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OZET

Parkinson hastaliginda solunum kas zayifligi pulmoner ve ekstrapulmoner sistem fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olur. Inspiratuar kas kuvvet egitimi (IKKE) bu sistemlerin fonksiyonlarini
iyilestirebilir ancak calismalar smirlidir. Calismamizin amacit IKKE’nin Parkinson hastalarinda
maksimum ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas oksijenizasyonu, periferik ve solunum kas kuvveti
ve dayanikliligi, solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, 6ksiiriik kuvveti, otonomik disfonksiyon,
fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini arastirmaktir. Rastgellenmis,
kontrollii, {i¢ kér galisma. IKKE grubuna IKKE (%50 MIP) ve kontrol grubuna solunum egzersizleri
8 hafta uygulandi. Maksimal egzersiz kapasitesi (KPET), solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6-dakika yiirlime testi (6-DYT), 6-dakika
Pegboard&Ring testi (6-PBRT)], periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite,
oksiiriik kuvveti, otonomik disfonksiyon, dispne, yorgunluk [Parkinson Yorgunluk Olgegi (PYO)] ve
yasam kalitesi [Parkinson Hastalig1 Anketi-39 (PDQ-39)] degerlendirildi. Egitim sonrasi IKKE
grubunun VOyzirve, solunum kas kuvvet ve enduransi, 6-DYT mesafesi, 6-PBRT halka sayisi, kas
kuvveti, istirahat kas oksijenizasyonu, aktif enerji harcamasi, MET e gore inaktifken az aktif olan
hasta sayis1 ve Oksiiriik kas kuvveti kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel anlamli artt1,
PYO, PDQ-39 ve MMRC puanlar1 azaldi (p<0,05), %FEFo.s.7s gruplarda benzer oranda iyilesti
(p=0,246). Parkinson hastalarinda IKKE hastalari maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
solunum kas kuvvet ve enduransi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, otonomik
disfonksiyon, oksiiriikk kuvveti, dispne, yorgunluk ve yasam kalitesini iyilestirdi. Parkinson
hastalarinda IKKE pulmoner ve ekstrapulmoner sistem fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde
kliniklerde giivenilir, etkili ve uygulanabilir bir yontemdir.
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ABSTRACT

Respiratory muscle weakness in Parkinson's disease causes deterioration in pulmonary and
extrapulmonary system functions. Inspiratory strength training (IMST) may improve these system
functions; however, studies are limited. Our study aims to investigate the effects of IMST on
maximum and functional exercise capacity, muscle oxygenation, peripheral and respiratory muscle
strength and endurance, pulmonary function, dyspnea, fatigue, cough strength, autonomic
dysfunction, physical activity level, and quality of life in patients with Parkinson's disease. A
randomized, controlled, triple-blind study. IMST group IMST (50% of MIP) and control group
breathing exercises were applied for 8 weeks. Maximal exercise capacity (CPET), pulmonary
function, respiratory muscle strength and endurance, functional exercise capacity [6-minute walk test
(6-MWT), 6-minute Pegboard & Ring test (6-PBRT)], peripheral muscle strength, muscle
oxygenation, physical activity, cough strength, autonomic dysfunction, dyspnea, fatigue [Parkinson
Fatigue Scale (PFS)], and quality of life [Parkinson Disease Questionnaire-39 (PDQ-39)] were
evaluated. After training, VOzpeak, respiratory muscle strength and endurance, 6-MWT distance, 6-
PBRT ring count, muscle strength, resting muscle oxygenation, active energy expenditure, numbers
of inactive to low active patients according to METs, and cough strength of the IMST group improved
statistically significantly compared to the control group, PFS, PDQ-39 and MMRC scores decreased
(p<0.05), and %FEF2s.75, improved similarly in groups (p=0.246). In patients with Parkinson's
disease, IMST improved patients' maximal and functional exercise capacity, respiratory muscle
strength and endurance, muscle oxygenation, muscle strength, physical activity level, autonomic
dysfunction, cough strength, dyspnea, fatigue, and quality of life. IMST is a reliable, effective, and
applicable intervention in clinics for improving pulmonary and extrapulmonary system functions in
patients with Parkinson's disease.
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1. GIRIS

Parkinson hastaligi (PH), substantia nigrada bulunan dopaminerjik néronlarin kaybi1 veya
ilerleyici idiyopatik dejenerasyonu sonucu olusan ¢ok etkenli, kronik ve ilerleyici bir
norodejeneratif hastaliktir [1, 2]. Hem genetik hem ¢evresel etkenler nedeniyle ortaya ¢ikan
hastaligin goriilme siklig1 yas arttikca artar ve 60 yas istii kisilerde daha sik goriilmektedir
[3]. Parkinson hastalig1 tanisi i¢in temel dlgiitler hastalarda engellilige esas yol acan motor
semptomlardir. Parkinson hastaligi ile iligkili tremor, akinezi/bradikinezi, rijidite ve postiiral
instabilite motor semptomlar1 hastaligin kardinal belirtileridir ve hastalarin %70’inde
goriilmektedir [4, 5]. Ancak PH hastalift dopaminerjik olmayan sistemlerin de
etkilenebildigi ¢ok sistemi tutan norodejeneratif hastaliktir. Bu sebeple hastalarda demans,
otonomik disfonksiyon, haliisinasyonlar, agri, yorgunluk, uyku bozukluklari, kabizlik,
disfaji, kaygi, bilissel ve psikiyatrik bozukluklar gibi motor olmayan semptomlar

goriilmektedir [6-8]. Bu semptomlar hastalarin yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkiler [9].

Parkinson hastaligiin direkt etkisi kullanilan ilaclar ve hareketsizlik nedeniyle hastalarda
solunum, kas-iskelet ve kardiyovaskiiler sistemin islevlerinde anormallikler meydana gelir.
Bu anormallikler kas ve akciger fonksiyonlarinda, eklem hareketliliginde, kemik kalitesinde
ve aerobik kapasitede kotiilesmelere sebep olur [10]. Parkinson hastalarinda mortalite ve
morbiditenin sebeplerinin basinda solunum fonksiyon bozukluklar1 gelmektedir [11].
Bradikinezi, solunum kaslarinin fonksiyon bozukluklari, postiiral deformiteler ve gogiis
duvari rijiditesi akciger hacimlerinde azalmaya yol acarak genellikle restriktif tip solunum
fonksiyon anormalligine neden olur [11-13]. Bu bozukluk pulmoner ventilasyonun

azalmasina ve solunum komplikasyon risklerinin artmasina neden olur [14].

Gogiis duvari hareketinin azalmasi, postiiral problemler, yorgunluk ve solunum kaslarinda
rijidite solunum kas zayi1fligina neden olur ve akciger hacimleri azalir [15, 16]. Inspiratuar
kas zayiflig1 akciger fonksiyonlarin1 bozar ve solunan hava hacmi ve intratorasik basing
azalir. Bu nedenle hastalarin 6ksiiriik fonksiyonlar1 kotiilesir ve pndmoni riski artar [17, 18].
Ayrica solunum kaslarinin zayiflamasi ve enduransinin azalmasi hastalardaki nefes darligi
ve yorgunluk algisini artirir [19, 20]. Bu faktorler Parkinson hastalarinda egzersiz
kapasitesinde azalmaya neden olur [21, 22]. Ayrica solunum kas zayiflig1, fiziksel aktivite
seviyesinde azalma ve egzersiz intoleransi ile iligkilidir [15]. Literatiirdeki caligmalar

Parkinson hastalarinda submaksimal egzersiz kapasitesinin azaldigini gostermis [23-25], ve



maksimum oksijen tiiketiminin azaldigini bildirmistir [23]. Ek olarak yardimci solunum
kaslarinin iist ekstremite hareketlerinin gerceklestirilmesinde de ¢ok dnemli rolleri vardir.
Bu sebeple solunum kaslarinin zayiflamast ve fonksiyonlarmin kotiilesmesinin iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinde kotiilesmelere sebep olabilecegi
diisiiniilmektedir [26]. Cesitli akciger hastaliklar1 ve kalp yetmezliginde inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvvet ve enduransi, egzersiz kapasitesini artirdig1 dispneyi azalttig
bildirilmistir [27-29]. Ancak Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum kas
kuvvet ve enduransina etkisini inceleyen ¢alisma sayisi sinirlidir ve egzersiz kapasitesine

etkisi aragtirllmamastir.

Parkinson hastaliginda mitokondriyal fonksiyon bozukluklari sonucunda enerji {iretimi
azalir [30]. Ayrica hastaligin dogas1 geregi ortaya ¢ikan tremor, rijidite ve bradikinezi kas
kuvvetinin azalmasina neden olur [31]. Periferik kas zayifliginin inspiratuar kas zayifligi ile
iligkilidir ve mortalite riskini artirir [32, 33]. Parkinson hastaliginda mitokondriyal fonksiyon
bozuklugu iskelet kasi oksidatif metabolizmasini etkiler ve bu nedenle egzersiz sirasinda
iskelet kas1 oksijen kullanim kapasitesi azalir [34]. Ayrica hipoksi nedeniyle gelisen
bozulmus yamitlar kas oksijenizasyonunu da etkiler [35]. Inspiratuar kas egitiminin farkli
hastalik gruplarin da solunum kaslarinin oksijenizasyonunu artirdig1 gosterilmistir [36, 37].
Ancak Parkinson hastalarinda periferik kas kuvveti ve iskelet kas oksijenizasyonuna etkisi

arastiritlmamistir.

Otonom sinir sistemi kardiyovaskiiler fonksiyon, akciger ventilasyonu, gaz degisimi ve hava
yolu diiz kas fonksiyonlarinin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir [38]. Parkinson
hastaliinda otonomik disfonksiyon siklikla goriiliir ve hastalarn hem akciger
fonksiyonlarinda hem de kalp hizi degisiminde anormalliklere yol agar [39]. Solunum
kaslarmin fonksiyonu vendz doniis, intratorasik basing ve kan pH diizenlenmesi gibi
mekanizmalar1 diizenleyerek kardiyovaskiiler fonksiyonla iligkilidir. Bu sebeple PH’de
solunum kaslarinda zayiflama otonomik fonksiyonlarda bozulmayla sonuglanabilir [40, 41].
Parkinson hastaliginda solunum kas egitiminin otonomik fonksiyonu iyilestirdigi

bildirilmektedir [38]. Ancak tek basina inspiratuar kas egitiminin etkisi net degildir.

Yorgunluk Parkinson hastalarinda en sik goriilen motor olmayan semptomlardandir ve
hastalarin %33-81’inde goriiliir [22]. Kaslara yetersiz oksijen iletimi ve oksijeni kullanma

metabolizmasinda bozulmalar yorgunluga neden olur [42]. Bu mekanizmalarla iliskili



solunum kas zayiflig1 yorgunlukta artis ve yasam kalitesinde kétiilesme ile iligkilidir [22].
Ayrica solunum kas zayiflig1 aktivite toleransini azaltarak hastalarda gilinliik yasam
aktivitelerinde azalma ve yasam kalitesinde kotiilesmeye neden olur [21]. Yorgunluktaki
artis fiziksel inaktivite ve egzersiz kapasitesinde de azalmaya sebep olur. Egzersiz ve fiziksel
olarak aktif bir yagam tarzinin hastaligin ilerlemesini yavaslatabilecegi veya durdurabilecegi
gdz oniine alindiginda yorgunlugun azaltilmas1 5Snemlidir [43]. Inspiratuar kas egitimi yasam
kalitesini iyilestirip yorgunlugu azaltir. Ancak PH’de inspiratuar kas egitiminin yasam

kalitesi ve yorgunluga etkisi arastirilmamistir.

Parkinson hastaliginda solunum kas fonksiyonunda azalma agiklanan mekanizmalar
aracilifiyla hastalarda farkli diizeyde etkilenime ve yagsam kalitesinin kotiilesmesine neden
olur. Bu nedenle solunum kaslarinin rehabilitasyonu hastalarda pek c¢ok etkilenimin
iyilestirilmesinde etkili olabilir. Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda kullanilan inspiratuar
kas egitimi, inspiratuar kas zayiflig1 olan hastalarda uygulanmaktadir. Literatiirde farkl
akciger hastaliklarinda uygulanan inspiratuar kas egitiminin solunum kas kuvvet ve
enduransi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini artirdigi, dispne ve yorgunlugu azalttigi
gosterilmistir [27, 29]. Multiple skleroz ve iskemik inme gibi ndrolojik hastaliklarda da
inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetini gelistirdigi

bildirilmistir [44, 45].

Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin Parkinson hastalar1 izerindeki
etkilerini inceleyen ¢aligma sayis1 sinirlidir. Caligmalar inspiratuar kas egitiminin Parkinson
hastalarinda solunum kas kuvvet ve enduransini gelistirdigini, dispneyi azalttigim
gostermistir [38, 46, 47]. Ancak Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum
fonksiyonlara etkisi ile ilgili sonuglar c¢eligkilidir [38, 46-49]. Parkinson hastaliginda
inspiratuar kas egitimi caligmalar1 egitim siddet ve sikliginin heterojenligi nedeniyle net
degildir. Bu nedenle yiiksek kaliteli, rastgellenmis kontrollii klinik insan caligmalarina
ithtiya¢ duyuldugu bildirilmektedir [50-52]. Ayrica Parkinson hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin maksimal egzersiz kapasitesi, list ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi iizerine
etkileri bilinmemektedir. Caligmamizin birincil amaci Parkinson hastalarinda inspiratuar kas
kuvvet egitiminin oksijen tiiketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi lizerine
etkilerinin aragtirilmasidir. Calismamizin ikincil amaci ise Parkinson hastalarinda inspiratuar

kas kuvvet egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum kas



kuvvet ve enduransi, periferik kas kuvveti, oksiiriik kuvveti, nefes darligi, otonomik
disfonksiyon, yorgunluk, yasam kalitesi ve motor problemler {iizerine etkilerinin
arastiritlmasidir. Arastirma sonucunda Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet
egitiminin oksijen tiiketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyeleri ve motor
semptomlar iizerine olumlu etkilerinin saptanmasi halinde klinik pratikte inspiratuar kas
egitimi diizenli uygulanan bir egitim segenegi olarak sunulabilir. Ayrica aragtirmamizdan
elde edilecek veriler 1s181nda literatiire katki sunulacak ve aragtirmamiz bu hasta grubundaki

tedavi stratejilerine yon verecek ¢ok az sayidaki klinik ¢aligsmalar arasinda yer alacaktir.

Calismamizin hipotezleri

Ho: Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin maksimal ve fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, kas oksijeni, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi,
solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, oksiiriik kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel

aktivite seviyesi ve yagam kalitesi lizerine etkisi yoktur.

Hi: Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin maksimal ve fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, kas oksijeni, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi,
solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, oksiiriik kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel

aktivite seviyesi ve yasam kalitesi lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Parkinson hastaligi, iki yiizyildan fazla bir siire 6nce James Parkinson tarafindan “titremeli
fel¢” olarak tanimlanan kronik ve ilerleyici bir norodejeneratif hastaliktir. Patolojik olarak
PH, substantia nigra (SN) bolgesindeki dopaminerjik ndronlarin segici dejenerasyonu
sonucu olusur [1, 2]. Bu dejenerasyon striatumdaki dopamin seviyesinin azalmasina ve
anormal motor kontrole yol agar. Motor semptomlar arasinda bradikinezi, rijidite, tremor ve
postiiral instabilite bulunur [4, 25]. Ek olarak uyku bozukluklari, demans, kabizlik, duyusal
anormallikler ve otonomik disfonksiyonlar gibi ¢esitli motor olmayan semptomlar dopamin
eksikligi semptomlar1 belirginlesmeden prodromal donemde ortaya ¢ikar ve hastalik seyri

boyunca goriiliir [2].

2.2. Epidemiyoloji

Parkinson hastaligi, nérodejeneratif hastaliklar icinde en yaygin goriilen ikinci hastaliktir.
Hastaligin goriilme siklig1 yas arttikca artar, 60 yasin tizerindeki kisilerde %1 ve 80 yasin
iizerindeki kisilerde %3 oraninda bulundugu belirtilmistir [3]. Amerika Birlesik
Devletlerinde giintimiizde yaklasik 1 milyon PH tanili hasta oldugu ve 2030 yilina kadar bu
saymin 1,2 milyonun iizerine ¢ikacagi tahmin edilmektedir [53]. Diinyada yaklasik 6
milyondan fazla Parkinson hastas1 oldugu ve bu saymin 6niimiizdeki 20 yilda iki kattan fazla
artabilecegi diisliniilmektedir [54]. Diinya ¢apinda yiiriitiilen epidemiyolojik ¢aligsmalarda
PH’nin 100.000 kiside 15-250 kisi arasinda genis bir yayginlik oranina sahip oldugu
gosterilmistir [55, 56]. Parkinson hastaliginin goériilme sikligi, yaygmhigi ve olim riski
erkeklerde kadinlara gore yaklasik 1,5 kat daha fazladir [53]. Tiirkiye'de PH’ nin goriilme
siklig1 ise 100.000 kiside 202 kisidir [57].

2.3. Etiyoloji

Parkinson hastaliginin etyolojisi net olarak bilinmemektedir ancak hem genetik hem de
cevresel faktorler hastalifin gelisiminde rol oynamaktadir [53]. Hastaligin baslangicinda ve
ilerlemesinde yas onemli bir risk faktoriidiir. Genetik faktorler %5-15 arasinda degisen
oranlarda PH’nin gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir [58]. Etkilenen hastalarin birinci

derece aile iiyelerinde pozitif PH hikayesi hastalik olusma riskini 2 ila 3 kat artirmaktadir.



Ayrica genetik calismalarda en fazla PRKN, LRRK?2 ve GBA olmak iizere meydana gelen
gen mutasyonlarinin riski artirdigi belirtilmistir [59, 60].

Cevresel faktorler genetik gecisli olmayan PH olusumu siirecinde etkili olan 6nemli bir risk
faktori olarak disiiniilmektedir. Mesleki pestisit maruziyeti, tarimda kullanilan ilaglar,
aritilmamis kuyu suyu kullanimi, travmatik kafa yaralanmalari, agir metaller (civa, demir,
kursun, mangan) gibi zehirli maddelere maruziyet, kronik stres ve depresyon PH

olusumunda artisa yol acan ¢evresel risk faktorlerini olusturmaktadir [59, 61].

2.4. Patofizyoloji

Parkinson hastalig1 patofizyolojisinde bircok mekanizma yer almaktadir ancak kesin nedeni
bilinmemektedir. Bu patofizyolojik olaylar, bazal ganglionlarin olusturdugu subkortikal
yapilarda meydana gelir. Bazal ganglionlar; hareketin planlanmasi ve baslatilmasi, postiiral
kontrol, denge kontrolii, motor 6grenme, otomatik hareketlerin a¢iga ¢ikarilmasi, duyusal ve
duygusal faktorlerin kontroliinii saglayan striatum (putamen ve kaudat nukleus), globus
pallidus (GP) (interna ve eksterna), subtalamik niikleus (STN) ve SN yapilarindan olusur
[62, 63].

Bazal ganglionlar hareketin agiga c¢ikmasinda korteks ve talamus arasinda uyarilarin
iletilmesini saglar. Serebral korteks ve bazal ganglionlar arasindaki iletisim direkt ve indirekt
yollarla saglanir. Direkt yollar araciligiyla korteks aktivitesi uyarilirken indirekt yollar
aracilif1 ile bu aktivite azaltilir. Dolayisiyla direkt yollarla aktivite, indirekt yollarla ise
dinlenme sirasindaki kas kontraksiyonlari diizenlenir. Bu iki yol arasindaki iletim sayesinde
motor sistemin koordinasyonu ve dengesi saglanir [59, 64]. Parkinson hastaliginda
dopaminin azalmasi sonucu bu yollarin islevi bozularak hareketler baskilanir [65].
Substantia nigranin pars kompakta kisminda yer alan dopaminerjik ndronlarin ilerleyici
dejenerasyonu dopamin aktivite ve iiretimini azaltir. Bu durum bazal ganglionlarin islevinde
bozulmalara neden olur. Bu noronal dejenerasyon oksidatif stres, mitokondriyal
disfonksiyon, protein katlanmasinin bozulmasi, glutamat eksitotoksisitesi ve inflamasyon

sonucu gerceklesir [66].

Mitokondriler, enerji liretimi, hiicre 6liimiiniin diizenlenmesi ve reaktif oksijen tiirleri (ROS)

iretimi ve kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesini de igeren Onemli hiicresel



reaksiyonlarin gerceklestirilmesinde hiicresel enerji merkezidir [67]. Parkinson hastaliinda
genetik ve cevresel faktorlerin etkisiyle meydana gelen mitokondriyal disfonksiyon,
mitokondriyal adenozin trifosfat (ATP) {iretiminin azalmasina ve ROS artis1 sonucu oksidatif

strese yol agar. Oksidatif stres dopamin hiicre 6liimii ve ndrodejenerasyonuna yol agarak

PH’de rol oynar [68].

Lewy cisimcikleri olarak bilinen a-siniiklein proteini normalde katlanmamis bir yapiya
sahiptir ve néronlarda sinaptik plastisite, vezikiiler depolama ve iletim i¢in 6nemlidir. Lewy
cisimcikleri yas artisi, genetik mutasyonlar ve oksidatif stres sonucu SN’nin pars
kompaktasinda ve dopamin sinir hiicrelerinin ¢esitli bolgelerinde kiimelenerek birikir. Bu
durum dopamin aktivitesini ve hiicresel iletimini azaltarak PH patofizyolojisinde kilit bir rol

oynar [60, 69].

2.5. Klinik Ozellikler

Parkinson hastaliginda klinik 6zellikler yavas yavas ilerler ve zamanla daha belirgin hale
gelmektedir [70]. Parkinson hastalig1 motor bozukluklarla karakterize bir hastalik olmasinin
yani sira motor olmayan semptomlarla da seyretmektedir. Genellikle PH ile iligkili tremor,
akinezi/bradikinezi, rijidite ve postiiral instabilite motor semptomlar1 hastaligin kardinal
belirtileridir ve PH’ nin %70’inde goriiliir [4, 5]. Ancak hastaligin ilerlemesi sonucu bulbar
fonksiyonlarda zayiflama, noro-oftalmolojik ve solunum bozukluklar: gibi diger klinik
ozellikler de tanimlanir [8]. Genel olarak, tiim hastalar siklikla ortaya ¢ikan motor olmayan
semptomlardan etkilenmektedir [6, 8]. Bu semptomlar demans, koku duyusunda azalma,
otonomik disfonksiyon, haliisinasyonlar, agri, yorgunluk, uyku bozukluklari, kabizlik,
disfaji, kaygi, biligsel ve psikiyatrik bozukluklardir [7, 70]. Motor olmayan semptomlar
stirekli noronal kayipla birlikte hastaligin tanilanmasindan 6nceki 10 yillik bir prodromal
donemde de genellikle mevcuttur [6, 8]. Motor ve motor olmayan semptomlar birlikte

PH’nin ilerleyisinde 6nemli rol oynar ve yasam kalitesinde kotiillesmeye neden olur [9].

2.5.1. Motor semptomlar

Parkinson hastaliginda dopaminerjik hiicrelerin  %40-60"1 kayboldugunda, ilk motor
semptomlar (bradikinezi, rijidite ve tremor) asimetrik ve tek tarafli olarak ortaya cikar.

Hastalik ilerledik¢e viicudun her iki tarafinda da semptomlar goriilmeye baslar [71].



Bradikinezi

Bradikinezi, PH'nin en karakteristik birincil motor semptomudur. Hareketlerde yavaglama,
hareketlerin frekansin, genliginde ve ince motor kontrolde azalma olarak tanimlanir. ilk
belirtiler reaksiyon zamaninin yavaghigmmi ve es zamanli gorevleri yerine getirmede
zorluklari igerir, ancak yutma bozuklugu, mikrografi, mimiklerde ve g6z kirpmada azalma
da bradikinezi sonucu goriliir [4]. Bradikinezinin ilerlemesi sonucu hareketlerin amplitiidi
azalarak hipokinezi, hareketlerin baglatilmasi ve yapilmasi daha da zorlasarak akinezi
(hareketin yoklugu) ile sonuclanabilmektedir. Dopamin eksikliginde artis genellikle
bradikinezide artigla iliskilendirilir [72].

Tremor

Tremor PH’nin ana semptomlarindan biridir ve tipik olarak istirahatte ortaya ¢ikar. El ve
bilegin 4-6 Hertz frekansinda istemsiz ve ritmik bir titreme hareketi ile karakterizedir [4].
Genellikle tek tarafli ve elde ortaya ¢ikan tremor, hastalik ilerledikge kol, bacak, ayak, yiiz,
cene ve dilde goriiliir [8, 73]. Ellerde bas parmak ve isaret parmaginin ritmik hareketi ile
para sayma, kollarda tekrarli supinasyon-pronasyon ve ayaklarda da pedala basma hareketi
seklinde ortaya ¢ikar [8]. Tremor siklikla hastalarda uyku sirasinda ve hareketle azalir [74].
Hastalarin belirli bir hareketi gerceklestirdigi sirada ya da ekstremitelerin belirli bir postiirii
stirdiirmesi istendiginde aksiyon tremoru goriiliir. Genellikle elde ve yaz1 yazmak, bir objeyi
tutmak gibi aktiviteler sirasinda ortaya cikar [61, 74]. Parkinson hastalarinda her iki tremor
sekli birlikte goriilebilir ve dopaminerjik tedaviye yanit verir [8]. Ancak hastalik i¢in istirahat

tremoru tani kriteridir [73].

Rijidite

Rijidite PH’de en yaygin goriilen birincil motor semptomlarindandir ve ekstremitenin pasif
hareketi sirasinda kas tonusunda artis olarak tanimlanir [8]. Direng tiim hareket boyunca
hissedilir diizeyde ve hizdan bagimsiz olarak meydana gelen kursun boru rijiditesi olarak
adlandirilir. Rijidite ve tremor birlikte goriildiigiinde tonusta kisa araliklarla dalgalanma
seklinde disli cark rijiditesini olusturur [4]. Govdede genellikle sertlik hissi ile goriilen

rijidite, ekstremitelerde kursun boru ve disli cark tipinde ortaya cikar [75]. Parkinson



hastaliginda siklikla hastalar rijidite sonucu tek tarafli sirt, omuz ve/veya bel agrisindan

sikayet etmektedir [76].

Postiiral instabilite

Postiiral instabilite PH’de asil olarak postiiral reflekslerin kaybolmasindan dolay1 ortaya
cikar ve genellikle hastaligin ge¢ evrelerinde goriliir [77, 78]. Bu durum Parkinson
hastalarinin denge ve yiiriiylisiinde bozulmaya ve diisme riskinde artisa yol acarak ciddi

saglik sorunlarina neden olur [78].
2.5.2. Motor olmayan semptomlar

Parkinson hastaliginin motor olmayan semptomlar1 arasinda otonomik disfonksiyon,
davranigsal/ndropsikiyatrik degisiklikler, agri, duyu ve uyku bozukluklar1 yer alir [79, 80].
Ozellikle, bircok motor olmayan 6zellik PH’nin motor semptomlarindan yillar once
prodromal donemde ortaya c¢ikabilir ve hastalarin yaklagik %90’inda hastalik siiresince
goriiliir [80]. Motor olmayan semptomlar, genellikle dopamin tedavisine yanit
vermediginden dolayr PH’de yasam kalitesinin kdtiilesmesine ve hastalik yonetiminin

zorlagmasina yol acar [79].

Parkinson hastalarinda otonomik disfonksiyon siklikla ortaya cikar ve genellikle hastalarin
yaklasik %30-80’ini etkiler [81]. Hastalarda siklikla ortaya ¢ikan otonomik disfonksiyonlar
ortostatik hipotansiyon [82], disfaji, olfaktor disfonksiyon (hiposmi ve anosmi) [83], iiriner
inkontinans [70], cinsel islev bozuklugu , gastrointestinal disfonksiyonlar (kabizlik, fekal
inkontinans, bulanti, kusma vb.) [70] olarak bildirilmektedir [81]. Ortostatik hipotansiyon,
ayakta dururken veya bas en az 60° yukan kaldirildiginda 3 dakika i¢inde sistolik kan
basincinda (SKB) 20 mmHg ve diyastolik kan basincinda (DKB) 10 mmHg diisiis meydana
gelmesidir [82]. Dik pozisyona gectiginde, hastalar bas donmesi veya gérme bozukluklar
gibi semptomlar gosterebilir. Ortostatik hipotansiyon PH’nin kardiyovaskiiler bir
semptomudur ve hastaligin ilerlemesi ve yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir etkiye sahip
olabilir [84]. Ayrica PH’de biligsel fonksiyonlarda bozulma ve ortostatik hipotansiyonun

iliskili oldugu belirtilmektedir [85].

Uyku bozukluklar1 PH’de hizli1 g6z hareketi (REM) uyku davranis bozuklugu, huzursuz

bacak sendromu, gece uyanmalari, uyku apnesi, uykuda tekrarli ekstremite hareketleri,



10

giindiiz asir1 uyku hali ve canli rilyalar gorme gibi nedenlerle goriiliir. Uyku bozuklugu olan

kisilerin ¢ogunlugunda PH gelisme olasilig1 yiiksektir [8, 81].

Parkinson hastalarinda koku ve tat alma bozuklugu, agri, parestezi ve uyusukluk duyusal
disfonksiyonlar olarak goriiliir. Hastalar genellikle ‘off” doneminde, bacaklarda sogukluk,
karincalanma, uyusukluk ve parestezi tarif etmektedir [86]. Agri PH’de primer ve sekonder
nedenlere bagl ortaya ¢ikabilir ancak genellikle kas iskelet sistemi, motor dalgalanmalar ve
distoni ile iligkili goriiliir [87]. Olfaktor bulbusta dopamin azlig1 ve a-siniiklein proteininin
birikimi ile ndrodejenerasyon sonucu PH’de koku alma duyusunun etkilendigi ve 6nemli bir

hastalik belirteci oldugu diistiniilmektedir [88].

Depresyon, anksiyete, motivasyon kaybi, diirtiisel kontrol bozuklugu, anhedoni, psikoz,
gorsel haltisinasyonlar, dikkat eksikligi ve biligsel bozukluklar PH’de ortaya ¢ikan
davranigsal problemlerdir. Parkinson hastalariin yaklasik %50’sini ilerleyici bir sekilde
etkileyen ve daha sonra anksiyete ve panik ataklarin gelismesine neden olan ana motor
olmayan semptom depresyondur [8]. Demans, Parkinson hastalarinin dortte iiciinde yaygin
olarak goriilen ve mortalite icin 6nemli bir risk faktdrii olan biligsel fonksiyon bozuklugudur
[81]. Biligsel fonksiyon bozukluklari hastalarin diistinme hizinda, planlama ve amaca
yonelik yiiriitiicli islev fonksiyonlarinda azalmaya neden olur [85]. Olusan noropsikiyatrik
semptomlarin bazal ganglionlarda dopaminerjik noronlarin ve dopamin tasiyici sinyallerin

azalmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir [89].

2.6. Tanm

Parkinson hastaliginda tani, klinik Olgiitlere gore belirlenir. Birlesik Krallik Parkinson
Hastalig1 Dernegi Beyin Bankasi tarafindan 1992 yilinda yayinlanan tan dlgiitleri PH tanisi
icin uzun yillar kullanilmistir [90]. Hastalikla ilgili artan bilgi diizeyi ve yeni gelismeler
sonucu Hareket Bozukluklar1 Birligi tarafindan PH i¢in yeni tani dlgiitlerini i¢eren kilavuz
yayinlanmistir. Yeni Olgiitlere gore PH’nin motor olmayan semptomlar1 dl¢iitlere eklenmis
ve hastaligin genetik ve biyolojik nedenleri ile ilgili hipotezler sunulmustur. Hareket
Bozukluklart Birliginin PH tani kriterlerini uygulamak icin 6n sart, {i¢ kardinal motor
bulguya (bradikineziye istirahat tremoru veya rijiditeden en az birinin eslik etmesi) dayanan

Parkinsonizm tanisidir. Parkinsonizm oldugu tespit edilen hastanin PH tan1 dl¢iitlerine gore
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kesin ve olast PH tanisi belirlenir [91]. Hareket Bozukluklari Birliginin PH i¢in gelistirdigi

tan1 Slgiitleri ve uygulama semasi [91] Cizelge 2.1°de verilmistir.

