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KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI OLAN VE OLMAYAN
GERIATRIK BIiREYLERDE FONKSIiYONEL INSPIRATUAR KAS EGITIMININ
ETKIiLERI

Ismail OZSOY, Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitusii, IZMIR/TURKIYE
OZET

Amag: Calismanin amaci, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan ve olmayan

geriatrik bireylerde Fonksiyonel inspiratuar kas egitiminin (IKE) etkilerinin incelenmesiydi.

Yontem: Calismaya, KOAH (n= 22) ve KOAH olmayan (n= 23) toplam 45 geriatrik birey
dahil edildi. Katilimcilarin pulmoner fonksiyonlari: (solunum fonksiyon testi), solunum kas
kuvveti (Maksimal Inspiratuar ve Ekspiratuar Basing), semptomlar1 (Modifiye Medical
Research Council Dispne Skalas1t ve KOAH Degerlendirme Testi), egzersiz kapasitesi (Alti
Dakika Yirime Testi ve Alt1 Dakika Pegboard Ring Testi), dengesi (Berg Denge Olgegi),
postural kontrolii (portatif bir denge cihazi ile), periferik kas kuvveti (diz ekstansiyon, omuz
fleksiyon ve kavrama kuvveti), esnekligi (Sandalyede Otur-Uzan ve Sirt Kasima Testi), core
stabilizasyon (Pelvik Kopru ve Parsiyel Mekik Cekme Testi), fiziksel aktivite duzeyi (Yaslilar
Icin Fiziksel Aktivite Olgegi), giinliik yasam aktiviteleri (Milliken GYA Skalas1), depresyon
duzeyleri (Geriatrik Depresyon Olgegi) ve yasam kalitesi (Yashlar I¢in Diinya Saglik Orgiitl
Yasam Kalitesi Modiilii) degerlendirildi. Her iki gruba da sekiz haftalik Fonksiyonel IKE
uygulanda.

Bulgular: Egitim sonrasi, her iki grupta da solunum kas kuvveti, semptom algilamasi,
egzersiz kapasitesi, denge, postiral kontrol ve yasam kalitesinde anlamli gelismeler bulundu
(p<0.05). Ayrica KOAH grubunda fiziksel aktivite ve giinliik yasam aktiviteleri yetenek
seviyesi artt1 (p<0.05). KOAH olmayan grupta ise parsiyel mekik ¢ekme testinde baslangica
gore anlaml degisiklikler elde edildi (p<0.05).

Sonug: Fonksiyonel IKE’nin hem KOAH’1 olan hem de olmayan geriatrik bireylerde
solunum kas kuvveti, semptom algilamasi, egzersiz kapasitesi, denge, postiral kontrol ve
yasam kalitesinde benzer olumlu gelismeler gostermesi, geriatrik rehabilitasyon
programlarinda giivenilir ve etkili bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Sozcukler: fonksiyonel inspiratuar kas egitimi, kronik obstriiktif akciger hastaligi,

geriatrik bireyler



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, postural 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



1. GIRIS ve AMAC
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Bilim ve teknoloji alanindaki hizli ilerlemeler saglikla ilgili 6nemli gelismeleri de
beraberinde getirmektedir. Ozellikle yasam beklentisinin artmasi ile yasl niifus tiim diinyada
hizla artmaktadir (1). Yash niifusun artmasi olumlu bir gelisme olsa da, yaslilikla birlikte
viicut yap1 ve fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklikler ve bunlarin dogurdugu fiziksel,
psikolojik ve sosyal etkiler énemle ele alinip bunlara yonelik uygulamalar yapilmalhidir (2).
Yaslanma sonucu solunum kas kuvvet kaybi goOrilur ve bu durum gogiis kafesindeki
geometrik degisiklikler, kostovertebral eklem hareketliliginin azalmasi, nGromuskdler iletimin

bozulmasi ve kas lifi tipinin kaybina baglidir (3, 4).

Diinya ¢apinda mortalite ve morbiditenin en 6énemli nedenlerinden biri olan kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)’nin goriilme sikligi yasla artarken aymi zamanda
yaslanmanin etkileriyle de hastalik daha ciddi bir hale gelmektedir (5, 6). KOAH’1n etkileri
yalnizca akcigerlerle sinirli kalmayip diger organ ve sistemleri de etkileyerek solunum
kaslarinda kuvvet kaybina neden olmaktadir (7, 8). KOAH’da hava akimimin limitlenmesi
hava hapsine ve kan gaz alisverisinde problemlere neden olmaktadir. Bu durum solunum is
yiikiinii arttirmaktadir. Artan is yiikiinii karsilayamayan solunum kaslar1 sonucunda olusan
dispne glinliik yasam aktivitelerinin ve egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir (9,

10).

Solunum kaslar1 yasamin devamliligi icin siirekli aktivitelerini devam ettirmesi gereken
iskelet kaslaridir. Bir iskelet kasi olmasi nedeniyle solunum kaslar1 diger ¢izgili kaslara
benzer sekilde egzersiz prensipleri ile egitilebilir (11). Inspiratuar kas egitimi (IKE) hem
KOAH’l1 hem de yash popilasyonda kullanilan bir egzersiz yontemidir. Yapilan ¢aligmalar
IKE egitimin KOAH’l1 ve yash bireylerde olumlu etkilerinin oldugunu gostermektedir (12-
14). Solunum kaslari, temel gorevleri olan solunumdan baska ‘core’ stabilizasyonda ve
postiral kontrolde de gorev almaktadir (15-17). Bir kasin egitiminde fonksiyonel egitim
verilmesi elde edilecek kazanclarin arttirllmasinda 6nemlidir. Ancak bugiline kadar yapilan
IKE egitimleri temel olarak solunum gorevi iizerinden yapilmistir. Solunum kaslarinmn ‘core’

stabilizasyon ve postural kontrol gorevleri tizerinden KOAH ve yaslilarda bir egitim programi



olusturan ¢alisma bulunmamaktadir. Solunum kaslarinin diger fonksiyonlarini da igine alan

biitiinciil bir fonksiyonel egitim programi olusturulmalidir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci; kronik obstriiktif akciger hastaligi olan ve olmayan geriatrik
bireylerde biitiinciil bir egitim programi olusturarak fonksiyonel inspiratuar kas egitimi

verilmesi ve etkilerinin incelenmesidir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri
Hipotez

Ho: KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireylerde fonksiyonel inspiratuar kas egitimi
etkili degildir.

H:: KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireylerde fonksiyonel inspiratuar kas egitimi
etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Yashhk
2.1.1. Tamim ve Yaslanan Diinya

Yaghilik yalmzca fizyolojik bir siire¢ olmayip psikolojik ve sosyal boyutlar1 da
icerisinde barindiran ¢ok yonli bir kavramdir (18). Yashlik intrauterin siiregle baslayan geri
doniigsiiz olarak ilerleyen siirecin, belirli bir yasa gelinmesi ile ortaya ¢ikan evrensel bir
sonucudur (19). Yaslilikla meydana gelen fizyolojik kayiplar bir hastalik degil, yasam
stirecinin ¢ocukluk, genglik, yetiskinlik gibi bir basamagidir (20).

Yash tanimlamasinda genel olarak kullanilan 6lgt kisinin kronolojik yasidir. Yaslilik
tammlamas1 i¢in kullanilan yas st farkliik gosterse de Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
yaglilik yas smirt olarak 65 yil ve iizerini kullanmaktadir (21). 65 yas {izerindeki bireyler

arasinda yine kronolojik yas sinir1 temel alinarak bir siniflama gelistirilmistir. Buna gore;
e 65-74 yas arasi--- Gen¢ Yaslh
e 75-84 yas arasi--- Orta Yash
e 85 yas ve iizeri--- Ileri Yaslh (Yash Yasli) olarak tanimlandiriimaktadir (22).

Bilim ve teknoloji alanindaki hizli ilerlemeler saglikla ilgili 6nemli gelismelerin
olusmasini saglamaktadir. Ozellikle beklenen yasam siiresinin artmasi ile birlikte insanlar
artik daha uzun silire yasamaktadir. 2015 yilinda yash niifusun diinya niifusuna oran1 %8,5

iken, bu oranin 2030 yilinda %12, 2050 yilinda %16,7 olmasi beklenmektedir (1).

Yaslanan diinya insanligina paralel olarak {ilkemizde de yash niifus artmaktadir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2016 yilinda yayinladig: raporunda Tiirkiye’deki yash
niifusun 2012 yilindan 2016 yilina kadar %17,1 artarak 6 milyon 651 bin 503 kisi oldugunu
belirtmektedir. Bununla birlikte TUIK verileri Tiirkiye’de beklenen miir siiresinin arttigini
gostermektedir. Ozellikle 65 yas ve iizeri i¢in beklenen dmiir siiresi ortalama 17,8 yil oldugu
belirtilmektedir (23). Her ne kadar bu gelismeler olumlu olarak ele alinsa da artan yasli niifus
beraberinde bazi sorunlar getirmektedir. Yaslhlikla birlikte viicut yap1 ve fonksiyonlarinda
meydana gelen degisiklikler ve bunlarin dogurdugu fiziksel, psikolojik ve sosyal etkiler

Onemle ele alinarak bunlara yonelik sosyal politikalar tiretilmelidir (2).



2.1.2.Yaslanma ile Viicut Sistemlerinde Meydana Gelen Degisiklikler
Kardiovaskuler Sistem

Yas ilerledik¢e Kalp, hiicresel ve karmasik degisikliklere ugramaya baslar. Kalpteki
temel etkilenimin sebebi kardiyomiyosit (kalp hiicresi) sayisindaki azalma (apoptoz ve
nekrozun artmasi sonucu) olarak agiklanmaktadir (24, 25). Reaktif oksijen turinin (ROS)
varligi kardiyomiyositlerin 6liimiine neden olan 6nemli bir faktérdiir. Kardiyomiyositler,
ilerleyen yasla birlikte ROS dahil tiim streslere karsi daha hassas ve kirilgan olurlar. ROS
tiretiminin yagla artist1 kardiyomiyositlerin 6liim hizin1 daha da arttir. Nekroz sirasinda olusan
inflamatuar siire¢ o hiicre ile sinirli kalmayip komsu hiicrelerin islevlerini de olumsuz etkiler

(26).

Yaslanma ile artan kardiovaskiiler hastalik riskinin altinda, buyuk elastik arterlerde
sertlik (aorta ve karotid arterler) ve sistemik vaskiiler endotel disfonksiyonun gelisimi gibi iki
fizyolojik mekanizma bulunmaktadir (27). Bu yapisal degisiklikler klinik olarak, sistolik
basingta bir artis ile sonuglanir ve bu durum hipertansiyon, inme, ateroskleroz, ve arteriyel
fibrilasyonun gelisimi i¢in biiyiik risk faktorleri olur (28). Vaskdler disfonksiyonun sonucu
yetersiz doku perflizyonu (iskemi ile sonuglanir) ve yetersiz vaskiiler biiyiime ve/veya

gelisme (hipertansiyonla sonucglanir) gibi ¢esitli patolojiler yaslanma ile birlikte ortaya cikar
(29).

Solunum Sistemi

Akcigerlerin yap1 ve fonksiyonlari, genc yetiskinlik ve yashlik donemleri arasinda
onemli derecede degisir. Bu degisiklikler akcigerin elastik elemanlarinda bozulmalar,
parankimal dokuda kayiplar, alveolar kanallar ve bronslarda genislemeler, gogiis duvarinin
kompliyansinda azalmalar, interkostal kas kiitlesi ve kuvvetinde azalmalar ve gaz degisim
yuzeyindeki daralmalar olarak siralanabilir (30, 31). Yaslanma ile birlikte immun sistemdeki
bozulmalarla birlikte pulmoner enflamasyona yatkinlik artar. Yaslanma ile birlikte oksiiriik
refleksi baskilanir, bu durum sekresyon atilimini zorlastirir ve pulmoner enflamasyon riski
artar. Uykuya bagl apne yaslanma ile birlikte daha sik goriiliir; bu da pulmoner sistemler

tizerine sinirsel bildirimlerin kontroliiniin bozuldugunu gosterir (31).



Kas-Iskelet Sistemi

Kas-iskelet sistemi yaslanmasinin derecesi yasam kalitesini ve siiresini etkiler. Kas
kuvvetinde azalmalar, kemik kiitle kayiplari, eklem kikirdaginda bozulmalar, intervertebralar
arasindaki daralmalar yaslanan iskelet kas sisteminin temel degisiklikleridir. Bu degisiklikler
agriya ve mobilite yeteneginde azalmaya neden olur (32). Genetik, gelisimsel, endokrin ve
yasam tarzi faktorlerinin (fiziksel inaktivite, sigara icimi ve kotu beslenme gibi) ilerleyen
yagsamda hem kas hem de kemik Kkitlesi iizerinde etkileri bulunmaktadir (33). Yaslanma ile
birlikte hem kas kitlesinde (sarkopeni) (34) hem de kuvvetinde (dinapeni) azalma (35)
meydana gelir. Kemik metabolizmasinda meydana gelen degisiklerle birlikte kemik kiitle

kayiplari artarak (osteoporoz) kemik kirilganlig: artar (36).
Norolojik Sistem

Yaslanma ile birlikte noérolojik sistemde anatomik, fizyolojik, motor ve kognitif
degisiklikler meydana gelir (37). Anatomik olarak noéron sayisinda azalma (daha cok alt
motor ndronlarda), sinaptik yogunlukta azalma, miyelin kilif volimiinde diisis,
noromodiilatorlerde azalma goriiliir. Fizyolojik olarak miyelinli lifler {izerinde iletim hizi,
sinaptik plasite, ndrogenesis azalir (37, 38). Motor fonksiyonlarda (kuvvet, hiz, somatosensor
alg1 esikleri) genel bir diisiis gozlenir. Kognitif fonksiyonlarda (hiz, 6grenme, hafiza) genel

olarak bir gerileme mevcuttur (39).
Endokrin Sistem

Yaslanma ile birlikte bezlerden salgilanan hormon miktarlarindaki azalma (endokrin
bezin agirligin1 kaybetmesi) ve hormon reseptdr sayisindaki azalma endokrin sistemin
fonksiyonlarinda diisiise neden olur (40). Yaslanma ile birlikte 6zellikle esey hormonlarindaki
(bayanlarda 6strojen ve erkeklerde ise testosteron hormonu) azalma menopoz ve andropoz
donemlerinin baglamasina ve birgok sistemi etkileyen degisiklerin olusmasina neden olur (41,
42). Ayrica yaglanma ile birlikte blilyime hormonu, insilin benzeri blyime hormonu gibi

bircok sistemini etkileyen hormonlar azalir (40).



2.2 Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg:
2.2.1. KOAH Tamm ve YUk

KOAH, hava yollarinda ve akciger parankiminde zararli etmenlere karsi verilen
enflamatuar yanitla birlikte hava akimi kisitlanmasinin eslik ettigi kronik bir hastaliktir (43).
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim (GOLD-Global Initiative for
Obstructive Lung Disease) KOAH tanimlamasinda 6zellikle hastalikla ilgili 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir ifadelerini 6n plana ¢ikmaktadir (43). KOAH’1n etkileri yalnizca akcigerlerle
sinirli kalmayip diger organ ve sistemleri de etkilemektedir. Bu sistemik etkiler arasinda
kardiyovaskiiler komplikasyonlar, iskelet kasi disfonksiyonu, metabolik komplikasyonlar,

malniitrisyon ve osteoporoz gibi bir¢ok sistem ve yapinin etkilendigi bozukluklar sayilabilir

(7).

Diinya ¢apinda mortalite ve morbiditenin en dnemli nedenlerinden biri olan KOAH 1n
sosyal ve ekonomik yiikii her gegen giin arttirmaktadir (5). Diinyada en sik 6liime neden olan
hastaliklar arasinda 3. siraya kadar ylikselen KOAH’1n sigara kullanimi, diger hastaliklarin
tedavilerindeki gelismeler (iskemik kalp hastaligi, bulasici hastaliklar gibi) ve dlnya
niifusunun yaslanmasi gibi nedenlerle daha da iist siralarda yer almasi1 beklenmektedir (43,
44). Diinyadaki 6lim sonuglarina benzer olarak Tirkiye’de de KOAH’a bagl o6liimler

artmakta ve KOAH 6liim nedenleri arasinda 3. sirada bulunmaktadir (45).
2.2.2. KOAH Olusumunu Etkileyen Risk Faktorleri

KOAH, genler ve cevresel faktorlerin karmasik etkilesimleri sonucunda olusan ve

ilerleyen bir hastaliktir. KOAH risk faktorleri olarak;
e Zararl partikiil maruziyeti (6zellikle sigara maruziyeti (46))
e Genetik faktorler (alfa 1-antitripsin®™ in herediter eksikligi(47))
e Yas ve cinsiyet (ileri yas (48), kadinlarin tiitiin dumanina hassasiyeti daha fazla (49))
e Akcigerlerin gelisimi (gelisimi biiylimeyi engelleyen durumlar (50))
e Sosyoekonomik diizey (diisiik sosyoekonomik diizey (51))

e Artmis hava yolu hiperreaktivitesi ve astim varligi (52)



e Kronik bronsit varligi (53)

e Enfeksiyon hikayesi (54, 55) gosterilir.
2.2.3. KOAH’1n Patoloji, Patogenez ve Patofizyolojisi
Patoloji

KOAH’ta inflamatuar hiicre artis1 ile birlikte siirekli yapim ve yikima bagli olarak
zamanla akciger parankimi, kiiclik-biiyilk hava yollar1 ve wvaskiiler yapilarda yapisal
degisiklikler meydana gelir (56). Sistemik inflamasyon KOAH patogenezinde 6nemli bir rol
oynamaktadir (57).

Patogenez

KOAH patogenezinde anormal inflamtuar yanitlar 6nemli yer tutar (58). KOAH

patogenezinin olusmasinda olas1 mekanizmalar olarak:

e Oksidatif stres ve serbest radikaller (59)

e Proteaz/antiproteaz dengesizligi (60)

e Inflamatuar hiicreler (57)

e Inflamatuar mediatérler (61)

e Peribronsiyal ve interstisyel fibrozis (62) gosterilmektedir.
Patofizyoloji

KOAH’da en oOnemli patofizyoloji hava akimi kisitlanmasidir (63). KOAH’da
patofizyolojik degisikler:

e Hava akimi kisitlanmasi ve hava hapsi (63)
e Gaz degisim anormallikleri (64)
e Mukus hipersekresyonu (65)

e Pulmoner hipertansiyon (66)



e Alevlenmeler (67)

o Sistemik Etkiler (68) gosterilmektedir.

2.2.4. KOAH’ da Tam ve Simiflandirma

Herhangi bir hastada dispne, kronik oksiiriik veya sekresyon ve/veya hastalik i¢in risk

faktorii varsa KOAH i¢in siiphelenilmelidir. Tan1 i¢in mutlaka spirometre testi yapilmalidir.

FEV1/FVC<0.70 ise hava akimi obstriiksiyonundan soz edilir. KOAH’da tan1 semptom ve

risk faktorlerine ek olarak yapilan spirometre sonuglari ile konur (43).

KOAH smiflanmasinda en ¢ok kullanilan yontem hava akiminin limitasyon derecesinin

degerlendirildigi spirometrik dl¢limlerdir. Tablo 1’de KOAH’da hava akimi limitasyonuna

gore yapilan siiflama gosterilmistir (43).

Tablo 1. KOAH’da hava yolu limitasyonu gore siniflama

Evresi Siddeti Tanimlama
Evre | Hafif FEV1 > beklenenin % 80
Evre Il Orta Beklenenin % 50si < FEV1< beklenenin % 80
Evre Il Agir Beklenenin % 30“u < FEVi< beklenenin % 50si
Evre IV Cok Agir FEV1< beklenenin % 30"u

Tiim hastalar i¢in 6ncelikli sart FEV1/FVC< % 70

KOAH’ta dispne, oksiiriik, sekresyon, wheezing ve gogiiste sikisma hissi gibi

semptomlar sik goriiliir. Semptom degerlendirmesinde iki anket sik kullanilmaktadir (43).

e Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (MMRC- Modifiye Medical Research Council)

Dispne Skalas1 Tablo 2).

e KOAH Degerlendirme Testi (CAT-COPD Assessment Test) (Tablo 3).
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Tablo 2. MMRC Dispne Skalasi

Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Sadece diiz yolda hizli yiiriidiiglimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim

Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarirma gore daha yavas

yiirlimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalryorum.

Evre 1 daraliyor.
Evre 2

Evre3 duruyorum.
Evre 4

darligim oluyor.

Duz yolda 100m ya da birkac¢ dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve

Nefes darligim yiizinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes

Tablo 3. KOAH Degerlendirme Testi

Hic oksirmiyorum

Surekli 6ksriyorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam yok

Akcigerlerim tamamen balgam

dolu

Gogsiimde hig¢ tikanma/daralma

hissetmiyorum

Gogstimde ¢ok daralma var

Yokus veya bir kat merdiven

¢iktigimda nefesim daralmiyor

Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim gok

daraliyor

Evdeki hareketlerimde hig

zorlanmiyorum

Evdeki hareketlerimde cok

zorlantyorum

Akcigerlerimin durumuna ragmen
evimden disar1 ¢ikmaya

cekinmiyorum

Akcigerlerimin durumu
nedeniyle evimden disari

cikmaya ¢ekiniyorum

Rahat uyuyorum

Akcigerlerimin durumu

nedeniyle rahat uyuyamiyorum

Kendimi ¢ok gucli/enerjik

hissediyorum

Kendimi hi¢ giicli/enerjik

hissetmiyorum
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2.2.5. KOAH’1n Onlenmesi ve Tedavisinde Kullanilan Yontemler

KOAH’mm onlenmesi ve tedavisinde bircok yontem birlikte ya da ayr ayn
uygulanmaktadir. Bu yontemler GOLD rehberinde su sekilde belirtilmektedir:

e Sigara ve tiitiin iirlinlerinin birakilmasi
e Asilama

e Farmakolojik yaklasimlar

e Palyatif bakim

e Girigimsel (cerrahi) tedaviler

Uzun sireli oksijen tedavisi ve mekanik ventilasyon

Pulmoner rehabilitasyon olarak gosterilmektedir (43).
2.2.6. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon egzersiz egitimi, egitim ve davramis modifikasyonu gibi
yaklasimlar1 kullanan, sagligr gelistirici kalict davramig degisiklikleri ile sagligin
duzeltilmesini hedefleyen, kronik solunum hastalarina kisiye 0zel olarak olusturulan
programlart ile biitiinciil bir yaklasimdir (69). KOAH’l1 hastalarda pulmoner rehabilitasyon

uygulamalarinin kanit degerleri Tablo 4°te belirtilmistir (43).

Tablo 4. Pulmoner Rehabilitasyon Kanit Degeri

Dispne algilama siddetini azaltir. Kanit diizeyi A
Egzersiz kapasitesini gelistirir. Kanit diizeyi A
Saglikla iligkili yasam kalitesini iyilestirir. Kanit diizeyi A
Alevlenme sonras1 hastanede yatis siiresini azaltir. Kanit diizeyi B
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2.3. Solunum Kaslarn

Solunum kaslart  birbirleriyle kompleks bir yapt olusturarak  solunumun
gerceklestirilmesi igin bir pompa gorevi Ustlenirler (70). Solunum kaslari morfolojik ve
fonksiyonel olarak bir iskelet kasi olup temel olarak go6giis kafesinin genisletilmesi
(inspiratuar kaslar) ve daraltilmasinda (ekspiratuar kaslar) gorev alirlar. Inspiratuar kaslar
diyafram, dis interkostal, parasternal, sternomastoid ve skalen kaslardir. Ekspiratuar kaslar i¢

interkostal, rektus abdominis, dis ve i¢ oblik ve transvers abdominis kaslaridir (71).

Diyafram, torakal kavite ile abdomeni ayiran ve sag/sol olmak iizere iki kismi bulunan,
inspirasyonun en dnemli kasidir (72). Diyafram, tek basina vital kapasitenin %65-80’ninden
sorumludur. Diyaframin kas lifleri vertebralar, kostalar ve sternuma uzanmaktadir. Diyafram
tip 1, Tip 2a, 2b ve 2x olmak tizere 4 tip kas lifi igerir ve Tip 1/Tip 2 kas lifi oran1 birbirine
esittir ve bu sayede uzun siireli yavas ve ritmik kasilabilirken solunum eforunun arttigi
durumlarda (Ornegin; egzersiz) hizli kasilabilmektedir (72, 73). Diyafram kasi1 yapisal
Ozellikleri itibari ile bir ‘core’ bolge ve postlral kontrol kasidir. Bu 6zelligi solunumun en
onemli kasi olmasinin yaninda diyaframin gévde stabilizasyonuna ve postiral kontrole de

katk1 sagladigimi gostermektedir (15).
2.3.1. Solunum Kas Kuvveti

Kuvvet genel anlamda bir cismi hareket ettirebilen ve durdurabilen, bir cismin seklini
ve yoniinii degistirebilen etkiye denir. Yani kuvvet fonksiyonel degisiklikler yapabilen etkidir.
Bu durum kas kuvveti i¢cinde gecerlidir. Bir kasin yapisal 6zellikleriyle baglantili olarak bir
fonksiyonu yapmasina kuvvetli, yapamamasina ise Kuvvetsiz kas denir. Ornegin morbid obez
bir kisinin kuadriseps kas kuvveti normal kilodaki bir kisiyle ayn1 hatta fazla olsa da ayaga
kalkamamas1 durumunda ‘fonksiyonel’ olarak gl¢suz tanimini kullanilir. Ayn1 sekilde akciger
fibrozisli bir hastanin solunum kaslarmin kuvveti normal olsa da yenmesi gereken yiik fazla
oldugu i¢in solunum kaslar1 ‘fonksiyonel” olarak giigsiiz goziikebilir. Viicudun fonksiyonlari
gerceklestirmek icin talep ettikleri ve bunu karsilamak i¢in kaslarin arz ettikleri arasinda bir

denge olmalidir. Yaslanma ve KOAH’l1 bireylerde bu denge arz aleyhine bozulmustur (11).
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Yaslanma ve solunum kas kuvveti

Yaslanma diger sistemlerde oldugu gibi akciger fonksiyonlarinda da diisiise neden olur.
Yaglanma ile birlikte solunum sistemindeki baslica degisiklikler arasinda gogiis duvari
kompliyansinda kayip, akciger parankiminin elastik geri cekilmesinde azalma, solunum
kaslarmin kuvvetinde diisiis ve hipoksemiye ve hiperkapniye yanitin gecikmesi yer alir (31).
Yaslanma sonucu olugan solunum kas kuvvet kaybi; gogiis kafesindeki geometrik
degisiklikler, kostovertebral eklem hareketliliginin azalmasi, noromiiskiiler iletimin
bozulmasi ve kas lifi tipinin kaybina baghdir (3, 4). Ayrica yaslanma ile birlikte pulmoner
vaskiiler yapilarda sertlik, direng ve basing artar (74). Bu degisikler pulmoner kapil kan
basincinda diisiise ve ventilasyon/perfiisyon oraninda dengesizlige yol acgarak ventilatuar

istegi arttirir. Artan bu ventilatuar istek solunum kaslarinin {izerine binen yiiki arttirir (74).

Kas kiitle kayb1 olan sarkopeni yaglilarda 1990’11 yillardan itibaren yasa bagl kas kiitle
kaybi olarak literatiirde tanimlanmaya baslanmistir (75). Solunum kaslari da bu siiregten
etkilenmektedir ve solunum kas kuvvetinin yasla azaldigi gosterilmistir (76). Solunum kas
kuvvetinin kavrama kuvveti ile yiiksek oranda bagimsiz olarak iliskili oldugu bulunmustur
(77) Yaslanma ile komorbid durumlarin artmasi yaslanmanin neden oldugu degisikliklere ek

olarak iskelet kas kuvvetinde olusan azalmay1 daha da siddetlendirmektedir (78).
KOAH ve solunum kas kuvveti

KOAH’da akciger geri ¢ekilmenin azalmasi ve hava yolarinin daralmasi sonucunda
ekspiratuar hava akimi limitlenmektedir. Hava akiminin limitlenmesi hava hapsine neden

olmaktadir. Bu durum;

o Solunum kaslari iizerine binen yiikii arttirmaktadir. Ozellikle diyafram kasinimn
Uzerine binen vyiikiin artist kasin geometrik seklinde degisiklige neden olarak
optimum kas boy gerilimini etkiler ve diyaframin kisith agilarda ¢aligmasina neden

olur.

. Ekspirasyonla yeteri kadar hava atilamadig i¢in inspirasyon pozitif ekspiratuar

yiik altinda baslatilir.

. Yalnizca expirasyonu etkilemekle kalmayip inspirayon siiresinin kisalmasina

da neden olmaktadir. Bu durum solunum kaslarinin kasilma hizlarinin artmasina

14



neden olarak daha az kuvvet olusturmalarina ve daha ¢abuk yorulmalarna neden
olmaktadir (11).

KOAH’a bagh tum solunum sistemi etkilenimleri solunumun arz/talep dengesini
bozarak dispnenin olusmasina neden olur. Olusan dispne talep yoniinde solunum dengesini

bozarak, solunum kaslarinin is yiikiinii arttirir (79).

KOAH’mn neden oldugu bu olumsuz tabloya karsilik diyafram gesitli kompansatuar
adaptasyonlar gergeklestirir. Bu kompansasyonlar, ndral uyarimin arttirilmasi, gogiis
duvarinda meydana gelen degisiklikler ve kasin yapisal degisikliklerdir (80). Diyafram
mekanik olarak boyunu kisaltarak artan yiike yanit verir. Bu durum inspiratuar kapasitesini
azaltsa da fonksiyonel olarak avantaj saglar (80). Diyafram mekanik adaptasyonlarinin
yaninda kas lifi tipi degisikleri gibi yapisal adaptasyonlarda gosterir. Saglikli bir diyaframda
oncelikli olarak tip 1 (%45) ve tip 1l (%55) olmak tzere iki tip kas lifi vardir. KOAH’ta ise
strekli yiike karsi uzun siire ¢alismaya bagli olarak tip I kas lifi tipi yilizdesi artar (tip [=%64,
tip 11=%36) (81).

