglardir (131).
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Geddes ve ark’nin 2008 yilinda gergeklestirdikleri arastirmada KOAH’da (kronik
obstriiktif akciger hastaligi1) inspiratuar kas egitiminin etkilerini arastiran 16 meta
analizi incelemislerdir. Sonuglar inspiratuar kas egitiminin, klinik olarak 6nemli olan
inspiratuar kas kuvvetini, inspiratuar kas enduransini, egzersiz kapasitesini ve yasam

kalitesini anlamli olarak gelistirdigini gostermistir (151).

Salik ve ark. ¢alismalarina inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvet 6l¢iimlerini eklemisler
ve tedavi grubuna solunum egzersizleri uygulamiglardir. Aerobik egzersizlerin yani sira
uyguladiklart solunum egzersizlerinin solunum kas kuvvetinde degisiklige neden
olmadigini1 saptamislardir. Sonug olarak aerobik ve solunum egzersizleri ile MIP, MEP
ve diger solunum parametrelerinde degisiklik olmamasiyla birlikte AHI’de (Apne-
Hipopne Indeksi) ortaya ¢ikan azalmanin iist hava yolu kas tonusunda ve/veya solunum

kontroliinde artigsa bagli olabilecegini dne siirmiiglerdir (152).

Zeren’in 2014 yilinda yapmis oldugu bir arastirmada artriyel fibrilasyon hastalari
izerine yaptig1 calismada hastalarin inspiratuar kas kuvvetini degerlerini 6l¢iip diizenli
bir egitimden sonra inspiratuar kas kuvveti degerlerinde artiy saglandigi
gozlenmlenmistir. Yapilan calismada inspiratuar kas kuvvetini gosteren MIP degeri
ortalamasi ¢alismadan 6nce egitim grubunda 67.00 cmH>0O, kontrol grubunda 69.87
cmH>O iken c¢alisma sonunda MIP ortalamasini egitim grubunda % 86.88, kontrol

grubunda % 88.31 belirlenmistir (153).

Lin ve ark. 2007 yilinda, 10 denek ile solunum kas i1sinmasinin etkilerini
incelemislerdir. Solunum kas 1sinmasi ile maksimal inspiratuar basingta 152+29

cmH>O’dan 164+30 cmH>0O’ya istatistiksel olarak anlamli bir artis elde etmiglerdir.

Dall’Ago ve arkadaslarinin ¢alismasinda egitim grubundaki 16 ve kontrol grubundaki
16 kalp yetmezIligi hastasina 12 hafta boyunca, haftada 7 giin, glinde 30 dk siire ile
inspiratuar kas egitimi verilmistir. Egitim grubunda MIP’in %30’u ile egitim
uygulanirken kontrol grubuna yiikleme yapilmaylp sham egitimi uygulanmistir.
Calismanin sonunda egitim ve kontrol grubunun solunum fonksiyonlarinda baslangica
kiyasla anlamli bir degisim meydana gelmemistir (154). Bizim c¢alismamizda 4 hafta

siireyle kontrol grubuna MIP’ in %40’1 ile solunum kas antrenmani yaptirilmistir.
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Calisma siirecinin  sonunda Olglimler alindiginda deney grubunun solunum
fonksiyonlarinda balangica oranla anlamli bir degisim meydana gelmistir. Solunum
fonksiyonlarindan olan TV (Tidal Voliim) parametresinde dney grubunda 4 haftalik
caligma sonrasinda anlamli bir degisim gézlenmemistir. Bunun nedeni olarak egzersizin
vital kapsiteye ve zorlu vital kapasitete olumlu bir etksi vardir. Bu ozellikle egzeriz
esnasinda kendini gosterir. Egzersiz esnasinda bu kapasitelerdeki artrisin sebebi de tidal
voliimdeki artis soluk sikligindaki azalmadir (155). Ancak solunum siklig1 dinlenme
esnasinda degismediginden dolay1 bizim ¢alismamizda tidal voliimde bir farklilagsma

olmamasi da beklenen bir sonugtur.

Yukarida bahsi gegen calismada Tidal Voliimde bir artis saglamamazken. Miyotonik
distrofili hastalarda solunum egitiminin etkilerini aragtiran Ugalde ve arkadaslari, biiziik
dudak solunumu ve derin solunumun, tidal voliim, dakika ventilasyonu ve oksijen
satlirasyonunu arttirdigini, solunum hiz1 ve ekspirasyon sonu akciger hacmini azalttigini
gostermislerdir ve biizilkk dudak solunumu ve derin solunumun, MD’li hastalarda tidal
voliimii ve oksijen satiirasyonunu anlamli olarak iyilestiren etkili ve kolaylikla

uygulanabilen yontemler oldugunu sdylemislerdir (156).

Laoutaris ve arkadaslarinin 2004’teki ¢alismalarinda egitim grubundaki 20 ve kontrol
grubundaki 15 kalp yetmezligi hastasina 10 hafta boyunca haftada 3 giin inspiratuar kas
egitimi verilmistir. Egitim grubunda MIP’in %601 ile, kontrol grubunda ise MIP’in
%15°1 ile egitim uygulanmstir. inspiratuar kas egitimi sonrasinda egitim grubunun
FEV1 ortalamalarinda anlamli bir degisim olmazken FVC % degeri istatistiksel olarak
anlamli olmasa da % 92,4’ten % 98,1’¢ yiikselmistir. Calismanin sonucunda egitim

grubunda akciger hacimlerinin artma egiliminde oldugunu bildirmislerdir (157).

