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KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER HASTALIĞI OLAN VE OLMAYAN 

GERİATRİK BİREYLERDE FONKSİYONEL İNSPİRATUAR KAS EĞİTİMİNİN 

ETKİLERİ 

İsmail ÖZSOY, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İZMİR/TÜRKİYE 

ÖZET 

Amaç: Çalışmanın amacı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan ve olmayan 

geriatrik bireylerde Fonksiyonel inspiratuar kas eğitiminin (İKE) etkilerinin incelenmesiydi. 

Yöntem: Çalışmaya, KOAH (n= 22) ve KOAH olmayan (n= 23) toplam 45 geriatrik birey 

dâhil edildi. Katılımcıların pulmoner fonksiyonları (solunum fonksiyon testi), solunum kas 

kuvveti (Maksimal İnspiratuar ve Ekspiratuar Basınç), semptomları (Modifiye Medical 

Research Council Dispne Skalası ve KOAH Değerlendirme Testi), egzersiz kapasitesi (Altı 

Dakika Yürüme Testi ve Altı Dakika Pegboard Ring Testi), dengesi (Berg Denge Ölçeği), 

postüral kontrolü (portatif bir denge cihazı ile), periferik kas kuvveti (diz ekstansiyon, omuz 

fleksiyon ve kavrama kuvveti), esnekliği (Sandalyede Otur-Uzan ve Sırt Kaşıma Testi), core 

stabilizasyon (Pelvik Köprü ve Parsiyel Mekik Çekme Testi), fiziksel aktivite düzeyi (Yaşlılar 

İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği), günlük yaşam aktiviteleri (Milliken GYA Skalası), depresyon 

düzeyleri (Geriatrik Depresyon Ölçeği) ve yaşam kalitesi (Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü 

Yaşam Kalitesi Modülü) değerlendirildi. Her iki gruba da sekiz haftalık Fonksiyonel İKE 

uygulandı. 

Bulgular: Eğitim sonrası, her iki grupta da solunum kas kuvveti, semptom algılaması, 

egzersiz kapasitesi, denge, postüral kontrol ve yaşam kalitesinde anlamlı gelişmeler bulundu 

(p<0.05). Ayrıca KOAH grubunda fiziksel aktivite ve günlük yaşam aktiviteleri yetenek 

seviyesi arttı (p<0.05). KOAH olmayan grupta ise parsiyel mekik çekme testinde başlangıca 

göre anlamlı değişiklikler elde edildi (p<0.05).  

Sonuç: Fonksiyonel İKE’nin hem KOAH’ı olan hem de olmayan geriatrik bireylerde 

solunum kas kuvveti, semptom algılaması, egzersiz kapasitesi, denge, postüral kontrol ve 

yaşam kalitesinde benzer olumlu gelişmeler göstermesi, geriatrik rehabilitasyon 

programlarında güvenilir ve etkili bir yöntem olarak kullanılabileceğini göstermektedir. 

Anahtar Sözcükler: fonksiyonel inspiratuar kas eğitimi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

geriatrik bireyler 
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THE EFFECTS OF FUNCTIONAL INSPIRATORY MUSCLE TRAINING IN 

GERIATRIC INDIVIDUALS WITH AND WITHOUT CHRONIC OBSTRUCTIVE 

PULMONARY DISEASE 

ABSTRACT 

Objective: The aim of the study was to investigate the effects of functional inspiratory 

muscle training (IMT) in geriatric individuals with and without chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD). 

Method: A total of 45 geriatric individuals with COPD (n= 22) and non-COPD (n= 23) were 

included in the study. Participants' lung function (pulmonary function test), respiratory muscle 

strength (Maximal Inspiratory and Expiratory Pressure), symptoms (Modified Medical 

Research Council Dyspnea Scale and COPD Assessment Test), exercise capacity (The Six 

Minute Walk Test and The 6-Minute Pegboard and Ring Test), balance (Berg Balance Scale), 

postural control (with a portable balance device), peripheral muscle strength ((knee extension, 

shoulder flexion and handgrip strength), flexibility (Chair Sit-and-Reach and Back Scratch 

Test), core stabilization (Pelvic Bridge and Partial Curl –up Test), physical activity level (The 

Physical Activity Scale for the Elderly), activities of daily living ( The Milliken ADL Scale), 

depression levels (The Geriatric Depression Scale) and quality of life (World Health 

Organization Quality of Life Instrument-Older Adults Module) were assessed. Functional 

IMT in both groups was given eight weeks. 

Results: After the training, respiratory muscle strength, symptom perception, exercise 

capacity, balance, postüral control and quality of life were significantly improved in both 

groups (p <0.05). In addition, physical activity and ability level of activities of daily living 

increased in the COPD group (p <0.05). In the group without COPD, significant changes were 

found in the partial curl–up test compared to the baseline (p <0.05). 

Conclusion: It shows that functional IKE which has similar positive developments in 

respiratory muscle strength, symptom perception, exercise capacity, balance, postural control 

and quality of life in geriatric individuals with and without COPD, can be used as a reliable 

and effective method in geriatric rehabilitation program. 

Key Words: functional inspiratory muscle training, chronic obstructive pulmonary disease, 

geriatric individual 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 Bilim ve teknoloji alanındaki hızlı ilerlemeler sağlıkla ilgili önemli gelişmeleri de 

beraberinde getirmektedir. Özellikle yaşam beklentisinin artması ile yaşlı nüfus tüm dünyada 

hızla artmaktadır (1). Yaşlı nüfusun artması olumlu bir gelişme olsa da, yaşlılıkla birlikte 

vücut yapı ve fonksiyonlarında meydana gelen değişiklikler ve bunların doğurduğu fiziksel, 

psikolojik ve sosyal etkiler önemle ele alınıp bunlara yönelik uygulamalar yapılmalıdır (2). 

Yaşlanma sonucu solunum kas kuvvet kaybı görülür ve bu durum göğüs kafesindeki 

geometrik değişiklikler, kostovertebral eklem hareketliliğinin azalması, nöromüsküler iletimin 

bozulması ve kas lifi tipinin kaybına bağlıdır (3, 4). 

Dünya çapında mortalite ve morbiditenin en önemli nedenlerinden biri olan kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)’nın görülme sıklığı yaşla artarken aynı zamanda 

yaşlanmanın etkileriyle de hastalık daha ciddi bir hale gelmektedir (5, 6). KOAH’ın etkileri 

yalnızca akciğerlerle sınırlı kalmayıp diğer organ ve sistemleri de etkileyerek solunum 

kaslarında kuvvet kaybına neden olmaktadır (7, 8). KOAH’da hava akımının limitlenmesi 

hava hapsine ve kan gaz alışverişinde problemlere neden olmaktadır. Bu durum solunum iş 

yükünü arttırmaktadır. Artan iş yükünü karşılayamayan solunum kasları sonucunda oluşan 

dispne günlük yaşam aktivitelerinin ve egzersiz kapasitesinin azalmasına neden olmaktadır (9, 

10).  

Solunum kasları yaşamın devamlılığı için sürekli aktivitelerini devam ettirmesi gereken 

iskelet kaslarıdır. Bir iskelet kası olması nedeniyle solunum kasları diğer çizgili kaslara 

benzer şekilde egzersiz prensipleri ile eğitilebilir (11). İnspiratuar kas eğitimi (İKE) hem 

KOAH’lı hem de yaşlı popülasyonda kullanılan bir egzersiz yöntemidir. Yapılan çalışmalar 

İKE eğitimin KOAH’lı ve yaşlı bireylerde olumlu etkilerinin olduğunu göstermektedir (12-

14). Solunum kasları, temel görevleri olan solunumdan başka ‘core’ stabilizasyonda ve 

postüral kontrolde de görev almaktadır (15-17). Bir kasın eğitiminde fonksiyonel eğitim 

verilmesi elde edilecek kazançların arttırılmasında önemlidir. Ancak bugüne kadar yapılan 

İKE eğitimleri temel olarak solunum görevi üzerinden yapılmıştır. Solunum kaslarının ‘core’ 

stabilizasyon ve postüral kontrol görevleri üzerinden KOAH ve yaşlılarda bir eğitim programı 
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oluşturan çalışma bulunmamaktadır. Solunum kaslarının diğer fonksiyonlarını da içine alan 

bütüncül bir fonksiyonel eğitim programı oluşturulmalıdır.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

 Bu çalışmanın amacı; kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan ve olmayan geriatrik 

bireylerde bütüncül bir eğitim programı oluşturarak fonksiyonel inspiratuar kas eğitimi 

verilmesi ve etkilerinin incelenmesidir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

 Hipotez   

 H0: KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireylerde fonksiyonel inspiratuar kas eğitimi 

etkili değildir. 

 H1: KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireylerde fonksiyonel inspiratuar kas eğitimi 

etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1.Yaşlılık  

2.1.1. Tanım ve Yaşlanan Dünya 

 Yaşlılık yalnızca fizyolojik bir süreç olmayıp psikolojik ve sosyal boyutları da 

içerisinde barındıran çok yönlü bir kavramdır (18). Yaşlılık intrauterin süreçle başlayan geri 

dönüşsüz olarak ilerleyen sürecin, belirli bir yaşa gelinmesi ile ortaya çıkan evrensel bir 

sonucudur (19). Yaşlılıkla meydana gelen fizyolojik kayıplar bir hastalık değil, yaşam 

sürecinin çocukluk, gençlik, yetişkinlik gibi bir basamağıdır (20). 

 Yaşlı tanımlamasında genel olarak kullanılan ölçüt kişinin kronolojik yaşıdır. Yaşlılık 

tanımlaması için kullanılan yaş sınırı farklılık gösterse de Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

yaşlılık yaş sınırı olarak 65 yıl ve üzerini kullanmaktadır (21). 65 yaş üzerindeki bireyler 

arasında yine kronolojik yaş sınırı temel alınarak bir sınıflama geliştirilmiştir. Buna göre; 

• 65-74 yaş arası--- Genç Yaşlı 

• 75-84 yaş arası--- Orta Yaşlı 

• 85 yaş ve üzeri--- İleri Yaşlı (Yaşlı Yaşlı) olarak tanımlandırılmaktadır (22).  

 Bilim ve teknoloji alanındaki hızlı ilerlemeler sağlıkla ilgili önemli gelişmelerin 

oluşmasını sağlamaktadır. Özellikle beklenen yaşam süresinin artması ile birlikte insanlar 

artık daha uzun süre yaşamaktadır. 2015 yılında yaşlı nüfusun dünya nüfusuna oranı %8,5 

iken, bu oranın 2030 yılında %12, 2050 yılında %16,7 olması beklenmektedir (1).  

 Yaşlanan dünya insanlığına paralel olarak ülkemizde de yaşlı nüfus artmaktadır. 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2016 yılında yayınladığı raporunda Türkiye’deki yaşlı 

nüfusun 2012 yılından 2016 yılına kadar %17,1 artarak 6 milyon 651 bin 503 kişi olduğunu 

belirtmektedir. Bununla birlikte TÜİK verileri Türkiye’de beklenen ömür süresinin arttığını 

göstermektedir. Özellikle 65 yaş ve üzeri için beklenen ömür süresi ortalama 17,8 yıl olduğu 

belirtilmektedir (23). Her ne kadar bu gelişmeler olumlu olarak ele alınsa da artan yaşlı nüfus 

beraberinde bazı sorunlar getirmektedir. Yaşlılıkla birlikte vücut yapı ve fonksiyonlarında 

meydana gelen değişiklikler ve bunların doğurduğu fiziksel, psikolojik ve sosyal etkiler 

önemle ele alınarak bunlara yönelik sosyal politikalar üretilmelidir (2). 
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2.1.2.Yaşlanma ile Vücut Sistemlerinde Meydana Gelen Değişiklikler 

Kardiovasküler Sistem 

Yaş ilerledikçe kalp, hücresel ve karmaşık değişikliklere uğramaya başlar. Kalpteki 

temel etkilenimin sebebi kardiyomiyosit (kalp hücresi) sayısındaki azalma (apoptoz ve 

nekrozun artması sonucu) olarak açıklanmaktadır (24, 25). Reaktif oksijen türünün (ROS) 

varlığı kardiyomiyositlerin ölümüne neden olan önemli bir faktördür. Kardiyomiyositler, 

ilerleyen yaşla birlikte ROS dâhil tüm streslere karşı daha hassas ve kırılgan olurlar.  ROS 

üretiminin yaşla artıştı kardiyomiyositlerin ölüm hızını daha da arttır. Nekroz sırasında oluşan 

inflamatuar süreç o hücre ile sınırlı kalmayıp komşu hücrelerin işlevlerini de olumsuz etkiler 

(26).   

Yaşlanma ile artan kardiovasküler hastalık riskinin altında,  büyük elastik arterlerde 

sertlik (aorta ve karotid arterler) ve sistemik vasküler endotel disfonksiyonun gelişimi gibi iki 

fizyolojik mekanizma bulunmaktadır (27).  Bu yapısal değişiklikler klinik olarak, sistolik 

basınçta bir artış ile sonuçlanır ve bu durum hipertansiyon, inme, ateroskleroz, ve arteriyel 

fibrilasyonun gelişimi için büyük risk faktörleri olur (28).  Vasküler disfonksiyonun sonucu 

yetersiz doku perfüzyonu (iskemi ile sonuçlanır) ve yetersiz vasküler büyüme ve/veya 

gelişme (hipertansiyonla sonuçlanır) gibi çeşitli patolojiler yaşlanma ile birlikte ortaya çıkar 

(29).  

Solunum Sistemi 

Akciğerlerin yapı ve fonksiyonları, genç yetişkinlik ve yaşlılık dönemleri arasında 

önemli derecede değişir. Bu değişiklikler akciğerin elastik elemanlarında bozulmalar, 

parankimal dokuda kayıplar, alveolar kanallar ve bronşlarda genişlemeler, göğüs duvarının 

kompliyansında azalmalar, interkostal kas kütlesi ve kuvvetinde azalmalar ve gaz değişim 

yüzeyindeki daralmalar olarak sıralanabilir (30, 31). Yaşlanma ile birlikte immun sistemdeki 

bozulmalarla birlikte pulmoner enflamasyona yatkınlık artar. Yaşlanma ile birlikte öksürük 

refleksi baskılanır, bu durum sekresyon atılımını zorlaştırır ve pulmoner enflamasyon riski 

artar. Uykuya bağlı apne yaşlanma ile birlikte daha sık görülür; bu da pulmoner sistemler 

üzerine sinirsel bildirimlerin kontrolünün bozulduğunu gösterir (31).  
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Kas-İskelet Sistemi 

Kas-iskelet sistemi yaşlanmasının derecesi yaşam kalitesini ve süresini etkiler. Kas 

kuvvetinde azalmalar, kemik kütle kayıpları, eklem kıkırdağında bozulmalar, intervertebralar 

arasındaki daralmalar yaşlanan iskelet kas sisteminin temel değişiklikleridir. Bu değişiklikler 

ağrıya ve mobilite yeteneğinde azalmaya neden olur (32). Genetik, gelişimsel, endokrin ve 

yaşam tarzı faktörlerinin (fiziksel inaktivite, sigara içimi ve kötü beslenme gibi) ilerleyen 

yaşamda hem kas hem de kemik kitlesi üzerinde etkileri bulunmaktadır (33). Yaşlanma ile 

birlikte hem kas kütlesinde (sarkopeni) (34) hem de kuvvetinde (dinapeni) azalma (35) 

meydana gelir.  Kemik metabolizmasında meydana gelen değişiklerle birlikte kemik kütle 

kayıpları artarak (osteoporoz) kemik kırılganlığı artar (36). 

Nörolojik Sistem 

Yaşlanma ile birlikte nörolojik sistemde anatomik, fizyolojik, motor ve kognitif 

değişiklikler meydana gelir (37). Anatomik olarak nöron sayısında azalma (daha çok alt 

motor nöronlarda), sinaptik yoğunlukta azalma, miyelin kılıf volümünde düşüş, 

nöromodülatörlerde azalma görülür. Fizyolojik olarak miyelinli lifler üzerinde iletim hızı, 

sinaptik plasite, nörogenesis azalır (37, 38). Motor fonksiyonlarda (kuvvet, hız,  somatosensor 

algı eşikleri) genel bir düşüş gözlenir. Kognitif fonksiyonlarda (hız, öğrenme, hafıza)  genel 

olarak bir gerileme mevcuttur (39). 

Endokrin Sistem 

  Yaşlanma ile birlikte bezlerden salgılanan hormon miktarlarındaki azalma (endokrin 

bezin ağırlığını kaybetmesi) ve hormon reseptör sayısındaki azalma endokrin sistemin 

fonksiyonlarında düşüşe neden olur (40). Yaşlanma ile birlikte özellikle eşey hormonlarındaki 

(bayanlarda östrojen ve erkeklerde ise testosteron hormonu) azalma menopoz ve andropoz 

dönemlerinin başlamasına ve birçok sistemi etkileyen değişiklerin oluşmasına neden olur (41, 

42). Ayrıca yaşlanma ile birlikte büyüme hormonu, insülin benzeri büyüme hormonu gibi 

birçok sistemini etkileyen hormonlar azalır (40). 
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2.2.Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı  

2.2.1.KOAH Tanım ve Yükü 

KOAH, hava yollarında ve akciğer parankiminde zararlı etmenlere karşı verilen 

enflamatuar yanıtla birlikte hava akımı kısıtlanmasının eşlik ettiği kronik bir hastalıktır (43). 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına Karşı Küresel Girişim (GOLD-Global Initiative for 

Obstructive Lung Disease) KOAH tanımlamasında özellikle hastalıkla ilgili önlenebilir ve 

tedavi edilebilir ifadelerini ön plana çıkmaktadır (43). KOAH’ın etkileri yalnızca akciğerlerle 

sınırlı kalmayıp diğer organ ve sistemleri de etkilemektedir. Bu sistemik etkiler arasında 

kardiyovasküler komplikasyonlar, iskelet kası disfonksiyonu, metabolik komplikasyonlar, 

malnütrisyon ve osteoporoz gibi birçok sistem ve yapının etkilendiği bozukluklar sayılabilir 

(7). 

Dünya çapında mortalite ve morbiditenin en önemli nedenlerinden biri olan KOAH’ın 

sosyal ve ekonomik yükü her geçen gün arttırmaktadır (5). Dünyada en sık ölüme neden olan 

hastalıklar arasında 3. sıraya kadar yükselen KOAH’ın sigara kullanımı, diğer hastalıkların 

tedavilerindeki gelişmeler (iskemik kalp hastalığı, bulaşıcı hastalıklar gibi) ve dünya 

nüfusunun yaşlanması gibi nedenlerle daha da üst sıralarda yer alması beklenmektedir (43, 

44). Dünyadaki ölüm sonuçlarına benzer olarak Türkiye’de de KOAH’a bağlı ölümler 

artmakta ve KOAH ölüm nedenleri arasında 3. sırada bulunmaktadır (45). 

2.2.2. KOAH Oluşumunu Etkileyen Risk Faktörleri 

 KOAH, genler ve çevresel faktörlerin karmaşık etkileşimleri sonucunda oluşan ve 

ilerleyen bir hastalıktır. KOAH risk faktörleri olarak; 

• Zararlı partikül maruziyeti (özellikle sigara maruziyeti (46)) 

• Genetik faktörler (alfa 1-antitripsin‟ in herediter eksikliği(47)) 

• Yaş ve cinsiyet (ileri yaş (48), kadınların tütün dumanına hassasiyeti daha fazla (49)) 

• Akciğerlerin gelişimi (gelişimi büyümeyi engelleyen durumlar (50))  

• Sosyoekonomik düzey (düşük sosyoekonomik düzey (51)) 

• Artmış hava yolu hiperreaktivitesi ve astım varlığı (52) 
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• Kronik bronşit varlığı (53) 

• Enfeksiyon hikâyesi (54, 55)  gösterilir. 

2.2.3. KOAH’ın Patoloji, Patogenez ve Patofizyolojisi 

Patoloji 

 KOAH’ta inflamatuar hücre artışı ile birlikte sürekli yapım ve yıkıma bağlı olarak 

zamanla akciğer parankimi, küçük-büyük hava yolları ve vasküler yapılarda yapısal 

değişiklikler meydana gelir (56). Sistemik inflamasyon KOAH patogenezinde önemli bir rol 

oynamaktadır (57). 

Patogenez 

 KOAH patogenezinde anormal inflamtuar yanıtlar önemli yer tutar (58). KOAH 

patogenezinin oluşmasında olası mekanizmalar olarak: 

• Oksidatif stres ve serbest radikaller (59) 

• Proteaz/antiproteaz dengesizliği (60) 

• İnflamatuar hücreler (57) 

• İnflamatuar mediatörler (61) 

• Peribronşiyal ve interstisyel fibrozis (62) gösterilmektedir. 

Patofizyoloji 

KOAH’da en önemli patofizyoloji hava akımı kısıtlanmasıdır (63). KOAH’da 

patofizyolojik değişikler: 

• Hava akımı kısıtlanması ve hava hapsi (63) 

• Gaz değişim anormallikleri (64) 

• Mukus hipersekresyonu (65) 

• Pulmoner hipertansiyon (66) 
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• Alevlenmeler (67) 

• Sistemik Etkiler (68) gösterilmektedir. 

2.2.4. KOAH’ da Tanı ve Sınıflandırma 

 Herhangi bir hastada dispne, kronik öksürük veya sekresyon ve/veya hastalık için risk 

faktörü varsa KOAH için şüphelenilmelidir. Tanı için mutlaka spirometre testi yapılmalıdır. 

FEV1/FVC<0.70 ise hava akımı obstrüksiyonundan söz edilir. KOAH’da tanı semptom ve 

risk faktörlerine ek olarak yapılan spirometre sonuçları ile konur (43).  

KOAH sınıflanmasında en çok kullanılan yöntem hava akımının limitasyon derecesinin 

değerlendirildiği spirometrik ölçümlerdir. Tablo 1’de KOAH’da hava akımı limitasyonuna 

göre yapılan sınıflama gösterilmiştir (43). 

 

Tablo 1. KOAH’da hava yolu limitasyonu göre sınıflama 

Evresi Şiddeti Tanımlama 

Evre I Hafif FEV1 ≥ beklenenin % 80‟i 

Evre II Orta Beklenenin % 50‟si ≤ FEV1< beklenenin % 80‟i 

Evre III Ağır Beklenenin % 30‟u ≤ FEV1<  beklenenin % 50‟si 

Evre IV Çok Ağır FEV1< beklenenin % 30‟u 

Tüm hastalar için öncelikli şart FEV1/FVC< % 70 

 

 KOAH’ta dispne, öksürük, sekresyon, wheezing ve göğüste sıkışma hissi gibi 

semptomlar sık görülür. Semptom değerlendirmesinde iki anket sık kullanılmaktadır (43).  

• Modifiye Tıbbi Araştırma Konseyi (MMRC- Modifiye Medical Research Council) 

Dispne Skalası Tablo 2). 

• KOAH Değerlendirme Testi (CAT-COPD Assessment Test) (Tablo 3). 
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Tablo 2. MMRC Dispne Skalası 

Evre 0 Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor. 

Evre 1 
Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken nefesim 

daralıyor. 

Evre 2 
Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha yavaş 

yürümek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum. 

Evre 3 
Düz yolda 100m ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim daralıyor ve 

duruyorum. 

Evre 4 
Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken nefes 

darlığım oluyor. 

 

 

Tablo 3. KOAH Değerlendirme Testi 

Hiç öksürmüyorum 
 

Sürekli öksürüyorum 

 

Akciğerlerimde hiç balgam yok 
 

Akciğerlerim tamamen balgam 

dolu 

Göğsümde hiç tıkanma/daralma 

hissetmiyorum  
Göğsümde çok daralma var 

Yokuş veya bir kat merdiven 

çıktığımda nefesim daralmıyor  

Yokuş veya bir kat merdiven 

çıktığımda nefesim çok 

daralıyor 

Evdeki hareketlerimde hiç 

zorlanmıyorum  

Evdeki hareketlerimde çok 

zorlanıyorum 

Akciğerlerimin durumuna rağmen 

evimden dışarı çıkmaya 

çekinmiyorum 

 

Akciğerlerimin durumu 

nedeniyle evimden dışarı 

çıkmaya çekiniyorum 

Rahat uyuyorum 
 

Akciğerlerimin durumu 

nedeniyle rahat uyuyamıyorum 

Kendimi çok güçlü/enerjik 

hissediyorum  

Kendimi hiç güçlü/enerjik 

hissetmiyorum 
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2.2.5. KOAH’ın Önlenmesi ve Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

 KOAH’ın önlenmesi ve tedavisinde birçok yöntem birlikte ya da ayrı ayrı 

uygulanmaktadır. Bu yöntemler GOLD rehberinde şu şekilde belirtilmektedir: 

• Sigara ve tütün ürünlerinin bırakılması 

• Aşılama 

• Farmakolojik yaklaşımlar 

• Palyatif bakım 

• Girişimsel (cerrahi) tedaviler  

•  Uzun süreli oksijen tedavisi ve mekanik ventilasyon 

• Pulmoner rehabilitasyon olarak gösterilmektedir (43). 

2.2.6. Pulmoner Rehabilitasyon 

 Pulmoner rehabilitasyon egzersiz eğitimi, eğitim ve davranış modifikasyonu gibi 

yaklaşımları kullanan, sağlığı geliştirici kalıcı davranış değişiklikleri ile sağlığın 

düzeltilmesini hedefleyen, kronik solunum hastalarına kişiye özel olarak oluşturulan 

programları ile bütüncül bir yaklaşımdır (69). KOAH’lı hastalarda pulmoner rehabilitasyon 

uygulamalarının kanıt değerleri Tablo 4’te belirtilmiştir (43). 