KOAH’da genel kas kuvvetinde azalmaya neden olan bir etkende kas yapim
metabolizmasini bozan beslenme problemleridir (82). Ayrica kortikosteroid kullanimi da kas

kuvvet kaybina neden olmaktadir (83).

Kisaca, KOAH pulmoner ve sistemik etkileriyle kas kuvvetinin azalmasina neden
olmaktadir. Saglikli bireylere gore KOAH’l1 bireylerdeki iskelet kaslarindaki azalmanin
Maksimal Inspiratuar Basing (MIP)’ta %40, Maksimal Eksspiratuar Basing (MEP)’ta %30,

kuadriseps kasinda %25 ve el kavrama kuvvetinde %20 oldugu gosterilmistir (8).
2.3.2. inspiratuar Kas Egitimi

Solunum kaslar1 yasamin devamliligi icin siirekli aktivitelerini devam ettirmesi gereken
iskelet kaslaridir. Bir iskelet kasi olmasi nedeniyle solunum kaslar1 diger ¢izgili kaslara

benzer sekilde egitilebilirler (11). Solunum kas egitiminde de egzersizin temel prensipleri:
e Yiklenme prensibi
e Ozellesme prensibi

o Geri dontigliilik prensibi dikkate alinarak egitim verilir (11).
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Solunum kas egitimi i¢in farkli aletler ve yontemler gelistirilmistir. Solunum kas

egitiminde literatiirde li¢ yontem kullanilmaktadir.

-Akim direncli yiikleme: Bu yontem, bireylerin ¢ap1 ne kadar kuglk olursa, ulasilan
yukin daha fazla olmasim saglayan degisken ¢apli delikli agizliklara inspirasyon yapmalari
seklinde verilen egitim yontemidir (84). Her ne kadar bu yontem solunum kas fonksiyonunu
arttirsa da (85), hem kiginin verdigi akim iyi ayarlanmali hem de delikler uygun capta
olmalidir. Inspiratuar akis hizina bagli olmasindan dolay: yiiklenen siddetin ayarlanmasi

zordur (84).

-Normokapnik hiperpne: Bu yontemde kisilerden 30 dakika boyunca maksimum
ventilasyon yapmasi istenir. Egitim seanslar1 genelde haftada 3-5 kez, maksimum
strdardlebilir istemli ventilasyonun yaklasik %70-90'1 arasinda yapilir. Bu yontemde en
blyuk tehlike hipokapnidir (84).

-Esik basing yiikleme: Bu yontem, kisilerin cihazin yiikiinii asmak i¢in yeterli bir negatif
basing tiretmesini ve bdylece inspirasyon baslatmasii gerektirir. Akimdan bagimsiz olmasi
objektif olarak ytklemenin yapilabilmesini saglar. Esik basing ayarlanabilir. Kisi esik noktayi

gectikten sonra inspirasyonu baglatir. Son yillarda en sik kullanilan yontemdir (84).
Inspiratuar kas egitiminin endikasyonlari ve kontraendikasyonlari

IKE tek bagma kullanilan bir egzersiz yontemi olarak da, diger egzersizlere eklenen bir
egzersiz uygulamasi olarak da rehabilitasyon programlarinda kullanilmaktadir. (11). IKE,
pulmoner hastalardan kardiyak, néromuskiiler, yogun bakim, pediatrik ve cerrahi hastalara,
yash bireylere, saglikli bireylerden sporculara ¢ok genis capli kullanimi olan ve literatiirde

tizerine birgok ¢aligmanin yapildigi bir egzersiz tipidir (11).

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

bagli riskler bulunmaktadir. Kontraendike oldugu durumlar;
e Spontan pnomotoraks 6ykusu
e Tam iyilesmeyen travmatik yaralanmaya bagli pndmotoraks

e Tam olarak iyilesmemis bir kulak zarar1 hasar1 veya kulak zarimin herhangi bir diger

patolojik durumu olarak belirtilmektedir.
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Yashlarda inspiratuar kas egitiminin etkileri

Yaslanma tiim sistem ve yapilar gibi solunum kaslarimi da etkilemektedir (4). Solunum
kaslarindaki kuvvet kaybi arz/talep dengesini bozarak yaslilarda dispne ve egzersiz
intoleransinin olusmasina neden olur. Ayrica solunum kas kuvveti yaslilarda mobilitenin

bagimsiz belirleyicisidir (86).

Souza ve arkadaglarinin yaptiklar1 calisma, yash kadinlara 8 hafta uygulanan orta
siddette IKE’ nin solunum kas kuvvetini, diyafram hareketliligini ve kalmlhigini arttirdigini
gostermektedir (14). Saglikli yashlarda 8 hafta uygulanan bir baska ¢alisma da ise IKE’nin
solunum kas kuvvetini arttirdig1 ancak sistemik inflamasyonu ve oksidatif stresi azaltmadigi,
egzersiz performansini, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesini gelistirmedigini
belirtmektedir (87). KOAH’1 olan ve olmayan yasl bireylerde IKE nin verildigi bir calismada
IKE nin yaslilarda solunum kas kuvvetini arttirdigi, dispneyi azalttig1 ve yasam kalitesini
gelistirdigi bulundu. Ayrica yine aym calismada bir egzersiz yontemi olarak IKE’nin,
KOAH'l kisilerle sinirhi kalmamasi gerektigi ve yash bireylerde de uygulanmasiin yararl
olacag: belirtilmektedir (88). Fiziksel olarak aktif yash bireylerde 6 haftalik IKE’nin
uygulandig1 bir ¢calismada da inspiratuar kas kuvvetinde ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinde
gelisme sagladign gosterilmektedir (89). Yapilan baska bir ¢alismada ise IKE’nin yashlarda
fiziksel aktiviteyi gelistirdigi belirtilmektedir (90).

KOAH I bireylerde inspiratuar kas egitiminin etkileri

KOAH’m karakteristik 6zelligi olan hava akimindaki limitasyon sonucunda artan hava
hapsi solunum kaslarina binen is yiikiinii arttirir. Solunum kaslarinda geometrik ve yapisal

degisikler meydana gelerek solunum kas kuvveti azalir (8, 80, 81).

Gecmisten gilinlimiize solunum kas egitimi, KOAH’l1 hastalarda sik c¢alismis bir
egzersiz yontemidir. KOAH’da solunum kaslarina yonelik direngli egitim ¢alismalar1 1970’li
yillara dayanmaktadir (91). 2011 yilinda Gosselink ve arkadaslarinin KOAH’l1 bireylerde
yaptiklarr toplam 32 randomize ¢aligmayr dahil edildigi bir sistemik derlemede, IKE nin,
inspiratuar kas kuvveti ve dayamiklihigmi arttirdigi, fonksiyonel egzersiz kapasitesini
gelistirdigi, dispneyi azalttigi ve yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir (12). Yine ayni
calisma; solunum kas endurans egzersizlerinin solunum kuvvet egitimlerine gore daha az

etkili oldugu belirtilirken, pulmoner rehabilitasyon programlarina eklenecek IKE
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programlarinin solunum kas kuvvetini arttirma ve egzersiz kapasitesini gelistirmede etkili
olacagin1 belirtmektedir (12). Geddes ve arkadaglarinin yaptiklart bir bagka sistematik
derlemede de benzer olarak IKE’nin inspiratuar kas kuvveti ve dayamikliligimi arttirdig,
fonksiyonel egzersiz kapasitesini gelistirdigi, dispneyi azalttigi ve yasam kalitesini
iyilestirdigi gosterilmistir (13). Bunlara ek olarak Beckerman ve arkadaslari IKE’nin
KOAH’l1 hastalarda saglik hizmetleri kullanimini ve hastanede kalig siiresini azalttigini

gostermislerdir (92).

KOAH’ta solunum kas egitiminde ¢alismalar daha c¢ok inspiratuar kas kuvvet egitimi
lizerinde yogunlagmaktadir. Inspiratuar, ekspiratuar ve kombine olarak uygulanan solunum
kas egitimlerinin KOAH’l1 bireylerde karsilastirildigi bir calismada tek basma uygulanan
inspiratuar kas egitiminin, ekspiratuar kas egitimi ile kombine uygunalanan inspiratuar kas
egitimine benzer sonuglar ortaya c¢ikardigi belirtilmektedir (93). Yine aymi calismada,
KOAH’l1 bireylerde dispnenin azaltilmast ve fonksiyonel egzersiz —kapasitesinin
gelistirilmesinin inspiratuar kas performansi ile iliskili oldugu gosterilmektedir (93). Bir
baska calismada benzer olarak inspiratuar kas performansinin KOAH’l1 bireylerde dispne,
egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesi ile iliskili oldugunu gostermektedir (94). EK olarak bu
calismada inspiratuar ya da ekspiratuar kas egitiminin kombine olarak degil tek tek
uygulanmasinin kombine uygulamalara gore benzer sonuglar ortaya ¢ikardigini belirtmektedir
(94).

KOAR’l1 bireylerde hava akimi limitasyonu ve bununla birlikte solunum kaslarinin
solunum talebini karsilayamamasinin bir ¢iktis1 olan dispnenin azaltilmasinda solunum kas
egitiminin etkili oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (12, 13). Gunlik yasamda ve fiziksel
aktiviteler sirasinda solunum kas egitimi araciligi ile dispnenin azaltilmasi egzersiz
kapasitesinin artmasini ve yasam Kkalitesinin gelismesini saglamaktadir (94). IKE’ nin tek
basina uygulanmasinin dispneyi azaltmada etkili bir yontem oldugu belirtilmektedir (9).
KOAH’da semptomlarin temelinde yatan hava hapsi iizerine IKE nin etkilerinin aragtirildig
bir calismada IKE’in hava hapsini azalttign bdylece egzersiz kapasitesini gelistirdigi ve

dispneyi azalttig1 gosterilmistir (95).
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2.4. Solunum Kaslarinin Solunum Disindaki Gorevleri

Solunum kaslariin temel fonksiyonu solunumun gerceklestirilmesidir. Ancak temel
gorevine ek olarak solunum kaslarinin ‘core’ stabilizasyona ve postiiral kontrole de katkilar

bulunmaktadir. Bu kavramlar;

e ‘Core’ stabilizasyon Kkaslari, govde ve lumbopelvik bdlgenin stabilizasyonunu
saglayarak spinal hasarin olugsmasini onler ve ekstremite hareketlerinin yapilmasi igin
bir destek olusturur. Bu kaslarin bazilar1 istem dis1 olarak hareketten once kasilarak

viicut stabilizasyonunu saglar (96).

e Postiral kontrol, kisinin viicut pozisyonunu degisen durumlara gore sinir ve iskelet
sistemi araciligi ile devam ettirebilmesidir. Destek yiizeyi igerisinde olsun ya da

olmasin postiiriin ve dengenin korunmasidir (97).

Literatirde lumbar stabilizasyon, dinamik stabilizasyon ve govde stabilizasyonu gibi
bircok isimle de ‘core’ stabilizasyon kavrami ifade edilmektedir (98). ‘Core’ bolgesi
abdominal, gluteal, kalca, paraspinal ve diger bolge kaslarmi da igine alan birgok kastan
meydana gelerek ekstremite hareketleri icin spinal boélge stabilizasyonunda gorevli bir
yapidir. Daha ¢ok stabilizasyondan sorumlu kaslar derin bolge kaslaridir. ‘Core’ bdlgesini
kapal1 bir kutu gibi tanimlarsak ustte diyafram, altta pelvik taban, arkada multifidus ve dnde
transversus abdominis kaslari yer alir. Bu kaslar bir biitiin olarak hareket eden bir carkli
gibidir. Dolayisi ile bu carklinin dislerinden biri bozuldugunda sistemin ilerleyisi de bozulur

(96, 99).

KOAR’l1 bireylerde etkilenmis bir ‘core’ bdlgesi ve bunun sonucunda fonksiyonlarin
yerine getirilmesinde problemlerin oldugu sdylenebilir. Kisaca ¢arktaki etkilenim tim yapimnin
bozulmasina neden olmaktadir. Dolayis ile yapinin diizeltilmesi i¢in biitiinciil bir yaklagim

gereklidir (11).

Solunum kaslarmin solunum dist bir diger rolii de postiiral kontroliin saglanmasidir.
Diyafram kasi inspirasyonun en Onemli kasi olmasinin yaninda postiiral kontroliin
saglanmasinda da oOnemli roller istlenmektedir (15). Diyaframa binen yiikiin arttig
durumlarda, diyafram inspirasyon ve postiiral kontrol gorevleri arasinda bir se¢im yapar ve bu

se¢im yasamin devami igin solunum yoniinde olur (15). KOAH’l1 bireylerde benzer yastaki
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saglikli bireylere gore postiiral kontroliin bozuldugu gosterilmistir (100, 101). KOAH’l1
bireylerde temel olarak solunumsal problemlere odaklanildigi i¢in, diisme riskinin KOAH’I1
hastalarda artmis olmasi daha az 6nemli gorinebilir (100). Ancak KOAH’l1 bireylerde
diismeler, mortalitenin artmasi, bagimsizlik ve fiziksel aktivite diizeylerinin azalmasi ve
yasam kalitesinin kotiilesmesi ile iligkilidir. Postiiral kontroliin bozulmasina katkida bulunan
iliskili faktorler; kas kuvvetsizligi (solunum ve periferik), fiziksel inaktivite, ileri yas, ek

oksijen ihtiyaci ve mobilitenin sinirli olmasidir (100).
2.5.Fonksiyonel Inspiratuar Kas Egitimi

Fonksiyonel inspiratuar kas egitimi McConnell tarafindan gelistirilmis bir egzersiz
programidir. Temel aldigi nokta solunum kaslarinin solunum dis1 rollerinin de hesaba
katilarak bir IKE programi olusturulmasina ydneliktir. izole olarak sadece solunuma ydnelik

egzersizler yerine kombine egzersizleri dnermektedir (11).

Diyafram, solunumun en 6nemli yapisi olmasinin yaninda bir ‘core’ bolgesi kasi ve
postiiral kontroliin saglanmasinda 6nemli bir kastir (72). Fonksiyonlari ¢esitlilik arz eden bu
kasin egitimi i¢in fonksiyonlarina yonelik biitlinciil yaklagimlar gelistirilmelidir, ¢iinkii bir
kasa optimal kazang, fonksiyonel 6zelliklerine uygun verilen bir egitimle saglanabilir. Diger
iskelet kaslarina benzer yapisinin oldugu bilinen solunum kaslari i¢in fonksiyonlarina goére
cesitlendirilmis egitim programlar: olusturulmalidir. Fonksiyonel IKE bu amagla gelistirilmis

bir yontemdir. Fonksiyonel IKE iki fazdan meydana gelmektedir (11).
e Temel IKE
e Fonksiyonel IKE

Temel IKE

Temel IKE bugiine kadar solunum kas egitiminde kullanilan ydntemdir. Bu egitimde
amag inspiratuar kaslarin solunum roliine adaptasyonlarinin saglanmasidir. Cesitli durumlara
bagl olarak bozulan arz/talep dengesine bagli olarak solunum kaslar1 gorevlerini yerine
getirmede basarisiz olurlar. IKE igin farkli aletler ve ydntemler (esik direncli yiikleme,
normokapnik hiperapne ve esik basing yiikleme) gelistirilmistir. Literatiirde en ¢ok kullanilan
yontem esik basing yiikleme metodudur. Bu yontem, kisilerin cihazin yiikiinii asmak i¢in

yeterli bir negatif basing {liretmesini ve bdylece inspirasyon baglatmasini gerektirir. Farkli
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markalarda cihazlar kullanilmakla birlikte temel prensip esik yiikleme olusturmaktir. Bu
egitim sirasinda solunum kaslarinin diger gérevleri ekarte edilir. Temel IKE en ¢ok oturur
pozisyonda, iist ekstremite destekli ve list gégiis/omuzlar gevsek bir sekilde uygulanir. Kisi

bu pozisyona alinarak solunum kaslarinin sadece solunum isine odaklanmasi amaglanir (12,

13).

Temel IKE’de pozisyonlama disinda bir diger dikkat edilmesi gereken solunum uygun
paterninin gelistirilmesidir. Diyafragmatik solunum egzersizleri 6gretilmelidir. Burada amag
bozulmus solunum paterninin O6ncelikli olarak bilingli olarak 6gretilmesi ve sonrasinda
kortikal seviyeden subkortikal seviyeye indirilerek biling disi da devam ettirilmesinin
saglanmasidir. Diyafragmatik solunumda derin ve yavas solunum elde edilmelidir.
Diyafragmatik solunum asamali olarak yiiksek yatis, oturmada ve ayakta olacak sekilde
gosterilmelidir. Diyafragmatik solunum egzersizlerinde aktif inspirasyonu takiben nefes
tutulmadan pasif bir expirasyonun yapilmalidir. Egzersiz sirasinda gorsel ve taktil uyarilar
verilerek kisinin katilimi arttirilmalidir. Inspirasyon sirasinda gogiis kafesinde artig oluyorsa
hareketin dogru yapilmadig: belirtilmelidir. Ozellikle obstriiktif akciger hastalig1 olan bireyler
inspirasyon ve ekspirasyon oraninin Y olmasina dikkat edilmelidir. Ogretilen egzersizler

giinliik yagsama da adapte edilmelidir (102, 103).

Temel IKE tamamlandiktan solunum kaslarinin adaptasyonu saglandiktan sonra

fonksiyonel IKE’ye gegilebilinir (11).
Temel IKE verilmeden Fonksiyonel IKE verilebilir mi?

IKE'nin en &nemli endikasyonunun solunum is yiikiiniin artmasina bagli olarak
arz/talep dengesinin bozuldugu durumlar oldugu belirtilmektedir. Artan solunum talebi arzi
saglayacak solunum kaslarinin yiikiinii arttirir. Temel gorevi yasamin devami i¢in solunum
olan kaslar diger gorevlerini yerine getirmeyi ikinci plana birakirlar. Dolayisi ile ‘core’
stabilizasyon ve postural kontrol etkilenir. Buna karsilik bir kasin egitiminden optimal kazang
o kasin fonksiyonel olarak egitilmesidir. Burada temel bir sorun karsimiza c¢ikmaktadir.
Solunum gorevini yerine getirmek icin dahi yeterli kuvveti olmayan bir kasa fonksiyonel
egitimle birlikte diger gorevlerini de yiiklemek kasin gorevlerini yerine getirmesinde
basarisizliga neden olacaktir. Bu acidan oncelikli olarak temel IKE egitim verilerek

inspiratuar kaslarin solunum gorevleri 6gretilir. Gerekli adaptasyonel siire¢ tamamlandiginda
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ise fonksiyonel egitime basglanir. Bu yiizden ilk 6nce temel IKE verilip sonrasinda fonksiyonel

IKE egitimine gegilmelidir (11).
Fonksiyonel IKE

Fonksiyonel IKE kavrami, ‘core’ stabilizasyonun saglanarak, postiiral kontroliin
stirdliriildiigii bir inspiratuar kas egitimini tanimlar. ‘Core’ bdlgesi kaslarinin (diyafram,
transversus abdominis, multifidus, pelvik taban) ritmik ko-kontraksiyonlar1 gdévdenin
stabilitesini saglayarak hareketin destek noktasi olma 6zelligini saglamaktadir. Birinci
asamada kisiye ‘core’ stabilizasyon egitimi verilmelidir. Buradaki stabilizasyon kavrami rijit
bir stabilizasyon kavrami degildir aksine hareketlerin olusmasina olanak saglayan esnek bir
stabilizasyondur. Ikinci olarak ‘core’ stabilizasyon korunarak dinamik govde aktivasyon
egzersizleri ile devam edilmelidir. Solunum kaslarinin diger goérevi olan ve aslinda ‘core’

stabilizasyonla iliskili postiiral egzersizler eklenmelidir (11).

Suana kadar KOAH olan veya olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel IKE’nin
etkilerini arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Literatiir incelendiginde Fonksiyonel
inspiratuar kas egitimi lizerine tek c¢alisma rekreasyonel kosucularda kosma performansi
lizerine yapilmistir. 4 haftalik Temel IKE’nin her iki gruba verildigi calismada, daha
sonrasinda 6 haftalik periodda kontrol grubuna sadece interval egitim verilirken, egitim
grubuna Fonksiyonel IKE verilmistir. Sonuc¢ olarak Fonksiyonel IKE grubunda kosu
performansinin arttigi bulunmustur (104). Bu ¢alisma disinda Fonksiyonel IKE iizerine bir

calisma bulunmamaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma ileriye yonelik, deneysel bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Subat 2016-Haziran 2017 tarihleri arasinda TC Aile Sosyal Politikalar
Bakanligi-izmir Narlidere Huzurevi Yashh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde

gerceklestirildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Aragtirmanin evreni, Tlrkiye Cumhuriyeti Aile Sosyal Politikalar Bakanligi-izmir
Narlidere Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde ding bloklarda ikamet eden
KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerden olusturuldu. Calismaya, KOAH grubunda 22;
KOAH olmayan grupta 23 katilimci olmak iizere toplam 45 yash birey dahil edildi. Yash
bireylerde yapilan bir ¢alisma da IKE &ncesi ve sonrasinda MIP degerinde anlamli artis
oldugu gosterildi (p<0.01) (87). Bu ¢alismada yer alan sonuglar temel alinarak G*Power
Software (ver. 3.1.9.2) programinda yapilan degerlendirme sonucunda; drneklem biiyikligi
%095 giiven aralig1 ve %90 gug ile bir grupta en az 18 birey olarak belirlendi.

3.3.1 KOAH grubu icin arastirmaya alinma/alinmama kriterleri
Arastirmaya alinma Kriterleri
- GOLD kriterlerine uygun olarak KOAH tanist almak
-Son bir ay i¢inde akut alevlenme gecirmemis, en az ii¢ hafta i¢inde ila¢ degisikligi
yapilmamis ve stabil olmak
- 65 yas Ustli olmak
-Bagimsiz mobilize olmak
-Tlrkce okuma, yazma bilmek ve anlamak
-Arastirmaya katilmaya goniillii olmak
Arastirmaya alinmama kriterleri
-Testlerin yapilmasini kisitlayan ortopedik ve norolojik problemlerin olmasi
-KOAH alevlenme doneminde olunmasi

-Kontrol edilemeyen hipertansiyon ve kalp hastaliginin olmasi
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-Mental ve kognitif bozukluklarin bulunmasi

3.3.1 KOAH olmayan grup i¢in arastirmaya alinma/alinmama Kriterleri
Arastirmaya alinma Kriterleri
-Bagimsiz mobilize olmak
-65 yas tistli olmak
-Turkce okuma, yazma bilmek ve anlamak
-Arastirmaya katilmaya goniillii olmak
Arastirmaya alinmama kriterleri
-Testlerin yapilmasini kisitlayan ortopedik ve norolojik problemlerin olmasi
-Kontrol edilemeyen hipertansiyon ve kalp hastaliginin olmasi

-Mental ve kognitif bozukluklarin bulunmasi

3.4. Caliyma Materyali

Calismada herhangi bir materyal (hiicre hatti, deney hayvani, vs) kullanilmamuistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin Bagimli Degiskenleri
e Solunum kas kuvveti
e Semptom algis1
e Egzersiz kapasitesi
e Denge ve postiiral kontrol performansi
e Core endurans performansi
e Periferik kas kuvveti
e Esneklik
o Fiziksel aktivite dlzeyi
¢ QGiinliik yasam aktivite seviyesi
e Depresyon diizeyi
e Yasam kalitesi
Arastirmamn Bagimsiz Degiskenleri
e Yas
e Cinsiyet

24



e Boy
e Viicut Agirlig
e Beden Kiitle Indeksi (BKI)

3.6. Veri Toplama Araclar
3.6.1. Degerlendirme
Demografik Bilgiler

Katilimeilarin ad-soyad, yas, boy, Kilo, beden kiitle indeksi (BKI), meslek, egitim
diizeyleri, aliskanliklari, 6zgegmis ve soy gecmisleri kaydedildi (EK-1).

Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Folstein ve arkadaglari tarafindan ilk kez yaymlanan Mini Mental Test kisilerin biligsel
durumunu niceleyici bir sekilde degerlendirmek amaci ile kullanilir. Toplam 11 sorudan
olusan testte puanlama en yiiksek 30 degerini almaktadir (105). Tiirkce gecerliligi ve
giivenirliligi Giirgen ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (106) (EK-4).

Semptom Degerlendirilmesi

-Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (MMRC- Modifiye Medical Research Council) Dispne
Skalasi

Dispnenin degerlendirilmesinde kullanilan MMRC dispne skalasi, basit, gecerli ve
giivenilir bir skaladir. Toplam 5 seviyeden olusan skalada, katilimeilarin aktivitelerin hangi
asamasinda dispne hissettikleri sorgulanir. 0 puan yalnizca agir egzersiz sirasinda nefes
darligin1 ifade ederken, 4 puan evden ¢ikmayi ve elbise giyme-cikarmayi engelleyecek
diizeyde nefes darliginin varhigini ifade etmektedir (Tablo 2, EK-5) (107) .

-KOAH Degerlendirme Testi (CAT-COPD Assessment Test)

KOAH’da ¢ok yonlii semptom degerlendirmesi ic¢in kullanilan CAT bir¢cok dilde
gecerliligi ve gilivenirliligi olan bir testtir. Toplam sekiz sorudan olusan testte her soru 0 ile 5
arasinda puanlanirken, toplam puan 0-40 puan arasinda degismektedir. Puan ne kadar

yiiksekse semptom o kadar fazladir (108). GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung
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Disease) rehberinde CAT skalasinin KOAH’da semptom degerlendirilmesinde kullanilmasini
Onermektedir (43). Skalanin Tirkge gecerliligi ve giivenirliligi Yorgancioglu ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (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
tasinabilir bir spirometre (Minispir® Medical International Research, Roma, Italya) ile yapildi
(Sekil 1). Solunum fonksiyon testlerinde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1),
zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volimun zorlu vital kapasiteye
oran1 (FEV1/FVC), tepe akim hiz1 (PEF), zorlu vital kapasitenin %25-75 akim hizi (FEF2s.
75), Vital kapasite (VK) degerlerinin litre ve beklenen yiizde degerleri kaydedildi (110, 111).

Sekil 1. Solunum fonksiyon degerleri 6l¢iimii

Solunum Kas Kuvveti Olguimii

Solunum kas kuvveti, elektronik olarak agiz i¢i basincini 6lgebilen ve tasinabilir bir
cihaz (Micro Medical Micro RPM, Ingiltere) yardimiyla 6lgiildii (Sekil 2). Non-invaziv bir
yontem olan agiz i¢i basing Ol¢iimii ile maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal

ekspiratuar basing (MEP) kaydedildi.
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Sekil 2. Solunum kas kuvveti 6l¢iim cihazi

MIP olgiimii icin kisinin dnce maksimum ekspirasyon yapmasi ve bunu takiben
solunum yolu bir valf aracihig: ile kapatilarak, 1-3 saniye boyunca maksimum inspirasyon
yapmast istendi. Olgiilen basing degeri (rezidiiel volim diizeyindeki alveolleri agmak icin
gerekli basing oldugu icin gercekte negatif bir degerdir) kaydedildi. MEP 6l¢iimii i¢in kisinin
once maksimum inspirasyon yapmasi ve bunun sonrasinda 1-3 saniye siresince maksimal
ekspirasyon yapmasi istendi. Testler oturma pozisyonunda ve burun klipsi takilarak yapildi
(Sekil 3). En az bes ol¢iim yapilarak, aralarinda %10’dan fazla fark olmamak sartiyla en iyi
ti¢ degerden en yiiksegi kaydedildi (112).

Sekil 3. Solunum kas kuvveti ol¢iimii
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Solunum kas kuvveti beklenen yiizde degerlerinin hesaplanmasinda, Enright ve

arkadaglarinin yasli popilasyona 6zgii referans degerleri kullanildi (77).
Enright ve arkadaslarinin beklenen MIP ve MEP hesaplama formiilleri:
Erkek
MIP= (Viicut agirligi x 0.131) — (Yas x 1.27) + 153
MEP= (Viicut agirligi x 0.250) — (Yas x 2.95) + 347
Kadin
MIP= (Viicut agirligi x 0.133) — (Yas x 0.805) + 96
MEP= (Viicut agirhigi x 0.344) — (Yas x 2.12) + 219
Not: Viicut agirlig1 birimi pound, yas birimi yil olarak formiile edildi.
Denge ve Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi
-Berg Denge Olgegi (BDO)

BDO 6zellikle yasli bireylerde denge ve diisme riskini degerlendirmek igin gelistirilmis
toplam 14 madden olusan bir 6lgektir (113). Her madde O ile 4 arasinda puan alirken toplam
skor 0-56 puan arasinda degismektedir (113). BDO’niin kesme skoru 45’tir ve bu puanin
altindaki bireylerde diisme riski artmustir (113, 114). BDO ayni1 zamanda KOAH’l1 bireylerde
diisme riskini degerlendiren gecerli ve giivenilir bir 6lgektir (115). BDO’niin Tiirkge
gecerliligi ve giivenilirligi Sahin ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (116) (EK-7).

-Postiiral Kontrol

Katilimcilarin statik postiiral stabilite Olgtimleri portatif bir denge cihazi (Biosway
Portable Balance System, New York, Amerika Birlesik Devletleri) yardimi ile yapildi (Sekil
4) . Test oncesinde kisilere testle ilgili bilgi verilerek, deneme 6l¢limii yapildi. Test igin uygun
kiyafet giyilmesi ve platforma ciplak ayakla ¢ikilmasi belirtildi. Her biri 20 saniyelik toplam
ti¢ Olctim ve Olgiimler aras1 10 saniye dinlenme periyotlari olan testler gerceklestirildi. Testler

ayakta, gozler acik ve kollar yanlarda serbest olarak salinmis pozisyonda yapildi. Statik
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postiiral kontrol skoru kisinin denge durumu hakkinda bilgi verir ve skor arttikga dengenin

bozuldugunu gosterir (117).