Arastirmamizin sonucunda ¢aligmaya dahil edilen down sendromlu deney grubundaki
bireylerin solunum kas kuvvetinde anlamli derecede artis saglanmistir. Bu artisin
saglanmasinda bireylere 6zel olarak uygulanan antrenman programinin etkisinin oldugu
diistiniilmektedir. Solunum kaslarina yonelik 6zel cihazlar yardimiyla yapilan
yiiklenmelerin solunum kas kuvetinde artis sagladigt MIP ve MEP parametreleri
degerlerinin daha fazla oranla arttig1 bircok calismayla tespit edilmistir (158,151,149).
Bireye inspirasyon sirasinda uygulanan direng, diyafram kasinin uygulanan dirence

kars1 daha fazla efor sarfetmesine neden olmaktadir (147). Normal bir kuvet
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calismasinda belirli bir dirence maruz kalan kaslarin geliserek hem hipertrofiye
ugramast hem de kas kuvvetinde artisin saglandigi bilinmektedir (159.). Boyle bir
artisin diyafram kasinin maruz kaldig1 direng karsisinda da belirli bir siire sonra ortaya
cikmast olasidir. Normal bir kuvvet gelisimi 4 haftadan sonra belirli degerlerle ortaya
cikmaktadir (159). Calismamizi boyle bir temele oturtarak antrenman siirecimizin 4
hafta olmasi bireylerin solunum kas kuvvetlerinde olumlu artisin olabilecegi ©n
goriisiinii olusturmustur. Calisma sonunda ise 4 haftalik solunum kas antrenmaninin
caligmaya katilan down sendromlu bireylerin solunum kas kuvveti degerlerini olumlu

Olciide degistirdigi ortaya ¢ikmustir.
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SONUC

Calismamizin amaci inspiratuar kas antrenmaninin down sendromlu bireylerde solunum
fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetine etksini incelemekti. Bu ama¢ dogrultusunda 9
deney grubu 7 kontrol gurubu olmak iizere toplamda 16 down sendromlu birey ile bir ay
boyunca haftada 5 giin inspiratuar kas antrenmani yapilmistir. Calismamizdan elde
ettigimiz verilere gore down sendromlu bireylerin solunum fonksiyonlarinda ve
solunum kas kuvvetinde iyilesmeler oldugunu tespit ettik. Tiim solunum fonksiyonlari
ve solunum kas kuvveti parametrelerinde elde edilen degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Inspiratuar kas antrenmam c¢alismas1 bu bireylerde solunum
kaslarin1 kuvvetledirdiginden dolayi, solunum fonksiyonlar1 parametrelerinden olan
FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, PIF, MVV, VC, VT ve IVC degerlerini de olumlu
etkileyerek solunumsal problemlerin ortadan kaldirilmasina yardimcei oldugu ve yasam
kalitesini olumlu yonde etkilendigi sOylenebilir. Sonu¢ olarak down sendromlu
bireylerle yapilan 4 haftalik inspiratuar kas antrenmanin bu bireylerde solunum

fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti iizerine olumlu bir etkisi oldugu sdylenebilir.
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ONERILER

Calismamizin Oncelikle engelliler ile ilgili ve engel ¢esitleri icerisinden zihinsel engel
kategorisinde yapilmis olmasi ¢aligmanin diger normal bireylerle yapilan arastirmalara
oranla biraz daha zorlu oldugu gercegini ortya koymaktadir. Boyle bir ¢aligmada daha
1yl sonuglar alabilmek ve alinan sonuglar1 bilimsel olarak daha da genellenebilir kilmak
icin caligilan 6rneklem grubunun ¢ok daha genis yelpazede ele alinmasi ve antrenman

stirecinin biraz daha uzun tutulmasinda fayda oldugu goriilmektedir.

Down sendromlu bireylerin 6zellikle kalp dolasim sistemi yetersizlikleri ve solunumsal
sikintilardan dolay1 yasam kalitesinde ve siiresinde azalmalar oldugu bilinmektedir. Bu
tiir caligmalar literatiirde daha fazla sayida ele alinmali ve yasam 6mrii kisa olan down
sendromlu bireylerin yagam kalitesine katkida bulunabilmek adina ciddi arastirmalar

yapilmalidir.

Calisma grubu zihinsel engel kategorisinde yer aldig1 igin calisma Oncesi
bilgilendirmenin olumlu bir etkisinin olmayacag1 goz dniinde bulundurularak yapilacak

olan Ol¢iimlerin ¢okga pratik edilmesinin faydasi olacaktir.

Down sendromlu bireylere ¢alisma esnasinda sozel bildirimler ve komutlar yerine daha
cok rol model olup yapacagi uygulamanin bizzat yapilarak gosterilmesi ¢calismanin daha
verimli yapilmasi adina olumlu etki ortaya koyacaktir. Buna ek olarak antrenmani

yapma esnasinda motivasyonel hareket ve bildirimler yeteri diizeyde yapilmalidir.
Calisma dahilinde 6z bakim becerileri tam olarak yerine oturmamis veya hi¢ gelismemis

bireyler var ise bu bireylerde kullanilan aletlerin hijyeni konusunda olduk¢a fazla

hassasiyet gosterilmelidir.
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