 

Tablo 4. Pulmoner Rehabilitasyon Kanıt Değeri 

Dispne algılama şiddetini azaltır. Kanıt düzeyi A 

Egzersiz kapasitesini geliştirir. Kanıt düzeyi A 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini iyileştirir. Kanıt düzeyi A 

Alevlenme sonrası hastanede yatış süresini azaltır. Kanıt düzeyi B 
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2.3.  Solunum Kasları 

 Solunum kasları birbirleriyle kompleks bir yapı oluşturarak solunumun 

gerçekleştirilmesi için bir pompa görevi üstlenirler (70). Solunum kasları morfolojik ve 

fonksiyonel olarak bir iskelet kası olup temel olarak göğüs kafesinin genişletilmesi 

(inspiratuar kaslar) ve daraltılmasında (ekspiratuar kaslar) görev alırlar. İnspiratuar kaslar 

diyafram, dış interkostal, parasternal, sternomastoid ve skalen kaslardır. Ekspiratuar kaslar iç 

interkostal, rektus abdominis, dış ve iç oblik ve transvers abdominis kaslarıdır (71).  

 Diyafram, torakal kavite ile abdomeni ayıran ve sağ/sol olmak üzere iki kısmı bulunan, 

inspirasyonun en önemli kasıdır (72). Diyafram, tek başına vital kapasitenin %65-80’ninden 

sorumludur. Diyaframın kas lifleri vertebralar, kostalar ve sternuma uzanmaktadır. Diyafram 

tip 1, Tip 2a, 2b ve 2x olmak üzere 4 tip kas lifi içerir ve Tip 1/Tip 2 kas lifi oranı birbirine 

eşittir ve bu sayede uzun süreli yavaş ve ritmik kasılabilirken solunum eforunun arttığı 

durumlarda (örneğin; egzersiz) hızlı kasılabilmektedir (72, 73). Diyafram kası yapısal 

özellikleri itibari ile bir ‘core’ bölge ve postüral kontrol kasıdır. Bu özelliği solunumun en 

önemli kası olmasının yanında diyaframın gövde stabilizasyonuna ve postüral kontrole de 

katkı sağladığını göstermektedir (15). 

2.3.1. Solunum Kas Kuvveti  

 Kuvvet genel anlamda bir cismi hareket ettirebilen ve durdurabilen, bir cismin şeklini 

ve yönünü değiştirebilen etkiye denir. Yani kuvvet fonksiyonel değişiklikler yapabilen etkidir. 

Bu durum kas kuvveti içinde geçerlidir. Bir kasın yapısal özellikleriyle bağlantılı olarak bir 

fonksiyonu yapmasına kuvvetli, yapamamasına ise kuvvetsiz kas denir. Örneğin morbid obez 

bir kişinin kuadriseps kas kuvveti normal kilodaki bir kişiyle aynı hatta fazla olsa da ayağa 

kalkamaması durumunda ‘fonksiyonel’ olarak güçsüz tanımını kullanılır. Aynı şekilde akciğer 

fibrozisli bir hastanın solunum kaslarının kuvveti normal olsa da yenmesi gereken yük fazla 

olduğu için solunum kasları ‘fonksiyonel’ olarak güçsüz gözükebilir. Vücudun fonksiyonları 

gerçekleştirmek için talep ettikleri ve bunu karşılamak için kasların arz ettikleri arasında bir 

denge olmalıdır. Yaşlanma ve KOAH’lı bireylerde bu denge arz aleyhine bozulmuştur (11). 
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Yaşlanma ve solunum kas kuvveti 

 Yaşlanma diğer sistemlerde olduğu gibi akciğer fonksiyonlarında da düşüşe neden olur. 

Yaşlanma ile birlikte solunum sistemindeki başlıca değişiklikler arasında göğüs duvarı 

kompliyansında kayıp, akciğer parankiminin elastik geri çekilmesinde azalma, solunum 

kaslarının kuvvetinde düşüş ve hipoksemiye ve hiperkapniye yanıtın gecikmesi yer alır (31). 

Yaşlanma sonucu oluşan solunum kas kuvvet kaybı; göğüs kafesindeki geometrik 

değişiklikler, kostovertebral eklem hareketliliğinin azalması, nöromüsküler iletimin 

bozulması ve kas lifi tipinin kaybına bağlıdır (3, 4). Ayrıca yaşlanma ile birlikte pulmoner 

vasküler yapılarda sertlik, direnç ve basınç artar (74). Bu değişikler pulmoner kapil kan 

basıncında düşüşe ve ventilasyon/perfüsyon oranında dengesizliğe yol açarak ventilatuar 

isteği arttırır. Artan bu ventilatuar istek solunum kaslarının üzerine binen yükü arttırır (74). 

 Kas kütle kaybı olan sarkopeni yaşlılarda 1990’lı yıllardan itibaren yaşa bağlı kas kütle 

kaybı olarak literatürde tanımlanmaya başlanmıştır (75). Solunum kasları da bu süreçten 

etkilenmektedir ve solunum kas kuvvetinin yaşla azaldığı gösterilmiştir (76). Solunum kas 

kuvvetinin kavrama kuvveti ile yüksek oranda bağımsız olarak ilişkili olduğu bulunmuştur 

(77) Yaşlanma ile komorbid durumların artması yaşlanmanın neden olduğu değişikliklere ek 

olarak iskelet kas kuvvetinde oluşan azalmayı daha da şiddetlendirmektedir (78).  

KOAH ve solunum kas kuvveti 

 KOAH’da akciğer geri çekilmenin azalması ve hava yolarının daralması sonucunda 

ekspiratuar hava akımı limitlenmektedir. Hava akımının limitlenmesi hava hapsine neden 

olmaktadır. Bu durum;  

• Solunum kasları üzerine binen yükü arttırmaktadır. Özellikle diyafram kasının 

üzerine binen yükün artışı kasın geometrik şeklinde değişikliğe neden olarak 

optimum kas boy gerilimini etkiler ve diyaframın kısıtlı açılarda çalışmasına neden 

olur.  

• Ekspirasyonla yeteri kadar hava atılamadığı için inspirasyon pozitif ekspiratuar 

yük altında başlatılır. 

• Yalnızca expirasyonu etkilemekle kalmayıp inspirayon süresinin kısalmasına 

da neden olmaktadır. Bu durum solunum kaslarının kasılma hızlarının artmasına 
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neden olarak daha az kuvvet oluşturmalarına ve daha çabuk yorulmalarına neden 

olmaktadır (11). 

 KOAH’a bağlı tüm solunum sistemi etkilenimleri solunumun arz/talep dengesini 

bozarak dispnenin oluşmasına neden olur. Oluşan dispne talep yönünde solunum dengesini 

bozarak, solunum kaslarının iş yükünü arttırır (79).  

 KOAH’ın neden olduğu bu olumsuz tabloya karşılık diyafram çeşitli kompansatuar 

adaptasyonlar gerçekleştirir. Bu kompansasyonlar, nöral uyarımın arttırılması, göğüs 

duvarında meydana gelen değişiklikler ve kasın yapısal değişikliklerdir (80). Diyafram 

mekanik olarak boyunu kısaltarak artan yüke yanıt verir. Bu durum inspiratuar kapasitesini 

azaltsa da fonksiyonel olarak avantaj sağlar (80). Diyafram mekanik adaptasyonlarının 

yanında kas lifi tipi değişikleri gibi yapısal adaptasyonlarda gösterir. Sağlıklı bir diyaframda 

öncelikli olarak tip I (%45) ve tip II (%55) olmak üzere iki tip kas lifi vardır. KOAH’ta ise 

sürekli yüke karşı uzun süre çalışmaya bağlı olarak tip I kas lifi tipi yüzdesi artar (tip I=%64, 

tip II=%36) (81). 

 KOAH’da genel kas kuvvetinde azalmaya neden olan bir etkende kas yapım 

metabolizmasını bozan beslenme problemleridir (82). Ayrıca kortikosteroid kullanımı da kas 

kuvvet kaybına neden olmaktadır (83). 

 Kısaca, KOAH pulmoner ve sistemik etkileriyle kas kuvvetinin azalmasına neden 

olmaktadır. Sağlıklı bireylere göre KOAH’lı bireylerdeki iskelet kaslarındaki azalmanın 

Maksimal İnspiratuar Basınç (MIP)’ta %40, Maksimal Eksspiratuar Basınç (MEP)’ta %30, 

kuadriseps kasında %25 ve el kavrama kuvvetinde %20 olduğu gösterilmiştir (8). 

2.3.2. İnspiratuar Kas Eğitimi  

 Solunum kasları yaşamın devamlılığı için sürekli aktivitelerini devam ettirmesi gereken 

iskelet kaslarıdır. Bir iskelet kası olması nedeniyle solunum kasları diğer çizgili kaslara 

benzer şekilde eğitilebilirler (11). Solunum kas eğitiminde de egzersizin temel prensipleri: 

• Yüklenme prensibi 

• Özelleşme prensibi 

• Geri dönüşlülük prensibi dikkate alınarak eğitim verilir (11). 
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        Solunum kas eğitimi için farklı aletler ve yöntemler geliştirilmiştir. Solunum kas 

eğitiminde literatürde üç yöntem kullanılmaktadır. 

-Akım dirençli yükleme: Bu yöntem, bireylerin çapı ne kadar küçük olursa, ulaşılan 

yükün daha fazla olmasını sağlayan değişken çaplı delikli ağızlıklara inspirasyon yapmaları 

şeklinde verilen eğitim yöntemidir (84). Her ne kadar bu yöntem solunum kas fonksiyonunu 

arttırsa da (85), hem kişinin verdiği akım iyi ayarlanmalı hem de delikler uygun çapta 

olmalıdır. İnspiratuar akış hızına bağlı olmasından dolayı yüklenen şiddetin ayarlanması 

zordur (84). 

 -Normokapnik hiperpne: Bu yöntemde kişilerden 30 dakika boyunca maksimum 

ventilasyon yapması istenir. Eğitim seansları genelde haftada 3-5 kez, maksimum 

sürdürülebilir istemli ventilasyonun yaklaşık %70-90'ı arasında yapılır. Bu yöntemde en 

büyük tehlike hipokapnidir (84). 

-Eşik basınç yükleme: Bu yöntem, kişilerin cihazın yükünü aşmak için yeterli bir negatif 

basınç üretmesini ve böylece inspirasyon başlatmasını gerektirir. Akımdan bağımsız olması 

objektif olarak yüklemenin yapılabilmesini sağlar. Eşik basınç ayarlanabilir. Kişi eşik noktayı 

geçtikten sonra inspirasyonu başlatır. Son yıllarda en sık kullanılan yöntemdir (84). 

 İnspiratuar kas eğitiminin endikasyonları ve kontraendikasyonları 

 İKE tek başına kullanılan bir egzersiz yöntemi olarak da, diğer egzersizlere eklenen bir 

egzersiz uygulaması olarak da rehabilitasyon programlarında kullanılmaktadır. (11). İKE, 

pulmoner hastalardan kardiyak, nöromusküler, yoğun bakım, pediatrik ve cerrahi hastalara, 

yaşlı bireylere, sağlıklı bireylerden sporculara çok geniş çaplı kullanımı olan ve literatürde 

üzerine birçok çalışmanın yapıldığı bir egzersiz tipidir (11).  

 İKE ile ilgili herhangi bir yan etki bildirilmemekle birlikte teorik olarak barotravmaya 

bağlı riskler bulunmaktadır.  Kontraendike olduğu durumlar; 

• Spontan pnömotoraks öyküsü  

• Tam iyileşmeyen travmatik yaralanmaya bağlı pnömotoraks 

• Tam olarak iyileşmemiş bir kulak zararı hasarı veya kulak zarının herhangi bir diğer 

patolojik durumu olarak belirtilmektedir. 
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Yaşlılarda inspiratuar kas eğitiminin etkileri 

 Yaşlanma tüm sistem ve yapılar gibi solunum kaslarını da etkilemektedir (4). Solunum 

kaslarındaki kuvvet kaybı arz/talep dengesini bozarak yaşlılarda dispne ve egzersiz 

intoleransının oluşmasına neden olur. Ayrıca solunum kas kuvveti yaşlılarda mobilitenin 

bağımsız belirleyicisidir (86). 

 Souza ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma, yaşlı kadınlara 8 hafta uygulanan orta 

şiddette İKE’nin solunum kas kuvvetini, diyafram hareketliliğini ve kalınlığını arttırdığını 

göstermektedir (14). Sağlıklı yaşlılarda 8 hafta uygulanan bir başka çalışma da ise İKE’nin 

solunum kas kuvvetini arttırdığı ancak sistemik inflamasyonu ve oksidatif stresi azaltmadığı, 

egzersiz performansını, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesini geliştirmediğini 

belirtmektedir (87). KOAH’ı olan ve olmayan yaşlı bireylerde İKE’nin verildiği bir çalışmada 

İKE’nin yaşlılarda solunum kas kuvvetini arttırdığı, dispneyi azalttığı ve yaşam kalitesini 

geliştirdiği bulundu. Ayrıca yine aynı çalışmada bir egzersiz yöntemi olarak İKE’nin, 

KOAH'lı kişilerle sınırlı kalmaması gerektiği ve yaşlı bireylerde de uygulanmasının yararlı 

olacağı belirtilmektedir (88). Fiziksel olarak aktif yaşlı bireylerde 6 haftalık İKE’nin 

uygulandığı bir çalışmada da inspiratuar kas kuvvetinde ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinde 

gelişme sağladığı gösterilmektedir (89). Yapılan başka bir çalışmada ise İKE’nin yaşlılarda 

fiziksel aktiviteyi geliştirdiği belirtilmektedir (90). 

KOAH’lı bireylerde inspiratuar kas eğitiminin etkileri 

 KOAH’ın karakteristik özelliği olan hava akımındaki limitasyon sonucunda artan hava 

hapsi solunum kaslarına binen iş yükünü arttırır. Solunum kaslarında geometrik ve yapısal 

değişikler meydana gelerek solunum kas kuvveti azalır (8, 80, 81). 

 Geçmişten günümüze solunum kas eğitimi, KOAH’lı hastalarda sık çalışmış bir 

egzersiz yöntemidir. KOAH’da solunum kaslarına yönelik dirençli eğitim çalışmaları 1970’li 

yıllara dayanmaktadır (91). 2011 yılında Gosselink ve arkadaşlarının KOAH’lı bireylerde 

yaptıkları toplam 32 randomize çalışmayı dâhil edildiği bir sistemik derlemede, İKE’nin, 

inspiratuar kas kuvveti ve dayanıklılığını arttırdığı, fonksiyonel egzersiz kapasitesini 

geliştirdiği, dispneyi azalttığı ve yaşam kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir (12). Yine aynı 

çalışma; solunum kas endurans egzersizlerinin solunum kuvvet eğitimlerine göre daha az 

etkili olduğu belirtilirken, pulmoner rehabilitasyon programlarına eklenecek İKE 
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programlarının solunum kas kuvvetini arttırma ve egzersiz kapasitesini geliştirmede etkili 

olacağını belirtmektedir (12). Geddes ve arkadaşlarının yaptıkları bir başka sistematik 

derlemede de benzer olarak İKE’nin inspiratuar kas kuvveti ve dayanıklılığını arttırdığı, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini geliştirdiği, dispneyi azalttığı ve yaşam kalitesini 

iyileştirdiği gösterilmiştir (13). Bunlara ek olarak Beckerman ve arkadaşları İKE’nin 

KOAH’lı hastalarda sağlık hizmetleri kullanımını ve hastanede kalış süresini azalttığını 

göstermişlerdir (92). 

 KOAH’ta solunum kas eğitiminde çalışmalar daha çok inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

üzerinde yoğunlaşmaktadır. İnspiratuar, ekspiratuar ve kombine olarak uygulanan solunum 

kas eğitimlerinin KOAH’lı bireylerde karşılaştırıldığı bir çalışmada tek başına uygulanan 

inspiratuar kas eğitiminin, ekspiratuar kas eğitimi ile kombine uygunalanan inspiratuar kas 

eğitimine benzer sonuçlar ortaya çıkardığı belirtilmektedir (93). Yine aynı çalışmada, 

KOAH’lı bireylerde dispnenin azaltılması ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

geliştirilmesinin inspiratuar kas performansı ile ilişkili olduğu gösterilmektedir (93). Bir 

başka çalışmada benzer olarak inspiratuar kas performansının KOAH’lı bireylerde dispne, 

egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu göstermektedir (94). Ek olarak bu 

çalışmada inspiratuar ya da ekspiratuar kas eğitiminin kombine olarak değil tek tek 

uygulanmasının kombine uygulamalara göre benzer sonuçlar ortaya çıkardığını belirtmektedir 

(94).  

 KOAH’lı bireylerde hava akımı limitasyonu ve bununla birlikte solunum kaslarının 

solunum talebini karşılayamamasının bir çıktısı olan dispnenin azaltılmasında solunum kas 

eğitiminin etkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (12, 13). Günlük yaşamda ve fiziksel 

aktiviteler sırasında solunum kas eğitimi aracılığı ile dispnenin azaltılması egzersiz 

kapasitesinin artmasını ve yaşam kalitesinin gelişmesini sağlamaktadır (94). İKE’nin tek 

başına uygulanmasının dispneyi azaltmada etkili bir yöntem olduğu belirtilmektedir (9). 

KOAH’da semptomların temelinde yatan hava hapsi üzerine İKE’nin etkilerinin araştırıldığı 

bir çalışmada İKE’in hava hapsini azalttığı böylece egzersiz kapasitesini geliştirdiği ve 

dispneyi azalttığı gösterilmiştir (95). 
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2.4. Solunum Kaslarının Solunum Dışındaki Görevleri 

 Solunum kaslarının temel fonksiyonu solunumun gerçekleştirilmesidir. Ancak temel 

görevine ek olarak solunum kaslarının ‘core’ stabilizasyona ve postüral kontrole de katkıları 

bulunmaktadır. Bu kavramlar; 

• ‘Core’ stabilizasyon kasları, gövde ve lumbopelvik bölgenin stabilizasyonunu 

sağlayarak spinal hasarın oluşmasını önler ve ekstremite hareketlerinin yapılması için 

bir destek oluşturur. Bu kasların bazıları istem dışı olarak hareketten önce kasılarak 

vücut stabilizasyonunu sağlar (96). 

• Postüral kontrol, kişinin vücut pozisyonunu değişen durumlara göre sinir ve iskelet 

sistemi aracılığı ile devam ettirebilmesidir. Destek yüzeyi içerisinde olsun ya da 

olmasın postürün ve dengenin korunmasıdır (97).   

Literatürde lumbar stabilizasyon, dinamik stabilizasyon ve gövde stabilizasyonu gibi 

birçok isimle de  ‘core’ stabilizasyon kavramı ifade edilmektedir (98).  ‘Core’ bölgesi 

abdominal, gluteal, kalça, paraspinal ve diğer bölge kaslarını da içine alan birçok kastan 

meydana gelerek ekstremite hareketleri için spinal bölge stabilizasyonunda görevli bir 

yapıdır. Daha çok stabilizasyondan sorumlu kaslar derin bölge kaslarıdır. ‘Core’ bölgesini 

kapalı bir kutu gibi tanımlarsak üstte diyafram, altta pelvik taban, arkada multifidus ve önde 

transversus abdominis kasları yer alır. Bu kaslar bir bütün olarak hareket eden bir çarklı 

gibidir. Dolayısı ile bu çarklının dişlerinden biri bozulduğunda sistemin ilerleyişi de bozulur 

(96, 99).  

KOAH’lı bireylerde etkilenmiş bir ‘core’ bölgesi ve bunun sonucunda fonksiyonların 

yerine getirilmesinde problemlerin olduğu söylenebilir. Kısaca çarktaki etkilenim tüm yapının 

bozulmasına neden olmaktadır. Dolayısı ile yapının düzeltilmesi için bütüncül bir yaklaşım 

gereklidir (11). 

Solunum kaslarının solunum dışı bir diğer rolü de postüral kontrolün sağlanmasıdır. 

Diyafram kası inspirasyonun en önemli kası olmasının yanında postüral kontrolün 

sağlanmasında da önemli roller üstlenmektedir (15). Diyaframa binen yükün arttığı 

durumlarda, diyafram inspirasyon ve postüral kontrol görevleri arasında bir seçim yapar ve bu 

seçim yaşamın devamı için solunum yönünde olur (15).  KOAH’lı bireylerde benzer yaştaki 
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sağlıklı bireylere göre postüral kontrolün bozulduğu gösterilmiştir (100, 101). KOAH’lı 

bireylerde temel olarak solunumsal problemlere odaklanıldığı için, düşme riskinin KOAH’lı 

hastalarda artmış olması daha az önemli görünebilir (100). Ancak KOAH’lı bireylerde 

düşmeler, mortalitenin artması, bağımsızlık ve fiziksel aktivite düzeylerinin azalması ve 

yaşam kalitesinin kötüleşmesi ile ilişkilidir. Postüral kontrolün bozulmasına katkıda bulunan 

ilişkili faktörler; kas kuvvetsizliği (solunum ve periferik), fiziksel inaktivite, ileri yaş, ek 

oksijen ihtiyacı ve mobilitenin sınırlı olmasıdır (100). 

2.5.Fonksiyonel İnspiratuar Kas Eğitimi 

Fonksiyonel inspiratuar kas eğitimi McConnell tarafından geliştirilmiş bir egzersiz 

programıdır. Temel aldığı nokta solunum kaslarının solunum dışı rollerinin de hesaba 

katılarak bir İKE programı oluşturulmasına yöneliktir. İzole olarak sadece solunuma yönelik 

egzersizler yerine kombine egzersizleri önermektedir (11).  

Diyafram, solunumun en önemli yapısı olmasının yanında bir ‘core’ bölgesi kası ve 

postüral kontrolün sağlanmasında önemli bir kastır (72). Fonksiyonları çeşitlilik arz eden bu 

kasın eğitimi için fonksiyonlarına yönelik bütüncül yaklaşımlar geliştirilmelidir, çünkü bir 

kasa optimal kazanç, fonksiyonel özelliklerine uygun verilen bir eğitimle sağlanabilir. Diğer 

iskelet kaslarına benzer yapısının olduğu bilinen solunum kasları için fonksiyonlarına göre 

çeşitlendirilmiş eğitim programları oluşturulmalıdır. Fonksiyonel İKE bu amaçla geliştirilmiş 

bir yöntemdir. Fonksiyonel İKE iki fazdan meydana gelmektedir (11). 

• Temel İKE  

• Fonksiyonel İKE  

Temel İKE 

Temel İKE bugüne kadar solunum kas eğitiminde kullanılan yöntemdir. Bu eğitimde 

amaç inspiratuar kasların solunum rolüne adaptasyonlarının sağlanmasıdır. Çeşitli durumlara 

bağlı olarak bozulan arz/talep dengesine bağlı olarak solunum kasları görevlerini yerine 

getirmede başarısız olurlar. İKE için farklı aletler ve yöntemler (eşik dirençli yükleme, 

normokapnik hiperapne ve eşik basınç yükleme) geliştirilmiştir. Literatürde en çok kullanılan 

yöntem eşik basınç yükleme metodudur. Bu yöntem, kişilerin cihazın yükünü aşmak için 

yeterli bir negatif basınç üretmesini ve böylece inspirasyon başlatmasını gerektirir. Farklı 
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markalarda cihazlar kullanılmakla birlikte temel prensip eşik yükleme oluşturmaktır. Bu 

eğitim sırasında solunum kaslarının diğer görevleri ekarte edilir. Temel İKE en çok oturur 

pozisyonda, üst ekstremite destekli ve üst göğüs/omuzlar gevşek bir şekilde uygulanır. Kişi 

bu pozisyona alınarak solunum kaslarının sadece solunum işine odaklanması amaçlanır (12, 

13). 

Temel İKE’de pozisyonlama dışında bir diğer dikkat edilmesi gereken solunum uygun 

paterninin geliştirilmesidir. Diyafragmatik solunum egzersizleri öğretilmelidir. Burada amaç 

bozulmuş solunum paterninin öncelikli olarak bilinçli olarak öğretilmesi ve sonrasında 

kortikal seviyeden subkortikal seviyeye indirilerek bilinç dışı da devam ettirilmesinin 

sağlanmasıdır. Diyafragmatik solunumda derin ve yavaş solunum elde edilmelidir. 

Diyafragmatik solunum aşamalı olarak yüksek yatış, oturmada ve ayakta olacak şekilde 

gösterilmelidir. Diyafragmatik solunum egzersizlerinde aktif inspirasyonu takiben nefes 

tutulmadan pasif bir expirasyonun yapılmalıdır. Egzersiz sırasında görsel ve taktil uyarılar 

verilerek kişinin katılımı arttırılmalıdır. İnspirasyon sırasında göğüs kafesinde artış oluyorsa 

hareketin doğru yapılmadığı belirtilmelidir. Özellikle obstrüktif akciğer hastalığı olan bireyler 

inspirasyon ve ekspirasyon oranının ½ olmasına dikkat edilmelidir. Öğretilen egzersizler 

günlük yaşama da adapte edilmelidir (102, 103). 

Temel İKE tamamlandıktan solunum kaslarının adaptasyonu sağlandıktan sonra 

fonksiyonel İKE’ye geçilebilinir (11). 

Temel İKE verilmeden Fonksiyonel İKE verilebilir mi? 

İKE’nin en önemli endikasyonunun solunum iş yükünün artmasına bağlı olarak 

arz/talep dengesinin bozulduğu durumlar olduğu belirtilmektedir. Artan solunum talebi arzı 

sağlayacak solunum kaslarının yükünü arttırır. Temel görevi yaşamın devamı için solunum 

olan kaslar diğer görevlerini yerine getirmeyi ikinci plana bırakırlar. Dolayısı ile ‘core’ 

stabilizasyon ve postüral kontrol etkilenir. Buna karşılık bir kasın eğitiminden optimal kazanç 

o kasın fonksiyonel olarak eğitilmesidir. Burada temel bir sorun karşımıza çıkmaktadır. 

Solunum görevini yerine getirmek için dahi yeterli kuvveti olmayan bir kasa fonksiyonel 

eğitimle birlikte diğer görevlerini de yüklemek kasın görevlerini yerine getirmesinde 

başarısızlığa neden olacaktır. Bu açıdan öncelikli olarak temel İKE eğitim verilerek 

inspiratuar kasların solunum görevleri öğretilir. Gerekli adaptasyonel süreç tamamlandığında 
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ise fonksiyonel eğitime başlanır. Bu yüzden ilk önce temel İKE verilip sonrasında fonksiyonel 

İKE eğitimine geçilmelidir (11). 