Sekil 4. Posttiral kontrol 6l¢iim cihazi
Esneklik Degerlendirmesi
- Sandalyede Otur-Uzan Testi (Chair Sit-and-Reach Test)

Bu test otur-uzan testinin yaglhilar i¢in uyarlanmis hali olup, hamstring kas grubunun
esnekligini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Testte kullanilacak sandalye kolsuz ve
arkalikli olup, yiiksekligi 43.18 santimetredir. Bir bacagi diz tam ekstansiyonda (kisinin
tercihine gore sag veya sol ayak) topugu yerde olacak sekilde eller iist {iste konarak kisinin
one dogru egilmesi istendi (Sekil 5). El parmak uglari ile ayakucu arasindaki mesafe olgiilerek
kaydedildi. Tam ulastyorsa 0, ulasamiyorsa (-), ulasip geciyorsa (+) degerini aldi. Ug kez
6l¢tim yapilarak en iyi deger kaydedildi (118).

Sekil 5. Sandalyede otur-uzan testi
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- Strt Kagima Testi (Back Scratch Test)

Omuz kusagi kas gruplari bagta olmak {lizere iist ekstremitenin esnekliginin
degerlendirilmesinde kullanilir. Kisi ayakta durur pozisyonda iist kol dis rotasyonda ve alt kol
i¢ rotasyonda olacak sekilde parmaklar birbirine yaklastirilarak parmaklar arasindaki mesafe
olctildil (Sekil 6). Tam ulastyorsa 0, ulasamiyorsa (-), ulasip geciyorsa (+) degerini ald1. Ug
kez 6l¢iim yapilarak en iyi deger kaydedildi (118).

Sekil 6. Sirt Kasima Testi

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Alt1  dakika ylrime testi (6DYT) fonksiyonel egzersiz  kapasitesinin
degerlendirilmesinde sik kullanilan, diisik maliyetli, 6nemli klinik sonuglar veren ve
rehberler tarafindan 6nerilen bir testtir (119). Test sirasinda 30 metrelik bir koridorda kisinin
alt1 dakika siiresince olabildigince hizli yiiriimesi istendi. Test dncesinde kisilere, istedikleri
zaman durup dinlenebilecekleri ancak bu siirenin ilave edilmeyecegi belirtildi. Test sirasinda

her dakika da bir, kisilere standart ifadeler kullanilarak kisiler cesaretlendirildi (Sekil 7).
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Sekil 7. Alt1 dakika yiiriime testi

Test dncesi ve sonrasi kan basinci, kalp hizi, oksijen satiirasyonu, yorgunluk ve dispne
algilan1 kaydedildi. Yorgunluk ve dispne algilamasinin degerlendirmesi i¢in Modifiye Borg
Olgegi kullanildi. Test sonrasinda toplam yiiriinen mesafe metre cinsinden kaydedildi (119).
Degerlendirilen 6DYT mesafelerinin normal degerlere gore beklenen yilizde degerleri
hesaplandi. Yiizde degerlerin hesaplanmasinda Troosters ve arkadaglarimin  yash

populasyonda formiilize ettigi referans degerler 6lglt alindi (120).

Troosters ve arkadaslarinin beklenen 6DYT mesafesi hesaplama formiilleri:

Beklenen 6DYT mesafesi= 218 + [(5.14%xboy) - (5,32 % yas)] - [(1.80 x viicut agirhigi) +
(51,31x cinsiyet)]

Not: Boy birimi santimetre, yas birimi yil, viicut agirligi birimi kilogram ve cinsiyet 1-erkek,

0-kadin olarak formdile edildi.
Desteksiz Ust Ekstremite Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Alt1 Dakika Pegboard Ring Testi (6PBRT) desteksiz (st ekstremite egzersiz kapasitesini
degerlendirmek icin kullanilan bir testtir. Katilimcilarin boyu ayarlanabilir bir sandalyeye
oturmalari istendi. Pegbord tahtasi, kisinin kol mesafesine uygun olacak sekilde yerlestirildi.

Katilimcilardan her iki omuz seviyesinde yer alan ve her demir ¢ubukta 10’ar adet olmak
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tizere toplam 20 halkayr miimkiin oldugunca hizli bir sekilde iki kolunuda ayni anda
kullanarak 20 santimetre yukarda bulunan demir ¢ubuklara alti dakika boyunca takmalar
sonrasinda yeniden asagr demir cubuklara takip ¢ikarmalar1 istendi. Kisilerin omuz
genisliklerine uygun ayarlama yapmak i¢in tahtada 10’ar santim arayla yatay delikler agildi

(Sekil 8).

S
\l ‘ o) (o) O

Sekil 8. Alt1 dakika pegboard and ring testi tahtasi

Toplam skor olarak takilip ¢ikartilan halka sayis1 kaydedildi. Test oncesinde kisilere,
istedikleri zaman durup dinlenebilecekleri ancak bu siirenin ilave edilmeyecegi belirtildi. Test
oncesi ve sonrasi kan basinci, kalp hizi, oksijen satlirasyonu, yorgunluk ve dispne algilari
kaydedildi. Yorgunluk ve dispne algilamasimin degerlendirmesi i¢in Modifiye Borg Olgegi
kullanildi (121). Bu performans testinin gegerliligi ve giivenirliligi KOAH’1 olan bireylerde
Zhan ve arkadaslari tarafindan ¢alisilmigtir (122).

Periferik kas kuvveti 6lgim

Katilimeilarin periferik kas kuvveti (diz ekstansiyon kas kuvveti, omuz fleksiyon kas
kuvveti ve kavrama kuvveti) degerlendirildi. izometrik diz ekstansiyon ve omuz fleksiyon kas
kuvveti hand-held dinamometre (Lafayette Manual Muscle Testing System; Lafayette
Instrument Company, Lafayette, Indiana, ABD) ile degerlendirildi (Sekil 9, 10) (123).
Amerikan el terapistleri tarafindan onerilen Jamar® el dinamometresi (Patterson Medical,
Warrenville, Illinois, ABD) ile kavrama kuvveti dlctildii (Sekil 11, 12) (124). Olguimler tg kez
dominant ekstremitede yapilip ortalama deger kaydedildi. Katilimcilarin periferik kas kuvveti

normal degerlere gore beklenen yiizde degerleri hesapland: (125, 126).
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Sekil 9. Kavrama kuvveti 6l¢iim cihazi

Sekil 11. Hand-held dinamometre

Sekil 10. Kavrama kuvveti olciimii
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Sekil 12. Omuz fleksiyon kuvveti dlctimu
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‘Core’ Kas Degerlendirmesi
- Pelvik Kopri Testi (Pelvic BridgeTest):

Akuthota ve arkadaslar1 tarafindan ‘core’ bdlgesi stabilizasyonun degerlendirilmesinde
Onerilen bir testtir. Kisi sirtiistii, dizler fleksiyonda, kollar yanda uzanmis sekilde
pozisyonlandi. Daha sonrasinda pelvis kaldirilarak govdesini diiz bir sekilde tutmasi istendi

(Sekil 13). Pozisyonunu koruyabildigi siire kaydedildi (99).

Sekil 13. Pelvik kopru testi
- Parsiyel Mekik Cekme Testi (Partial Curl —up)

Kisi sirtiistli, dizler 90 derece fleksiyonda, ayaklar yere tam degecek, kollar yanda
olacak sekilde pozisyonlandi. Kisiden baglangi¢ poziyonundan kollar yere paralel olarak
omuzlar kalkana kadar kalkmasi istendi (Sekil 14). Toplam 1 dakika igerisinde yapabildigi
toplam tekrar sayisi kaydedildi (127).

H‘C:‘U‘J”H!”l” I

Sekil 14. Parsiyel mekik cekme testi
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Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi igin yasgli populasyona 6zgu olarak

gelistirilen Yaslilar I¢in Fiziksel Aktivite Olgegi (The Physical Activity Scale for the Elderly -

PASE) kullanildi. PASE bos zaman, ev isi ve is ile ilgili aktiviteleri igeren ii¢ boliim ve on

sorudan olugmaktadir. Katilimcilarin son bir hafta i¢erisinde yaptiklar1 aktivitelerin siklig1 ve

sresini sorgular (128).

PASE puanlamasi hesaplanirken bos zaman aktivitelerinden oturma siiresi puanlamaya

dahil edilmez. Geriye kalan aktivitelerin agirlik puanlar1 ve frekanslari ¢arpilarak hesaplama

yapilir (128).

Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Ayvat ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (129) (EK-8).

PASE aktivitelerin agirhk puanlar:

Yurume: 20

Hafif Siddetli Spor: 21
Orta Siddetli Spor: 23
Siddetli Spor: 23
Kuvvetlendirme ve Dayaniklilik Egzersizleri: 30
Hafif Siddetli Ev Isleri: 25
Siddetli Ev Isleri: 25

Ev Tamirati: 30

Bahge Bakimi: 36

Bahge Isleri: 20
Baskasinin Bakimi: 35

Is: 21
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PASE Aktivite Frekanslari

Aktivitenin yapilma siklig1 Yapilma siiresi Carpim katsayisi

0. Higbir zaman 0

1. Nadiren 1. 1 saatten az A1
2. 1-2 saat .32
3. 2-4 saat .64
4. 4 saatten fazla 1.07

2. Bazen 1. 1 saatten az .25
2. 1-2 saat .75
3. 2-4 saat 1.50
4. 4 saatten fazla 2.50

3. Sik sik 1. 1 saatten az 43
2. 1-2 saat 1.29
3. 2-4 saat 2.57
4. 4 saatten fazla 4.29

Giinliik Yasam Aktivitelerinin (GYA) Degerlendirilmesi

Ust ekstremite sorunlari odakli olarak GYA’ni degerlendiren Milliken GYA Skalasi
(Milliken ADL Scale-MAS), iist ekstremite aktivitelerini sinirlayan herhangi bir problemin
varliginda kullanilir. Toplam 6 boliim (yemek hazirlamak ve yemek, kisisel bakim, giyinmek,
obje maniplasyonu, ev temizlemek ve ¢amasir, diger aktiviteler) ve 47 madden olusan MAS
katilimcilarin her madde icin o isi yapabilme yeteneklerini ve yapma gerekliliklerini
degerlendirmektedir. Her madde i¢in yetenek kismu 1-5 arasi puan alirken, gereklilik kismi 1-
3 aras1 puan alir. Her madde i¢in puan yetenek kismindan alinan puanla gereklilik kismindan
alinan puanlarin ¢arpilmasindan elde edilir. Skalanin puani 47 ile 705 arasinda degisen bir

deger almaktadir.(130)

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Akel ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir (131) (EK-9).

Depresyon Degerlendirmesi
Depresyon degerlendirmesi i¢in yaglilara 6zgii hazirlanmis olan Geriatrik Depresyon

Olgegi (GDO) kullanildi. Toplam 30 sorudan olusan Olgekte, puanlama her soru icin
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depresyon yoOniinde ise ‘1’ puan olarak degerlendirilir. Toplam puan 0-30 arasinda

degismektedir. Puanin yiiksekligi depresyon varligini belirtmektedir.
Puanlamada;

e (0-11 aras1 depresyon yok,

e 12- 13 arasi olas1 depresyon,

e 14 ve lizeri kesin depresyon’u ifade etmektedir (132).

Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Ertan ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (133) (EK-10).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinde, Yaslilar igin Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Modull (World Health Organization Quality of Life Instrument-Older Adults Module
WHOQOL-OLD) kullanildi. Olgek toplam 6 boliim (“duyusal islevler”, “6zerklik”, “ge¢mis,

239 13 99 ¢

bugiin, gelecek faaliyetleri” , “sosyal katilim”, “6liim ve 6lmek™ ve “yakinlik’) ve 24 sorudan

olugsmaktadir (134).

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Eser ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (135) (EK-11).
3.6.2. inspiratuar Kas Egitimi

Egzersiz programina baglamadan énce KOAH’I1 gruba ve KOAH’1 olmayan geriatrik

gruba bilgilendirme sunumu ve egitim semineri yapildi.
-Solunum sistemi anatomisi
-Solunum kaslar1 ve gorevleri
-Yaslanma ile birlikte solunum sistemi ve kaslarin etkilenimi
-KOAH ile birlikte solunum sistemi ve kaslarin etkilenimi

-Solunum kas zayiflig1 ve etkileri
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-Solunum kas kuvvetini arttirmaya yonelik yontemler

-Fonksiyonel inspiratuar kas egitimi ile bilgiler

-Uygulanacak egzersiz programinin igerigi

-Kazanimlarin giinliik yasama aktarilmasi gibi temel bilgiler anlatildi.
Egitim programinin icerigi

IKE, esik basingla yiikleme yapabilen bir cihazla (POWERbreathe Classic Light
Resistance, PowerBreath, IMT Technologies Ltd, Birmingham, Ingiltere) uyguland.
Katilimcilar KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireyler olmak (zere iki gruptan

olusmaktadir.

Her iki gruba haftada 3 giin fizyoterapist esliginde ve haftanin diger giinleri
supervizdrsiiz egitim programi olusturuldu. IKE, sabah ve aksam iki kez olacak sekilde
uygulands. 1k 4 hafta temel IKE ve sonrasinda 4 hafta fonksiyonel IKE olmak iizere toplam 8

hafta egzersiz programi devam ettirildi.

Egzersizin siddeti MIP %40-50 olacak sekilde ayarlandi. Birbirini takip eden 10
solunum dongustinden sonra 3-4 solunum kontrolii yapmasi istendi. Tolerans arttik¢a birbirini

takip eden solunum dongiisii arttirildi.

Ik 4 hafta sabah ve aksam 15 dakika olmak tizere giinde toplam siire 30 dakika olacak
sekilde ¢aligildi. Fonksiyonel IKE’ye gecildiginde fizyoterapistle galisilan haftanin ii¢ giinii
30 dakikalik egitim tek seferde verildi. Fonksiyonel IKE’de egzersizler agizda inspiratuar kas
kuvvetti aleti olacak sekilde yapildi. Diger giinler sabah aksam 15’er dakika Temel IKE

yapildi. Tiim seanslarin dncesi ve sonrasinda 1sinma ve soguma periyotlari olusturuldu (11).

Haftalik MIP 6l¢timleri yapilarak siddet ayarlandi. Olusturulan programin igerigi Tablo
5’de belirtilmistir.
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Tablo 5. Inspiratuar Kas Egitimi Program

IKE Program

4 Hafta—Temel IKE

Durasyon

4 Hafta—Fonksiyonel IKE

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

4-5, Hafta MIP %40 /6-8 Hafta %50MIP--- Fonksiyonel IKE
Frekans Sabah ve aksam giinde 2 kez
Sure Giinde toplam 30 dakika

Tekrar sayisi

10 solunum déngisi----- 3-4 solunum kontrold,

Toleransa gore solunum dongii sayisi arttirildi.

Yiiklenme artisi

Haftada 1 kez MIP degeri alinarak
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Katilimcilarin her biri igin egzersiz takibinin saglanmasina yonelik glnlik izlem

formlar1 olusturuldu (Tablo 6).

Tablo 6. Egzersiz Takip Formu

GUn | Sabah | Aksam | Gin | Sabah | Aksam | Giin | Sabah | Aksam | Gin | Sabah | Aksam
1. 15. 29. 43.
2. 16. 30. 44.
3. 17. 3L 45,
4. 18. 32. 46.
5. 19. 33. 47.
6. 20. 34. 48.
7. 21. 35. 49,
8. 22. 36. 50.
9. 23. 3r. 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 egimi i¢in hareketlerin secilmesi

4 haftalik temel IKE’ni takiben fonksiyonel inspiratuar kas egitimine gecildi.

Fonksiyonel egitim i¢in segilen ve dgretilen egzersizler (11):
1.Diyafragmatik solunum egzersizleri

Katilimeilara programin baglangicindan itibaren diyafragmatik solunum egzersizleri
Ogretildi. Diyafragmatik solunumda derin ve yavas solunum elde edilmesi gerektigi belirtildi.
Ogretilen egzersizin aletle yapilan egzersizlere temel oldugu ve aletle calisirken de bu

hareketlerin yapilmasinin gerektigi anlatildi. Diyafragmatik egzersiz yaparken;
-Nefes vermenin zorlu olmadan, pasif yapilmasi gerektigi
-Eger gogiis kafesinde bir hareket oluyorsa hareketin yanlis yapildig:

-Inspirasyon sonrasi nefes tutulmadan hemen nefes verilmeye baslanilmasi gerektigi

-Ellerin karin iistiine konularak ve ayna karsisinda hareketlerin takip edilebilecegi

katilimcilara izah edildi (Sekil 15).

2.Isinma ve Soguma egzersizleri

Egzersizlerden 6nce ve sonra isinma-soguma egzersizleri verildi. Ozellikle torakal
kafesin esnetilmesine yonelik gdvde rotasyonlari, govde saga ve sola lateral, 6ne ve arkaya

esneklik egzersizleri yapildi.
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Sekil 16. Isinma ve Soguma egzersizleri
3. ‘Core’ bolgesi kaslarinin aktive edilmesi

Derin abdominal kaslarin aktive edilmesi Ogretildi. Bu aktivasyonun hareketlerde
korunmasmin ve abdominal korsenin devamliliginin 6nemli oldugu belirtildi. Ozellikle

verilen egitimde kaslarin anatomik yerleri ve gorevlerinin 6nemi agikland1 (11).

™y

- o
e Vi el

9

Sekil 17. ‘Core’ bolgesi kaslarinin aktive edilmesi
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4.’Core’ Bolgesine yonelik egzersizler

‘Core’ bolgesi kaslarinin aktive olabilecegi, katilimcilarin egzersizin devamini

strdurebilecekleri g egzersiz segildi (11).

Sekil 18. Duvarda plank Sekil 19. Duvarda yana kopri

Sekil 20. Duvarda koprt
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5. Ust ekstremite hareketleri ile dinamik gévde aktivasyonu egzersizleri

Bu egzersizler ‘core’ bolgesi kaslarinin stabilizasyonlari siiresince {iist ekstremite

hareketleri ile govde aktivasyon egzersizlerinin yapildigi egzersizlerdir. Buna yonelik (¢

egzersiz secildi (11).

Sekil 22. Omuz abduksiyonu
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Sekil 23. Govde rotasyonu

6.Postlral kontrol egzersizleri

Postiral kontroli bozmaya yonelik egzersizler verilerek, postiral kontrolin devam

ettirilmesinin amaglandig1 egzersizlerdir. Buna yonelik ug¢ egzersiz secildi (11).

Sekil 24. Otur-Kalk
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Sekil 25. Destekli tek ayak kaldirma

Sekil 26. Yiiriime
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Tablo 7. Egzersizlerin I¢erikleri

Isitnma Egzersizleri

Diyafragmatik solunum egzersizleri

Esneklik egzersizleri

5-10 dakika

’Core’ Bolgesine yonelik

egzersizler

Duvarda plank

60 saniye, 3 Set

Duvarda yana kopru

60 saniye, 3 Set

Duvarda kopri

60 saniye, 3 Set

Ust ekstremite
hareketleri ile dinamik
govde aktivasyonu

egzersizleri

Omuz flexiyonu

8-12 tekrar, 2 Set

Omuz abduksiyonu

8-12 tekrar, 2 Set

Gdvde rotasyonu

8-12 tekrar, 2 Set

Postlral kontrol

egzersizleri

Otur-kalk

6 tekrar, 2 Set

Destekli tek ayak kaldirma

30 saniye, 2 Set

Yirime

30 saniye, 3 Set

Soguma Egzersizleri

Esneklik Egzersizleri

5 dakika
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3.7. Arastirma Plani1 ve Takvimi

Aralik 2015
Ocak 2016
Subat 2016
Haziran 2017
Mayis 2018

**
**

Kaynak tarama

Planlama

On ¢ahsma

Veri toplama

istatiksel Analiz

Yazim

Basim

Sunum

* Mart 2016-Mayis 2017
**Temmuz 2017-Nisan 2018

Calismaya baslangicta 22 KOAH’l1 ve 23 KOAH olmayan olmak (izere toplam 45
geriatrik birey dahil edildi. KOAH’l1 bireylerden {i¢ kisinin ve KOAH olmayan grupta ise iki
kisinin ¢esitli nedenlerle ¢alismay1 birakmasi nedeniyle toplam 40 kisi ¢alismay1 tamamladi.
Calismaya ait akis semasi Grafik 1’de belirtilmistir.
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analiz i¢in “Statistical Package for Social Science for Windows version
20.0” programi kullanildi. Olgiimle belirtilen degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler normal
dagilima uygunsa ortalamatstandart sapma (X£SS); normal dagilima uymuyorsa ortanca
(ceyrekler arasi aralik) olarak verildi. Sayimla belirtilen degiskenler yiizde deger olarak ifade
edildi.

Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-Wilk testi ve histogramlarla kontrol
edildi. Aynm1 grupta tedavi Oncesi, ortast ve sonrasi degerlerin karsilagtirilmasinda; veriler
normal dagiliyorsa Tekrarlanan Olgiimlii Varyans analizi, veriler normal dagilmiyorsa
Friedman testi yapildi. Ayni grupta tekrarli dl¢timlerin iki grup igin karsilastirilmasinda;
veriler normal dagiliyorsa Eslestirilmis t testi, veriler normal dagilmiyorsa Wilcoxon
eslestirilmis iki Ornek testi uygulandi. Tekrarli ii¢ Ol¢iimiin karsilastirildigi analizlerde
anlamlilik diizeyi igin Bonferroni Diizeltmesi yapilarak p<0.017 degeri anlamli kabul edildi.

KOAH olan ve olmayan gruplarin verilerinin karsilastirilmasinda; veriler normal
dagiliyorsa Student t Testi, veriler normal dagilmiyorsa Mann-Whitney U testi kullanildu.
Sayimla belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik
duizeyi p<0.05 olarak belirlendi.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar:

Caligmaya dahil edilen her iki grupta da oOrneklem biiyiikliigiiniin {izerinde sayida
katilimc1 alinsa da, KOAH grubundaki katilimcilarin GOLD spirometre evreleri 11 ve III idi.
Bu durum elde edilen sonuglarin KOAH’li bireylere yonelik genellenebilmesini

zorlastirmaktadir.

Katilimcilarin solunum fonksiyon testi ile dinamik akciger voliimleri 6l¢giilmiis olsa da,
vucut pletismografi ile statik akciger voliimleri dl¢tilmemistir. Bu durum, KOAH’11 bireylerde

Fonksiyonel IKE’nin hiperinflasyona etkisinin goriilmesini sinirlamaktadir.

Calismada, KOAH olan ve olmayan iki grubun dahil edilerek karsilagtirilmasina
ragmen; yeterli sayida KOAH’l1 bireye ulasilamamasi nedeniyle kontrol grubunun olmamasi

calismanin siirhiliklaridir.
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3.10. Etik Kurul Onay1

Aragtirmanin etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21.08.2015 tarih ve 2015/19-44 karar numarasi ile alinip,
¢alismanin ad1 07.09.2017 tarih ve 2017/21-50 karar numarasi ile degistirilmistir (EK-2).

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilara egitim programinin amaci, uygulanacak ve
degerlendirilecek yontemler hem yazili hem de sozlii olarak anlatildi. Bu dogrultuda tiim
katilimcilardan ‘Bilgilendirilmis Gontillic Olur Formu® alindi. ‘Bilgilendirilmis Gonulla Olur

Formu’nun igeri EK-3’te belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan KOAH’l1 bireylerin yas ortancasi 78.00 yil, KOAH’1 olmayan
bireylerin 75.00 yild1 ve iki grup benzerdi (p>0.05). KOAH grubunda 11 erkek/8 kadin ve
KOAH olmayan grupta 12 erkek/9 kadin katilimci bulunmaktaydi ve istatistiksel olarak her
iki grup benzerdi (Tablo 8, Grafik 2).Her iki grup arasinda boy, beden agirligi, BKi ve
SMMT skoru agisindan istatistiksel olarak bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 8). Calismaya
katilan KOAH’11 bireylerden 13 kisi GOLD evre II iken, 6 kisi evre I1I idi (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmcilarin demografik ve klinik ézelliklerinin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
Yas (y1l) 78.00 (72.00-85.00) 75.00 (70.00-79.00) 0.270%
Cinsiyet E/K (%) 58/42 57/43 0.962 ¢
Boy (cm) 164.73+9.5 164.57+8.9 0.955°
Beden agirhig (kg) 72.73+10.67 73.95+£12.17 0.740°
BKi 24.91 (24.07-29.38) 27.08 (24.26-28.82) 0.361°
SMMT skor 27.00 (27.00-28.00) 28.00 (27.00-28.00) 0.525%
GOLD evre 11:13, 11:6
Tam yih 15.00 (12.00-20.00)

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyreklerarasi ) olarak verilmistir.
b: Student t Testi, Degerler ortalamastandart sapma olarak verilmistir.

c: Ki-kare testi, Degerler ylizdelik olarak verilmistir.

BKI: Beden kiitle indeksi, GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease, SMMT:
Standardize Mini Mental Test
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KOAH (+) KOAH (-)

B Kadin
B Erkek

B Kadin
B Erkek

Grafik 2. KOAH olan ve olmayan grubun cinsiyete gore dagilim

KOAH grubundaki katilimcilarin 1 (%5)’1 ortaokul, 10 (%53)’u lise ve 8 (%42)’i
tiniversite mezunuydu. KOAH olmayan gruptaki katilimeilarin 1 (%5)’1 ilkokul, 2 (%10)’si
ortaokul, 11 (%52)’i lise ve 7 (%33)’si iniversite mezunuydu. Gruplar egitim durumlari
acisindan benzerdi (p= 0.717, Tablo 9, Grafik 3)

Tablo 9. Katihmcilarin egitim durumlarmin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-)
n % n %
Ilkokul 0 %0 1 %5
Ortaokul 1 %5 2 %10
Lise 10 %53 11 %52
Universite 8 %42 7 %33
Ki kare Testi, p=0.717

53



0%
KOAH (+) KOAH (-)
| ilkokul m ilkokul
M Ortaokul M Ortaokul
M Lise M Lise
m Universite H Universite

Grafik 3. KOAH olan ve olmayan grubun egitim durumuna gore dagilim

KOAH grubunun sigara maruziyeti ortanca degeri 35.00 paket/y1l iken, KOAH olmayan
grubun 8.00 paket/yil’di. KOAH grubunun sigara maruziyeti istatistiksel olarak KOAH
olmayan gruba gore daha yuksekti (p=0.041, Tablo 10).

Tablo 10. Katihmeilarin sigara maruziyetlerinin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri

Sigara maruziyeti
35.00 (0.00-52.00) 8.00 (0.00-30.00) 0.041
(paket/y1l)

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

KOAH grubundaki katilimcilarin 13 (%69)’i sigaray1 birakmus, 1 (%5)’1 aktif icici ve 5
(%26)’1 pasif sigara igicisiydi. KOAH olmayan gruptaki katilimeilarin 13 (%62)i sigarayi
birakmis, 3 (%14)’1 pasif icici ve 5 (%24)’1 hi¢ sigara igmemis idi. Her iki grup sigara i¢me
aligkanligi bakimindan benzerdi (p= 0.093, Tablo 11, Grafik 4).

54




Tablo 11. Katihmcilarin sigara igme aliskanhigimin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-)
n % n %
Birakmg 13 %69 13 %62
Aktif igici 1 %5 0 %0
Pasif igici 5 %26 3 %14
Hi¢ icmemis 0 %0 5 %24
Ki kare Testi, p=0.093

KOAH (+) KOAH ()

B Birakmisg B Birakmis

W Aktif icici B Aktif icici

1 Pasif igici I Pasificici

H Higicmemis B Higicmemis

Grafik 4. KOAH olan ve olmayan grubun sigara icme ahiskanhgi dagilimi

KOAH grubundaki katilimcilarin baslangi¢ solunum fonksiyon testi degerleri (FEV1
(L), FEV1 (%), FVC (L), FVC (%),FEV1/FVC, PEF (L), PEF (%),FEF 25.75% (L), FEF 25.75%
(%),VK (L), VK (%)) KOAH olmayan gruptaki katilimcilara gore istatistiksel olarak daha
diisiiktii (p<0.05, Tablo 12).
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Tablo 12. Katihmcilarin baslangi¢ solunum fonksiyon degerlerinin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
FEV: (L) 1.20 (0.91-1.83) 2.12 (1.86-2.55) <0.0012
FEV: (%) 57.21+12.23 101.33+26.52 <0.001P
FVC (L) 2.10 (1.72-2.82) 2.60 (2.21-3.29) 0.0272
FVC (%) 72.73+13.46 93.52+22.97 0.001P
FEVLJEVC 64.90 (53.70-66.20) 82.40 (80.80-89.10) <0.0012
PEF (L) 3.58+1.48 6.06+1.95 <0.001°
PEF (%6) 52.00 (40.00-76.00) 93.00 (68.50-130.50) <0.0012
FEF 25,750 (L) 0.77 (0.55-1.10) 2.49 (1.89-2.71) <0.0012
FEF 25,750 (%) 38.00 (25.00-61.00) 95.00 (83.00-156.00) <0.0012
VK (L) 2.22 (1.66-2.74) 3.12 (2.49-3.67) 0.0022
VK (%) 77.00 (66.00-86.00) 102.00 (88.50-128.50) <0.0012

b: Student t Testi, Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir.

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.