Cizelge 2.1. Parkinson hastalig1 i¢in Hareket Bozukluklar1 Birligi klinik tani olgiitleri ve
uygulama semasi [91]

Temel Bulgular e  Bradikinezi
Asagidaki semptomlardan en az bir tanesi:
e Rijidite

e [stirahat tremoru

Parkinson Hastahig Tam Olgiitleri

Kesin Parkinson Hastahg: Olas1 Parkinson Hastahig:

1. Dislama 6lgiitlerinden higbirinin olmamasi 1. Dislama 6lgiitlerinden higbirinin olmamasi

2. Kirmiz1 bayraklardan higbirinin olmamasi 2. Tkiden fazla kirmiz1 bayragi olmamasi ve olanlarin
3. En az iki destekleyici dlgiitiin varligi destekleyici 6lgiitlerle birlikte bulunmasi

¢ Bir kirmiz1 bayrak bulgusu varsa, en az bir
destekleyici 6l¢iitiin eslik etmesi
e ki kirmiz1 bayrak bulgusu varsa, en az iki
destekleyici 6l¢iitiin eslik etmesi
* Tki kirmizi bayraktan daha fazlasina bu basamakta izin
verilmemektedir.

Destekleyici dlciitler

1. Dopaminerjik tedaviye acik ve dramatik olumlu yanit.

Tk doz alim sonras1 net etki belirlenememesi durumunda degerlendirme basamaklari asagidaki sekilde ilerler:
a) Doz artig1 sonucu belirgin iyilesme veya doz azaltimi sonucu belirgin kétiilesme. Hafif degisiklikler gecerli
degildir.

b) Bir noktada 6ngdriilebilir doz sonu azalmasini da i¢eren kesin ve belirgin on/off dalgalanmalar.

2. Levodopa kaynakl1 diskinezinin varligi

3. Klinik muayenede (ge¢mis veya mevcut degerlendirmede) bir ekstremitede istirahat tremoru

4. MIBG (metaiodobenzilguanidin) sintigrafisinde koku kayb1 veya kardiyak sempatik denervasyonu varligi

Dislama 6lgiitleri

1. Serebellar yiirliyiis, ekstremite ataksi veya serebellar okiilomotor anormallikler gibi kesin serebellar

bozukluklar

2. Vertikal supraniikleer bakis felci veya vertikal g6z hareketlerinde segici olarak yavaslama

3. Hastaligm ilk 5 yili iginde tanimlanan olas1 davranigsal varyant frontotemporal demans veya primer progresif

afazi tanist

4. Ug yildan daha uzun siiredir alt ekstremiteler ile smirli Parkinson semptomlari

5. Tlag kaynakl1 parkinsonizmle uyumlu olan dopamin reseptor blokeri veya dopamini azaltan bir ajanla tedavi

6. Orta siddette bir hastaliga ragmen yiiksek dozda levadopaya belirgin yanitin olmamasi

7. Belirgin kortikal duyusal kay1p, ekstremitede belirgin ideomotor apraksi veya ilerleyici afazi

8. Presinaptik dopaminerjik sistemde normal fonksiyonel beyin goriintiilemesi

9. Parkinsonizme yol agtig1 bilinen ve hastanin semptomlariyla benzer diizeyde baglantili olan alternatif bir

problemin tespiti veya belirlenen alternatif problemin PH’den daha ¢ok bagka bir hastali1 diisiindiirmesi

Kirmiz1 bayraklar

1. Yiriiylis bozuklugunun hizla ilerleyerek baslangictan itibaren 5 yil icinde diizenli tekerlekli sandalye

kullanimini gerektirmesi

2. Tedavi ile ilgili olmayan >5 y1l boyunca motor semptom veya belirtilerde ilerleme goriilmemesi

. Erken bulber disfonksiyon: Tlk 5 yil iginde siddetli disfoni veya dizartri veya siddetli disfaji

. Inspiratuar solunum disfonksiyonu: Giinliik veya gece inspiratuar stridor veya sik inspiratuar i¢ cekmeler

. Hastaligin ilk 5 yilinda goriilen siddetli otonomik disfonksiyon. Bu parametre asagidakileri icerebilir:

a) Ortostatik hipotansiyon
b) Hastaligin ilk 5 yilinda siddetli idrar retansiyonu veya idrar tutamama

6. Hastalik baslangicinin ilk 3 yili iginde dengede bozulma sonucu tekrarlayan diismeler (>1/y1l)

7. 11k 10 y1l iginde orantisiz anterokollis (distonik) veya el veya ayaklarda kontraktiirler

8. Bes yillik hastalik siiresine ragmen yaygin motor olmayan semptomlardan herhangi birinin gézlenmemesi

9. Piramidal zayiflik veya patolojik refleks artis1 olarak tanimlanan, baska tiirlii agiklanamayan piramidal sistem

belirtileri

10. Bilateral simetrik parkinsonizm

[V i SNV
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Cizelge 2.1. (devam) Parkinson hastalig1 i¢in Hareket Bozukluklar1 Birligi klinik tani
Olctitleri ve uygulama semasi [91]

Olciit Uygulamasi:

1. Hastada Hareket Bozukluklar1 Birligi dl¢iitlerine gore parkinsonizm var mi?
Hayir ise, olasi PH veya klinik olarak PH tanisi konulamaz.

Evet ise:

2. Herhangi bir mutlak diglama kriteri mevcut mu?

Evet ise, olast PH veya klinik olarak PH tanis1 konulamaz.

Hayir ise:

3. Mevcut kirmizi bayrak sayist

4. Destekleyici olgiit sayist

5. En az 2 destekleyici 6l¢iit var ve kirmizi bayrak yok mu?

Evet ise, hasta klinik olarak PH 6lgiitlerini karsiliyor.

Hayir ise:

6. Tkiden fazla kirmiz1 bayrak var mi1?

Evet ise, olas1 PH tanis1 konulamaz.

Hayir ise:

7. Kirmiz1 bayrak sayis1 destekleyici 6lgiit sayisina esit veya daha az m1?
Evet ise, hasta olasi PH dl¢iitlerini karsiliyor.

2.7. Tedavi

Parkinson hastaliginin tedavisinde, semptomlarin tam olarak ortadan kalkmasini saglayan
herhangi bir tedavi yaklasimi bulunmamaktadir. Bu nedenle hastalarin motor ve motor
olmayan semptomlarina ve hastalik evresine uygun olmak tiizere ¢esitli medikal tedavi,

cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar: uygulanmaktadir.

2.7.1. Medikal tedavi

Parkinson hastali§inda ortaya ¢ikan motor semptomlar i¢in dopamin ve asetilkolin seviyesi
iizerinde etkili olan ilaglar kullanilirken, motor olmayan semptomlar i¢in dopamin disindaki
cesitli norotransmiterler kullanilir [92]. Bu amagla PH’de siklikla levodopa, dopamin
agonistleri, monoamin oksidaz inhibitorleri, katekol-o-metiltransferaz inhibitorleri ve

antikolinerjik ilaglar kullanilir [61].

Levodopa, dopaminerjik néronlarda dopamine doniiserek motor semptomlart hizli kontrol
altina almasindan kaynakli en sik tercih edilen ilagtir. Artan kullanimi sonucu diskinezi gibi
cesitli komplikasyona yol agabildigi i¢in farkli ilaglarla birlikte kullanim1 saglanmakta ya da
kullanim1 geciktirilmektedir [61]. Dopamin agonistleri, siklikla geng¢ baslangi¢lt ve erken
evre hastalarda kullanilan direkt olarak post-sinaptik dopamin reseptorlerini uyararak etkili
olan bir ilagtir [93]. Ilaglar hastanin sikayetlerine, semptomlarma, yasina, hastalik evresine

ve islevsel yetersizliklerine gore secilmelidir. Ayrica, tedavi siiresince ‘off” donemleri
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gelisebilir, bu nedenle hastanin medikal tedavisinin semptomlarin ilerlemesi de dikkate

alinarak diizeltilmesi gerekir [70].

2.7.2. Cerrahi tedavi

Motor semptomlar medikal tedaviye yanit vermesine ragmen motor dalgalanma ve
diskinezilerin direngli hale geldigi orta ve ileri seviye hastalarda cerrahi tedaviler tercih
edilir. Hastalarda genellikle uygulanan mevcut cerrahi segenekleri derin beyin stimiilasyonu
(DBS) ve ablasyon prosediirleridir [70]. Derin beyin stimiilasyonu talamus, subtalamik
nuklues ve globus pallidus internaya yerlestirilen elektrotlara klavikula altina yerlestirilmis
bir noro-stimiilatér cihazdan elektriksel uyarilarin iletimi ile uygulanan bir cerrahi
prosediirdiir. Talamusa yapilan DBS tremor icin siklikla kullanilirken, diger DBS
prosediirleri ise hem tremor hem de PH’nin diger ana semptomlarinda iyilesme saglamak
icin uygulanir [61]. Ablasyon ise hareket bozukluguna neden olan talamus ve globus pallidus
posteroventral ¢ekirdeginde radyofrekans ile lezyon olusturularak yapilan talamotomi ve
pallidotomi prosediirlerini igerir. Talamotomi siklikla tremorun 6n planda oldugu hastalarda

uygulanirken, pallidotomi ise ila¢ nedeniyle olusan diskinezilerde kullanilir [94].

2.7.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Parkinson hastaliginin yonetimi geleneksel olarak semptomatik tedaviye dayanmaktadir.
Bununla birlikte optimal medikal veya cerrahi tedaviye ragmen, hastalar yiiriiyiis, denge ve
postlirde ilerleyici bozulma yasayabilmektedir. Bu nedenle PH’de hastalarin motor
semptomlarin1 azaltmak, denge ve yiirliylisiinii iyilestirmek, fiziksel aktivite seviyesini
artirmak, postiiral diizglinliigli saglamak, egzersiz kapasitesini artirmak, gilinlilk yasam
aktivitelerinde bagimsizligi artirmak, yasam kalitesini iyilestirmek ve ikincil
komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla medikal ve cerrahi tedaviye ek olarak gesitli
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari uygulanmaktadir. Rehabilitasyonun temel odak
noktast hastaligin evresi ve ilerleyisi dikkate alinarak hastaya 6zel olarak planlanmalidir.
Giincel literatiire gore konvansiyonel fizyoterapi, denge ve koordinasyon egzersizleri,
aerobik egzersizler, yliriime egitimi, kuvvetlendirme egzersizleri, solunum kas egitimi,
germe ve gevseme egzersizleri, ikili gorev egitimi, dans terapi, sanal gerceklik uygulamalari,
agr1 kontrolii ve biligsel egzersizler rehabilitasyon programina dahil edilen yontemlerdir [95,

96]. Egzersizin PH’de motor ve motor olmayan semptomlar ve biligsel fonksiyon {izerine
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olumlu etkileri ile ndral sistem iizerinde hem koruyucu hem onarici etkisi oldugu

belirlenmistir [95-97].

Parkinson hastalarinda orta-yiiksek siddetli aerobik egzersizlerin 6-dakika yiiriime testi (6-
DYT) mesafesini artirdig1, Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegine (UPDRS)
gbre motor semptomlar1 ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde etkili oldugu bildirilmistir
[98, 99]. Ayrica orta ve yliksek siddetli direngli egzersiz egitiminin PH’de fiziksel
fonksiyonun gelistirilmesi, UPDRS motor semptomlar ve sakatligin azaltilmasinda glivenli
bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir [100]. Hastalara direngli bantlar, serbest agirliklar
ve viicut agirligr destekli olarak verilen kas kuvvetlendirme egzersizlerinin kas kuvveti,
ylriime hizi, motor semptomlar ve yasam kalitesi tlizerine olumlu etkileri vardir [95].
Parkinson hastalarinda yiiriiylis hizi ve adim uzunlugunda azalma, adimlar1 baslatmada
zorluk, donma ve ayaklar1 yerden yeterince kaldiramama gibi yiirliylis bozukluklar1 goriiliir.
Literatiirde 4-8 hafta ve daha uzun siirelerde verilen kosu bandinda yiiriime egitimi, kuzey
ylriiylisti, robot destekli yiiriiyiis ve ikili gorev egitimlerinin yiiriiylis hizi, adim sayis1 ve
yasam kalitesini iyilestirebilecegi bildirilmektedir [95, 100]. Biyomekanik kisitliliklar,
postiiral problemler ve duyu-motor koordinasyon eksikligi gibi nedenlerle bozulan denge
icin esneklik/eklem hareketliligi egzersizleri, propriyoseptif egitim ve ¢esitli statik/dinamik

denge aktiviteleri kullanilarak PH’de fonksiyonel iyilesme saglanir [95].

Parkinson hastaliginin son evrelerinde pulmoner ve kardiyak fonksiyonlardaki anormallikler
mortalite icin Onemli risk faktoriidiir [101]. Parkinson hastaliginda solunum
biyomekaniginde bozulmalar, solunum kas zayiflig1 ve iist hava yolu tikaniklig1 nedeniyle
solunum problemleri goriilmektedir [95]. Solunum kas egitiminin solunum kas kuvveti,
egzersiz kapasitesi, yutma fonksiyonlar1 ve oksiiriik fonksiyonlari tizerine olumlu etkileri
rapor edilmektedir [50-52]. Bu nedenle Parkinson hastalarinda hem inspiratuar hem de
ekspiratuar solunum kas egitiminin rehabilitasyona dahil edilmesi tavsiye edilmektedir [50,
52]. Ancak Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin etkilerini arastiran ¢aligsmalar

yetersizdir.
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2.8. Parkinson Hastaliginda Inspiratuar Kas Kuvvet Egitimi Gerekceleri
2.8.1. Parkinson hastaligi ve solunum fonksiyonlari

Parkinson hastaliinda morbidite ve mortalite genellikle solunum fonksiyonlarinda
bozulmalardan kaynaklanir. Parkinson hastalarinda erken evreden itibaren medulla
oblongatada goriilen nérodejeneratif tutulum solunum hiz ve derinliginde azalmaya neden
olur [11, 14]. Ayrica bradikinezi, solunum kas fonksiyonunda bozulma, postiiral deformiteler
ve goglis duvari rijiditesi akciger hacimlerinde azalmaya yol agarak restriktif tip solunum
anormalligine neden olur [11-13]. Rijidite, distoni ve yorgunluga bagli st havayolu
obstriiksiyonu da akciger hacimlerini etkileyebilir [11]. Son bir sistematik incelemede PH’de
hem obstriiktif hem de restriktif tip solunum fonksiyon anormalliklerinin oldugu, ayrica
hastalarda restriktif tip solunum anormalliginin daha fazla oldugu bildirilmistir [ 12]. Yapilan
caligmalar PH’de 06zellikle zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi
(FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF) (L/dk) ve zorlu
ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25 ile %75 arasindaki akim hizinda (FEFy:25.75)
Oonemli azalmalar oldugunu gostermistir [12, 13, 102]. Bu anormallikler ve solunum kas
fonksiyon bozuklugu PH’de pndmoni i¢in risk faktoriidiir. Ek olarak solunum fonksiyon

bozuklugu nedeniyle hastalarda nefes darlig1 ve hipoksi de siklikla goriiliir [14].

Inspiratuar kas egitiminin restriktif ve obstriiktif tip solunum fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda solunum fonksiyonlarina etkisi degiskenlik gostermektedir. Inspiratuar kas
egitiminin interstisyel akciger hastalig1 olanlarda solunum fonksiyonlarini degistirmedigi
gosterilirken, astimi olanlarda FVC, KOAH hastalarinda FEV ve FVC, multiple skleroz
hastalarinda FEVi, FVC ve FEFy2s7s degerlerini arttirdigi gosterilmistir [103-106].
Inspiratuar kas egitimi sonrasi ana solunum kasi diyafram ve yardimci solunum kas
aktivitesinde artis sonucu gogiis ekspansiyonu artarak akciger hacimlerinde iyilesme
saglanir [107]. Parkinson hastaliginda solunum fonksiyonlar1 kotiilestikge solunum kas
kuvveti azalir [13]. Ancak literatiirde inspiratuar kas egitiminin PH’de solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkisi yeteri kadar arastirilmamistir [50, 51]. Bu nedenle agiklanan
mekanizmalar ile PH’de azalan solunum fonksiyonlarini iyilestirmeyi ve inspiratuar kas

egitiminin solunum fonksiyonlarina etkisini arastirmay1 amacladik.
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2.8.2. Parkinson hastalhig1 ve solunum kas kuvveti ve enduransi

Solunum kas zayifligit PH’de erken evrelerden itibaren ortaya ¢ikarak ilerleyebilir [21].
Gogiis duvar1 hareketinin azalmasi, postiiral problemler ve solunum kaslarinda goriilen
rijidite solunum kaslarinin zayifligina neden olur dolayisiyla akciger hacimleri azalir [16].
Ek olarak PH’de bazal ganglionlarin etkilenimi motor kontroliin saglanmasinda ve solunum

kas fonksiyonunda azalmaya neden olur [14].

Parkinson hastalarinda hipokinezi ve yorgunluk siklikla goriliir, solunum kas kuvvetinde ve
ozellikle solunum kas enduransinda azalmalara neden olur [108]. Solunum kas kuvveti ve
enduransi azaldikc¢a, efor sirasinda ortaya ¢ikan nefes darlig1 ve yorgunluk artar. Solunum
kas fonksiyonlarindaki azalma nedeniyle aktivite sirasinda artan solunum talebi yeterince
karsilanamaz. Bu nedenle Parkinson hastalarinin yaklasik %40°mnin nefes darlig1 yasadig
belirtilmektedir [19, 20]. Ayrica solunum kas enduransi giinliik yasam aktivitelerinde ve
fiziksel aktivite sirasinda ventilasyon ve gaz degisiminin siirdiirilmesinde 6nemli rol

iistlendigi i¢cin solunum kas enduransinin korunmasi ve iyilestirilmesi énemlidir [109].

Solunum kaslari, diger iskelet kaslarina benzer sekilde solunum kas egitimine yanit vererek
hem Tip I liflerin oran1 hem de Tip II liflerin boyutunda artis gozlenir. Bdylece solunum
kaslarinin fonksiyonelliginde artis saglanir [110]. Inspiratuar kas egitimi solunum kas kuvvet
ve enduransini artirmak ve nefes darligin1 azaltmak i¢in kullanilir. Literatiirdeki ¢aligmalar
KOAH, interstisyel akciger hastaligi gibi akciger hastaliklar1 ve multiple skleroz gibi
norolojik hastaliklarda inspiratuar kas egitiminin solunum kas fonksiyonlarini iyilestirdigini
gostermistir [111-113]. Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum kas
kuvvetini artirdigin1 gosteren ¢alismalar vardir [38, 46, 47, 114] ve solunum kas enduransina
etkisi sadece bir ¢alismada incelenmistir [46]. Ancak inspiratuar kas egitimi ¢calismalarinin
hem nitelik hem de nicelik olarak simirli diizede oldugu, egitim siddet ve sikliginin net
olmadig1 belirtilmektedir [50-52]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrasi
solunum kas kuvvet ve enduransinin geliserek nefes darlig1 ve yorgunluk gibi semptomlarin
iyilesmesini amaglamaktayiz. Ayrica c¢alismamizin literatiire egitim is yiikiiniin

belirlenebilmesi agisindan 6nemli katkilar sunacagini diistinmekteyiz.
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2.8.3. Parkinson hastahg ve egzersiz kapasitesi

Parkinson hastalarinda motor ve motor olmayan semptomlarin yami sira kardiyovaskiiler
sistem ve solunum sisteminin etkilenimi egzersiz kapasitesinde azalmaya yol agar. Ayrica
hastalarin saglikl yasitlarina gore fiziksel aktivite seviyesinde azalma yorgunlukta artisa yol
acar ve kardiyovaskiiler sistemin dayanikliligini etkiler [115, 116]. Bu nedenle hastalarin
maksimal egzersiz sirasinda beklenen edilen kalp hizi degerlerine ulasamadiklar
belirtilmektedir [117]. Parkinson hastalarinda kalp debisinde azalma, bozulmus endotel
aracili vazodilatasyon, kas mitokondriyal yogunlugunda ve aktivitesinde azalma yetersiz
oksijen iletimi ve kullanimina neden olur. Bu durum iskelet kaslarinda anaerobik sistemlerin
daha fazla kullanilmasina yol acar. Ayrica yetersiz kan akisi kaslarda biriken metabolitlerin
uzaklastirllmasini engelleyerek kas performansinda azalmaya neden olur [116, 118, 119].
Barorefleks yetmezligi [120], metaborefleks mekanizmasinda bozulma [116], norepinefrin
saliniminda ve kaslarin sempatik sinir aktivitesinde azalma [121] kardiyovaskiiler yanittaki
azalmay1 agiklayabilir [122]. Bu durum hastalarda egzersiz intoleransina neden olur.
Parkinson hastalarinda egzersiz sirasinda kan basincini artirma kapasitesi azalabilir. Egzersiz
sirasinda sistolik kan basincinin yeterli diizeyde artirilamamasi kardiyak debide azalma veya
vaskiiler sempatik kontroliin kaybina ikincil olarak ortaya c¢ikabilir ve aktif kasin
perflizyonunu tehlikeye atabilir [123]. Yetersiz kas perfiizyonu aerobik metabolizmay1
olumsuz etkiler ve iskelet kas1 kasilma performansii azaltir [116, 123]. Bir ¢alismada
Parkinson hastalarinin yaklasik yarisinda submaksimal egzersiz sirasinda yetersiz kalp hiz1
artig1 oldugu ve maksimum oksijen tiikketiminin (VO2zmax) saglikli kontrollerden %34 daha az
oldugu belirtilmistir. Bu sonucun otonomik disfonksiyona yol agan kardiyak sempatik
denervasyonundan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir [23]. Ayrica hastalarda zirve
oksijen tiikketimi (VO2zirve) ve maksimal kalp hizinda azalmanin yorgunlukta artisla ile iliskili

oldugu belirtilmistir [124].

Solunum fonksiyon bozuklugu egzersiz kapasitesinin kisitlanmasina yol acan 6nemli bir
etkendir. Parkinson hastalarinda solunum kas fonksiyonlarindaki azalma, yorgunlukta artma
ve egzersiz kapasitesinde azalma ile iligkilendirilmektedir [21, 22]. Bir ¢aligmada solunum
kas kuvveti ile laktat esik seviyesi ve bisiklet ergometresinde tamamlanan dongii arasinda
iligkinin hafif ila orta siddette PH’de egzersiz fonksiyonunu etkileyen bir faktor olabilecegi
belirtilmistir [125]. Ayrica solunum fonksiyonlarinda bozulma nedeniyle nefes darligi ve

fiziksel aktivite seviyesinde azalma da egzersiz kapasitesinde azalmayla sonuglanir [15].
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Parkinson hastalarinda 6-DYT mesafesinin azaldig1 ve egzersiz kaynakli desatiirasyonun sik
gozlendigi bildirilmistir [24]. Literatiirdeki calismalar PH’de submaksimal egzersiz
kapasitesinin azaldigimi gostermistir [23-25]. Ayrica Parkinson hastalarinin VOayirve’si
saglikli kontrollerden daha azdir [126, 127]. Fiziksel aktif bir yasam tarzinin ve egzersizin
PH’nin ilerlemesini yavaslatabilecegi veya durdurabilecegi géz oniine alindiginda egzersiz

kapasitesinin artirilmasi onemlidir [42].

Inspiratuar kas egitimi gesitli fizyolojik mekanizmalar araciligiyla egzersiz kapasitesinin
artirilmasinda rol oynar. Inspiratuar kas egitimi sonras1 solunum kaslarinda hem tip I liflerin
orant hem de tip II liflerin boyutu artar [ 110]. Bu sayede kaslarin yorulmadan daha uzun siire
ve daha fazla is yiikiinde caligmasi saglanir. Ayrica yorgunluga neden olarak egzersiz
kapasitesini kisitlayan metabolitlerin atilmasi kolaylagir [128]. Inspiratuar kas egitimi
sonucu sempatik aktivasyon, periferik kan akisinda azalma, kas yorgunlugu ve genel
vazokonstriiksiyon gibi metaborefleksin yol agtig1 problemler daha yiliksek egzersiz is
yliklerinde ortaya ¢ikacak ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artmasit saglanmis olacaktir
[128-130]. Inspiratuar kas egitimi vagal tonusu etkileyerek kalp hizi degiskenliginin
diizenlenmesinde etkilidir [131]. Ayrica solunum egzersizleri egzersiz intoleransina yol
acabilen barorefleks aktivitesindeki azalmayi iyilestirmede etkili olabilmektedir [132].
Inspiratuar kas egitiminin 6-DYT mesafesi ve zirve oksijen tiiketimini artirarak egzersiz
kapasitesini artirdig1 ¢aligmalarda gosterilmistir [133-136]. Parkinson hastaliginda sadece
bir caligmada inspiratuar kas egitiminin 6-DY T mesafesini artirdig1 gdsterilmis [47] ve zirve
VO, iizerine etkisine dair bilgi yoktur. Calismamizda agiklanan mekanizmalar {izerinden

inspiratuar kas kuvvet egitiminin egzersiz kapasitesini artiracagini diisiinmekteyiz.

Parkinson hastalarinin iist ekstremite fonksiyonel becerileri erken donemden itibaren
etkilenir ve gilinliik yasam aktivitelerini etkiler. Motor semptomlarda artis sonucu erken
evrede tek tarafly, ileri evrelerde bilateral tutulum yazi yazma, diigme ilikleme, giyinme ve
banyo yapma gibi cesitli aktivitelerde yetersizliklere neden olur [137]. Ust ekstremite kas
kuvvetinde azalma da iist ekstremite fonksiyonel kapasitesinin azalmasina yol agar [133].
Omuz kusag1 ve humerusa yapisan pektoralis major, pektoralis minor, serratus anterior,
omurgaya yapisan trapez, levator kostarum, serratus posterior superior, gogiis kafesine
yapisan interkostaller ve bas ve boyuna yapisan sternokleidomastoid ve skalen kaslar1 g6giis
kafesinin genislemesi sonucu inspirasyona yardimci olur [138]. Bu kaslar solunum

aktivitelerinin yani sira iist ekstremite hareketlerinin gergeklestirilmesinde de 6nemli roller
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iistlenir. Ayrica solunum kaslarinda disfonksiyon fasyal baglantilar aracilifiyla {ist
ekstremite kas aktivitesini de etkiler [139]. Bu nedenle solunum kaslarinin zayiflamasi ve
fonksiyonlarmin azalmasinin iist ekstremite egzersiz intoleransina yol acabilecegi

distintilmektedir [26].

Inspiratuar kas egitiminin iist ekstremite egzersiz kapasitesi iizerine etkileri yeterince
arastirtlmamistir. Pulmoner hipertansiyon hastalarinda [133] ve ndromiiskiiler hastalarda
[140] yapilan kisith sayida caligmalar inspiratuar kas egitiminin st ekstremite
fonksiyonlarmi artirdigin1 gostermistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi metaborefleksin
geciktirilerek kaslara kan ve oksijen akisinda artis, list ekstremite kas kuvvetinde gelisme
[135], dispne ve yorgunlukta azalma [133] araciligiyla iist ekstremite egzersiz kapasitesini
gelistirir. Ancak PH’de inspiratuar kas kuvvet egitiminin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi iizerine etkilerine dair bilgi yoktur. Bu nedenle ¢calismamiz sonuglarinin literatiire

onemli katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

2.8.4. Parkinson hastahg ve periferik kas kuvveti

Kas kuvveti giinliilk yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde dnemli bir fonksiyonel
gostergedir. Parkinson hastalarinda saglikli bireylere gore kas kuvvetinin azaldigi rapor
edilmektedir [141]. Kas kuvvetinde azalma PH’de genellikle bilateral olarak gozlenir ve
hastalik ilerledikge artar [31]. Kas kuvvetindeki azalmanin hem merkezi uyarilardaki azalma
hem de sinir kas kavsagini iceren periferik nedenlerle azaldig: diistintilmektedir ancak tam
olarak neden olan mekanizmalar bilinmemektedir. Tekrarlayan kasilmalar ve tremor sonucu
olusan kas yorgunlugu, yaslanma ile kas lif ve miyofibril sayisinda kayiplar kas kuvvetinde
azalmaya yol acar [142, 143]. Ayrica Parkinson hastaliginda kas zayiflig1 bradikinezinin
ikincil bir nedenidir ve motor performansi da etkiler [144]. Caligmalar periferik kas kuvveti
azaldikga inspiratuar kas kuvvetinin azaldigin1 ve mortalite riskinin arttigin1 belirtmektedir
[32, 33]. Ayrica kas kuvveti egzersiz kapasitesinin 6nemli bir belirteci oldugundan dolay1

kas kuvvetinin korunmasi ve aktivitesinin artirilmasi 6nemlidir [145].

Inspiratuar kas egitiminin periferik kas kuvveti {izerine etkisi net degildir. Literatiirde kalp
yetmezligi, hipertansiyon ve kronik bdbrek hastaliginda inspiratuar kas egitiminin
quadriseps ve el kavrama kuvvetini artirdigi gosterilirken [28, 134, 135], baska bir kalp

yetmezligi ¢calismasinda el kavrama kuvvetinde herhangi kuvvet artis1 olmadigi belirtilmistir
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[146]. Inspiratuar kas egitimi sonras1 inspiratuar kaslarn kuvvet ve endurasinda artis sonucu
metaborefleks aktivitesi geciktirilmekte ve periferik kaslara kan akigi artmaktadir. Bu
mekanizma periferik kas kuvvetinde artisa katki saglamaktadir [130]. Literatiirde Parkinson
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin periferik kas kuvveti lizerine etkisini inceleyen
calismaya rastlanmamistir. Inspiratuar kas kuvvetinde azalma periferik kas kuvvetinde
azalma ile iligkili oldugu i¢in, inspiratuar kas kuvvet egitiminin agiklanan mekanizmalar ile
periferik kas kuvvetini artiracagini ve c¢alismamizin sonuglarinin literatiire katki

saglayacagini diistinmekteyiz.
2.8.5. Parkinson hastahg ve periferik kas oksijenizasyonu

Organizmanin hiicresel metabolik ihtiyaglarini karsilayabilmesi i¢in gerekli olan enerji
iretimi, oksijenin varligina baghdir [30]. Oksidatif fosforilasyon araciligiyla ATP
olusturarak enerji saglayan ana mekanizma mitokondriyal aktivite ile gergeklesir [147].
Parkinson hastalarinda mitokondriyal oksidatif metabolizma ve bunu izleyen ATP f{iretimi
azalir [30]. Bu durum PH’de mitokondri disfonksiyonu ve hipoksi nedeniyle ortaya
cikabilmektedir. Dokulara ulasan oksijenin azalmasi dokunun oksijeni kullanabilme
kapasitesi ve kan oksijen seviyesinde azalma ile iliskilidir [30, 148]. Periferik oksijen
sensorleri doku ve kandaki oksijen azligini algilayarak bu durumu telafi etmek amaciyla
ventilatuar ve kardiyovaskiiler parametrelerin aktivitesini artirir [149]. Ancak PH’de
hipoksiye kars1 bozulmus kemosensitivite ve erken evreden itibaren nefes darlig1 algisinda
azalma ventilatuar mekanizmalarin etkisini azaltmaktadir [35]. Bu nedenle PH’de siklikla

egzersiz sirasinda ve geceleri desatiirasyon goriliir [24].