Fonksiyonel İKE 

Fonksiyonel İKE kavramı, ‘core’ stabilizasyonun sağlanarak, postüral kontrolün 

sürdürüldüğü bir inspiratuar kas eğitimini tanımlar. ‘Core’ bölgesi kaslarının (diyafram, 

transversus abdominis, multifidus, pelvik taban) ritmik ko-kontraksiyonları gövdenin 

stabilitesini sağlayarak hareketin destek noktası olma özelliğini sağlamaktadır. Birinci 

aşamada kişiye ‘core’ stabilizasyon eğitimi verilmelidir. Buradaki stabilizasyon kavramı rijit 

bir stabilizasyon kavramı değildir aksine hareketlerin oluşmasına olanak sağlayan esnek bir 

stabilizasyondur. İkinci olarak ‘core’ stabilizasyon korunarak dinamik gövde aktivasyon 

egzersizleri ile devam edilmelidir. Solunum kaslarının diğer görevi olan ve aslında ‘core’ 

stabilizasyonla ilişkili postüral egzersizler eklenmelidir (11).  

Şuana kadar KOAH olan veya olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel İKE’nin 

etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Literatür incelendiğinde Fonksiyonel 

inspiratuar kas eğitimi üzerine tek çalışma rekreasyonel koşucularda koşma performansı 

üzerine yapılmıştır. 4 haftalık Temel İKE’nin her iki gruba verildiği çalışmada, daha 

sonrasında 6 haftalık periodda kontrol grubuna sadece interval eğitim verilirken, eğitim 

grubuna Fonksiyonel İKE verilmiştir. Sonuç olarak Fonksiyonel İKE grubunda koşu 

performansının arttığı bulunmuştur (104). Bu çalışma dışında Fonksiyonel İKE üzerine bir 

çalışma bulunmamaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 Araştırma ileriye yönelik, deneysel bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 Araştırma, Şubat 2016-Haziran 2017 tarihleri arasında TC Aile Sosyal Politikalar 

Bakanlığı-İzmir Narlıdere Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

gerçekleştirildi.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi/Çalışma Grupları 

 Araştırmanın evreni, Türkiye Cumhuriyeti Aile Sosyal Politikalar Bakanlığı-İzmir 

Narlıdere Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi’nde dinç bloklarda ikamet eden 

KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerden oluşturuldu. Çalışmaya, KOAH grubunda 22; 

KOAH olmayan grupta 23 katılımcı olmak üzere toplam 45 yaşlı birey dâhil edildi. Yaşlı 

bireylerde yapılan bir çalışma da İKE öncesi ve sonrasında MIP değerinde anlamlı artış 

olduğu gösterildi (p<0.01) (87). Bu çalışmada yer alan sonuçlar temel alınarak G*Power 

Software (ver. 3.1.9.2) programında yapılan değerlendirme sonucunda; örneklem büyüklüğü 

%95 güven aralığı ve %90 güç ile bir grupta en az 18 birey olarak belirlendi.  

3.3.1 KOAH grubu için araştırmaya alınma/alınmama kriterleri  

Araştırmaya alınma kriterleri 

- GOLD kriterlerine uygun olarak KOAH tanısı almak 

-Son bir ay içinde akut alevlenme geçirmemiş, en az üç hafta içinde ilaç değişikliği 

yapılmamış ve stabil olmak 

- 65 yaş üstü olmak 

-Bağımsız mobilize olmak 

-Türkçe okuma, yazma bilmek ve anlamak  

-Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak  

Araştırmaya alınmama kriterleri  

-Testlerin yapılmasını kısıtlayan ortopedik ve nörolojik problemlerin olması  

-KOAH alevlenme döneminde olunması 

-Kontrol edilemeyen hipertansiyon ve kalp hastalığının olması   
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-Mental ve kognitif bozuklukların bulunması 

3.3.1 KOAH olmayan grup için araştırmaya alınma/alınmama kriterleri  

Araştırmaya alınma kriterleri 

-Bağımsız mobilize olmak 

-65 yaş üstü olmak 

-Türkçe okuma, yazma bilmek ve anlamak  

-Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak  

Araştırmaya alınmama kriterleri  

-Testlerin yapılmasını kısıtlayan ortopedik ve nörolojik problemlerin olması 

-Kontrol edilemeyen hipertansiyon ve kalp hastalığının olması  

-Mental ve kognitif bozuklukların bulunması 

 3.4. Çalışma Materyali 

Çalışmada herhangi bir materyal (hücre hattı, deney hayvanı, vs) kullanılmamıştır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri  

Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri 

• Solunum kas kuvveti 

• Semptom algısı 

• Egzersiz kapasitesi 

• Denge ve postüral kontrol performansı 

• Core endurans performansı 

• Periferik kas kuvveti  

• Esneklik  

• Fiziksel aktivite düzeyi 

• Günlük yaşam aktivite seviyesi 

• Depresyon düzeyi 

• Yaşam kalitesi 

Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri 

• Yaş 

• Cinsiyet 
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• Boy 

• Vücut Ağırlığı  

• Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Değerlendirme 

Demografik Bilgiler 

 Katılımcıların ad-soyad, yaş, boy, kilo, beden kütle indeksi (BKİ), meslek, eğitim 

düzeyleri, alışkanlıkları, özgeçmiş ve soy geçmişleri kaydedildi (EK-1).  

Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

Folstein ve arkadaşları tarafından ilk kez yayınlanan Mini Mental Test kişilerin bilişsel 

durumunu niceleyici bir şekilde değerlendirmek amacı ile kullanılır. Toplam 11 sorudan 

oluşan testte puanlama en yüksek 30 değerini almaktadır (105). Türkçe geçerliliği ve 

güvenirliliği Gürgen ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (106) (EK-4). 

Semptom Değerlendirilmesi 

-Modifiye Tıbbi Araştırma Konseyi (MMRC- Modifiye Medical Research Council) Dispne 

Skalası 

 Dispnenin değerlendirilmesinde kullanılan MMRC dispne skalası, basit, geçerli ve 

güvenilir bir skaladır. Toplam 5 seviyeden oluşan skalada, katılımcıların aktivitelerin hangi 

aşamasında dispne hissettikleri sorgulanır. 0 puan yalnızca ağır egzersiz sırasında nefes 

darlığını ifade ederken, 4 puan evden çıkmayı ve elbise giyme-çıkarmayı engelleyecek 

düzeyde nefes darlığının varlığını ifade etmektedir (Tablo 2, EK-5) (107) . 

-KOAH Değerlendirme Testi (CAT-COPD Assessment Test) 

KOAH’da çok yönlü semptom değerlendirmesi için kullanılan CAT birçok dilde 

geçerliliği ve güvenirliliği olan bir testtir. Toplam sekiz sorudan oluşan testte her soru 0 ile 5 

arasında puanlanırken, toplam puan 0-40 puan arasında değişmektedir. Puan ne kadar 

yüksekse semptom o kadar fazladır (108). GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung 
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Disease) rehberinde CAT skalasının KOAH’da semptom değerlendirilmesinde kullanılmasını 

önermektedir (43). Skalanın Türkçe geçerliliği ve güvenirliliği Yorgancıoğlu ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (Tablo 3, EK-6) (109). 

Solunum Fonksiyon Testi 

 Solunum fonksiyon testleri American Thoracic Society (ATS)/ European Respiratory 

Society (ERS) kriterlerine uygun olarak, hasta oturur pozisyonda, bilgisayar uyumlu ve 

taşınabilir bir spirometre (Minispir® Medical International Research, Roma, İtalya) ile yapıldı 

(Şekil 1). Solunum fonksiyon testlerinde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1), 

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

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

75), vital kapasite (VK) değerlerinin litre ve beklenen yüzde değerleri kaydedildi (110, 111). 

   

Şekil 1. Solunum fonksiyon değerleri ölçümü   

Solunum Kas Kuvveti Ölçümü 

 Solunum kas kuvveti, elektronik olarak ağız içi basıncını ölçebilen ve taşınabilir bir 

cihaz  (Micro Medical Micro RPM, İngiltere) yardımıyla ölçüldü (Şekil 2). Non-invaziv bir 

yöntem olan ağız içi basınç ölçümü ile maksimal inspiratuar basınç (MIP) ve maksimal 

ekspiratuar basınç (MEP) kaydedildi.  



27 

 

 

Şekil 2. Solunum kas kuvveti ölçüm cihazı 

MIP ölçümü için kişinin önce maksimum ekspirasyon yapması ve bunu takiben 

solunum yolu bir valf aracılığı ile kapatılarak, 1-3 saniye boyunca maksimum inspirasyon 

yapması istendi. Ölçülen basınç değeri (rezidüel volüm düzeyindeki alveolleri açmak için 

gerekli basınç olduğu için gerçekte negatif bir değerdir) kaydedildi. MEP ölçümü için kişinin 

önce maksimum inspirasyon yapması ve bunun sonrasında 1-3 saniye süresince maksimal 

ekspirasyon yapması istendi. Testler oturma pozisyonunda ve burun klipsi takılarak yapıldı 

(Şekil 3). En az beş ölçüm yapılarak, aralarında %10’dan fazla fark olmamak şartıyla en iyi 

üç değerden en yükseği kaydedildi (112). 

  

Şekil 3. Solunum kas kuvveti ölçümü 
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Solunum kas kuvveti beklenen yüzde değerlerinin hesaplanmasında, Enright ve 

arkadaşlarının yaşlı popülasyona özgü referans değerleri kullanıldı (77). 

Enright ve arkadaşlarının beklenen MIP ve MEP hesaplama formülleri: 

Erkek  

MIP= (Vücut ağırlığı x 0.131) – (Yaş x 1.27) + 153  

MEP= (Vücut ağırlığı x 0.250) – (Yaş x 2.95) + 347 

Kadın  

MIP= (Vücut ağırlığı x 0.133) – (Yaş x 0.805) + 96  

MEP= (Vücut ağırlığı x 0.344) – (Yaş x 2.12) + 219 

Not: Vücut ağırlığı birimi pound, yaş birimi yıl olarak formüle edildi. 

Denge ve Postüral Kontrolün Değerlendirilmesi 

-Berg Denge Ölçeği (BDÖ) 

BDÖ özellikle yaşlı bireylerde denge ve düşme riskini değerlendirmek için geliştirilmiş 

toplam 14 madden oluşan bir ölçektir (113). Her madde 0 ile 4 arasında puan alırken toplam 

skor 0-56 puan arasında değişmektedir (113). BDÖ’nün kesme skoru 45’tir ve bu puanın 

altındaki bireylerde düşme riski artmıştır (113, 114). BDÖ aynı zamanda KOAH’lı bireylerde 

düşme riskini değerlendiren geçerli ve güvenilir bir ölçektir (115). BDÖ’nün Türkçe 

geçerliliği ve güvenilirliği Şahin ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (116) (EK-7).  

-Postüral Kontrol 

 Katılımcıların statik postüral stabilite ölçümleri portatif bir denge cihazı (Biosway 

Portable Balance System, New York, Amerika Birleşik Devletleri) yardımı ile yapıldı (Şekil 

4) . Test öncesinde kişilere testle ilgili bilgi verilerek, deneme ölçümü yapıldı. Test için uygun 

kıyafet giyilmesi ve platforma çıplak ayakla çıkılması belirtildi. Her biri 20 saniyelik toplam 

üç ölçüm ve ölçümler arası 10 saniye dinlenme periyotları olan testler gerçekleştirildi. Testler 

ayakta, gözler açık ve kollar yanlarda serbest olarak salınmış pozisyonda yapıldı. Statik 
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postüral kontrol skoru kişinin denge durumu hakkında bilgi verir ve skor arttıkça dengenin 

bozulduğunu gösterir (117). 

 

Şekil 4. Postüral kontrol ölçüm cihazı 

Esneklik Değerlendirmesi 

- Sandalyede Otur-Uzan Testi (Chair Sit-and-Reach Test) 

 Bu test otur-uzan testinin yaşlılar için uyarlanmış hali olup, hamstring kas grubunun 

esnekliğini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Testte kullanılacak sandalye kolsuz ve 

arkalıklı olup, yüksekliği 43.18 santimetredir. Bir bacağı diz tam ekstansiyonda (kişinin 

tercihine göre sağ veya sol ayak) topuğu yerde olacak şekilde eller üst üste konarak kişinin 

öne doğru eğilmesi istendi (Şekil 5). El parmak uçları ile ayakucu arasındaki mesafe ölçülerek 

kaydedildi. Tam ulaşıyorsa 0, ulaşamıyorsa (-), ulaşıp geçiyorsa (+) değerini aldı. Üç kez 

ölçüm yapılarak en iyi değer kaydedildi (118). 

 

Şekil 5. Sandalyede otur-uzan testi 
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- Sırt Kaşıma Testi (Back Scratch Test) 

 Omuz kuşağı kas grupları başta olmak üzere üst ekstremitenin esnekliğinin 

değerlendirilmesinde kullanılır. Kişi ayakta durur pozisyonda üst kol dış rotasyonda ve alt kol 

iç rotasyonda olacak şekilde parmaklar birbirine yaklaştırılarak parmaklar arasındaki mesafe 

ölçüldü (Şekil 6). Tam ulaşıyorsa 0, ulaşamıyorsa (-), ulaşıp geçiyorsa (+) değerini aldı. Üç 

kez ölçüm yapılarak en iyi değer kaydedildi (118). 

 

Şekil 6. Sırt Kaşıma Testi 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Altı dakika yürüme testi (6DYT) fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde sık kullanılan, düşük maliyetli, önemli klinik sonuçlar veren ve 

rehberler tarafından önerilen bir testtir (119). Test sırasında 30 metrelik bir koridorda kişinin 

altı dakika süresince olabildiğince hızlı yürümesi istendi. Test öncesinde kişilere, istedikleri 

zaman durup dinlenebilecekleri ancak bu sürenin ilave edilmeyeceği belirtildi. Test sırasında 

her dakika da bir, kişilere standart ifadeler kullanılarak kişiler cesaretlendirildi (Şekil 7).  
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Şekil 7. Altı dakika yürüme testi 

Test öncesi ve sonrası kan basıncı, kalp hızı, oksijen satürasyonu, yorgunluk ve dispne 

algıları kaydedildi. Yorgunluk ve dispne algılamasının değerlendirmesi için Modifiye Borg 

Ölçeği kullanıldı. Test sonrasında toplam yürünen mesafe metre cinsinden kaydedildi (119). 

Değerlendirilen 6DYT mesafelerinin normal değerlere göre beklenen yüzde değerleri 

hesaplandı. Yüzde değerlerin hesaplanmasında Troosters ve arkadaşlarının yaşlı 

popülasyonda formülize ettiği referans değerler ölçüt alındı (120). 

Troosters ve arkadaşlarının beklenen 6DYT mesafesi hesaplama formülleri: 

Beklenen 6DYT mesafesi= 218 + [(5.14×boy) - (5,32 × yaş)] - [(1.80 × vücut ağırlığı) + 

(51,31× cinsiyet)]  

Not: Boy birimi santimetre, yaş birimi yıl, vücut ağırlığı birimi kilogram ve cinsiyet 1-erkek, 

0-kadın olarak formüle edildi. 

Desteksiz Üst Ekstremite Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Altı Dakika Pegboard Ring Testi (6PBRT) desteksiz üst ekstremite egzersiz kapasitesini 

değerlendirmek için kullanılan bir testtir. Katılımcıların boyu ayarlanabilir bir sandalyeye 

oturmaları istendi. Pegbord tahtası, kişinin kol mesafesine uygun olacak şekilde yerleştirildi.  

Katılımcılardan her iki omuz seviyesinde yer alan ve her demir çubukta 10’ar adet olmak 
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üzere toplam 20 halkayı mümkün olduğunca hızlı bir şekilde iki kolunuda aynı anda 

kullanarak 20 santimetre yukarda bulunan demir çubuklara  altı dakika boyunca takmaları 

sonrasında yeniden aşağı demir çubuklara takıp çıkarmaları istendi. Kişilerin omuz 

genişliklerine uygun ayarlama yapmak için tahtada 10’ar santim arayla yatay delikler açıldı 

(Şekil 8). 

 

Şekil 8. Altı dakika pegboard and ring testi tahtası 

Toplam skor olarak takılıp çıkartılan halka sayısı kaydedildi. Test öncesinde kişilere, 

istedikleri zaman durup dinlenebilecekleri ancak bu sürenin ilave edilmeyeceği belirtildi. Test 

öncesi ve sonrası kan basıncı, kalp hızı, oksijen satürasyonu, yorgunluk ve dispne algıları 

kaydedildi. Yorgunluk ve dispne algılamasının değerlendirmesi için Modifiye Borg Ölçeği 

kullanıldı (121). Bu performans testinin geçerliliği ve güvenirliliği KOAH’ı olan bireylerde 

Zhan ve arkadaşları tarafından çalışılmıştır (122). 

Periferik kas kuvveti ölçümü 

Katılımcıların periferik kas kuvveti (diz ekstansiyon kas kuvveti, omuz fleksiyon kas 

kuvveti ve kavrama kuvveti) değerlendirildi. İzometrik diz ekstansiyon ve omuz fleksiyon kas 

kuvveti hand-held dinamometre (Lafayette Manual Muscle Testing System; Lafayette 

Instrument Company, Lafayette, Indiana, ABD)  ile değerlendirildi (Şekil 9, 10) (123). 

Amerikan el terapistleri tarafından önerilen Jamar® el dinamometresi (Patterson Medical, 

Warrenville, Illinois, ABD) ile kavrama kuvveti ölçüldü (Şekil 11, 12) (124). Ölçümler üç kez 

dominant ekstremitede yapılıp ortalama değer kaydedildi. Katılımcıların periferik kas kuvveti 

normal değerlere göre beklenen yüzde değerleri hesaplandı (125, 126). 
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Şekil 9. Kavrama kuvveti ölçüm cihazı      Şekil 10. Kavrama kuvveti ölçümü 

                 

Şekil 11. Hand-held dinamometre                 Şekil 12. Omuz fleksiyon kuvveti ölçümü 
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‘Core’ Kas Değerlendirmesi 

- Pelvik Köprü Testi (Pelvic BridgeTest):  

Akuthota ve arkadaşları tarafından ‘core’ bölgesi stabilizasyonun değerlendirilmesinde 

önerilen bir testtir. Kişi sırtüstü, dizler fleksiyonda, kollar yanda uzanmış şekilde 

pozisyonlandı. Daha sonrasında pelvis kaldırılarak gövdesini düz bir şekilde tutması istendi 

(Şekil 13). Pozisyonunu koruyabildiği süre kaydedildi (99). 

       

Şekil 13. Pelvik köprü testi 

- Parsiyel Mekik Çekme Testi (Partial Curl –up) 

 Kişi sırtüstü, dizler 90 derece fleksiyonda, ayaklar yere tam değecek, kollar yanda 

olacak şekilde pozisyonlandı. Kişiden başlangıç poziyonundan kollar yere paralel olarak 

omuzları kalkana kadar kalkması istendi (Şekil 14). Toplam 1 dakika içerisinde yapabildiği 

toplam tekrar sayısı kaydedildi (127). 

         

Şekil 14. Parsiyel mekik çekme testi 
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Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi için yaşlı popülasyona özgü olarak 

geliştirilen Yaşlılar İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği (The Physical Activity Scale for the Elderly -

PASE) kullanıldı. PASE boş zaman, ev işi ve iş ile ilgili aktiviteleri içeren üç bölüm ve on 

sorudan oluşmaktadır. Katılımcıların son bir hafta içerisinde yaptıkları aktivitelerin sıklığı ve 

süresini sorgular (128). 

PASE puanlaması hesaplanırken boş zaman aktivitelerinden oturma süresi puanlamaya 

dahil edilmez.  Geriye kalan aktivitelerin ağırlık puanları ve frekansları çarpılarak hesaplama 

yapılır (128). 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ayvat ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (129) (EK-8). 

PASE aktivitelerin ağırlık puanları 

Yürüme: 20  

Hafif Şiddetli Spor: 21  

Orta Şiddetli Spor: 23  

Şiddetli Spor: 23  

Kuvvetlendirme ve Dayanıklılık Egzersizleri: 30  

Hafif Şiddetli Ev İşleri: 25  

Şiddetli Ev İşleri: 25  

Ev Tamiratı: 30  

Bahçe Bakımı: 36 

 Bahçe İşleri: 20  

Başkasının Bakımı: 35  

İş: 21 
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PASE Aktivite Frekansları 

Aktivitenin yapılma sıklığı Yapılma süresi Çarpım katsayısı 

0. Hiçbir zaman  0 

1. Nadiren 1. 1 saatten az 

2. 1-2 saat 

3. 2-4 saat 

4. 4 saatten fazla 

.11 

.32 

.64 

1.07 

2. Bazen 1. 1 saatten az 

2. 1-2 saat 

3. 2-4 saat 

4. 4 saatten fazla 

.25 

.75 

1.50 

2.50 

3. Sık sık 1. 1 saatten az 

2. 1-2 saat 

3. 2-4 saat 

4. 4 saatten fazla 

.43 

1.29 

2.57 

4.29 

 

Günlük Yaşam Aktivitelerinin (GYA) Değerlendirilmesi 

Üst ekstremite sorunları odaklı olarak GYA’ni değerlendiren Milliken GYA Skalası 

(Milliken ADL Scale-MAS), üst ekstremite aktivitelerini sınırlayan herhangi bir problemin 

varlığında kullanılır. Toplam 6 bölüm (yemek hazırlamak ve yemek, kişisel bakım, giyinmek, 

obje maniplasyonu, ev temizlemek ve çamaşır, diğer aktiviteler) ve 47 madden oluşan MAS 

katılımcıların her madde için o işi yapabilme yeteneklerini ve yapma gerekliliklerini 

değerlendirmektedir. Her madde için yetenek kısmı 1-5 arası puan alırken, gereklilik kısmı 1-

3 arası puan alır. Her madde için puan yetenek kısmından alınan puanla gereklilik kısmından 

alınan puanların çarpılmasından elde edilir. Skalanın puanı 47 ile 705 arasında değişen bir 

değer almaktadır.(130)  

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Akel ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (131) (EK-9). 

Depresyon Değerlendirmesi 

Depresyon değerlendirmesi için yaşlılara özgü hazırlanmış olan Geriatrik Depresyon 

Ölçeği (GDÖ) kullanıldı. Toplam 30 sorudan oluşan ölçekte, puanlama her soru için 
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depresyon yönünde ise ‘1’ puan olarak değerlendirilir. Toplam puan 0-30 arasında 

değişmektedir. Puanın yüksekliği depresyon varlığını belirtmektedir.  

Puanlamada; 

• 0-11 arası depresyon yok,  

• 12- 13 arası olası depresyon,  

• 14 ve üzeri kesin depresyon’u ifade etmektedir (132). 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ertan ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (133) (EK-10). 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde, Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü Yaşam 

Kalitesi Modülü (World Health Organization Quality of Life Instrument-Older Adults Module 

WHOQOL-OLD) kullanıldı. Ölçek toplam 6 bölüm (“duyusal işlevler”, “özerklik”, “geçmiş, 

bugün, gelecek faaliyetleri” , “sosyal katılım”, “ölüm ve ölmek” ve “yakınlık”) ve 24 sorudan 

oluşmaktadır (134).  

 Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eser ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (135) (EK-11). 

3.6.2. İnspiratuar Kas Eğitimi 

 Egzersiz programına başlamadan önce KOAH’lı gruba ve KOAH’ı olmayan geriatrik 

gruba bilgilendirme sunumu ve eğitim semineri yapıldı. 

 -Solunum sistemi anatomisi 

 -Solunum kasları ve görevleri 

 -Yaşlanma ile birlikte solunum sistemi ve kasların etkilenimi 

 -KOAH ile birlikte solunum sistemi ve kasların etkilenimi 

-Solunum kas zayıflığı ve etkileri 
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-Solunum kas kuvvetini arttırmaya yönelik yöntemler 

-Fonksiyonel inspiratuar kas eğitimi ile bilgiler 

-Uygulanacak egzersiz programının içeriği 

-Kazanımların günlük yaşama aktarılması gibi temel bilgiler anlatıldı. 

Eğitim programının içeriği 

İKE, eşik basınçla yükleme yapabilen bir cihazla (POWERbreathe Classic Light 

Resistance, PowerBreath, IMT Technologies Ltd, Birmingham, İngiltere) uygulandı. 

Katılımcılar KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireyler olmak üzere iki gruptan 

oluşmaktadır.  

Her iki gruba haftada 3 gün fizyoterapist eşliğinde ve haftanın diğer günleri 

supervizörsüz eğitim programı oluşturuldu. İKE, sabah ve akşam iki kez olacak şekilde 

uygulandı. İlk 4 hafta temel İKE ve sonrasında 4 hafta fonksiyonel İKE olmak üzere toplam 8 

hafta egzersiz programı devam ettirildi.  

Egzersizin şiddeti MIP %40-50 olacak şekilde ayarlandı. Birbirini takip eden 10 

solunum döngüsünden sonra 3-4 solunum kontrolü yapması istendi. Tolerans arttıkça birbirini 

takip eden solunum döngüsü arttırıldı.  

İlk 4 hafta sabah ve akşam 15 dakika olmak üzere günde toplam süre 30 dakika olacak 

şekilde çalışıldı. Fonksiyonel İKE’ye geçildiğinde fizyoterapistle çalışılan haftanın üç günü 

30 dakikalık eğitim tek seferde verildi. Fonksiyonel İKE’de egzersizler ağızda inspiratuar kas 

kuvvetti aleti olacak şekilde yapıldı. Diğer günler sabah akşam 15’er dakika Temel İKE 

yapıldı. Tüm seansların öncesi ve sonrasında ısınma ve soğuma periyotları oluşturuldu (11). 

Haftalık MIP ölçümleri yapılarak şiddet ayarlandı. Oluşturulan programın içeriği Tablo 

5’de belirtilmiştir.  
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Tablo 5. İnspiratuar Kas Eğitimi Programı 

İKE Program 

Durasyon 

4 Hafta—Temel İKE  

4 Hafta—Fonksiyonel İKE 

Şiddet 

0-1. Hafta MIP %40 /2-4. Hafta %50MIP--- Temel İKE 

4-5. Hafta MIP %40 /6-8 Hafta %50MIP--- Fonksiyonel İKE 

Frekans Sabah ve akşam günde 2 kez 

Süre Günde toplam 30 dakika 

Tekrar sayısı 

10 solunum döngüsü----- 3-4 solunum kontrolü, 

Toleransa göre solunum döngü sayısı arttırıldı. 