FVC: zorlu vital kapasite, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim, FEV1/FVC
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: tepe akim
hizi, FEF% 25-75zorlu vital kapasitenin % 25-75 akim hizi, VK: vital kapasite

Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi degerleri (FEV1 (L),
FEV: (%), FVC (L), FVC (%),FEV1/FVC, PEF (L), PEF (%),FEF 25.7506 (L), FEF 25.75%
(%),VK (L), VK (%)) arasinda fark yoktu (p>0.05, Tablo 13).
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Tablo 13. KOAH olan ve KOAH olmayan grupta tedavi oncesi ve sonrasi solunum

fonksiyon testi degerleri

KOAH (+) KOAH (-)
.. .. .. p
EO ES p degeri EO ES degeri
1.20 1.20 212 2.08
0.484+% 0.932¢
FEV1 (L) (0.91-1.83) (0.98-1.80) (1.86-2.55) (1.88-2.50)
b b
FEV: (%) 57.21+12.23 57.42+12.69 0.850 101.33+26.52 101.00+25.86 0.666
2.10 2.14
0.875% 2.60 (2.21-3.29) | 2.58 (2.22-3.30) | 0.7222
RS (1.72-2.82) (1.75-2.87)
b b
FVC (%) 72.73+13.46 73.89+14.99 0.495 93.52+22.97 93.14+22.50 0.620
64.90 62.00
0.233% 84.22+6.77 84.19+7.33 0.942°
FEVI/FVC (53.70-66.20) (54.00-66.00)
b b
PEF (L) 3.58+1.48 3.49+1.37 0.283 6.06+£1.95 6.03+£1.90 0.809
93.00 93.00
PEF (%) 57.47+20.80 55.31+19.33 0.098° 0.4912
(68.50-130.50) (67.50-124.50)
0.77 0.80
FEF 25.75% 0.570% 2.49 (1.89-2.71) | 2.31(1.87-2.95) | 0.862?
(L) (0.55-1.10) (0.60-1.07)
95.00 96.00
FEF 25750 41.63+20.44 42.00+20.80 0.631° 0.2952
0 .00-156. .50-160.
(%) (83.00-156.00) (82.50-160.00)
VK (L) 2.21+0.62 2.27+0.60 0.371° 3.12 (2.49-3.67) | 3.30(2.20-3.81) | 0.925%
102.00 107.00
b a
VK (%) 74.57+14.41 76.78+16.62 0.455 0.887

(88.50-128.50)

(86.00-135.50)

a: Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

b: Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz+ standard sapma olarak verilmistir.

EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim sonrasi

FVC: zorlu vital kapasite, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FEV1/FVC birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volimiin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: tepe akim hizi, FEF% 25-75 zorlu vital kapasitenin % 25-

75 akim hiz1, VK: vital kapasite
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Solunum Kas Kuvveti

Baslangi¢ MIP (cmH20), MEP(cmH20) ve MEP (%) degerleri KOAH grubunda
anlamli olarak daha diistiktii (p<0.005, Tablo 14). Baslangi¢ MIP (%) degerleri her iki grupta
benzerdi (p>0.005, Tablo 14).

Tablo 14. KOAH ve olmayan gruplarin baslangi¢ solunum kas kuvveti karsilastirmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
43.00 58.00
MIP (cm H20) 0.0312
(35.00-79.00) (47.00-79.00)
72.50 88.05
MIP (%) 0.068 @
(54.96-97.98) (72.91-112.90)
72.00 100.00
MEP (cm Hz20) 0.036 @
(50.00-105.00) (75.00-138.00)
MEP (%) 56.75+19.37 75.09+28.69 0.025°

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
b: Student t Testi, Degerler ortalamaztstandart sapma olarak verilmistir.

MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basing
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KOAH grubundaki katilimcilarin MIP (cmH20) ve MIP (%) degerlerinin egitim dncesi,

ortast ve sonrast her dénemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.001, Tablo 15).

KOAH grubundaki katilimcilarin MEP (cmH20) ve MEP (%) degerlerinin egitim Oncesi,

ortast ve sonrasi her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.001, Tablo 15).

Tablo 15. KOAH grubundaki katihmecilarin egitim 6ncesi, ortasi ve sonrasi solunum kas

kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | <0.001
43.00 60.00 77.00
MIP (cm H20) EO-ES | <0.001
(35.00-79.00) (45.00-80.00) (49.00-90.00)
EO-ES | <0.001
EOG-EO | <0.001
72.50 89.82 112.68
MIP (%) EO-ES | <0.001
(54.96-97.98) | (76.94-111.28) | (90.90-122.30)
EO-ES | <0.001
EO-EO | <0.001
72.00 83.00 92.00
MEP (cm H:20) EO-ES | <0.001
(50.00-105.00) | (65.00-105.00) | (85.00-108.00)
EO-ES | <0.001
EOG-EO | <0.001
57.29 62.37 66.03
MEP (%) EO-ES | <0.001
(43.23-65.16) (51.37-75.05) (61.14-79.13)
EO-ES | <0.001

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basing

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortasi, ES: egitim sonras1
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KOAH olmayan gruptaki katilimeilarin MIP (¢cmH20) ve MIP (%) degerlerinin egitim

oncesi, ortasi, sonrasi her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.017, Tablo 16).

KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin MEP (cmH20) ve MEP (%) degerlerinin egitim

oncesi, ortasi, sonrasi her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.017, Tablo 16).

Tablo 16. KOAH olmayan gruptaki katihmcilarin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi

solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | <0.001
58.00 71.00 81.00
MIP (cmH20) EO-ES | <0.001
(47.00-79.00) (60.50-87.00) (68.00-98.00)
EO-ES | <0.001
EO-EO | <0.001
88.05 111.53 115.59
MIP (%) EO-ES | <0.001
(72.91-112.90) | (92.49-137.54) | (101.28-156.20)
EO-ES | <0.001
EO-EO | 0.001
100.00 102.00 107.00
MEP (cmH20) EO-ES | <0.001
(75.00-138.00) | (83.50-153.50) | (89.50-158.00)
EO-ES | <0.001
EO-EO | 0.001
77.23 86.46 88.18
MEP (%) EO-ES | <0.001
(52.00-87.47) (64.76-92.18) | (69.18-100.93)
EO-ES | <0.001

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basing

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1

60




Grafik 5’de KOAH olan ve olmayan katilimcilarin MIP (cmH20) ve MEP (cmH20)

degerlerinin egitim dncesi, ortast ve sonrasi degisimi belirtilmektedir.
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gitim Sonras
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MIP (cmH20) Degigimi MEP (¢mH20) Degigimi

Grafik 5. KOAH olan ve olmayan katihmcilarm MIP ve MEP degerlerinin

karsilastirilmasi

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonras1 ve dncesi solunum kas kuvveti

degisimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 17).

Tablo 17. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim oncesi ve sonrasi solunum kas

kuvveti degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
AMIP (cmH:20) 12.00 (10.00-33.00) 21.00 (12.50-28.50) 0.323
AMIP (%) 19.03 (15.87-48.22) 32.36 (16.63-43.03) 0.579
AMEP (cmH20) 19.00 (7.00-29.00) 23.00 (5.50-30.50) 0.776
AMEP (%) 12.42 (4.91-21.60) 14.02 (4.21-18.76) 0.989

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
A: Egitim sonrasi-Egitim oncesi

MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basing
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Semptom Skoru

Baslangic MMRC skoru KOAH grubunda anlamli olarak daha yuksekti (p<0.001,

Tablo 18).

Tablo 18. KOAH olan ve olmayan gruplarin baslangic MMRC skor karsilastirmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
2.00 1.00
MMRC (0-4) <0.001
(2.00-3.00) (0.00-1.00)

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

MMRC: Modifiye Medical Research Council
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KOAH grubundaki katilimcilarin egitim oncesi ve ortast MMRC skorlar1 benzerdi

(p>0.017, Tablo 19). Egitim sonrast MMRC skoru hem egitim dncesine hem de ortasina gore
istatistiksel olarak diisiik bulundu (p<0.017, Tablo 19).

KOAH grubundaki katilimcilarin CAT skorunun egitim Oncesi, ortast ve sonrast her

dénemde anlamli bir azalma gosterdigi bulundu (p<0.017, Tablo 19).

Tablo 19. KOAH grubundaki katihmcilarin egitim 6ncesi, ortasi ve sonrasi semptom

degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.157
2.00 2.00 2.00
MMRC (0-4) EO-ES | 0.003
(2.00-3.00) (2.00-3.00) (1.00-2.00)
EO-ES | 0.001
EO-EO | 0.011
CAT (0-40) 14.78+5.27 13.9445.24 12.31+457 | EO-ES | <0.001
EO-ES | <0.001

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonrasi

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.

MMRC: Modifiye Medical Research Council, CAT: COPD Assessment Test
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim Oncesi ve ortasi MMRC skorlart

benzerdi (p>0.017, Tablo 20). Egitim sonrasi MMRC skoru hem egitim Oncesine hem de

ortasina gore istatistiksel olarak diisiik bulundu (p<0.017, Tablo 20).

Tablo 20. KOAH olmayan gruptaki katihmecilarin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi

MMRC skor degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.414
1.00 1.00 0.00
MMRC (0-4) EO-ES | 0.011
(0.00-1.00) (0.00-1.50) (0.00-1.00)
EO-ES | 0.014

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonrasi

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (g¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

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

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim dncesi ve sonrast MMRC skor degisimi
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 21).

Tablo 21. KOAH olan ve olmayan katihmecilarin egitim oncesi ve sonrast MMRC skor

degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+)

KOAH (-)

p degeri

A MMRC (0-4)

-1.00 (-1.00-0.00)

0.00 (-1.00-0.00)

0.064

A: Egitim sonrasi1 -Egitim 6ncesi

MMRC: Modifiye Medical Research Council

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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Egzersiz Kapasitesi

Baslangic egzersiz kapasitesi degerleri (6DYT mesafe (m), 6DYT mesafe (%), 6PBRT
Skor (adet)) KOAH olmayan grupta istatistiksel olarak daha yuksekti (p<0.005, Tablo 22).

Tablo 22. KOAH olan ve olmayan gruplarin baslangic egzersiz kapasitesi

karsilastirmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri

6DYT mesafe (m) | 350-00 (280.00-393.75) | 455.00 (356.75-490.00) |  0.012°

6DYT mesafe (%) 61.93+13.62 74.34+12.26 0.004 °

6PBRT Skor (adet) 111.8927.66 140.33+27.86 0.003®

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.
b: Student t Testi, Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

6DYT: 6 Dakika Yurtime Testi, 6PBRT: Alt1 Dakika Pegboard Ring Testi
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KOAH grubundaki katilimcilarin 6DYT mesafe (m) ve 6DYT mesafe (%) degerlerinin

egitim Oncesi, ortast ve sonrasi her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.001,

Tablo 23, Grafik 6).

Tablo 23. KOAH grubundaki katihmcilarin egitim Oncesi, ortast ve sonrasi 6DYT

mesafe degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | <0.001
6DYT mesafe
) 341.25+91.07 370.72+93.34 402.03+92.76 | EO-ES | <0.001
m
EO-ES | <0.001
EO-EO | <0.001
6DYT mesafe
(%) 61.93+13.62 67.40+14.23 73.39+14.96 EO-ES | <0.001
0
EO-ES | <0.001

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

6DYT: 6 Dakika Yuriime Testi

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonrasi

KOAH grubu 6DYT mesafe degisimi
410
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Grafik 6. KOAH grubu 6DYT mesafe (m) degisimi
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KOAH grubundaki katilimcilarin egitim dncesi ve sonras1 6DYT parametreleri arasinda
baslangi¢ ve bitis SKB, DKB, KH, SpO2, bacak yorgunlugu ve baslangi¢ dispne degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 24). Bitis dispne degeri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 24).

Tablo 24. KOAH grubundaki katimecilarin egitim oncesi ve sonrast 6DYT
parametreleri karsilastirmasi
Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
degeri
Baslangie | )21 00 (120.00-130.00) | 125.00 (120.00-135.00) | 0.773
SKB (cm Hg)
Bitis 140.00 (125.00-145.00) | 135.00 (125.00-150.00) | 0.302
Baslangi¢ | 80.00 (70.00-90.00) 80.00 (70.00-90.00) 0.904
DKB (cm Hg)
Bitis 85.00 (80.00-90.00) 90.00 (75.00-90.00) 0.441
Baslangi¢ | 79.00 (72.00-86.00) 80.00 (72.00-85.00) 0.952
KH (atim/dk)
Bitis 100.00 (97.00-111.00) | 101.00 (91.00-108.00) | 0 408
Baslangi¢ | 95.00 (94.00-97.00) 96.00 (94.00-97.00) 0.346
SpO2 (%)
Bitis 92.00 (90.00-94.00) 93.00 (90.00-95.00) 0.187
Baslangic 1.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.054
Dispne (M.Borg)
Bitis 4.00 (2.00-6.00) 4.00 (2.00-5.00) 0.007
Bacak Baslangic 0.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-2.00) 0.950
Yorgunlugu
(M.Borg) Bitis 4.00 (3.00-7.00) 4.00 (2.00-6.00) 0.065

Satlirasyonu

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hizi, SpO2: Oksijen
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin 6DYT mesafe (m) ve 6DYT mesafe (%)

degerlerinin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu

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

Tablo 25. KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim 0ncesi, ortasi ve sonras1 6DYT

mesafe degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.001
6DYT mesafe 455.00 472.50 490.00
EO-ES | <0.001
(m) (358.75-490.00) | (389.37-494.37) | (402.50-516.25)
EO-ES | <0.001
EO-EO | 0.001
6DYT mesafe 77.11 80.55 82.34
0 EO-ES | <0.001
(%0) (67.23-81.73) | (69.45-86.92) | (72.81-93.59)
EO-ES | <0.001
Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.
6DYT: 6 Dakika Yurtume Testi
EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1
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Grafik 7. KOAH olmayan grubun 6DYT mesafe (m) degisimi
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim 6ncesi ve sonrast 6DYT parametreleri

arasinda baglangi¢ ve bitis SKB, DKB, KH, SpOz, bacak yorgunlugu ve dispne degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 26).

Tablo 26. KOAH olmayan gruptaki katihmcilarin egitim oncesi ve sonrast 6DYT

parametreleri karsilastirmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi P
degeri
Baslangi¢ | 16 00 (110.00-127.50) | 125.00 (110.00-127.50) | 0.691
SKB (cm Hg)
Bitis 140.00 (125.00-140.00) | 135.00 (125.00-140.00) | 0.462
Baslangic | 75.00 (70.00-80.00) 75.00 (70.00-82.50) | 0.321
DKB (cm Hg)
Bitis 85.00 (75.00-90.00) 80.00 (80.00-90.00) | 0.490
Baslangic |  74.00 (66.50-78.50) 71.00 (67.00-76.50) | 0477
KH (atim/dk)
Bitis 93.00 (87.00-100.50) | 89.00 (83.50-103.00) | (.174
Baslangic 97.00 (96.00-98.00) 97.00 (95.50-98.00) 0.282
SpO2 (%)
Bitis 96.00 (94.50-97.00) | 96.00 (94.00-97.00) | 0393
Dispne Baslangi¢ 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.955
(M.Borg) Bitis 1.00 (0.00-2.00) 1.00 (0.00-2.50) 0.803
Bacak Baslangic 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.102
Yorgunlugu
(M.Borg) Bitis 2.00 (0.00-3.50) 2.00 (0.00-3.00) | 0.366

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hizi, SpO2: Oksijen

Sattrasyonu
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KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrasi ve oncesi 6DYT mesafesi ve

beklenen yiizde degisimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 27).

Tablo 27. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim oncesi ve sonrasi 6DYT mesafesi

ve beklenen yiizde degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
A 6DYT mesafe (m) 60.78+39.39 47.50+35.60 0.269
A 6DYT mesafe (%) 11.46+7.87 8.50+6.28 0.196

Student t Testi, Degerler ortalamazxstandart sapma olarak verilmistir.
A: Egitim sonras1 -Egitim Oncesi

6DYT: 6 Dakika Yurtime Testi

KOAH grubundaki katilimcilarin 6PBRT skor degerlerinin egitim Oncesi, ortasi ve

sonrast her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.001, Tablo 28, Grafik 8).

Tablo 28. KOAH grubundaki katihmcilarin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi 6PBRT

degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri

EO-EO | <0.001
6PBRT Skor
(adet)

111.89+27.66 | 1222642746 | 131.36+26.50 | EO-ES | <0001

EO-ES | <0.001

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamat standard sapma olarak verilmistir.
Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

6PBRT: Alt1 Dakika Pegboard Ring Testi

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1
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KOAH olan gruptaki katilimecilarin egitim oncesi ve sonrast 6PBRT parametreleri
arasinda baslangic ve bitis SKB, DKB, KH, SpO., kol yorgunlugu ve dispne degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 29).

Tablo 29. KOAH grubundaki katihmcilarin egitim oncesi ve sonrast 6PBRT

parametreleri karsilastirmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi P
degeri
Baslangie | 15 00 (120.00-130.00) | 120.00 (120.00-130.00) | 0.956
SKB (cm Hg)
Bitis 130.00 (125.00-135.00) | 125.00 (120.00-135.00) | 0.482
Baslangic | 75.00 (70.00-80.00) 70.00 (70.00-85.00) | 0.539
DKB (cm Hg)
Bitis 75.00 (75.00-80.00) 80.00 (70.00-90.00) | 0 399
Baslangic | 80.00 (70.00-85.00) 78.00 (70.00-83.00) | 0887
KH (atim/dk)
Bitis 87.00 (74.00-94.00) 87.00 (73.00-90.00) | 0.824
Baslangic | 96.00 (95.00-97.00) 96.00 (95.00-97.00) | 0.739
SpO2 (%)
Bitis 95.00 (93.00-96.00) 95.00 (94.00-96.00) | 0806
Dispne Baglangic 0.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-1.00) 0.257
(M.Borg) Bitis 2.00 (1.00-4.00) 2.00 (1.00-4.00) 0.527
Kol Baslangig 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.317
Yorgunlugu
(M.Borg) Bitis 6.00 (3.00-7.00) 5.00 (4.00-8.00) 0.646

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hizi, SpO2: Oksijen

Sattrasyonu
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin 6PBRT skor degerlerinin egitim dncesi, ortasi

ve sonrast her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.017, Tablo 30, Grafik 8).

Tablo 30. KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi

6PBRT degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.001
6PBRT Skor
140.33+27.86 147.23+27.77 154.57+29.74 EO-ES | 0.001
(adet)
EO-ES | <0.001

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

6PBRT: Alt1 Dakika Pegboard Ring Testi.

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonras1 ve 6ncesi 6PBRT skor degisimi

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

Tablo 31. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim éncesi ve sonras1 6PBRT skor

degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+)

KOAH (-)

p degeri

A 6PBRT Skor (adet)

19.47+7.68

14.23+10.48

0.082

A: Egitim sonrasi -Egitim Oncesi

6PBRT: Alt1 Dakika Pegboard Ring Testi.

Student t Testi, Degerler ortalamaxstandart sapma olarak verilmistir.
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Grafik 8. KOAH olan ve olmayan grubun 6PBRT skor degisimi
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KOAH olmayan gruptaki katilimeilarin egitim oncesi ve sonrast 6PBRT parametreleri
arasinda baslangic ve bitis SKB, DKB, KH, SpO., kol yorgunlugu ve dispne degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 32).

Tablo 32. KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi ve sonrasi1 6PBRT

parametreleri karsilastirmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi P
degeri
Baslangie | 15400 (110.00-125.00) | 120.00 (112.50-125.00) | 0.563
SKB (cm Hg)
Bitis 125.00 (120.00-135.00) 125.00 (120.00-130.00) 0.419
Baslangic 80.00 (70.00-80.00) 75.00 (70.00-80.00) 0.489
DKB (cm Hg)
Bitis 80.00 (75.00-85.00) | 80.00 (75.00-80.00) | 0.790
Baslangic | 72.00 (68.00-76.00) | 72.00 (67.50-77.00) | 0.708
KH (atim/dk)
Bitis 77.00 (72.00-81.50) | 79.00 (72.00-8350) | 0519
Baglangic | 96.00 (95.50-97.00) | 97.00 (95.50-97.00) | 0.960
SpO2 (%)
Bitis 96.00 (95.00-97.00) | 96.00 (95.00-96.50) | 0.397
Dispne Baslangi¢ 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.317
(M.Borg) Bitis 1.00 (0.00-2.00) 1.00 (0.00-1.50) 0.655
Kol Baslangic | 0.00 (0.00-0.00) 0.00 (0.00-0.00) 0.317
Yorgunlugu
(M.Borg) Bitis 3.00 (0.00-5.50) 4,00 (2.00-6.00) | 0.948

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hizi, SpO2: Oksijen

Sattrasyonu
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Denge ve Postiral Kontrol

Baslangic BDO skorlar1 KOAH olmayan grupta istatistiksel olarak daha yiiksekti

(p<0.005, Tablo 33). Baslangi¢ statik ML ve toplam salinimlar KOAH grubunda daha
yuksekti (p<0.005, Tablo 33). Her iki grup arasinda statik AP salinimlar benzerdi (p>0.005,

Tablo 33).

Tablo 33. KOAH olan ve olmayan gruplarin baslangic denge ve postural kontrol

degerlerinin karsilastirmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
. 47.63+3.33 50.28+3.63 0.022
BDO Skoru (0-56)
0.50 0.40
Statik 0.111
AP Salinimlar (0.40-0.60) (0.30-0.55)
0.30 0.20
Statik 0.018
ML Salimimlar (0.20-0.50) (0.10-0.25)
0.60 0.50
Statik Toplam 0.033
Salimumlar (0.50-0.90) (0.30-0.65)

b: Student t Testi, Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir.

BDO: Berg Denge Olgegi, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.
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KOAH grubundaki katilimcilarin egitim &ncesi ve ortast BDO skorlar1 benzerdi
(p>0.017, Tablo 34). Egitim sonras1 BDO skoru hem egitim 6ncesine hem de ortasina gore
istatistiksel olarak yuksek bulundu (p<0.017, Tablo 34, Grafik 9).

KOAH grubundaki katilimcilarin egitim Oncesi ve ortasi statik AP, ML ve toplam
salimimlar1 benzerdi (p>0.017, Tablo 34). Egitim sonrasi statik AP, ML ve toplam salinimlari

hem egitim 6ncesine hem de ortasina gore olarak diisiik bulundu (p<0.017, Tablo 34).

KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim dncesi ve ortast BDO skorlar1 benzerdi
(p>0.017, Tablo 35). Egitim sonras1 BDO skoru hem egitim éncesine hem de ortasina gore

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

KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi ve ortasi statik AP ve toplam
salinimlari1 benzerdi (p>0.017, Tablo 35). Egitim sonrasi statik AP ve toplam salinimlar1 hem
egitim Oncesine hem de ortasina gore olarak diisilk bulundu (p<0.017, Tablo 35). Egitim

oncesi, ortasi ve sonrast ML salinimlari benzerdi (p>0.017, Tablo 35).

BDO skor degisimi
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Grafik 9. KOAH olan ve olmayan grubun BDO skor degisimi
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Tablo 34. KOAH grubundaki katiimcilari egitim oncesi, ortas1 ve sonras1 denge ve

postiral kontrol degerlerinin karsilagtirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.119
BDO Skoru 47.63+£3.33 48.05+3.29 50.31+2.72 EO-ES | <0.001
(0-56)
EO-ES | <0.001
EO-EO | 0.329
0.50 0.40 0.30
Statik EO-ES | 0.003
AP Salimimlar (0.40-0.60) (0.40-0.60) (0.30-0.50)
EO-ES | 0.001
EO-EO | 0.356
0.30 0.30 0.20
Statik EO-ES | 0.013
ML Salimimlar (0.20-0.50) (0.20-0.40) (0.20-0.40)
EO-ES | 0.007
EO-EO | 0.052
0.60 0.60 0.50
Statik Toplam EO-ES | 0.003
Salimmlar (0.50-0.90) (0.40-0.80) (0.40-0.70)
EO-ES | 0.001

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

BDO: Berg Denge Olgegi, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1
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Tablo 35. KOAH olmayan gruptaki katihmcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi1 denge

ve postiral kontrol degerlerinin karsilastiriimasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.061
BDO Skoru 50.28+3.63 50.80£3.12 52.42+2.97 EO-ES | <0.001
(0-56)
EO-ES | <0.001
EO-EO | 0.206
_ 0.40 0.40 0.30
StAaBk EO-ES | 0.005
(0.30-0.55) (0.25-0.50) (0.20-0.45)
Salininmlar _
EO-ES | 0.002
EO-EO | 0527
) 0.20 0.20 0.20
S,t\itllk EO-ES | 0.058
Salimmlar (0.10-0.30) (0.10-0.25) (0.10-0.25) ]
EO-ES | 0.046
EO-EO | 0.186
) 0.40 0.50 0.40
TStalt'k EO-ES | 0,003
oplam (0.30-0.75) (0.30-0.65) (0.25-0.55)
Salimmlar =
EO-ES | 0.001

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

BDO: Berg Denge Olgegi, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrasi ve Oncesi denge ve postiiral

kontrol degisimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 36).

Tablo 36. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim oncesi ve sonrasi denge ve

postiiral kontrol degisiminin karsilastirilmasi

A Statik Toplam Salimmlar

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
. 2.68+1.76 2.14+1.42 0.2912
A BDO Skoru (0-56)

-0.1 (-0.2-0.0 -0.1 (-0.1-0.0 0.248°

A Statik AP Salinimlar ( ) ( )
0.0 (-1.0-0.0 0.0 (-1.0-0.0 b
A Statik ML Salininmlar ( ) ( ) 0.296
-0.1 (-0.1-0.0) -0.1 (-0.1-0.0) 0.667°

A: Egitim sonrasi -Egitim 6ncesi

a: Student t Testi, Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

BDO: Berg Denge Olgegi, AP: anterior-posterior, ML: medial-lateral

b: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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Esneklik Degerleri

Baslangi¢ sandalyede otur-uzan testi sonuglar1 her iki grupta da benzerdi (p>0.005,
Tablo 37). Baslangi¢ Ust ekstremite esneklik (sirt kasima testi) degerleri KOAH grubunda
anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.005, Tablo 37).

Tablo 37. KOAH ve olmayan gruplarin baslangi¢ esneklik degerlerinin karsilagtirmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
-12.00 -7.00
Sandalyede Otur- 0.295
Uzan Testi (cm) (-18.00/-2.00) (-19.50/0.00)
-14.00 0.00
Sirt Kasima Testi 0.031
(cm) (-20.00/-10.00) (-16.50/1.00)
Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

KOAH grubundaki katilimcilarin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi esneklik testi

(sandalyede otur-uzan ve sirt kagima testi) sonuglar1 benzerdi (p>0.017, Tablo 38).

Tablo 38. KOAH grubundaki katilimcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi esneklik testi

degerlerinin karsilastirnlmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortasi Egitim Sonrasi p degeri

Sandalyede Otur- -12.36+9.62 -11.8949.49 -12.1549.41 0.092
Uzan Testi (cm)
Sirt Kasima Testi -14.89+8.04 -14.63+7.71 -14.57+7.96 0.253
(cm)

Tekrarlanan Olgimli Varyans analizi. Degerler ortalamat standard sapma olarak

verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.
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KOAH olmayan gruptaki katilimeilarin egitim Oncesi, ortast ve sonrasi esneklik testi

(sandalyede otur-uzan ve sirt kasima testi) sonuglar1 benzerdi (p>0.017, Tablo 39).

Tablo 39. KOAH olmayan gruptaki katimcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi

esneklik testi degerlerinin karsilastiriimasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri

EO-EO 0.293

Sandalyede -7.00 -7.00 -7.00
otur-Uzan EO-ES | 0527
_ (-19.50-0.00) | (-19.50-0.00) (-19.00-0.00)
Testi (cm) E®-ES | 0.100
EO-EO 0.490
0.00 -2.00 -2.00
Sirt Kasima EO-ES 0.635

Testi (cm) | (-16.50-1.00) | (-15.50-1.00) | (-15.50-1.00)

EO-ES 0.154

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrasi ve oOncesi esneklik degisimi

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

Tablo 40. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim oncesi ve sonrasi esneklik

degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
A Sandalyede Otur-Uzan Testi 0.00 (0.00-1.00) | 0.00 (-1.00-1.00) 0.613
(cm)
A Sirt Kasima Testi (cm) 0.00 (0.00-1.00) | 0.00 (0.00-1.00) 0.930

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
A: Egitim sonrasi -Egitim Oncesi
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Periferik Kas Kuvveti

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

Tablo 41). Baslangig omuz fleksiyon kuvveti degerleri KOAH grubunda anlamli olarak daha

diisiiktii (p<0.005, Tablo 41).

Tablo 41. KOAH olan ve olmayan gruplarin baslangic¢ periferik kas kuvveti degerlerinin

karsilastirmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri

Diz ekstansiyon kuvveti (kg) 16.20 (13.60-19.40) 18.30 (15.65-24.85) | 0.184°%
Diz ekstansiyon kuvveti (%) 60.40+14.92 67.13+17.23 0.197°
El kavrama kuvveti (kg) 20.84£7.17 22.00+6.56 0597

El kavrama kuvveti (%) 85.53+22.53 83.88+19.70 0.806 °
Omuz fleksiyon kuvveti (kg) 13.86+3.61 17.8145.61 0.015°
80.71+20.83 102.68+25.73 0.005 P

Omuz fleksiyon kuvveti (%0)

b: Student t Testi, Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

a: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.
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KOAH grubundaki katilimcilarin egitim oncesi, ortast ve sonrasi periferik kas kuvveti
(diz ekstansiyon, el kavrama ve omuz fleksiyon kuvveti) sonuglar1 benzerdi (p>0.017, Tablo
42, Grafik 10).

Tablo 42. KOAH grubundaki katilimeilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi periferik kas

kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.642
Diz
ekstansiyon 17.34+4.40 17.41+4.50 17.70+4.58 EO-ES 0.152
kuvveti (kg) EO-ES | 0.138
) EO-EO 0.427
Diz

ekstansiyon 60.40+14.92 60.88+16.21 61.87+16.34 EO-ES 0.134

kuvveti (%) EO-ES | 0.096

EO-EO | 0.111

El kavrama 20.84+7.17 21.1546.85 21.00£6.95 EO-ES 0.420
kuvveti (kg)

EO-ES 0.380

EO-EO | 0.124

El kavrama

. 85.53+22.53 86.89+20.18 86.39+22.18 EO-ES 0.575
kuvveti (%)

EO-ES 0.287
EO-EO 0.540

Omuz
fleksiyon 13.86+3.61 14.18+3.61 13.97+3.53 EO-ES 0.947
kuvveti (kg) EO-ES 0.320
EO-EO 0.374

Omuz

fleksiyon 80.71+20.83 81.89+22.61 81.65+21.24 EO-ES 0.816
kuvveti (%)

EO-ES 0.174

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.
Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi periferik kas
kuvveti (diz ekstansiyon, el kavrama ve omuz fleksiyon kuvveti) sonuglart benzerdi (p>0.017,

Tablo 43, Grafik 10).