Kas oksijen seviyesi, akcigerlerden alinan havadaki oksijenin kasa iletilmesi ve kastaki
oksijenin diflizyon kapasitesine baglhidir [34]. Parkinson hastaliginda mitokondriyal
disfonksiyon iskelet kas1 oksidatif metabolizmasini etkiler ve bu nedenle egzersiz sirasinda
iskelet kas1 oksijen kullanim kapasitesi bozulur [150]. Ayrica Parkinson hastalarinda goriilen
solunum kas zayiflig1 [21], egzersiz sirasinda metaborefleks aktivitesini artirarak periferik
kaslara daha az kan ve oksijen akisina yol agar [151]. Bu faktorler anaerobik metabolizmanin
hastalarda daha aktif olmasina ve kas oksijen seviyesinde azalma nedeniyle yorgunlukta
artmaya yol acar [42]. Parkinson hastaliginda ac¢iklanan mekanizmalar aracilifiyla kas
oksijenizasyonunun etkilenecegi diisiiniilmektedir [24, 34], ancak literatiirde Parkinson

hastalarinda periferik kaslarin oksijenlenmesinin etkilenip etkilenmedigi bilinmemektedir.
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Inspiratuar kas egitiminin farkl hastalik gruplarinda solunum kaslarinin oksijenizasyonunu
artirdig1 gosterilmistir [36, 37, 129]. Ancak inspiratuar kas egitiminin lokomotor kaslarin
oksijenizasyonuna etkisi net degildir. Fiziksel aktif bireylerde sekiz haftalik inspiratuar kas
egitimi sonras1 maksimal egzersiz testi sirasinda vastus lateralis kasi oksijenizasyonunda
artis olmazken [152], sporcularda alti haftalik inspiratuar kas egitiminin submaksimal
egzersiz sirasinda lokomotor kaslarin deoksijenizasyonunu azalttigi gosterilmistir [129].
Inspiratuar kas egitiminin solunum kaslar1 iizerindeki etkisi sonucu egzersiz sirasinda
solunum kas oksijen ihtiyaci azalir ve periferik kaslara artan kan akisi ile periferik kas
oksijenizasyonu artar [129, 152]. Ancak inspiratuar kas egitiminin kas oksijenizasyonu
iizerine bu etkilerini Parkinson hastalarinda arastiran c¢alisma yoktur. Bu hastalarda
mitokondriyal aktivitelerdeki anormallikler, solunum fonksiyon bozukluklar1 ve kas
oksijenizasyonunun iligkili olabilecegi g6z Oniinde bulunduruldugunda ¢alismamizin

sonuglarinin literatiire 6nemli katki saglayacagini diistinmekteyiz.
2.8.6. Parkinson hastahg ve fiziksel aktivite seviyesi

Parkinson hastalarinda motor semptomlarda ve yorgunlukta artis, agri, denge kayiplari
sonucu diigme korkusu ve motivasyon kayb1 gibi nedenlerden dolay: fiziksel aktivite azalir
[153, 154]. Parkinson hastalarinin saglikli yasgh yetigkinlere oranla ev ici ve bos
zaman/eglence aktivitelerinde yaklasik %29 daha az fiziksel aktif oldugu belirtilmektedir.
Ayrica hastalar, hastalik ilerledik¢e fiziksel olarak inaktiflesirler [154]. Parkinson
hastalarinda restriktif ve obstriiktif tip solunum anormalligi ile birlikte [155, 156] kaslara
yetersiz oksijen sunumu gibi etkenler yorgunluga neden olur ve fiziksel aktiviteleri azaltir
[42]. Ayrica fiziksel aktivite seviyesinde azalma hastalarda solunum kas zayifligina yol agar
[157, 158]. Bu nedenle solunum kas kuvvetinin korunmasi ve kuvvetin artirilmasi fiziksel
aktivite seviyesini artirabilir [158]. Fiziksel aktivitenin PH’de koruyucu ve fonksiyonel
kapasite lizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir [159]. Bu nedenle fiziksel aktiviteyi

artiracak uygun yaklagimlarin belirlenmesi 6nemlidir.

Inspiratuar kas egitimi fiziksel aktivite seviyesini artirmada etkilidir. Pulmoner
hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi ve hipertansiyon hastalarinda yapilan ¢aligmalar
farkli siddetlerde uygulanan inspiratuar kas egitiminin fiziksel aktivite seviyesini artirdigini
gostermiglerdir [28, 133-135]. Fiziksel aktivite seviyesinde artisin egzersiz kapasitesi [133,

135] ve kas kuvvetinde artis, yorgunlukta azalma [133] ve dengenin iyilesmesi sonucu
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diismenin 6nlenmesi [135] ile saglanmis olabilecegi belirtilmektedir. Literatiirde Parkinson
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin fiziksel aktivite seviyesi {izerine etkisini
degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda Parkinson hastalarinda inspiratuar
kas kuvvet egitiminin fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkisi objektif, gecerli ve giivenilir
bir yontem olan fiziksel aktivite monitorii ile degerlendirilerek literatiire yeni bilgiler

katacagini diistinmekteyiz.

2.8.7. Parkinson hastaligi ve yorgunluk

Yorgunluk subjektif olarak gii¢siizliik, enerji eksikligi ve bitkinlik, objektif olarak harcanan
efor ile performans arasindaki uyumsuzluk ve aktiviteyi baslatma ve siirdiirme kapasitesinde
azalma olarak tanimlanir [160]. Parkinson hastalarinda bradikinezi, rijidite ve tremor gibi
motor semptomlar ve biligsel fonksiyonlarin etkilenimi gibi motor olmayan semptomlar
nedeniyle ortaya ¢ikar [161]. Parkinson hastalarinin %33 ve %81’inde goriilen yorgunlugun,

en sik gdzlenen motor olmayan ve kisitlayict semptom oldugu belirtilmektedir [22].

Yorgunluk PH’nin motor dncesi evrelerinde bile ortaya cikabilir ve ortaya ¢iktiktan sonra
genellikle devam ederek zamanla kotiilesir [97]. Parkinson hastalarinda kaslara yetersiz
oksijen iletimi ve kullanimi iskelet kasi oksijenlenmesini sinirlayabilir ve enerji icin
kullanilan anaerobik sistemlerin daha fazla kullanimina yol agarak yorgunluga sebep olabilir.
Ek olarak, yetersiz kan akis1 sonucu metabolitlerin atilim1 da bozulur ve bdylece yorgunluk
semptomlarinda artig goriiliir [42]. Bu mekanizmalar ile iligkili solunum kas zay1fligi1 PH’de
yorgunlukta artig ve yasam kalitesinde kdtiilesme ile iliskilendirilmektedir [22]. Yorgunlukta
artis fiziksel aktivite seviyesinde ve egzersiz kapasitesinde azalmaya yol agar. Bu durum
egzersiz ve fiziksel olarak aktif bir yasam tarzinin hastaligin ilerlemesini yavaslatabilecegi
veya durdurabilecegi gbz oniine alindiginda 6nemli bir etkendir [43, 162]. Bu nedenle uygun

yaklasimlarla yorgunlugun azaltilmas1 PH’de 6nemlidir.

Inspiratuar kas egitimi periferik kaslara kan akisini artirir ve bdylece viicuttan metabolitlerin
uzaklastirilmasi saglanir [151, 163]. Ayrica periferik kan akisinda artis sonucu mitokondriyal
aktivitenin enerji metabolizmasi igin gerekli oksijenin saglanmasi yorgunlukta azalmaya
katkida bulunur [163, 164]. Bu nedenle inspiratuar kas egitiminin Parkinson hastalarinda
yorgunlugun azaltilmasinda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Inspiratuar kas egitiminin

farkl hastalik gruplarinda yorgunlugu azalttig1 yapilan calismalarda gosterilmistir [27, 135,



23

165]. Ancak literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin yorgunluga etkisini
gosteren bir calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle inspiratuar kas kuvvet egitiminin

Parkinson hastalarinda yorgunluk {izerine etkilerini arastirmay1 amagladik.
2.8.8. Parkinson hastaligi ve oksiiriik kuvveti

Oksiiriik, solunum kontrolii icin 6nemli olan alt solunum yollarmi, néral yollarin
aktivasyonu ile olusan yiliksek basing sonucu yabanct maddeleri uzaklastirarak
korumaktadir. Alt solunum yollarina aspirasyon sonucu, ilk olarak oksiiriik ve yutkunmay1
da iceren bir¢ok fonksiyon ortaya g¢ikar [166]. Parkinson hastaliginda devam eden sinir
yollarinin dejenerasyonu oksiirilk mekanizmasini bozarak aspirasyon pndmonisine yol agar
ve bu PH’de mortalite i¢in dnemli bir risk etkenidir [18]. Oksiiriigiin baslatilmas: genellikle
biiylik bir inspirasyonla ve ardindan ekspiratuar kaslarin kasildigi ekspulsif olaylarla
sonuclanir. Bu nedenle, etkili bir oksiiriik i¢in inspiratuar ve ekspiratuar kaslar arasinda
koordinasyon ve etkili bir kas kuvveti gereklidir [167]. Oksiiriik sirasinda azalmis akis ve
etkisiz oksiirlik, solunum kaslarinin zayiflig1 ve bradikinezisi, oksiiriik refleks duyarliliginda
azalma ve {ist solunum yolu ile gégiis duvar1 kaslarinin koordineli kasilmasindaki zorluk ile
iliskilidir [168]. Inspiratuar kas zayiflig1 akciger fonksiyonunun bozulmasina, 6ksiiriik icin
solunan hava hacminde ve intratorasik basingta azalmaya yol agar. Ek olarak solunum kas
fonksiyonunda azalma, hastaligin ilerlemesiyle birlikte oksiiriik refleksinin inhibisyonuna

neden olur [17].

Inspiratuar kas egitiminin oksiiriik kuvveti iizerine etkileri belirsizdir. Baz1 galismalarda
inspiratuar kas egitiminin Oksiiriik kuvveti iizerine bir etkisi goriilmemisken [140, 169],
kirilgan yashlarda yapilan bir ¢alismada inspiratuar kas egitimi sonrasi okstiriik kuvvetinde
iyilesme gosterilmistir [170]. Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin Oksiiriik
kuvvetine etkisi bir caligmada degerlendirilmistir ve zayif diizey etkiye sahip oldugu
bildirilmistir [114]. Inspiratuar kas egitimi sonras1 inspiratuar kas kuvvetindeki artis hastanin
daha derin nefes almasii ve bdylece Oksliriik becerisinde iyilesmeyi saglayabilmektedir
[52]. Caligmamizda bu mekanizmanin etkisiyle inspiratuar kas kuvvet egitiminin hastalarin

okstirtik kuvveti lizerinde etkili olabilecegini diistinmekteyiz.
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2.8.9. Parkinson hastalig1 ve otonomik disfonksiyon

Otonomik bozukluklar PH’nin 6nemli bir motor olmayan ozelligidir [41]. Parkinson
hastaliginda sempatik kardiyak uyarimin kaybi, kardiyak ve vagus siniri motor ¢ekirdeginde
Lewy cisimlerinin birikmesi dahil olmak iizere otonom fonksiyonlarda bozulmalar sonucu
kardiyovaskiiler degisikler goriilebilir. Kalp hizi degiskenligi sempatik ve parasempatik
aktivite arasindaki iliskiye dayanarak otonomik disfonksiyonun incelenmesinde kullanighidir

ve PH’nin diistik kalp hiz1 degiskenligi ile iliskili olabilecegi belirtilmektedir [39].

Otonom sinir sistemi kardiyovaskiiler fonksiyon, akciger ventilasyonu, gaz degisimi ve hava
yolu diiz kas fonksiyonunun diizenlenmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynar [38]. Solunumun
noronal ag1 ile merkezi otonomik ag etkilesimi beyin sapi araciligiyla barorefleks,
kemorefleks ve kardiyovaskiiler otonomik fonksiyon iizerinde diizenleyici etkilere sahiptir.
Ayrica solunum aktivitesi ile saglanan vendz doniis, intratorasik basing ve kan pH
diizenlenmesi gibi mekanizmalar kardiyovaskiiler fonksiyonla da iligkilidir [171]. Bu
nedenle PH’de solunum disfonksiyonu otonomik fonksiyonlarda anormalliklerle iligkili

olabilir [40].

Inspiratuar kas egitimi otonomik fonksiyonlarmn gelismesinde etkili olabilir. Bir sistematik
derleme inspiratuar kas egitiminin diyabet, hipertansiyon, kronik kalp yetmezligi ve
gastrodzofageal reflii hastalarinda kardiyak otonomik fonksiyonu gelistirdigini bildirmistir
[172]. Inspiratuar kas egitimi metaborefleks aktivitesini azaltir ve solunum diizenindeki
degisiklikler ile barorefleks aktivitesini artirarak otonomik kontroliin iyilesmesine katkida
bulunur [173, 174]. Ayrica hastalarin solunum kas kuvvetinde artis derin nefes alma
fonksiyonunu iyilestirir. Bu durum vendz doniis ve intratorasik basinci diizenleyerek
otonomik fonksiyonun iyilesmesine katki saglar [38]. Parkinson hastalarinda yapilan iki
calismada kombine inspiratuar ve ekspiratuar kas egitiminin otonomik disfonksiyonu
tyilestirdigi gosterilmistir [38, 48]. Ancak inspiratuar kas egitiminin otonomik disfonksiyona
etkisinin altta yatan mekanizmanin aciklanabilmesi, optimal is yiikii ve frekansinin
belirlenebilmesi i¢in daha yeni ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir [38, 48, 172].
Parkinson hastalarinda otonomik disfonksiyon ve solunum kas iliskisi goz Oniinde

bulunduruldugunda ¢alismamiz sonuglarini literatiire katki saglayacaktir.
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2.8.10. Parkinson hastaligi ve yasam kalitesi

Parkinson norofizyolojik fonksiyonlari, hareket kabiliyetini ve yasam kalitesini etkileyen
ilerleyici norodejeneratif hastaliktir. Bu hastalarda 6zellikle diisme korkusu ve fiziksel
aktivite diizeyinin azalmasi sonucunda yasam kalitesi kdtiilesir [175]. Parkinson hastaliginin
erken evrelerinden itibaren akciger fonksiyonlar1 kotiilesir ve solunum kas kuvveti azalir.
Ayrica solunum fonksiyon bozuklugu aktivite toleransinda azalmaya yol agar. Bu durum
Parkinson hastalarinda giinliik yasam aktivitelerinde ve yasam kalitesinde kotiilesme ile

sonuglanir [21].

Inspiratuar kas egitimi kalp ve akciger hastaliklarinda solunum fonksiyonlarm iyilestirip,
yorgunluk ve dispneyi azaltarak yasam kalitesinin iyilesmesinde etkili olabilmektedir [28,
112]. Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin yasam kalitesine etkisi tek bir
caligmada incelenmistir ve anlamli bir iyilesme olmadigi belirtilmistir [46]. Calismamizda
inspiratuar kas kuvvet egitiminin solunum fonksiyonlarini iyilestirerek yasam kalitesinin

iyilesmesine katkida bulunabilecegini diistinmekteyiz.
2.8.11. Parkinson hastalig1 ve giinliikk yasam aktivitelerinde nefes darhgi

Nefes darligi, PH’de sik goriilen bir ssmptomdur ve hastaligin siddeti, motor dalgalanmalari,
anksiyete ve depresyonla iligkilidir [19]. Ayrica Parkinson hastalarinda solunum kas
fonksiyonlarinda azalma nefes darliginda artisa neden olur [49, 50]. Bu nedenle hastalarin
yaklagik %40’inda nefes darligi oldugu bildirilmektedir [19]. Nefes darligt PH’ nin erke
evrelerinden itibaren ortaya ¢ikar ve ylriiyis, bahge isleri, yiiksek sesle konusma, merdiven
cikma ve dus alma gibi giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz etkiler [176]. Bu durum
hastalarda nefes darlig1 nedeniyle yasam kalitesinin kotlilesmesine yol acar [14]. Parkinson
hastalarinda pulmoner rehabilitasyon giinliik aktiviteler sirasinda yasanan nefes darliginin

azaltilmasinda etkili bir yaklasimdir [176].

Inspiratuar kas egitimi pulmoner rehabilitasyon kapsaminda hastalarin nefes darliginin
azaltilmasinda etkilidir [27, 104, 134]. Inspiratuar kas egitimi sonrasi1 solunum kas kuvveti
ve gogiis ekspansiyonunda artis nefes darligini azaltir. Ayrica solunum is yiikiinde azalma
aktivite sirasinda hissedilen nefes darlig1 algisini da azaltir. Parkinson hastalarinda sadece

bir calismada inspiratuar kas egitiminin nefes darligini azalttigim bildirilmislerdir [46].
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Calismamizda Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin solunum kas kuvveti
ve fonksiyonlar1 iyilestirerek gilinlik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligim

azaltacagin diisiinmekteyiz.
2.9. Inspiratuar Kas Egitimi

Solunum kaslarinin egitimi iskelet kaslarinda oldugu gibi yilikleme, 6zellesme ve geri
dontsliilik prensiplerine gore uygulanir. Yiikkleme prensibi egitimin siiresi, siddeti ve
frekansini i¢erir. Solunum kaslarinda yapisal ve biyokimyasal degisimler i¢in en az alt1 hafta
egitime devam edilmelidir. Ozellesme prensibine gére kuvvet egitimi icin yiiksek siddet ve
az tekrarl, endurans egitimi i¢in diislik siddet ve c¢ok tekrarli egitim uygulanmaktadir.
Solunum kas egitiminin sonlandirilmasini takiben birkag ay sonra fonksiyon kayb1 meydana
gelir. Bu nedenle solunum kas egitimi hastalarin rehabilitasyon programlarina eklenerek

takip edilmelidir [177].

Inspiratuar kas egitimi 6zellikle inspiratuar kas zayiflig1 olan hastalarda inspiratuar kaslarin
kuvvet ve enduransini artirmak icin kullanilan pulmoner rehabilitasyonun bir bilesenidir
[111]. Siklikla valfi belirli bir basing esigine ayarlanabilen cihaz yardimiyla dirence karsi
hastanin nefes almas1 olarak uygulanir. Inspiratuar kas egitimi igin genellikle maksimum
inspiratuar basincin %30-80’1 arasinda degisen is yiikleri kullanilir ve kisa araliklarla (15
dakika 2 kez/giin) uygulanabilir olmas1 6nemli bir avantajidir [178]. Calismalarda farkli
akciger ve kalp hastaliklarinda inspiratuar kas egitiminin solunum kas kuvvet ve enduransi,
egzersiz kapasitesi, kas kuvveti ve yasam kalitesini artirdig1, nefes darlig1 ve yorgunlugu
azalttigr gosterilmistir [27, 28, 111, 134]. Solunum kaslarinda zayiflama PH’de erken
donemden itibaren goriildiigi icin diger akciger hastaliklarinda oldugu gibi solunum
fonksiyonlarimin iyilestirilmesi, egzersiz kapasitesinin artiritlmasi, nefes darlig1 ve

yorgunlugun azaltilmasi i¢in inspiratuar kas egitimi kullanilabilir.

Inspiratuar kas egitiminin Parkinson hastalar1 iizerindeki etkileri belirsizdir. Parkinson
hastalarinda inspiratuar kas egitimi inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini iyilestirir ancak
solunum fonksiyonlarina etkisine iliskin sonuglar ¢eliskilidir [38, 46-48, 114]. inspiratuar
kas egitiminin sadece birer ¢alismada egzersiz kapasitesine [47], solunum kas enduransi,
dispne algis1 ve yasam kalitesine [46], 0kstiriik kuvvetine [114] ve iki ¢alismada otonomik

fonksiyona [38, 48] etkisi incelenmistir. Ancak inspiratuar kas egitiminin maksimal egzersiz
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kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas
oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi {lizerine etkilerini aragtiran
caligmalara rastlanmamistir. Solunum kaslarimin bu parametreler ile iliskisi géz Oniinde
bulunduruldugunda inspiratuar kas egitimi hastalarda klinik iyilesmeler saglayabilir ve bu
nedenle etkinliginin incelenmesi Onemlidir. Ek olarak PH’de inspiratuar kas egitimi
caligmalarinin hem nitelik hem de nicelik olarak sinirli diizeyde oldugu, egitim siddet ve
sikliginin net olmadig1 belirtilmektedir. Bu nedenle ytiksek kaliteli, rastgellenmis kontrollii
klinik insan ¢alismalarina ihtiya¢ duyuldugu bildirilmektedir [50-52]. Calismamiz bu agidan
literatiire katki saglayacak ve bu hasta grubundaki tedavi stratejilerine yon verecek ¢ok az
sayidaki klinik ¢aligsmalar arasinda yer alacaktir. Ayrica calismamizda inspiratuar kas kuvvet
egitiminin oksijen tiiketimine etkileri altin standart bir yontem olan kardiyopulmoner
egzersiz testi (KPET), kas oksijenizasyonu yakin kizilotesi spektroskopi ve fiziksel aktivite
seviyesi fiziksel aktivite monitorii gibi gecerli ve giivenilir yontemlerle degerlendirilerek

literatiire yeni sonuclar saglayacak ve yapilacak sonraki ¢caligmalara yol gdsterici olacaktir.

Calismamizin amaci1 Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin hastalarin
maksimum ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas oksijenizasyonu, periferik ve solunum
kas kuvveti, solunum kas enduransi, solunum fonksiyonlari, dispne, yorgunluk, oksiiriik
kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel aktivite seviyesi, yasam kalitesi ve motor

problemler {izerine etkilerini arastirmaktir.



28



29

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya Eyliil 2023-Aralik 2024 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Noéroloji Ana Bilim Dali tarafindan tanis1 konulan, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina kardiyopulmoner rehabilitasyon
icin yonlendirilen Parkinson hastalar1 dahil edildi. Bu ¢alismanin birincil amaci Parkinson
hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin hastalarin maksimal egzersiz kapasitesi, kas
oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkilerini aragtirmakti. ikincil amaci ise
alt ve lst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik ve solunum kas kuvveti,
solunum kas enduransi, solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, oksiiriik kuvveti, otonomik
disfonksiyon ve yasam Kkalitesi iizerine etkilerini arastirmakti. Calisma Gazi Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.07.2023 tarihinde kabul edildi (Arastirma
Kodu: 2023-903). Calisma Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi Koordinasyon
Birimi tarafindan “Parkinson Hastalarinda Inspiratuar Kas Egitiminin Oksijen Tiiketimi, Kas
Oksijeni ve Fiziksel Aktivite Seviyesi Uzerine Etkilerinin Arastirilmast” baslik ve “TDK-
2024-9106” proje kodu ile 26.02.2024 tarihinde desteklenmistir. Calisma Clinical Trials.gov
veri tabanina kaydedilmistir (ClinicalTrial.gov ID: NCT06017336). Calismaya katilan
hastalara ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilarak, aydinlatilmis onam formu imzalatildi

(EK 2).

Calismanin planlanma asamasinda 6rneklem biiyiikliigli, G*Power v3.1 (Universitat Kiel,
Almanya) programi ile kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilen VO2zirve degerine
gore %80 giic, %S5 tip 1 hata ve Cohen F= 0,40 etki genisliginde hesaplanarak her bir gruba
dahil edilecek hasta sayis1 en az 20 olmak {izere toplamda en az 40 hasta olarak belirlendi.

(Calismaya dahil edilen hastalarin igleme ve dislama 6Olgiitleri asagida verilmistir.
3.1.1. icleme él¢iitleri

e Parkinson hastalig1 tanisi ile takip edilen [90, 91],
e 45-80 yasinda olan,
e  Modifiye “Hoehn and Yahr” (M. H&Y) 6l¢egine [179] gore evre I-III araliginda olan,
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e Bagimsiz yiirlime kapasitesine sahip olan,

e Klinik durumu takip altinda ve stabil olan hastalar dahil edildi.

3.1.2. Dislama olgiitleri

e Parkinson hastalig1 disinda bagka bir ek norolojik hastaligi olan,

e  Solunum fonksiyonlarini etkileyebilecek tanili akciger hastaligi olan,

e Enaz 10 paketxyil ve daha fazla sigara Oykiisii olan,

e  Amerikan Spor Hekimligi Dernegine (ACSM) gore egzersiz testlerine kesin ve goreceli
kontrendikasyonlar1 olan [180],

e Standardize Mini Mental Durum Test (SMMDT) puani 24 puandan az olan [187],

e Son bir yilda tanili COVID-19 enfeksiyonu geg¢irmis olan,

e Degerlendirme ve egzersiz egitimini engelleyebilecek ek kardiyak ortopedik, psikolojik

hastaliklar1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Calisma Tasarim

Caligsma rastgellenmis, kontrolli, ti¢ kor ve ileriye doniik olarak planlandi. Tibbi muayene,
tanilama, medikal ve diger tedavileri ndroloji hekimi tarafindan yapilan ve diizenli olarak
takip edilen Parkinson hastalar1 calismaya dahil edildi. Hastalarin ¢alisma i¢in gerekli olan
tan1 ve klinik durumu ile ilgili bilgileri, kullanilan ilaglar, UPDRS puani ve M. H&Y puamn
hasta dosyasindan kaydedildi.

3.2.1. Rastgellemenin gizlenmesi ve rastgelleme

Hastalar altil1 blok rastgelleme yontemi ile inspiratuar kas kuvvet egitimi ve kontrol olarak
iki gruba ayrildi. Rastgelleme i¢in blok rastgelleme yapan https://www.sealedenvelope.com
web sitesi kullanildi. Rastgele olusturulan, 1’den 40’a kadar numaralandirilmis altili blok
dizilerindeki kodlar calisma yiiriitiiciisii tarafindan opak zarflara yerlestirildi. Blok
rastgellemeye ait kodlarin yer aldig1 genel liste calismada aragtirmaci olarak yer almayan bir
aragtirma gorevlisine verildi. Hastalarin egitim oncesi ilk degerlendirmesinin ardindan
tedaviyi yliriitecek olan alaninda uzman fizyoterapist, her bir zarfi hastalarin ¢alismaya

katilma sirasina gore acti. Zarfta yazan kod arastirmaci olmayan arastirma gorevlisine
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soruldu ve hastalarin grubu belirlendi [181]. Hastalarin gruplarina uygun egitim programina

baslandi.

3.2.2. Korliik

Calismamiz li¢ kor olarak planlandi. Hastalarin egitim Oncesi ve sekiz hafta sonraki
degerlendirmesi arastirmaci bir fizyoterapist tarafindan, rehabilitasyonu ise diger arastirmact
fizyoterapist tarafindan yapildi. Degerlendirmeleri yapan arastirmaci rastgellemenin
herhangi bir asamasinda bulunmadi ve hastalarin hangi grupta yer aldigin1 bilmiyordu.
Hastalarin degerlendirmeleri ve egitimleri farkli zamanlarda yapildi ve bdylece hastalar
hangi grupta olduklarini bilmiyordu. Verilerin analizi i¢in egitim ve kontrol gruplari

caligmanin yoOneticisi tarafindan kodlandi ve ardindan analiz edildi [181].

3.2.3. Degerlendirme ve egitim

Hastalarin degerlendirme ve tedavisi, hastalarin ilaglarini aldiktan yaklagik bir saat sonra
fiziksel hareket kontroliinii yeniden kazandiklar1 “on” doneminde gerceklestirildi [182].
Hastalarin tedavi dncesi ve sekiz hafta sonra degerlendirilmesi ii¢ giinde tamamlandi. Ilk
giin solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, solunum fonksiyonlari,
oksiiriik kuvveti, otonomik disfonksiyon ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
degerlendirildi. ikinci giin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve
yasam Kkalitesi degerlendirildi. Ugiincii giin maksimal egzersiz kapasitesi degerlendirildi.
Kas oksijenizasyonu 6-DYT, 6-PBRT ve KPET oncesi istirahatte, test sirasinda ve birinci dk
toparlanma sirasinda 6l¢iildii. Degerlendirmelerin ardindan fiziksel aktivite monitorii takildi
ve bes glin sonra teslim alindi. Egitim grubundaki hastalara, dlgiilen MIP’1in %50’sinde
inspiratuar kas kuvvet egitimi, kontrol grubuna ise torakal ekspansiyon egzersizleri haftanin

7 glinii 8 hafta siire ile verildi.

3.3. Degerlendirme

3.3.1. Bireylerin degerlendirilmesi

Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu) kaydedildi.
Hastalarin viicut agirligi kilogram (kg), boy uzunlugu santimetre (cm) olarak kaydedildi ve

viicut agirligmin boyun karesine bdliinmesi ile beden kiitle indeksi (BKI) hesaplandi. Buna
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gore; BKi<18,5 kg/m? kasektik, BKi=18,5-24,9 kg/m? normal, BKi=25,0-29,9 kg/m? asr1
kilolu ve BKi>30 kg/m? obez olarak siiflandirildi [183]. Hastalarin 6zge¢mis ve soygecmis
bilgileri sorgulandi. Sigara kullanimi igiyor, birakmis ve hi¢ igmemis olarak kaydedildi ve
sigara maruziyeti paket x yil olarak hesaplandi. Yardimci cihaz kullanimi ve egzersiz
aliskanliklar1 sorgulandi. Hastalarin tibbi dosyasindan hastalik tani ve baslangi¢c yasi,
hastalik evresi (M. H&Y'), motor fonksiyon (UPDRS), kullandig1 ilaglar ve dozu kaydedildi.

Hastalarin pulmoner saglik hikayesi sorgulandi.
3.3.2. Birlesik Parkinson hastahigi derecelendirme olcegi

Birlesik Parkinson hastaligi derecelendirme 06lgegi, Parkinson hastalarinda motor
performans, giinliik yasam aktiviteleri, biligsel fonksiyon ve tedavi komplikasyonlarini
degerlendiren ve 4 alt béliimden olusan bir Slcektir. Olgekte toplam 42 madde bulunur ve
her bir madde en diisiik 0 “bozukluk yok ya da normal” ile en yiiksek 4 “en ciddi seviyede
bozukluk var ya da yapamiyor” arasinda puanlanir [184]. Yiiksek puanlar daha iyi durumu
gosterir. Bu calismada UPDRS’in motor problemleri degerlendiren 3. bdliimiiniin Tiirkce

uyarlamasi kullanildi [185] ve sonug hasta dosyasindan kaydedildi.
3.3.3. Oziir seviyesi

“Hoehn-Yahr” 6l¢egi PH icin hastalik evresinin belirlenmesinde kullanilan bir 6lgektir. Tek
tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizligi tanimlayan evre 1 ile hastanin
tekerlekli sandalye veya yataga bagimli oldugu durumu tanimlayan evre 5 arasinda hastalik
derecelendirilir [179]. Olgegin modifiye uyarlamasinda evre 1-5 arasina, evre 1,5 ve evre

2,5 dahil edilerek hastalik siddeti belirlenir [186].

3.3.4. Bilissel fonksiyonlar

Hastalarin biligsel fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢gin SMMDT’nin Tiirk¢e uyarlamasi
kullanild1 ve testten <24 puan alan hastalar ¢caligsma dis1 birakildi [187]. Dikkat ve hesaplama,
lisan, kayit hafizasi, oryantasyon, hatirlama olmak {tizere 5 farkli bilissel durumu
degerlendiren 11 sorudan olusur. Olgekten alinan 24-30 puan normal biligsel fonksiyonu, 18-

23 hafif etkilenim ve <18 puan ise ciddi etkilenimi gosterir [187, 188].
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3.3.5. Komorbidite diizeyi

Charlson Komorbidite Indeksi hastalarin komorbiditelerini tanimlamak ve diizeyini
belirlemek i¢in kullanildi. Indeks puanlamasindan en az 0 ve en fazla 37 puan alinir. Elde
edilen puana gore komorbidite derecesi O puan; hafif, 1-2 puan; orta, 3-4 puan; agir, 5 ve

iistll puanlar ¢ok agir komorbidite varligini gosterir [189].