Yüklenme artışı Haftada 1 kez MIP değeri alınarak  
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 Katılımcıların her biri için egzersiz takibinin sağlanmasına yönelik günlük izlem 

formları oluşturuldu (Tablo 6). 

Tablo 6. Egzersiz Takip Formu 

Gün Sabah Akşam Gün Sabah Akşam Gün Sabah Akşam Gün Sabah Akşam 

1.   15.   29.   43.   

2.   16.   30.   44.   

3.   17.   31.   45.   

4.   18.   32.   46.   

5.   19.   33.   47.   

6.   20.   34.   48.   

7.   21.   35.   49.   

8.   22.   36.   50.   

9.   23.   37.   51.   

10.   24.   38.   52.   

11.   25.   39.   53.   

12.   26.   40.   54.   

13.   27.   41.   55.   

14.   28.   42.   56.   
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Fonksiyonel inspiratuar kas eğimi için hareketlerin seçilmesi 

 4 haftalık temel İKE’ni takiben fonksiyonel inspiratuar kas eğitimine geçildi. 

Fonksiyonel eğitim için seçilen ve öğretilen egzersizler (11): 

1.Diyafragmatik solunum egzersizleri 

Katılımcılara programın başlangıcından itibaren diyafragmatik solunum egzersizleri 

öğretildi. Diyafragmatik solunumda derin ve yavaş solunum elde edilmesi gerektiği belirtildi. 

Öğretilen egzersizin aletle yapılan egzersizlere temel olduğu ve aletle çalışırken de bu 

hareketlerin yapılmasının gerektiği anlatıldı. Diyafragmatik egzersiz yaparken; 

-Nefes vermenin zorlu olmadan, pasif yapılması gerektiği 

-Eğer göğüs kafesinde bir hareket oluyorsa hareketin yanlış yapıldığı 

-İnspirasyon sonrası nefes tutulmadan hemen nefes verilmeye başlanılması gerektiği 

-Ellerin karın üstüne konularak ve ayna karşısında hareketlerin takip edilebileceği 

katılımcılara izah edildi (Şekil 15). 

 

2.Isınma ve Soğuma egzersizleri 

 Egzersizlerden önce ve sonra ısınma-soğuma egzersizleri verildi. Özellikle torakal 

kafesin esnetilmesine yönelik gövde rotasyonları, gövde sağa ve sola lateral, öne ve arkaya 

esneklik egzersizleri yapıldı. 
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Şekil 16. Isınma ve Soğuma egzersizleri 

 3. ‘Core’ bölgesi kaslarının aktive edilmesi 

 Derin abdominal kasların aktive edilmesi öğretildi. Bu aktivasyonun hareketlerde 

korunmasının ve abdominal korsenin devamlılığının önemli olduğu belirtildi. Özellikle 

verilen eğitimde kasların anatomik yerleri ve görevlerinin önemi açıklandı (11). 

 

Şekil 17. ‘Core’ bölgesi kaslarının aktive edilmesi 
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4.’Core’ Bölgesine yönelik egzersizler 

 ‘Core’ bölgesi kaslarının aktive olabileceği, katılımcıların egzersizin devamını 

sürdürebilecekleri üç egzersiz seçildi (11).  

                     

Şekil 18. Duvarda plank                                  Şekil 19. Duvarda yana köprü 

 

Şekil 20. Duvarda köprü 
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5. Üst ekstremite hareketleri ile dinamik gövde aktivasyonu egzersizleri 

Bu egzersizler ‘core’ bölgesi kaslarının stabilizasyonları süresince üst ekstremite 

hareketleri ile gövde aktivasyon egzersizlerinin yapıldığı egzersizlerdir. Buna yönelik üç 

egzersiz seçildi (11). 

                   

Şekil 21. Omuz fleksiyonu 

                       

Şekil 22. Omuz abdüksiyonu 
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Şekil 23. Gövde rotasyonu 

 

6.Postüral kontrol egzersizleri   

Postüral kontrolü bozmaya yönelik egzersizler verilerek, postüral kontrolün devam 

ettirilmesinin amaçlandığı egzersizlerdir. Buna yönelik üç egzersiz seçildi (11). 

                           

Şekil 24. Otur-Kalk 
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Şekil 25. Destekli tek ayak kaldırma 

 

                                  

Şekil 26. Yürüme  
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Tablo 7. Egzersizlerin İçerikleri 

Isınma Egzersizleri 

Diyafragmatik solunum egzersizleri 

Esneklik egzersizleri 

5-10 dakika 

’Core’ Bölgesine yönelik 

egzersizler 

Duvarda plank 60 saniye, 3 Set 

Duvarda yana köprü 60 saniye, 3 Set 

Duvarda köprü 60 saniye, 3 Set 

Üst ekstremite 

hareketleri ile dinamik 

gövde aktivasyonu 

egzersizleri 

Omuz flexiyonu 8-12 tekrar, 2 Set 

Omuz abdüksiyonu 8-12 tekrar, 2 Set 

Gövde rotasyonu 8-12 tekrar, 2 Set 

Postüral kontrol 

egzersizleri 

Otur-kalk  6 tekrar, 2 Set 

Destekli tek ayak kaldırma 30 saniye,  2 Set 

Yürüme 30 saniye, 3 Set 

Soğuma Egzersizleri Esneklik Egzersizleri 5 dakika 
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3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 
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*
*
 

*
*
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Kaynak tarama             

Planlama              

Ön çalışma             

Veri toplama              

İstatiksel Analiz             

Yazım              

Basım              

Sunum              

 

* Mart 2016-Mayıs 2017 

**Temmuz 2017-Nisan 2018 

 Çalışmaya başlangıçta 22 KOAH’lı ve 23 KOAH olmayan olmak üzere toplam 45 

geriatrik birey dâhil edildi. KOAH’lı bireylerden üç kişinin ve KOAH olmayan grupta ise iki 

kişinin çeşitli nedenlerle çalışmayı bırakması nedeniyle toplam 40 kişi çalışmayı tamamladı. 

Çalışmaya ait akış şeması Grafik 1’de belirtilmiştir. 
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Grafik 1. Çalışma izlem şeması 

 

KOAH’ı Olmayan Grup 

Alınma kriterlerine uygun 

katılımcılar 

(n=23) 

 

 

KOAH Grubu 

Alınma kriterlerine uygun 

hastalar  

(n=22) 

Takip sürecindeki kayıplar 

-KOAH alevlenme (n=1) 

-Huzurevinden ayrılma (n=1) 

-Trafik kazası (n=1) 

 

Takip sürecindeki kayıplar 

- Kendi isteği ile çıkan (n=1) 

-Hastaneye yatan (n=1) 

 

 

TC Aile Sosyal Politikalar Bakanlığı-İzmir 

Narlıdere Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nde dinç bloklarda ikamet eden bireyler 

Alınma kriterlerine uygun katılımcılar 

(n=45) 

 

 

 

Analizi yapılan katılımcı 

(n=19) 

 

Analizi yapılan katılımcı 

(n=21) 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analiz için “Statistical Package for Social Science for Windows version 

20.0” programı kullanıldı. Ölçümle belirtilen değişkenler için tanımlayıcı istatistikler normal 

dağılıma uygunsa ortalama±standart sapma (X±SS); normal dağılıma uymuyorsa ortanca 

(çeyrekler arası aralık) olarak verildi. Sayımla belirtilen değişkenler yüzde değer olarak ifade 

edildi. 

Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Shapiro-Wilk testi ve histogramlarla kontrol 

edildi. Aynı grupta tedavi öncesi, ortası ve sonrası değerlerin karşılaştırılmasında; veriler 

normal dağılıyorsa Tekrarlanan Ölçümlü Varyans analizi, veriler normal dağılmıyorsa 

Friedman testi yapıldı. Aynı grupta tekrarlı ölçümlerin iki grup için karşılaştırılmasında; 

veriler normal dağılıyorsa Eşleştirilmiş t testi, veriler normal dağılmıyorsa Wilcoxon 

eşleştirilmiş iki örnek testi uygulandı. Tekrarlı üç ölçümün karşılaştırıldığı analizlerde 

anlamlılık düzeyi için Bonferroni Düzeltmesi yapılarak p<0.017 değeri anlamlı kabul edildi.  

KOAH olan ve olmayan grupların verilerinin karşılaştırılmasında; veriler normal 

dağılıyorsa Student t Testi, veriler normal dağılmıyorsa Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Sayımla belirtilen değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak belirlendi. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmaya dâhil edilen her iki grupta da örneklem büyüklüğünün üzerinde sayıda 

katılımcı alınsa da, KOAH grubundaki katılımcıların GOLD spirometre evreleri II ve III idi. 

Bu durum elde edilen sonuçların KOAH’lı bireylere yönelik genellenebilmesini 

zorlaştırmaktadır.  

Katılımcıların solunum fonksiyon testi ile dinamik akciğer volümleri ölçülmüş olsa da, 

vücut pletismografi ile statik akciğer volümleri ölçülmemiştir. Bu durum, KOAH’lı bireylerde 

Fonksiyonel İKE’nin hiperinflasyona etkisinin görülmesini sınırlamaktadır. 

Çalışmada, KOAH olan ve olmayan iki grubun dâhil edilerek karşılaştırılmasına 

rağmen; yeterli sayıda KOAH’lı bireye ulaşılamaması nedeniyle kontrol grubunun olmaması 

çalışmanın sınırlılıklarıdır. 
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3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 21.08.2015 tarih ve 2015/19-44 karar numarası ile alınıp, 

çalışmanın adı 07.09.2017 tarih ve 2017/21-50 karar numarası ile değiştirilmiştir (EK-2). 

 Çalışmaya dâhil edilen tüm katılımcılara eğitim programının amacı, uygulanacak ve 

değerlendirilecek yöntemler hem yazılı hem de sözlü olarak anlatıldı. Bu doğrultuda tüm 

katılımcılardan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ alındı. ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu’nun içeri EK-3’te belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan KOAH’lı bireylerin yaş ortancası 78.00 yıl, KOAH’ı olmayan 

bireylerin 75.00 yıldı ve iki grup benzerdi (p>0.05). KOAH grubunda 11 erkek/8 kadın ve 

KOAH olmayan grupta 12 erkek/9 kadın katılımcı bulunmaktaydı ve istatistiksel olarak her 

iki grup benzerdi (Tablo 8, Grafik 2).Her iki grup arasında boy, beden ağırlığı, BKİ ve 

SMMT skoru açısından istatistiksel olarak bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 8).  Çalışmaya 

katılan KOAH’lı bireylerden 13 kişi GOLD evre II iken, 6 kişi evre III idi (Tablo 8).   

Tablo 8. Katılımcıların demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Yaş (yıl) 78.00 (72.00-85.00) 75.00 (70.00-79.00) 0.270 a 

Cinsiyet E/K (%) 58/42 57/43 0.962 c 

Boy (cm) 164.73±9.5 164.57±8.9 0.955 b 

Beden ağırlığı (kg) 72.73±10.67 73.95±12.17 0.740 b 

BKİ 24.91 (24.07-29.38) 27.08 (24.26-28.82) 0.361 a 

SMMT skor 27.00 (27.00-28.00) 28.00 (27.00-28.00) 0.525 a 

GOLD evre II:13, III:6   

Tanı yılı 15.00 (12.00-20.00)   

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyreklerarası ) olarak verilmiştir.  

b: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

c: Ki-kare testi, Değerler yüzdelik olarak verilmiştir. 

BKİ: Beden kütle indeksi, GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease, SMMT: 

Standardize Mini Mental Test 
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Grafik 2. KOAH olan ve olmayan grubun cinsiyete göre dağılımı 

KOAH grubundaki katılımcıların 1 (%5)’i ortaokul, 10 (%53)’u lise ve 8 (%42)’i 

üniversite mezunuydu. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların 1 (%5)’i ilkokul, 2 (%10)’si 

ortaokul, 11 (%52)’i lise ve 7 (%33)’si üniversite mezunuydu. Gruplar eğitim durumları 

açısından benzerdi (p= 0.717, Tablo 9, Grafik 3) 

Tablo 9. Katılımcıların eğitim durumlarının karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) 

 n % n % 

İlkokul  0 %0 1 %5 

Ortaokul  1 %5 2 %10 

Lise  10 %53 11 %52 

Üniversite  8 %42 7 %33 

Ki kare Testi, p= 0.717 

 

KOAH (+) KOAH (-) 
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Grafik 3. KOAH olan ve olmayan grubun eğitim durumuna göre dağılımı 

KOAH grubunun sigara maruziyeti ortanca değeri 35.00 paket/yıl iken, KOAH olmayan 

grubun 8.00 paket/yıl’dı. KOAH grubunun sigara maruziyeti istatistiksel olarak KOAH 

olmayan gruba göre daha yüksekti (p=0.041, Tablo 10). 

Tablo 10. Katılımcıların sigara maruziyetlerinin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Sigara maruziyeti 

(paket/yıl) 

35.00 (0.00-52.00) 8.00 (0.00-30.00) 0.041 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

 

KOAH grubundaki katılımcıların 13 (%69)’ü sigarayı bırakmış, 1 (%5)’i aktif içici ve 5 

(%26)’i pasif sigara içicisiydi. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların 13 (%62)’ü sigarayı 

bırakmış, 3 (%14)’ü pasif içici ve 5 (%24)’i hiç sigara içmemiş idi. Her iki grup sigara içme 

alışkanlığı bakımından benzerdi (p= 0.093, Tablo 11, Grafik 4).  

 

 

 

 

KOAH (+) KOAH (-) 
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Tablo 11. Katılımcıların sigara içme alışkanlığının karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) 

 n % n % 

Bırakmış 13 %69 13 %62 

Aktif içici  1 %5 0 %0 

Pasif içici  5 %26 3 %14 

Hiç içmemiş  0 %0 5 %24 

Ki kare Testi, p=0.093 

 

       

Grafik 4. KOAH olan ve olmayan grubun sigara içme alışkanlığı dağılımı 

 

KOAH grubundaki katılımcıların başlangıç solunum fonksiyon testi değerleri (FEV1 

(L), FEV1 (%), FVC (L), FVC (%),FEV1/FVC, PEF (L), PEF (%),FEF 25-75% (L), FEF 25-75% 

(%),VK (L), VK (%)) KOAH olmayan gruptaki katılımcılara göre istatistiksel olarak daha 

düşüktü (p<0.05, Tablo 12). 

 

 

KOAH (+) KOAH (-) 
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Tablo 12. Katılımcıların başlangıç solunum fonksiyon değerlerinin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

FEV1 (L) 
1.20 (0.91-1.83) 2.12 (1.86-2.55) <0.001 a 

FEV1 (%) 
57.21±12.23 101.33±26.52 <0.001 b 

FVC (L) 
2.10 (1.72-2.82) 2.60 (2.21-3.29) 0.027 a 

FVC (%) 
72.73±13.46 93.52±22.97 0.001 b 

FEV1/FVC 
64.90 (53.70-66.20) 82.40 (80.80-89.10) <0.001 a 

PEF (L) 
3.58±1.48 6.06±1.95 <0.001 b 

PEF (%) 
52.00 (40.00-76.00) 93.00 (68.50-130.50) <0.001 a 

FEF 25-75% (L) 
0.77 (0.55-1.10) 2.49 (1.89-2.71) <0.001 a 

FEF 25-75% (%) 
38.00 (25.00-61.00) 95.00 (83.00-156.00) <0.001 a 

VK (L) 
2.22 (1.66-2.74) 3.12 (2.49-3.67) 0.002 a 

VK (%) 
77.00 (66.00-86.00) 102.00 (88.50-128.50) <0.001 a 

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyreklerarası aralık) olarak verilmiştir.  

b: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

FVC: zorlu vital kapasite, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm, FEV1/FVC 

birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volümün zorlu vital kapasiteye oranı, PEF: tepe akım 

hızı, FEF% 25-75zorlu vital kapasitenin % 25-75 akım hızı, VK: vital kapasite  

 

 Her iki grupta da tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testi değerleri (FEV1 (L), 

FEV1 (%), FVC (L), FVC (%),FEV1/FVC, PEF (L), PEF (%),FEF 25-75% (L), FEF 25-75% 

(%),VK (L), VK (%)) arasında fark yoktu (p>0.05, Tablo 13). 

 



57 

 

Tablo 13. KOAH olan ve KOAH olmayan grupta tedavi öncesi ve sonrası solunum 

fonksiyon testi değerleri 

 KOAH (+) KOAH (-) 

 EÖ ES p değeri EÖ ES 
p 

değeri 

FEV1 (L) 

1.20 

(0.91-1.83) 

1.20 

(0.98-1.80) 
0.484 a 

2.12  

(1.86-2.55) 

2.08 

(1.88-2.50) 
0.932 a 

FEV1 (%) 
57.21±12.23 57.42±12.69 0.850 b 101.33±26.52 101.00±25.86 0.666b 

FVC (L) 

2.10 

(1.72-2.82) 

2.14 

(1.75-2.87) 
0.875 a 2.60 (2.21-3.29) 2.58 (2.22-3.30) 0.722 a 

FVC (%) 
72.73±13.46 73.89±14.99 0.495 b 93.52±22.97 93.14±22.50 0.620b 

FEV1/FVC 

64.90 

(53.70-66.20) 

62.00 

(54.00-66.00) 
0.233 a 84.22±6.77 84.19±7.33 0.942b 

PEF (L) 
3.58±1.48 3.49±1.37 0.283 b 6.06±1.95 6.03±1.90 0.809b 

PEF (%) 
57.47±20.80 55.31±19.33 0.098 b 

93.00  

(68.50-130.50) 

93.00 

(67.50-124.50) 
0.491a 

FEF 25-75% 

(L) 

0.77 

(0.55-1.10) 

0.80 

(0.60-1.07) 
0.570 a 2.49 (1.89-2.71) 2.31 (1.87-2.95) 0.862a 

FEF 25-75% 

(%) 
41.63±20.44 42.00±20.80 0.631 b 

95.00  

(83.00-156.00) 

96.00 

(82.50-160.00) 
0.295a 

VK (L) 
2.21±0.62 2.27±0.60 0.371 b 3.12 (2.49-3.67) 3.30 (2.20-3.81) 0.925a 

VK (%) 
74.57±14.41 76.78±16.62 0.455 b 

102.00 

 (88.50-128.50) 

107.00 

(86.00-135.50) 
0.887a 

a: Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

b: Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

EÖ: Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası 

FVC: zorlu vital kapasite, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm, FEV1/FVC birinci saniyedeki zorlu 

ekspiratuar volümün zorlu vital kapasiteye oranı, PEF: tepe akım hızı, FEF% 25-75 zorlu vital kapasitenin % 25-

75 akım hızı, VK: vital kapasite 
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Solunum Kas Kuvveti 

 Başlangıç MIP (cmH2O), MEP(cmH2O)  ve MEP (%) değerleri KOAH grubunda 

anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.005, Tablo 14). Başlangıç MIP (%) değerleri her iki grupta 

benzerdi (p>0.005, Tablo 14). 

Tablo 14. KOAH ve olmayan grupların başlangıç solunum kas kuvveti karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

MIP (cm H2O) 

43.00 

(35.00-79.00) 

58.00 

(47.00-79.00) 

0.031 a 

MIP (%) 

72.50 

(54.96-97.98) 

88.05 

(72.91-112.90) 

0.068 a 

MEP (cm H2O) 

72.00 

(50.00-105.00) 

100.00 

(75.00-138.00) 

0.036 a 

MEP (%) 56.75±19.37 75.09±28.69 0.025 b 

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

b: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

MIP: Maksimal İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç 
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KOAH grubundaki katılımcıların MIP (cmH2O) ve MIP (%) değerlerinin eğitim öncesi, 

ortası ve sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.001, Tablo 15). 

KOAH grubundaki katılımcıların MEP (cmH2O) ve MEP (%) değerlerinin eğitim öncesi, 

ortası ve sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.001, Tablo 15).  

Tablo 15. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası solunum kas 

kuvveti değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

MIP (cm H2O) 

43.00 

(35.00-79.00) 

60.00 

(45.00-80.00) 

77.00 

(49.00-90.00) 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

MIP (%) 

72.50 

(54.96-97.98) 

89.82 

(76.94-111.28) 

112.68 

(90.90-122.30) 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

MEP (cm H2O) 

72.00 

(50.00-105.00) 

83.00 

(65.00-105.00) 

92.00 

(85.00-108.00) 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

MEP (%) 

57.29 

(43.23-65.16) 

62.37 

(51.37-75.05) 

66.03 

(61.14-79.13) 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017.  

MIP: Maksimal İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların MIP (cmH2O) ve MIP (%) değerlerinin eğitim 

öncesi, ortası, sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.017, Tablo 16). 

KOAH olmayan gruptaki katılımcıların MEP (cmH2O) ve MEP (%) değerlerinin eğitim 

öncesi, ortası, sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.017, Tablo 16).  

Tablo 16. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 

solunum kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

MIP (cmH2O) 

58.00 

(47.00-79.00) 

71.00 

(60.50-87.00) 

81.00 

(68.00-98.00) 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

MIP (%) 

88.05 

(72.91-112.90) 

111.53 

(92.49-137.54) 

115.59 

(101.28-156.20) 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

MEP (cmH2O) 

100.00 

(75.00-138.00) 

102.00 

(83.50-153.50) 

107.00 

(89.50-158.00) 

EÖ-EO 0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

MEP (%) 

77.23 

(52.00-87.47) 

86.46 

(64.76-92.18) 

88.18 

(69.18-100.93) 

EÖ-EO 0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017.  

MIP: Maksimal İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç  

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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Grafik 5’de KOAH olan ve olmayan katılımcıların MIP (cmH2O) ve MEP (cmH2O) 

değerlerinin eğitim öncesi, ortası ve sonrası değişimi belirtilmektedir. 

       

Grafik 5. KOAH olan ve olmayan katılımcıların MIP ve MEP değerlerinin 

karşılaştırılması 

KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi solunum kas kuvveti 

değişimi arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 17).  

Tablo 17. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası solunum kas 

kuvveti değişiminin karşılaştırılması  

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

ΔMIP (cmH2O) 12.00 (10.00-33.00) 21.00 (12.50-28.50) 0.323 

ΔMIP (%) 19.03 (15.87-48.22) 32.36 (16.63-43.03) 0.579 

ΔMEP (cmH2O) 19.00 (7.00-29.00) 23.00 (5.50-30.50) 0.776 

ΔMEP (%) 12.42 (4.91-21.60) 14.02 (4.21-18.76) 0.989 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Δ: Eğitim sonrası-Eğitim öncesi 

MIP: Maksimal İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç  
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Semptom Skoru 

Başlangıç MMRC skoru KOAH grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.001, 

Tablo 18).  

Tablo 18. KOAH olan ve olmayan grupların başlangıç MMRC skor karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

MMRC (0-4) 

2.00 

(2.00-3.00) 

1.00 

(0.00-1.00) 

<0.001  

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

MMRC: Modifiye Medical Research Council 
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KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası MMRC skorları benzerdi 

(p>0.017, Tablo 19). Eğitim sonrası MMRC skoru hem eğitim öncesine hem de ortasına göre 

istatistiksel olarak düşük bulundu (p<0.017, Tablo 19).  

KOAH grubundaki katılımcıların CAT skorunun eğitim öncesi, ortası ve sonrası her 

dönemde anlamlı bir azalma gösterdiği bulundu (p<0.017, Tablo 19). 

Tablo 19. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası semptom 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

MMRC (0-4) 

2.00 

(2.00-3.00) 

2.00 

(2.00-3.00) 

2.00 

(1.00-2.00) 

EÖ-EO 0.157 

EO-ES 0.003 

EÖ-ES 0.001 

CAT (0-40) 14.78±5.27 13.94±5.24 12.31±4.57 

EÖ-EO 0.011 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017.  

MMRC: Modifiye Medical Research Council, CAT: COPD Assessment Test 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası MMRC skorları 

benzerdi (p>0.017, Tablo 20). Eğitim sonrası MMRC skoru hem eğitim öncesine hem de 

ortasına göre istatistiksel olarak düşük bulundu (p<0.017, Tablo 20). 

Tablo 20. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 

MMRC skor değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

MMRC (0-4) 

1.00 

(0.00-1.00) 

1.00 

(0.00-1.50) 

0.00 

(0.00-1.00) 

EÖ-EO 0.414 

EO-ES 0.011 

EÖ-ES 0.014 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017.  

MMRC: Modifiye Medical Research Council, CAT: COPD Assessment Test 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası MMRC skor değişimi 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 21). 

Tablo 21. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası MMRC skor 

değişiminin karşılaştırılması  

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ MMRC (0-4) -1.00 (-1.00-0.00) 0.00 (-1.00-0.00) 0.064 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

MMRC: Modifiye Medical Research Council 
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Egzersiz Kapasitesi 

Başlangıç egzersiz kapasitesi değerleri (6DYT mesafe (m), 6DYT mesafe (%), 6PBRT 

Skor (adet)) KOAH olmayan grupta istatistiksel olarak daha yüksekti (p<0.005, Tablo 22). 

Tablo 22. KOAH olan ve olmayan grupların başlangıç egzersiz kapasitesi 

karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

6DYT mesafe (m) 350.00 (280.00-393.75) 455.00  (358.75-490.00) 0.012 a 

6DYT mesafe (%) 61.93±13.62 74.34±12.26 0.004 b 

6PBRT Skor (adet) 111.89±27.66 140.33±27.86 0.003 b 

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyreklerarası aralık) olarak verilmiştir.  

b: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, 6PBRT: Altı Dakika Pegboard Ring Testi 
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KOAH grubundaki katılımcıların 6DYT mesafe (m) ve 6DYT mesafe (%)  değerlerinin 

eğitim öncesi, ortası ve sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.001, 

Tablo 23, Grafik 6). 

Tablo 23. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 6DYT 

mesafe değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

6DYT mesafe 

(m) 
341.25±91.07 370.72±93.34 402.03±92.76 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

6DYT mesafe 

(%) 
61.93±13.62 67.40±14.23 73.39±14.96 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017.  