Tablo 43. KOAH olmayan gruptaki katihmcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi

periferik kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.543
Diz
ekstansiyon 20.38+6.85 20.24+7.00 20.60+6.79 EO-ES 0.161
kuvveti (kg) EO-ES | 0.206
) EO-EO | 0.486
Diz

ekstansiyon 67.13+17.23 66.74+15.58 68.25+18.37 EO-ES | 0.121
kuvveti (%)

EO-ES | 0.188

EO-EO 0.110
El kavrama 22.00+6.56 22.28+6.37 22.3346.39 EO-ES | 0.847
kuvveti (kg) b

EO-ES | 0.201

EO-EO | 0.214

El kavrama

. 83.88+19.70 84.87+17.89 85.24+19.55 EO-ES | 0.754
kuvveti (%)

EO-ES 0.229
EO-EO 0.887

Omuz
fleksiyon 17.81+5.61 17.74+5.79 18.07+5.76 EO-ES | 0.081
kuvveti (kg) EO-ES | 0.061
EO-EO 0.952

Omuz

fleksiyon 102.68+25.73 | 102.64+26.07 | 104.16+25.10 EO-ES | 0.094
kuvveti (%)

EO-ES | 0.067

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.
Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonrasi
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Diz ekstansiyon kuvveti degisimi
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Grafik 10. KOAH olan ve olmayan grubun periferik kas kuvveti degisimi

85



KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim 0ncesi ve sonrasi periferik kas kuvveti

degisimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 44).

Tablo 44. KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim oncesi ve sonrasi periferik kas

kuvveti degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
A Diz ekstansiyon kuvveti (kg) 0.35+1.00 0.2620.93 0.768 ¢
A Diz ekstansiyon kuvveti (%) 0.94 (-0.61-4.16) | 0.68 (-0.44-2.37) 0.810°
A El kavrama kuvveti (kg) 0.00 (0.00-1.00) | 0.00 (0.00-1.00) 0.908 °
A El kavrama kuvveti (%) 0.00 (0.00-4.12) | 0.00 (0.00-2.88) 0.851°
A Omuz fleksiyon kuvveti (kg) 0.11+0.47 0.25£0.59 0.396
0.00 (-1.45-4.40) | 0.99 (-0.99-3.04) | 0.789°

A Omuz fleksiyon kuvveti (%)

a: Student t Testi, Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir.

b: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

A: Egitim sonrasi-Egitim 6ncesi
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‘Core’ Degerleri

Baslangig pelvik kopru ve parsiyel mekik ¢ekme testi degerleri KOAH grubunda
anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.005, Tablo 45).

Tablo 45. KOAH olan ve olmayan gruplarin baslangi¢ pelvik kopri ve parsiyel mekik

cekme testi degerlerinin karsilastirmasi

(defa/dk)

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
Pelvik kiprd (sn) 35.00 (0.00-123.00) | 137.00 (60.00-349.50) |  0.015
Parsiyel Mekik Gekme | g 59 (9,00-20.00) 22.00 (13.00-26.00) 0.010

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (g¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.

KOAH grubundaki katilimecilarin egitim Oncesi, ortast ve sonrast pelvik koprii ve

parsiyel mekik ¢ekme testi sonuglart benzerdi (p>0.05, Tablo 46).

Tablo 46. KOAH grubundaki katimcilarin egitim 6ncesi, ortasi ve sonrasi pelvik képri

ve parsiyel mekik ¢cekme testi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortast | Egitim Sonras1 | p degeri
35.00 47.00 52.00
Pelvik koprii (sn) 0.135
(0.00-123.00) | (0.00-120.00) | (0.00-133.00)
_ _ 9.00 9.00 8.00
Parsiyel Mekik 0.115
Cekme (defa/dk) | (0.00-20.00) | (0.00-19.00) (0.00-22.00)

Friedman testi, Degerler ortanca (ceyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim Oncesi, ortast ve sonrasi pelvik koprii

testi sonuglart benzerdi (p>0.017, Tablo 47). KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim

Oncesi ve ortasi parsiyel mekik testi benzerken (p>0.017, Tablo 47), egitim sonrasi degeri

egitim Oncesi ve ortasina gore daha yiksekti (p<0.017, Tablo 47).

Tablo 47. KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi pelvik

koprii ve parsiyel mekik ¢cekme testi degerlerinin karsilastirnlmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.740
) 137.00 132.00 150.00
Pelvik kopri EO-ES | 0.033
(sn) (60.00-349.50) | (50.00-356.00) | (55.50-381.50) |
EO-ES | 0.084
EO-EO | 0.433
- EO-ES | 0.005
Meg”}fﬁ:jme (13.00-26.00) | (13.00-27.50) | (14.00-30.00) ]
(defa/dk) EG-ES | 0.003

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortast,

ES: egitim sonrasi

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrasi ve oncesi pelvik kdprii ve parsiyel

mekik ¢ekme testi degisimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 48).

Tablo 48. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim oncesi ve sonrasi pelvik kopri

ve parsiyel mekik ¢cekme testi degisiminin karsilagtirilmasi

A Parsiyel Mekik Cekme (defa/dk)

KOAH (+) KOAH () [ p degeri
00 (0.00-12.00) | 7.00 (-1.00-20. :
A Pelvik koprii (sn) 3.00 (0.00-12.00) | 7.00 (-1.00-20.00) | 0.989
1,00 (0.00-2.00) | 2.00 (0.00-4.00) | 0170

A: Egitim sonrasi -Egitim Oncesi

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
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Fiziksel Aktivite, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Depresyon ve Yasam Kalitesi Degerleri

Baslangig fiziksel aktivite, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi skorlart KOAH
olmayan grupta KOAH grubuna gore daha yiksekti (Tablo 49, p<0.005). Baslangig
depresyon skorlar1t KOAH olmayan grupta KOAH grubuna gore daha diisiiktii (Tablo 49,
p<0.005).

Tablo 49. KOAH olan ve olmayan gruplarin baslangi¢ fiziksel aktivite, ginlUk yasam

aktiviteleri, depresyon ve yasam Kkalitesi degerlerinin karsilastirmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
PASE skor 68.28+30.43 99.98+35.08 0.004 @
MAS mevcut yetenek seviyesi 175 42421 34 201.09414.27 <0.001 °
toplam skoru (47-235)
MAS birlestigiins toplgyl 420.63+61.28 502.38+41.38 | <0.0012
skoru (47-705)

GDS skor (0-30) 9.10+4.66 5.28+2.75 0.003 2
WHOQOL-OLD skor (20-100) 54.16 (47.91-58.33) | 66.66 (63.54-72.39) | <0.001°

a: Student t Testi, Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.
b: Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

PASE: Yashlar Icin Fiziksel Aktivite Olgegi, MAS: Milliken Giinliik Yasam Aktiviteleri
Skalasi, GDS: Geriatrik Depresyon Skalasi, WHOQOL-OLD: Yashlar i¢in Diinya Saglik
Orgitii Yasam Kalitesi Modiilii
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KOAH grubundaki katilimeilarin egitim Oncesi ve ortast PASE skorlar1 benzerken
(p>0.017, Tablo 50), egitim sonrasi degeri egitim Oncesi ve ortasina gore daha yiiksekti
(p<0.017, Tablo 50).

Tablo 50. KOAH grubundaki katilimeilarin egitim oncesi, ortasi ve sonras1 PASE skor

degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri

EO-EO | 0.362

PASE skor | 0828+30.43 | 70.95:34.77 | 80.46+37.86 | EO-ES | 0.001

EO-ES | 0.005

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.
Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.
PASE: Yaslilar I¢in Fiziksel Aktivite Olcegi

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1

KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi, ortas1 ve sonrast PASE skorlari

benzerdi (p>0.017, Tablo 51).

Tablo 51. KOAH olmayan gruptaki katihmcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi PASE

skor degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri

EO-EO | 0.583

PASE skor | 99.98+35.08 | 98.07+31.51 | 101.60+33.17 | EO-ES | 0.324

EO-ES | 0.671

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.
Bonferroni Duzeltmesi p<0.017.
PASE: Yaslilar i¢in Fiziksel Aktivite Olcegi

EQ: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1
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KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrasi ve oncesi PASE skor degisimi

arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 52).

Tablo 52. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim 6ncesi ve sonras1 PASE skor

degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
9.53 0.60
0.116
A PASE skor (-3.73-23.81) (-6.57-15.98)

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

A: Egitim sonrasi -Egitim Oncesi

PASE: Yaslilar i¢in Fiziksel Aktivite Olcegi
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KOAH grubundaki katilimcilarin egitim oncesi ve ortast MAS mevcut yetenek

seviyesi toplam skoru benzerken (p>0.017, Tablo 53), egitim sonrasi degeri egitim dncesi ve

ortasina gore daha yiiksekti (p<0.017, Tablo 53).

KOAH grubundaki katilimcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrast MAS birlestirilmis

toplam skoru benzerdi (p>0.017, Tablo 53).

Tablo 53. KOAH grubundaki katihmcilarin egitim 6ncesi, ortasi ve sonras1t MAS mevcut

yetenek seviyesi ve birlestirilmis toplam skoru degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.226
MAS
meveut yetenek | 175 4549134 | 176.42421.50 | 178.68+21.08 | EO-ES | 0014
seviyesi toplam
skoru =
(47-235) EO-ES | 0.003
EO-EO | 0.480
MAS
bir]estiri]mis 420.63+61.28 422.05+59.98 425.00+60.06 EO-ES 0.135
toplam skoru
(47-705) EO-ES | 0.161

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

MAS: Milliken Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortasi1, ES: egitim sonras1

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi, ortast ve sonrast MAS mevcut

yetenek seviyesi ve birlestirilmis toplam skoru benzerdi (p>0.017, Tablo 54).

Tablo 54. KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi, ortas1 ve sonrast MAS

mevcut yetenek seviyesi ve birlestirilmis toplam skoru degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.731
MAS
meveut yetenek | o0 0941427 | 200.95£13.87 | 201.47+12.65 | EO-ES | 0284
seviyesi toplam
skoru .
(47-235) EO-ES | 0479
EO-EO | 0.621
MAS
birlestirilmis | 502.38+41.38 | 501.90#42.60 | 504.57+40.49 | EO-ES | 0.041
toplam skoru
(47-705) EO-ES | 0.065

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

MAS: Milliken Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalas1

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortasi, ES: egitim sonras1
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KOAH grubunun MAS mevcut yetenek seviyesi toplam skoru egitim sonrasi ve oncesi

degisimi KOAH olmayan gruba gdre anlamli olarak yiiksekti (p<0.05, Tablo 55).

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrast ve dncesi MAS birlestirilmis

toplam skoru degisimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 55).

Tablo 55. KOAH olan ve olmayan katiimcilarin egitim oncesi ve sonrast MAS skor

degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
4.00 1.00
A MAS mevcut yetenek 0.021
seviyesi toplam skoru (47-235) (-1.00-6.00) (-1.50-2.50)
4.00 2.00
A MAS Birlestirilmis toplam 0.278
skoru (47-705) (-5.00-11.00) (-2,00-6.00)

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
A: Egitim sonrasi -Egitim Oncesi

MAS: Milliken Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi
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KOAH grubundaki katilimcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrast GDS skorlar1 benzerdi

(p>0.017, Tablo 56).

Tablo 56. KOAH grubundaki katihmcilarin egitim dncesi, ortasi1 ve sonras1t GDS skor

degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.120
GDS skor 9.10+4.66 8.63+4.48 8.73+5.08 EO-ES 0.777
(0-30)
EO-ES 0.309

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.
Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

GDS: Geriatrik Depresyon Skalasi

KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim 6ncesi, ortasi ve sonrast GDS skorlari

benzerdi (p>0.017, Tablo 57).

Tablo 57. KOAH olmayan gruptaki katihmcilarin egitim oncesi, ortas1 ve sonrasi1 GDS

skor degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.550
GDS skor 5.28+2.75 5.09+3.19 514+3.19 | EO-ES | 0877
(0-30) _
EO-ES 0.576

Eslestirilmis t Testi. Degerler ortalamaz standard sapma olarak verilmistir.
Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.
GDS: Geriatrik Depresyon Skalast

EO: egitim 6ncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1
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KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrast ve dncesi GDS skoru degisimi

arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 58).

Tablo 58. KOAH olan ve olmayan katihmcilarin egitim 6ncesi ve sonrasi1 GDS skor

degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
0.00 0.00
A GDS skor (0-30 o
skor (0-30) (-2.00-1.00) (-1.00-1.00)

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

A: Egitim sonrasi -Egitim Oncesi

GDS: Geriatrik Depresyon Skalasi

KOAH grubundaki katilimcilarin yasam kalitesi degerlerinin egitim Oncesi, ortasi ve

sonrasi her donemde anlamli bir artig gosterdigi bulundu (p<0.001, Tablo 59).

Tablo 59. KOAH grubundaki katimcilarin e@itim oncesi, ortasi ve sonrasi yasam

kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | <0.001
WHOOOL- 54.16 59.37 65.62
OLD?kOI‘ EO-ES | <0.001
(20-100) (47.91-58.33) | (55.20-65.62) (62.50-73.95) __
EO-ES | <0.001

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

WHOQOL-OLD: Yasllar I¢in Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Modiilii

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin yagam kalitesi degerlerinin egitim oncesi,

ortast ve sonrasi her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu (p<0.017, Tablo 60).

Tablo 60. KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim 6ncesi, ortasi ve sonrasi yasam

kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi | Egitim Ortas1 | Egitim Sonrasi p degeri
EO-EO | 0.001
WHOQOL- 66.66 70.83 76.04
OLD skor EO-ES | <0.001
(63.54-72.39) | (67.18-77.08) (72.91-80.20)
(20-100) EO-ES | <0.001

Wilcoxon Testi. Degerler, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

Bonferroni Diizeltmesi p<0.017.

WHOQOL-OLD: Yasllar I¢in Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Modiilii

EO: egitim dncesi, EO: egitim ortas1, ES: egitim sonras1

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrasit ve oncesi yasam kalitesi skoru

degisimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05, Tablo 61).

Tablo 61. KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim oncesi ve sonrasi yasam Kkalitesi

skor degisiminin karsilastirilmasi

KOAH (+) KOAH (-) p degeri
10.41 9.37
A WHOQOL-OLD skor 0.095
(20-100) (9.37-12.50) (6.25-10.93)

Mann Whitney U Testi, Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.

A: Egitim sonrasi -Egitim Oncesi

WHOQOL-OLD: Yasllar i¢in Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Modiilii
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5.TARTISMA

Calismamiz, KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel IKE’nin
etkilerinin arastirildig: literatiirdeki ilk calismadir. Literatiir incelendiginde bugiine kadar
KOAH’lilarda ve geriatriklerde yapilan IKE egitimleri, inspiratuar kaslarinin sadece solunum
gorevlerine odaklanmaktadir. Ancak inspiratuar kaslar 6zellikle diyafram solunum disinda
‘core’ stabilizasyon ve postiiral kontrolde de gorev almaktadir. Bir kas egitiminden optimal
kazang saglamak i¢in kasin fonksiyonlarina yonelik egitimler verilmelidir. Bu amagla
calismada inspiratuar kaslarin fonksiyonlarina yonelik egitim verildi. Calisma sonrasi; KOAH
olan ve olmayan grupta; solunum kas kuvveti, semptom algilamasi, egzersiz kapasitesi,
denge, postiral kontrol ve yasam kalitesinde anlamli gelismeler bulundu. Ayrica KOAH
grubunda bu sonuglara ek olarak fiziksel aktivite ve giinliikk yasam aktiviteleri mevcut yetenek
seviyesinde artis gosterildi. KOAH olmayan grupta ise parsiyel mekik c¢ekme testinde
baslangica gore anlamli degisiklikler elde edildi.

Diinya niifusu saglik alanindaki gelismelere bagli olarak hizla yaslanmaktadir (1).
Olumlu bir gelisme olarak ele alinabilecek bu durum bazi problemlere neden olmaktadir (3,
136). Yasla birlikte meydana gelen degisikliklerle kronik hastaliklarin goriillme sikligi
artmaktadir (137). Bu kronik hastaliklardan en 6nemlilerinden biri olarak KOAH karsimiza
cikmaktadir (6). KOAH, hava yollarinda ve akciger parankiminde zararli etmenlere karsi
verilen enflamatuar yanitla birlikte hava akimi kisitlanmasinin eslik ettigi kronik bir
hastaliktir (43). KOAH’1 olsun ya da olmasin geriatrik bireylerde yasla birlikte meydana
gelen degisiklikler sonucunda solunum kas kuvvetinde azalmalar meydana gelmektedir (77,
136). Yasla birlikte meydana gelen bu degisikliklere ek olarak KOAH varliginin eklenmesi
solunum kas kuvvetindeki azalmay1 daha da dramatik bir hale getirmektedir (138, 139).

Calismaya katilan iki grubun yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi ve BKI degerleri arasinda
fark bulunmamasi, demografik olarak gruplarin benzer oldugunu gdstermektedir. KOAH,
literatlirde geriatrik popiilasyonda sik goriilen kronik bir hastalik olarak belirtilmektedir (6).
Hem c¢alisma dizayn1 hem de literatiirle uyumlu olarak ¢alismamiza dahil edilen KOAH’I1
bireylerin yas ortancas1 78.00 yil idi ve orta yash sinifina girmekteydi. Benzer olarak KOAH

olmayan grubun yas ortancas1 75 yil idi ve orta yasl sinifina girmekteydi.
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Yapilan c¢aligmalar, sigara maruziyetin daha fazla oldugu erkeklerde KOAH
prevelansinin kadinlara gore daha yiiksek oldugunu gostermekle birlikte, kadinlardaki tiitiin
tiketiminin artmasma bagli olarak kadinlarda da KOAH prevelansinin  arttigin
gostermektedir (140). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak KOAH’l1 erkek sayisi
kadinlara gore daha yiiksekti.

Kisilerin biligsel durumunun niceleyici bir sekilde degerlendirilmesi amaciyla SMMT
kullanilir ve testin kesim noktasi 24 puandir (141). Calismamiza dahil edilen her iki grubunda
SMMT skorlarinin benzer olmasi her iki grubun biligsel durumu arasinda fark olmadigini
gostermektedir. Ayrica caligmaya dahil edilen tiim katilimcilarin SMMT skorlar1 24 puanin

tizerindeydi. Bu sonug higbir katilimcinin kognitif etkileniminin olmadigini goéstermektedir.

Sosyoekonomik diizey ile KOAH arasindaki baglantinin incelendigi ¢aligmalarda diigiik
sosyoekonomik diizeyin yiksek KOAH prevelansi ile baglantili oldugu belirtilmektedir (142).
Ancak c¢alismada KOAH’1 olan ve olmayan bireylerin egitim diizeyinin benzer oldugu
bulundu. Ayrica KOAH’li bireylerden %95’inin lise ve {iniversite mezunu olmasi
literatiirlerle farklilik gostermektedir. Bu farkliligin nedenini toplumsal ve kiiltiirel
farkliliklardan ve huzurevindeki katilimcilarin  birgogunun egitim diizeyinin yiiksek
olmasindan kaynaklandigim diistinmekteyiz. Toplumun genelinin dahil edildigi ve ¢cok daha
fazla sayida katilimeinin yer aldig1 genis capli ¢aligmalarin bu konuda yol gosterici olacagin

diistinmekteyiz.

KOAH’in olusmasinda ve gelismesinde en Onemli etken sigara maruziyeti olarak
gosterilmektedir (143). Calismada, her ne kadar iki grup arasinda sigara igme aligkanligi
benzer olsa da, KOAH grubunda sigara maruziyetinin KOAH olmayan gruba gére anlamli
olarak daha yiiksek olmasi; calismamizin, sigara maruziyetinin KOAH’da en onemli risk

faktorii oldugunu gosteren caligmalarla uyumlu oldugunu gostermektedir.

KOAH’li bireylerde hastalik tanisinin konulmasi ve siddetinin belirlenmesinde
rehberler tarafindan spirometrik Olglimler Onerilmektedir (43). KOAH’da hava yolunun
obstriiksiyonu i¢cin FEV1/FVC oram1 ve hastalik siddetinin siiflanmasi i¢ginde FEV1’deki
azalma incelenir (43). Calismaya katilan KOAH’l1 bireylerin GOLD spirometrik evreleri II ve
I idi. Ayrica FEV1 (%) degerleri 57.21 idi. Bu sonuclar KOAH grubundaki kisilerin hastalik

siddetinin orta diizeyde oldugunu gostermektedir. Ayrica literatirle uyumlu olarak ve
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hastalikla iligkili olarak, KOAH grubunun tim spirometrik 6l¢iim degerleri (FEV1 (L), FEV1
(%), FVC (L), FVC (%),FEV1/FVC, PEF (L), PEF (%),FEF 25.75% (L), FEF 25.7506 (%),Vital
kapasite (L), Vital kapasite (%) ) KOAH olmayan gruba gore daha diisiik bulundu. Bu
sonuglar KOAH’l1 bireylerde biiyiik hava yollarinin yaninda kiigiik hava yollarinda da

obstriiksiyonun varligini ve vital kapasitede azalmanin oldugunu gostermektedir.

Weiner ve arkadaslarinin KOAH’l1 bireylerde IKE nin spirometre degerlerine etkisini
arastirdiklar1 ¢aligmada, egitim sonrasinda hem KOAH hem de kontrol grubunda spirometre
degerlerinde anlamli bir degisiklik olmadig1 gosterilmistir (144). KOAH’l1 bireylerde yiiksek
siddetli IKE sonras1 baslangica gore spirometre degerlerinde (hem statik hem de dinamik
spirometre degerlerinde) bir degisiklik olmadig1 bulunmustur (145). Bununla birlikte IKE’nin
geriatrik  bireylerde solunum fonksiyon testi degerleri iizerine etkilerini inceleyen
calismalarda benzer sonuglar1 gdstermektedir. Mills ve ark. 8 haftalik IKE nin geriatrik
bireylerde solunum fonksiyon degerlerinde bir degisiklige sebep olmadigini belirtmislerdir
(87). Calismamizda hem KOAH grubunda hem de KOAH olmayan grupta Fonksiyonel IKE
ile solunum fonksiyon degerlerinde bir degisiklik olmadig bulundu. Bu sonug, IKE’nin hem
KOAH’lilarda hem de geriatriklerde solunum fonksiyon degerlerine etkilerini gosteren IKE

caligmalariyla uyumlu olarak dinamik akciger hacimlerinde artisa neden olmamaktadir.
Solunum Kas Kuvveti

KOAH’da hava akimi limitasyonuna bagli olarak meydana gelen yapisal degisiklikler
solunum kaslarinin boy gerilim iligkisini etkileyerek solunum kas zayifligina neden
olmaktadir (81). KOAH’da genel kas yapim metabolizmasin1 bozan diger bir problemde
malnutriyondur (82). Ayrica KOAH’da kortikosteroid ilag tikketimi de kas kuvvet kaybina
neden olmaktadir (83). Yapilan bir ¢calismada KOAH’l1 bireylerdeki solunum kaslarindaki
azalmanin MIP’te %40 ve MEP’te %30 oldugu gosterilmistir (8). Literatlirle uyumlu olarak
calismada MIP (cmH20), MEP (cmH20) ve MEP (%) degerleri KOAH grubunda anlamli
olarak KOAH olmayanlara gore daha diisiik bulundu. MIP (%) degeri her iki grupta benzer
olmakla birlikte KOAH grubunda daha diistiktii. Bu sonuglar orta siddette KOAH’l1 yaglilarda

dahi yasitlarina gore solunum kas kuvvetinde etkilenimlerin olabilecegini gostermektedir.

Solunum kas egitimi KOAH’l1 bireylerde sik ¢alismis bir egzersiz yontemidir (12, 13).
KOAH’1 bireylerde IKE nin etkilerini aragtiran bir derlemede egitimle birlikte inpiratuar kas
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kuvvetinin arttig1 bulunmustur (12). Bir bagka derlemede benzer olarak inspiratuar kas egitimi
ile inspiratuar kas kuvvetinin gelistirilebilecegi gosterilmistir (13). Ayrica IKE ile yalnizca
inspiratuar kas kuvvetinin arttirilmadigi, ayni zamanda ekspiratuar kas kuvvetinin de
gelistirilebilecegi gosterilmistir (146). Solunum kas egitiminde solunum kas kuvvetinin
gelistirilmesine yonelik genellikle 6-12 haftalik egitim programlari Onerilmektedir (12).
Bununla birlikte 4 haftalik IKE programi ile birlikte inspiratuar kas kuvvetinin arttigi
gosterilmistir (147). Ayrica solunum kas1 ne kadar zayifsa IKE’den kazanimlarin o kadar
fazla olacag: belirtilmektedir (12). Yapilan ¢alismalarda inspiratuar kas kuvveti 60 cmH20
basincin altindaki (solunum kas zayiflig1 olan) bireylerde IKE’den kazanimlarm daha fazla
oldugu gosterilmistir (12). Literatiirde IKE’nin etkilerini gdsteren ¢alismalarla uyumlu olarak
KOAH’l1 bireylerde uygulanan Fonksiyonel IKE ile egitim ortas1 ve sonrasi inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvveti degerleri baglangica gore artmis bulundu. KOAH grubunun baslangi¢
ortanca MIP degeri 60 cmH>0 basincin altinda 43 cmH>O ve beklenenin %72.50 idi. KOAH
grubundaki kazanimda, solunum kas zayifliginin da etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ayni
zamanda calisma sonunda MIP ortanca degeri 77 cmH20 ve beklenenin %112 oldu. Bu
sonug, inspiratuar kas zayiflig1 olan geriatrik bireylerde Fonksiyonel IKE ile inspiratuar kas

kuvvetinin normal sinirlara gelistirilebilecegini gostermektedir.

Yaslanma sonucu olusan solunum kas kuvvet kaybi; gogiis kafesindeki geometrik
degisiklikler, kostovertebral eklem hareketliliginin azalmasi, noéromiiskiiler iletimin
bozulmasi ve kas lifi tipinin kaybina baglhdir (3, 4). Souza ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada
geriatrik kadinlarda uygulanan IKE ile diyafram hareketliliginin ve kalmliginin arttig1 ayrica
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin gelistigi gosterilmistir (14). Geriatrik populasyonda
yapilan bir baska calismada IKE ile inspiratuar kas kuvvetinin gelistigi gdsterilmistir (87).
Calismada, literalirdeki IKE c¢alismalarina benzer olarak Fonksiyonel IKE ile geriatrik
bireylerde solunum kas kuvvetinin istatistiksel olarak arttigi bulundu. Calisma sonucunda
ortanca MIP degeri 58 cmH20’dan 81.00 cmH20’ya ve %388.05’den %115.59’a gelisti.
KOAH olmayan grupta da MIP ortanca degeri 60 cmH20 basincin altinda 58 cmH20 idi.
Fonksiyonel IKE ile birlikte solunum kas zayifliginin etkisinin de kazanimlarda katkisinin
olabilecegini diistinmekteyiz. Bu konuda hem KOAH olan hem olmayan geriatrik bireylerde

solunum kas zayifliginin etkisinin arastirilacagi ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Literatiir incelendiginde KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireylerde IKE’nin
etkilerinin incelendigi bir ¢alisma bulunmaktadir (88). Calisma sonucunda hem KOAH’1 olan
hem de KOAH’1 olmayan geriatrik bireylerde inspiratuar kas kuvvetinin gelistigi ve gelisimin
iki grupta da benzer oldugu gosterilmistir (88). Calismamizda, bu ¢alismaya benzer olarak her
iki grupta da solunum kas kuvvetinin benzer sekilde gelistigi bulundu. Bu sonuglar hem
Fonksiyonel IKE’nin hem de temel IKE’nin solunum kas kuvvetini arttirma da etkili
olabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, Fonksiyonel IKE ve Temel IKE arasindaki

Ustlinliigiin gosterilebilmesine yonelik iki yontemin karsilastirildig1 caligmalara ihtiyag vardir.
Semptom Skoru

KOAH’l1 bireylerde meydana gelen yapisal degisikliklere bagli olarak olusan hava
hapsi ve bu duruma bagli olusan solunum kas zayiflig1 arz/talep dengesini bozarak dispnenin
olusmasina neden olmaktadir (148). Dispne KOAH’l1 bireylerde sik goriilen bir semptomdur
(9). KOAH’ta dispnenin yani sira oksiiriik, sekresyon, wheezing ve gogiiste sikisma hissi gibi
semptomlar sik gorilir (43). GOLD 2011 rehberi ile birlikte KOAH smiflamasinda
semptomlarin degerlendirilmesinin énemi artmistir. GOLD rehberi KOAH’lilarda semptom
degerlendirmesi i¢in MMRC ve CAT testlerini 6nermektedir (43). Semptom igin kesme
skorunu MMRC igin 2 ve Uzeri olarak belirtirken, CAT skoru igin 10 ve Uzeri olarak ele
almaktadir (43). KOAH grubunun baslangigc MMRC skoru ortanca degeri 2 ve CAT skoru
ortalama degeri 14.78 idi. Bu sonu¢ her iki anket i¢in de KOAH grubunun baslangicta
semptomatik oldugunu gostermektedir. Geriatrik bireylerde yaslanma ile birlikte meydana
gelen birgok kardiyopulmoner degisikler nedeniyle dispnenin olusabilecegi literatiirde
gosterilmistir (149). Calismamizda KOAH’1 olmayan bireylerin MMRC ortanca skoru 1 idi.
Ayrica c¢alismada, KOAH’1 olan bireylerin MMRC skoru KOAH’1 olmayanlara gore
literatiirle uyumlu olarak yiiksek bulundu. Bu durum KOAH’I1 bireylerin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda dispne algisinin arttigimi gostermektedir. CAT KOAH i¢in gelistirilmis
bir anket olmasi nedeniyle sadece KOAH’I1 grupta uygulanmis olup KOAH olmayan grupta

uygulanmamustir.