3.3.6. Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyonlar1 Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
dlciitlerine gore tasinabilir bir spirometre (MIR Spirobank® Smart (ZEPHYRx®)) ile
degerlendirildi. Test hasta dik oturma pozisyonunda ve burun kapali iken yapildi [190]. Test
stirasinda derin bir inspirasyonu takiben zorlu ve tam bir ekspirasyon ile ¢ikarilan hava hacmi
FVC, tam inspirasyonun ardindan zorlu ekspirasyon ile bir saniyede ¢ikarilan hava hacmi
FEV1, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oran1t FEV/FVC,
tepe ekspiratuar akim hiz1 PEF ve zorlu ekspirasyon sirasindaki vital kapasitenin %25-75
arasindaki akim hizi FEF2s.75 degerlendirildi [191]. Kabul edilebilir ti¢ dl¢ciimden en iyisi
istatistiksel analiz i¢in kullanildi. Test parametreleri yas, cinsiyet, boy uzunlugu ve viicut
agirligina tahmin edilen degerin ylizdesi olarak verildi. Test sonuglarina gore obstriiktif,
restriktif ve karma tip solunum fonksiyon bozuklugunu belirlemek i¢in referanslar kullanildi.
FEV1/FVC oran1 ve FVC degeri <%80 ise karma tip, FEV1/FVC oran1 <%80 ve FVC degeri
>%80 ise obstriiktif tip, FEV1/FVC oram1 >%80 ve FVC degeri <%80 ise restriktif tip
solunum bozuklugu olarak kaydedildi [190-192].

3.3.7. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti ATS/ERS olgiitlerine gore degerlendirildi. Test i¢in tasinabilir agiz
basing 6l¢iim cihazi (MD Diagnostics®, RP Check, Ingiltere) kullanildi. Hastalarin MIP ve
MEP degerleri 6l¢iildii. Degerlendirme hastalar dik oturma pozisyonunda yapildi ve burun
mandal ile kapatildi. MIP Sl¢iimii i¢in hastalardan rezidiiel voliime kadar maksimum bir
ekspirasyon yapmasit ve ardindan total akciger kapasitesine kadar derin ve hizli bir
inspirasyon yapmasi istendi. MEP 6l¢iimii i¢in hastalardan total akciger kapasitesine kadar
maksimum bir inspirasyonu takiben rezidiiel voliime kadar derin ve hizli bir ekspirasyon

yapmast istendi. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyonu en az 1-3 sn siirdiirmesi istendi.



34

Olgiimler her iki test icin de en az 7 kez tekrarland1 ve sonuglar cmH>O cinsinden kaydedildi.
Olgiimler, sonuglar arasinda 5 cmH>O veya %35 ’ten fazla fark varsa tekrar edildi ve en yiiksek
MIP ve MEP degeri kaydedildi [193]. MIP ve MEP i¢in yas ve cinsiyete gore beklenen
referans degerleri vardir. Hastalarda solunum kas zayiflig1 varliginin degerlendirilmesinde
Lista-Paz ve arkadaslarindan alinan kesme noktasi kullanildi [194]. inspiratuar kas zayiflig1
icin belirlenen kesme noktasi kadin ve erkeklerde sirasiyla MIP<62 cmH>O ve MIP<83
cmH>0, ekspiratuar kas zay1flig1 i¢in belirlenen kesme noktasi kadin ve erkeklerde sirasiyla

MEP<81 cmH20 ve MEP<109 cmH>O’dur [194].

Lista-Paz ve arkadaglarindan alinan referans esitlikler MIP ve MEP i¢in beklenen degerlerin

hesaplanmasinda kullanildi [194].

Kadinlar i¢in:

MIP= 61,48 + (0,66 x yas) + (1,55 x BKI) — (0,01 x yas?)
MEP= 74,75 + (1,67 x yas) + (1,75 x BKi) — (0,02 x yas?)
Erkekler igin:

MIP= 98,60 + (1,18 x yas) + (0,76 x BKI) — (0,02 x yas?)
MEP= 58,11 + (3,71 x yas) + (2,64 x BKI) — (0,04 x yas?)
3.3.8. Solunum kas enduransi

Solunum kas enduransi degerlendirilmesinde artan esik yiikiinde solunum kas endurans testi
kullanildi. Test inspiratuar kas egitim cihazi (Power Breathe®, HaB International Ltd.
Southam, Ingiltere) ile hasta dik oturma pozisyonunda ve burun bir mandalla kapal1 iken
yapildi. Test hastalarin 6l¢iilen MIP degerinin %30’unda baslatildi ve her iki dakikada bir
MIP’1n %10’u kadar artirilarak devam ettirildi. Basing degisikligi sirasinda cihaz agizdan
¢ikarilmadi. Inspiratuar akisin baslamasi ve valfin agilmasi icin hastalardan cihaz icinden
derin nefes alip vermesi istendi ve devam edebildigi kadar teste devam etmesi gerektigi
anlatildi. Testten Once, sonra ve her basin¢ seviyesi artisindan 10 saniye Once oksijen

saturasyonu tagimabilir pulse oksimetre ile (Nonin® Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD)
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ve kalp hiz1 kalp hiz1 monitérii ile (Polar® FT 100, Cin) ve nefes darlig1 Modifiye Borg (M.
Borg) dlgegi ile 6l¢iildii. Test siiresince her bir seviyede nefes sayisi ve siiresi kaydedildi.
Test hastanin istegine bagli olarak asir1 nefes darligi, siddetli yorgunluk hissettiginde veya 3
defa ardisik derin nefes alamadig1 zaman bitirildi. En az bir dk boyunca siirdiiriilebilen en
yiiksek MIP degeri ve gegen toplam siire kaydedildi. Elde edilen degerler ¢arpilarak solunum

kas enduransi cmH>Oxsn cinsinden belirlendi [195].
3.3.9. Maksimal egzersiz kapasitesi

Hastalarin maksimal egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin KPET kullanildi. Olgiimler
ergospirometre (Cosmed Quark CPET®, Roma, Italya) kullanilarak kosu bandi
(Trackmaster®, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) iizerinde hiz ve egimi her bir dakikada
artirma protokolii ve “breath by breath” yontemi ile yapildi. Test sirasinda 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi sistemi (Cosmed® C12x/T12x) ile hastanin elektrokardiyografik

degerlendirmesi yapildi.

Cihazin her test oncesi voliim, hava ve gaz kalibrasyonu yapildi. Test 3 dakika 1sinma,
yiikleme ve 3 dakika soguma periyodu seklinde uygulandi. Isinma periyodunda 3 dakika
boyunca hastalarin istirahat verileri kaydedildi. Ardindan yiikleme periyoduna gecildi, her
dakikada bir hiz ve egim artirilarak is yiikii artirildi. Test hastanin maksimal kalp hizina
ulagmast, kalp hizi rezervinin 15 atim/dk’dan az olmasi ve solunum degisim oraninin 1.1’in
iizerine ¢ikmasi takip edilerek maksimal egzersiz kapasitesine ulasana kadar devam etti ve
ardindan is yiikii azaltilarak soguma periyoduna gecildi. Beta bloker ila¢ kullanan hastalarda
maksimal kalp hiz1 119+(Istirahat kalp h1z1/2)-(yas/2) formiilii kullanilarak hesapland1 [196].
Ayni1 zamanda ATS ve Amerikan Goglis Hekimleri Koleji ol¢iitleri dikkate alinarak testin
devam etmesini engelleyecek bir semptom (ciddi nefes darligi, ciddi yorgunluk, bas
donmesi, gogiis agrisi, elektrokardiyografide iskemik bulgular ve hastanin testi bitirmek

istemesi) varliginda test sonlandirildi [197].

Test baslamadan Once istirahat sirasinda, test devam ederken her 3 dk’da bir, hastanin
maksimal egzersiz kapasitesine ulastig1 test bitiminde ve birinci dk toparlanma sirasinda
hastanin sfigmomanometre (Erka® Perfect Aneroid, Almanya) ile kan basinci ve M. Borg
dlgegine gore nefes darlig1, yorgunluk ve quadriceps kas yorgunlugu kaydedildi. istirahatte,

anaerobik esikte ve maksimal test sirasindaki RER (solunum degisim orani), VO (oksijen
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tiketimi) (ml/dk), VOxkg (kilogram basina oksijen tiiketimi) (ml/dk/kg), VCO:
(karbondioksit iiretimi) (ml/dk), HR (kalp hiz1) (atim/dk), HRR (kalp hiz1 rezervi) (1/dk),
VO;HR (oksijen nabzi) (ml), VE (dakika ventilasyonu) (I/dk), SpO: (satiirasyon) (%),
VE/VO: (ventilasyonun oksijene orani), VE/CO, (ventilasyonun karbondioksite orani), SF
(solunum frekansi) (soluk/dk), MET (metabolik esdeger), tidal voliim (L), PETCO>
(mmHg), PETO; (mmHg) degerleri kaydedildi. Hastanin ulagmasi tahmin edilen maksimal
degerlere gore % VO2 (oksijen tiiketimi yiizdesi), % VO2kg (kilogram basina oksijen tiiketimi
yiizdesi), %HR (kalp hiz1 yiizdesi), %O>HR (oksijen nabzi yiizdesi), %ATVO,max
(anaerobik esik oksijen alimi yiizdesi), %ATVO:2beklenen, %SR (solunum rezervi);

anaerobik esik ve maksimaldeki is yiikii (w) kaydedildi.

3.3.10. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ATS ve ERS rehberine gore uygulanarak 6-DYT
ile degerlendirildi. Bu test kalp veya akciger hastalig1 olan hastalar ve Parkinson hastalarinda
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede kullanilan giivenilir ve gecerli bir testtir [ 198, 199].
Test i¢in 30 metre uzunlugunda diiz bir koridor belirlendi, baslangi¢ ve bitis noktalar1 koniler
ile isaretlendi. Test Oncesi hastalar oturtularak en az 30 dakika dinlendirildi. Teste
baslamadan Once hastalara alti dakika boyunca belirlenen mesafede kosmadan,
yiiriiyebildikleri kadar hizli bir sekilde yiiriimeleri gerektigi, test sirasinda devam
edemeyecek gibi hissettiklerinde durup dinlenebilecekleri ancak siirenin devam edecegi
belirtildi. Test sirasinda hastalara her dakikanin sonunda kalan siire hatirlatildi1 ve standart

“cok 1yi gidiyordunuz” ifadesi ile hastalar cesaretlendirildi.

Test 6ncesi ve sonrasinda hastalarin kalp hizi monitdrii (Polar FT 100, Cin) ile kalp hizi,
tasinabilir pulse oksimetre (Nonin® Onyx Vantage 9590, ABD) ile oksijen satiirasyonu,
sfigmomanometre (Erka® Perfect Aneroid, Almanya) ile kan basinci, bir dakikada boyunca
aldig1 soluk sayis1 sayilarak solunum frekansi, M. Borg 6l¢egi ile dispne algisi, yorgunluk
ve bacak yorgunlugu degerlendirildi. Test yarim saat arayla iki kez tekrarlandi ve metre (m)
cinsinden elde edilen en uzun mesafe analiz i¢in kullanildi [200]. Yiiriime mesafesi beklenen
degerlere gore ylizde olarak hesaplandi ve %80 altindaki degerler egzersiz kapasitesindeki
azalmay1 gosterdi. Enright ve Sherrill’in referans esitliligi beklenen 6-DYT mesafesinin

hesaplanmasinda kullanildi [201].
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Beklenen 6-DYT mesafesi:

Erkek=[7,57 % boy (cm)]- [5,02 x yas] - [1,76 x kilo (kg)] - 309 m
Kadin=[2,11 x boy (cm)]- [2,29 % kilo (kg)] - [5,78 % yas] + 667 m
3.3.11. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Hastalarin {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in alt1 dakika
“pegboard ve ring” testi (6-PBRT) kullanildi. Test i¢in yatay diizlemde 10 cm ara ile 6 delik
acilan ve bu deliklerin 20 cm altinda olacak sekilde 6 delik daha bulunan bir tahta diizenegi
kullanildi. Deliklere hastalarin omuz genisligi dikkate alinarak iki dst, iki alt taraf olmak
iizere toplamda 4 adet tahta cubuk yerlestirildi. Alt gubuklarin her birine 12 gram agirliginda
10’ar adet halka yerlestirildi. Testten 6nce sandalye ve tahta arasindaki mesafe hastanin kol
uzunluguna gore ayarlandi. Hastalardan ayn1 anda sag ve sol ellerini kullanarak once alt
cubuktaki halkalarin her birini {ist ¢ubuga tasimasi istendi. Tiim halkalar tamamlandiktan
sonra ayni sekilde tist gubuktaki halkalarin alt cubuga taginmasi istendi. Hastalara alt1 dakika
boyunca tastyabilecekleri kadar ¢ok halkayi tasimalar1 ancak diisen halkalara miidahale
etmeyerek devam etmesi gerektigi bildirildi. Hastalar teste devam edemeyecek kadar
rahatsizlik hissettikleri zaman durabilecekleri ancak gegen siirenin teste dahil edilecegi ifade

edildi [202].

Test oncesi ve sonrasinda hastalarm kalp hiz1 monitorii (Polar® FT 100, Cin) ile kalp hiz,
tasinabilir pulse oksimetre (Nonin® Onyx Vantage 9590, ABD) ile oksijen satiirasyonu,
sfigmomanometre (Erka® Perfect Aneroid,Almanya) ile kan basinci, bir dakikada boyunca
aldig1 soluk sayis1 sayilarak solunum frekansi, M. Borg 6l¢egi ile dispne algisi, yorgunluk

ve kol yorgunlugu degerlendirildi [203].

Testten elde edilen puan alti dakika boyunca tasinan toplam halka sayisidir. Test, hastalar
icin ayn1 giinde iki kez uyguland:1 ve iki test arasinda hasta 30 dakika dindirildi. Her iki
testten elde edilen en yliksek halka sayis1 analiz i¢in kullanildi. Saglikli yetiskinlerde Lima
ve arkadaglar tarafindan belirlenen 6-PBRT halka sayis1 formiilii, beklenen 6-PBRT halka

sayisinin hesaplanmasinda kullanildi [204].

Beklenen 6-PBRT halka sayisi= 676,34 — (4,223 x yas)
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3.3.12. Periferik kas kuvveti

Hastalarin iist ve alt ekstremite izometrik kas kuvvetini degerlendirmek i¢in tasinabilir el
dinamometresi (JTECH® Power Track Commander, Baltimore, ABD) kullanildi. Omuz
abdiiksiyon kas kuvveti 6l¢timii kol 90° abdiiksiyonda ve diz ekstansor kas kuvveti ol¢limii
diz 90° ekstansiyonda desteksiz dik oturma pozisyonundayken yapildi. Her bir 6l¢iim sag ve
sol taraf i¢in iiger defa tekrar edildi. Sonu¢lar Newton (N) cinsinden kaydedildi ve elde
edilen en yiiksek deger istatiksel analiz i¢in kullanildi. Bohannon ve arkadaglarinin referans
esitlikleri kullanilarak kas kuvvetinin yas, cinsiyet ve viicut agirligina gore beklenen

degerleri hesaplandi ve 6l¢iim sonuglar1 beklenen degerin yiizdesi olarak verildi [205].
Omuz abdiiksiyonu:

Baskin kol=178,9 — [77,1 x (cinsiyet)] — [1,128 X (yas)] + [0,134 x (viicut agirlig1)]
Baskin olmayan kol= 165,16 —[74,9 X (cinsiyet)] — [0,91 x (yas)] + [0,126 x (viicut agirlig1)]
Diz ekstansiyonu:

Baskin bacak= 465,22 — [84,7 X (cinsiyet)] — [4,803 x (yas)] +[0,325 x (viicut agirlig1)]
Baskin olmayan bacak= 480,7 — [95 x (cinsiyet)] — [4,868 % (yas)] + [0,31 % (viicut agirlig1)]
(Cinsiyet: 0; erkek / 1; kadin), (Viicut agirligi: Newton), (Yas: yil)

3.3.13. Kas oksijenizasyonu

Hastalarin kas oksijenizasyonu bir yakin kizildtesi spektroskopi (NIRS) cihazi olan
“Moxy®” monitér (Moxy ®, Fortiori Design LLC, Minnesota, ABD) kullanilarak
degerlendirildi. Moxy ®, monitdriin temas ettigi noktanin altindaki kas kilcal damarlarinda
lokal oksijen satiirasyonu (SmQO) ve toplam hemoglobini (THb) 6l¢mek icin kullanilan ve
deri tizerine yerlestirilen hafif (42 gr) kii¢lik (boyutlar: 61 x 44 x 21 mm) bir cihazdir. Cihaz
dort 151k yayan diyottan altindaki dokuya 151k dalgalarini sirayla gonderir ve geri donen
daginik 151k miktarini yayicidan 12,5 ve 25 mm araliklarla yerlestirilmis olan iki dedektorde

kaydeder. Cap1 1 mm’yi asan mikro damarlara gegen 15181n hepsinin emilmesi beklenir, geri
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yanstyan 1$181n ¢ogunun kilcal damarlardan geldigi ve sonug 6lgiimlerinin goreceli oksijen
ihtiyacini kaslara kars1 yansittig1 varsayilir [206]. Cihazin gegerlilik ve gilivenilirligi yapilan

caligmalarda kanitlanmistir [206, 207].

Cihaz KPET ve 6-DYT sirasinda quadriceps femoris kasinin 1/3 alt motor noktasina, 6-
PBRT sirasinda ise baskin kolda deltoid kasi lizerine yerlestirilerek sabitlendi. Test oncesi
istirahat Ol¢timleri ve kas oksijen satiirasyonu sinyali stabilize olana kadar en az 3 dk
beklendi. Istirahat sirasindaki SmO2 (SmOaistirahat) Ve total hemoglobin (THbistirahat) ile test
sonrasi birinci dakika toparlanma sirasindaki SmO>, SmO> ortalama (SmO>ort) ve THb
kaydedildi. KPET, 6-DYT ve 6-PBRT sirasinda 6l¢iillen SmO», SmOzort, THb nin minimum,
maksimum ve fark degerleri (SmO2min, SMO2max, ASMO2, SMO20rt-min, SMO20rt-max,
ASMO20rt, THbmin, THbmax, ATHD) kaydedilerek analiz edildi. Elde edilen degerler SmO>
icin ylizde (%), THb i¢in ise g/dl cinsinden verildi [207].

3.3.14. Fiziksel aktivite seviyesi

Fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmek i¢in ¢ok sensorlii metabolik holter cihazi
(Sensewear®, BodyMedia®, Inc Pittsburgh, ABD) kullanildi [208]. Cihaz hastalarmn ii¢
boyutlu hareketlerini, viicut sicakligini, 1s1 akisini ve galvanik deri cevabini Olger,
sensOrlerden gelen sinyaller araciliiyla aktarilan veriyi kullanarak enerji tiiketimini
hesaplar. Cihaz hastalarin baskin olmayan kolunda triceps brachii kas1 tizerine takildi ve art
arda olacak sekilde hafta i¢i 5 giin takmas1 istendi. Hastalara cihazi sadece banyo yaparken
cikarmasi gerektigi ve sonrasinda ayni bolgeye hemen takilmasi gerektigi agiklandi.
Cihazdan toplam enerji harcamasi (joule/giin), 3 MET ten daha fazla yapilan aktif enerji
harcamasi (joule/giin), ortalama MET (MET/giin), fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), adim
sayist (adim/giin), yatarak gecen siire (dk/giin) ve uyku stiresi (dk/giin) verileri 6lciildii.
Toplamda uyanik olunan siirede cihazin en az 8 saat takili kaldigi dort giline ait verilerin
ortalamasi alinarak “BodyMedia SenseWear® 7.0 Software” programi ile analiz edildi [209,
210].

Hastalarin fiziksel aktivite seviyesi adim sayis1 dikkate alinarak; <5000 adim/giin: inaktif,
5000-7499 adim/giin: az aktif, 7500-9999 adim/giin: biraz aktif, 10000-12499 adim/giin:
aktif ve >12500 adim/giin ¢ok aktif olarak kategorize edildi [211]. Hastalarin MET e gore
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fiziksel aktivite seviyesi ise; <1,5 MET: inaktif, 1,5-2,9 MET: az aktif, 3,0-5,9 MET: orta
aktif ve >6 MET: ¢ok aktif olarak siniflandirildi [212].

3.3.15. Yorgunluk diizeyi

Yorgunluk diizeyini degerlendirmek icin Parkinson Yorgunluk Olgegi (PYO) kullanildi.
Olgek Parkinson hastaliginda yorgunluk nedeniyle olusan fiziksel boyuttaki etkilenimi dlger.
Olgekte yorgunluk varligini sorgulayan 7 madde ve yorgunlugun giinliik yasam aktiviteleri
iizerindeki etkisini inceleyen 9 madde olmak iizere toplam 16 madde yer alir. Her bir madde
icin 1 (kesinlikle katilmiyorum) ve 5 (kesinlikle katiliyorum) arasinda degisen yanitlar
bulunur. Toplam puan tiim maddelere verilen puanlarin ortalamasi alinarak hesaplanir ve 1-
5 arasinda deger alir. Hastalardan sorulara kendilerine en uygun olan yanit1 vermeleri istendi.
Olgekten elde edilen puan ortalamasi 3,3’{in iizerinde ise yorgun olarak kabul edildi. Puan
arttikca yorgunluk diizeyi de artis gostermektedir [213]. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi Cilga ve arkadaglari tarafindan yapilmistir [214].

3.3.16. Oksiiriik kuvveti

Hastalarin oksiiriik kuvvetini degerlendirmek icin tasinabilir PEFmetre (ExpiRite® Peak
Flow Meter, Cin) kullanildi. Olgiim sirasinda hastadan dik oturma pozisyonunda derin bir
inspirasyonun ardindan cihazin i¢ine miimkiin oldugu kadar kuvvetlice 6ksiirmesi istendi.
Olgiim en az 3 kez tekrarland1 ve &lgiilen en yiiksek deger analiz igin kaydedildi [215].
Oksiiriik kuvveti <270 L/dk olan hastalara sekresyonlarm temizlenmesi i¢in yardimei cihaz
kullanim1 6nerilir. Oksiiriik kuvvetinin <160 L/dk olmas: etkisiz bir oksiiriik varligini

gosterir [216].
3.3.17. Otonomik disfonksiyon

Otonomik disfonksiyon sirtiistli yatisin ardindan ayakta durmaya gegise verilen kalp hiz1
yanit1 ile degerlendirildi. Kalp hiz1 yanitinin degerlendirilmesi i¢in hasta cilde yapistirilan
elektrotlar araciligi ile 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) cihazina baglandi. Hasta
sessiz ve sakin bir ortamda 5 dakika boyunca sirtiistii yatirilarak dinlendirildi ve komut
verildiginde miimkiin oldugu kadar yardimsiz ve hizli bir sekilde ayaga kalkmasi istendi.
Ayaga kalkis manevrasi ile EKG kayd1 baslatilds. Istirahat halinden ayaga kaldirilan hastanin

EKG trasesinde otuzuncu atim civarindaki en uzun R-R aralik ile on besinci atimdaki en kisa
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R-R araliginin milisaniye (ms) cinsinden birbirine orani hesapland: (30/15). Elde edilen

sonucun <1,04 olmasi anormal bir otonomik fonksiyonu gosterir [217].
3.3.18. Yasam Kkalitesi

Hastalarin yasam kalitesi Parkinson Hastaligi Anketi-39 (PDQ-39) ile degerlendirildi [218].
Olgek hareketlilik (10 madde), giinliik yasam aktiviteleri (6 madde), duygusal esenlik (6
madde), stigma (4 madde), sosyal destek (3 madde), bilis (4 madde), iletisim (3 madde) ve
bedensel rahatsizlig1 (3 madde) degerlendiren toplam 8 alt parametre ve 39 sorudan olusur.
Olgek hastalarin son bir ay i¢indeki durumunu degerlendirir ve her bir madde 0 (higbir
zaman) ile 4 (her zaman) arasinda puanlanir. Olgegin her bir alt parametrenin toplam puani
0’dan (hi¢ zorluk cekmem) ve 100’e (her zaman zorluk c¢ekerim) kadar degisir ve yliksek
puan yasam kalitesindeki kotlilesmeyi ifade eder. Hastalardan dlgek kapsaminda her bir
madde icin kendilerine en uygun olan cevabi isaretlemesi istendi. Alt parametrelerin
puaninin hesaplanmasi i¢in bir parametredeki maddelerden elde edilen puan, o parametrede
yer alan tiim sorulardan elde edilebilecek olasi en yiiksek puana béliindii ve 100 ile ¢arpildi.
Alt parametrelerin puanlar1 toplanarak sekize boliindii ve 6lgek genel puani hesaplandi.

Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi Tuba ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [218].
3.3.19. Nefes darhg ve yorgunluk algilamasi

Hastalarin istirahat ve/veya aktivite sirasinda algiladiklar1 nefes darligi ve yorgunluk M.
Borg olcegi ile degerlendirildi. Bu 6lgek 0-10 arasindan puanlanan subjektif bir 6lgektir.
Nefes darlig1 ve yorgunluk 0 puan i¢in “hi¢ yok” ve 10 puan i¢in “¢ok siddetli” olarak ifade
edilir [203]. Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda hastalarin algiladiklar1 nefes darliginin
degerlendirilmesinde MMRC dispne dlgegi kullanildi. Olgekte nefes darligi 0-4 arasinda
seviyelere ayrilir. Seviyeler, 0 “sadece agir egzersiz sirasinda nefes darlig1 var”; 1 “sadece
diiz yolda hizli yiiriiyorken ya da yokus c¢ikarken nefes darligi var”; 2 “nefes darligi
nedeniyle diiz zeminde yasitlarina gore daha yavas yiiriime veya ara ara durup dinlenmek
zorunda kalma”; 3 “diiz zeminde birka¢ dakika veya 100 m yiiriidiikten sonra nefes darligi
nedeniyle durma” ve 4 “nefes darligindan kaynakli evden ¢ikamiyor veya giyinip
soyunurken nefes darlig1 var” olarak puanlanir. Olgek gdriismeci tarafindan sorgulanarak ya

da bireysel olarak uygulanabilir [219, 220].
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3.4. Hastalarin Egitim Programlar:
3.4.1. inspiratuar kas kuvvet egitim programi

Inspiratuar kas egitimi icin inspiratuar kas egitim cihaz1 (Power Breathe®, HaB International
Ltd. Southam, ingiltere) kullanildi. Cihaz basing ayarlama boliimii, agizlik ve burun
mandalindan olugmaktadir ve i¢inde bulunan tek yonlii valf sayesinde nefes alma hizindan
bagimsiz olarak her nefeste ayni basincin olugsmasii saglamaktadir. Cihazin basinci
ayarlanabilir 6zellige sahiptir ve bdylece degisen basinglarda inspiratuar kas egitimi
verilebilmektedir. Hasta derin nefes aldiginda cihazdaki valf tarafindan inspirasyon boyunca

sabit bir basin¢ uygulanir ve bdylece solunum kaslarmin kuvvet artis1 saglanir [221, 222].

Egitim grubundaki hastalara 8 hafta boyunca, haftada 7 giin, giinde 2 kez 15’er dk olmak
tizere toplam 30 dk veya giinde 1 kez 30 dk oOlciilen MIP degerinin %50’sinde inspiratuar
kas kuvvet egitimi verildi. Inspiratuar kas egitimi sirasinda hastalardan iist gogiis ve
omuzlarin gevsek pozisyonda olmasi istendi. Hastaya burun mandali takildiktan sonra
dudaklarini sikica kapatarak cihaz icinden tek seferde arka arkaya 10-15 nefes alip vermesi
ve ardindan 4-5 nefes solunum kontrolii yapmasi istendi. Hastadan bu dongiiyii haftanin 7
giinii devam ettirmesi istendi. Hastalar haftanin 1 giinii fizyoterapist gozetiminde diger 6 giin
ev programi seklinde inspiratuar kas kuvvet egitimine devam ettiler. Hastalar haftanin 1 giinii
kontrole geldiginde MIP’1 tekrar Olciildii ve yeni MIP degerinin %50’sinde yeni egitim is
yiikii belirlendi. Hastalardan egitim siireci boyunca her giin yaptig1 egitimin siiresini glinliige

dk olarak kaydetmesi istendi. Her hafta giinliikler topland1 ve diizenli olarak kontrol edildi.
3.4.2. Solunum egzersizleri programi

Kontrol grubundaki hastalara solunum egzersizleri 6gretildi ve ev programi olarak verildi.
Solunum egzersizi hastaya 8 hafta boyunca, haftada 7 giin, giinde 4 kez 30’ar tekrar olmak
iizere toplam 120 tekrar/giin torakal ekspansiyon egzersizi verildi. Hastalardan her giin
yaptiklar tekrar sayisini giinliige kaydetmeleri istendi. Hastalar haftada bir giin telefonla
arand1 ve ev programi kontrol edildi. Kontrol grubundaki hastalar tedavi sonrasi
degerlendirmenin ardindan etik acidan rehabilitasyondan mahrum kalmamalari i¢in egitim
programina dahil edildi. Her iki gruptaki hastalar egitim programi sonrasinda tekrar

degerlendirildi.