6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

 

Grafik 6. KOAH grubu 6DYT mesafe (m) değişimi 
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KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6DYT parametreleri arasında 

başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, bacak yorgunluğu ve başlangıç dispne değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05, Tablo 24). Bitiş dispne değeri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05, Tablo 24). 

Tablo 24. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6DYT 

parametreleri karşılaştırması 

 
 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

p 

değeri 

SKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 
130.00 (120.00-130.00) 125.00 (120.00-135.00) 0.773 

Bitiş 140.00 (125.00-145.00) 135.00 (125.00-150.00) 0.302 

DKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 

80.00 (70.00-90.00) 80.00 (70.00-90.00) 0.904 

Bitiş 85.00 (80.00-90.00) 90.00 (75.00-90.00) 0.441 

KH (atım/dk) 

Başlangıç 

 

79.00 (72.00-86.00) 80.00 (72.00-85.00) 0.952 

Bitiş 100.00 (97.00-111.00) 101.00 (91.00-108.00) 0.408 

SpO2 (%) 

Başlangıç 

 

95.00 (94.00-97.00) 96.00 (94.00-97.00) 0.346 

Bitiş 92.00 (90.00-94.00) 93.00 (90.00-95.00) 0.187 

Dispne (M.Borg) 

Başlangıç 

 

1.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.054 

Bitiş 4.00 (2.00-6.00) 4.00 (2.00-5.00) 0.007 

Bacak 

Yorgunluğu 

(M.Borg) 

Başlangıç 

 

0.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-2.00) 0.950 

Bitiş 4.00 (3.00-7.00) 4.00 (2.00-6.00) 0.065 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, KH: Kalp Hızı, SpO2: Oksijen 

Satürasyonu 
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların 6DYT mesafe (m) ve 6DYT mesafe (%)  

değerlerinin eğitim öncesi, ortası ve sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu 

(p<0.017, Tablo 25, Grafik 7). 

Tablo 25. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 6DYT 

mesafe değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

6DYT mesafe 

(m) 

455.00  

(358.75-490.00) 

472.50 

(389.37-494.37) 

490.00 

(402.50-516.25) 

EÖ-EO 0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

6DYT mesafe 

(%) 

77.11 

(67.23-81.73) 

80.55 

(69.45-86.92) 

82.34 

(72.81-93.59) 

EÖ-EO 0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017.  

6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

 

Grafik 7. KOAH olmayan grubun 6DYT mesafe (m) değişimi 
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6DYT parametreleri 

arasında başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, bacak yorgunluğu ve dispne değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05, Tablo 26). 

Tablo 26. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6DYT 

parametreleri karşılaştırması 

 
 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

p 

değeri 

SKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 
120.00 (110.00-127.50) 125.00 (110.00-127.50) 0.691 

Bitiş 140.00 (125.00-140.00) 135.00 (125.00-140.00) 0.462 

DKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 

75.00 (70.00-80.00) 75.00 (70.00-82.50) 0.321 

Bitiş 85.00 (75.00-90.00) 80.00 (80.00-90.00) 0.490 

KH (atım/dk) 

Başlangıç 

 

74.00 (66.50-78.50) 71.00 (67.00-76.50) 0.477 

Bitiş 93.00 (87.00-100.50) 89.00 (83.50-103.00) 0.174 

SpO2 (%) 

Başlangıç 

 

97.00 (96.00-98.00) 97.00 (95.50-98.00) 0.282 

Bitiş 96.00 (94.50-97.00) 96.00 (94.00-97.00) 0.393 

Dispne 

(M.Borg) 

Başlangıç 

 

0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.955 

Bitiş 1.00 (0.00-2.00) 1.00 (0.00-2.50) 0.803 

Bacak 

Yorgunluğu 

(M.Borg) 

Başlangıç 

 

0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.102 

Bitiş 2.00 (0.00-3.50) 2.00 (0.00-3.00) 0.366 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, KH: Kalp Hızı, SpO2: Oksijen 

Satürasyonu 
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KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi 6DYT mesafesi ve 

beklenen yüzde değişimi arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 27). 

Tablo 27. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6DYT mesafesi 

ve beklenen yüzde değişiminin karşılaştırılması 

 

KOAH grubundaki katılımcıların 6PBRT skor değerlerinin eğitim öncesi, ortası ve 

sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.001, Tablo 28, Grafik 8). 

Tablo 28. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 6PBRT 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

6PBRT Skor 

(adet) 
111.89±27.66 122.26±2746 131.36±26.50 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir.            

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

6PBRT: Altı Dakika Pegboard Ring Testi 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ 6DYT mesafe (m) 60.78±39.39 47.50±35.60 0.269 

Δ 6DYT mesafe (%) 11.46±7.87 8.50±6.28 0.196 

Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi 
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KOAH olan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6PBRT parametreleri 

arasında başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, kol yorgunluğu ve dispne değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05, Tablo 29). 

Tablo 29. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6PBRT 

parametreleri karşılaştırması 

 
 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

p 

değeri 

SKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 
120.00 (120.00-130.00) 120.00 (120.00-130.00) 0.956 

Bitiş 130.00 (125.00-135.00) 125.00 (120.00-135.00) 0.482 

DKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 

75.00 (70.00-80.00) 70.00 (70.00-85.00) 0.539 

Bitiş 75.00 (75.00-80.00) 80.00 (70.00-90.00) 0.399 

KH (atım/dk) 

Başlangıç 

 

80.00 (70.00-85.00) 78.00 (70.00-83.00) 0.887 

Bitiş 87.00 (74.00-94.00) 87.00 (73.00-90.00) 0.824 

SpO2 (%) 

Başlangıç 

 

96.00 (95.00-97.00) 96.00 (95.00-97.00) 0.739 

Bitiş 95.00 (93.00-96.00) 95.00 (94.00-96.00) 0.806 

Dispne 

(M.Borg) 

Başlangıç 

 

0.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.257 

Bitiş 2.00 (1.00-4.00) 2.00 (1.00-4.00) 0.527 

Kol 

Yorgunluğu 

(M.Borg) 

Başlangıç 

 

0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.317 

Bitiş 6.00 (3.00-7.00) 5.00 (4.00-8.00) 0.646 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, KH: Kalp Hızı, SpO2: Oksijen 

Satürasyonu 
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların 6PBRT skor değerlerinin eğitim öncesi, ortası 

ve sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.017, Tablo 30, Grafik 8). 

Tablo 30. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 

6PBRT değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

6PBRT Skor 

(adet) 
140.33±27.86 147.23±27.77 154.57±29.74 

EÖ-EO 0.001 

EO-ES 0.001 

EÖ-ES <0.001 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

6PBRT: Altı Dakika Pegboard Ring Testi. 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi 6PBRT skor değişimi 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 31). 

Tablo 31. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6PBRT skor 

değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ 6PBRT Skor (adet) 19.47±7.68 14.23±10.48 0.082 

Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

6PBRT: Altı Dakika Pegboard Ring Testi. 
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Grafik 8. KOAH olan ve olmayan grubun 6PBRT skor değişimi 
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6PBRT parametreleri 

arasında başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, kol yorgunluğu ve dispne değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05, Tablo 32). 

Tablo 32. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6PBRT 

parametreleri karşılaştırması 

 
 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

p 

değeri 

SKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 
120.00 (110.00-125.00) 120.00 (112.50-125.00) 0.563 

Bitiş 125.00 (120.00-135.00) 125.00 (120.00-130.00) 0.419 

DKB (cm Hg) 

Başlangıç 

 

80.00 (70.00-80.00) 75.00 (70.00-80.00) 0.489 

Bitiş 80.00 (75.00-85.00) 80.00 (75.00-80.00) 0.790 

KH (atım/dk) 

Başlangıç 

 

72.00 (68.00-76.00) 72.00 (67.50-77.00) 0.708 

Bitiş 77.00 (72.00-81.50) 79.00 (72.00-83.50) 0.519 

SpO2 (%) 

Başlangıç 

 

96.00 (95.50-97.00) 97.00 (95.50-97.00) 0.960 

Bitiş 96.00 (95.00-97.00) 96.00 (95.00-96.50) 0.397 

Dispne 

(M.Borg) 

Başlangıç 

 

0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.317 

Bitiş 1.00 (0.00-2.00) 1.00 (0.00-1.50) 0.655 

Kol 

Yorgunluğu 

(M.Borg) 

Başlangıç 

 

0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.317 

Bitiş 3.00 (0.00-5.50) 4.00 (2.00-6.00) 0.948 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, KH: Kalp Hızı, SpO2: Oksijen 

Satürasyonu 
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Denge ve Postüral Kontrol 

Başlangıç BDÖ skorları KOAH olmayan grupta istatistiksel olarak daha yüksekti 

(p<0.005, Tablo 33). Başlangıç statik ML ve toplam salınımlar KOAH grubunda daha 

yüksekti (p<0.005, Tablo 33). Her iki grup arasında statik AP salınımlar benzerdi (p>0.005, 

Tablo 33). 

Tablo 33. KOAH olan ve olmayan grupların başlangıç denge ve postüral kontrol 

değerlerinin karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

BDÖ Skoru (0-56) 
47.63±3.33 50.28±3.63 0.022 

Statik 

AP Salınımlar 

0.50 

(0.40-0.60) 

0.40 

(0.30-0.55) 

0.111 

Statik 

ML Salınımlar 

0.30 

(0.20-0.50) 

0.20 

(0.10-0.25) 

0.018 

Statik Toplam 

Salınımlar 

0.60 

(0.50-0.90) 

0.50 

(0.30-0.65) 

0.033 

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyreklerarası aralık) olarak verilmiştir.  

b: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral 
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KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası BDÖ skorları benzerdi 

(p>0.017, Tablo 34). Eğitim sonrası BDÖ skoru hem eğitim öncesine hem de ortasına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulundu (p<0.017, Tablo 34, Grafik 9). 

KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası statik AP, ML ve toplam 

salınımları benzerdi (p>0.017, Tablo 34). Eğitim sonrası statik AP, ML ve toplam salınımları 

hem eğitim öncesine hem de ortasına göre olarak düşük bulundu (p<0.017, Tablo 34). 

KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası BDÖ skorları benzerdi 

(p>0.017, Tablo 35). Eğitim sonrası BDÖ skoru hem eğitim öncesine hem de ortasına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulundu (p<0.017, Tablo 35, Grafik 9). 

KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası statik AP ve toplam 

salınımları benzerdi (p>0.017, Tablo 35). Eğitim sonrası statik AP ve toplam salınımları hem 

eğitim öncesine hem de ortasına göre olarak düşük bulundu (p<0.017, Tablo 35). Eğitim 

öncesi, ortası ve sonrası ML salınımları benzerdi (p>0.017, Tablo 35). 

 

 

Grafik 9. KOAH olan ve olmayan grubun BDÖ skor değişimi 
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Tablo 34. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası denge ve 

postüral kontrol değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

BDÖ Skoru 

(0-56) 

47.63±3.33 48.05±3.29 50.31±2.72 

EÖ-EO 0.119 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Statik 

AP Salınımlar 

0.50 

(0.40-0.60) 

0.40 

(0.40-0.60) 

0.30 

(0.30-0.50) 

EÖ-EO 0.329 

EO-ES 0.003 

EÖ-ES 0.001 

Statik 

ML Salınımlar 

0.30 

(0.20-0.50) 

0.30 

(0.20-0.40) 

0.20 

(0.20-0.40) 

EÖ-EO 0.356 

EO-ES 0.013 

EÖ-ES 0.007 

Statik Toplam 

Salınımlar 

0.60 

(0.50-0.90) 

0.60 

(0.40-0.80) 

0.50 

(0.40-0.70) 

EÖ-EO 0.052 

EO-ES 0.003 

EÖ-ES 0.001 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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Tablo 35. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası denge 

ve postüral kontrol değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

BDÖ Skoru 

(0-56) 

50.28±3.63 50.80±3.12 52.42±2.97 

EÖ-EO 0.061 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Statik 

AP 

Salınımlar 

0.40 

(0.30-0.55) 

0.40 

(0.25-0.50) 

0.30 

(0.20-0.45) 

EÖ-EO 0.206 

EO-ES 0.005 

EÖ-ES 0.002 

Statik 

ML 

Salınımlar 

0.20 

(0.10-0.30) 

0.20 

(0.10-0.25) 

0.20 

(0.10-0.25) 

EÖ-EO 0.527 

EO-ES 0.058 

EÖ-ES 0.046 

Statik 

Toplam 

Salınımlar 

0.40 

(0.30-0.75) 

0.50 

(0.30-0.65) 

0.40 

(0.25-0.55) 

EÖ-EO 0.186 

EO-ES 0.003 

EÖ-ES 0.001 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi denge ve postüral 

kontrol değişimi arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 36). 

Tablo 36. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası denge ve 

postüral kontrol değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ BDÖ Skoru (0-56) 
2.68±1.76 2.14±1.42 0.291a 

Δ Statik AP Salınımlar 
-0.1 (-0.2-0.0) -0.1 (-0.1-0.0) 0.248b 

Δ Statik ML Salınımlar 
0.0 (-1.0-0.0) 0.0 (-1.0-0.0) 0.296b 

Δ Statik Toplam Salınımlar 
-0.1 (-0.1-0.0) -0.1 (-0.1-0.0) 0.667b 

a: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

b: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 

 

Esneklik Değerleri 

Başlangıç sandalyede otur-uzan testi sonuçları her iki grupta da benzerdi (p>0.005, 

Tablo 37). Başlangıç üst ekstremite esneklik (sırt kaşıma testi) değerleri KOAH grubunda 

anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.005, Tablo 37).  

Tablo 37. KOAH ve olmayan grupların başlangıç esneklik değerlerinin karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (cm) 

-12.00 

(-18.00/-2.00) 

-7.00 

(-19.50/0.00) 

0.295 

Sırt Kaşıma Testi 

(cm) 

-14.00 

(-20.00/-10.00) 

0.00 

(-16.50/1.00) 

0.031 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

 

KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası esneklik testi 

(sandalyede otur-uzan ve sırt kaşıma testi) sonuçları benzerdi (p>0.017, Tablo 38). 

Tablo 38. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası esneklik testi 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (cm) 

-12.36±9.62 -11.89±9.49 -12.15±9.41 0.092 

Sırt Kaşıma Testi 

(cm) 

-14.89±8.04 -14.63±7.71 -14.57±7.96 0.253 

Tekrarlanan Ölçümlü Varyans analizi. Değerler ortalama± standard sapma olarak 

verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 



81 

 

KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası esneklik testi 

(sandalyede otur-uzan ve sırt kaşıma testi) sonuçları benzerdi (p>0.017, Tablo 39). 

Tablo 39. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 

esneklik testi değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

Sandalyede 

Otur-Uzan 

Testi (cm) 

-7.00 

(-19.50-0.00) 

-7.00 

(-19.50-0.00) 

-7.00 

(-19.00-0.00) 

EÖ-EO 0.293 

EO-ES 0.527 

EÖ-ES 0.100 

Sırt Kaşıma 

Testi (cm) 

0.00 

(-16.50-1.00) 

-2.00 

(-15.50-1.00) 

-2.00 

(-15.50-1.00) 

EÖ-EO 0.490 

EO-ES 0.635 

EÖ-ES 0.154 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi esneklik değişimi 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 40). 

Tablo 40. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası esneklik 

değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ Sandalyede Otur-Uzan Testi 

(cm) 
0.00 (0.00-1.00) 0.00 (-1.00-1.00) 0.613 

Δ Sırt Kaşıma Testi (cm) 0.00 (0.00-1.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.930 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.              

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 
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Periferik Kas Kuvveti 

Başlangıç diz ekstansiyon ve el kavrama kuvveti her iki grupta da benzerdi (p>0.005, 

Tablo 41). Başlangıç omuz fleksiyon kuvveti değerleri KOAH grubunda anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0.005, Tablo 41).  

Tablo 41. KOAH olan ve olmayan grupların başlangıç periferik kas kuvveti değerlerinin 

karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Diz ekstansiyon kuvveti (kg) 16.20 (13.60-19.40) 18.30 (15.65-24.85) 0.184 a 

Diz ekstansiyon kuvveti (%) 60.40±14.92 67.13±17.23 0.197 b 

El kavrama kuvveti (kg) 20.84±7.17 22.00±6.56 0.597 b  

El kavrama kuvveti (%) 85.53±22.53 83.88±19.70  0.806 b 

Omuz fleksiyon kuvveti (kg) 13.86±3.61 17.81±5.61 0.015 b 

Omuz fleksiyon kuvveti (%) 80.71±20.83 102.68±25.73 0.005 b 

a: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyreklerarası aralık) olarak verilmiştir.  

b: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 
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KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası periferik kas kuvveti 

(diz ekstansiyon, el kavrama ve omuz fleksiyon kuvveti) sonuçları benzerdi (p>0.017, Tablo 

42, Grafik 10). 

Tablo 42. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası periferik kas 

kuvveti değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

Diz 

ekstansiyon 

kuvveti (kg) 

17.34±4.40 17.41±4.50 17.70±4.58 

EÖ-EO 0.642 

EO-ES 0.152 

EÖ-ES 0.138 

Diz 

ekstansiyon 

kuvveti (%) 

60.40±14.92 60.88±16.21 61.87±16.34 

EÖ-EO 0.427 

EO-ES 0.134 

EÖ-ES 0.096 

El kavrama 

kuvveti (kg) 
20.84±7.17 21.15±6.85 21.00±6.95 

EÖ-EO 0.111 

EO-ES 0.420 

EÖ-ES 0.380 

El kavrama 

kuvveti (%) 
85.53±22.53 86.89±20.18 86.39±22.18 

EÖ-EO 0.124 

EO-ES 0.575 

EÖ-ES 0.287 

Omuz 

fleksiyon 

kuvveti (kg)  

13.86±3.61 14.18±3.61 13.97±3.53 

EÖ-EO 0.540 

EO-ES 0.947 

EÖ-ES 0.320 

Omuz 

fleksiyon 

kuvveti (%) 

80.71±20.83 81.89±22.61 81.65±21.24 

EÖ-EO 0.374 

EO-ES 0.816 

EÖ-ES 0.174 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  



84 

 

KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası periferik kas 

kuvveti (diz ekstansiyon, el kavrama ve omuz fleksiyon kuvveti) sonuçları benzerdi (p>0.017, 

Tablo 43, Grafik 10). 

Tablo 43. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası 

periferik kas kuvveti değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

Diz 

ekstansiyon 

kuvveti (kg) 

20.38±6.85 20.24±7.00 20.60±6.79 

EÖ-EO 0.543 

EO-ES 0.161 

EÖ-ES 0.206 

Diz 

ekstansiyon 

kuvveti (%) 

67.13±17.23 66.74±15.58 68.25±18.37 

EÖ-EO 0.486 

EO-ES 0.121 

EÖ-ES 0.188 

El kavrama 

kuvveti (kg) 
22.00±6.56 22.28±6.37 22.33±6.39 

EÖ-EO 0.110 

EO-ES 0.847 

EÖ-ES 0.201 

El kavrama 

kuvveti (%) 
83.88±19.70 84.87±17.89 85.24±19.55 

EÖ-EO 0.214 

EO-ES 0.754 

EÖ-ES 0.229 

Omuz 

fleksiyon 

kuvveti (kg)  

17.81±5.61 17.74±5.79 18.07±5.76 

EÖ-EO 0.887 

EO-ES 0.081 

EÖ-ES 0.061 

Omuz 

fleksiyon 

kuvveti (%) 

102.68±25.73 102.64±26.07 104.16±25.10 

EÖ-EO 0.952 

EO-ES 0.094 

EÖ-ES 0.067 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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Grafik 10. KOAH olan ve olmayan grubun periferik kas kuvveti değişimi 
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KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası periferik kas kuvveti 

değişimi arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 44). 

Tablo 44. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası periferik kas 

kuvveti değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ Diz ekstansiyon kuvveti (kg) 0.35±1.00 0.26±0.93 0.768 a 

Δ Diz ekstansiyon kuvveti (%) 0.94 (-0.61-4.16) 0.68 (-0.44-2.37) 0.810 b 

Δ El kavrama kuvveti (kg) 0.00 (0.00-1.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.908 b 

Δ El kavrama kuvveti (%) 0.00 (0.00-4.12) 0.00 (0.00-2.88) 0.851 b 

Δ Omuz fleksiyon kuvveti (kg) 0.11±0.47 0.25±0.59 0.396 a 

Δ Omuz fleksiyon kuvveti (%) 0.00 (-1.45-4.40) 0.99 (-0.99-3.04) 0.789 b 

a: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

b: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası-Eğitim öncesi 
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‘Core’ Değerleri 

Başlangıç pelvik köprü ve parsiyel mekik çekme testi değerleri KOAH grubunda 

anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.005, Tablo 45).  

Tablo 45. KOAH olan ve olmayan grupların başlangıç pelvik köprü ve parsiyel mekik 

çekme testi değerlerinin karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Pelvik köprü (sn) 35.00 (0.00-123.00) 137.00 (60.00-349.50) 0.015 

Parsiyel Mekik Çekme 

(defa/dk) 

9.00 (0.00-20.00) 22.00 (13.00-26.00) 0.010 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyreklerarası aralık) olarak verilmiştir.  

 

KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası pelvik köprü ve 

parsiyel mekik çekme testi sonuçları benzerdi (p>0.05, Tablo 46). 

Tablo 46. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası pelvik köprü 

ve parsiyel mekik çekme testi değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

Pelvik köprü (sn) 

35.00 

(0.00-123.00) 

47.00 

(0.00-120.00) 

52.00 

(0.00-133.00) 

0.135 

Parsiyel Mekik 

Çekme (defa/dk) 

9.00 

(0.00-20.00) 

9.00 

(0.00-19.00) 

8.00 

(0.00-22.00) 

0,115 

Friedman testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası pelvik köprü 

testi sonuçları benzerdi (p>0.017, Tablo 47). KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim 

öncesi ve ortası parsiyel mekik testi benzerken (p>0.017, Tablo 47), eğitim sonrası değeri 

eğitim öncesi ve ortasına göre daha yüksekti (p<0.017, Tablo 47). 

Tablo 47. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası pelvik 

köprü ve parsiyel mekik çekme testi değerlerinin karşılaştırılması  

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

Pelvik köprü 

(sn) 

137.00 

(60.00-349.50) 

132.00 

(50.00-356.00) 

150.00 

(55.50-381.50) 

EÖ-EO 0.740 

EO-ES 0.033 

EÖ-ES 0.084 

Parsiyel 

Mekik Çekme 

(defa/dk) 

22.00 

(13.00-26.00) 

22.00 

(13.00-27.50) 

24.00 

(14.00-30.00) 

EÖ-EO 0.433 

EO-ES 0.005 

EÖ-ES 0.003 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi pelvik köprü ve parsiyel 

mekik çekme testi değişimi arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 48). 

Tablo 48. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası pelvik köprü 

ve parsiyel mekik çekme testi değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ Pelvik köprü (sn) 
3.00 (0.00-12.00) 7.00 (-1.00-20.00) 0.989 

Δ Parsiyel Mekik Çekme (defa/dk) 
1.00 (0.00-2.00) 2.00 (0.00-4.00) 0.170 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 
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Fiziksel Aktivite, Günlük Yaşam Aktiviteleri, Depresyon ve Yaşam Kalitesi Değerleri 

Başlangıç fiziksel aktivite, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi skorları KOAH 

olmayan grupta KOAH grubuna göre daha yüksekti (Tablo 49, p<0.005). Başlangıç 

depresyon skorları KOAH olmayan grupta KOAH grubuna göre daha düşüktü (Tablo 49, 

p<0.005). 

Tablo 49. KOAH olan ve olmayan grupların başlangıç fiziksel aktivite, günlük yaşam 

aktiviteleri, depresyon ve yaşam kalitesi değerlerinin karşılaştırması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

PASE skor 68.28±30.43 99.98±35.08 0.004 a 

MAS mevcut yetenek seviyesi 

toplam skoru  (47-235) 

175.42±21.34 201.09±14.27 <0.001 a 

MAS birleştirilmiş toplam 

skoru  (47-705) 

420.63±61.28 502.38±41.38 <0.001 a 

GDS skor (0-30) 9.10±4.66 5.28±2.75 0.003 a 

WHOQOL-OLD skor (20-100)  54.16 (47.91-58.33) 66.66 (63.54-72.39) <0.001 b 

a: Student t Testi, Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 

b: Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

PASE: Yaşlılar İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği, MAS: Milliken Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Skalası, GDS: Geriatrik Depresyon Skalası, WHOQOL-OLD: Yaşlılar İçin Dünya Sağlık 

Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü  

 

 

 



90 

 

KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası PASE skorları benzerken 

(p>0.017, Tablo 50), eğitim sonrası değeri eğitim öncesi ve ortasına göre daha yüksekti 

(p<0.017, Tablo 50). 

Tablo 50. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası PASE skor 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

PASE skor 68.28±30.43 70.95±34.77 80.46±37.86 

EÖ-EO 0.362 

EO-ES 0.001 

EÖ-ES 0.005 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

PASE: Yaşlılar İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası PASE skorları 

benzerdi (p>0.017, Tablo 51). 

Tablo 51. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası PASE 

skor değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

PASE skor 99.98±35.08 98.07±31.51 101.60±33.17 

EÖ-EO 0.583 

EO-ES 0.324 

EÖ-ES 0.671 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

PASE: Yaşlılar İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi PASE skor değişimi 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 52). 

Tablo 52. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası PASE skor 

değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ PASE skor 

9.53  

(-3.73-23.81) 

0.60  

(-6.57-15.98) 

0.116 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

PASE: Yaşlılar İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği 
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KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi ve ortası MAS mevcut yetenek 

seviyesi toplam skoru benzerken (p>0.017, Tablo 53), eğitim sonrası değeri eğitim öncesi ve 

ortasına göre daha yüksekti (p<0.017, Tablo 53). 

KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası MAS birleştirilmiş 

toplam skoru benzerdi (p>0.017, Tablo 53). 