Dispnenin olusum mekanizmasi incelendiginde solunum kas zayifliginin énemli bir rolii
oldugu vurgulanmaktadir (9). Bu nedenle KOAH’ta IKE yapilan galigmalarda sonug 6lgiimii
olarak siklikla dispne degerlendirilmektedir. IKE’nin KOAH’l1 bireyler iizerine etkilerinin

incelendigi iki genis c¢apli sistematik derlemede de IKE ile dispnenin azaltildigi sonucuna
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ulagilmistir. Yapilan calismalarda 6-12 haftalik egitimlerin dispnenin azaltilmasinda etkili
oldugu belirtilmistir (12, 13). Calismamizda, literatirde IKE’nin etkilerini gdsteren
calismalarla uyumlu olarak 4 haftalik IKE ile MMRC skorunda degisme olmazken, 8 haftalik
Fonksiyonel IKE sonucunda MMRC skoru azalmistir. Bu sonug, Fonksiyonel IKE ile
KOAH’1 bireylerde dispnenin azaltilabilecegini gostermektedir. Yapilan bir caligmada,
KOAH’l1 bireylerde bisiklet ergometre egitimi ile birlikte verilen IKE ile birlikte CAT
skorunun azaltildigi belirtilmistir (150). Bu calismaya benzer olarak, ¢alismamizda tedavi
oncesine gore CAT skoru hem tedavi ortasinda hem de tedavi sonrasinda gelismis bulundu.
Bu sonug, Fonksiyonel IKE ile KOAH’li bireylerde genel semptom algisinin
azaltilabilecegini gostermektedir. Calismamizda baslangica gére hem MMRC hem de CAT
skorunda anlamli gelismeler elde edilse de egitim sonrast MMRC ortanca degeri 2.00 ve CAT
ortalama degeri 12.31 idi ve hala semptom kesme skorundan yiiksekti. Bu sonu¢ baslangi¢
semptom degerlerinin yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi gibi egitim siiresi ile de iligkili
olabilir. Her ne kadar literatiir 8 haftalik egitimin yeterli bir siire oldugunu belirtse de daha

uzun siireli Fonksiyonel IKE’nin verildigi ¢alismalar bu konuda yol gosterici olabilir.

Geriatrik bireylerde IKE’nin etkilerinin sonuglar1 daha ¢ok solunum kas kuvveti,
egzersiz kapasitesi, yasam kapasitesi lizerine yogunlasirken, dispne {lizerine etkilerinin
aragtirldigi bir galismada 6 haftalik IKE sonucunda dispnenin azaldigi gosterilmistir (88).
Calismamizda IKE calismasina benzer olarak 4 haftalik Temel IKE sonrasi dispne skoru
degismezken, 8 haftalik egitim sonrasi dispne skoru anlamli olarak azalmistir. Bu sonug,
geriatrik bireylerde dispnenin azaltilmasinda Fonksiyonel IKE’nin etkili olabilecegini

gostermektedir.

KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireylerde IKE’nin etkilerinin karsilagtirildigi bir
calismada IKE’nin her iki grupta da dispnenin azaltilmasinda etkili oldugu gosterilmistir (88).
Calismamizda, tedavi 6ncesi ve sonrasi dispne degerlerinin degisimi KOAH grubunda daha
fazla olmakla birlikte KOAH olmayan grupla benzer bulunmustur. Fonksiyonel IKE, hem
KOAH’1 olan hem de KOAH’1 olmayan geriatrik bireylerde dispnenin azaltilmasinda etkili
bir ydntemdir. Temel IKE’ye gore etkinliginin karsilastirilacagi c¢alismalara ihtiyac

duyulmaktadir.
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Egzersiz Kapasitesi

KOAH’l1 bireylerde egzersiz sirasinda meydana dispne ve yorgunluk egzersiz
limitasyonunda temel etkenler olarak belirtilmektedir (151). Ayrica bunlara ek olarak iskelet
(periferik ve solunum) kas zayifligt ve komorbiditelerde KOAH’l1 bireylerde egzersiz
kapasitesinin kisitlanmasinda 6nemli rol oynayan faktorlerdir (152, 153). Egzersiz testleri
birgok kardiyopulmoner hastalikta prognoz ve tedavinin etkinligi i¢in kullanilmaktadir. 6DYT
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde sik kullanilan, diisiik maliyetli,
onemli klinik sonuglar veren ve rehberler tarafindan o6nerilen bir testtir (119). KOAH’I1 ve
saglikli bireylerde yapilan bir calismada, KOAH’l1 bireylerde 6DYT mesafesinin azaldigi
belirtilmistir (154). Benzer sekilde Vilaro ve ark. yaptiklari ¢alismada KOAH’l1 bireylerde
6DYT mesafesinin azaldigi gosterilmistir (155). Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda
KOAH’I1 geriatrik bireylerin 6DYT yiirlime mesafeleri KOAH olmayan geriatrik bireylere
gore daha diisiik bulundu.

Calismada ayrica her iki grup i¢in beklenen 6DYT degerleri hesaplandi (120).Troosters
ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 6DYT testi i¢in kesim noktast olarak beklenenin %82’sinin altini
anormal olarak kabul etmektedir (120). Calismamizda yer alan KOAH grubunun 6DYT yiizde
degeri ortalamasit % 61.93 iken, KOAH olmayan grubun %74.34 idi. Buna gore her iKki
grubunda 6DYT mesafeleri beklenenin altinda idi. Bu sonucta, katilimcilarin kisisel
oOzelliklerinin ve Tirk toplumuna 06zgi geriatrik bireylerde 6DYT referans degerlerinin

olmamasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

KOAH’l1 bireylerde yapilan IKE ¢alismalarmin en temel sonug¢ dl¢iimlerinden biri
fonksiyonel egzersiz kapasitesidir (12). 6DYT ve 12DYT sonuglar incelendiginde kontrol
grubuna goére IKE grubunda anlamli gelismeler oldugu gosterilmistir (12). Ayrica Basso ve
ark. solunum kas zayi1flig1 olan (<60cmH20) ve olmayan KOAH’l1 bireylerde IKE etkilerinin
arastirildigr bir ¢aligmada 6DYT mesafesinin her iki grupta da gelistigi ancak kazanimlarin
solunum kas zayifligi olan grupta daha fazla oldugunu belirtmektedir (156). Caligmamizda,
KOAH grubunun 6DYT mesafesi egitim Oncesine gore hem egitim ortasinda hem de
sonrasinda gelismistir. Bu sonu¢ Fonksiyonel IKE’nin KOAH’l1 bireylerde fonksiyonel
egzersiz kapasitesini gelistirmede etkili bir yontem oldugunu gostermektedir. Bu sonugta
Fonksiyonel IKE’nin etkisinin yaninda baslangic MIP degerinin 60 ¢cmH20 basincin altinda

olmasmmin da (MIP:43 cmH20) etkisi olabilir. Solunum kas zayifligt olan ve olmayan
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KOAH’l1 bireylerde verilecek Fonksiyonel IKE’nin sonuglarmi arastiran calismalar bu

konuda yardimci olacaktir.

Calismamiz sonucunda, KOAH grubunda 6DYT mesafesi ortalamasi 341.25 metreden
402.03 metreye gelisti. KOAH’I1 bireylerde 25m ile 54m aras1 degisimin klinik olarak anlamli
bir degisim oldugu gosterilmistir (157, 158). Calismamizdaki gelisim yaklasik olarak 60m’dir
ve klinik olarak anlamli bir artis olarak gorulmektedir. Ayn1 zamanda KOAH grubunun
beklenen 6DYT yiizde degerlerinde gelisme gosterildi. Her ne kadar istatistiksel olarak
gelisme saglanmis olsa da galigma sonunda 6DYT yiizde degeri beklenen yiizde kesme
noktasit olan %82’den diisiik %73.39 idi. Bu sonucu temel olarak 6DYT’nin referans

degerlerinin Tiirk geriatrik toplumuna 6zgii olmamasina baglamaktayiz.

Ayrica tedavi 6ncesi ve sonrast 6DYT parametreleri arasinda bitis dispne degeri disinda
(baslangi¢ ve bitis SKB, DKB, KH, SpO3, bacak yorgunlugu ve baslangi¢ dispne degerleri)
fark saptanmadi. KOAH’l1 bireylerde IKE egitimini inceleyen ¢alismalarda giinliik yasamda
dispnenin azalmasimin yaninda egzersize bagli dispnenin de azaldigi belirtilmektedir (12, 13).
Calismamizda bulunan bitis dispne algisindaki azalma bu anlamda literatiirle uyumludur.
Ayrica 6DYT mesafesinin artmasina ragmen (daha uzun mesafe yiirinmesi) 6DYT

parametrelerinde fark olmamasi bu parametrelerin gelistigini gostermektedir.

Geriatrik bireylerde IKE’nin 6DYT mesafesi iizerine etkilerini inceleyen calismalarda
farkli sonuglar goriilmektedir. Mills ve ark. 65-75 yas aras1 geriatrik bireylerde 8 haftalik IKE
egitimi sonucunda 6DYT mesafesinde bir degisim olmadigini belirtmislerdir (87). Bununla
birlikte Huang ve ark. KOAH’1 olmayan geriatrik bireylerde 6 haftalik IKE ile fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin gelistigini belirtmektedir (88). Calismamizda, KOAH olmayan geriatrik
bireylerde 6DYT mesafesi tedavi dncesine gore hem tedavi ortasinda hem de sonrasinda
gelisme saglanmistir. Bu sonug, Fonksiyonel IKE nin KOAH’1 olmayan geriatrik bireylerde

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin arttirilmasinda etkili bir yontem oldugunu gostermektedir.

Calismamiz sonucunda, KOAH olmayan grupta 6DYT mesafesi ortancast 455.00
metreden 490.00 metreye gelisti. Aynm1 gelisim KOAH olmayan grupta beklenen 6DYT
yiizdesinde de elde edilmistir. Beklenen 6DYT degeri %77.11°den %82.34’e ¢ikarak anormal

olarak kabul edilen sinirdan normal sinirlar arasina gelmistir.
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KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi ve sonrast 6DYT parametreleri
arasinda baglangi¢ ve bitis SKB, DKB, KH, SpOg, bacak yorgunlugu ve dispne degerleri
acisindan istatistiksel olarak fark yoktu. 6DYT mesafesinin artmasina ragmen (daha uzun
mesafe yiliriinmesi) 6DYT parametrelerindeki benzerlikler bu parametrelerin gelistiginin bir

gOstergesidir.

KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireylerde IKE’nin etkilerinin incelendigi bir
calismada; IKE’nin yalnizca KOAH olmayan grupta 6DYT mesafesini arttirdigs, KOAH
grubunda da gelisimin oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gosterilmistir (88).
Calismamizda, bu c¢alismadan farkli olarak KOAH olan ve olmayan grupta benzer olarak
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde gelismeler oldugu bulundu. Bu farkin nedeni olarak her iki
calismada yer alan KOAH gruplarinin farkli siddette hava yolu obstriiksiyonuna (Yapilan
calismada FEV1 %: 47.9, bizim ¢alismada FEV1 %: 57.21) sahip olmalarmi ve var olan
yontemsel farkliliklar1 diisiinmekteyiz.

KOAH’da egzersiz kapasitesi lizerine ¢aligmalar genel olarak alt ekstremiteler tizerinde
yogunlagmaktadir. Ancak iist ekstremiteler giinliikk yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde
hayati 6neme sahiptirler (159). KOAH’l1 bireylerde iist ekstremitenin ozellikle bas iisti
aktivitelerinde solunum paterninde asenkrenizasyonlar meydana gelmektedir (121). Artan
yardimer kas aktiviteSinin sonucu solunum kaslari olusan talebi karsilayamazlar. Bunun
sonucunda meydana gelen yorgunluk ve dispne aktivitelerin yerine getirilmesini
zorlastirmaktadir (121). Celli ve ark. bu amagcla desteksiz st ekstremite egzersiz kapasitesini
degerlendirmek i¢in 6PBRT’ni gelistirmislerdir (121). Bunun sonrasinda Zhan ve ark.
6PBRT’nin KOAH’l1 bireylerde gecerli ve giivenilir bir test oldugunu gostermislerdir (122).
Yapilan bu ¢alismada KOAH’l1 bireylerin 6PBRT skorlarinin KOAH olmayanlara gére daha
diisiik olundugu bulunmustur (122). Literatiirle uyumlu olarak KOAH’l1 geriatrik bireylerin
6PBRT skorlart KOAH olmayanlara gore daha diisiik bulundu. Bu sonu¢ KOAH’l1 geriatrik
bireylerde desteksiz iist ekstremite egzersiz kapasitesinin yasitlarina gore azalmis oldugunu
gOstermektedir.

Literatiirde IKE’nin KOAH’I1 bireylerde 6PBRT’ye etkisinin arastirildig1 bir calisma
bulunmamaktadir. Calismamizda Fonksiyenel IKE ile 6PBRT skorunun gelistigi bulundu.
Fonksiyonel IKE sonrast 6PBRT skoru ortalamasi 111.89’dan yaklasik iki tur artarak
131.36’ya ulasti. Bu sonu¢ KOAH’ta desteksiz iist ekstremite kas kuvvetinin gelistirilmesinde

etkili oldugunu gostermektedir. Bu sonucun olugmasinda, solunum kaslarinin solunum dist
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gorevlerle egitilmesinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alisma ile birlikte dispnedeki
azalmanin da st ekstremite egzersiz kapasitesinde gelismeye katki sagladigini
diisiinmekteyiz.

KOAH olan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi ve sonrast 6PBRT parametreleri
arasinda baglangi¢ ve bitis SKB, DKB, KH, SpO2, kol yorgunlugu ve dispne degerleri
acisindan istatistiksel olarak fark yoktu. 6PBRT skorunun artmasmna ragmen, bu
parametrelerde kotiilesme olmamasi, Fonksiyonel IKE’nin bu parametreleri gelistirdigini
gOstermektedir.

Literatiirde IKE’nin geriatrik bireylerde 6PBRT ye etkisinin arastirildig: bir calisma
bulunmamaktadir. Yaptigimiz ¢alismada, KOAH olmayan geriatrrik bireylerde Fonksiyonel
IKE’nin desteksiz iist ekstremite egzersiz kapasitesini arttirmada etkili bir yontem oldugu
bulundu. Fonksiyonel IKE sonras1 6PBRT skoru ortalamas1 140.33’den yaklasik bir buguk tur
artarak 154.57’ye ulast1 Ozellikle solunum kas kuvvetinin gelismesine bagl olarak solunum
kaslarmin solunum rolii disindaki gorevlerini yerine getirmedeki artmis etkisinin bu gelisimi
sagladigini diisiinmekteyiz.

KOAH olmayan grubun, KOAH olan gruptaki katilimcilara benzer olarak egitim dncesi
ve sonrast 6PBRT parametreleri arasinda baslangi¢ ve bitis SKB, DKB, KH, SpO2, kol
yorgunlugu ve dispne degerleri benzer bulundu. 6PBRT skorunun artmasma ragmen, bu
parametrelerin  korunmasi, Fonksiyonel IKE'nin bu parametreleri  gelistirdigini
gOstermektedir.

Calismamizda, Fonksiyonel IKE’nin desteksiz {ist ekstremite kapasitesinin
gelistirilmesinde KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde benzer etkilerinin oldugu
sonucuna ulasilmistir. Bu sonug¢ KOAH’1 olsun ya da olmasin tiim geriatrik bireylerde
Fonksiyonel IKE’nin iist ekstremite fonksiyonlarini gelistirmede etkili bir yontem oldugunu
gostermektedir.

Ozellikle iist ekstremite egzersiz kapasitesine yonelik Temel IKE ve Fonksiyonel
IKE’nin etkilerinin incelenecegi hem KOAH hem de KOAH olmayan geriatrik bireylere

yonelik ¢aligmalar bu konuda yol gosterici olacaktir.

Denge ve Postlral Kontrol

KOAH’l1 bireylerde dengenin arastirilmasi iizerine yapilan ¢alismalar, denge

problemlerinin sik goriilen bir durum oldugunu gostermektedir (160, 161). KOAH’l1 geriatrik
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bireylerde denge problemlerinin 6zellikle erken evreden itibaren basladigr ve bu durumun
hastalik siddeti ile daha da kotiilestigi gosterilmistir (162). Dengenin strdurulebilmesi gunlik
yasam aktivitelerin gergeklestirilmesi, fonksiyonlarin yapilabilmesi ve diismenin 6nlenmesi
igcin gereklidir. Geriatrik bireylerde diisme mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir (163).
KOAH’l1 bireylerde dengeye ek olarak postiiral kontrolde de etkilenimler mevcuttur (100).
KOAH'1 bireylerin yasitlarina uygun kontrollerle karsilagtirildiginda postiiral kontrol
problemlerinin oldugu gosterilmistir. Postlral kontroliin bozulmasina katkida bulunan iliskili
faktorler; kas zayifligi, fiziksel inaktivite, yaslilik, ek oksijen ihtiyact ve immobilizasyon
olarak belirtilmistir (100). Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak KOAH’l1 geriatrik
bireylerde hem denge hem de postiiral kontroliin KOAH olmayan yasitlarina gore etkilendigi
bulundu. Bu sonug geriatrik KOAH’l1 bireylerde planlanacak rehabilitasyon programlarinda

denge ve postiiral kontroliin degerlendirilmesi gerekliligini gostermektedir.

Literatiirde KOAH’I1 bireylerde IKE’nin denge ve postiiral kontrol iizerine etkilerinin
incelendigi bir ¢alisma olmamakla birlikte farkli gruplarda IKE etkilerini inceleyen ¢alismalar
bulunmaktadir. Multiple Sklerozlu hastalarda 10 haftalik IKE egitimi sonrasinda dengenin
gelistirildigi gosterilmistir (164). Kronik inme hastalarinda 6 haftalik IKE etkilerinin
incelendigi ¢alisma da dengenin gelistigi belirtilmistir (165). Janssens ve ark. kronik bel agrili
bireylerde yaptiklar1 IKE ile gdvde proprioseptif duyusunun ve postiiral kontroliin gelistigini
belirtmektedirler (166). Literatiirde IKE’nin etkilerini gdsteren ¢alismalarla uyumlu olarak
KOAH’l1 geriatrik bireylerde uygulanan Fonksiyonel IKE denge ve postiiral kontroliin

gelistirilmesinde etkili bulundu.

Denge problemleri geriatrik popilasyonda sik goriilen bir durumdur (167, 168). Denge
geriatrik bireylerde gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlifin devam ettirilebilmesi ve
diismelerin 6nlenmesi i¢in onemlidir (168). Geriatrik bireylerde var olan kronik hastaliklar,
coklu ilag kullanimi, iskelet kas zayifligi ve cevresel etkenler gibi faktorler denge
problemlerinin baslica nedenleridir (168). Geriatrik bireylerde dengenin yani sira postiiral
kontrolde de problemler gozlenmektedir (169). Geriatrik bireylerde yapilan IKE egitimleri de
temel Olgiiler olarak solunum kas kuvveti, dispne ve yasam kalitesi {izerinde odaklanmaktadir.
Literatiirde geriatrik bireylerde IKE’nin denge ve postiiral kontrol iizerine etkilerini arastiran
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda egitim Oncesi ve sonrasi denge, statik AP ve

toplam salinim skorlarinda gelisim bulundu. Calismamizda metodolojik olarak hem solunum
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hem de postiiral kontrol egitimin birlikte verilmesinin bu gelisimde etkili oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda hem KOAH’1 olan hem de KOAH’1 olmayan geriatrik bireylerde

Fonksiyonel IKE ile denge ve postiiral kontrol iizerine benzer kazanimlar elde edildi.
Esneklik Degerleri

Sandalyede otur-uzan ve sirt kasima testleri Senior Fitness Testi igerisinde yer alan ve
geriatrik populasyonda alt ve iist ekstremitelerin esnekligini degerlendirmek igin kullanilan
testlerdir (170). KOAH’la birlikte meydana gelen degisiklikler sadece pulmoner sistemle
simirli kalmayip kas iskelet sistemi basta olmak iizere bir¢ok sistemi etkilemektedir (171).
KOAH’l bireylerde yapilan bir calismada, sagliklilara gore viicut iist kadraninda (bas, omuz,
torasik omurgalar) 6nemli postiiral degisiklikler oldugu ve mobilitenin azaldig1 gosterilmistir
(172). Calismamizda, baslangi¢ sandalyede otur-uzan testi degerleri her iki grupta benzerken,
sirt kasima testi degerleri KOAH grubunda KOAH olmayan gruba gore anlamli olarak
disiiktii. Bu sonug, KOAH’li geriatrikler bireylerde vyasitlarina gore iist ekstremite
esnekliginin azaldigini gostermektedir. Bunun nedeni olarak literatrde belirtilen vicut st

kadran postiiral degisiklikleri sonucu eklem mobilitesinin azalmasini gérmekteyiz.

KOAH’l1 bireylerde IKE nin esneklige etkisini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bununla birlikte KOAH’l1 geriatrik bireylerde kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerinin
incelendigi bir calismada, egzersiz egitimi sonrasi egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda
sandalyede otur-uzan ve sirt kagima testleri arasinda fark olmadigi belirtilmistir (173).
Caligmamizda, hem KOAH hem de KOAH olmayan grupta egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi
esneklik degerleri benzer bulundu. Bu sonuglar, Fonksiyonel IKE’ nin geriatrik bireylerde
esneklik tizerine etkisinin olmadigim géstermektedir. Ancak, bu konuda IKE’ nin postiir ve

esneklik iizerine etkisini arastiran daha genis ¢apli ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Periferik Kas Kuvveti

KOAH’1n en karakteristik 6zelliklerinde biri periferik kas zayifligidir (139). KOAH’I1
bireylerde hem solunum ve hem periferik kaslarda disfonksiyonlar gortlur (174). Kas kuvvet
kayb1 KOAH’lilarda egzersiz kapasitesi ve giinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasi ile

sonuglanir (175). Sistemik faktorler, sigara tlketimi, sistemik inflamasyon, alevlenme,
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malniitrisyon, gaz degisim anormallikleri, komorbiditeler, fiziksel inaktivite ve medikasyon
KOAH’da kas kuvvet kaybmin nedenleridir (139). Hava akimimin obstriiksiyon siddeti
arttikca kas zayifligi daha sik goriilmektedir (175). Calismamizda diz ekstansiyon ve el
kavrama kuvveti KOAH’1 olmayan geriatrik bireylerde daha yiiksek olmakla her iki grupta
istatistiksel olarak fark yoktu. Omuz fleksiyon kuvveti KOAH grubunda istatistiksel olarak
daha diisiiktii. Bu sonugta, KOAH grubunun hastalik siddetinin orta diizeyde olmasinin etkili
oldugunu diisiinmekteyiz. KOAH’I1 bireylerde yapilan bir ¢alismada FEV1 ile periferik kas
kuvveti arasinda pozitif yonde iliski gosterilmesi, daha siddetli hava obstriiksiyonu olan

KOAH’lilarda periferik kas kuvveti etkileniminin daha net goriilmesini saglayacaktir (176).

IKE’nin periferal kas kuvveti iizerine etkilerine ydnelik calismalar simirhidir ve farkli
sonuclar gostermektedir. Kistik Fibrozisli bireylerde yapilan bir calismada, IKE sonrasi
periferal kas kuvvetinde bir gelisme olmadigi belirtilmistir (177). Kalp yetmezligi olan
bireylerde IKE’nin etkilerinin incelendigi bir ¢calismada kuadriseps kas kuvvetinde, IKE ile
olast kan akimi artisina bagli olabilecegi diistiniilerek artis oldugu belirtilmektedir (178).
Calismamiz sonrasinda, hem KOAH hem de KOAH olmayan grupta egitim Oncesine gore
periferik kas kuvveti degerlerinde (diz ekstansiyon, el kavrama ve omuz fleksiyon kuvveti)
artis elde edilse de istatistiksel olarak fark yoktu. Bu konuda Fonksiyonel IKE’nin kan akisi

ve periferik kaslara olan etkilerini inceleyen ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
‘Core’ Degerleri

Core’ stabilizasyon kaslari, govde ve lumbopelvik bolgenin stabilizasyonunu saglayarak
spinal hasarin olugmasini 6nler ve ekstremite hareketlerinin yapilmasi i¢in bir destek olusturur
(96). ‘Core” bolgesini kapali bir kutu gibi tanimlarsak tstte diyafram, altta pelvik taban,
arkada multifidus ve 6nde transversus abdominis kaslar1 yer alir. Bu kaslar bir butln olarak
hareket eden bir carkli gibidir. Dolayisi ile bu c¢arklinin dislerinden biri bozuldugunda
sistemin ilerleyisi de bozulur (96, 99). KOAH’l1 bireylerde pelvik taban disfonksiyonunun
(179), kronik bel agrisinin (180) yasitlarina gore sik goriilmesi ve mobilite problemlerinde
(181) olasi temel mekanizma ‘core’ bolgesinin etkilenimidir. Literatiir incelendiginde
geriatrik bireylerde ‘core’ bolgesini degerlendirmeye yonelik gegerli ve gilivenilir bir test
eksikligi bulunmaktadir. Caligmalarda uygulanan testler daha ¢ok genclere uygulanan testlerin
adaptasyonu olarak yapilmaktadir. KOAH’li ve saglikli bireylerde ‘core’ bdlgesini

degerlendirmek i¢in kullanilan yana koprii kurma testi sonuglarinda KOAH’l1 bireylerin daha
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kisa konumlarint stirdiirdiikleri gosterilmistir (182). Literatiirdeki bu ¢alismaya uyumlu olarak
calismamizda, baslangic pelvik koprii ve parsiyel mekik c¢ekme testi degerleri KOAH
grubunda KOAH olmayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. Bu sonug,
KOAH’l1 geriatrik bireylerde ‘core’ stabilizasyonun etkilendigini gostermektedir. Ayrica
calismaya katilan KOAH’l1 geriatrik bireylerin yaklasik %25°1 parsiyel mekik ¢cekme ve
%20’s1 koprii kurma testini; KOAH olmayan geriatrik bireylerin yaklasik %19’u parsiyel
mekik ¢cekme ve %14’ koprii kurma testini ¢esitli nedenlerle (asir1 dispne algisi, yapmak
istememe ve desatiirasyon) yapamadi. Bu sonug, geriatrik bireylere 6zgii ‘core’ stabilizasyon

testlerinin gelistirilmesinin gerekliligini gostermektedir.

KOAH’l1 bireylerde IKE’nin ‘core’ bélgesi iizerine etkisini arastiran caligmalar
siirhdir. KOAH’l1 bireylerde IKE ve ‘core’ egzersizlerinin ‘core’ stabilizasyon iizerine
etkilerinin arastirildig1 bir ¢alismada, her iki yonteminde yana koprii kurma testinde gelisim
gosterdigi  bulunmustur (182). Literatiirdeki ¢alismanin aksine ¢alismamizda, KOAH
grubundaki katilimcilarin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi pelvik koprii ve parsiyel mekik
¢ekme testi sonuglar1 gelisme gosterse de istatistiksel olarak fark yoktu. Literatiirde geriatrik
bireylerde IKE’nin ‘core’ stabilizasyon iizerine etkilerini arastiran bir calisma
bulunmamaktadir. Calismamizda, KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim Oncesi,
ortast ve sonrasi pelvik koprii testi sonuglar1 benzerdi ve egitim Oncesi ve ortast parsiyel
mekik testi benzerken egitim sonrasi degeri egitim Oncesi ve ortasina gore daha yiiksekti. Bu
konuda daha genis kapsaml1 ve geriatrik bireylerde ‘core’ stabilizasyonu degerlendiren gegerli

ve glivenilir testlerin belirlenecegi calismalara ihtiya¢ vardir.
Fiziksel Aktivite

KOAH'l bireylerde saglikli kontrollere kiyasla fiziksel aktivite seviyeleri onemli 6l¢iide
daha distiktir (183). Mevcut veriler, yiiriime ile gecirilen siirenin KOAH'li bireylerde
yasitlarina gore azaldigini gostermektedir (184, 185). KOAH’l1 geriatrik bireylerde benzer
sekilde yasitlarina gore fiziksel aktivitede diisiis oldugu belirtilmistir (186). KOAH’da
fiziksel aktiviteye; akciger fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, 6z-yeterlilik, sosyoekonomik-
cevresel faktorler, alevlenmeler, komorbiditeler, sistemik inflamasyon, semptomlar, ve saglik
durumu gibi faktorlerin etki ettigi gosterilmistir (185). Ayni zamanda KOAH’I1 bireylerde
fiziksel inaktivite hastaneye yatis ve mortalite artigi ile iliskilidir (185). KOAH’l1 bireylerde

fiziksel aktivitenin degerlendirilmesinde ¢esitli anketler, adim sayarlar ve aktivite monitorleri
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kullanilmaktadir (185). PASE geriatrik poptlasyonda fiziksel aktivitenin degerlendirmesi i¢in
gelistirilmig bir ankettir (128). Ayn1 zamanda KOAH’l1 geriatrik bireylerde fiziksel aktvitenin
degerlendirilmesinde PASE gecerli ve giivenilir bir yontemdir (187, 188). Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak KOAH grubunda PASE skorunun KOAH olmayan gruba gore
anlaml olarak daha diisiik oldugu sonucu bulundu. Bu durum KOAH’l1 geriatrik bireylerin

yasitlarina gore fiziksel aktivite diizeylerinde azalma oldugunu gostermektedir.

KOAH’l1 bireylerde fiziksel aktiviteyi artirma ve saglik durumunu uzun vadede
iyilestirmede; pulmoner rehabilitasyon, farmakoterapi ve danismanlik programlarindan olusan
multimodel bir yaklagimin etkili bir yol oldugu belirtilmektedir (189). KOAH’l1 bireylerde
yapilan bir ¢alismada IKE’nin fiziksel efor sirasinda olusan dispneyi azalttig: belirtilmektedir
(156). GOLD evre II-III olan KOAH’llarda 8 haftaik uygulanan IKE’nin dinamik
hiperinflasyonu azaltig1 ve buna bagl olarak fiziksel performansi gelistirdigi belirtilmektedir
(95). Calismamizda, KOAH grubunda egitim sonrast PASE skorlar1 egitim dncesi ve ortasina
gore daha yiiksekti. Bu sonug, literatiirde IKE nin etkilerini gdsteren ¢aligmalarla uyumlu
olarak KOAH’l1 geriatrik bireylerde uygulanan Fonksiyonel IKE’nin fiziksel aktiviteyi

gelistirdigini gostermektedir.