43

3.5. istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz igin SPSS 25.0 (SSPS Inc. Chicago, ABD) analiz programi kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu analitik (Shapiro-Wilk testi) ve gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) yontemlerle incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilima uyan
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan degiskenler icin
ortanca ve ceyrekler arasi aralik, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde degeri olarak
verildi. Gruplarin tedavi 6ncesi karsilastirilmasinda normal dagilima uyan degiskenler icin
bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima uymayan degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi
kullanild1. Kategorik verilerin karsilastirilmasi icin Ki-kare testi kullanildi. “/ntention to
treat analizi” (tedavi amagli analiz) yapilmasi planlandi. Ancak caligma dis1 kalan hasta
olmadig1 icin analiz yapilmadi. Inspiratuar kas egitiminin, oksijen tiiketimi, kas
oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas
kuvveti, inspiratuar kas enduransi, fonksiyonel durum, dispne, 0ksiiriik kuvveti, otonomik
disfonksiyon, yorgunluk ve yasam kalitesi {izerine etkilerini arastirmak i¢in iki yonlii
ANCOVA testi uyguland1. Post-hoc karsilagtirmalar i¢in syntax yazildi1 ve Bonferonni testi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde yanilma olasiligi p<0,05 olarak belirlendi ve
yanilma olasiliginin p=0,05-0,06 arasinda olmasi istatistiksel anlamliliga yakin olarak kabul
edildi. Calismanin sonucunda G*Power (Version 3.1.9.2) paket programi ile iki grubun

VOazirve degerleri kullanilarak ¢alismanin giicli hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Ana Bilim Dali tarafindan Parkinson
tan1s1 konulmus 60 hasta Gazi Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon  Bolimi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina
kardiyopulmoner rehabilitasyon i¢in yonlendirildi. Yedi hasta i¢gleme 6lgiitlerine uymadi ve
13 hasta ¢alismaya katilmak istemedi. Calismaya 40 hasta dahil edildi. Hastalar egitim ve
kontrol olmak iizere iki gruba ayrildi. Calismanin “CONSORT” akis semasi Sekil 4.1°de yer

almaktadir.
[ Kayit J Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=60)
Diglanan (n=20)
+ Igleme dlgiitlerine uymayan (n=7)
e Astim (n=1)
> s KOAH (n=1)
e Epilepsi (n=1)
e  H&Y evre >3 (n=2)
_ * Beyin pili (n=2)
Rastgelleme (n=40) + Calismaya katilmay: istemeyen (n=13)
b
[ Avyirma ] l
v
Inspiratuar kas egitimi igin ayrildi (n=20) Kontrol grubu i¢in ayrildi (n=20)
+ Inspiratuar kas efitimine ayrildi (n=20) + Kontrol grubuna almdi (n=20)
[ Izlem ]
v ¥
Izlemden ¢ikt1 (n=0) Izlemden ¢ikt1 (n=0)
l [ Analiz ]
v
Egitim grubu Kontrol grubu
Analiz edilen (n=20) Analiz edilen (n=20)
Analizden gikarilan (n=0) Analizden cikarilan (n=0)

Sekil 4.1. Calisma “CONSORT” akis semasi

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarindaki Parkinson hastalarin yas, viicut
agirhigl, boy uzunlugu ve beden kiitle indeksi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge
4.1). Gruplarin beden kiitle indeksi siiflamalar1 da istatistiksel olarak benzerdi (p=0,564,
Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin demografik &zelliklerinin

karsilastirilmasi
Ozellikler Egitim grubu Kont;ol
(n=20) fnrjz(;‘) Ort. fark %95CI p
X+SS/n (%) X=SS/n (%)

Yas (yil) 59,4048 54 61,5048,85 2,10 (-3,46-7,66) 0,450
Boy uzunlugu (cm) 167,85+11,87 166,90+11,22 3,65 (-8,35-6,44) 0,796
Viicut agirhg (kg) 76,05+12,47 78,45+13,16 2,40 (-5,80-10,60) 0,557
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 27,08+4,33 28,15+3,95 1,07 (-1,59-3,72) 0,421

Kasektik (<18,5 kg/m?) 0 (%0) 0 (%0) -

Normal kilolu (18,6-24,9 kg/m?) 7 (%35) 4 (%20) - 0.564

Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 7 (%35) 9 (%45) - ’

Obez (30,0-39,9 kg/m?) 6 (%30) 7 (%35) ;

Bagimsiz 6rneklem t testi, Pearson Ki-kare testi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark,
CI: Giiven araligi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak

benzerdi (p=0,519, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarindaki hastalarn cinsiyet
dagilimlarinin karsilagtiriimasi

Egitim grubu Kontrol grubu
n % n % P
Kadin 7 35 9 45
Erkek 13 65 11 55 0,519

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin baskin taraf dagilimu istatistiksel olarak

benzerdi (p=0,677, Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarindaki hastalarin baskin taraf

dagilimi
Egitim grubu Kontrol grubu
n Y% n Y% P
Sag 16 80 17 85
Sol 4 20 3 15 0,677

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin sigara Sykiileri istatistiksel olarak

benzerdi (p=0,819, Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin sigara &ykiilerinin

karsilastirilmasi
Egitim grubu Kontrol grubu
n % n % P
Hi¢ icmemis 7 35 8 40
Birakmis 11 55 11 55 0,819
Halen iciyor 2 10 1 5

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin sigara kullanim miktarlar1 istatistiksel

olarak benzerdi (p=0,563, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin sigara kullanim
miktarlarinin karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 U P
Ceyreklik) Ceyreklik)
Sigara kullammm  miktar 5(5-8) 5(5-8) 57,5 0,563

(paketxyil)
Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz aliskanliklar1 istatistiksel olarak

benzerdi (p=0,485, Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin egzersiz aligkanliklarinin

karsilastirilmasi
Egitim grubu Kontrol grubu
n % n % P
Egzersiz yapiyor 8 40 5 25 0311
Egzersiz yapmiyor 12 60 15 75 ’

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin komorbidite oranlari istatistiksel olarak

birbirine benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin komorbidite oranlarinin

karsilastirilmasi
Egitim grubu Kontrol grubu
n % n % P
Hipertansiyon 7 35 9 45 0,519
Diyabet 2 10 4 20 0,376
Koroner arter hastahig 2 10 4 20 0,376

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05
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Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin Charlson Komorbidite indeksi toplam

puani ve siniflamasi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin Charlson Komorbidite
Indeksi puani ve siniflamasinin karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 p
Ceyreklik) Ceyreklik)

Charlson komorbidite indeksi (0-37 puan) 0 (0-0,75) 0,50 (0-1) 0,178
Hafif (0 puan) 15 (%75) 10 (%50)

Orta (1-2 puan) 5 (%25) 10 (%50)

Agir (3-4 puan) 0 (%0) 0 (%0) 0,102
Cok agir (> 5 puan) 0 (%0) 0 (%0)

Mann-Whitney U testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin hastalik siireleri istatistiksel olarak

benzerdi (p=0,513, Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin hastalik siiresinin

karsilastirilmasi
Egitim grubu Kontrol grubu
Ortanca Ortanca U P
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
Hastalik siiresi (yil) 4,50 (2-8) 4 (2-7) 176 0,513

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05

Egitim ve kontrol gruplarimin Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme Olgegi

toplam puanlar istatistiksel olarak benzerdi (p=0,552, Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Standardize Mini Mental
Durum Degerlendirme Olgegi toplam puanlarinin karsilastiriimasi

Egitim grubu Kontrol grubu
Ortanca Ortanca U p
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
SMMDT (0-30 puan) 27,50 (24,25-30) 28 (25,25-30) 178,5 0,552

SMMDT: Standardize mini mental durum testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin kullandig: ilaglarin oran1 ve Levodopa

es dozu istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin ilag¢ kullanim oranlarinin

karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu

X+SS / n (%) X£SS / n (%) P
Levodopa es dozu (mg) 609,35+244,58 652,20+328,44 0,642
Dopamin prekiirsorii 18 (%90) 16 (%80) 0,376
Dopaminerjik agonist 9 (%45) 9 (%45) 1,000
Dopakarboksilaz inhibitorii 9 (%45) 6 (%30) 0,327
Monoaminoksidaz inhibitorii 6 (9%30) 6 (%30) 1,000
Amantadin 4 (%20) 3 (%15) 0,677
Betabloker 2 (%10) 2 (%10) 1,000
Antihipertansif 7 (%35) 10 (%50) 0,337
Antidepresan 6 (%30) 5 (%25) 0,723
Analjezik 3 (%15) 4 (%20) 0,677

Bagimsiz 6rneklem t testi, Pearson Ki-kare testi, X+SS: Ortalama+tstandart sapma, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplariin egitim 6ncesi istirahat ve efor sirasinda

goriilen belirtilerin oranlar1 benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarindaki
hastalarda goriilen belirti ve bulgu oranlarinin karsilastiriimasi

Egitim grubu Kontrol grubu

n % n % P
Istirahatte nefes darhig (var/yok) 2/18 10/90 1/19 5/95 0,548
Eforla nefes darhg (var/yok) 17/3 85/15 16/4 80/20 0,677
Oksiiriik (var/yok 6/14 30/70 6/14 30/70 1,000
Ortopne (var/yok) 0/20 0/100 2/18 10/90 0,147
Balgam (var/yok) 9/11 45/55 4/16 20/80 0,091
Gece terlemesi (var/yok) 9/11 45/55 8/12 40/60 0,749

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplariin Modifiye Hoehn& Yahr Olgegi puanlar

ve evreleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin Modifiye Hoehn & Yahr
Olgegine gore hastalik siddetinin karsilastiriimasi

Egitim grubu Kontrol grubu
Ortanca (%25-75 Ceyreklik) /  Ortanca (%25-75 Ceyreklik) / p
n (%) n (%)
M. H&Y (0-5 puan) 2 (2-3) 2 (2-2,37) 0,316
Evre 1 1 (%5) 3 (%15)
Evre 1,5 1 (%5) 0 (%0)
Evre 2 11 (%55) 12 (%60) 0,227
Evre 2,5 0 (%0) 2 (%10)
Evre 3 7 (%35) 3 (%l5)

M. H&Y: Modifiye Hoehn and Yahr, Mann-Whitney U testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05
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Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin Birlesik Parkinson Hastalig

Derecelendirme Olgegi toplam puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p=0.191, Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin Birlesik Parkinson
Hastalig1 Derecelendirme Olgegi toplam puanlarmin karsilastiriimasi

Egitim grubu Kontrol grubu o
X£SS X2SS Ort. Fark %95CI p
UPDRS-III (0-108 puan) 22,9549,41 19,55+6,49 -3,40 (-8,57-1,77) 0,191

UPDRS: Birlesik Parkinson Hastaligt Derecelendirme Olgegi, Bagimsiz orneklem t testi, X+SS:
Ortalamaztstandart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, *p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testi
sonugclar1 ve solunum fonksiyon bozuklugu tipi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge

4.15).

Cizelge 4.15. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin solunum
fonksiyon testi sonucglari ve solunum fonksiyon bozuklugu tiplerinin

karsilastirilmast
Eglt(l:;zcol;ubu Kontrol Grubu (n=20)
X£SS/ X+SS/ Ort. fark%95CI1/U p

Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75

Ceyreklik) / n (%) Ceyreklik) / n (%)
FEV; (L) 2,53+0,72 2,62+0,81 0,95 (-0,39-0,58) 0,700
FEV1 (%) 85,96+17,47 90,56+14,74 4,60 (-5,74-14,95) 0,374
FVC (L) 3,3540,96 3,48+1,05 0,13 (-0,51-0,78) 0,684
FVC (%) 89,61+20,14 94,51£19,00 4,89 (-7,63-17,43) 0,434
FEV/FVC 77,65 (72,32-81,22) 77,60 (74,72-79,55) 197,50 0,946
PEF (L/dk) 372,10+106,93 400,95+153,41 28,85 (-55,80-113,50) 0,494
PEF (%) 84,15 (78,32-100,84) 101,05 (66,27-112,47) 162 0,304
FEFo;,575 (L) 1,91 (1,61-2,43) 2,30 (1,79-2,92) 177 0,534
FEF o575 (%) 84,47+25,29 92,28+29,56 7,81 (-9,81-25,44) 0,375
Restriktif tip, n (%) 2 (%10) 1 (%5)
Obstriiktif tip, n (%) 11 (%55) 14 (%70)
Karma tip, n (%) 3 (%15) 2 (%]10)
Kiiciik hava yolu

[ 0,
obstriiksiyonu, n (%) 2 (%3) 2 (%9) 0,548

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFy»s.75: Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, L: Litre, %: Yiizde, dk: Dakika, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark:
Ortalama fark, CI: Giiven aralif1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U Testi, Pearson Ki-kare testi,
*p<0,05

Egitim ve kontrol gruplarinin egitim Oncesi MIP, MEP ve beklenenin yilizde degerleri

istatistiksel olarak birbirine benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.16).
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Cizelge 4.16. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin MIP ve
MEP degerlerinin karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=20)  Kontrol Grubu (n=20)

X2SS X2SS Ort. fark %95CI p
MIP (cmH:0) 85,75+20,20 83,40+20,00 -2,35 (-15,22-10,52) 0,714
MIP (%) 75,72+17,10 75,14+19,40 -0,58 (-12,29-11,12) 0,920
MEP (cmH:0) 130,95+29,07 129,35+26,83 -1,60 (-19,51-16,31) 0,857
MEP (%) 71,72417,26 73,11+16,95 1,38 (-9,56-12,34) 0,799

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH,O: Santimetre su basinci, %:
Yiizde, X£SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t
testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi inspiratuar ve ekspiratuar

solunum kas zay1flig1 oranlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin solunum
kas zay1flig1 oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
0, o p
n % n Yo
inspiratuar kas zayifhig 6 30 7 35 0,736
Ekspiratuar kas zayifhi@ 2 10 2 10 1,000

Pearson Ki-kare testi, ¥*p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin solunum kas enduransi

degerleri benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin solunum
kas enduransi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu -
(n=20) Kontrol Grubu (n=20) Ort. fark
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca %95C1/U P
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
Solunum kas enduransi
MIP (emHz0) 38,40 (24,37-43,70) 34,60 (30,50-46,35) 187,50 0,735
solunum kas enduranst 4 50 (134.00-307,75) 317,50 (223,50-401,25) 131,00 0,062
siiresi (sn)
Solunum kas enduransi 8885,20 13651,50 142.00 0.117
(cmH2Oxsn) (3051,00-13686,00) (6110,80-18955,35) ’ ’
SpO: (%) (istirahat) 96 (94,25-97,75) 95 (94-98) 159,50 0,265
A SpO:2 (%) 0,55+3,10 0,9042,35 0,87 (-1,41-2,11) 0,690
Dispne (istirahat)
(M. Borg) (0-10 puan) 0 (0-0) 0 (0-0) 200,00 1,000
ADispne 2,00 (0-3,75) 1,50 (0-3,75) 187 0,718

(M. Borg) (0-10 puan)

MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, SpO,: Oksijen satiirasyonu, cmH,O:
Santimetre su basinci, dk: dakika, sn: saniye, %: Yiizde, A: Test bitis ve baslangi¢ fark degeri, X+SS:
Ortalamaz+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U Testi, *p<0,05
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Egitim Oncesi gruplarin 6-DYT sirasindaki 6-DYT mesafesi ve beklenenin yiizdesi, istirahat
ve zirve kalp hizi, SKB, DKB, solunum frekansi, oksijen satiirasyonu, dispne ve genel
yorgunluk algis1 istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Inspiratuar kas kuvvet egitim
grubundaki 11 (%55) hastanin ve kontrol grubundaki 7 hastanin (%35) 6-DYT mesafesi
beklenenin %80’inden azdi. Egitim grubunun istirahatteki genel yorgunluk ve quadriseps
femoris kas yorgunlugu Modifiye Borg dlgegi puani kontrol grubundan yiiksekti (p>0,05,
Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-DYT
degerlerinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
X2SS / X£SS / 8r9t°5£;‘/r['§ p
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 °
Ceyreklik) Ceyreklik)

440,10 460,20
6-DYT mesafe (m) (382.20-484.50) (379,05-510,00) 169,50 0,409

78,64 86,87
o0 - 0, » )
706-DYT (%) (70,58-91,43) (76,42-97,29) 155 0,224
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 78,75+10,38 82,20+11,43 3,45 (-3,54-10,44) 0,324
A Kalp iz (atim/dk) 28,50 (23-38,75) 34 (20,75-38,75) 197,50 0,946
Zirve kalp hiz1 (atim/dKk) 110,80+15,31 113,85+17,04 3,05 (-7,32-13,42) 0,555
Zirve kalp iz (%) 70,59+9,38 73,60+£10,12 3 (-3,24-9,25) 0,336
Istirahat SKB (mmHg) 121,45+13,37 120,65+11,10 -0,80 (-8,66-7,06) 0,838
A SKB (mmHg) 15,30+15,60 17,25£17,12 1,95 (-8,53-12,43) 0,709
Istirahat DKB (mmHg) 80 (70-80) 80 (72,50-90) 147 0,137
A DKB (mmHg) 4,50 (0-10) 9 (-10-10) 176,50 0,512
istirahat SpO: (%) 96 (95,25-97) 96 (95-96,75) 158 0,246
A SpO:2 (%) 1 (-0,75-1,00) 0 (-0,75-1,75) 196,50 0,923
istirahat solunum frekansi
(soluk/dk) 20 (17-24) 20 (17-23) 183,50 0,635
A Solunum frekansi (soluk/dk) 8 (4-12) 8 (5-12) 191,50 0,808
IBsct)lrrga)hat dispne (0-10 puan, M. 0 (0-0) 0 (0-0) 180 0,299
A Dispne (0-10 puan, M. Borg) 1 (0-2) 0,25 (0-2) 168,50 0,371
Istirahat genel yorgunluk (0 10 i i %
puan, M. Borg) 1(0-2) 0 (0-0,37) 130 0,032
A Genel yorgunluk (0-10 puan,
M. Borg) 1(0-2) 1(0-2) 188 0,737
istirahat QF kas yorgunlugu (0- .
10 puan, M. Borg) 0,25 (0-2) 0 (0-0) 124 0,013
A QF kas yorgunlugu (0-10, M. 1(0-3) 1(0-2,37) 183 0.636

Borg)
6-DYT: Alt1 dakika yiirlime testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenenin yilizdesi, QF: Quadriseps femoris,
SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basmci, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, SpO,: Oksijen
satiirasyonu, A: Test bitig ve baglangi¢ fark degeri, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark,
CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim Oncesi gruplarin 6-PBRT sirasindaki 6-PBRT halka sayist ve beklenenin ytizdesi,

istirahat ve zirve kalp hizi, SKB, DKB, solunum frekansi, oksijen satiirasyonu, dispne, genel
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yorgunluk ve kol yorgunlugu istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.20).

Gruplardaki tiim hastalarin 6-PBRT halka sayis1 beklenenin %80’inden azd.

Cizelge 4.20. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-PBRT

degerlerinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+£SS/Ortanca X+SS/Ortanca  Ort. fark %95CI/U p
(%25-75 (%25-75
Ceyreklik) Ceyreklik)
6-PBRT halka sayis1 202,10+64,53 223,20+61,55 21,10 (-19,27-61,47) 0,297
%6-PBRT halka sayisi (%) 47,55+14,85 53,92415,29 6,36 (-3,28-16,02) 0,190
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 77,50+9,60 82,60+11,43 5,10 (-1,66-11,86) 0,135
A Kalp hiza (atim/dKk) 9 (5-13,75) 6,50 (3-13,50) 165 0,343
Zirve kalp iz (atim/dk) 88,90+16,04 91,00+15,19 2,10 (-7,90-12,10) 0,673
Zirve kalp iz (%) 56,5149,28 58,70+8,38 2,18 (-3,47-7,85) 0,439
istirahat SKB (mmHg) 120 (112,50-120) 120 (110-125) 193,50 0,853
A SKB (mmHg) 10 (6,25-20) 10 (1,25-20) 171 0,422
Istirahat DKB (mmHg) 79,00+12,93 78,50+13,08 -0,50 (-8,83-7,83) 0,904
A DKB (mmHg) 0 (0-10) 10 (0-10) 145,50 0,109
istirahat SpO; (%) 96 (94,25-97) 95,50 (94-97) 187 0,720
A SpO; (%) 0 (-0,75-1) 0 (0-1,75) 194,50 0,877
Istirahat solunum frekansi
(solukidk) 20 (17-24) 20 (20-24) 198,50 0,965
A Solunum frekansi (soluk/dk) 4 (4-4) 4 (0-4) 186 0,675
IBsct)lrrga)hat dispne (0-10 puan, M. 0 (0-0) 0 (0-0) 179,50 0,287
A Dispne (0-10 puan, M. Borg) 0 (0-0,75) 0 (0-1,62) 187,50 0,667
istirahat genel yorgunluk (0 10
ouan, M. Borg) 0 (0-1) 0 (0-0,37) 171 0,333
A Genel yorgunluk (0-10 puan,
M. Borg) 1 (0-1,75) 2 (0,12-3) 140,50 0,099
istirahat kol yorgunlugu (0-10 ) )
puan, M. Borg) 0(0-0,37) 0 (0-0) 175 0,333
A Kol yorgunlugu (0-10, M. 2,50 (1-3,75) 3 (2-4) 144,50 0,126

Borg)
6-PBRT: 6 dakika Peg Board and Ring testi, %6-PBRT: 6-PRT halka sayisinin beklenenin yiizdesi, SKB:
Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, SpO,: Oksijen satiirasyonu,
A: Test bitig, ve baglangi¢ fark degeri, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven
araligi, Bagimsiz orneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin istirahatteki KPET
parametrelerinden RER, VO,, VO, VCO,, VE, VO/HR, HR, HRR, VE/VO», VE/CO,,
PETO,, PETCO,, MET, tidal voliim, oksijen satiirasyonu, solunum frekansi, SKB, DKB,
dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu istatistiksel algis1 benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.21).
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Cizelge 4.21. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin istirahatteki

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
X:l:S(Sn/Ozr(gnca X:I:S(Sn/Ozr(::mca Ort. fark %95CI/U P
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
RER 0,76:0,08 0,76+0,09 0 (-0,05-0,06) 0,946
VO2 (ml/dk) 357,55496,28 335,70£90,85  -21,85(-81,77-38,07) 0,465
VOzxg (mi/dk/kg) 4,85 (3,67-5,07) 4,40 (3,62-4,75) 152 0,193
VCO: (ml/dk) 299,30£86,72 334,45+121,16 35,15 (-32,29-102,59) 0,298
VE (/dK) 14 (11,62-15,80) 15 (11,57-17,75) 160,50 0,284
HR (atim/dK) 84,30+9,82 84.90+10,84 0,60 (-6,02-7,22) 0,855
HRR (atim/dk) 73,809,98 72,95+12.34 20,85 (-8,03-6,33) 0,812
VO2/HR (ml/atim) 3,80 (3,42-4,97) 3,85 (2,92-4,17) 168 0,386
VEINVO, 29(26,30-36,07) 31,35 (25,87-34,37) 194 0,871
VE/CO, 38,55 (34,45-45,60) 40,10 (36,10-46,95) 191 0,808
PETO. (mmHg) 99,63+4,12 99,973 60 0,33 (-2,14-2,81) 0,784
PETCO; (mmHg) 27,98+3,56 27,6243 49 20,36 (-2,62-1,90) 0,748
MET 1,40 (1,22-1,67) 1,35 (1,20-1,57) 188,50 0,754
Tidal voliim (L) 0,67 (0,51-0,80) 0,70 (0,65-0,86) 153,50 0,208
(Ss‘élﬂ‘l‘(‘/‘i)freka“s‘ 20,1143,37 19,9743,73 20,14 (-2,42-2,13) 0,398
SpO> (%) 99 (98-99,75) 98,50 (98-99,75) 193 0,845
SKB (mmHg) 125 (110-140) 120 (120-137,50) 191 0,804
DKB (mmHg) 80 (70-80) 80 (80-90) 158 0,231
(D“'/Is_pggrg 010 puan) 0 (0-0) 0 (0-0) 189,50 0,534
Z(I\z_rgB“Or;gjg_lo ouan) 0 (0-0,75) 0 (0-0) 160 0,081
Bacak Yorgunlugu 0 (0-0) 0 (0-0) 176,50 0,306

(M. Borg 0-10 puan)

RER: Solunum degigsim orani, VO»: Oksijen tiiketimi, VO,kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VO2»/HR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit {iretimi,
VE/VO;: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO,: Soluk sonu
oksijen, PETCO»: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, X+SS: Ortalama+standart sapma,
Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin anaerobik esikteki KPET
parametrelerinden RER, VO, VOz, VCO2, VE, VO2/HR, HR, HRR, VE/VO2, VE/CO,,
PETO,, PETCO,, MET, tidal voliim, oksijen satiirasyonu ve solunum frekans istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.22).
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Cizelge 4.22. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin anaerobik
esikteki kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X£SS/ X£SS/ Ort. Fark %95CI/U p
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75
Ceyreklik) Ceyreklik)
RER 0,88+0,11 0,8240,12 -0,06 (-0,13-0,01) 0,112
VO: (ml/dk) 1306,35+496,63 1114,104300,30 -192,25 (-454,96-70,46) 0,147
VOakg (Ml/dk/kg) 17,07+6,39 14,51£5,10 -2,55 (-6,25-1,14) 0,171
VCO: (ml/dk) 1030,50 (753,75-1589,75) 879 (661-1208) 152 0,194
VE (I/dk) 37,90 (31,25-62,02) 34 (28,50-44,12) 144,50 0,133
HR (atim/dk) 126,90£122,50 119,05+15,46 -7,85 (-19,67-3,97) 0,187
HRR (atim/dk) 29,60+18,84 41,00£17,49 11,40 (-0,24-23,04) 0,055
VO2/HR (ml/atim) 8,90 (7,30-13,10) 8,80 (7,02-11,45) 173 0,465
VE/VO: 31,55 (28,17-37,22) 28,50 (26,37-33,17) 154,50 0,218
VE/CO: 37,66+7,96 37,68+6,61 0,02 (-4,66-4,70) 0,993
PETO2(mmHg) 95,56+4,83 93,71+6,16 -1,84 (-5,39-1,71) 0,300
PETCO: (mmHg) 34,1945,33 33,54+5,16 -0,65 (-4,01-2,71) 0,697
MET 4,94+1,69 4,16+1,46 -0,78 (-1,79-0,23) 0,128
Tidal voliim (L) 1,43+0,44 1,27+0,32 -0,15 (-0,40-0,09) 0,207
(Ss‘élﬂ‘l‘(‘/‘i)freka“s‘ 31214726 29,26:+644 1,94 (-6,34-2,45) 0376
SpO:2 (%) 98 (91-99) 98 (95,25-98) 195,50 0,902

RER: Solunum degisim orani, VO»: Oksijen tiiketimi, VO,kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VOo/HR: Oksijen nabzi, VCO;: Karbondioksit iiretimi,
VE/VO;: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO,: Soluk sonu
oksijen, PETCO,: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, %: Ylizde, L: litre, X+SS:
Ortalamatstandart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin zirve is ylikiindeki KPET
parametrelerinden RER, VO, VO, VCO2, VE, VO/HR, HR, HRR, HR toparlama,
VE/VO,, VE/CO,, PETO,, PETCO,, MET, tidal voliim, AE, SR, oksijen satiirasyonu,
solunum frekansi, egim, hiz, SKB, DKB, dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu algisi
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.23). Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet
egitim grubunda 15 (%75) hasta maksimal kalp hizina ulasti, 4 (%20) hasta yorgunluk ve 1
(%5) hasta dispne nedeniyle testi bitirdi. Kontrol grubundaki 15 (%75) hasta maksimal kalp
hizina ulast1, 4 (9%20) hasta yorgunluk ve 1 (%5) hasta dispne nedeniyle testi bitirdi.
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Cizelge 4.23. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin zirve is
yukiindeki kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X:l:%SA) /2(;1_‘;z;nca X4SS / Ortanca Ort. fark %95CI1/U p
Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
RER 1,04+0,14 1,04+0,13 0 (-0,08-0,09) 0,864
VO, (ml/dk) 1496:£454,50 1486,00+329,87 (26 &2@23’ s 0933
VO; (%) 76,93+19,25 79,98+14,52 3,05 (-7,86-13,96) 0,575
VOag (Ml/dk/kg) 19,8545,29 18,68+4,67 -1,17 (-4,37-2,02) 0,462
VO (%) 76,93+19,25 79,98+14,53 3,04 (-7,87-13,96) 0,576
VCO:(ml/dk) (1090,7153-511923,25) a 12143—7166’;2,25) 197 0,935
VE (/dk) 59,07+19,72 61,23+20,71 2,16 (-10,78-15,10) 0,737
HR (atim/dk) 144,45+20,29 142,65+19,97 -1,80 (-14,69-11,09) 0,779
HR (%) 91,50 (84,85-95) 92,01 (83,50-98,13) 184,50 0,675
HR toparlama (atim/dk) 120,85+15,75 125,90+17,28 5,05 (-5,53-15,63) 0,340
A HR toparlama (atim/dk) 14,50 (8,25-26,75) 21 (11-33,25) 155,50 0,228
HRR (atim/dk) 13,65+19,24 15,90+15,73 2,25(-9,00-13,50) 0,688
VO2/HR (ml/atim) 10,37+3,31 10,81+2,51 0,44 (-1,43-2,32) 0,637
VO/HR (%) 83,88+22,01 86,65+16,36 2,77 (-9,64-15,19) 0,654
VE/VO; 39,1549,50 39,40+7,98 0,24 (-5,37-5,86) 0,929
VE/CO:; 38,61+8,90 38,04+7,18 -0,57 (-5,75-4,60) 0,823
PETO. (mmHg) 99,33+5,00 99,26+6,47 0,04 (-3,74-3,65) 0,981
PETCO; (mmHg) 34,0945,91 34,3945,06 0,29 (-3,22-3,82) 0,865
MET 5,67+1,52 5,08+1,34 0,39 (-1,31-0,53) 0,397
Tidal voliim (L) 1,68+0,49 1,70+0,43 0,02 (-0,26-0,32) 0,847
AE (%) 65,55+21,23 62,44+16 41 -3,10 (-15,26-9,04) 0,607
SR (%) 40,254+21,59 38,94+19,92 -1,30 (-14,60-11,99) 0,844
Solunum frekansi(soluk/dk) 36,86+7,07 35,7246,67 -1,14 (-5,54-3,26) 0,603
SpO: (%) 97 (86,25-99) 96 (88,50-98) 194,50 0,881
Hiz (km/s) 8,3442,17 8,1842,35 0,16 (-1,61-1,29) 0,825
Egim (%) 6,30+2,07 6,15+2,32 0,15 (-1,56-1,26) 0,831
SKB (mmHog) 155 (130-170) 160 (150-163,75) 188,50 0,753
DKB (mmHg) 90,00+17,47 90,25+15,76 0,25 (-10,40-10,90) 0,962
Dispne (M. Borg 0-10 puan) 2,75+1,83 2,77+1,96 0,02 (-1,19-1,24) 0,967
;3;2;”'”" (M. Borg 0-10 3,50+1,70 3,15+1,87 0,35 (-1,49-0,79) 0,540
Bacak Yorgunlugu (M. 3.20+1,79 3,05+1,95 0,15 (-1,35-1,05) 0,802

Borg 0-10 puan)

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiiketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO/HR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit iiretimi,
VE/VO;: Ventilasyonun oksijene orani, VE/CO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO,: Soluk sonu
oksijen, PETCO;: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum
rezervi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg
Olcegi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi,
Mann-Whitney U testi, *p<0,05
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Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin omuz abdiiktorleri ve
quadriseps femoris kas kuvveti ve yilizde beklenen degerleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05, Cizelge 4.24). Gruplarin omuz abdiiktorleri ve quadriseps femoris kas kuvveti
beklenenin %80’inden az olan hastalarin orani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge

4.24).