 

Tablo 53. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası MAS mevcut 

yetenek seviyesi ve birleştirilmiş toplam skoru değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

MAS 

mevcut yetenek 

seviyesi toplam 

skoru 

 (47-235)  

175.42±21.34 176.42±21.50 178.68±21.08 

EÖ-EO 0.226 

EO-ES 0.014 

EÖ-ES 0.003 

MAS 

birleştirilmiş 

toplam skoru  

(47-705) 

420.63±61.28 422.05±59.98 425.00±60.06 

EÖ-EO 0.480 

EO-ES 0.135 

EÖ-ES 0.161 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

MAS: Milliken Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası MAS mevcut 

yetenek seviyesi ve birleştirilmiş toplam skoru benzerdi (p>0.017, Tablo 54). 

 

Tablo 54. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası MAS 

mevcut yetenek seviyesi ve birleştirilmiş toplam skoru değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

MAS 

mevcut yetenek 

seviyesi toplam 

skoru 

 (47-235)  

201.09±14.27 200.95±13.87 201.47±12.65 

EÖ-EO 0.731 

EO-ES 0.284 

EÖ-ES 0.479 

MAS 

birleştirilmiş 

toplam skoru  

(47-705) 

502.38±41.38 501.90±42.60 504.57±40.49 

EÖ-EO 0.621 

EO-ES 0.041 

EÖ-ES 0.065 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

MAS: Milliken Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

 

 

 

 

 

 



94 

 

KOAH grubunun MAS mevcut yetenek seviyesi toplam skoru eğitim sonrası ve öncesi 

değişimi KOAH olmayan gruba göre anlamlı olarak yüksekti (p<0.05, Tablo 55). 

KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi MAS birleştirilmiş 

toplam skoru değişimi arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 55). 

Tablo 55. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası MAS skor 

değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ MAS mevcut yetenek 

seviyesi toplam skoru (47-235) 

4.00 

(-1.00-6.00) 

1.00 

(-1.50-2.50) 

0.021 

Δ MAS Birleştirilmiş toplam 

skoru (47-705) 

4.00 

(-5.00-11.00) 

2.00 

(-2,00-6.00) 

0.278 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

MAS: Milliken Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 
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KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası GDS skorları benzerdi 

(p>0.017, Tablo 56). 

Tablo 56. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası GDS skor 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

GDS skor 

(0-30) 

9.10±4.66 8.63±4.48 8.73±5.08 

EÖ-EO 0.120 

EO-ES 0.777 

EÖ-ES 0.309 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

GDS: Geriatrik Depresyon Skalası 

 

KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası GDS skorları 

benzerdi (p>0.017, Tablo 57). 

Tablo 57. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası GDS 

skor değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

GDS skor 

(0-30) 
5.28±2.75 5.09±3.19 5.14±3.19 

EÖ-EO 0.550 

EO-ES 0.877 

EÖ-ES 0.576 

Eşleştirilmiş t Testi. Değerler ortalama± standard sapma olarak verilmiştir. 

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

GDS: Geriatrik Depresyon Skalası 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi GDS skoru değişimi 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 58). 

Tablo 58. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası GDS skor 

değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ GDS skor (0-30) 

0.00 

(-2.00-1.00) 

0.00 

(-1.00-1.00) 

0.704 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

GDS: Geriatrik Depresyon Skalası 

 

 

KOAH grubundaki katılımcıların yaşam kalitesi değerlerinin eğitim öncesi, ortası ve 

sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.001, Tablo 59).  

Tablo 59. KOAH grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası yaşam 

kalitesi değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

WHOQOL-

OLD skor 

(20-100) 

54.16 

(47.91-58.33) 

59.37 

(55.20-65.62) 

65.62 

(62.50-73.95) 

EÖ-EO <0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

WHOQOL-OLD: Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların yaşam kalitesi değerlerinin eğitim öncesi, 

ortası ve sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu (p<0.017, Tablo 60).  

Tablo 60. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası yaşam 

kalitesi değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Öncesi Eğitim Ortası Eğitim Sonrası p değeri 

WHOQOL-

OLD skor 

(20-100) 

66.66 

(63.54-72.39) 

70.83 

(67.18-77.08) 

76.04 

(72.91-80.20) 

EÖ-EO  0.001 

EO-ES <0.001 

EÖ-ES <0.001 

Wilcoxon Testi. Değerler, ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir.  

Bonferroni Düzeltmesi p<0.017. 

WHOQOL-OLD: Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü 

EÖ: eğitim öncesi, EO: eğitim ortası, ES: eğitim sonrası  

 

KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi yaşam kalitesi skoru 

değişimi arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 61). 

Tablo 61. KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası yaşam kalitesi 

skor değişiminin karşılaştırılması 

 KOAH (+) KOAH (-) p değeri 

Δ WHOQOL-OLD skor  

(20-100) 

10.41  

(9.37-12.50) 

9.37 

(6.25-10.93) 

0.095 

Mann Whitney U Testi, Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verilmiştir. 

Δ: Eğitim sonrası -Eğitim öncesi 

WHOQOL-OLD: Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü 
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5.TARTIŞMA 

Çalışmamız, KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel İKE’nin 

etkilerinin araştırıldığı literatürdeki ilk çalışmadır. Literatür incelendiğinde bugüne kadar 

KOAH’lılarda ve geriatriklerde yapılan İKE eğitimleri, inspiratuar kaslarının sadece solunum 

görevlerine odaklanmaktadır. Ancak inspiratuar kaslar özellikle diyafram solunum dışında 

‘core’ stabilizasyon ve postüral kontrolde de görev almaktadır. Bir kas eğitiminden optimal 

kazanç sağlamak için kasın fonksiyonlarına yönelik eğitimler verilmelidir. Bu amaçla 

çalışmada inspiratuar kasların fonksiyonlarına yönelik eğitim verildi. Çalışma sonrası; KOAH 

olan ve olmayan grupta; solunum kas kuvveti, semptom algılaması, egzersiz kapasitesi, 

denge, postüral kontrol ve yaşam kalitesinde anlamlı gelişmeler bulundu. Ayrıca KOAH 

grubunda bu sonuçlara ek olarak fiziksel aktivite ve günlük yaşam aktiviteleri mevcut yetenek 

seviyesinde artış gösterildi. KOAH olmayan grupta ise parsiyel mekik çekme testinde 

başlangıca göre anlamlı değişiklikler elde edildi.  

Dünya nüfusu sağlık alanındaki gelişmelere bağlı olarak hızla yaşlanmaktadır (1). 

Olumlu bir gelişme olarak ele alınabilecek bu durum bazı problemlere neden olmaktadır (3, 

136). Yaşla birlikte meydana gelen değişikliklerle kronik hastalıkların görülme sıklığı 

artmaktadır (137). Bu kronik hastalıklardan en önemlilerinden biri olarak KOAH karşımıza 

çıkmaktadır (6). KOAH, hava yollarında ve akciğer parankiminde zararlı etmenlere karşı 

verilen enflamatuar yanıtla birlikte hava akımı kısıtlanmasının eşlik ettiği kronik bir 

hastalıktır (43). KOAH’ı olsun ya da olmasın geriatrik bireylerde yaşla birlikte meydana 

gelen değişiklikler sonucunda solunum kas kuvvetinde azalmalar meydana gelmektedir (77, 

136). Yaşla birlikte meydana gelen bu değişikliklere ek olarak KOAH varlığının eklenmesi 

solunum kas kuvvetindeki azalmayı daha da dramatik bir hale getirmektedir (138, 139). 

Çalışmaya katılan iki grubun yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı ve BKİ değerleri arasında 

fark bulunmaması, demografik olarak grupların benzer olduğunu göstermektedir. KOAH, 

literatürde geriatrik popülasyonda sık görülen kronik bir hastalık olarak belirtilmektedir (6). 

Hem çalışma dizaynı hem de literatürle uyumlu olarak çalışmamıza dâhil edilen KOAH’lı 

bireylerin yaş ortancası 78.00 yıl idi ve orta yaşlı sınıfına girmekteydi. Benzer olarak KOAH 

olmayan grubun yaş ortancası 75 yıl idi ve orta yaşlı sınıfına girmekteydi.  
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Yapılan çalışmalar, sigara maruziyetin daha fazla olduğu erkeklerde KOAH 

prevelansının kadınlara göre daha yüksek olduğunu göstermekle birlikte, kadınlardaki tütün 

tüketiminin artmasına bağlı olarak kadınlarda da KOAH prevelansının arttığını 

göstermektedir (140). Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak KOAH’lı erkek sayısı 

kadınlara göre daha yüksekti.  

Kişilerin bilişsel durumunun niceleyici bir şekilde değerlendirilmesi amacıyla SMMT 

kullanılır ve testin kesim noktası 24 puandır (141). Çalışmamıza dâhil edilen her iki grubunda 

SMMT skorlarının benzer olması her iki grubun bilişsel durumu arasında fark olmadığını 

göstermektedir. Ayrıca çalışmaya dâhil edilen tüm katılımcıların SMMT skorları 24 puanın 

üzerindeydi. Bu sonuç hiçbir katılımcının kognitif etkileniminin olmadığını göstermektedir. 

Sosyoekonomik düzey ile KOAH arasındaki bağlantının incelendiği çalışmalarda düşük 

sosyoekonomik düzeyin yüksek KOAH prevelansı ile bağlantılı olduğu belirtilmektedir (142). 

Ancak çalışmada KOAH’ı olan ve olmayan bireylerin eğitim düzeyinin benzer olduğu 

bulundu. Ayrıca KOAH’lı bireylerden %95’inin lise ve üniversite mezunu olması 

literatürlerle farklılık göstermektedir. Bu farklılığın nedenini toplumsal ve kültürel 

farklılıklardan ve huzurevindeki katılımcıların birçoğunun eğitim düzeyinin yüksek 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Toplumun genelinin dâhil edildiği ve çok daha 

fazla sayıda katılımcının yer aldığı geniş çaplı çalışmaların bu konuda yol gösterici olacağını 

düşünmekteyiz. 

KOAH’ın oluşmasında ve gelişmesinde en önemli etken sigara maruziyeti olarak 

gösterilmektedir (143). Çalışmada, her ne kadar iki grup arasında sigara içme alışkanlığı 

benzer olsa da, KOAH grubunda sigara maruziyetinin KOAH olmayan gruba göre anlamlı 

olarak daha yüksek olması; çalışmamızın, sigara maruziyetinin KOAH’da en önemli risk 

faktörü olduğunu gösteren çalışmalarla uyumlu olduğunu göstermektedir. 

 KOAH’lı bireylerde hastalık tanısının konulması ve şiddetinin belirlenmesinde 

rehberler tarafından spirometrik ölçümler önerilmektedir (43). KOAH’da hava yolunun 

obstrüksiyonu için FEV1/FVC oranı ve hastalık şiddetinin sınıflanması içinde FEV1’deki 

azalma incelenir (43). Çalışmaya katılan KOAH’lı bireylerin GOLD spirometrik evreleri II ve 

III idi. Ayrıca FEV1 (%) değerleri 57.21 idi. Bu sonuçlar KOAH grubundaki kişilerin hastalık 

şiddetinin orta düzeyde olduğunu göstermektedir. Ayrıca literatürle uyumlu olarak ve 
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hastalıkla ilişkili olarak, KOAH grubunun tüm spirometrik ölçüm değerleri (FEV1 (L), FEV1 

(%), FVC (L), FVC (%),FEV1/FVC, PEF (L), PEF (%),FEF 25-75% (L), FEF 25-75% (%),Vital 

kapasite (L), Vital kapasite (%) ) KOAH olmayan gruba göre daha düşük bulundu. Bu 

sonuçlar KOAH’lı bireylerde büyük hava yollarının yanında küçük hava yollarında da 

obstrüksiyonun varlığını ve vital kapasitede azalmanın olduğunu göstermektedir. 

Weiner ve arkadaşlarının KOAH’lı bireylerde İKE’nin spirometre değerlerine etkisini 

araştırdıkları çalışmada, eğitim sonrasında hem KOAH hem de kontrol grubunda spirometre 

değerlerinde anlamlı bir değişiklik olmadığı gösterilmiştir (144). KOAH’lı bireylerde yüksek 

şiddetli İKE sonrası başlangıca göre spirometre değerlerinde (hem statik hem de dinamik 

spirometre değerlerinde) bir değişiklik olmadığı bulunmuştur (145). Bununla birlikte İKE’nin 

geriatrik bireylerde solunum fonksiyon testi değerleri üzerine etkilerini inceleyen 

çalışmalarda benzer sonuçları göstermektedir. Mills ve ark. 8 haftalık İKE’nin geriatrik 

bireylerde solunum fonksiyon değerlerinde bir değişikliğe sebep olmadığını belirtmişlerdir 

(87). Çalışmamızda hem KOAH grubunda hem de KOAH olmayan grupta Fonksiyonel İKE 

ile solunum fonksiyon değerlerinde bir değişiklik olmadığı bulundu. Bu sonuç, İKE’nin hem 

KOAH’lılarda hem de geriatriklerde solunum fonksiyon değerlerine etkilerini gösteren İKE 

çalışmalarıyla uyumlu olarak dinamik akciğer hacimlerinde artışa neden olmamaktadır. 

Solunum Kas Kuvveti 

 KOAH’da hava akımı limitasyonuna bağlı olarak meydana gelen yapısal değişiklikler 

solunum kaslarının boy gerilim ilişkisini etkileyerek solunum kas zayıflığına neden 

olmaktadır (81). KOAH’da genel kas yapım metabolizmasını bozan diğer bir problemde 

malnütriyondur (82). Ayrıca KOAH’da kortikosteroid ilaç tüketimi de kas kuvvet kaybına 

neden olmaktadır (83). Yapılan bir çalışmada KOAH’lı bireylerdeki solunum kaslarındaki 

azalmanın MIP’te %40 ve MEP’te %30 olduğu gösterilmiştir (8). Literatürle uyumlu olarak 

çalışmada MIP (cmH2O), MEP (cmH2O)  ve MEP (%) değerleri KOAH grubunda anlamlı 

olarak KOAH olmayanlara göre daha düşük bulundu. MIP (%) değeri her iki grupta benzer 

olmakla birlikte KOAH grubunda daha düşüktü. Bu sonuçlar orta şiddette KOAH’lı yaşlılarda 

dahi yaşıtlarına göre solunum kas kuvvetinde etkilenimlerin olabileceğini göstermektedir. 

 Solunum kas eğitimi KOAH’lı bireylerde sık çalışmış bir egzersiz yöntemidir (12, 13). 

KOAH’lı bireylerde İKE’nin etkilerini araştıran bir derlemede eğitimle birlikte inpiratuar kas 
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kuvvetinin arttığı bulunmuştur (12). Bir başka derlemede benzer olarak inspiratuar kas eğitimi 

ile inspiratuar kas kuvvetinin geliştirilebileceği gösterilmiştir (13). Ayrıca İKE ile yalnızca 

inspiratuar kas kuvvetinin arttırılmadığı, aynı zamanda ekspiratuar kas kuvvetinin de 

geliştirilebileceği gösterilmiştir (146). Solunum kas eğitiminde solunum kas kuvvetinin 

geliştirilmesine yönelik genellikle 6-12 haftalık eğitim programları önerilmektedir (12). 

Bununla birlikte 4 haftalık İKE programı ile birlikte inspiratuar kas kuvvetinin arttığı 

gösterilmiştir (147). Ayrıca solunum kası ne kadar zayıfsa İKE’den kazanımların o kadar 

fazla olacağı belirtilmektedir (12). Yapılan çalışmalarda inspiratuar kas kuvveti 60 cmH2O 

basıncın altındaki (solunum kas zayıflığı olan) bireylerde İKE’den kazanımların daha fazla 

olduğu gösterilmiştir (12). Literatürde İKE’nin etkilerini gösteren çalışmalarla uyumlu olarak 

KOAH’lı bireylerde uygulanan Fonksiyonel İKE ile eğitim ortası ve sonrası inspiratuar ve 

ekspiratuar kas kuvveti değerleri başlangıca göre artmış bulundu. KOAH grubunun başlangıç 

ortanca MIP değeri 60 cmH2O basıncın altında 43 cmH2O ve beklenenin %72.50 idi. KOAH 

grubundaki kazanımda, solunum kas zayıflığının da etkili olduğunu düşünmekteyiz. Aynı 

zamanda çalışma sonunda MIP ortanca değeri 77 cmH2O ve beklenenin %112 oldu. Bu 

sonuç, inspiratuar kas zayıflığı olan geriatrik bireylerde Fonksiyonel İKE ile inspiratuar kas 

kuvvetinin normal sınırlara geliştirilebileceğini göstermektedir.  

 Yaşlanma sonucu oluşan solunum kas kuvvet kaybı; göğüs kafesindeki geometrik 

değişiklikler, kostovertebral eklem hareketliliğinin azalması, nöromüsküler iletimin 

bozulması ve kas lifi tipinin kaybına bağlıdır (3, 4). Souza ve ark. yaptıkları bir çalışmada 

geriatrik kadınlarda uygulanan İKE ile diyafram hareketliliğinin ve kalınlığının arttığı ayrıca 

inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin geliştiği gösterilmiştir (14). Geriatrik popülasyonda 

yapılan bir başka çalışmada İKE ile inspiratuar kas kuvvetinin geliştiği gösterilmiştir (87). 

Çalışmada, literaürdeki İKE çalışmalarına benzer olarak Fonksiyonel İKE ile geriatrik 

bireylerde solunum kas kuvvetinin istatistiksel olarak arttığı bulundu. Çalışma sonucunda 

ortanca MIP değeri 58 cmH2O’dan 81.00 cmH2O’ya ve %88.05’den %115.59’a gelişti.  

KOAH olmayan grupta da MIP ortanca değeri 60 cmH2O basıncın altında 58 cmH2O idi. 

Fonksiyonel İKE ile birlikte solunum kas zayıflığının etkisinin de kazanımlarda katkısının 

olabileceğini düşünmekteyiz. Bu konuda hem KOAH olan hem olmayan geriatrik bireylerde 

solunum kas zayıflığının etkisinin araştırılacağı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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 Literatür incelendiğinde KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireylerde İKE’nin 

etkilerinin incelendiği bir çalışma bulunmaktadır (88). Çalışma sonucunda hem KOAH’ı olan 

hem de KOAH’ı olmayan geriatrik bireylerde inspiratuar kas kuvvetinin geliştiği ve gelişimin 

iki grupta da benzer olduğu gösterilmiştir (88). Çalışmamızda, bu çalışmaya benzer olarak her 

iki grupta da solunum kas kuvvetinin benzer şekilde geliştiği bulundu. Bu sonuçlar hem 

Fonksiyonel İKE’nin hem de temel İKE’nin solunum kas kuvvetini arttırma da etkili 

olabileceğini göstermektedir. Bununla birlikte, Fonksiyonel İKE ve Temel İKE arasındaki 

üstünlüğün gösterilebilmesine yönelik iki yöntemin karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Semptom Skoru 

 KOAH’lı bireylerde meydana gelen yapısal değişikliklere bağlı olarak oluşan hava 

hapsi ve bu duruma bağlı oluşan solunum kas zayıflığı arz/talep dengesini bozarak dispnenin 

oluşmasına neden olmaktadır (148). Dispne KOAH’lı bireylerde sık görülen bir semptomdur 

(9). KOAH’ta dispnenin yanı sıra öksürük, sekresyon, wheezing ve göğüste sıkışma hissi gibi 

semptomlar sık görülür (43). GOLD 2011 rehberi ile birlikte KOAH sınıflamasında 

semptomların değerlendirilmesinin önemi artmıştır. GOLD rehberi KOAH’lılarda semptom 

değerlendirmesi için MMRC ve CAT testlerini önermektedir (43). Semptom için kesme 

skorunu MMRC için 2 ve üzeri olarak belirtirken, CAT skoru için 10 ve üzeri olarak ele 

almaktadır (43). KOAH grubunun başlangıç MMRC skoru ortanca değeri 2 ve CAT skoru 

ortalama değeri 14.78 idi. Bu sonuç her iki anket için de KOAH grubunun başlangıçta 

semptomatik olduğunu göstermektedir. Geriatrik bireylerde yaşlanma ile birlikte meydana 

gelen birçok kardiyopulmoner değişikler nedeniyle dispnenin oluşabileceği literatürde 

gösterilmiştir (149). Çalışmamızda KOAH’ı olmayan bireylerin MMRC ortanca skoru 1 idi. 

Ayrıca çalışmada, KOAH’ı olan bireylerin MMRC skoru KOAH’ı olmayanlara göre 

literatürle uyumlu olarak yüksek bulundu. Bu durum KOAH’lı bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında dispne algısının arttığını göstermektedir. CAT KOAH için geliştirilmiş 

bir anket olması nedeniyle sadece KOAH’lı grupta uygulanmış olup KOAH olmayan grupta 

uygulanmamıştır. 

 Dispnenin oluşum mekanizması incelendiğinde solunum kas zayıflığının önemli bir rolü 

olduğu vurgulanmaktadır (9). Bu nedenle KOAH’ta İKE yapılan çalışmalarda sonuç ölçümü 

olarak sıklıkla dispne değerlendirilmektedir. İKE’nin KOAH’lı bireyler üzerine etkilerinin 

incelendiği iki geniş çaplı sistematik derlemede de İKE ile dispnenin azaltıldığı sonucuna 
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ulaşılmıştır. Yapılan çalışmalarda 6-12 haftalık eğitimlerin dispnenin azaltılmasında etkili 

olduğu belirtilmiştir (12, 13). Çalışmamızda, literatürde İKE’nin etkilerini gösteren 

çalışmalarla uyumlu olarak 4 haftalık İKE ile MMRC skorunda değişme olmazken, 8 haftalık 

Fonksiyonel İKE sonucunda MMRC skoru azalmıştır. Bu sonuç, Fonksiyonel İKE ile 

KOAH’lı bireylerde dispnenin azaltılabileceğini göstermektedir. Yapılan bir çalışmada, 

KOAH’lı bireylerde bisiklet ergometre eğitimi ile birlikte verilen İKE ile birlikte CAT 

skorunun azaltıldığı belirtilmiştir (150). Bu çalışmaya benzer olarak,  çalışmamızda tedavi 

öncesine göre CAT skoru hem tedavi ortasında hem de tedavi sonrasında gelişmiş bulundu. 

Bu sonuç, Fonksiyonel İKE ile KOAH’lı bireylerde genel semptom algısının 

azaltılabileceğini göstermektedir.  Çalışmamızda başlangıca göre hem MMRC hem de CAT 

skorunda anlamlı gelişmeler elde edilse de eğitim sonrası MMRC ortanca değeri 2.00 ve CAT 

ortalama değeri 12.31 idi ve hala semptom kesme skorundan yüksekti. Bu sonuç başlangıç 

semptom değerlerinin yüksek olmasından kaynaklanabileceği gibi eğitim süresi ile de ilişkili 

olabilir. Her ne kadar literatür 8 haftalık eğitimin yeterli bir süre olduğunu belirtse de daha 

uzun süreli Fonksiyonel İKE’nin verildiği çalışmalar bu konuda yol gösterici olabilir. 

 Geriatrik bireylerde İKE’nin etkilerinin sonuçları daha çok solunum kas kuvveti, 

egzersiz kapasitesi, yaşam kapasitesi üzerine yoğunlaşırken, dispne üzerine etkilerinin 

araştırıldığı bir çalışmada 6 haftalık İKE sonucunda dispnenin azaldığı gösterilmiştir (88). 

Çalışmamızda İKE çalışmasına benzer olarak 4 haftalık Temel İKE sonrası dispne skoru 

değişmezken, 8 haftalık eğitim sonrası dispne skoru anlamlı olarak azalmıştır. Bu sonuç, 

geriatrik bireylerde dispnenin azaltılmasında Fonksiyonel İKE’nin etkili olabileceğini 

göstermektedir. 

 KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireylerde İKE’nin etkilerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada İKE’nin her iki grupta da dispnenin azaltılmasında etkili olduğu gösterilmiştir (88). 

Çalışmamızda, tedavi öncesi ve sonrası dispne değerlerinin değişimi KOAH grubunda daha 

fazla olmakla birlikte KOAH olmayan grupla benzer bulunmuştur. Fonksiyonel İKE, hem 

KOAH’ı olan hem de KOAH’ı olmayan geriatrik bireylerde dispnenin azaltılmasında etkili 

bir yöntemdir. Temel İKE’ye göre etkinliğinin karşılaştırılacağı çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  
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Egzersiz Kapasitesi 

 KOAH’lı bireylerde egzersiz sırasında meydana dispne ve yorgunluk egzersiz 

limitasyonunda temel etkenler olarak belirtilmektedir (151). Ayrıca bunlara ek olarak iskelet 

(periferik ve solunum) kas zayıflığı ve komorbiditelerde KOAH’lı bireylerde egzersiz 

kapasitesinin kısıtlanmasında önemli rol oynayan faktörlerdir (152, 153). Egzersiz testleri 

birçok kardiyopulmoner hastalıkta prognoz ve tedavinin etkinliği için kullanılmaktadır. 6DYT 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde sık kullanılan, düşük maliyetli, 

önemli klinik sonuçlar veren ve rehberler tarafından önerilen bir testtir (119). KOAH’lı ve 

sağlıklı bireylerde yapılan bir çalışmada, KOAH’lı bireylerde 6DYT mesafesinin azaldığı 

belirtilmiştir (154). Benzer şekilde Vilaro ve ark. yaptıkları çalışmada KOAH’lı bireylerde 

6DYT mesafesinin azaldığı gösterilmiştir (155). Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda 

KOAH’lı geriatrik bireylerin 6DYT yürüme mesafeleri KOAH olmayan geriatrik bireylere 

göre daha düşük bulundu. 