Geriatrik bireylerde, fiziksel aktivite hastaligin onlenmesi, bagimsizligin korunmasi ve
yasam kalitesinin yiikseltilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (190). Ayrica, fiziksel aktivite
yaslilarda kognitif kayiplarin olugmasini 6nlemektedir (191). Bununla birlikte yaslanma ile
birlikte fiziksel aktivite diizeyi azalmaktadir (192). Fiziksel aktivitenin gunlik tutarak
degerlendirildigi geriatrik bireylerde yapilan bir calismada endurans ve kuvvetlendirme
egzersiz egitiminin fiziksel aktiviteyi gelistirdigi gosterilmistir (193). Aksolometre ile fiziksel
aktivitenin degerlendirildigi geriatrik bireylerde yapilan bir ¢aligmada, 8 haftalik IKE
programi sonucunda fiziksel aktivitenin arttigi belirtilmektedir (90). KOAH olmayan
gruptaki katilimcilarin egitim oncesi, ortasi ve sonrasi fiziksel aktivite skorlari literatiirdeki
calismalardan farkli olarak benzer bulundu. Bu sonucta, fiziksel aktiviteyi degerlendirme
yontemindeki farkliliklarin ve katilimcilarin  huzurevinde kalmalari nedeni ile bir¢ok
ihtiyaglarinin baska kisilerce karsilanmasmin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle ev
isleri, bahge isleri, baskasinin bakimi ve bir iste calisma gibi aktivitelerin huzurevinde

kalmalar1 sebebiyle yerine getirilememesi sonucu etkilemektedir.
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Fonksiyonel IKE ile fiziksel aktiviteden kazanimlar KOAH’l1 bireylerde daha fazla
olmakla birlikte, tedavi dncesi ve sonrasi fiziksel aktivite degisimleri her iki grupta benzer

bulundu.
Giinliik Yasam Aktiviteleri

GYA, bagimsiz bir yagam i¢in ¢ok dnemli olan bireysel gereksinimlerle (yeme, yliriime,
giyinme ve banyo gibi) iliskili faaliyetlerdir (194). Giinliik yasamda kisitlanmalar KOAH’l1
bireylerde sik goriilen bir problemdir ve bu kisitlanmalar mortalitenin belirleyicisidir (195,
196). KOAH’1n siddeti arttikca GYA’ni yerine getirme kabiliyetinde azalma olur (197).
KOAH': bireyler fizyolojik faktorler, 6zellikle ventilator yetersizlik, GY A’nin bozulmasinda
onemli rol oynamaktadir (198). GYA aktiviteleri sirasinda meydana gelen dinamik
hiperinflasyon aktivitenin gergeklestirilmesini engeller. KOAH’da var olan semptomlar
ozellikle de dispne GYA’nin azalmasina ve bagimliligin artisina neden olur (199, 200). MAS
genellikle muskuloskeletal hastaliklarda kullanilmakla birlikte kardiyopulmoner hastaliklarda
da giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmede kullanilmaktadir (201, 202). Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak MAS mevcut yetenek seviyesi ve birlestirilmis skoru KOAH’I1
geriatrik bireylerde anlamli olarak daha diisiik bulundu. KOAH grubunun hem MAS mevcut
yetenek seviyesi hem birlestirilmis skoru anlamli olarak KOAH olmayan gruba gore daha
diisiik bulundu. Bu sonug literatiirle uyumlu olarak KOAH’l1 bireylerin GYA’y1 yerine

getirmede daha ¢ok kisitlamalar yasadiklarini gostermektedir.

KOAH’l1 bireylerde GY A’nin en 6nemli kisitlanmasinin sebebi aktivite boyunca olusan
dispnedir (203). Bu yiizden KOAH’l1 bireylerde aktivitenin artirilmasi i¢in dispne azaltici
yontemler rehabilitasyon programlarinda yer almaktadir (204). IKE nin KOAH’l1 bireylerde
dispnenin azaltilmasinda etkili bir yontem oldugu birgok ¢alismada belirtilmistir (9, 12, 13).
Thomas ve ark. yaptiklar1 bir derlemede, KOAH’l1 bireylerde GYA’y1 arttirmada dispnenin
azaltilmasii saglayan ev temelli IKE nin etkili oldugunu gostermistir (205). Caligmamizda,
KOAH grubunun tedavi 6ncesine gore MAS mevcut yetenek seviyesi skorunda anlamli
gelisme bulundu. Bununla birlikte, MAS birlestirilmis skoru ise tedavi Oncesi ve sonrasi
benzerdi. GYA yetenek skorundaki gelismede literatiirde de belirtildigi gibi dispne
algisindaki azalmanin etkili oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizda KOAH grubunda tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda GYA sirasinda algilanan dispne algisi (MMRC skoru)

azalmistir. Yetenek skorunda gelisme olmasina ragmen birlestirilmis skorun benzer olmasini

113



katilimcilarin huzurevinde ikamet etmelerine baglamaktayiz. Clinkii bircok GYA’y1 (yemek
yapma, temizlik, ¢amasir gibi) yapacak yetenek seviyeleri olmalarina ragmen gereklilik

olmadig1 i¢in yapmamaktadirlar.

Yaslanma ile birlikte olusan yapisal ve islevsel degisiklikler yash bireylerde yetenek ve
beceride kayiplara yol agmaktadir. Ayn1 zamanda yaslanma ile birlikte siklig1 artan kronik
hastaliklar GYA’y1 kisitlamaktadir (206, 207). Hastaliga 6zgii bilgiler, bilgi ve becerilerin
egitimi ve Ozellikle bireysel uyarlanmis programlart iceren ¢ok bilesenli bir yapiya sahip
kendi kendini yonetme destek programlarinin yasli bireylerin gilinliik yasam aktivitelerini
gelistirdigini gosteren orta diizeyde bir kanit seviyesi vardir (208). Geriatrik bireylerde
IKEnin GYA’ya etkilerini inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Geriatrik bireylerde
yapilan bir IKE calismasinda fiziksel aktivite diizeyinin gelistigi bulunmustur (90).
Calisgmamizda, KOAH olmayan gruptaki katilimeilarin egitim Oncesi, ortas1 ve sonrast MAS
mevcut yetenek seviyesi ve birlestirilmis toplam skoru benzer bulundu. Bu sonucta,
katilimcilarin huzurevinde yasamalarinin ve baslangic GYA sirasinda algilanan dispnenin

diisiik olmasinin (MMRC ortanca degeri 1) etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica ¢alismamizda, KOAH grubunun MAS mevcut yetenek seviyesi toplam skoru
egitim sonrasi ve oncesi degisimi KOAH olmayan gruba gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
Bu sonug¢ GYA sirasinda daha fazla dispne algis1 olan KOAH’I1 bireylerde Fonksiyonel IKE

ile elde edilebilecek kazanglarin fazla olacagini gostermektedir.
Depresyon

KOAH, belirgin semptom vyiki ve morbidite ile iligkilidir ve bu durum
immobilizasyon, baskalarina bagimlilik ve yasam Kkalitesinde kotiilesme gibi olumsuz bir
tablo ortaya ¢ikartir (209). Olusan bu olumsuz tablo depreyonun KOAH’1n her evresinde sik
gorulmesine neden olur (210). Kisaca depresyon, KOAH’ta sik goriilen bir komorbidite
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (211). KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde yapilan bir
calismada KOAH olan geriatrik bireylerin olmayanlara gore daha depresif oldugu
gosterilmistir (212). Calismamizda, KOAH grubunun GDS skoru ortalamasi 9.10 iken KOAH
olmayan grubun ortalamasi1 5.28 idi ve her iki grubun GDS skoru depresyon kesim noktasi
10°dan diisiiktii. Her iki grubun skoru depresyon sinirinin altinda olmakla birlikte KOAH’I1
geriatrik bireylerin GDS skorlart KOAH olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksekti. Bu
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sonug literatiirle uyumlu olarak KOAH’l1 geriatrik bireylerde depresyon diizeyinin daha

yiiksek oldugunu gostermektedir.

IKE nin depresyon iizerine etkileri bircok kardiyopulmoner hastalikta ¢aligilmistir ve
etkileri tizerine farkli sonuglar ortaya konulmustur. Savci ve ark. Kkoroner arter bypass
cerrahisi sonrasi yaptiklar1 bir ¢alismada IKE’nin anksiyeteyi gelistirdigi ancak depresyon
lizerine etkisinin olmadigi belirtmistir (213). Sarkoidozlu hastalarda IKE’nin depresyon
lizerine etkilerinin arastirildign ¢alismada da IKE’nin depresyona yonelik bir etkisinin
olmadigi gosterilmistir (177). Bu ¢alismalarin aksine, Giiglii ve arkadaslar1 kalp yetmezligi
hastalarinda IKE’nin etkilerini arastirdiklar1 bir calismada IKE’nin kalp yetmezligi
hastalarinda depresyonu azaltan bir egitim programi oldugunu goéstermislerdir (178).
Allojenik hematopoietik kok hiicre nakli yapilan bireylerde IKE’nin depresyonu azalttig:
bulunmustur (214). KOAH’l1 bireylerde pulmoner rehabilitasyonun depresyonu azaltmada
etkili bir yontem oldugu gosterilmekle birlikte degerlendirilmesi ve tedavisine yonelik yeni ve
bagka yontemlerle entegre edilmis c¢aligmalara ihtiya¢c duyuldugu belirtilmektedir (215).
KOAH’l1 bireylerde ev temelli verilen IKE sonrasi depresyonun azaldig: belirtilmektedir
(216). Calismamizda egitim Oncesine gore GDS skorunda diisiis olmakla birlikte anlamli bir

degisiklik yoktu. Bu sonugta baglangic GDS skorlarinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Yash bireylerde ateroskleroz, inflamatuar hastaliklar, endokrin ve bagisiklik sistem
degisiklikleri gibi yasla iligkili ve hastalikla ilgili siiregler, amigdala'nin ve hipokampiisiin
biitiinliiglinii tehlikeye atmakta ve depresyona karsi savunmasizligi artirmaktadir (217).
Depresyon morbidite ve saglik maliyetlerini arttiran yaglilarda sik goriilen bir bozukluk olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.  Geriatrik  bireylerde depresyonun 6nlenmesinde  bituncdl
yaklasimlarin gerekliligi belirtilmektedir (218). Geriatrik bireylerde IKE™nin depresyon
tizerine etkilerini inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. KOAH olmayan grupta egitim
oncesi, ortas1 ve sonrast GDS skorlar1 benzer bulundu. Baslangi¢ depresyon skorunun KOAH
olmayan geriatrik bireylerde 5.28 olmasi nedeniyle Fonksiyonel IKE ile depresyonda bir

kazang elde edilmedigini diisiinmekteyiz.

KOAH olan ve olmayan katilimcilarin egitim sonrast ve dncesi GDS skoru degisimi
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Bu sonugta da baslangi¢ GDS skorunun depresyon

sinirinin altinda olmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
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Yasam Kalitesi Degerleri

Yaslt bireylerde yasam kalitesi, algilanan saglik ve mutluluk fikirleri tizerine odaklanan
cok boyutlu bir kavramdir. WHOQOL-OLD anketi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
gelistirilmis yaslilarda yasam kalitesini ¢ok boyutlu degerlendiren ve Tiirk¢e gecerliligi ve
giivenirliligi olan bir ankettir (135). KOAH’l1 bireylerde pulmoner fonksiyonlarda azalma,
dispne ve periferik kas disfonksiyonu gibi problemler goralur (219). Bu faktorler egzersiz
intoleransina ve fiziksel aktivitenin giderek kotillesmesine ve gunluk faaliyetlerin
sinirlanmasina neden olur (219). Bu durum, toplumsal izolasyon, kaygi, depresyon ve
bagimliliga yol agabilir. Fiziksel kayiplar, verimlilik kaybi ve yasam kalitesinde azalma
KOAH"n ilerlemesi ile biiylik oranda artmaktadir (220). Yasam kalitesi, KOAH'l1 hastalarda
etkilenmektedir ve hastaligin siddeti arttik¢a belirgin sekilde yasam kalitesinde kotiilesmeler
gorulmektedir (221). Calismamizda, WHOQOL-OLD skoru KOAH grubunda anlamli olarak
daha diisiik bulundu. Bu sonug, literatiirle uyumlu olarak KOAH’l1 geriatrik bireylerde

olmayanlara gore yasam kalitesinin etkilendigini gdstermektedir.

Literatiirde IKE calismalarinin temel ¢iktis1 olarak yasam kalitesi degerlendirilmektedir.
Bu konuda yapilmus iki kapsamli derlemede de KOAH’I1 bireylere uygulanan IKE’nin yasam
kalitesini gelistirdigi belirtilmektedir (12, 13). KOAH’l1 geriatrik bireylerde 6 haftalik IKE
‘nin etkilerinin incelendigi bir ¢alismada; IKE’nin KOAH’l1 geriatrik bireylerde yasam
kalitesini gelistirmede etkili bir yontem oldugu belirtilmistir (88). Calismamizda, KOAH
grubundaki katilimcilarin yasam kalitesi degerlerinin egitim Oncesi, ortast ve sonrasi her
donemde anlamli bir artis gdsterdigi bulundu. Bu sonug, Fonksiyonel IKE ile KOAH’l

geriatrik bireylerde yasam kalitesinin gelistirilebilecegini gostermektedir.

Geriatrik bireylerde, IKE’nin yasam kalitesi {izerine etkilerinin incelendigi ¢alismalarda
farkl1 sonuglar gosterilmistir. Mills ve ark.’nmn geriatrik bireylerde yaptiklar1 8 haftalik IKE
calismasi sonucunda yasam kalitesinin gelismedigi belirtilmistir (87). Fiziksel olarak aktif
geriatrik bireylerde IKE’nin yasam Kkalitesi iizerine etkilerinin arastirildign bir calismada
yasam Kkalitesi skorunun gelismedigi bulunmustur (89). Huang ve ark. geriatrik bireylerde 6
haftalik IKE egitiminin etkilerinin izlendigi ¢aligmada ise yasam kalitesinde gelisme
gosterilmistir (88). Calismamizda, KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin yasam kalitesi

degerlerinin egitim Oncesi, ortasi ve sonrasi her donemde anlamli bir artis gosterdigi bulundu.
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Bu sonug, Fonksiyonel IKE ile KOAH’1 olmayan geriatrik bireylerde yasam kalitesinin

gelistirilebilecegini gostermektedir.

KOAH’1 olan ve olmayan bireylerde yapilan bir ¢alismada IKE’ nin yasam kalitesini her
iki grupta da arttirdig1 belirtilmektedir (88). Calismamizda, her iki grupta Fonksiyonel IKE
ile KOAH grubunda daha fazla olmakla birlikte benzer kazanimlar oldugu sonucuna
ulasiimistir. Bu sonug, KOAH’1 olsun ya da olmasin yash bireylerde Fonksionel IKE ile

kazanimlar elde edilebilecegini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Solunum kaslar1 iizerine bugiine kadar yapilan calismalar temel olarak bu kaslarin
solunum gorevlerine odaklanirken ‘core’ ve postiiral kontrol gorevleri ihmal edilmistir.
Calismamizda bu amagla solunum kaslarin tiim gérevlerine yonelik KOAH olan ve olmayan
geriatrik bireylere fonksiyonel kas egitimi verilip etkileri incelendi. Ayni zamanda
calismamiz, KOAH olan ve olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel IKE’nin etkilerinin
arasgtirildig literatiirdeki ilk ¢alismadir. Egitim boyunca ve sonrasinda tiim katilimcilar verilen

egitim programini iyi tolere etmisler ve bir yan etki sikayetinde bulunmamaislardir.
Calismamizda ulasilan sonuglar su sekildedir:

e KOAH olan ve olmayan gruplarin demografik ozellikleri benzerdi. Bu iki grubun

demografik olarak homojen oldugunu gostermektedir.

e Caligmadaki tim katilimcilarin SMMT skorlar1 24 puanin iizerindeydi. Bu sonug hig¢bir

katilimcinin kognitif etkileniminin olmadigini géstermektedir.

e KOAH grubunda sigara maruziyeti KOAH olmayan gruba gore anlamli olarak daha
yiksek bulundu. Bu sonug¢ sigaranin KOAH i¢in en 6nemli risk faktori oldugu

gosteren ¢alismalarla uyumludur.

e KOAH grubunun tiim spirometrik 6l¢iim degerleri KOAH olmayan gruba gore daha
diisiik bulundu.

e KOAH grubunun solunum kas kuvveti (inspiratuar ve ekspiratuar) KOAH olmayan
gruba gore anlamli olarak distktii. Her iki grupta da baslangigta inspiratuar kas

zay1flig1 vardu.

e Hem KOAH olan hem de olmayan grupta Fonksiyonel IKE ile egitim ortasi ve sonrasi
solunum kas kuvveti degerleri baslangica gore artis gosterdi. Her iki grubunda
degerleri inspiratuar kas zayiflig1 sinirindan normal degerlere dogru gelisim gosterdi.
Bu sonuglar KOAH’1 olsun ya da olmasin tiim geriatrik bireylerde Fonksiyonel
IKE’nin solunum kas kuvvetini arttirmaya ydnelik bir yaklasim olarak tercih

edilebilecegini gostermektedir.
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e Her iki grupta da Fonksiyonel IKE sonrasi dispne algilanmasinda iyilesme goriildii.
Ayni zamanda KOAH grubunda genel semptom skorunun da azaldigi gosterildi. Bu
sonuglar Fonksiyonel IKE nin geriatrik bireylerde semptom yodnetiminde etkili bir

yontem olabilecegini gostermektedir.

e KOAH grubunun 6DYT yiirlime mesafesi KOAH olmayan gruba gore daha diistiktii.
Ayn1 zamanda her iki grubun baslangic beklenen 6DYT yiiriime mesafesi %82’den
daha diisiik olup normal simirlarn altindaydi. Her iki grupta da Fonksiyonel iKE
sonrast 6DYT yliriime mesafesinde anlamli artislar bulundu. Bu sonuglar KOAH’1
olsun ya da olmasin tiim geriatrik bireylerde Fonksiyonel IKE’nin fonksiyonel
egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik bir yaklasim olarak tercih edilebilecegini

gostermektedir.

e KOAH grubunda Fonksiyonel IKE sonrast 6DYT parametrelerinden bitis dispne
degerlerinde anlamli gelismeler elde edilirken diger parametreler benzer bulundu. Bu
sonu¢ Fonksiyonel IKE ile efor sonrasi dispnenin azaltilabilecegini gostermektedir.
Ayrica, 6DYT mesafesinin artmasina ragmen (daha uzun mesafe yiirinmesi) 6DYT
parametrelerinde fark olmamasi bu parametrelerin gelistigini ifade etmektedir. KOAH
olmayan gruptaki katilimcilarin egitim oncesi ve sonrasi 6DYT parametreleri arasinda
baslangi¢c ve bitis (SKB, DKB, KH, SpO., bacak yorgunlugu ve dispne) degerleri
acisindan istatistiksel olarak fark yoktu. 6DYT mesafesinin artmasina ragmen 6DYT

parametrelerindeki benzerlikler bu parametrelerin gelistiginin bir gostergesidir.

e KOAH olan grubun desteksiz Ust ekstremite egzersiz kapasitesi KOAH olmayan gruba
gdre daha diisiiktii. Fonksiyonel IKE ile her iki grupta da desteksiz iist ekstremite

egzersiz kapasitesinde istatistiksel olarak anlamli gelisme elde edildi.

e Her iki grupta da egitim oncesi ve sonrast 6PBRT parametreleri arasinda baslangi¢ ve
bitis SKB, DKB, KH, SpO2, kol yorgunlugu ve dispne degerleri agisindan istatistiksel
olarak fark yoktu. 6PBRT skorunun artmasina ragmen, bu parametrelerde kotiilesme
olmamasi, Fonksiyonel IKE’nin bu parametreleri gelistirdigini gostermektedir.

e KOAH grubunda denge ve postural kontrolin KOAH olmayan gruba gore daha ¢ok
etkilendigi bulundu. Her iki grupta da Fonksiyonel IKE ile denge ve postiiral

kontrolde anlaml1 gelismeler elde edildi. Bu sonu¢ KOAH’1 olsun ya da olmasin tiim
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geriatrik bireylerde diismenin dnlenmesi ve denge/postiiral kontroliin gelistirilmesinde

Fonksiyonel IKE’nin etkili olabilecegini gdstermektedir.

e KOAH grubunda Ust ekstremite esnekliginin KOAH olmayan gruba gore daha fazla
etkilendigi bulundu. Bu sonugta KOAH’li bireylerde oOzellikle iist govde ve
esktremitelerde meydana gelen postliral degisikliklerin  etkili  oldugunu
diisinmekteyiz. Her iki grupta da Fonksiyonel IKE sonrasi baslangica gore esneklik
degerleri arasinda fark yoktu. Bu konuda daha kapsamli c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

e Her iki grupta baslangi¢ diz ekstansiyon ve el kavrama kuvvetleri benzer iken KOAH
grubunda omuz fleksiyon kuvveti anlamli olarak daha diisiiktii. Bu sonugta KOAH
grubunun siddetinin orta diizeyde olmasinin etkili oldugunu diistinmekteyiz.
Fonksiyonel IKE sonrasi baslangica gore periferik kas kuvveti degerleri her iki grupta
da benzer bulundu. Bu konuda geriatrik bireylerde Fonksiyonel IKE’nin kan akis1 ve
periferik kaslara olan etkilerini inceleyen genis kapsamli c¢aligsmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

e KOAH grubunda ‘core’ stabilizasyon testi degerleri anlamli olarak KOAH olmayan
daha diisiiktii. Ayrica ¢alismaya katilan KOAH 1 geriatrik bireylerin yaklasik %25°1
parsiyel mekik ¢ekme ve %20’si koprii kurma testini; KOAH olmayan geriatrik
bireylerin yaklasik %19’u parsiyel mekik ¢ekme ve %14°1 koprii kurma testini gesitli

nedenlerle (asir1 dispne algisi, yapmak istememe ve desatlirasyon) yapamadi.

e KOAH grubunda Fonksiyonel IKE sonras1 baslangica gére ‘core’ stabilizasyon testi
degerleri benzer bulundu. KOAH olmayan gruptaki katilimeilarin egitim 6ncesi, ortasi
ve sonrasi pelvik koprii testi sonuglari benzerken; parsiyel mekik testi sonuglari egitim
sonras1 degeri egitim Oncesine gore gelisti. Bu konuda daha genis kapsamli ve
geriatrik bireylerde ‘core’ stabilizasyonu degerlendiren gecerli ve giivenilir testlerin

belirlenecegi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

e KOAH olmayan grubun fiziksel aktivite seviyesi (PASE skorlari) KOAH grubuna gore
daha yiiksekti. Bu sonu¢ KOAH’li bireylerde fiziksel aktivitenin kisitlandigin
gOstermektedir.
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e Calismamizda, KOAH grubunda egitim sonrasi PASE skorlar1 egitim oncesi ve ortasina
gore daha yuksekti. Bu sonu¢, KOAH’I1 geriatrik bireylerde uygulanan Fonksiyonel
IKE nin fiziksel aktiviteyi gelistirdigini gdstermektedir.

e KOAH olmayan gruptaki katilimcilarin egitim Oncesine gore egitim sonrasi fiziksel
aktivite skorlarinda artis olsa da istatistiksel olarak fark yoktu. Bu sonucta, fiziksel
aktiviteyi degerlendirme yontemindeki farkliliklarin ve katilimcilarin huzurevinde
kalmalart nedeni ile bir¢ok ihtiyaglariin bagka kisilerce karsilanmasinin etkili

oldugunu diisiinmekteyiz.

e Calismamizda GYA dizeyi KOAH’I1 geriatrik bireylerde olmayanlara gore anlamli
olarak daha diigiikk bulundu. Bu sonugta KOAH’I1 bireylerde GY A sirasinda algilanan
dispnenin (MMRC skoru) yiiksek olmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

MAS mevcut yetenek seviyesi skorunda KOAH grubunda tedavi dncesine gore anlaml
gelisme bulunurken; KOAH olmayan grupta istatistiksel olarak fark yoktu. GYA
yetenek skorundaki bu gelismede KOAH grubunda baslangicta yiiksek olan dispne

algisinin egitimle birlikte azalmasinin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

MAS birlestirilmis skoru tedavi dncesi ve sonrasi her iki grupta da benzerdi. Bu sonucu
katilimcilarin huzurevinde ikamet etmelerine baglamaktayiz. Ciinkii bircok GYA’y1
(yemek yapma, temizlik, camagir gibi) yapacak yetenek seviyeleri olmalarina ragmen

gereklilik olmadigi i¢in yapmamaktadirlar. Bu durumda sonuglari etkilemektedir.

Her iki grupta da GDS skoru depresyon kesme noktasi olan 10’dan diisiiktii. Her iki
grupta da Fonksiyonel IKE sonrasi baslangica gére depresyon skorlari benzer
bulundu. Bu sonugta her iki grubunda depresyon skorlarinin diisiik olmasinin etkili

oldugunu diisiinmekteyiz.

Baslangic yasam kalitesi skorlari KOAH olmayan grupta anlamli olarak KOAH
grubuna gore daha yiksekti. Fonksiyonel IKE sonrasi1 her iki grupta da baslangica
gore anlamli gelismeler elde edildi. Bu sonug, Fonksiyonel IKE ile KOAH’1 olan ve

olmayan geriatrik bireylerde yasam kalitesinin gelistirilebilecegini gostermektedir.

Calismamizin sonucunda, KOAH olan ve olmayan grupta; solunum kas kuvveti,

semptom algilamasi, egzersiz kapasitesi, denge, postural kontrol ve yasam kalitesinde anlaml1
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gelismeler bulundu. Ayrica KOAH grubunda bu sonuglara ek olarak fiziksel aktivite ve
giinliik yagam aktiviteleri mevcut yetenek seviyesinde artis gosterildi. KOAH olmayan grupta

ise parsiyel mekik ¢ekme testinde baglangica gore anlamli degisiklikler elde edildi.

Calismamiz, literatirde KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireylerde Fonksiyonel
IKE’nin etkilerinin arastirildig1 ilk ¢alisma olmasi ve hem geriatrik hem de KOAH’I1 geriatrik
bireylerde etkili ve giivenilir bir yonten olmasi acisindan dnem tasimaktadir. Calismamizdan
elde edilen veriler solunum kaslarinin solunum dis1 goérevlerine de yonelik egitilmesinin
onemli oldugunu gdstermektedir. Fonksiyonel IKE ile denge ve postiiral kontrolde elde edilen
gelismelerin uzun dénemde geriatrik bireylerde diisme ve mortalitelere etkisi incelenmelidir.
Calisma sonucunda elde edilen bilgiler KOAH’1 olan ve olmayan geriatrik bireylerde ilerde
yapilacak olan aerobik, kuvvetlendirme ve denge egitim programlarini kapsayan c¢aligmalar
icin yol gosterici olacaktir. Fonksiyonel IKE’nin pulmoner ve geriatrik rehabilitasyon

programlari igerisinde yer almasi 6nemlidir.
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8. EKLER
EK-1. VERI KAYIT FORMU

-Demografik Bilgiler:

Hastamin Adi Sovada:

Tani:

Yas: Bov Kilo: BKI:

Dominant taraf:
Meslek: Egitim:
Ahskanhiklar: Sigara: Alkol: Egzersiz:
Kullandiz ilaclar:
Ozgecmis:
Soy gecmis:
Komorbidite:
Minimental Skoru:
Diisme Oykiisii:
-Son bir vil igerisinde hig distiiniiz mii? Kag kez?
-Diigme sonrast travma gegirdiniz mi?
-Nérolojik hastaligy/semptomunuz var mu?
-Hastaya bagli 3 ve istinde bakim ekipmam var mm?
-Avakta/yiiriirken fiziksel destege (yiiritec, koltuk degnegi, kisi destegi vh ) thtivac: var nu?
-Girme bozuklugunuz va da kaybimz var om?

-Isitme bozuklugunuz va da kaybimz var m?

-Solunum Fonksivon Testi:
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Berg Denge Skoru:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Denge Olciim Aleti:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Esneklik Degerlendirmesi:

1.Degerlendirme 2.Degerlendirme 3.Degerlendirme

Sandalvede otur uzan

Ust ekstremite esneklik testi

-Alf Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

1.Degerlendirme 2.Degerlendirme 3.Degerlendirme
6DYT
Yiiriiyiis Yiirtiviis Yiiriiyiis Yiriiviis Yiirtiyis Yiiriyiis
Ouneesi (1) Sonrast (1) Oncesi (1) Somnrast (2) Oncesi (3) Sonras: (3)

Kan Basinc

Kalp Hinn

sphz

Dispne

Yorgunluk

{Genel)

Yorgunluk

(Bacak)
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-Alt Dakika Pegboard Ring Testi(6PBRT)

Sonug
(adet)l.Degerlendirme

Sonug

{adet)2.Degerlendirme

Sonuc (adet)
3. Degerlendirme

6PBRT

Test Oncesi

0}

Test Sonras

(1)

Test Omcesi

2

Test Sonrasi

(2)

Test Oneesi

3

Test Sonrasi

(3)

Kan Basinc

Kalp Hinn

Sp02

Dispne

Yorgunluk

(Genel)

Yorgunluk

(Bacak)

-Solunum kas kuvveti élciimii:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

MIP

MEP
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-Periferik kas kuvveti dlciimii:

Sag 1.

S0l 1. Sa

UL

(5]

Sag

b

5ol 3.