Cizelge 4.24. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin periferik
kas kuvvetinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X£SS/ X+£SS/ Ort. fark %95CI/U p
Ortanca (%25-75  Ortanca (%25-75
Ceyreklik) / n (%) Ceyreklik) / n (%)

Omuz abdiiktorleri (D) (N) 195,04+65,58 194,45+48,08 -0,59 (-37,40-36,22) 0,974
% Omuz abdiiktorleri (N) 108,93+41,54 113,42+35,00 4,48 (12,14-(-20,10) 0,714
Omuz abdiiktorleri (<%80) 6 (%30) 2 (%10) 0,114
Quadriseps femoris (D) (N) 284,55+80,03 279,15+64,36 -5,40 (-51,89-41,09) 0,815
% Quadriseps femoris (N) 72,90+£21,69 73,57£15,30 0,67 (-11,38-12,69) 0,910
Quadriseps femoris (<%80) 11 (%55) 13 (%65) 0,519

D: Dominant taraf, N: Newton, %: Yiizde, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI:
Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarin egitim Oncesi istirahat, 6-DYT ve toparlanma sirasinda 6l¢iilen quadriseps femoris
SmO2istirahat, SMO2min, SMO2maks, SMO2t0p, ASMO2, SMO20rt-min, SMO20rt-maks, ASMO20rt,
SmO2top-ort, THbistirahat, THbmin, Thbmaks, ATHb ve THbyp degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.25).
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Cizelge 4.25. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-DYT
sirasindaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/ X+SS/ Ort. fark %95CI/U P
Ortanca (%25-75  Ortanca (%25-75
Ceyreklik) Ceyreklik)

SmO:igtiranat (Vo) 48,75+18,96 45,30+18,89 -3,45 (-15,56-8,66) 0,568
SMO;min (%) 36,15£18,20 39,22+24 48 3,07 (-10,74-16,88) 0,655
SMOzmaks (%6) 53,45+19,61 54,79+21,58 1,34 (-11,86-14,54) 0,838
SMO2iqp (%0) 51,40+19,52 48,15+18,43 -3,25 (-15,40-8,90) 0,592
A SmO; (%0) 17,30+7,82 15,57+£7,59 -1,73 (-6,66-3,20) 0,482
SMOzort.min (%0) 37,55+17,51 37,75+19,57 0,20 (-11,69-12,09) 0,973
SMO 20rt-maks (%) 52,50+19,32 53,70+22,09 1,20 (-12,08-14,48) 0,856
A SmO20r¢ (%) 15,00 (7,25-21,50) 15,50 (8-17,75) 188 0,745
SMOatop-ort (%0) 48,20+£21,62 47,85£18,32 -0,35 (-13,18-12,48) 0,956
THDistiranat (g/d1) 12,1340,33 12,16+0,39 0,03 (-0,20-0,26) 0,798
THbmin (g/dl) 11,96+0,33 11,8340,32 -0,13 (-0,34-0,07) 0,214
Thbmaxs (g/dI) 12,28+0,33 12,18+0,39 -0,09 (-0,32-0,14) 0,424
A THb (g/dl) 0,29 (0,21-0,37) 0,34 (0,21-0,50) 165 0,343
THbup (g/dI) 12,14+0,33 12,10+0,36 -0,04 (-0,26-0,18) 0,707

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaisimnar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satlirasyonu, SmOxmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-min
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOyp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOap-or: Toparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbisiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmas: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbyyp: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, QF: Quadriseps femoris, X+SS:
Ortalamaz+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralifi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim grubu ve kontrol gruplarinin istirahat, 6-PBRT
ve toparlanma sirasinda dlgiilen deltoid SmOzistirahat, SMO2min, SMO2maks, SMO2¢0p, ASMO2,
SMO20rt-min, SMO20rt-maks, ASMO20rt, SMO260p-ort, THbjistirahat, THbmin, Thbmaks, ATHb ve THbyop
degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.26).
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Cizelge 4.26. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-PBRT
sirasindaki Deltoid kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/ X£SS/ Ort. fark %95CI/U P
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75
Ceyreklik) Ceyreklik)

SmOzistiranat (Yo) 54,40+13,70 56,10+16,89 1,70 (-8,15-11,55) 0,729
SmMO;min (%) 47,35+18,44 45,00+18,82 -2,35 (-14,28-9,58) 0,692
SMOzmaks (%0) 67,60+15,47 68,40+17,32 0,80 (-9,71-11,31) 0,878
SMO2i0p (%0) 60,70+11,87 63,50+13,36 2,80 (-5,29-10,89) 0,488
A SmO, (%) 16 (13,25-22,75) 18 (12-36,25) 191 0,807
SMOz0rt-min (%0) 49,15£17,42 46,55+18,04 -2,60 (-13,95-8,75) 0,646
SMO 20rtmaks (%) 65,95+16,10 66,55+17,48 0,60 (-10,15-11,35) 0,911
A SmOz0r¢ (%) 14 (8,50-18,75) 14 (9-27,50) 184 0,665
SMOziop-ort (%0) 60,55+11,81 63,20+13,65 2,65 (-5,52-10,82) 0,516
THDistiranat (g/d1) 11,90+0,34 11,9140,30 0,01 (-0,19-0,22) 0,878
THbmin (g/dl) 11,7440,32 11,76+0,38 0,02 (-0,20-0,24) 0,850
Thbmaks (9/d1) 11,89+0,32 11,99+0,34 0,10 (-0,11-0,31) 0,348
A THb (g/dl) 0,13 (0,08-0,20) 0,23 (0,11-0,26) 130 0,058
THDbop (9/dI) 11,89+0,39 11,87+0,36 -0,01 (-0,26-0,22) 0,874

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaisiranar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOxmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ori-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOzp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOzp-or: Toparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbisirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbip: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort.
fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Gruplarin egitim Oncesi istirahat, KPET ve toparlanma sirasinda 6lgiilen quadriseps femoris
SmOoistirahat, SMO2min, SMO2maks, SMO2t0p, ASMO2, SMO201t-min, SMO20rt-maks, ASMO20rt,
SmO2top-ort, THbistirahat, THbmin, Thbmaks, ATHb ve THbyp, degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.27).
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Cizelge 4.27. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin KPET

sirasindaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egit(i;iz(;l;Ubu Kontrol Grubu (n=20)
X+£SS/ X£SS/ Ort. fark %95C1/U P
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75
Ceyreklik) Ceyreklik)
SmO2istirahat (%) 46,80+19,89 46,15+17,52 -0,65 (-12,64-11,34) 0,913
SmO2min (%) 29,40+19,62 26,75+16,98 -2,65 (-14,39-9,09) 0,651
SmO2maks (%) 53,35422,37 56,20+20,29 2,85 (-10,82-16,52) 0,675
SmO2top (%0) 46,50+22,33 47,00+£21,76 0,50 (-13,61-14,61) 0,943
A SmO?2 (%) 18 (12,75-30,25) 24 (19-33,25) 141,50 0,113
SmO2ort-min (%6) 30,90420,00 27,90+17,36 -3,00 (-14,98-8,98) 0,615
SmO2ort-maks (%) 52,85422,25 55,25420,24 2,40 (-11,22-16,02) 0,723
A SmO2ort (%) 16 (11,25-23,50) 20,50 (17,25-32,25) 145,50 0,140
SmO2top-ort (%6) 46,15+22,56 45,55422,00 -0,60 (-14,86-13,66) 0,933
THbistirahat (g/dl) 12,33+0,37 12,12+0,39 -0,21 (-0,45-0,03) 0,090
THbmin (g/dl) 12,01+0,36 11,87+0,40 -0,13 (-0,38-0,11) 0,281
Thbmaks (g/dl) 12,48+0,34 12,36+0,33 -0,11 (-0,33-0,09) 0,275
A THb (g/dl) 0,41 (0,32-0,57) 0,44 (0,26-0,61) 199,50 0,989
THbtop (g/dl) 12,20+0,31 12,16+0,45 -0,04 (-0,29-0,20) 0,715

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaisirnat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOxmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmOori-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOzp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOazp-or: Toparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbisirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbyp: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, QF: Quadriseps femoris, X+SS:
Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz drneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim grubu ve kontrol grubunun egitim 6ncesi fiziksel aktivite
parametrelerinin karsilagtirilmas: Cizelge 4.28’de verilmistir. Gruplarin toplam ve aktif
enerji harcamasi, ortalama MET, fiziksel aktivite siiresi, adim sayisi, yatarak gecen siire ve

uyku siiresi benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.28. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarimin fiziksel

parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/ X+8S/ Ort. fark %95CI/U p
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75
Ceyreklik) Ceyreklik)
Toplam enerji harcamasi 9654,50 9054 186 0.705
(joule/giin) (8341-10539,50) (8366-10201,25) ’
. . . . 1176 933
Aktif enerji harcamasi (joule/giin) (533,50-2529.25) (440.75-1777,50) 173,50 0,473
Ortalama MET (MET/giin) 1,34+0,21 1,23+0,18 -0,11 (-0,23-0,01) 0,090
Fiziksel aktivite siiresi (>3MET) 72,50 48
(dk/giin) (29,50-143,25) (19,75-106,75) 160,50 0,285
.. -869,90

Adim sayis1 (adim/giin) 4610,604+2434,95 3740,70+2149,76 (-2340,23-600,43) 0,238
Yatarak gecen siire (dk/giin) 473,90+135,38 482,85+138,81 8,95 (-78,82-96,72) 0,838
UyKku siiresi (dk/giin) 385,30+93,43 379,10+111,59 -6,20 (-72,08-59,68) 0,850

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, X+SS: Ortalama+Standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven
araligi, Bagimsiz drneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin ortalama MET ve giinliik

adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesi siniflari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05,

Cizelge 4.29).

Cizelge 4.29. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin ortalama
MET ve giinliik adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesi siniflarinin

karsilagtirilmasi
Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
n % n % P
MET’e gore siifi
Inaktif (<1,5 MET/giin) 17 85 19 95 0,292
Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 3 15 1 5
Adim sayisina gore smifi
Inaktif (<5000 adim/giin) 13 65 15 75
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 5 25 4 20 0.746
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 2 10 1
Aktif (10000-12499 adim/giin) 0 0
Cok aktif (>12500) 0 0

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarin egitim ncesi Parkinson Yorgunluk Olgegi puanlari istatistiksel olarak benzerdi

(p=0,927, Cizelge 4.30).
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Cizelge 4.30. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarimin Parkinson
Yorgunluk Olgegi puanlariin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) Ort. fark %95CI P
X£SS X£SS
Parkinson Yorgunluk Olgegi 3,06+1,03 3,03+1,08 0,03 (-0,70-0,64) 0,927

(0-5 puan)
X=£SS: Ortalamatstandart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi,
k

p<0,05

Egitim 6ncesi Parkinson Yorgunluk Olcegine gére inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 8
(%40) hasta, kontrol grubunda 10 (%50) hasta yorgundu. Gruplarin yorgunluk siniflari
benzerdi (p=0,525, Cizelge 4.31).

Cizelge 4.31. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson
Yorgunluk Olgegine gore yorgunluk siiflarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

n % n % p
Var (=3,3 puan) 8 40 10 50 0.525
Yok (<3,3 puan) 12 60 10 50 ’

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Gruplarin egitim oncesi Oksiirlik kuvveti istatistiksel olarak benzerdi (p=0,767, Cizelge

4.32).

Cizelge 4.32. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6ksiiriik
kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu _
(n1=20) Kontrol Grubu (n=20) -, £ vk %95C1 p
X2SS X2SS
Oksiiriik kuvveti (L/dk) 339,00+118,76 350,00+114,70 11,00 (-63,74-85,74) 0,767

X+£SS: Ortalamatstandart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi,
*
p<0,05

Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin kalp hiz1 degiskenligi

oranlar1 benzerdi (p=0,444, Cizelge 4.33).

Cizelge 4.33. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin kalp hizi
degiskenligi oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) U
Ortanca (%25-75  Ortanca (%25-75 P
Ceyreklik) Ceyreklik)
Kalp iz degiskenligi (%) 1,00 (1,00-1,05) 1,05 (1,00-1,06) 173,50 0,444

Mann-Whitney U testi, *p<0,05
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Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 11 (%55) hastada, kontrol grubunda 9
(%45) hastada otonomik disfonksiyon vardi. Gruplarin otonomik disfonksiyon goriilme

oranlar1 benzerdi (p=0,527, Cizelge 4.34).

Cizelge 4.34. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarindaki otonomik
disfonksiyon goriilme oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

n % n % P
Var (<1,04) 11 55 9 45 0.527
Yok (=1,04) 9 45 11 55 ’

Pearson Ki-kare testi, ¥*p<0,05

Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson Hastaligi Anketi ve alt

boliimleri puanlar1 benzerdi (p=0,330, Cizelge 4.35).

Cizelge 4.35. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson
Hastalig1 Anketi ve alt boliim puanlarinin karsilastirilmasi

Eglt(l:l:g);Ubu Kontrol Grubu (n=20) Ort. fark
X+SS/Ortanca (%25-  X+£SS/Ortanca (%25- %95CI/U P

75 Ceyreklik) 75 Ceyreklik)
Parkinson Hastalhigi Anketi-39 (0- 24,84 20,70 164 0.330
100 puan) (16,62-30,20) (15,23-27,74) i
Hareketlilik (0-100 puan) 27,87+16,16 25,00£16,48 -2,87 (-13,32-7,57) 0,581
Sl:‘;:;‘k yasam aktiviteleri (0-100 25 (12,50-39,57) 20,83 (9,37-33,33) 167 0,383
Duygusal esenlik (0-100 puan) 32,95+15,85 30,57+16,14 -2,37 (12,62-7,86) 0,641
Stigma (0-100 puan) 6,25 (0-23,43) 3,12 (0-18,75) 174,50 0,495
Sosyal destek (0-100 puan) 0(0-20,83) 0(0-8,33) 198 0,968
Bilis (0-100 puan) 34,06+17,38 29,06:14,30 -5 (-15,33-5,33) 0,334
iletisim (0-100 puan) 16,66 (10,41-31,24) 16,66 (0-25) 164,50 0,341
Bedensel rahatsizlik (0-100 puan) 39,574+20,20 32,08+18,97 -7,49 (-20,04-5,05) 0,234

X=£SS: Ortalamatstandart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz drneklem t testi Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Egitim oncesi gruplarin mMRC dispne 6l¢egi puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p=0,665,
Cizelge 4.36). Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 7 (%35) hastanin,
kontrol grubunda 6 (%30) hastanin mMRC dispne 6l¢egi puani 2 puan ve iizerindeydi.

Cizelge 4.36. Egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin mMRC
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) U
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 P
Ceyreklik) Ceyreklik)
mMRC dispne 6l¢egi (0-4 puan) 1(1-2) 1(1-2) 185,50 0,665

mMRC: Modified Medical Research Council, Mann-Whitney U testi, *p<0,05
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Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Modifiye Hoehn & Yahr

Olgegi puanlar1 benzerdi (p=0,187, Cizelge 4.37).

Cizelge 4.37. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Modifiye
Hoehn & Yahr Olgegi puanlariin karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
PPN s opee. - S . Egitim - Egitim
Egitim Oncesi Egitim Sonras1 Grup I¢i  Egitim Oncesi Sonrasi Grup I¢i etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
M. Hoehn &
Yahr (0-5 2,27+0,59 2,1540,56 0,090 2,05+0,58 2,07+0,61 0,859 0,187
puan)

M: Modifiye, X+SS: Ortalamatstandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun Birlesik Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olgegi toplam puani kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak azald
(p=0.050). Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda Birlesik Parkinson Hastalig
Derecelendirme Olgegi toplam puani anlamli olarak azaldi (p=0.018), kontrol grubunda ise

degismedi (p=0.945, Cizelge 4.38).

Cizelge 4.38. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Birlesik
Parkinson = Hastaligt  Derecelendirme  Olgegi  toplam  puanlarinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim oo - Lol oo . Egitim - Egitim
Oncesi Egitim Sonrast Grup I¢ci  Egitim Oncesi Sonrasi Grup I¢i etkisi
X£SS X+SS p X£SS X+SS p p

UPDRS-III (0-
108 puan)

X+£SS: Ortalamatstandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

22,9549.41 19,95+9,72 0,005* 19,55+6,49 19,70+6,21 0,945 0,050*

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplari arasindaki FEV; (L), FEV;
(%), FVC (L), FVC (%), FEV1/FVC, PEF (L/dk), PEF (%), FEFs,5.75 (L) ve FEFs,55.75 (%)
degerlerindeki degisim istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Inspiratuar kas kuvvet egitim
grubunda FEV (L), FEV/FVC, PEF (L/dk), PEF (%), FEFo,5.75 (L) ve FEFs;5.75 (%) ve
kontrol grubunda FEF,,s.7s (%) istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,04, Cizelge 4.39).
Calismada FEF,,5.75 (L) degerine gore hesaplanan gii¢ 1-f: %42,9°dur.
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Cizelge 4.39. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin solunum
fonksiyon testi sonuglariin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Oncesi ;zogl::i;ll Grup ici  Egitim Oncesi Egitim Sonrasi Gll;:p Egll:ll;:l
X£SS X£SS p X£SS XSS p p

FEV; (L) 2,53+0,72 2,69+0,75 0,030* 2,62+0,81 2,68+0,82 0,420 0,318
FEV1 (%) 85,96+14,47 90,47+16,20 0,139 90,56+14,74 94,62+19,55 0,110 0,932
FVC (L) 3.35:0.96 3.2940,99 0,553 3.48£1,05 3435102 0727 0.863
FVC (%) 89,61+20,14 89,34+19,13 0,740 94,51+19,00 94,99+19,37 0,691 0,608
FEV1/FVC 75,91£7,02 81,08+8,42 <0,001* 75,66£7,89 78,07+6,18 0,054 0,102
PEF (L/dk) 372,10£106,93  407,35£72,53 0,030* 400,95+153,41  399,10£123,60 0,791 0,170
PEF (%) 86,52+23,40 96,94+20,71 0,013* 93,39+25,02 95,18+21,30 0,366 0,244
FEF ;3575 (L) 2,20+0,88 2,69+0,93 0,002* 2,47+£1,42 2,52+0,98 0,490 0,076

FEFo;35.75 (%) 844742529  104,56+28,62  <0,001* 92,28+29,56 103,15+£38,30  0,035* 0,246
FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFy»s.75: Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, L: Litre, %: Yiizde, dk: Dakika, X+SS: Ortalama+tstandart sapma, ANCOVA testi,
*p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun MIP, MIP (%), MEP ve MEP (%)
degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,001). Inspiratuar kas
kuvvet egitim grubunda MIP, MIP (%), MEP ve MEP (%) istatistiksel anlaml1 olarak artti
(p<0,001), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge 4.40). Inspiratuar kas kuvvet
egitim grubunun MIP degerindeki artis (A: 43,50 cmH>0) klinik olarak anlamliydi.
Inspiratuar kas kuvvet egitim grubundaki hastalarin tedaviye uyumu oranlar1 %100, kontrol

grubunda ise %53,28°di (p<0,001).

Cizelge 4.40. Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin MIP ve
MEP degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Oncesi  Egitim Sonras1  Grup i¢i  Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi Grup  Egitim

I¢i etkisi
X+£SS X+SS ] X+£SS X+SS p p
MIP (cmH20)  85,75+20,20 129,25420,50  <0,001* 83,40+20,00 88,95+18,55 0,078  <0,001*
MIP (%) 75,72+£17,10 114,71+19,31  <0,001* 75,14+19,40 80,24+18,85 0,079  <0,001*
(D;[n]igz 0) 130,95429,07 165,75+£30,29  <0,001* 129,35+26,83 133,30+27,06 0,408  <0,001*
MEP (%) 71,72£17,26 90,91+19,28 <0,001* 73,11+16,95 75,79420,11 0,335 <0,001*

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH,O: Santimetre su basinci, %:
Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05
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Sekil 4.2. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin egitim &ncesi ve sonrast MIP
ve MEP degerlerinin karsilagtiriimasi

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun solunum kas endurans1 MIP degeri,
endurans siiresi ve endurans sonu¢ degeri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
olarak artt1 (p<0,05). Gruplarin oksijen satiirasyonu ve dispne puanlari arasinda istatistiksel
fark yoktu (p>0,05). Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun solunum kas
endurans1 MIP degeri, endurans siiresi ve endurans sonu¢ degeri istatistiksel olarak anlamli
olarak artarken, test sonu dispne algis1 azaldi (p<0,05). Kontrol grubunda ise istirahat oksijen

satlirasyonu istatistiksel anlamli olarak artt1 (p=0,038, Cizelge 4.41).

Cizelge 4.41. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin solunum
kas enduransi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

wege 08 . N Grup weie 08 . %o e Grup  Egitim
Egitim Oncesi Egitim Sonrasi ici Egitim Oncesi Egitim Sonrasi ici etkisi
X+£SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p
Solunum kas
endurans1 MIP 35,17+12,65 69,06+26,30 <0,001* 38,81+12,23 39,59+10,10 0,758  <0,001*
(cmH;0)
Solunum kas 24890+133,87  387,60+19130  0,001*  33125:14518  307,40£11273 0,947  0,017*
enduransi siiresi (sn)
Solunum Kkas
enduransi 9973,58+7979,34 31213,08+29430,84 <0,001* 13783,0749324,92 12717,54+6332,60 0,971 0,005*
(cmH,Oxsn)
SpO; (istirahat) (%) 96,05+1,70 96,45+1,90 0,070 95,30+2,25 96,40+1,42 0,038* 0,846
A SpO; (%) 0,55+3,10 0,45+2,16 0,649 0,90+2,35 0,20+2,68 0,321 0,701
Dispne (istirahat) ) )
(M. Borg) (0-10 puan) 0 0 B 0 0
ADispne (M. Borg) 2,0241,80 1,07+133 0,004 1,87+2,01 1,724160 0516 0,098

(0-10 puan)

MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg 6l¢egi: Modifiye Borg 6lgegi, SpO»: Oksijen satiirasyonu, cmH,O:
Santimetre su basinci, dk: dakika, sn: saniye, %: Yiizde, A: Test bitis ve baslangic fark degeri, X+£SS:
Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05
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Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun 6-DYT mesafesi ve beklenenin
yiizdesi kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artarken, istirahatteki solunum
frekansi, yorgunluk ve quadriseps kas yorgunluk algis1 kontrol grubuna gore istatistiksel
anlaml1 olarak azaldi1 (p<0,05). Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 6-DYT mesafesi ve
beklenenin yiizdesi istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,001), kontrol grubunda ise
degismedi (p>0,05). Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda istirahat sistolik kan basinci,
istirahat solunum frekansi, test sonu dispne algisi, istirahat genel yorgunluk ve istirahat
quadriseps kas yorgunluk algis1 azaldi (p<0,05), kontrol grubunda ise istirahat diastolik kan
basinc istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05, Cizelge 4.42). Egitim sonrasi egitim
grubunun 6-DYT yliriime mesafesi ortalama 67,19 m artarken, kontrol grubunda 7,50 m

azaldi. Alti-DYT mesafesine gore hesaplanan gii¢ 1-f: %100°diir.
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Sekil 4.3. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin egitim oncesi ve sonrasi
6-DYT mesafelerinin karsilastirilmasi
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Cizelge 4.42. Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-DYT
degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Oncesi Egitim Sonrast Grup i¢i Egitim Oncesi Egitim Sonras1 Grup I¢i Eé%ll:llslln
X=SS X£SS p X=SS X£SS p p
6-DYT mesafe (m) 406,53+111,62 473,72410533 <0,001* 44496+69,98 437,46:6551 0,528  <0,001*
%6-DYT (%) 759942291 882942208  <0,001%  8575t1348  8437£1339 0,512  <0,001%
Istirahat kalp iz 20 25, 1038 792041135 0889 822041143 80,1548.66 0448  0.663
(atim/dKk)
Zirve kalp iz 110,80£1531  110,40£15,53 0,650  113,85+17,04 111,15£11,72 0340 0,721
(atim/dKk)
A Kalp iz 320541235 3120+1336 0,763 31,65:1396  31,00£12,84 0,768 0,996
(atim/dKk)
\atm
(%anve kalp izt 20501038 70,1847,68 0533 73,60:10,12 721341029 0,525 0,993
{f;‘l; ’;‘I‘;)t SKB 1214561337 1157549,63  0,010¢  120,65:11,10  117,75£12,19 0,137 0,407
A SKB (mmHg) 15301560  1400£10,58 0522  1725+17,12 175041735 0,768 0,509
zf;‘lffg‘g DKB 745041924 74,00+9,81 0,122 8235t11,14  73.50£1039  0,006* 0,356
ADKB (mmHg) 11,45+25,17 4754834 0,090  3,65+12,81 8254990 0,506 0,100
zﬁ/t‘)r ahat Sp0O2 96,05+1,66 95,701,635 0,691  9555+1,95  9595+1,79 0,599 0,516
()

A SpO2 (%) 0,25+1,83 0,20+1,79 0,720 0,45+1,39 0,65:1,63 0459 0,438

Istirahat solunum
frekansi (soluk/dk)
A Solunum
frekansi 7,80+4,76 9,80+3,99 0,033* 8,20+3,03 7,70+4,11 0,657 0,067
(soluk/dk)

istirahat dispne

(0-10 puan, M. 0,27+0,78 0,10+0,30 0,331 0,10+0,44 0,10+0,45 0,316 0,982
Borg)

A Dispne (0-10
puan, M. Borg)
Istirahat genel
yorgunluk (0 10 1,05+1,14 0,45+0,66 0,036* 0,35+0,79 0,75+1,01 0,296 0,033*
puan, M. Borg)

A Genel

yorgunluk (0-10 1,17+1,20 1,07+1,01 0,566 1,25+1,23 0,80+1,04 0,083 0,400
puan, M. Borg)

Istirahat QF kas

yorgunlugu (0-10 1,02+1,24 0,15+0,32 0,001* 0,20+0,67 0,55+0,94 0,867 0,018*
puan, M. Borg)

A QF kas

yorgunlugu (0-10, 1,67+1,67 1,52+1,32 0,910 1,37+1,28 1,32+1,28 0,563 0,742
M. Borg)

6-DYT: Alt1 dakika yiirtime testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenenin ytizdesi, QF: Quadriseps femoris,
SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, SpO,: Oksijen
satlirasyonu, A: Test bitig, ve baslangig, fark degeri, X£SS: Ortalama+tstandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

20,60+3,50 17,00+2,20 <0,001*  20,00+3,67 19,50+3,88 0,299 0,009*

1,32+1,45 0,62+0,79 0,006* 0,97+1,34 1,00+1,28 0,709 0,079

Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun 6-PBRT halka sayis1 ve beklenenin
ylizdesi kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artarken, istirahatteki solunum
frekanst ve test sonu sistolik kan basinci ise kontrol grubuna kiyasla azaldi (p<0,05).
Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 6-PBRT halka sayisi ve beklenenin yiizdesi
istatistiksel anlamli olarak artti (p<0,001), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05).

Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda test sonu sistolik ve diastolik kan basinci, istirahat
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solunum frekansi, genel yorgunluk ve kol yorgunluk algis1 istatistiksel anlamli olarak azald1
(p<0,05), kontrol grubunda ise istirahat diastolik kan basinci, test sonu dispne, genel
yorgunluk ve kol yorgunluk algis1 istatistiksel anlaml1 olarak azaldi (p<0,05, Cizelge 4.43).
Egitim sonras1 egitim grubunda 6-PBRT halka sayisi ortalama 50 adet artarken, kontrol
grubunda 8,70 adet artt1. Alti-PBRT halka sayisina gore hesaplanan gii¢ 1-f: %95,2 dir.

Cizelge 4.43. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-PBRT
degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi

X=SS X£SS p X£SS XSS p P
g;;‘:lRT halka 2021066453 2521046855 <0,001% 223206155 231.90+4824 0,133 0,001*
o, -
7%6-PBRT halka ;55,1405 503611586  <0,001% 539241529 558441117 0118  0,001%
sayisi (%)
Istirahat kalp iz 20 55 6 60 785501064 0956 82.60+1143 79754759 0307 0499
(atim/dk)
Zirve kalp iz 88,00416,04  88,50£11,49 0,585  91,00£1519  88,8549,77 0,355 0,787
(atim/dk)
A Kalp iz 11,40£10,57  9,95+5,90 0,971 8,40£7,22 9,10+6,47 0,623 0,749
(atim/dKk)
\atum
&)Z'”e kalphizt 56510008 5655:764 0,690 58704838 57404628 0,530 0872
zls:l‘lffg‘g)t SKB 119,00412,93  111,95422.82 0,112 11725+12,82  115,50+11,45 0,562 0,466
A SKB (mmHg) 142051126 8004923  0,018*  11,0048,82 13,5047,06 0,576  0,040*
:;:l,:.i?ga)t DKB 790041293 76004836 0,138  7850+1308  74,00+1095  0,018% 0,501
A DKB (mmHg) 5,75+8,15 3,00£6,76 0,021 9,00+7,88 6,7548,62 0,688 0,168
istirahat SpO2 (%) 95804132  96,00£125 0237  9545+2,03  9555+131 0923 0,365
A SpO: (%) 0,15+1,22 035142 0,687  0,35+1,08 0,40+1,09 0,641 0,965

istirahat solunum
frekansi (soluk/dk)
A Solunum
frekansi (soluk/dk)
Istirahat dispne
(0-10 puan, M. 0,02+0,11 0,02+0,01 0,195 0,10+0,26 0,25+0,11 0,100 0,799
Borg)
A Dispne (0-10
puan, M. Borg)
Istirahat genel
yorgunluk (0 10 0,75+1,25 0,47+0,73 0,606 0,30+0,63 0,57+0,99 0,606 0,472
puan, M. Borg)
A Genel yorgunluk
(0-10 puan, M. 0,97+1,08 0,85+1,10 0,018+ 2,00+2,28 0,80+0,95 0,003* 0,603
Borg)
Istirahat Kol
yorgunluk (0-10 0,57+1,13 0,37+0,66 0,857 0,12+0,31 0,35+0,93 0,751 0,730
puan, M. Borg)
A Kol yorgunluk
(0-10, M. Borg)
6-PBRT: 6 dakika Peg Board and Ring testi, %6-PBRT: 6-PBRT halka sayisinin beklenenin yiizdesi, SKB:
Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, SpO»: Oksijen satiirasyonu,
A: Test bitig, ve baslangig, fark degeri, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

20,40+3,40 17,60+2,72  <0,001*  20,20+3,30 19,80+2,41 0,392 0,006*

4,00+£2,59 4,20+2,41 0,615 3,80+3,30 4,0042,59 0,831 0,838

0,57+1,13 0,55+0,82 0,443 0,87+1,69 0,4740,95 0,028* 0,292

2424120 2254121 0,018*  3,62+2,44 2,30£121 0,005 0,738
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Sekil 4.4. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin egitim oncesi ve sonrasi
6-PBRT halka sayilarinin karsilastirilmast

Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun istirahatteki KPET parametrelerinden
VO, (ml/dk), VO (ml/dk/kg), VCO; (ml/dk), VO/HR (ml/atim), MET ve tidal voliim
degerleri kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlaml1 olarak artt1 (p<0,05). Inspiratuar kas
kuvvet egitim grubunda VO (ml/dk), VOai, (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (1/dk), PETCO>
(mmHg), MET ve tidal voliim istatistiksel anlamli olarak artarken, sistolik kan basinci azaldi
(p<0,05). Kontrol grubunda ise VO2/HR (ml/atim) istatistiksel anlamli olarak artt1 (p=0,024,
Cizelge 4.44).
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Cizelge 4.44. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin istirahatte
KPET sonuclariin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim

Grup ici Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi Grup  Egitim

Oncesi Sonrasi ici etkisi

X£SS X£SS p X=SS X£SS p p
RER 0,76+0,08 0,7940,05 0,083 0,76+0,09 0,78+0,09 0,368 0,542
VO2 (ml/dk) 357,55496,28  464,70496,43 <0,001*  33570+90,85  383,35486,68 0,059  0,012*
VO2kg (ml/dk/kg) 4814154  589+1,12  <0,001*  4,23+098 4,86+134 0,138  0,031*
VCO2 (ml/dk) 299,30486,72 382,30+79.36 0,001  33445k121,16  306,55488,65 0,556  0,007*
VE (Vdk) 13,9943,88  17,43+4,18  0,006* 15,28+4.92 15614586 0,531 0,120
HR (atim/dK) 843049,82  8330£10,62 0,536  84,90+10,84 83,7549.98 0,558 0,981
HRR (atim/dk) 73,80£9,98  7330£1509 0,873  72,95+12,34 70,65£1224 0,334 0,566
VO2/HR (ml/atim)  4,35+1,56 5534132 <0,001*  3.87+127 4,63+1,17 0,024  0,057*
VE/NO2 31064609 31734563 0,576 31,3945,90 31,697,009 0,755 0,861
VE/CO2 4046£722  39,624596 0,361 40,96+7,19 41224757 0,737 0,378
PETO2 (mmHg)  99,63+4,12  98,62+441 0,197 99,97+3,60 99,16+4,12 0,372 0,774
PETCO2 (mmHg) 27,984356 29354367  0,020%  27,624349 27704360 0,958 0,102
MET 1,46:0,42 1,704028  0,001* 1,46:0,41 1,4240,32 0,584  0,006*
Tidal voliim (L) 0,67+0,18 0,83:032  0,034* 0,78¢0,28 0,6820,18 0,347  0,034*
Solunum frekanst ;11,337 50041557 0870 19,97+3,73 20464385 0673 0,855
(soluk/dk)
SpO2 (%) 98454135  98,60£1,18 0,401 98,25+1,74 98,40+127 0,773 0,695
SKB (mmHg) 125,00£17,62  119,00£12,20  0,050%  124,00+12,73  121,75£17,64 0,391 0,418
DKB (mmHg) 764542024 77,75+11,75 0,531 83,00+11,28 77,50£14,82 0,464 0,941
Dispne (M. Borg 0- 7,054 0,02£0,11 0349 0,020,11 0,02+0,11 0,314 0,960
10 puan)
Yorgunluk (M. 0,5040,94 0,4040,68 0,616 0,10-£0,44 0,25+0,78 0,835 0,622
Borg 0-10 puan)
Bacak
Yorgunlugu (M.  040+0,88 020£0,52 0,860 0,07£0,24 0,100,44 0,170 0,400

Borg 0-10 puan)

RER: Solunum degisim orani, VO»: Oksijen tiiketimi, VO,kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VO»/HR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit liretimi,
VE/VO;: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO,: Soluk sonu
oksijen, PETCO»: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, X+SS: Ortalama+standart sapma,
ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun anaerobik esikteki KPET
parametrelerinden RER, VO (ml/dk), VOxg (ml/dk/kg), VCO, (ml/dk), VE (I/dk), HR
(atim/dk), HRR (atim/dk), VOo/HR (ml/atim), VE/VO,, VE/VCO,, PETO, (mmHg),
PETCO, (mmHg), MET, tidal voliim, solunum frekanst ve oksijen satiirasyonu

degerlerindeki degisim kontrol grubu ile benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.45).
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Cizelge 4.45. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin anaerobik
esikte KPET sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Cele oo . <o Grup oo g . o Grup  Egitim
Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi ici Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi ici etkisi
X+8S X+8S p X+8S X+SS p p

RER 0,88+0,11 0,89+0,13 0,430 0,82+0,12 0,89+0,15 0,055 0,417

VO2 (ml/dk) 1306,35+496,63  1389,15+577,80 0,309  1114,10+300,30  1256,65+496,01 0,087 0,616

VOzkg 16,06+6,77 17,69+6,78 0,458 14,5145,10 16,06+6,77 0,160 0,636
(ml/dk/kg)