Çalışmada ayrıca her iki grup için beklenen 6DYT değerleri hesaplandı (120).Troosters 

ve ark. yaptıkları çalışmada 6DYT testi için kesim noktası olarak beklenenin %82’sinin altını 

anormal olarak kabul etmektedir (120). Çalışmamızda yer alan KOAH grubunun 6DYT yüzde 

değeri ortalaması % 61.93 iken, KOAH olmayan grubun %74.34 idi. Buna göre her iki 

grubunda 6DYT mesafeleri beklenenin altında idi. Bu sonuçta, katılımcıların kişisel 

özelliklerinin ve Türk toplumuna özgü geriatrik bireylerde 6DYT referans değerlerinin 

olmamasının etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

KOAH’lı bireylerde yapılan İKE çalışmalarının en temel sonuç ölçümlerinden biri 

fonksiyonel egzersiz kapasitesidir (12). 6DYT ve 12DYT sonuçları incelendiğinde kontrol 

grubuna göre İKE grubunda anlamlı gelişmeler olduğu gösterilmiştir (12). Ayrıca Basso ve 

ark. solunum kas zayıflığı olan (<60cmH2O) ve olmayan KOAH’lı bireylerde İKE etkilerinin 

araştırıldığı bir çalışmada 6DYT mesafesinin her iki grupta da geliştiği ancak kazanımların 

solunum kas zayıflığı olan grupta daha fazla olduğunu belirtmektedir (156). Çalışmamızda, 

KOAH grubunun 6DYT mesafesi eğitim öncesine göre hem eğitim ortasında hem de 

sonrasında gelişmiştir. Bu sonuç Fonksiyonel İKE’nin KOAH’lı bireylerde fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini geliştirmede etkili bir yöntem olduğunu göstermektedir. Bu sonuçta 

Fonksiyonel İKE’nin etkisinin yanında başlangıç MIP değerinin 60 cmH2O basıncın altında 

olmasının da (MIP:43 cmH2O) etkisi olabilir. Solunum kas zayıflığı olan ve olmayan 
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KOAH’lı bireylerde verilecek Fonksiyonel İKE’nin sonuçlarını araştıran çalışmalar bu 

konuda yardımcı olacaktır. 

Çalışmamız sonucunda,  KOAH grubunda 6DYT mesafesi ortalaması 341.25 metreden 

402.03 metreye gelişti. KOAH’lı bireylerde 25m ile 54m arası değişimin klinik olarak anlamlı 

bir değişim olduğu gösterilmiştir (157, 158). Çalışmamızdaki gelişim yaklaşık olarak 60m’dir 

ve klinik olarak anlamlı bir artış olarak görülmektedir. Aynı zamanda KOAH grubunun 

beklenen 6DYT yüzde değerlerinde gelişme gösterildi. Her ne kadar istatistiksel olarak 

gelişme sağlanmış olsa da çalışma sonunda 6DYT yüzde değeri beklenen yüzde kesme 

noktası olan %82’den düşük %73.39 idi. Bu sonucu temel olarak 6DYT’nin referans 

değerlerinin Türk geriatrik toplumuna özgü olmamasına bağlamaktayız. 

Ayrıca tedavi öncesi ve sonrası 6DYT parametreleri arasında bitiş dispne değeri dışında 

(başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, bacak yorgunluğu ve başlangıç dispne değerleri) 

fark saptanmadı. KOAH’lı bireylerde İKE eğitimini inceleyen çalışmalarda günlük yaşamda 

dispnenin azalmasının yanında egzersize bağlı dispnenin de azaldığı belirtilmektedir (12, 13). 

Çalışmamızda bulunan bitiş dispne algısındaki azalma bu anlamda literatürle uyumludur. 

Ayrıca 6DYT mesafesinin artmasına rağmen (daha uzun mesafe yürünmesi) 6DYT 

parametrelerinde fark olmaması bu parametrelerin geliştiğini göstermektedir. 

Geriatrik bireylerde İKE’nin 6DYT mesafesi üzerine etkilerini inceleyen çalışmalarda 

farklı sonuçlar görülmektedir. Mills ve ark. 65-75 yaş arası geriatrik bireylerde 8 haftalık İKE 

eğitimi sonucunda 6DYT mesafesinde bir değişim olmadığını belirtmişlerdir (87). Bununla 

birlikte Huang ve ark. KOAH’ı olmayan geriatrik bireylerde 6 haftalık İKE ile fonksiyonel 

egzersiz kapasitesinin geliştiğini belirtmektedir (88). Çalışmamızda, KOAH olmayan geriatrik 

bireylerde 6DYT mesafesi tedavi öncesine göre hem tedavi ortasında hem de sonrasında 

gelişme sağlanmıştır. Bu sonuç, Fonksiyonel İKE’nin KOAH’ı olmayan geriatrik bireylerde 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin arttırılmasında etkili bir yöntem olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamız sonucunda,  KOAH olmayan grupta 6DYT mesafesi ortancası 455.00 

metreden 490.00 metreye gelişti. Aynı gelişim KOAH olmayan grupta beklenen 6DYT 

yüzdesinde de elde edilmiştir. Beklenen 6DYT değeri %77.11’den %82.34’e çıkarak anormal 

olarak kabul edilen sınırdan normal sınırlar arasına gelmiştir. 
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KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6DYT parametreleri 

arasında başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, bacak yorgunluğu ve dispne değerleri 

açısından istatistiksel olarak fark yoktu. 6DYT mesafesinin artmasına rağmen (daha uzun 

mesafe yürünmesi) 6DYT parametrelerindeki benzerlikler bu parametrelerin geliştiğinin bir 

göstergesidir. 

KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireylerde İKE’nin etkilerinin incelendiği bir 

çalışmada; İKE’nin yalnızca KOAH olmayan grupta 6DYT mesafesini arttırdığı, KOAH 

grubunda da gelişimin olduğu ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gösterilmiştir (88). 

Çalışmamızda, bu çalışmadan farklı olarak KOAH olan ve olmayan grupta benzer olarak 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinde gelişmeler olduğu bulundu. Bu farkın nedeni olarak her iki 

çalışmada yer alan KOAH gruplarının farklı şiddette hava yolu obstrüksiyonuna (Yapılan 

çalışmada FEV1 %: 47.9, bizim çalışmada FEV1 %: 57.21) sahip olmalarını ve var olan 

yöntemsel farklılıkları düşünmekteyiz. 

KOAH’da egzersiz kapasitesi üzerine çalışmalar genel olarak alt ekstremiteler üzerinde 

yoğunlaşmaktadır. Ancak üst ekstremiteler günlük yaşam aktivitelerinin yerine getirilmesinde 

hayati öneme sahiptirler (159). KOAH’lı bireylerde üst ekstremitenin özellikle baş üstü 

aktivitelerinde solunum paterninde asenkrenizasyonlar meydana gelmektedir (121). Artan 

yardımcı kas aktivitesinin sonucu solunum kasları oluşan talebi karşılayamazlar. Bunun 

sonucunda meydana gelen yorgunluk ve dispne aktivitelerin yerine getirilmesini 

zorlaştırmaktadır (121). Celli ve ark. bu amaçla desteksiz üst ekstremite egzersiz kapasitesini 

değerlendirmek için 6PBRT’ni geliştirmişlerdir (121). Bunun sonrasında Zhan ve ark. 

6PBRT’nin KOAH’lı bireylerde geçerli ve güvenilir bir test olduğunu göstermişlerdir (122). 

Yapılan bu çalışmada KOAH’lı bireylerin 6PBRT skorlarının KOAH olmayanlara göre daha 

düşük olunduğu bulunmuştur (122). Literatürle uyumlu olarak KOAH’lı geriatrik bireylerin 

6PBRT skorları KOAH olmayanlara göre daha düşük bulundu. Bu sonuç KOAH’lı geriatrik 

bireylerde desteksiz üst ekstremite egzersiz kapasitesinin yaşıtlarına göre azalmış olduğunu 

göstermektedir. 

Literatürde İKE’nin KOAH’lı bireylerde 6PBRT’ye etkisinin araştırıldığı bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda Fonksiyenel İKE ile 6PBRT skorunun geliştiği bulundu. 

Fonksiyonel İKE sonrası 6PBRT skoru ortalaması 111.89’dan yaklaşık iki tur artarak 

131.36’ya ulaştı. Bu sonuç KOAH’ta desteksiz üst ekstremite kas kuvvetinin geliştirilmesinde 

etkili olduğunu göstermektedir. Bu sonucun oluşmasında, solunum kaslarının solunum dışı 
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görevlerle eğitilmesinin etkili olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca çalışma ile birlikte dispnedeki 

azalmanın da üst ekstremite egzersiz kapasitesinde gelişmeye katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. 

KOAH olan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6PBRT parametreleri 

arasında başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, kol yorgunluğu ve dispne değerleri 

açısından istatistiksel olarak fark yoktu. 6PBRT skorunun artmasına rağmen, bu 

parametrelerde kötüleşme olmaması, Fonksiyonel İKE’nin bu parametreleri geliştirdiğini 

göstermektedir. 

Literatürde İKE’nin geriatrik bireylerde 6PBRT’ye etkisinin araştırıldığı bir çalışma 

bulunmamaktadır. Yaptığımız çalışmada, KOAH olmayan geriatrrik bireylerde Fonksiyonel 

İKE’nin desteksiz üst ekstremite egzersiz kapasitesini arttırmada etkili bir yöntem olduğu 

bulundu. Fonksiyonel İKE sonrası 6PBRT skoru ortalaması 140.33’den yaklaşık bir buçuk tur 

artarak 154.57’ye ulaştı Özellikle solunum kas kuvvetinin gelişmesine bağlı olarak solunum 

kaslarının solunum rolü dışındaki görevlerini yerine getirmedeki artmış etkisinin bu gelişimi 

sağladığını düşünmekteyiz. 

KOAH olmayan grubun, KOAH olan gruptaki katılımcılara benzer olarak eğitim öncesi 

ve sonrası 6PBRT parametreleri arasında başlangıç ve bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, kol 

yorgunluğu ve dispne değerleri benzer bulundu. 6PBRT skorunun artmasına rağmen, bu 

parametrelerin korunması, Fonksiyonel İKE’nin bu parametreleri geliştirdiğini 

göstermektedir. 

Çalışmamızda, Fonksiyonel İKE’nin desteksiz üst ekstremite kapasitesinin 

geliştirilmesinde KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde benzer etkilerinin olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç KOAH’ı olsun ya da olmasın tüm geriatrik bireylerde 

Fonksiyonel İKE’nin üst ekstremite fonksiyonlarını geliştirmede etkili bir yöntem olduğunu 

göstermektedir.  

Özellikle üst ekstremite egzersiz kapasitesine yönelik Temel İKE ve Fonksiyonel 

İKE’nin etkilerinin inceleneceği hem KOAH hem de KOAH olmayan geriatrik bireylere 

yönelik çalışmalar bu konuda yol gösterici olacaktır. 

 

Denge ve Postüral Kontrol 

 KOAH’lı bireylerde dengenin araştırılması üzerine yapılan çalışmalar, denge 

problemlerinin sık görülen bir durum olduğunu göstermektedir (160, 161). KOAH’lı geriatrik 
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bireylerde denge problemlerinin özellikle erken evreden itibaren başladığı ve bu durumun 

hastalık şiddeti ile daha da kötüleştiği gösterilmiştir (162). Dengenin sürdürülebilmesi günlük 

yaşam aktivitelerin gerçekleştirilmesi, fonksiyonların yapılabilmesi ve düşmenin önlenmesi 

için gereklidir. Geriatrik bireylerde düşme mortalitenin en önemli nedenlerindendir (163). 

KOAH’lı bireylerde dengeye ek olarak postüral kontrolde de etkilenimler mevcuttur (100). 

KOAH'lı bireylerin yaşıtlarına uygun kontrollerle karşılaştırıldığında postüral kontrol 

problemlerinin olduğu gösterilmiştir. Postüral kontrolün bozulmasına katkıda bulunan ilişkili 

faktörler; kas zayıflığı, fiziksel inaktivite, yaşlılık, ek oksijen ihtiyacı ve immobilizasyon 

olarak belirtilmiştir (100). Çalışmamızda, literatürle uyumlu olarak KOAH’lı geriatrik 

bireylerde hem denge hem de postüral kontrolün KOAH olmayan yaşıtlarına göre etkilendiği 

bulundu. Bu sonuç geriatrik KOAH’lı bireylerde planlanacak rehabilitasyon programlarında 

denge ve postüral kontrolün değerlendirilmesi gerekliliğini göstermektedir. 

 Literatürde KOAH’lı bireylerde İKE’nin denge ve postüral kontrol üzerine etkilerinin 

incelendiği bir çalışma olmamakla birlikte farklı gruplarda İKE etkilerini inceleyen çalışmalar 

bulunmaktadır. Multiple Sklerozlu hastalarda 10 haftalık İKE eğitimi sonrasında dengenin 

geliştirildiği gösterilmiştir (164). Kronik inme hastalarında 6 haftalık İKE etkilerinin 

incelendiği çalışma da dengenin geliştiği belirtilmiştir (165). Janssens ve ark. kronik bel ağrılı 

bireylerde yaptıkları İKE ile gövde proprioseptif duyusunun ve postüral kontrolün geliştiğini 

belirtmektedirler (166). Literatürde İKE’nin etkilerini gösteren çalışmalarla uyumlu olarak 

KOAH’lı geriatrik bireylerde uygulanan Fonksiyonel İKE denge ve postüral kontrolün 

geliştirilmesinde etkili bulundu.  

 Denge problemleri geriatrik popülasyonda sık görülen bir durumdur (167, 168). Denge 

geriatrik bireylerde günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın devam ettirilebilmesi ve 

düşmelerin önlenmesi için önemlidir (168). Geriatrik bireylerde var olan kronik hastalıklar, 

çoklu ilaç kullanımı, iskelet kas zayıflığı ve çevresel etkenler gibi faktörler denge 

problemlerinin başlıca nedenleridir (168). Geriatrik bireylerde dengenin yanı sıra postüral 

kontrolde de problemler gözlenmektedir (169). Geriatrik bireylerde yapılan İKE eğitimleri de 

temel ölçüler olarak solunum kas kuvveti, dispne ve yaşam kalitesi üzerinde odaklanmaktadır. 

Literatürde geriatrik bireylerde İKE’nin denge ve postüral kontrol üzerine etkilerini araştıran 

bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda eğitim öncesi ve sonrası denge, statik AP ve 

toplam salınım skorlarında gelişim bulundu. Çalışmamızda metodolojik olarak hem solunum 
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hem de postüral kontrol eğitimin birlikte verilmesinin bu gelişimde etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızda hem KOAH’ı olan hem de KOAH’ı olmayan geriatrik bireylerde 

Fonksiyonel İKE ile denge ve postüral kontrol üzerine benzer kazanımlar elde edildi.  

Esneklik Değerleri 

Sandalyede otur-uzan ve sırt kaşıma testleri Senior Fitness Testi içerisinde yer alan ve 

geriatrik popülasyonda alt ve üst ekstremitelerin esnekliğini değerlendirmek için kullanılan 

testlerdir (170). KOAH’la birlikte meydana gelen değişiklikler sadece pulmoner sistemle 

sınırlı kalmayıp kas iskelet sistemi başta olmak üzere birçok sistemi etkilemektedir (171). 

KOAH’lı bireylerde yapılan bir çalışmada, sağlıklılara göre vücut üst kadranında (baş, omuz, 

torasik omurgalar) önemli postüral değişiklikler olduğu ve mobilitenin azaldığı gösterilmiştir 

(172). Çalışmamızda, başlangıç sandalyede otur-uzan testi değerleri her iki grupta benzerken, 

sırt kaşıma testi değerleri KOAH grubunda KOAH olmayan gruba göre anlamlı olarak 

düşüktü. Bu sonuç, KOAH’lı geriatrikler bireylerde yaşıtlarına göre üst ekstremite 

esnekliğinin azaldığını göstermektedir. Bunun nedeni olarak literatürde belirtilen vücut üst 

kadran postüral değişiklikleri sonucu eklem mobilitesinin azalmasını görmekteyiz. 

KOAH’lı bireylerde İKE’nin esnekliğe etkisini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bununla birlikte KOAH’lı geriatrik bireylerde kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerinin 

incelendiği bir çalışmada, egzersiz eğitimi sonrası egzersiz grubu ile kontrol grubu arasında 

sandalyede otur-uzan ve sırt kaşıma testleri arasında fark olmadığı belirtilmiştir (173). 

Çalışmamızda, hem KOAH hem de KOAH olmayan grupta eğitim öncesi, ortası ve sonrası 

esneklik değerleri benzer bulundu. Bu sonuçlar, Fonksiyonel İKE’ nin geriatrik bireylerde 

esneklik üzerine etkisinin olmadığını göstermektedir. Ancak, bu konuda İKE’nin postür ve 

esneklik üzerine etkisini araştıran daha geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Periferik Kas Kuvveti 

KOAH’ın en karakteristik özelliklerinde biri periferik kas zayıflığıdır (139). KOAH’lı 

bireylerde hem solunum ve hem periferik kaslarda disfonksiyonlar görülür (174). Kas kuvvet 

kaybı KOAH’lılarda egzersiz kapasitesi ve günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanması ile 

sonuçlanır (175). Sistemik faktörler, sigara tüketimi, sistemik inflamasyon, alevlenme, 
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malnütrisyon, gaz değişim anormallikleri, komorbiditeler, fiziksel inaktivite ve medikasyon 

KOAH’da kas kuvvet kaybının nedenleridir (139). Hava akımının obstrüksiyon şiddeti 

arttıkça kas zayıflığı daha sık görülmektedir (175). Çalışmamızda diz ekstansiyon ve el 

kavrama kuvveti KOAH’ı olmayan geriatrik bireylerde daha yüksek olmakla her iki grupta 

istatistiksel olarak fark yoktu. Omuz fleksiyon kuvveti KOAH grubunda istatistiksel olarak 

daha düşüktü. Bu sonuçta, KOAH grubunun hastalık şiddetinin orta düzeyde olmasının etkili 

olduğunu düşünmekteyiz. KOAH’lı bireylerde yapılan bir çalışmada FEV1 ile periferik kas 

kuvveti arasında pozitif yönde ilişki gösterilmesi, daha şiddetli hava obstrüksiyonu olan 

KOAH’lılarda periferik kas kuvveti etkileniminin daha net görülmesini sağlayacaktır (176).  

İKE’nin periferal kas kuvveti üzerine etkilerine yönelik çalışmalar sınırlıdır ve farklı 

sonuçlar göstermektedir. Kistik Fibrozisli bireylerde yapılan bir çalışmada, İKE sonrası 

periferal kas kuvvetinde bir gelişme olmadığı belirtilmiştir (177). Kalp yetmezliği olan 

bireylerde İKE’nin etkilerinin incelendiği bir çalışmada kuadriseps kas kuvvetinde, İKE ile 

olası kan akımı artışına bağlı olabileceği düşünülerek artış olduğu belirtilmektedir (178). 

Çalışmamız sonrasında, hem KOAH hem de KOAH olmayan grupta eğitim öncesine göre 

periferik kas kuvveti değerlerinde (diz ekstansiyon, el kavrama ve omuz fleksiyon kuvveti) 

artış elde edilse de istatistiksel olarak fark yoktu. Bu konuda Fonksiyonel İKE’nin kan akışı 

ve periferik kaslara olan etkilerini inceleyen çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

 ‘Core’ Değerleri 

Core’ stabilizasyon kasları, gövde ve lumbopelvik bölgenin stabilizasyonunu sağlayarak 

spinal hasarın oluşmasını önler ve ekstremite hareketlerinin yapılması için bir destek oluşturur 

(96). ‘Core’ bölgesini kapalı bir kutu gibi tanımlarsak üstte diyafram, altta pelvik taban, 

arkada multifidus ve önde transversus abdominis kasları yer alır. Bu kaslar bir bütün olarak 

hareket eden bir çarklı gibidir. Dolayısı ile bu çarklının dişlerinden biri bozulduğunda 

sistemin ilerleyişi de bozulur (96, 99). KOAH’lı bireylerde pelvik taban disfonksiyonunun 

(179), kronik bel ağrısının (180) yaşıtlarına göre sık görülmesi ve mobilite problemlerinde 

(181) olası temel mekanizma ‘core’ bölgesinin etkilenimidir. Literatür incelendiğinde 

geriatrik bireylerde ‘core’ bölgesini değerlendirmeye yönelik geçerli ve güvenilir bir test 

eksikliği bulunmaktadır. Çalışmalarda uygulanan testler daha çok gençlere uygulanan testlerin 

adaptasyonu olarak yapılmaktadır. KOAH’lı ve sağlıklı bireylerde ‘core’ bölgesini 

değerlendirmek için kullanılan yana köprü kurma testi sonuçlarında KOAH’lı bireylerin daha 
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kısa konumlarını sürdürdükleri gösterilmiştir (182). Literatürdeki bu çalışmaya uyumlu olarak 

çalışmamızda, başlangıç pelvik köprü ve parsiyel mekik çekme testi değerleri KOAH 

grubunda KOAH olmayan gruba göre anlamlı olarak daha düşük bulundu. Bu sonuç, 

KOAH’lı geriatrik bireylerde ‘core’ stabilizasyonun etkilendiğini göstermektedir. Ayrıca 

çalışmaya katılan KOAH’lı geriatrik bireylerin yaklaşık %25’i parsiyel mekik çekme ve 

%20’si köprü kurma testini; KOAH olmayan geriatrik bireylerin yaklaşık %19’u parsiyel 

mekik çekme ve %14’ü köprü kurma testini çeşitli nedenlerle (aşırı dispne algısı, yapmak 

istememe ve desatürasyon) yapamadı. Bu sonuç, geriatrik bireylere özgü ‘core’ stabilizasyon 

testlerinin geliştirilmesinin gerekliliğini göstermektedir. 

KOAH’lı bireylerde İKE’nin ‘core’ bölgesi üzerine etkisini araştıran çalışmalar 

sınırlıdır. KOAH’lı bireylerde İKE ve ‘core’ egzersizlerinin ‘core’ stabilizasyon üzerine 

etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada, her iki yönteminde yana köprü kurma testinde gelişim 

gösterdiği bulunmuştur (182). Literatürdeki çalışmanın aksine çalışmamızda, KOAH 

grubundaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası pelvik köprü ve parsiyel mekik 

çekme testi sonuçları gelişme gösterse de istatistiksel olarak fark yoktu. Literatürde geriatrik 

bireylerde İKE’nin ‘core’ stabilizasyon üzerine etkilerini araştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda, KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, 

ortası ve sonrası pelvik köprü testi sonuçları benzerdi ve eğitim öncesi ve ortası parsiyel 

mekik testi benzerken eğitim sonrası değeri eğitim öncesi ve ortasına göre daha yüksekti. Bu 

konuda daha geniş kapsamlı ve geriatrik bireylerde ‘core’ stabilizasyonu değerlendiren geçerli 

ve güvenilir testlerin belirleneceği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Fiziksel Aktivite 

KOAH'lı bireylerde sağlıklı kontrollere kıyasla fiziksel aktivite seviyeleri önemli ölçüde 

daha düşüktür (183). Mevcut veriler, yürüme ile geçirilen sürenin KOAH'lı bireylerde 

yaşıtlarına göre azaldığını göstermektedir (184, 185). KOAH’lı geriatrik bireylerde benzer 

şekilde yaşıtlarına göre fiziksel aktivitede düşüş olduğu belirtilmiştir (186).  KOAH’da 

fiziksel aktiviteye; akciğer fonksiyonları, egzersiz kapasitesi, öz-yeterlilik,  sosyoekonomik-

çevresel faktörler, alevlenmeler, komorbiditeler, sistemik inflamasyon, semptomlar, ve sağlık 

durumu gibi faktörlerin etki ettiği gösterilmiştir (185). Aynı zamanda KOAH’lı bireylerde 

fiziksel inaktivite hastaneye yatış ve mortalite artışı ile ilişkilidir (185). KOAH’lı bireylerde 

fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde çeşitli anketler, adım sayarlar ve aktivite monitörleri 
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kullanılmaktadır (185). PASE geriatrik popülasyonda fiziksel aktivitenin değerlendirmesi için 

geliştirilmiş bir ankettir (128). Aynı zamanda KOAH’lı geriatrik bireylerde fiziksel aktvitenin 

değerlendirilmesinde PASE geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (187, 188). Çalışmamızda 

literatürle uyumlu olarak KOAH grubunda PASE skorunun KOAH olmayan gruba göre 

anlamlı olarak daha düşük olduğu sonucu bulundu. Bu durum KOAH’lı geriatrik bireylerin 

yaşıtlarına göre fiziksel aktivite düzeylerinde azalma olduğunu göstermektedir. 

 KOAH’lı bireylerde fiziksel aktiviteyi artırma ve sağlık durumunu uzun vadede 

iyileştirmede; pulmoner rehabilitasyon, farmakoterapi ve danışmanlık programlarından oluşan 

multimodel bir yaklaşımın etkili bir yol olduğu belirtilmektedir (189). KOAH’lı bireylerde 

yapılan bir çalışmada İKE’nin fiziksel efor sırasında oluşan dispneyi azalttığı belirtilmektedir 

(156). GOLD evre II-III olan KOAH’lılarda 8 haftalık uygulanan İKE’nin dinamik 

hiperinflasyonu azaltığı ve buna bağlı olarak fiziksel performansı geliştirdiği belirtilmektedir 

(95). Çalışmamızda, KOAH grubunda eğitim sonrası PASE skorları eğitim öncesi ve ortasına 

göre daha yüksekti. Bu sonuç, literatürde İKE’nin etkilerini gösteren çalışmalarla uyumlu 

olarak KOAH’lı geriatrik bireylerde uygulanan Fonksiyonel İKE’nin fiziksel aktiviteyi 

geliştirdiğini göstermektedir. 