Diz
elstansivon

El Eavrama

Omuz
Fleksivon

-Core Kas Enduransi:

1.Degerlendirme

2. Degerlendirme

3.Degerlendirme

Mekik

Kiprii Kurma

-Fiziksel Aktivite Diizevi:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

PASE

-Giinliik Yasam Aktiviteleri:

1.Degerlendirme

2. Degerlendirme

3.Degerlendirme

MAS Yetenek

MAS Toplam

-Yasam Kalitesi:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

WHO QoL-OLD
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-Geriatrik Depresvon ﬁlceéi:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Geriatrik Depresvon
Olcegi

-Semptomlar:

1.Degerlendirme

2 Degerlendirme

3.Degerlendirme

CAT

mMRC
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EK 2. ETIK KURUL ONAYI







EK 3. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin_Adi: “Kronik Obstritktif Akciger Hastalizn Olan ve Olmayan Genatrik

Bireylerde Denge ve Solunum Kas Egitiminin Etkilerinin Karsilastirnlmasi®”

Yaslanma 1ilerleyici yapisal ve islevsel degisiklikler ile biurlikte seyretmektedir.
Yaslanmayla birlikte viicut sistemlerinde meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisiklikler

kisinin kondisyonunu kétii yénde etkiler.

Yasla birlikte goriilen olumsuz tabloya ek olarak KOAH geriatrik bireylerde nemli
bir toplum saglifi sorunu olarak ortaya cikmaktadir. KOAH. diinyada 6liim nedeni olarak
dérdiincii sirada ver alan ve yilksek morbidite ve mortaliteye sahip, dneelikli bir toplum

sagh@ sorunudur

Arastirmanizin amaci. Kronik Obstritktif Akeiger Hastaligi olan ve olmayan genatrik
bireylerde denge ve solunum kas egitiminin etkilerinin karsilastirilmasidir. Bu amacla 8 hafta
boyunca. haftada 3 giin ve giinde 30 dakika solunum kas ve denge egitimi verilecektir.
Egzersizler ve degerlendirmeler uzman doktor denetiminde yapilacaktir. Bu egzersizler
sonucu size bazi degerlendirmeler uygulanacaktir. Degerlendirmelerin bazilarn i¢in anket
doldurmamz, size zarar vermeyecek bir cihaz yardumyla kas kuvvetimz &lgiilecektir.
Solunum kas kuvveti ve fonksiyonlari icin bir alete iiflemeniz istenecektir. Egzersiz
kapasitenizi belirlemek amaciyla yiiriime testi ve kollarinizin kapasitesini belirlemek i¢in bir

kol testi yapilacaktir.

Bunlardan hicbiri size zarar vermeyecek., maddi ve manevi yitk getirmeyecektir.
Egzersizler ve degerlendirmeler uzman doktor denetiminde yapilacaktir. Sosyal giivenceniz
veya herhangi bir 6zliik hakkimizdan kesinti olmayacaktir. Katilim tamamen sizin rizamz ile

olacaktir.

Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
etik kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir yaym, rapor veya sunumda

kullamilacaginda 1sminiz gizli tutulacaktur.

Bu calismaya katilmama, veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan etmeden
calismay: birakma hakkimiz vardir. Ayrica arastirmacilar sebeplerini belirterek sizi calisma

dist birakma hakkina sahiptir.
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Arastrmava katilmadan dnce sahsima verilmes: gereken bilgileri1 ve aciklamalan

okudum. Bu kosullarla s6z konusu klintk calismava kendi rizamla. hicbir bask: ve zorlama

olmaksizin katilmavi kabul edivorum.

Gonullinin:

Ad: Tarih:
Soyadu: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Aciklamalar Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Ismail 0ZSOY Tarih:

Telefon Numarasi: 0506828 01 01 imza:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamikhk Eden Kurulus Gérevlisinin

Adi- Sovadi: Buse OZCAN KAHRAMAN Tarih:

Telefon Numarasi: 0555 358 23 & imza:

Ln
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EK 4. STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil igindeyiz. . ... ... . ()
Hangimevsimdeyiz. . .. ...t e e ()
Hangiaydayiz. . .. ... ()
Bugiimavm kact. . ... ... . e, ()
Hangi glindeyiz. . . ... .o ot e ()
Hangiiilkede vasiyoruz. .. ... ... . e ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasimiz. . .. ... ... .. o ()
Su an bulundugunuz semt neresidir. .. . ... ... L. ()
Su an bulundugunuz bina neresidir. .. .. ... ... ()
Su an bu binada kagmer kattasimiz. .. .. ... ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ 1smi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak. Elbise) (20 sn stire tamimir) Her dogruisim lpuan. .. ............. ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100°den geriyve dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100,93, 86, 79.72,65) . . ... ..., ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeler: hatirliyor musunuz? Hatirladiklanimz séyleyin.
(Masa. Bayrak. Elbise) . . ... ... ()

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gérdiigiiniiz nesnelerin 1simleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut) .. ... . ... ()

b) Simdi size séyleyecegim ciimley: dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum™ (10 sntut) lpuan . .. ... ..... .. .......... (

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim. beni dikkatle dinleyin ve séylediginu
yapm. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere

brrakin liitfen” Toplam puan 3. siire 30 sn. her bir dogru islem 1 puan .. . ... ... ()
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapm. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) ... ................. ()
e) Simdi verecegim kagida aklimiza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan). ... ... ()
f) Size gbsterecegim seklin aymisim ¢izin. (arka sayfada) (lpuan)............... ()
j.a_‘-‘“"-r. _."P‘HE_“"‘-*-_.,_
= f
I |
- ""'\-\./ —
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EK 5. MMRC DISPNE ANKETI

Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Sadece diiz yolda hizli yiiriidiiglimde ya da hafit yokus cikarken nefesim
Evre 1

daraliyor.

Nefes darlifim nedenivle dilz volda kendi vasitlaruma gére daha yavas
Evre 2 )

yiiriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Diiz yolda 100m ya da birkac dakika yiiriiditkten sonra nefesum daraliyor ve
Evre 3

duruyorum.

Nefes darligim viiziinden evden ¢ikamiyorum veya givinip soyunurken nefes
Evre 4

darligim oluyor.
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EK 6. KOAH DEGERLENDIRME TESTI

Hic dksiirmiiyvorum

Siirekli dksiiriivorum

Akcigerlerimde hi¢ balgam

vok

Akcigerlerim tamamen balgam

dolu

Gogsiimde hic
tikanma/daralma

hissetmiyorum

Gigsiimde cok daralma var

Yokus veya bir kat merdiven
ciktigimda nefesim

daralmiyor

Yokus veya bir kat merdiven

ciktigimda nefesim ¢ok daraliyvor

Evdeki hareketlerimde hic

zorla nmiyorum

Evdeki hareketlerimde ¢ok

ZDl'lﬂ]Il}'Ol‘lllIl.

Akcigerlerimin durumuna
ragmen evimden disar

cilkmava cekinmiyorum

Akcigerlerimin durumu nedeniyle
evimden disan cikmaya

cekiniyvorum

Rahat uyuyorum

Akcigerlerimin durumu nedeniyle

rahat uyuyamyorum

Kendimi cok giiclii/enerjik

hissediyorum

Kendimi hi¢ giiclii'enerjik

hissetmiyorum
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EK 7. BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

1 Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3 Desteksiz oturmak

4 Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme
5. Yer degstirmek

6. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
7. Avyaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8 Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9, Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak 1¢in dénmek

11. 360 derece dénmek

12. Diger ayagi tabureye koymak
13. Bir ayak dnde ayakta durmak
14. Tek ayak iistimde ayakta durmak
TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gdsterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her
soru 1¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularmn ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir.
Denck zaman ve mesafe sartlarini tutturamadid. hareketinin denetlenmesi gerektidi.
disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig: her sefer puam eksilir.
Denekler hareketler: yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi
avak tizerinde duracad va da ne kadar vuzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan
karar, performansi: ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyac duyulan malzemeler bir saniye dlcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5. 12.5 ve 25 em’lik mesafelert éleebilecek herhangi bir 6lgii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul vitkseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak va da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK YONERGE: Liitfen
ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

Ayaga kalkmak 1i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardur.

TS DR R

2 DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki
dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetl: bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkac denemeye ithtiyac: var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR  YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA) YONERGE: Liitfen kollariniz:
kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

Gézetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

o= b

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK YONERGE: Liitfen oturun.
Ellerinden asgan diizeyde yardim alarak emmniyetli bir sekilde oturabilir.

Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Kendi basmna oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

C‘Jl—tl,_JL.u.;;:h

5. TRANSFER YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin.
Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. Tki sandalye
(bir1 kolluklu diger: kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetl: bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

Sozlii kilavuzlukla ve gbzetimle veya gdzetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiyve gercksinimi var

Giivende olabilmesi icin vardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

o= b
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GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE: Liitfen
ozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

10 saniye emniyetl bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir,

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyac: vardur,

GI—*IJLH:L‘LI'[Q_Q\

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE:
Avyaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basma ayaklarim barlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basmna ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardum ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.

0 Yardum ile istenilen pozisyona gelebilir. ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK YONERGE:
Kollarimizi 90 derece kaldin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar
vuzanin. (Gézetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglar hizasinda bir cetvel tutar.
One uzamirken hastanin parmaklan cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi
noktada parmak uclarmm katettifni mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin déonmesini énlemek
i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim sdyleyin. )

Rahatca dne uzanabilir 25 em.

Rahatca dne uzanabilir >12.5 cm.

Rahat¢a dne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gézleme ihtiyac: vardr.

One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir

[ B SR TR SV

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK YONERGE: Ayagimzin hemen &niinde
bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatea alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir,

1 Terlig alamaz. almaya calisirken de gézetime ithtiyac: vardir.

0 Terlig almayi denemez/dilsmemek ya da dengesini kaybetmemek 1¢in yardima ihtiyaci
vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYVE
BAKMAK YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkamza bakm. Aymsim sad
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iy1 bir doniis harcketi gergeklestirmesini
saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktas: olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi 1y1.
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3 Sadece bir vanmdan arkaya bakabilivor, diger vandan olan bakista denge aktarimi ¢ok
1y1 degil

2 Yanlara dénebilivor ama dengesini koruyor

Dénerken gézetime gereksinimi var

Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.

[T

11. 360 DERECE DONMEK YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda
déniin. Durun. Sonra ters yénde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.

3 4 saniyve ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece dénebilir,

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.

1 Yakin gézetime va da sézlit uvariya ihtiyaci vardir.

0 Dénerken yardima ihtiyae: vardar.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag: da swasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere
degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basma emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8§ adum
tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlavabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yvardmmla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyac: vardir/caba gdsteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE:
Hastaya gosterin: Bir ayagimzi dierinin tam dniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi éteki ayaginizin basparmag  hizasma gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan
vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu geemeli ve durusun genislifi denegin
normal yiiriiviis adumindaki genislife yakin olmals.)

4 Normal yiiriiyiis adunini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

Avagin digerinin dniine bagimsiz olarak koyabilivor ve 30 saniye tutabilivor.

Bagimsiz olarak kiiciik adim atabilivor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak icin vardima ihtivac: var ama 15 saniye durabilivor

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyact var.

o= b

14. TEK AYAKUSTUNDE AYAKTA DURMAK YONERGE: Tek ayak iizerinde
tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

Bacagim bagimsiz olarak kaldirp > 10 saniye tutabiliyor

Bacagim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

Bacagim bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyvor.

Bacagimi kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve dilsmemek i¢in yardima gereksinimi var.

— g s
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EK 8. YASLILAR ICIN FiZIKSEL AKTIiVITE OLCEGI

BOS ZAMAN AKTIVITESI

1. 1.5on yedi giin igensinde ne siklikta el 151 yvapmalk, TV seyretmek, va da katap okumak
gibi oturma aktivitelerinde bulundunuz?

[0] HIC [1.] NADIREN [2] BAZEN [3] SIK SIK
(1-2 GUN) (3-4 GUN) (5-7 GUN)
2. SORUYA GECINIZ.

la. Bu aktiviteler nelerdi?

1b. Ortalama olarak giinde kag¢ saat bu oturma aktivitelerivle mesgul

oldunuz?
[1.] 1 SAATTEN AZ [2.] 1FAEAT 2 SAATTEN A7
[3.] 2-4 SAAT [4] 4 SAATTENFAZLA
2. 2 Son yedi giin boyunca herhangi bir sebeple yiiriiyiis 1¢1n evinizden veya

bahcenizden ne siklikta disan ciktimiz? Ome#in, egzersiz veva zevk icin. ise gitmek icin. kopek
gezdirmek i¢in vbh.?

[0.] HIC [1.] NADIREN [2] BAZEN [3] SIK SIK
(1-2 GUN) (3-4 GUN) (5-7 GUN)
3.SORUYA GECINIZ.

2a. Ortalama olarak yiriiviise giinde kac saat harcadinz?
[1.] 15AATTEN AZ [2] 1FAKAT 2 SAATTEN A7

[3.] 2-4 SAAT [4] 4 SAATTENFAZLA
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3. Son yedi giin boyunca, bowling, bilardo, yiiriiviis (vanindakiyle sohbet edebilecek
hizda), dart, aticilik, masa tenisi, yviizme . bottan veva 1skeleden balik tutma. miizikal bir
programa katilmak, namaz kilmak va da diger benzer aktiviteler gibi hafif sporlarla veya
eglence aktivilerivle ne siklikta mesgul oldunuz?

[0.] HIC [1.] NADIREN [2.] BAZEN [3.] SIK SIK
(1-2 GUN) (34 GUN) (5-7 GUN)
4 SORUYA GECINIZ.
3a. Bu aktiviteler nelerd: 7

3b. Ortalama olarak giinde kac saat bu hafif sporlarla veya eglence

aktivitelennyle mesgul oldunuz 7
[1] 1 SAATTEN AZ [2] 1FAEAT 2 SAATTEN AZ

[3.] 2-4 SAAT [4] 4 SAATTEN FAZLA

4 Son yedi giin boyunca ciftler tenisi, dans, aveilik, voleybol, bisiklete binme{egzersiz
amacli degil de ulasim amacli), tempolu yviiriyiis veya diger benzer aktiviteler giba

orta dereceli sporlar ve eglence aktivileniyle ne siklikta mesgul oldunuz?

[0.] HIC [1.] NADIREN [2.] BAZEN [3.] SIKSIK
(1-2 GON) (3-4 GON) (5-7 GON)
5.SORUYA GECINIZ.

4a. Bu aktiviteler nelerds?

4b. Ortalama olarak giinde kac saat orta derece spor ve eglence

aktiviteleriyle mesgul oldunuz ?
[1.] 1SAATTEN AZ [2] 1FAEAT 2 SAATTEN A7

[3.] 2-4 SAAT [4] 4 SAATTEN FAZLA
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3. Son yedi giin boyunca tempolu kosu, profesyonel yviizme, bisiklete binme (egzersiz

amacli), tekli tenis, aerobic dans, basketbol, futbol, arazi viriiyisi kirek ¢cekme, 1p atlama va

da diger benzer aktiviteler gib1 agir sporlarla ve eglence aktiviteleniyle ne siklikta mesgul
oldunuz?

[0] HIC [1.] NADIREN [2] BAZEN [3.] SIK SIK
(1-2 GUN) (34 GUN) (5-7 GUN)
6.SORUYA GECINIZ.
Sa. Bu aktrviteler nelerds?

3b. Ortalama olarak giinde kac saat bu agir sporlarla ve eglence
aktivitelerivle mesgul oldunuz?

[1] 1SAATTEN AZ [2.] 1FAKAT 2 SAATTEN AZ

[3.] 2-4 SAAT [4] 4 SAATTENFAZLA

6. Son yedi giin boyunca dzellikle kas giictinii ve dayanikliligimi arttirmak 1c1n agirlik
kaldirma.agirhiklarla fizyoterapi, mekik. sinav ve benzerlen egzersizler: gibi ne siklikta
vaptiniz?

[0.] HIC [1.] NADIREN [2] BAZEN [3.] SIK SIK
(1-2 GON) (3-4 GON) (5-7 GON)
7.SORUYA GECINIZ.

Ga. Bu aktiviteler nelerdi?

kac saat egzersizle mesgul oldunuz 7
[1] 1 SAATTEN A7 [2] 1FAEAT 2 SAATTEN AZ

[3] 2-4 SAAT [4] 4 SAATTENFAZLA

6b. Ortalama olarak, kas giicini ve dayamklilifin arttirmak icin giinde
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EV ISI AKTIVITESI
7. Son yedi giin boyunca toz alma, Gtli yapma, vemek hazirlama, camasir yikama- asma
bulasik yvikama-kurulama, gibi hic hafif ev 1slen yaptiniz ma?

[1] HAYIR [2] EVET

8. Son ved: giin boyunca elektrik siipiirgesivle temizleme, verlen silme | camlar-
duvarlar: shme_ araba yvikamak, esvalarn verlerimi degistirmek, va da odun tasimak gibi agir
ev 1slen va da ginlitk 15ler vaptiniz nm?

[1] HAYIR [2] EVET

9. Son yed: giin boyunca asagidaki aktivitelerden herhangi birivle mesgul oldunuz mu?

Liitfen her maddeye EVET va da HAYIR. olarak cevap veriniz.

HAYTR  EVET
a. Bovama, duvar kagidi kaplama_elektrik
isleri gib1 ev tanuratlan vb. 1 2
b. Kar va da vaprak kiireme,
odun kesmek ve benzerlerini iceren 1 2
¢im veya bahge bakimm
C. Bahce 1slen 1 2
d. Cocuk. bagimli es va da baska bir
yvetiskin gibi baskasinin bakinu 1 2
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ISLE ILGILI AKTIVITE
10. Son 7 giin bovunca, géniillii veya iicretli olarak calistiniz m 7

[1] HAYIR [2] EVET

10a. Gomillii veva ticretli olarak haftada kac saat calistiniz?
SAAT

10b. Asagidala kategorilerden hangisi 1511z va da goniillii
calismaniz icin gerekli fiziksel aktivite miktarini en 1vi tanimlar 7

[1] Cogunlukla hafif kol hareketlerivle oturma.
[Ornekler: biiro memuru, saatci, oturan montaj hatts isgisi .
otobiis soforii, vb.]

[2] Biraz viiriime 1le oturma va da ayakta durma.
[Ornekler: kasiyer. genel biiro memuru.

hafif arac ve makina 1sc¢is1.]

[3] Genel olarak agirligs 20 kilodan az olan esyalar tasivarak yiiriime.
[Ornekler: postaci. garson. insaat iscisi. agsr arac ve makina
15¢is1 |

[4] 20 klodan fazla olan egsvalan tasumavi gerektiren agir el 151 ve
yurime
[Ornekler: oduncu. tas duvarcisy, ciftlik va da umumi 1sci.]
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EK 9. MILLIKEN GUNLUK YASAM AKTIVITELERI SKALASI

Aktivite Ju anki yetenek beceri seviyesi Gereklilik seviyesi
1=Yapamiyarum 1="Yapmama gerek yok
2 =Yaparken ¢cok zoruk ¢ekiyorum 2 ="Yapmam bazen gerekli
3="Yaparken ortalaz derecede oluyar
zorluk cekiyorum 3="Yapmam gerekli
4= Modifiye sekilde yapabiliyoum
E=Yaralanma dncesindeki gibi
yapabiliyorum
Yemek yemelyemek hazirlama
1. Catal kasik kullanma o | 1 2 3 4 5 1 2 3
2. Etfsebze kesmek/dodramak uiD 1 2 3 4 b 2 3
3. ¥litrelik kutudan bardada st
bosaltmak Wfin} 1 2 3 4 5 1 2 3
4. Tahil kutusunu agmak o | 1 2 3 4 5 1 2 3
B. Teneke kutu kolay kaldirmak ui 1 2 3 4 B 1 2 3
8. Teneke kutu kolay agmak uiD 1 2 3 4 b 1 2 3
7. Buzdolabi veya dolaptan i kg et
cikarmak o | 1 2 3 4 5 1 2 3
8. Kaseyadatenceredeki malzemelen
kanstirmak o |1 2 3 4 ] 1 2 3
Kigisel Hijyen
1. Musluk agma/kapatma uiD 1 2 3 4 b 1 2 3
2. Yizve vicuduyikamak uiD 1 2 3 4 b 1 2 3
3. Tuvalete gitmek o |1 2 3 4 5 1 2 3
4. Sacisampuanlamak o | 1 2 3 4 5 1 2 3
5. Sacitaramak/sekil vermek o | 1 2 3 4 5 1 2 3
§. Tras olmak jilet/elektrikli makinaile U/D 1 2 3 4 b 1 2 3
7. Dis macunu sikmak dig
fircalamak |1 3 5 2 3
8. Makyajyapmak uiD 1 2 3 4 B 1 2 3
5. Elve ayak tirnaklarim kesmek uiD 1 2 3 4 B 1 2 3
Giyinme
1. Gomledi giymekigkarmak uiD 1 2 3 4 5 1 2 3
2. Etek yada pantolon giymek/
cikarmak o 1 2 3 4 5 1 2 3
3. Corap/kilotin corap giymek Ui 1 2 3 4 E 1 2 3
4. Ayakkabi badlamak Uit 1 2 3 4 5 1 2 3
& Ondefarkada sityen badlamak Uit 1 2 3 4 5 1 2 3
6. Kol digmesiniiliklemek/acmak uo 1 2 3 4 5 1 2 3
7. Gimledi bndeniliklemekiacmak o 1 2 3 4 5 1 2 3
(5-8 digme)
& Pantolonyada eteginyan/@n
fermuarini cekmek uo 1 2 3 4 & 1 2 3
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Obje Manuplasyonu

1. Elini pantolon cebine sokmak uiD
2. Bozuk paralarn tutmak Ui
3. Isigragmak kapatmak /o
4. Telefonututmak ve 11 tusa basmak LD
5. Kavanozagmak o
6. Kapianahtanmi veya kontak

anahtann gevirmek o
7. Araba kapisim acmak o
3. Makasla kagit kesmek D
9. Cekyazmak o
Temizlik/igamagir
1. ¥atak yapmak, carsafdedistimek /D
2. Oday siplimek uiD
3. Copldisan cikamak o
4. Tozalmak o
E. Saplipaspasileyersilmek i
6. Kivetveyalavabo temizlemek uiD
7. Camasir sepetinikaldimak;, tasimak LD
Diger aktiviteler
1. Araba kullanmak D
2. Daktilo yazmak/bilgisayarisi i
3. Spor/bos zaman o
4. Cim bicmek o
E. Tahtaya civicakmak o
6. Alisveris cantas tasimaky

yerlestirmek o
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EK 10. GERIATRIK DEPRESYON SKALASI

Liitfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki sorular:

kendiniz icin uygun olan yanits isaretleyerek yamtlayimz.

Evet

Hawir

1) Yasamuinizdan temelde memnun musunuz?

2) Kisisel etkinlik ve 1lg1 alanlarmizin ¢ogunu halen stirdiiriiyor musunuz?

3) Yasanunizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?

4) Sik sik cammiz sikilir nu?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

6) Kafamzdan atamadifamz diistinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur mu?

7) Genellikle keyfiniz yerinde nudir?

8) Basmza kéti bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

9) Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor nmsunuz?

10) Sik sik kendimizi caresiz hissediyor musunuz?

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?

12) Disarrya ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa, evde kalmayi tercih eder misiniz?

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

14) Hafizamizin ¢ogu kisiden daha zayif oldugunu hissediyor musunuz?

15) Sizce su anda yastyor olmak ¢ok giizel bir sey midir?

16) Kendimizi siklikla kederli ve hiiziinlii hissediyor musunuz?

17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

18) Gecgnusle 1lgili olarak ¢okea fiziiliyor musunuz?

19) Yasamu zevk ve heyecan verict buluyor musunuz?

20) Yemni projelere baslamak sizin i¢in zor mudur?

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

22) Coaziimsiiz bir durum icinde bulundugunuzu diistinfiyor musunuz?

23) Cogu kisinin sizden daha 1y1 durumda oldugunu diisiiniivor musunuz?

24) Sik sik kiigiik seylerden dolay tiziiliir miisiiniiz?

25) Sik sik kendinizi aglayacaknus gibi hisseder misiniz?

26) Dikkatinizi toplamakta giiclik cekiyor musunuz?

27) Sabahlan giine baslamak hosunuza gidiyor nm?

28) Sosyal toplantilara katilmaktan ka¢inir mmsimiz?

29) Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu?

30) Zihnimz eskiden oldugu kadar berrak mmdir?

164



EK 11. WHOQOL-OLD SKATLASI

Asagidaki sorular sizin son iki hafta icinde belirli seyleri ne
kadar ¢ok yasadiginiz konusundadir.

1. F 2510

bozulma giinliik vasaminizi n

Hig
1

Cok az
2

b

Orta derecede
3

Cokca
4

Duyularmmzdaki (isitme, gorme, tat alma, koklama, dokunma)
e olciide etkilemektedir?

Asin derecede

5

2. (F 253) Isitme, gorme, tat alma, koklama ve dokunma duyularmmzdaki

Hig
1

Cok az
2

Orta derecede
3

kaviplar sizin Tﬁnliik faalivetlere katilabilmenizi ne 6l

Cokca
_,_I_

ciide etkilemektedir?

Asin derecede

5

3. F 26.1) Kendi kararlarmmzi kendinizin vermesi konusunda ne kadar

ozgiirsiiniiz?
Hig
1

4. (F 26.2) Gelece
Hig
1

5.F 264

Cok az
2

ginizi ne olciide
Cok az
2

Cevrenizdeki kisilerin

kanmisinda misimiz?

Hig
1

6. (F 29.2) Nasll dleceginiz konus

Hig

Cok az
2

Cok az

1

2

Orta derecede
3

kontrol ettiginiz inancindasini

Orta derecede
3

Orta derecede
3

unda ne kadar
Orta derecede
3

Cok fazla
4

Cok fazla
4

sizin ozgiirliigiiniize

Cok fazla
_,_I_

kavgihsimz?
Cokca

A4

savgl

Son derecede

5

Z"}
Son derecede

5

gosterdigi

Son derecede

5

Asin derecede
-q

7. (F 29.3) Oliimiiniizii kontrol etme sansimzin bulunmamasi sizi ne kadar

korkutuyor?
Hig
1

Cok az
2

Orta derecede
3

Cok fazla
_,_I_

Asin derecede
-q
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8.(F294 Olmekten ne kadar kor kuyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede
1 2 3

Cok fazla | Asin derecede
4 5

9. ® 205 Olmeden énce aci cekmekten ne kadar korkarsimz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir derecede
1 2 3 4 5

Asagidaki sorular, ge¢tigimiz iki hafta boyunca belirli seyleri
ne dlciide tam olarak vaptiginiz veya yapabildiginiz hakkindadir.

10. F25.4) Duyvularmizdaki (isitme. gdrme, tat alma, koklama. dokunma gibi)
sorunlar sizin baskalaryla iliski kurmamzi ne kadar etkilemektedir?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
1 2 3 4 5

11. (F26.3) Yapmak istediklerinizi ne dlciide vapabildiginiz inancindasimiz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
1 2 3 4 5

12.¢¢ 273 Basarhh bir havat siirdiirebilme imkanlarimzdan ne kadar
memnunsunuz?

Hi¢ memnun Cok az Cokca Tamamen
e Orta derecede
degilim memnunum : memnunum memnunum
1 2 ) 4 5

13. (F 274) Havatta lavik oldugunuz savginhgir ne Kkadar elde ettiginizi
diisiiniivorsunuz?
Hig
1

Tamamen

2 3 4 5

Cok az ‘ Orta derecede

Cokca ‘

14. (F 28.4) Ne dlciide, her giin veterince vapacak isinizin oldugunu
diisiiniivorsunuz?

Hig
1

Cok az
2

‘ Orta derecede
3

Cokca
_,_I_

Tamamen
5
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Asagidaki sorular gectigimiz iki hatta boyunca giinliik
vasaminizin ¢esitli yonler: hakkinda kendinizi ne kadar hosnut, mutlu
ve iyi hissettiginiz ile ilgilidir.

15. (r27.5) Hayatimzda basardiginiz sevlerden ne kadar hosnutsunuz?

Hic¢ hosnut Cok az Ne hosnutum, Epeyce Cok hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum 5
1 2 3 4

16. (rF 25.1) Zamanimzi kullanma biciminizden ne kadar hosnutsunuz ?

Hic¢ hosnut Cok az Ne hosnutum, Epeyce Cok hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum 5
1 2 3 4

17. (r 28 2) Yaptigimiz faalivetlerin miktarimmdan ne kadar hosnutsunuz?

Hic¢ hosnut Cok az Ne hosnutum, Epeyce Cok hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum 5
1 2 3 4

18. (r 25 7) Toplumsal faalivetlere katilma imkanlarmizdan ne kadar

hosnutsunuz?
Hic¢ hosnut Cok az Ne hosnutum, Epeyce Cok hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum 5
1 2 3 4

19. (¢ 27.1) Hayatimzda bir sevler beklevebilmekten, bir sevlerden umutlu
olabilmekten ne kadar hosnutsunuz?

Hic hosnut Cok az Ne hosnutum. Epeyce Cok hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum 5
| 2 3 4

20. (F 25.2) Duyularmzla ilgili islevleriniz (isitme, gérme, tad alma, koklama,
dokunma gibi) sizce nasildir?
Cok kotii Biraz kotii | Ne 1vi. ne kotii| Oldukca 1yi Cok iyi
1 2 3 4 5
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Asagidaki sorular sahip oldugunuz dostluk iliskileri diizeyi
ile 1lgilidir. Liitfen sorular1 cevaplarken. kendinize ¢ok yakin
gordiigiiniiz, hayatinmizda diger hi¢ kimse ile olmadigi kadar dost ve
yakin oldugunuz kisileri, mesela esinizi veya diger yakin bir kisiyi
g0z oniine aliniz.

21. (F302) Yasamimzdaki dostluk ve arkadashk duyvgusunu ne kadar
vasivorsunuz?
Hic Cok az Orta derecede Cokca Asir derecede

| 2 3 1 5

22. (F303) Hayatimzda sevgivi ne derece vasivor ve hissedebilivorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir derecede
1 2 3 4 5

23. (F304) Insanlar sevebillme imkaniniz ne kadar oluvor?
Hic Cok az Orta derecede Cokca
1 2 3

1

Asir derecede

d

24. (F307) Insanlar tarafindan sevilme imkanimz ne kadar oluvor?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir derecede

1 2 3 4 5

Anket ile ilgili herhangi bir 6neriniz var nm?

------------------------------------------------------------------------------------------------------
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