?;S/?ii) 1200,45+582,70  1234,40+647,26 0,663  939,40+355,83  1114,50+542,63 0,051 0,280

VE (I/dk) 45,56+20,71 46,60+23,49 0,694 37,22+14,35 43,10+£21,33 0,130 0,428
HR (atim/dk) 126,90+21,05 120,95+34,60 0,331 119,05+15,46 120,85+19,25 0,833 0,700

HRR 29,60+:18,84 33,85+16,53 0,889  41,00+17,49 3540+£1623 0,827 0,956
(atim/dk)

VO2/HR 10,4944.20 10,9443 47 0,225 9,2643,17 10,23+3,12 0,221 0,995
(ml/atim)

VE/VO2 32,64+6,32 31,63+5,89 0,554  30,40+7,28 31,50+8,77 0,501 0,804
VE/CO2 37,66+7,96 36,45+6,02 0218  37,68+6,61 36,91+8,03 0435 0,744
PETO2 95,56+4,83 94,54+5 24 0430  93,71%6,16 94,65+6,50 0478 0,294
(mmHg)

PETCO2 34,19+533 34,97+5,09 0,362 33,5445,16 35,04+5,99 0,151 0,148
(mmHg)

MET 4,94+1,69 5,01+1,88 0,702 4,16+1,46 4,55+1,90 0,238 0,574
(TLl;ial voliim 143044 1,48+0,47 0,363 1,27+0,32 1,36+0.45 0,255 0,870
Solunum

frekansi 31,2147,26 29,90+7,05 0462  2926+6,44 30,13+6,55 0,700 0,431
(soluk/dk)

SpO2 (%) 95,35+4,83 97,30:2.43 0,054  96,70+2,73 96,60+3,28 0417 0417

RER: Solunum degisim orani, VO»: Oksijen tiiketimi, VO,kg: Kilogram basina oksijen tiikketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit {iretimi,
VE/VO;: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO,: Soluk sonu
oksijen, PETCO»: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diastolik kan basinct, %: Yiizde, L: litre, X+SS: Ortalama+tstandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun zirve is yiikiindeki KPET
parametrelerinden VO, (ml/dk), VO; (%), VOaxg (ml/dk/kg), VOaie (%), VCO2 (ml/dk), VE
(I/dk), HR toparlama, VO2/HR (ml/atim), VO2/HR (%), hiz (km/h) ve egim (%) kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05). Inspiratuar kas kuvvet egitim
grubunda RER, VO (ml/dk), VO2 (%), VOakg (ml/dk/kg), VOakg (%), VCO2 (ml/dk), VE
(I/dk), VO2/HR (ml/atim), VO2/HR (%), MET, SpO., hiz (km/h) ve egim (%) istatistiksel
anlamli olarak artarken, solunum rezervi dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu algisi
azald1 (p<0,05). Kontrol grubunda ise dispne ve bacak yorgunlugu algis1 istatistiksel anlamli
olarak azald1 (p<0,05, Cizelge 4.46). Zirve is ylikiinde VOaxg inspiratuar kas kuvvet egitim
grubunda 3,1943,57 ml/dk/kg artarken, kontrol grubunda 0,22+1,53 artti. Calismamizin

giicii zirveVOak degerine gore 1-f: %98,5°tir.
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Cizelge 4.46. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin zirve is
yikiinde KPET sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Oncesi  Egitim Sonras1  Grupici Egitim Oncesi  Egitim Sonrass  Grup ici li%ll:sl:l
X+£SS X+£SS p X+£SS XSS P p

RER 1,040,14 1,0940,09 0,002% 1,04+0,13 1,06+0,12 0219 0,149
VO2 (ml/dk) 1496,65+454,50  172425+491,96  <0,001* 1486,00+4329,87 1530,00440126 0,253  0,002*
VO2 (%) 76,93+19,25 882241692  <0,001%  79,98+14,52 80,75+14,72 0,533 <0,001%
VO2kg (ml/dk/kg) 19,85+5,29 23,054580  <0,001*  18,68+4,67 18,90+5,43 0,733 0,002*
VO2kg (%) 76,93+19,25 88041696  <0,001%  79,98+1453 80,70+14,74 0,551  <0,001%
VCO2 (ml/dk) 1507,504552,12  1767,25+569,66  <0,001% 1486,55+452,03 1548,80+521,31 0,232  0,010*
VE (I/dk) 59,07+19,72 68,61423,71 0,002¢  61,23+20,71 61,99+20,84 0,765  0,039*
HR (atim/dK) 1444552029  145,75+18,51 0,638  142,65£1997  13890£19,69 0263 0262
HR (%) 90,8811,99 92,1747,41 0450  90,66+10,01 89,1849,71 0391 0256
HR toparlama 1208541575 12680£1692 0,104 125901728  120,70+1281 0,160 0,037
(atim/dk)
A HR toparlama 23,45£16,92 19,0049,15 0284 16901026 18,90+11,85 0958 0475
(atim/dKk)
HRR (atim/dk) 13,65+19,24 12,15%11,59 0418  1590+15,73 17,30+14,95 0438 0265
VO2/HR (mV/atim) 10,3743,31 11,99+3,35 <0,001%  10,8142,51 11,1142,82 0,358 0,011
VO2/HR (%) 83,88422,01 954242310  <0,001*  86,65+16,36 88,69+18,86 0414 0,017
VE/VO2 39,1549,50 40,1046,92 0,576 39,40+7,98 38,45+12,60 0,577 0431
VE/CO2 38,61+8,90 37,114721 0,288 38,0427,18 36,94+10,18 0,396 0,878
PETO2 (mmHg) 99,33+5,00 100,12:4,76 0,437 99,29+6,47 98,5246,71 0453 0282
PETCO2 (mmHg) 34,09+5,91 34,67+5,61 0,524 34,39+5,06 35,29+6,31 0291 0,764
MET 5,67+1,52 621£1,67 0,010% 528+134 5,49+1,64 0,305 0244
Tidal voliim (L) 1,68+0,49 1,8140,52 0,119 1,7040,43 1,7440,51 0,666 0,674
AE (%) 65,5521,23 69,30+18,98 0214  6244+1641 65,60+19,94 0442 0,733
SR (%) 40,25+21,59 33,66+21,88 0,032%  3894+19,92 38,99+17,14 0963 0,132
Solunum frekansi 36,86+7,07 37,0646,90 0,729  357246,67 35,5546,59 0,757 0,644
(soluk/dk)
Hiz (km/s) 8,34+2,17 8,524235 0,002% 8,18+2,35 7,69+2,07 0,099 0,001
Egim (%) 5,65+1,98 7,35+2,36 0,001% 6,15+2,32 5,65+1,98 0,074  <0,001%
SpO2 (%) 92,80+7,50 96,40+4,66 0,014*  94,1545.74 94,60+6,05 0411 0226
SKB (mmHg) 152,5042425  161,75422,43 0,084  15525¢1996 1522542441 0,640 0,121
DKB (mmHg) 90,00+17,47 92,50+15,93 0433 90,25+15,76 90,25+15,43 0,983 0,589
Dispne “ o
(M. Borg 0-10 puan) 2,75+1,83 2,20+123 0,025 2,77+1,96 2,25+1,51 0,036 0911
Yorgunluk «
(M. Borg 0-10 puan) 3,50+1,70 2,60+1,81 0,004 3,15£1,87 3,05%1,05 0,489 0,100
Bacak Yorgunlugu 3,20+1,79 2,35+1,78 0,016*  3,05+1,95 2,4041,69 0,040% 0,776

(M. Borg 0-10 puan)

RER: Solunum degisim orani, VO»: Oksijen tiiketimi, VO,kg: Kilogram basina oksijen tiikketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VOo/HR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit {iretimi,
VE/VO;: Ventilasyonun oksijene orani, VE/CO;: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO»: Soluk sonu
oksijen, PETCO,: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum
rezervi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg
Olcegi, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05
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Sekil 4.5. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin egitim dncesi ve sonrasi zirve
1 yiikiinde VOaxg degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun omuz abdiiktorleri ve quadriseps
femoris kas kuvvetinin olgiilen ve beklenen degerleri kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
anlamli olarak artt1 (p<0,05). Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda omuz abdiiktorleri ve
quadriseps femoris kas kuvveti istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05), kontrol grubunda

ise degismedi (p>0,05, Cizelge 4.47).

Cizelge 4.47. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin periferik
kas kuvvetinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Ce o . Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Egitim Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi

XSS XSS p XSS X+SS p p
Omuz
abdiiktorleri 195,04+65,58  233,70+£70,90  <0,001*  194,45+48,08 204,09+57.93 0345  0,047*
()XY
%Omuz
abdiiktorleri 108,93+41,54  13025+46,55  0,001% 1134243500 116,56+3123 0,522 0,032*
D) (N)
Quadriseps 284,55480,03 3154048652  0,002%  279,15+6436 280,45+6939 0911  0,032*
femoris (D) (N)
. 5
7oQuadriseps 72,90421,69  81,0142438  0,005¢ 73571530  73,72+1686 0,949  0,046*
femoris (D) (N)

D: Dominant taraf, N: Newton, %: Yiizde, X+SS: Ortalamatstandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast 6-DYT sirasindaki quadriseps femoris kas oksijen satlirasyonu, toplam

hemoglobin seviyesi ve fark degerlerindeki degisim gruplarda benzerdi (p>0,05). inspiratuar
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kas kuvvet egitim grubunda SmOa2ort-maks (%) degeri istatistiksel anlamli olarak artarken

(p=0,044), kontrol grubunda ise degismedi (p=0,662, Cizelge 4.48).

Cizelge 4.48. Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-DYT
sirasindaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup ici Egitim

Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi P otkisi

X+SS X+£SS p X+SS X+SS p p
(S‘,‘/Z‘)OZ‘“‘”"”‘ 48,75£18,96 53,70+17,04 0,068  4530+18,89 48,05+1839 0,482 0,416
SMOsmin (%)  36,15£1820 372241827 0,517 392242448 3540+16,86 0358 0,270
SMOsmais (Yo)  53,45+19,61  60,00421,03 0,087  54,79+21,58  52,95£17.90 0,666 0,129
SmMO;4p (Yo) 41,40+19,52 5595+17,48 0,131  48,15+1843 51251725 0,571 0,497
A SmO; (%) 1730£7,82  20,95+15,67 0,135  1557+7,59  17,55+7,89 0,609 0,480
SMOsortmin (%)  37,55+17,51  4030£19,63 0362  37,75+19,57 36,85£1585 0,770 0,395
SMOsorcmas oy 52,50£19,32  60,50421,96  0,044*  53,70422,09 51,80+17,71 0,662 0,082
ASMOs (%)  14,95£7,39  2020+17,26 0,087  1595+11,78  14,95£6,79 0,802 0,164
SMOsoport (%)  4820421,62 5540+17,70 0,056  47,85£1832 48,05£1936 0,978 0,178
(2%"1’;“”““ 12,135033  12,14:040 0946  12,16£039  12,174035 0,796 0,893
THbumin (g/dl) 11,96+033  11,874042 0431  11,8340,32  11,90+034 0,490 0,303
Thbuao(/dl) 12284033 12,14+0,35 0,062  12,18+0,39  12,24+031 0,555 0,084
A THb (g/dl) 032+0,18  026+0,13 0,073  0,35£0,15  0,33+0,18 0,815 0,263
THb,,, (g/dl) 12,14£0,33  12,09+040 0,440  12,10£036  12,1740,33 0,330 0,220

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaisimnar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satlirasyonu, SmOxmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-min
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOyp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOap-or: Toparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbigirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmas: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbiop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X+SS: Ortalama+standart sapma,
ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun istirahat deltoid kast SmO2igtirahat (%0)
degeri kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artt1 (p=0,017). Inspiratuar kas
kuvvet egitim grubunda SmOgisiranat (%0) ve 6PBRT sirasindaki Thbmaks (g/dl) degeri
istatistiksel anlamli artarken (p<0,05), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge
4.49).
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Cizelge 4.49. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin 6-PBRT
sirasindaki Deltoid kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup  Egitim

Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi

X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
SmOsistiranat (Y0)  54,40+£13,70  61,65+15,84 0,024* 56,10+16,89 52,30+15,39 0,248 0,017*
SmOzmin (%) 47,35+18,44 50,20+£16,97 0,304  45,00+18,82 45,05£19,90 0,913 0,421
SMOzmaks (%0) 67,60+15,47 68,65£14,45 0,738  68,40+17,32 69,85+16,58 0,552 0,853
SMO1ep (%) 60.70+11.87 652541213 0122 635041336 643551187 0505  0.525
A SmO; (%) 20,25+12,75 1845+12,15 0,353  23,40+15,59 24,80+17,01 0,446 0,236
SMOzort-min (Y0) 49,15+17,42 53,10£16,46 0,163  46,55+18,04 46,65+19,27 0,912 0,285
SMO:0rt-maks (%) 66,95+£16,10 67,85+14,72 0,516 66,55+17,48 68,05+17,20 0,558 0,964
A SmO;0:¢ (%) 16,80+11,86  14,75+8,09 0,224  20,00+£14,71 21,40+15,65 0,354 0,134
SmOzep-ort (Y0) 60,55+11,81 65,25+11,97 0,132  63,20+13,65 64,55+12,72 0,407 0,624
THDistiranat (g/dI) 11,90+0,34 11,96+0,28 0,154 11,91+0,30 11,90+0,29 0,798 0,236
THbmin (g/dl) 11,74+0,32 11,83+0,36 0,067 11,76+0,38 11,79+0,35 0,538 0,376
Thbpaks (g/dl) 11,89+0,32 12,03+£0,31  0,012*  11,99+0,34 11,99+0,33 0,938 0,079
A THD (g/dl) 0,15+0,10 0,19+0,09 0,797 0,23+0,15 0,19+0,11 0,362 0,419
THb,p (g/dl) 11,89+0,39 11,95+0,33 0,213 11,87+0,36 11,88+0,38 0,872 0,439

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaisiranar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ori-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOyp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOap-or: Toparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbisirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmas: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbiop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X+SS: Ortalama+standart sapma,
ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonras1 KPET sirasindaki quadriseps femoris kas oksijen satiirasyonu, toplam
hemoglobin seviyesi ve fark degerlerindeki degisim gruplarda benzerdi (p>0,05, Cizelge
4.50).
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Cizelge 4.50. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin KPET
sirasindaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup ici Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi p ¢ etkisi
XSS XSS p XSS XSS p p
(S;“)()Z'St‘rahat 4680+19.89  4880+17,74 0423 46,15£17,52 48551500 0390 0,967
()

SmO2min (%) 29,40+19,62  23,80+17,83 0,178 26,75+16,98 30,40+16,83 0,418 0,130
SmO2maks (%0)  53,35+22,37  54,25420,57 0,901 56,20+20,29 55,00+16,41 0,821 0,804
SmO2top (%) 46,50+£22,33  46,05+19,60 0,864 47,00+£21,76 50,15+19,95 0,306 0,398

A SmO2 (%) 2395£19,71  3045+20,17 0233  29.45+19,15  24,60+£16,22 0,436 0,168

(S(;n)() Zort-min 30,90420,00  2505+£18,02 0,162  27,90+17,36  31,70+17,14 0,404 0,117
0

(So'/:‘)oz"”'maks 52,8542225  5220+1945 0,703 55252024  53,95+17,15 0,769 0,951

A SmO2ort (%) 21,95+19,72  27,15+17.84 0,328 27,35+19,71 22,25+14,55 0,314 0,165

SmO2top-ort 46,15422,56 447042052 0,649 455542200  50,05+2042 0,146 0,177

(%)

(I:g%ll’)i“irahat 12332037 1224040 0407  12,12+0.39 12,.26+0.41 0,095 0,085
THbmin (g/dl) 12012036 1192041 0394 1187040 11.96£044 0401 0237
Thbmaks (@dl)  1248:034  1235:036 0099 1236033 12412036 0595 0,127
A THb (g/dI) 0474021 043:0,17 0336 0.48:028 0.450,22 0462 0870
THbtop (g/d]) 1220£031 12174033 0726  12.16£045 1221£038 0531 0491

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaisiranar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOxmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ori-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOzp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOzp-or: Toparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbisirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbiop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X+SS: Ortalamatstandart sapma,
ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun fiziksel aktivite parametrelerinden
aktif enerji harcamasi kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamli olarak artt1 (p=0,040).
Egitim sonras1 fiziksel aktivite siiresin kontrol grubuna gore istatistiksel sinirda anlamli
olarak artt1 (p=0,063). Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda toplam enerji harcamasu, aktif
enerji harcamasi ortalama MET, giinliilk adim sayisi istatistiksel anlamli artti (p<0,05),
kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge 4.51). Egitim sonrast adim sayist klinik
anlamlr artt1 (994,95 adim/giin). Fiziksel aktivite siiresi ve adim sayisina gore hesaplanan

gii¢ sirasiyla 1-B: %46,2 ve %13,1°d1.
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Cizelge 4.51. Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarmin fiziksel
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Oncesi Egitim Sonrasi Grup ici Egitim Oncesi Egitim Sonras1 ~ Grup i¢i ]Z%ll(tllsl:l
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p

Toplam enerji
harcamasi 0836,004192893 1093245247295  0003*  9500.85+1762,51 9928254227822 0226 0,178
(joule/giin)
Aktif enerji
harcamasi 1634254143889 2909,5542233.93  <0,001% 1251354104947 1593204150205 0224  0,040%
(joule/giin)
Ortalama
MET 1,34+0,21 148027 0,002* 1,2340,18 1,3040,27 0091 0249
(MET/giin)
Fiziksel
aktivite siresi | ) 20,0035 14755411096 0,072 64,55452,47 81,60470,47 0384 0,063
(>3MET)
(dK/giin)
Adim sayist 610600043495 5605554274601 0015% 3740704214976 4381755252496 0,187 0,403
(adim/giin)
Yatarak gecen ;0013535 48685413505 0,666  48285:13881  48740:13037 0794 0,004
siire (dk/giin)
Uyku siiresi 3853049343 375049434 0632 379011159  397.90+10336 0342 0313
(dk/giin)

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, X+SS: Ortalama+Standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda MET’e gore az aktif hasta sayisi
kontrol grubuna gore fazlaydi (p=0,038). Egitim sonrast gruplarin adim sayisina gore

fiziksel aktivite siniflar1 benzerdi (p=0,281, Cizelge 4.52).

Cizelge 4.52. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin ortalama
MET ve giinlik adim sayisina gore fiziksel aktivite smiflarinin
karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

n % n % p
MET’e gore siifi
Inaktif (<1,5 MET/giin) 11 55 17 85

*

Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 9 45 3 15 0,038
Adim sayisina gore sinifi
Inaktif (<5000 adim/giin) 11 55 12 60
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 2 10 5 25
Biraz aktif (7500-9999
adim/giin) 5 25 3 15 0,281
Aktif (10000-12499 adim/giin) 2 10 0 0
Cok aktif (>12500) 0 0 0 0

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun Parkinson Yorgunluk Olgegi puani

kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak azaldi (p=0,001). Inspiratuar kas kuvvet
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egitim grubunun Parkinson Yorgunluk Olgegi puam istatistiksel anlamli olarak azald:

(p<0,001), kontrol grubunda ise degismedi (p=0,134, Cizelge 4.53).

Cizelge 4.53. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson
Yorgunluk Olgegi puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim G.rup Egitim Egitim Grup igi Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi etkisi
X+SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p
Parkinson
Yorgunluk 3,06+1,03 2,5840,86  <0,001*  3,03£1,08 2,92+1,00 0,134 0,001*

Olcegi (0-5)

X=£SS: Ortalama+standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson Yorgunluk

Olgegine gore yorgunluk smiflar1 benzerdi (p=0,168, Cizelge 4.54).

Cizelge 4.54. Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson
Yorgunluk Olgegine gore yorgunluk siiflarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
n % n % p
Var (=3,3 puan) 4 20 8 40 0,168
Yok (<3,3 puan) 16 80 12 60

Pearson Ki-kare testi, ¥*p<0,05

Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun 0ksiiriik kuvveti kontrol grubuna gore
istatistiksel anlaml1 olarak artt1 (p<0,001). Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun oksiiriik
kuvveti istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,001), kontrol grubunda ise degismedi (p=0,518,
Cizelge 4.55).

Cizelge 4.55. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson
Yorgunluk Olgegi puanlarmin karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Oncesi Egitim Sonras1  Grup ici  Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi Grup  Egitim

Ici etkisi
X+£S8S X+SS p X+SS X+SS p p
Oksiiriik
kuvveti 339,00£118,76  447,50+£135,91 <0,001* 350,00+£114,70 359,50+114,59 0,518  <0,001*
(L/dk)

X£SS: Ortalama+tstandart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun kalp hiz1 degiskenligi orani kontrol

grubuna gore istatistiksel anlamli artt1 (p=0,058). Inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun
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grup kalp hiz1 degiskenligi orani istatistiksel anlamli olarak artt1 (p=0,003), kontrol grubunda

ise degismedi (p=0,639, Cizelge 4.56).

Cizelge 4.56. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol kalp hiz1 degiskenligi
oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim G.rup Egitim Egitim Grup igi Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi etkisi
X+SS X+£SS p X+SS X+SS p p
Kalp hizx
degiskenligi 1,0240,03 1,04£0,03  0,003* 1,02+0,03 1,03£0,02 0,639 0,058*

orani (%)
X=£SS: Ortalama+standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplariin otonomik disfonksiyon

goriilme oranlar1 benzerdi (p=0,327, Cizelge 4.57).

Cizelge 4.57. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin otonomik
disfonksiyon goriilme oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
n % n % p
Var (>1,04) 6 30 9 45 0.327
Yok (<1,04) 14 70 11 55 ’

Pearson Ki-kare testi, ¥*p<0,05

Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun Parkinson Hastalig1 Anketi-39 toplam
puan1 ve hareketlilik, giinliik yasam aktiviteleri, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boliim
puanlar1 kontrol grubuna gdre istatistiksel anlaml olarak azald1 (p<0,001). Inspiratuar kas
kuvvet egitim grubunun Parkinson Hastalig1 Anketi-39 toplam puani ve tiim alt boliimlerinin
puan istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,001), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05,
Cizelge 4.58).
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Cizelge 4.58. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin Parkinson
Hastalig1 Anketi ve alt boliimleri puanlariin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup  Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X£SS X+SS p X+SS X+SS p p
Parkinson
Hastalhgi 2646+12,63 180651132 <0,001% 22211133 21,50+11,34 0379  <0,001*
Anketi-39
(0-100 puan)
Hareketlilik
278741616 1693£1525 <0,001% 2500+1648 24.62+16,72 0,754  0,002*
(0-100 puan)
Giinliik
yasam 295842149 19,99+2020 <0,001% 2436+19.87 22911895 0,340  0,009*
aktiviteleri
(0-100 puan)
Duygusal
esenlik (0-100 32,95£1585 22,70+15,50  0,002* 30,57+16,14 26,87£1549 0,158 0,206
puan)
Stigma (0- 13,12414,46  8,12+11,12  0,021%  1093+1474  9,06£13,52 0237 0,397
100 puan)
Sosyaldestek 1) o) 5571 708:1511 0,023 9582150 87472119 0,531 0,226
(0-100 puan)
3:112‘1150'100 34061738 284322111  0,024*  2906+1480 28,95¢1645 0,949 0,117
lletisim (0- ) 0611607 1291£1337 <0,001* 1666£17,09 149941470 0,146 0,018+
100 puan)
Bedensel
rahatsizhk  39,5742020 283316,61 0,004* 3208+18,97 37,49+2032 0214  0,005*

(0-100 puan)

X=£SS: Ortalama+standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonras1 her iki grubun mMRC puani istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05),

inspiratuar kas egitim grubunun mMRC puanindaki azalma kontrol grubuna kiyasla

istatistiksel anlamli olarak fazlaydi (p<0,001, Cizelge 4.59). Egitim sonrasi egitim grubunda

tim hastalarin mMRC dispne 6lgegi puan1 <2 iken, kontrol grubunda 5 (%25) hastada

mMRC dispne 6l¢egi puani 2 ve lizerindeydi.

Cizelge 4.59. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol gruplarinin mMRC
puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitm  Grup Egitim Egiim . Egitim

Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi UPIEL ks

X£SS X£SS p X£SS X£SS p p
g‘x}gc 0-4 1350081 0256044 <0,001* 125085 1004072  0,012%  <0,001%

mMRC: Modified Medical Research Council, X£SS: Ortalama+tstandart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05
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5. TARTISMA

Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin maksimum ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, kas oksijeni, solunum kas kuvvet ve enduransi, solunum fonksiyonlari, periferik
kas kuvveti, dispne, yorgunluk, oksiiriik kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel aktivite
seviyesi, yasam kalitesi ve motor problemler iizerine etkisini arastiran ¢alismamizin en

onemli sonuglart;

Hafif-orta seviye etkilenimi olan Parkinson hastalarinda sekiz hafta uygulanan inspiratuar
kas kuvvet egitimi sonrast oksijen tiiketimi (3,19 ml/kg/dk, %11,10), inspiratuar (43,50
cmH>0) ve ekspiratuar kas kuvveti (34,80 cmH>0), solunum kas enduransi, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi (67,19 m), iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi (50 halka), iist
ve alt ekstremite kas kuvveti ve Oksiiriik kuvveti artti, motor problemler, giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki nefes darligi algisi ve yorgunluk siddeti azaldi, otonomik
disfonksiyon ve yasam kalitesi iyilesti, hastalik siddeti ise degismedi. Daha yliksek is
yiiklerinde aym1 seviyede oksijen kullanimi sonucu kas oksijenizasyonu iyilesti. Inspiratuar
kas kuvvet egitimi sonrast MET e gore inaktif hasta sayis1 azald1, az aktif hasta orani ve aktif
enerji harcamasi artti. Ayrica adim sayist klinik anlamli artt1 (994,95 adim/giin). Egitim

sonrasi kiiclik hava yollarindaki obstriiksiyon benzer oranda iyilesti.

Parkinson hastalarinda erken evreden itibaren solunum st merkezlerindeki tutulum
sebebiyle solunum hiz ve derinliginde azalir [11, 14]. Postiiral degisiklikler, solunum
kaslarmin zayifligi ve ist solunum yolu kas aktivasyonu ve koordinasyonundaki
anormallikler sonrasinda solunum fonksiyonlar1 kétiilesir [11-13, 223]. Bradikinezi, rijidite,
distoni gibi hastaliga 6zgii semptomlar ve yorgunluga bagh {ist havayolu obstriiksiyonu da
akciger hacimlerini kotii etkiler [11]. Parkinson hastaliginda hem obstriiktif hem de restriktif
tip solunum fonksiyon anormalligi goriilebilir, fakat restriktif tipte anormallik daha siklikla
goriiliir [12, 224]. Bir derleme ¢alismasi Parkinson hastalarinda %6,7-67 oraninda obstriiktif
tip, %28-94 oraninda ise restriktif tip solunum fonksiyon anormalliginin goriildiiglinii rapor
etmistir  [167]. Literatirde H&Y evrelemesine gore hafif ve orta diizey Parkinson
hastalarinda hastalarin 9%2,4-48,8’inde restriktif tip ve %?2,2-41,7’sinde obstriiktif tip

solunum fonksiyon anormallikleri goriilmektedir [223-225].
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Calismamizda Parkinson hastalarinin egitim dncesi FEV1, FVC, PEF ve FEFq»5.75 degerleri
normal araliktaydi, FEVI/FVC oran1 azalmigti. Hastalarin %62,5’inde obstriiktif tip,
%7,5’inde restriktif tip ve %12,5’inde karma tip solunum fonksiyon anormalligi vardi.

Ayrica hastalarin %10’unda kii¢iik hava yollarinda obstriiksiyon vardi.

Parkinson hastalarinda goriilen rijidite ve postiiral anormallikler kii¢iik hava yollarinda
obstriiksiyona neden olur [155]. Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu kaslarin aktivitesini azaltir,
bradikinezi ve tremorun eslik etmesi tepe ekspiratuar akimin azalmasina sebep olur. Bu
durum obstriiksiyon ve vital kapasitede azalmaya yol agabilir [14, 155]. Ayrica hastalarda
goriilen  solunum kas zayifli§i, gogiis duvar rijiditesi ve ventilasyonun azalmasi
restriksiyona neden olur [226]. Parkinson hastalarinda inspiratuar kaslar zayifladikga
solunum fonksiyonlar1 da kotiilesmektedir [13]. Bu nedenle solunum fonksiyon
bozukluklarinin iyilestirilmesi i¢in solunum kaslarinin kuvvetlendirilmesi 6nerilmistir [225].
Inspiratuar kas egitiminin diyafram ve yardimci solunum kaslarmin aktivasyonunu
diizenleyerek torakoabdominal hareketliligi artirdig1 ve solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi

bildirilmistir [103].

Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari iizerine
etkilerini arastiran az sayida ¢alisma vardir [38, 46, 47, 114]. Inzelberg ve arkadaslar1 (H&Y
evre 2-3) Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlar lizerine
etkilerini incelemislerdir. Hastalara ilk hafta MIP’1n %15’inde egitim verilmis ve egitim 1s
yiikii her seans 9%5-10 artirilarak birinci aymn sonunda MIP’1n %60°na kadar artirilmastr.
Ardindan hastalara en son ulasilan MIP’1n %60°1nda 15 dk/seans, 2 kez/giin, 6 glin/hafta ve
8 hafta toplamda 12 hafta inspiratuar kas egitimi uygulanmistir. Inspiratuar kas egitimi

sonrasit FEV; ve FVC degismemistir [46].

Mohammed Yusuf ve arkadaslar1i (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarina, 15 dk/seans, 2
kez/giin, 6 giin/hafta ve 6 hafta uygulanan esik direncli inspiratuar kas egitimi (Threshold
IMT, Philips Respironics®, ABD) ve insentif spirometre ile verilen solunum egzersizlerinin
solunum fonksiyonlarina etkilerini karsilagtirmiglardir. Calismada inspiratuar kas egitimine
MIP’1n %30’unda baslanmis ve her hafta %5'1 ig ylikii artis1 yapilmistir. Solunum egzersizi
uygulanan gruba zorlu bir inspirasyonu takiben 3-5 sn nefes tutma egzersizleri verilmistir.

Inspiratuar kas egitimi sonras1t FVC, FEV, ve PEF degismemistir [47].
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Huang ve arkadaglar1 (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarinda solunum kas egitiminin (Dofin,
Galemed®, Fenjihu, TW) solunum fonksiyonlar1 {izerine etkilerini incelemislerdir. Egitim
grubundaki hastalara MIP’1n %30-60°1 ve MEP’in %15-75’1 arasinda degisen is yiiklerinde
inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimini kombine ayni seansta 30 dk/seans, 2 kez/giin, 5
giin/hafta ve 12 hafta boyunca uygulamislardir. Egitim sonrast FVC (%), FEV1 (%) ve
FEV1/FVC degerleri degismemistir [38]. Reyes ve arkadaslar1 (H&Y evre 1-3) Parkinson
hastalarin1 inspiratuar, ekspiratuar kas egitim ve kontrol grubu olarak ii¢ gruba ayirmislardir.
Inspiratuar kas egitim grubundaki hastalara 6 giin/hafta ve 8 hafta, MIP’1n %50’sinden
baslayarak son iki haftada MIP’1n %75’ine artan is yiikiinde, iki haftada bir kademeli artan
is yiikiinde, 5 set/giin ve 5 nefes/set inspiratuar kas egitimi (Threshold IMT, Philips
Respironics®, ABD) uygulanmustir. Egitim sonras1 FVC’de énemsiz bir etki biiyiikliigiinde

(d=0,14) artis oldugu bildirilmistir [114].

Literatiirde farkli hastalik gruplarinda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlar
iizerine etkilerini aragtiran ¢alismalarin sonuglari ¢eligkilidir [104-106]. Saka ve arkadaslari
KOAH hastalarinda 30 dk/giin, 5 gilin/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas egitiminin
dinamik akciger hacimlerini (FVC, FEV| ve FEV/FVC) artirdigini rapor etmislerdir [105].
Zaki ve arkadaslar1 interstisyel akciger hastalarinda inspiratuar kas egitiminin akciger
hacimleri iizerine etkisi olmadigini bildirmislerdir [104]. Multiple sklerozlu hastalarda ise
inspiratuar kas egitiminin hastalarin FVC, FEVi, FEVi/FVC ve FEFvy»s.75 degerlerini
artirdig bildirilmistir [106].