Geriatrik bireylerde, fiziksel aktivite hastalığın önlenmesi, bağımsızlığın korunması ve 

yaşam kalitesinin yükseltilmesi açısından kritik öneme sahiptir (190). Ayrıca, fiziksel aktivite 

yaşlılarda kognitif kayıpların oluşmasını önlemektedir (191). Bununla birlikte yaşlanma ile 

birlikte fiziksel aktivite düzeyi azalmaktadır (192). Fiziksel aktivitenin günlük tutarak 

değerlendirildiği geriatrik bireylerde yapılan bir çalışmada endurans ve kuvvetlendirme 

egzersiz eğitiminin fiziksel aktiviteyi geliştirdiği gösterilmiştir (193). Aksolometre ile fiziksel 

aktivitenin değerlendirildiği geriatrik bireylerde yapılan bir çalışmada, 8 haftalık İKE 

programı sonucunda fiziksel aktivitenin arttığı belirtilmektedir (90).  KOAH olmayan 

gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası fiziksel aktivite skorları literatürdeki 

çalışmalardan farklı olarak benzer bulundu. Bu sonuçta, fiziksel aktiviteyi değerlendirme 

yöntemindeki farklılıkların ve katılımcıların huzurevinde kalmaları nedeni ile birçok 

ihtiyaçlarının başka kişilerce karşılanmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. Özellikle ev 

işleri, bahçe işleri, başkasının bakımı ve bir işte çalışma gibi aktivitelerin huzurevinde 

kalmaları sebebiyle yerine getirilememesi sonucu etkilemektedir. 
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Fonksiyonel İKE ile fiziksel aktiviteden kazanımlar KOAH’lı bireylerde daha fazla 

olmakla birlikte, tedavi öncesi ve sonrası fiziksel aktivite değişimleri her iki grupta benzer 

bulundu. 

 Günlük Yaşam Aktiviteleri 

GYA, bağımsız bir yaşam için çok önemli olan bireysel gereksinimlerle (yeme, yürüme, 

giyinme ve banyo gibi) ilişkili faaliyetlerdir (194). Günlük yaşamda kısıtlanmalar KOAH’lı 

bireylerde sık görülen bir problemdir ve bu kısıtlanmalar mortalitenin belirleyicisidir (195, 

196). KOAH’ın şiddeti arttıkça GYA’ni yerine getirme kabiliyetinde azalma olur (197). 

KOAH'lı bireyler fizyolojik faktörler, özellikle ventilatör yetersizlik, GYA’nın bozulmasında 

önemli rol oynamaktadır (198). GYA aktiviteleri sırasında meydana gelen dinamik 

hiperinflasyon aktivitenin gerçekleştirilmesini engeller. KOAH’da var olan semptomlar 

özellikle de dispne GYA’nın azalmasına ve bağımlılığın artışına neden olur (199, 200). MAS 

genellikle muskuloskeletal hastalıklarda kullanılmakla birlikte kardiyopulmoner hastalıklarda 

da günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmede kullanılmaktadır (201, 202). Çalışmamızda 

literatürle uyumlu olarak MAS mevcut yetenek seviyesi ve birleştirilmiş skoru KOAH’lı 

geriatrik bireylerde anlamlı olarak daha düşük bulundu. KOAH grubunun hem MAS mevcut 

yetenek seviyesi hem birleştirilmiş skoru anlamlı olarak KOAH olmayan gruba göre daha 

düşük bulundu.  Bu sonuç literatürle uyumlu olarak KOAH’lı bireylerin GYA’yı yerine 

getirmede daha çok kısıtlamalar yaşadıklarını göstermektedir. 

KOAH’lı bireylerde GYA’nın en önemli kısıtlanmasının sebebi aktivite boyunca oluşan 

dispnedir (203). Bu yüzden KOAH’lı bireylerde aktivitenin artırılması için dispne azaltıcı 

yöntemler rehabilitasyon programlarında yer almaktadır (204). İKE’nin KOAH’lı bireylerde 

dispnenin azaltılmasında etkili bir yöntem olduğu birçok çalışmada belirtilmiştir (9, 12, 13). 

Thomas ve ark. yaptıkları bir derlemede, KOAH’lı bireylerde GYA’yı arttırmada dispnenin 

azaltılmasını sağlayan ev temelli İKE’nin etkili olduğunu göstermiştir (205). Çalışmamızda, 

KOAH grubunun tedavi öncesine göre MAS mevcut yetenek seviyesi skorunda anlamlı 

gelişme bulundu. Bununla birlikte, MAS birleştirilmiş skoru ise tedavi öncesi ve sonrası 

benzerdi. GYA yetenek skorundaki gelişmede literatürde de belirtildiği gibi dispne 

algısındaki azalmanın etkili olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda KOAH grubunda tedavi 

öncesine göre tedavi sonrasında GYA sırasında algılanan dispne algısı (MMRC skoru) 

azalmıştır. Yetenek skorunda gelişme olmasına rağmen birleştirilmiş skorun benzer olmasını 
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katılımcıların huzurevinde ikamet etmelerine bağlamaktayız. Çünkü birçok GYA’yı  (yemek 

yapma, temizlik, çamaşır gibi) yapacak yetenek seviyeleri olmalarına rağmen gereklilik 

olmadığı için yapmamaktadırlar.  

 Yaşlanma ile birlikte oluşan yapısal ve işlevsel değişiklikler yaşlı bireylerde yetenek ve 

beceride kayıplara yol açmaktadır. Aynı zamanda yaşlanma ile birlikte sıklığı artan kronik 

hastalıklar GYA’yı kısıtlamaktadır (206, 207). Hastalığa özgü bilgiler, bilgi ve becerilerin 

eğitimi ve özellikle bireysel uyarlanmış programları içeren çok bileşenli bir yapıya sahip 

kendi kendini yönetme destek programlarının yaşlı bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

geliştirdiğini gösteren orta düzeyde bir kanıt seviyesi vardır (208). Geriatrik bireylerde 

İKE’nin GYA’ya etkilerini inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Geriatrik bireylerde 

yapılan bir İKE çalışmasında fiziksel aktivite düzeyinin geliştiği bulunmuştur (90). 

Çalışmamızda, KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası ve sonrası MAS 

mevcut yetenek seviyesi ve birleştirilmiş toplam skoru benzer bulundu. Bu sonuçta, 

katılımcıların huzurevinde yaşamalarının ve başlangıç GYA sırasında algılanan dispnenin 

düşük olmasının (MMRC ortanca değeri 1) etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

 Ayrıca çalışmamızda, KOAH grubunun MAS mevcut yetenek seviyesi toplam skoru 

eğitim sonrası ve öncesi değişimi KOAH olmayan gruba göre anlamlı olarak yüksek bulundu. 

Bu sonuç GYA sırasında daha fazla dispne algısı olan KOAH’lı bireylerde Fonksiyonel İKE 

ile elde edilebilecek kazançların fazla olacağını göstermektedir. 

Depresyon  

 KOAH, belirgin semptom yükü ve morbidite ile ilişkilidir ve bu durum 

immobilizasyon, başkalarına bağımlılık ve yaşam kalitesinde kötüleşme gibi olumsuz bir 

tablo ortaya çıkartır (209). Oluşan bu olumsuz tablo depreyonun KOAH’ın her evresinde sık 

görülmesine neden olur (210). Kısaca depresyon, KOAH’ta sık görülen bir komorbidite 

olarak karşımıza çıkmaktadır (211). KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde yapılan bir 

çalışmada KOAH olan geriatrik bireylerin olmayanlara göre daha depresif olduğu 

gösterilmiştir (212). Çalışmamızda, KOAH grubunun GDS skoru ortalaması 9.10 iken KOAH 

olmayan grubun ortalaması 5.28 idi ve her iki grubun GDS skoru depresyon kesim noktası 

10’dan düşüktü. Her iki grubun skoru depresyon sınırının altında olmakla birlikte KOAH’lı 

geriatrik bireylerin GDS skorları KOAH olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksekti. Bu 
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sonuç literatürle uyumlu olarak KOAH’lı geriatrik bireylerde depresyon düzeyinin daha 

yüksek olduğunu göstermektedir. 

 İKE’nin depresyon üzerine etkileri birçok kardiyopulmoner hastalıkta çalışılmıştır ve 

etkileri üzerine farklı sonuçlar ortaya konulmuştur. Savcı ve ark.  koroner arter bypass 

cerrahisi sonrası yaptıkları bir çalışmada İKE’nin anksiyeteyi geliştirdiği ancak depresyon 

üzerine etkisinin olmadığı belirtmiştir (213). Sarkoidozlu hastalarda İKE’nin depresyon 

üzerine etkilerinin araştırıldığı çalışmada da İKE’nin depresyona yönelik bir etkisinin 

olmadığı gösterilmiştir (177). Bu çalışmaların aksine, Güçlü ve arkadaşları kalp yetmezliği 

hastalarında İKE’nin etkilerini araştırdıkları bir çalışmada İKE’nin kalp yetmezliği 

hastalarında depresyonu azaltan bir eğitim programı olduğunu göstermişlerdir (178). 

Allojenik hematopoietik kök hücre nakli yapılan bireylerde İKE’nin depresyonu azalttığı 

bulunmuştur (214). KOAH’lı bireylerde pulmoner rehabilitasyonun depresyonu azaltmada 

etkili bir yöntem olduğu gösterilmekle birlikte değerlendirilmesi ve tedavisine yönelik yeni ve 

başka yöntemlerle entegre edilmiş çalışmalara ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir (215). 

KOAH’lı bireylerde ev temelli verilen İKE sonrası depresyonun azaldığı belirtilmektedir 

(216). Çalışmamızda eğitim öncesine göre GDS skorunda düşüş olmakla birlikte anlamlı bir 

değişiklik yoktu. Bu sonuçta başlangıç GDS skorlarının etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

 Yaşlı bireylerde ateroskleroz, inflamatuar hastalıklar, endokrin ve bağışıklık sistem 

değişiklikleri gibi yaşla ilişkili ve hastalıkla ilgili süreçler, amigdala'nın ve hipokampüsün 

bütünlüğünü tehlikeye atmakta ve depresyona karşı savunmasızlığı artırmaktadır (217). 

Depresyon morbidite ve sağlık maliyetlerini arttıran yaşlılarda sık görülen bir bozukluk olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Geriatrik bireylerde depresyonun önlenmesinde bütüncül 

yaklaşımların gerekliliği belirtilmektedir (218). Geriatrik bireylerde İKE’nin depresyon 

üzerine etkilerini inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. KOAH olmayan grupta eğitim 

öncesi, ortası ve sonrası GDS skorları benzer bulundu. Başlangıç depresyon skorunun KOAH 

olmayan geriatrik bireylerde 5.28 olması nedeniyle Fonksiyonel İKE ile depresyonda bir 

kazanç elde edilmediğini düşünmekteyiz.  

 KOAH olan ve olmayan katılımcıların eğitim sonrası ve öncesi GDS skoru değişimi 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu. Bu sonuçta da başlangıç GDS skorunun depresyon 

sınırının altında olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 
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Yaşam Kalitesi Değerleri 

 Yaşlı bireylerde yaşam kalitesi, algılanan sağlık ve mutluluk fikirleri üzerine odaklanan 

çok boyutlu bir kavramdır. WHOQOL-OLD anketi Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

geliştirilmiş yaşlılarda yaşam kalitesini çok boyutlu değerlendiren ve Türkçe geçerliliği ve 

güvenirliliği olan bir ankettir (135). KOAH’lı bireylerde pulmoner fonksiyonlarda azalma, 

dispne ve periferik kas disfonksiyonu gibi problemler görülür (219). Bu faktörler egzersiz 

intoleransına ve fiziksel aktivitenin giderek kötüleşmesine ve günlük faaliyetlerin 

sınırlanmasına neden olur (219). Bu durum, toplumsal izolasyon, kaygı, depresyon ve 

bağımlılığa yol açabilir. Fiziksel kayıplar, verimlilik kaybı ve yaşam kalitesinde azalma 

KOAH'ın ilerlemesi ile büyük oranda artmaktadır (220). Yaşam kalitesi, KOAH'lı hastalarda 

etkilenmektedir ve hastalığın şiddeti arttıkça belirgin şekilde yaşam kalitesinde kötüleşmeler 

görülmektedir (221). Çalışmamızda, WHOQOL-OLD skoru KOAH grubunda anlamlı olarak 

daha düşük bulundu. Bu sonuç, literatürle uyumlu olarak KOAH’lı geriatrik bireylerde 

olmayanlara göre yaşam kalitesinin etkilendiğini göstermektedir. 

 Literatürde İKE çalışmalarının temel çıktısı olarak yaşam kalitesi değerlendirilmektedir. 

Bu konuda yapılmış iki kapsamlı derlemede de KOAH’lı bireylere uygulanan İKE’nin yaşam 

kalitesini geliştirdiği belirtilmektedir (12, 13). KOAH’lı geriatrik bireylerde 6 haftalık İKE 

‘nin etkilerinin incelendiği bir çalışmada; İKE’nin KOAH’lı geriatrik bireylerde yaşam 

kalitesini geliştirmede etkili bir yöntem olduğu belirtilmiştir (88). Çalışmamızda; KOAH 

grubundaki katılımcıların yaşam kalitesi değerlerinin eğitim öncesi, ortası ve sonrası her 

dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu. Bu sonuç, Fonksiyonel İKE ile KOAH’lı 

geriatrik bireylerde yaşam kalitesinin geliştirilebileceğini göstermektedir. 

 Geriatrik bireylerde, İKE’nin yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalarda 

farklı sonuçlar gösterilmiştir. Mills ve ark.’nın geriatrik bireylerde yaptıkları 8 haftalık İKE 

çalışması sonucunda yaşam kalitesinin gelişmediği belirtilmiştir (87). Fiziksel olarak aktif 

geriatrik bireylerde İKE’nin yaşam kalitesi üzerine etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada 

yaşam kalitesi skorunun gelişmediği bulunmuştur  (89). Huang ve ark. geriatrik bireylerde 6 

haftalık İKE eğitiminin etkilerinin izlendiği çalışmada ise yaşam kalitesinde gelişme 

gösterilmiştir (88).  Çalışmamızda, KOAH olmayan gruptaki katılımcıların yaşam kalitesi 

değerlerinin eğitim öncesi, ortası ve sonrası her dönemde anlamlı bir artış gösterdiği bulundu. 
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Bu sonuç, Fonksiyonel İKE ile KOAH’ı olmayan geriatrik bireylerde yaşam kalitesinin 

geliştirilebileceğini göstermektedir. 

 KOAH’ı olan ve olmayan bireylerde yapılan bir çalışmada İKE’nin yaşam kalitesini her 

iki grupta da arttırdığı belirtilmektedir  (88). Çalışmamızda, her iki grupta Fonksiyonel İKE 

ile KOAH grubunda daha fazla olmakla birlikte benzer kazanımlar olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Bu sonuç, KOAH’ı olsun ya da olmasın yaşlı bireylerde Fonksionel İKE ile 

kazanımlar elde edilebileceğini göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Solunum kasları üzerine bugüne kadar yapılan çalışmalar temel olarak bu kasların 

solunum görevlerine odaklanırken ‘core’ ve postüral kontrol görevleri ihmal edilmiştir. 

Çalışmamızda bu amaçla solunum kasların tüm görevlerine yönelik KOAH olan ve olmayan 

geriatrik bireylere fonksiyonel kas eğitimi verilip etkileri incelendi. Aynı zamanda 

çalışmamız, KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel İKE’nin etkilerinin 

araştırıldığı literatürdeki ilk çalışmadır. Eğitim boyunca ve sonrasında tüm katılımcılar verilen 

eğitim programını iyi tolere etmişler ve bir yan etki şikâyetinde bulunmamışlardır. 

 Çalışmamızda ulaşılan sonuçlar şu şekildedir: 

• KOAH olan ve olmayan grupların demografik özellikleri benzerdi. Bu iki grubun 

demografik olarak homojen olduğunu göstermektedir. 

• Çalışmadaki tüm katılımcıların SMMT skorları 24 puanın üzerindeydi. Bu sonuç hiçbir 

katılımcının kognitif etkileniminin olmadığını göstermektedir.  

• KOAH grubunda sigara maruziyeti KOAH olmayan gruba göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu. Bu sonuç sigaranın KOAH için en önemli risk faktörü olduğu 

gösteren çalışmalarla uyumludur. 

• KOAH grubunun tüm spirometrik ölçüm değerleri KOAH olmayan gruba göre daha 

düşük bulundu.  

• KOAH grubunun solunum kas kuvveti (inspiratuar ve ekspiratuar) KOAH olmayan 

gruba göre anlamlı olarak düşüktü. Her iki grupta da başlangıçta inspiratuar kas 

zayıflığı vardı.  

• Hem KOAH olan hem de olmayan grupta Fonksiyonel İKE ile eğitim ortası ve sonrası 

solunum kas kuvveti değerleri başlangıca göre artış gösterdi. Her iki grubunda 

değerleri inspiratuar kas zayıflığı sınırından normal değerlere doğru gelişim gösterdi. 

Bu sonuçlar KOAH’ı olsun ya da olmasın tüm geriatrik bireylerde Fonksiyonel 

İKE’nin solunum kas kuvvetini arttırmaya yönelik bir yaklaşım olarak tercih 

edilebileceğini göstermektedir. 
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• Her iki grupta da Fonksiyonel İKE sonrası dispne algılanmasında iyileşme görüldü. 

Aynı zamanda KOAH grubunda genel semptom skorunun da azaldığı gösterildi. Bu 

sonuçlar Fonksiyonel İKE’nin geriatrik bireylerde semptom yönetiminde etkili bir 

yöntem olabileceğini göstermektedir. 

• KOAH grubunun 6DYT yürüme mesafesi KOAH olmayan gruba göre daha düşüktü. 

Aynı zamanda her iki grubun başlangıç beklenen 6DYT yürüme mesafesi %82’den 

daha düşük olup normal sınırların altındaydı. Her iki grupta da Fonksiyonel İKE 

sonrası 6DYT yürüme mesafesinde anlamlı artışlar bulundu. Bu sonuçlar KOAH’ı 

olsun ya da olmasın tüm geriatrik bireylerde Fonksiyonel İKE’nin fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini arttırmaya yönelik bir yaklaşım olarak tercih edilebileceğini 

göstermektedir. 

• KOAH grubunda Fonksiyonel İKE sonrası 6DYT parametrelerinden bitiş dispne 

değerlerinde anlamlı gelişmeler elde edilirken diğer parametreler benzer bulundu. Bu 

sonuç Fonksiyonel İKE ile efor sonrası dispnenin azaltılabileceğini göstermektedir.  

Ayrıca, 6DYT mesafesinin artmasına rağmen (daha uzun mesafe yürünmesi) 6DYT 

parametrelerinde fark olmaması bu parametrelerin geliştiğini ifade etmektedir. KOAH 

olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi ve sonrası 6DYT parametreleri arasında 

başlangıç ve bitiş (SKB, DKB, KH, SpO2, bacak yorgunluğu ve dispne) değerleri 

açısından istatistiksel olarak fark yoktu. 6DYT mesafesinin artmasına rağmen 6DYT 

parametrelerindeki benzerlikler bu parametrelerin geliştiğinin bir göstergesidir. 

• KOAH olan grubun desteksiz üst ekstremite egzersiz kapasitesi KOAH olmayan gruba 

göre daha düşüktü. Fonksiyonel İKE ile her iki grupta da desteksiz üst ekstremite 

egzersiz kapasitesinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme elde edildi. 

• Her iki grupta da eğitim öncesi ve sonrası 6PBRT parametreleri arasında başlangıç ve 

bitiş SKB, DKB, KH, SpO2, kol yorgunluğu ve dispne değerleri açısından istatistiksel 

olarak fark yoktu. 6PBRT skorunun artmasına rağmen, bu parametrelerde kötüleşme 

olmaması, Fonksiyonel İKE’nin bu parametreleri geliştirdiğini göstermektedir. 

• KOAH grubunda denge ve postüral kontrolün KOAH olmayan gruba göre daha çok 

etkilendiği bulundu. Her iki grupta da Fonksiyonel İKE ile denge ve postüral 

kontrolde anlamlı gelişmeler elde edildi. Bu sonuç KOAH’ı olsun ya da olmasın tüm 
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geriatrik bireylerde düşmenin önlenmesi ve denge/postüral kontrolün geliştirilmesinde 

Fonksiyonel İKE’nin etkili olabileceğini göstermektedir. 

• KOAH grubunda üst ekstremite esnekliğinin KOAH olmayan gruba göre daha fazla 

etkilendiği bulundu. Bu sonuçta KOAH’lı bireylerde özellikle üst gövde ve 

esktremitelerde meydana gelen postüral değişikliklerin etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. Her iki grupta da Fonksiyonel İKE sonrası başlangıca göre esneklik 

değerleri arasında fark yoktu. Bu konuda daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

• Her iki grupta başlangıç diz ekstansiyon ve el kavrama kuvvetleri benzer iken KOAH 

grubunda omuz fleksiyon kuvveti anlamlı olarak daha düşüktü. Bu sonuçta KOAH 

grubunun şiddetinin orta düzeyde olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Fonksiyonel İKE sonrası başlangıca göre periferik kas kuvveti değerleri her iki grupta 

da benzer bulundu. Bu konuda geriatrik bireylerde Fonksiyonel İKE’nin kan akışı ve 

periferik kaslara olan etkilerini inceleyen geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

• KOAH grubunda ‘core’ stabilizasyon testi değerleri anlamlı olarak KOAH olmayan 

daha düşüktü. Ayrıca çalışmaya katılan KOAH’lı geriatrik bireylerin yaklaşık %25’i 

parsiyel mekik çekme ve %20’si köprü kurma testini; KOAH olmayan geriatrik 

bireylerin yaklaşık %19’u parsiyel mekik çekme ve %14’ü köprü kurma testini çeşitli 

nedenlerle (aşırı dispne algısı, yapmak istememe ve desatürasyon) yapamadı. 

•  KOAH grubunda Fonksiyonel İKE sonrası başlangıca göre ‘core’ stabilizasyon testi 

değerleri benzer bulundu. KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesi, ortası 

ve sonrası pelvik köprü testi sonuçları benzerken; parsiyel mekik testi sonuçları eğitim 

sonrası değeri eğitim öncesine göre gelişti. Bu konuda daha geniş kapsamlı ve 

geriatrik bireylerde ‘core’ stabilizasyonu değerlendiren geçerli ve güvenilir testlerin 

belirleneceği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

• KOAH olmayan grubun fiziksel aktivite seviyesi  (PASE skorları) KOAH grubuna göre 

daha yüksekti. Bu sonuç KOAH’lı bireylerde fiziksel aktivitenin kısıtlandığını 

göstermektedir. 
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• Çalışmamızda, KOAH grubunda eğitim sonrası PASE skorları eğitim öncesi ve ortasına 

göre daha yüksekti. Bu sonuç, KOAH’lı geriatrik bireylerde uygulanan Fonksiyonel 

İKE’nin fiziksel aktiviteyi geliştirdiğini göstermektedir. 

• KOAH olmayan gruptaki katılımcıların eğitim öncesine göre eğitim sonrası fiziksel 

aktivite skorlarında artış olsa da istatistiksel olarak fark yoktu. Bu sonuçta, fiziksel 

aktiviteyi değerlendirme yöntemindeki farklılıkların ve katılımcıların huzurevinde 

kalmaları nedeni ile birçok ihtiyaçlarının başka kişilerce karşılanmasının etkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

• Çalışmamızda GYA düzeyi KOAH’lı geriatrik bireylerde olmayanlara göre anlamlı 

olarak daha düşük bulundu. Bu sonuçta KOAH’lı bireylerde GYA sırasında algılanan 

dispnenin (MMRC skoru) yüksek olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

• MAS mevcut yetenek seviyesi skorunda KOAH grubunda tedavi öncesine göre anlamlı 

gelişme bulunurken; KOAH olmayan grupta istatistiksel olarak fark yoktu. GYA 

yetenek skorundaki bu gelişmede KOAH grubunda başlangıçta yüksek olan dispne 

algısının eğitimle birlikte azalmasının etkisi olduğunu düşünmekteyiz. 

• MAS birleştirilmiş skoru tedavi öncesi ve sonrası her iki grupta da benzerdi. Bu sonucu 

katılımcıların huzurevinde ikamet etmelerine bağlamaktayız. Çünkü birçok GYA’yı  

(yemek yapma, temizlik, çamaşır gibi) yapacak yetenek seviyeleri olmalarına rağmen 

gereklilik olmadığı için yapmamaktadırlar. Bu durumda sonuçları etkilemektedir. 

• Her iki grupta da GDS skoru depresyon kesme noktası olan 10’dan düşüktü. Her iki 

grupta da Fonksiyonel İKE sonrası başlangıca göre depresyon skorları benzer 

bulundu. Bu sonuçta her iki grubunda depresyon skorlarının düşük olmasının etkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

• Başlangıç yaşam kalitesi skorları KOAH olmayan grupta anlamlı olarak KOAH 

grubuna göre daha yüksekti. Fonksiyonel İKE sonrası her iki grupta da başlangıca 

göre anlamlı gelişmeler elde edildi. Bu sonuç, Fonksiyonel İKE ile KOAH’ı olan ve 

olmayan geriatrik bireylerde yaşam kalitesinin geliştirilebileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızın sonucunda, KOAH olan ve olmayan grupta; solunum kas kuvveti, 

semptom algılaması, egzersiz kapasitesi, denge, postüral kontrol ve yaşam kalitesinde anlamlı 
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gelişmeler bulundu. Ayrıca KOAH grubunda bu sonuçlara ek olarak fiziksel aktivite ve 

günlük yaşam aktiviteleri mevcut yetenek seviyesinde artış gösterildi. KOAH olmayan grupta 

ise parsiyel mekik çekme testinde başlangıca göre anlamlı değişiklikler elde edildi.  

 Çalışmamız, literatürde KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel 

İKE’nin etkilerinin araştırıldığı ilk çalışma olması ve hem geriatrik hem de KOAH’lı geriatrik 

bireylerde etkili ve güvenilir bir yönten olması açısından önem taşımaktadır. Çalışmamızdan 

elde edilen veriler solunum kaslarının solunum dışı görevlerine de yönelik eğitilmesinin 

önemli olduğunu göstermektedir. Fonksiyonel İKE ile denge ve postüral kontrolde elde edilen 

gelişmelerin uzun dönemde geriatrik bireylerde düşme ve mortalitelere etkisi incelenmelidir. 

Çalışma sonucunda elde edilen bilgiler KOAH’ı olan ve olmayan geriatrik bireylerde ilerde 

yapılacak olan aerobik, kuvvetlendirme ve denge eğitim programlarını kapsayan çalışmalar 

için yol gösterici olacaktır. Fonksiyonel İKE’nin pulmoner ve geriatrik rehabilitasyon 

programları içerisinde yer alması önemlidir. 
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