Calismamizda MIP’1n %50’sinde 30 dk/giin, 7 giin/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar
kas kuvvet egitimi dinamik akciger hacimlerini (FVC, FEVi, PEF ve FEFu25.75)
tyilestirmede etkili olmadi. Bu sonuclar literatiirle benzerlik gostermektedir. Fakat
calismamizda egitim sonrasi egitim ve kontrol gruplarinin dinamik akciger hacimlerinden

%FEFy5.75 benzer sekilde iyilesti.

Parkinson hastalarinda solunum kaslar1 zayifladik¢a akciger hacimleri azalmaktadir.
Solunum kaslar1 kademeli olarak asir1 yiiklendiginde, fizyolojik cevaplar hipertrofiye
doniisiir ve kaslarin kasilma kuvvetini artirir. Bu durum akcigerlerin havalanmasinda artisla
sonuglanir [44]. Ayrica torakal ekspansiyon egzersizleri sirasinda interkostal kaslarin hizla
gerilmesi, inhalasyona yardimci olur ve boylece akciger fonksiyonlarimi ve gogiis

genislemesini iyilestirebilir [227]. Inspiratuar kas egitimi ve torakal ekspansiyon
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egzersizlerinin bu etkileri kii¢iik hava yollarinda benzer diizeyde iyilesmeye katki saglamis
olabilir. Calismamizda FEFy»2s.75 (L) degerine gore hesaplanan giic 1-B: %42,9°du.
Calismamizda 6rneklem biiyiikliigii solunum fonksiyonlarinda iyilesmenin gosterilmesi i¢in

yeterli olmayabilir.

Literatiirde Parkinson hastalifinda yapilan ¢aligmalarda inspiratuar kas egitiminin en etkili
oldugu siddet ve frekansi bilinmemektedir ve ¢alisma sayis1 az oldugu i¢in egitimin etkinligi
belirsizdir [50, 52]. Enright ve arkadaslar1 saglikli bireylerde farkli siddette (MIP %40, %60,
%80) inspiratuar kas egitiminin etkilerini inceledikleri calismada sadece MIP %80’inde
uygulanan egitimin total akciger kapasitesini ve vital kapasiteyi artirdigini bildirmislerdir
[228]. Solunum fonksiyonlarinda en iyi gelisimi saglayan inspiratuar kas egitim siddetinin
belirlenmesi ic¢in farkli is yiiklerinde uygulanan egitimlerin karsilastirilmas: gereklidir.
Ileriki calismalarda inspiratuar kas kuvvet egitiminin statik akciger hacimleri ve diflizyon
kapasitesine etkisinin sonug¢ 0l¢limil olarak kullanilmasi solunum kas egitiminin solunum

fonksiyonlar1 {izerine etkilerinin net anlasilabilmesini saglayabilir.

Parkinson hastaliginda gogiis duvari esnekliginin azalmasi, postiiral problemler ve solunum
kaslarinda rijidite nedeniyle kas esnekliginin azalmasi solunum kas zayifligina neden olur
[16]. Ayrica bazal ganglionlarin etkilenmesi motor kontrol ve solunum kas fonksiyonlarinin
azalmasina neden olur [14]. Solunum kas zay1flig1 PH’de erken evrelerde ortaya ¢ikarak her
evrede goriilebilmektedir [21]. Literatiirde Parkinson hastalarinda farkli evrelerde solunum
kas kuvvetinin azaldig1 gosterilmistir [21, 223]. Santos ve arkadaglar1 Parkinson hastalarinin
inspiratuar kas kuvvetini H&Y evre 1,2 ve 3 i¢in sirastyla ortalama 59 (21) cmH>0, 60,95
(20) cmH>0, 48,85 (18) cmH>0 olarak 6lgmiistiir. Hastalarin ekspiratuar kas kuvveti ise
H&Y evre 1,2 ve 3 i¢in sirastyla 85,76 (22) cmH»0, 90 (21) cmH>0 ve 73,69 (33) cmH>O
olarak oOlciilmiistiir. Hastalarin beklenen MIP ve MEP’in tiim evrelerde %80’in altinda
oldugu ve [MIP=78,65 (22) cmH20, MIP (%) =%112 (27), MEP= 106,53 (34) cmH20, MEP
(%) = %105 (28)] hastalarin solunum kas kuvvetinin azaldig1 bildirilmistir [21]. Guimaraes
ve arkadaglar1 (H&Y evre 2-3, 69+5 yas, UPDRS 29 puan) 60 Parkinson hastasinin solunum
kas kuvvetini degerlendirmistir. Hastalarinin MIP ve MEP degerlerini sirasiyla 62,75+23,50
cmH20 (%67,73+24,05) ve 64,08+23,86 (%67,414+23,91) Olgmiis ve solunum kaslarinin
zayifladigini bildirmislerdir [225]. Literatiirde son yayinlanan bir ¢alisma sonuglarina gore
inspiratuar kas zayi1fligini belirlemek i¢in kullanilan kesme noktalar1 kadinlarda<62 cmH;O,

erkeklerde MIP<83 cmH:O ve olarak giincellenmistir. Ekspiratuar kas zay1flig1 i¢in kesme
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degerleri kadinlarda<81 cmH»O, erkeklerde MEP<109 cmH»O olarak giincellenmistir [194].
Calismamizda tiim Parkinson hastalarinin egitim dncesi MIP ve MEP ortalamasi sirayla
84,57+19,88 cmH>0 ve 130,15427,62 cmH>0 idi. Ayrica tiim hastalarin MIP (75,43+18,05)
ve MEP (72,42+16,90) beklenen degerleri %80’in altindayd: ve hastalarin %32,5’1
inspiratuar ve %10’u ekspiratuar kas zayiflig1 vardi. Calismamizdaki hastalarin solunum
kaslar1 literatlirdeki c¢alismalarda [21, 223, 225] bildirilenlerden daha kuvvetliydi.
Hastalarimizin daha geng¢ ve motor problemlerinin daha az olmasindan kaynaklanmis

olabilir [12, 21, 38, 229, 230].

Solunum kaslarinin, periferik kaslara benzer sekilde direng ve dayaniklilik egzersizlerine
fizyolojik tepkileri hipertrofik degisiklikler ve aktivasyon esiginde azalmadir [44]. Bu
degisiklikler inspiratuar kas egitimi sonrasi diyafram kasinda da goriiliir [231]. Ayrica
inspiratuar kas egitimi sonrasinda torakoabdominal hareketligin artmasi solunum kaslarinin

aktivasyonunu artirmaktadir [103].

Calismamizda Parkinson hastalarinda uygulanan inspiratuar kas kuvvet egitimi inspiratuar
ve ekspiratuar kas kuvvetini artirmistir. Egitimi sonrast MIP 43,50+14,57 cmH,0, MIP
(%)’s1 38,98+13,88, MEP 34,80+19,50 cmH20 ve MEP (%)’si 19,18+11,43 artt1. Kontrol
grubunda ise MIP 5,55+13,01 cmH>O, MIP (%)’si 5,09+11,74, MEP 3,954+22,36 cmH>0 ve
MEP (%)’s1 2,68+13,63 artt1. Literatiirde inspiratuar kas egitiminin Parkinson hastalarinda

solunum kas kuvvetine etkilerini arastiran alt1 adet ¢calisma vardir [38, 46-49, 114].

Inzelberg ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda (H&Y evre 2-3) planladiklar1 rastgele,
kontrollii ve ¢ift kor ¢aligsmalarinda inspiratuar kas egitiminin inspiratuar kas kuvveti iizerine
etkilerini incelemislerdir. Inspiratuar kas egitim grubundaki hastalara ilk hafta MIP’in
%15’inde egitim verilmistir. Ardindan egitim siddeti her seans %5-10 artirilarak birinci ayin
sonunda MIP’1n %60’1na ulagilmistir. Daha sonra hastalara en son ulasilan MIP’1n %60’ 1nda
15 dk/seans, 2 kez/giin, 6 gilin/hafta ve 8 hafta siirecince toplam 12 hafta inspiratuar kas
egitimi uygulanmistir. Kontrol grubu ise diisiik egitim is yiikiinde (7 cmH>0) inspiratuar kas
egitimi verilmistir. Egitim sonrasi inspiratuar kas egitim grubundaki hastalarin MIP’1 kontrol
grubuna gore anlamli (16 cmH>O) artmistir [46]. Calismamizda egitim sonrasi solunum kas
kuvvetindeki artig Inzelberg ve arkadaglarinin calismasina kiyasla daha fazlaydi. Inzelberg
ve arkadaslarinin c¢alismasinda egitim grubunun egitime katilma oram (%65,549,8)

calismamizdaki hastalarin katilimindan (%100) daha azdi [46]. Hastalarin haftalik kontrolii
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tedaviye uyumu artirarak egitimin solunum kas kuvvetine etkisini artirdigini diisiinmekteyiz.
Ayrica Inzelberg ve arkadaslarinin calismasinda hastalarin hastalik stiresi (8,6 yil)
calismamizdaki hastalarin siiresinden (6,42 y1l) daha fazlaydi. Hastalik siiresi arttikca motor
aktivitelerin etkilenim oranmi artis gosterebilmektedir [232]. Bu sebeplerle ¢alismamizda

egitime verilen cevaplar daha fazla olmus olabilir.

Mohammed Yusuf ve arkadaglar1 (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarinda 15 dk/seans, 2
kez/giin, 6 giin/hafta ve 6 hafta siirecince uygulanan esik direncli inspiratuar kas egitimi
(Threshold IMT, Philips Respironics®, ABD) ve insentif spirometre ile verilen solunum
egzersizlerinin inspiratuar kas kuvvetine etkilerini incelemislerdir. Caligmada hastalar
rastgele iki gruba ayrilmistir, esik direngli inspiratuar kas egitimi grubuna MIP’1n %30’unda
baslayarak her hafta MIP’1in %5'i oraninda artan egitim uygulanirken, solunum egzersizleri
grubuna zorlu bir inspirasyonu takiben 3-5 sn nefes tutma egzersizleri verilmistir. inspiratuar
kas egitim grubunda MIP 16,22 ¢cmH>0, solunum egzersizleri grubunda ise 9,66 cmH>O
artmigtir. Her iki grupta MIP iyilesmis ve esik direngli inspiratuar kas egitimi grubundaki
iyilesmenin daha fazla oldugu bildirilmistir [47]. Calismamizda egitim sonras1t MIP artis1
Mohammed Yusuf ve arkadaslarinin calismasina kiyasla daha fazlaydi. Inspiratuar kas
kuvvet egitiminin siiresinin daha uzun, haftalik frekansinin daha fazla olmasi ve is yiikiiniin

her hafta artirilmasi [233, 234] MIP’1 daha fazla artirmis olabilir.

Huang ve arkadaglar1 Parkinson hastalarinda (H&Y evre 1-3) solunum kas egitiminin
solunum kas kuvveti lizerine etkilerini incelemislerdir. Egitim grubundaki hastalara (Dofin,
Galemed®, Fenjihu, TW, TW) MIP’in %30-60’1 ve MEP’in %15-75’1 arasinda degisen
inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimini kombine, ayni seansta 30 dk/seans, 2 kez/giin, 5
giin/hafta ve 12 hafta boyunca uygulamislardir. Egitim grubundaki hastalarin MIP’1 22,7
cmH>0, MEP’i ise 29,6 cmH>0O artmistir. Solunum kas egitimi solunum kas kuvvetini
artirmistir [38]. Ayn1 ¢alisma prosediiriiniin uygulandig1 baska bir ¢alismada Huang ve
arkadaslar1 Parkinson hastalarinda solunum kas egitiminin 12 hafta sonunda MIP’1 (23
cmH20) ve MEP’1 (31,2 cmH20) artirdigin1 goéstermistir. Ayrica egitim sonlandirildiktan 18
ay sonra MIP (10,2 cmH>0) ve MEP (5 cmH>0) degerlerinin korundugu bildirilmistir [48].
Calismalarin rastgele, kontrollii ve korleme olmadan yiiriitilmesi smirlilik olarak
bildirilmistir [38, 48]. Calismamiz da benzer sekilde inspiratuar kuvvet egitimi inspiratuar

ve ekspiratuar kas kuvvetini artirmistir. Ayrica ¢calismamiz rastgele, kontrollii ve ii¢ kor
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olarak yiiriitiildii. Bu durum ¢alismamizin metodolojik kalitesini artirarak sonug¢larimizin

daha objektif ve giivenilir olmasini saglamistir.

Reyes ve arkadaglar1 Parkinson hastalarin1 (H&Y evre 1-3) rastgele ve kontrollii ¢alismada
inspiratuar ve ekspiratuar kas egitim grubu ve kontrol grubu olarak ii¢ gruba ayirmislardir.
Inspiratuar kas egitim grubundaki hastalara ev temelli 6 giin/hafta ve 8 hafta MIP’1n
%50’sinden baglayarak son iki haftada MIP’in %75’ine ulasana kadar iki haftada bir
kademeli artan is yiikiinde, giinde 5 set/5 nefes olarak inspiratuar kas egitimi (Threshold
IMT, Philips Respironics®, ABD) uygulanmistir. Egitim sonrast MIP’de orta etki
biiytikliigiinde (d=0,76), MEP’te ise orta etki biiylikliigiinde (d=0,55) artis oldugu rapor
edilmigtir [114]. Ayn1 ¢alisma prosediiriiniin uygulandig1 baska bir ¢alismada Reyes ve
arkadaslar1 Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitim grubunda MIP (1,28 cmH>0) ve
MEP (1,64 cmH>0) degerlerini iyilestirmede etkili oldugunu bildirmistir [49]. Calismada
orneklem biiyiikliiglinlin az olmasi ve korleme yapilmamasi sinirlilik olarak bildirilmistir
[49, 114]. Calismamizda Reyes ve arkadaslarinin [49, 114] calismalarina kiyasla hastalar
haftada bir gozetimli kontrol edilerek yeni is yiikii belirlendi. Ayrica ¢alismamizda egitim
stiresi ve frekansinin daha fazla olmasi [233, 235] hastalarin solunum kas kuvvetindeki
artisin daha fazla olmasina katki saglamis olabilir. Korleme yapilarak hasta degerlendirme

ve tedavilerinin yiiriitiilmesi de ¢alismamizin giiglii yanlarini gostermektedir.

Literatiirde KOAH, kalp yetmezligi ve nérolojik hastalarda yapilan ¢alismalarda inspiratuar
kas egitimi i¢in MIP 1 %50’s1 ve lizerinde uygulanan egitim is yiikleri, giinde en az 30
dk/seans ve en az 8 hafta egitimin solunum kaslarina etkisinin daha iyi oldugu
bildirilmektedir. Ayrica egitim is ylkiiniin haftalik kademeli olarak artirildig: is ytiklerinde
sonuglarin daha iyi oldugu rapor edilmistir [233, 234, 236]. Kronik kalp yetmezligi
hastalarin1 inceleyen bir sistematik derleme ve meta-analizde MIP’1n %60'inda, 6 giin/hafta
ve 12 hafta uygulanan inspiratuar kas egitimimin inspiratuar kas kuvveti, yiirlime mesafesini
artiran ve dispne algisini azaltan en etkili egitim protokolii oldugu bildirilmistir [235].
Calismamizda Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimi MIP’in %50°sinde, 8
hafta uyguland1 ve hastalar haftada bir gézetimli kontrol edilerek yeni is yiikleri belirlendi.

Bu nedenle hastalarin solunum kas kuvveti daha fazla artmis olabilir.

Parkinson hastaliginin en 6énemli motor semptomlarindan biri olan hipokinezi ve yorgunluk,

solunum kas kuvvetinde ve 6zellikle solunum kas enduransinda azalmaya neden olur [108].
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Bu azalma efor sirasinda ortaya ¢ikan nefes darligi ve yorgunluga sebep olur. Solunum kas
sertligi, yorgunluk ve nefes darligi algisinda artis solunum kaslarinin tekrarli motor
performansini olumsuz etkiler [19, 108, 237]. Literatiirde Parkinson hastalarinda solunum
kas enduransimnin azaldigi birka¢ calisma ile gdosterilmistir [46, 108, 238]. Weiner ve
arkadaslar1 Parkinson hastalarinin (H&Y evre 2-3) “on” ve “off” donemlerinde artan esik is
yiikil testi ile solunum kas enduransini degerlendirmislerdir. Solunum kas enduransinin
hastaligin “on” ve “oft” doneminde sirasiyla beklenen degerlerin %38,1 ve %48'i oldugu ve
solunum kas enduransinin azaldigi bildirilmistir [108]. Tzelepis ve arkadaslar1 hafif ve orta
siddetli hastalig1 olan Parkinson hastalarinin sabit bir dirence karsi1 inspirasyonu siirdiirmede
zorluk yasadiklarini bildirmistir [238]. Solunum kas enduransinin degerlendirilmesinde
kullanilan sabit esik yiik testinde hastalardan MIP’1n %60 is yiikiinde testi en az 10 dk
stirdiirmesi beklenir [239]. Calismamizda egitim grubundaki hastalarin solunum kas
endurans siiresi ortancasi 240,50 (134,00-307,75) sn, kontrol grubunda ise 317,50 (223,50-
401,25) sn idi. Ayrica Parkinson hastalarinin solunum kas endurans basinci egitim ve kontrol
grubu i¢in swrastyla MIP’mm %40,38 ve %46,93’linde idi. Bu sonuglar literatiirdeki

caligmalara benzer sekilde solunum kas enduransinin azaldigi seklinde yorumlanmaktadir.

Solunum kaslari, periferik kaslara benzer sekilde inspiratuar kas egitimine yanit vererek Tip
I liflerin oran1 ve Tip II liflerin boyutunda artis saglar. Boylece solunum kas kuvvetinde artig
saglanir [110, 240]. Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum
kas enduransi {izerine etkilerini arastiran bir tane rastgele kontrollii ¢aligma vardir [46].
Inzelberg ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda (H&Y evre 2-3) inspiratuar kas egitiminin
artan esik is yiikii testi ile degerlendirdikleri solunum kas enduransi iizerine etkilerini
incelemislerdir. Inspiratuar kas egitim grubundaki hastalara ilk hafta MIP’m %15’inde
egitim verilmistir. Ardindan egitim is yiki her seans %5-10 oranda artirilarak birinci ayin
sonunda MIP’1n %60’ 1na artirilmistir. Daha sonra hastalara en son ulasilan MIP’1n %60°1inda
15 dk/seans, 2 kez/giin, 6 giin/hafta ve 8 hafta toplamda 12 hafta inspiratuar kas egitimi
uygulanmistir. Kontrol grubuna ise diisiik is ylikiinde (7 cmH20) inspiratuar kas egitimi
almigtir. Egitim sonrasi hastalarin ulastiklar1 en yliksek basing 20,0+2,8 cmH>0’dan
29,1+3,0 cmH,0’ya artmustir. Inspiratuar kas egitiminin Parkinson hastalarinda solunum kas

enduransini artirmada etkili oldugu bildirilmistir [46].

Literatiirde farkli akciger hastaliklarinda inspiratuar kas egitiminin solunum kas enduransi

tizerine etkileri arastirilmistir. Hill ve arkadaslart KOAH hastalarinda inspiratuar kas kuvvet
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egitim grubuna MIP’1n %60’1nda, sham grubuna ise MIP’in %10’unda 8 hafta boyunca
egitim vermislerdir. Egitim grubunda solunum kas enduransinin sham grubuna gére daha
fazla arttigr bildirilmistir [241]. Lage ve arkadaslar1 astimli yetiskin hastalarda yaptigi
calismada MIP’1n %350’sinde 5 giin/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas egitiminin
solunum kas enduransi iizerine etkilerini incelemislerdir. Egitim grubunda solunum kas
endurans stiresi 226,9 (31,4)’ sn den 434,8 (40,2)’sn ye artmistir. Bu artisin kontrol grubuna
kiyasla anlamli oldugu ve inspiratuar kas egitiminin solunum kas enduransimi artirdigi

bildirilmistir [242].

Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi solunum kas enduransini artirmistir.
Inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrasi hastalarin solunum kas endurans siiresi 138,70 sn artt1,
kontrol grubunda ise 23,85 sn artti. Ayrica egitim grubundaki hastalarin solunum kas
endurans ulasilan MIP 33,89+22.59 ¢cmH>O artarken, kontrol grubunda ise 0,77+11,67
cmH>O artt1. Inzelberg ve arkadaglarinin ¢aligmalarina kiyasla ¢aligmamizda solunum kas
endurans ulasilan MIP’deki artis daha fazlaydi [46]. Arastirmacilar calismaya H&Y 6l¢egine
gore evre 2 ve 3 Parkinson hastalarini dahil etmislerdir. Ayrica hastalarin inspiratuar kas
egitimine katilim oranlar1 %65,5+9,8°ti [46]. Calismamizda H&Y 6lgegine gore hafif diizey
evre 1 Parkinson hastalarinin dahil edilmesi ve hastalarin egitime katilim oraninin %100
olmas1 hastalarin solunum kas enduransini Inzelberg ve arkadaglarinin [46] calismasina
kiyasla daha fazla artirmis olabilir. Ayrica ¢aligmamizda hastalarin solunum kas endurans
testi bitisi dispne algis1 kontrol grubuna gore azaldi. Dispne algisinda artis solunum kas
endurans testi sonuglarini olumsuz etkiler [243]. Hastalarin dispne algisinda azalmanin da
solunum kas enduransinda artisa [242] daha fazla katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.
Ventilasyonun siirdiiriilmesinde solunum kas enduransi 6nemli oldugu i¢in Parkinson

hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimi rehabilitasyon programina eklenmelidir.

Parkinson hastaliginda motor ve motor olmayan semptomlarda artig hastalarin egzersiz
kapasitesini azaltmaktadir [115]. Ayrica PH’de fiziksel performans azaldik¢a solunum kas
kuvveti azalir ve yorgunluk artar [21, 22]. Literatiirde Parkinson hastalarinda yapilan
caligmalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldig1 gosterilmistir [23, 24, 244]. Ayrica
hastalarin hastalik siddeti ve motor problemleri arttik¢a egzersiz kapasitesinin kotiilestigi
bildirilmistir [25]. Calismamizda hastalarin 6-DYT mesafesi 425,74 ve %6-DYT’s1 %80,87
idi. Hastalarin %45’inin 6-DYT mesafesi beklenenin %80’inden azdi. Hastalarimizin

fonksiyonel egzersiz kapasitesi literatiire benzer sekilde azalmisti [24, 25].
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Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi
iizerine etkilerini arastiran bir ¢aligma vardir (14). Mohammed Yusuf ve arkadaglar1 hafif ve
orta evre Parkinson hastalara 15 dk/seans, 2 kez/giin, 6 giin/hafta ve 6 hafta esik direncli
inspiratuar kas egitimi (Threshold IMT, Philips Respironics, ABD) ve insentif spirometre ile
solunum egzersizleri uygulamiglardir. Calismada esik direngli inspiratuar kas egitimi
grubuna MIP’in %30’unda baslayarak her hafta MIP'm %35'i oraninda artan egitim
uygulanirken, solunum egzersizleri grubuna zorlu bir inspirasyonu takiben 3-5 sn nefes
tutma egzersizleri verilmistir. Esik direngli inspiratuar kas egitimi 6-DYT mesafesini
262,11459,26 m’den 285,56+58,86 m’ye (%8,96) artirirken solunum egzersizleri ile
264,33+43,93 m’den 277,56+43,33 m’ye (%5) artmistir. Esik direngli inspiratuar kas

egitiminin egzersiz kapasitesini daha fazla artirdig: bildirilmistir [47].

Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesini 67,19 m (%12,29) artird1. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin 6-DYT
mesafesi 406,53£111,62 m’den 473,72+105,33 m’ye, %6-DYT mesafesi 75,99+£22.91
m’den 88,29+22,08 m’ye artmistir. Kontrol grubunda ise 6-DYT mesafesi 444,96+69,98
m’den 437,46+65,51 m’ye, %6-DYT mesafesi 85,75+£13,48 m’den 84,37+13,39 m’ye
azalmistir. Inspiratuar kas kuvvet egitimi fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirmada
etkiliydi. Bir sistematik derleme ve meta-analiz kronik kalp yetmezligi hastalarinda uzun
stireli ve yiiksek siddetli uygulanan inspiratuar kas egitiminin 6-DYT mesafesini lizerine
daha etkili oldugunu bildirmistir [235]. Caligmamizdaki hastalarin fonksiyonel egzersiz

kapasitesi Mohammed Yusuf ve arkadaglarinin [47] calismasina kiyasla daha fazla artti.

Literatiirde farkli hastalik gruplarinda inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel egzersiz
kapasitesi lizerine etkileri arastirilmistir. Hiizmeli ve arkadagslar1 hipertansiyon hastalarinda
MIP’m %30 ve %50’sinde, 30 dk/giin, 7 giin/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas
egitiminin 6-DYT mesafesini sirastyla 67,55 m ve 60,74 m artirdigini bildirmiglerdir [134].
Son yapilan bir sistematik derlemede ise KOAH hastalarinda farkli yontemlerle uygulanan
inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirdigi bildirilmistir [245].
Lista-Paz ve arkadaglarimin yayinladiklar1 sistematik derleme ve meta-analizde astim
hastalarinda 6zellikle MIP’1n >%>50’s1 ve >6 hafta yapilan inspiratuar kas egitiminin egzersiz

kapasitesini iyilestirmede etkili oldugu bildirilmistir [246].
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Inspiratuar kas egitimi sonrasi artan solunum kas kuvvet ve enduransi solunum kasi
metaborefleksini azaltarak periferik kaslara kan akisinin artmasini saglar. Bu sayede
periferik kaslarda biriken metabolitlerin uzaklastirilmasini saglayarak egzersiz sirasinda
yorgunlugu azaltir [128-130]. Ayrica solunumun etkinligini artirarak egzersiz sirasinda
dispne algismi azaltir [136]. Inspiratuar kas egitimi kardiyak otonomik kontroliin
iyilesmesini de saglayarak egzersiz kapasitesini artirabilir [131]. Caligmamizda inspiratuar
kas kuvvet egitiminin Parkinson hastalarinda agiklanan bu mekanizmalar araciligiyla

fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirmada etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Glin igerisinde sag¢ tarama, dis fircalama, bulasik yikama, raflara uzanma, yemek yemek ve
yaz1 yazmak gibi bir¢ok aktivite iist ekstremitenin kullanilmasiyla gergeklestirilir [137, 247].
Parkinson hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel becerileri erken donemden itibaren
etkilenir ve giinliik yasam aktivitelerini etkiler [137]. Gilinliik aktiviteler sirasinda iist
ekstremite hareketleri genellikle submaksimal diizeyde gerceklestiginden, Parkinson
hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlendirilmelidir. Literatiirde
Protas ve arkadaglarinin (H&Y evre 2-3) yayinladig1 bir ¢alismada Parkinson hastalarinin
iist ekstremite egzersiz kapasitesi kol ergometresi ile yapilan maksimal egzersiz testi ile
degerlendirilmistir ve azaldigi bildirilmistir [248]. Calismamizda st ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde KOAH, multiple skleroz, astim, gogiis kanseri
ve saglikli bireylerde gecerli ve gilivenirligi bildirilen 6-PBRT kullanild1 [249-253].
Calismamizda tiim hastalarin 6-PBRT halka sayis1 212,65+63,16 ve %6-PBRT halka sayis1
ise 50,74+15,22% 1idi. Bu sonuglar hastalarin {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz

kapasitesinin azaldigin1 gostermektedir.

Literatiirde inspiratuar kas egitiminin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi lizerine
etkilerini arastiran birka¢ calisma vardir [133, 140]. Ozcan Kahraman ve arkadaslari
pulmoner hipertansiyon hastalarinda 30 dk/giin, 7 giin/hafta, 8 hafta MIP’in %40-60’1nda
uygulanan inspiratuar kas egitiminin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi iizerine
etkilerini incelemislerdir. Egitim is yiikii her hafta, haftada bir gézetimli seansta 6l¢tilen yeni
MIP degerinin %40-60"inda ayarlanmistir. Egitim sonrasi hastalarin 6-PBRT halka sayis1
egitim grubunda 162,18+39,86 adetten 179,20+40,39 adete artti. Hastalarda inspiratuar kas
egitiminin {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirdigi bildirilmistir [133].
Human ve Morrow ndéromiiskiiler hastaligi olan ¢ocuk ve adolesanlarda 2 seans/giin, 5

giin/hafta ve 6 hafta uygulanan inspiratuar kas egitiminin iist ekstremite fonksiyonlari
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iizerine etkilerini incelemislerdir. Hastalara MIP 1n %30’unda 10 nefes/set, 3 set/seans ve 2
seans/giin egitim verilmis ve egitim is yiikii iki haftada bir yeni MIP degerinin %30’una
ayarlanmistir. Hastalarin iist ekstremite fonksiyonu giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
hareketleri “yapabilir” ve “yapamaz” olarak alti hareketten olusan Brook skalasi ile
degerlendirilmistir. Inspiratuar kas egitiminin {ist ekstremite fonksiyonlarmi artirdig1

bildirilmistir [140].

Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda 6-PBRT halka sayisin1
50 adet (%24,74) artirmistir. Caligmamiz Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet
egitiminin ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirdigini gosterdi. Egitim
sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitimi 6-PBRT halka sayisin1 202,10+64,53 adetten
252,10+68,55 adete, %6-PBRT halka sayisin1 %47,55+14,85’ten %59,36+15,86’ye artird1.
Kontrol grubunda 6-PBRT halka sayis1 223,20+61,55 adetten 231,90+48,24 adete, %06-
PBRT halka sayis1 %53,92+15,29°dan %55,84+11,17’ye artt1. Ayrica egitim sonrast 6-PBRT
sirasinda genel yorgunluk ve kol yorgunlugu algis1 da benzer diizeyde azalmistir. Inspiratuar
kas egitimi solunum kas kuvveti, gogiis hareketliligini artirir ve solunum fonksiyonlarini
tyilestirir [140, 141]. Aktivite sirasinda yorgunluk ve dispne algisini da azaltir [133]. Ayrica
solunum kas metaborefleksini azaltarak kol yorgunlugunu da azaltabilmektedir [130].
Giinliik yagam aktiviteleri sirasinda iist ekstremite fonksiyonlariin etkin kullanimi biiyiik
onem tasimaktadir. Calismamizda, inspiratuar kas kuvvet egitiminin {ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirarak Parkinson hastalarimin - giinliilk yasam
aktivitelerindeki performanslarini iyilestirebilecegi dngoriilmektedir. Bu sebeple inspiratuar
kas kuvvet egitimi hastalarin st ekstremite fonksiyonel bagimsizligini artirabilir.
Sonuglarimiza gore inspiratuar kas kuvvet egitiminin Parkinson hastalarinda tist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin gelistirilmesine yonelik rehabilitasyon programlarina
dahil edilmesi gerektigini onermekteyiz. Calismamiz Parkinson hastalarinda inspiratuar kas
kuvvet egitiminin Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesine etkisini aragtiran ilk

caligmadir, bu alanda sonuglarimiz literatiirde 6ncii niteligindedir.

Bireyin submaksimal aerobik enerji metabolizmasini kullanarak giinliik yasam aktivitelerini
siirdiirebilme becerisi fonksiyonel kapasiteyi olusturur [254]. Inspiratuar kas kuvvet egitimi
hastalarin submaksimal {ist ekstremite egzersiz testi sirasinda kan basinci ve solunum

frekansim iyilestirdi. Inspiratuar kas egitimi vagal tonusu etkileyerek parasempatik sistem
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araciligtyla kan basincimi diisiirebilir [131]. Ayrica solunum egzersizleri barorefleks

aktivitesini iyilestirerek kan basincini diizenlemede etkili olabilmektedir [132].

Parkinson hastalarinda motor ve motor olmayan semptomlarin yani sira kardiyovaskiiler
sistem ve solunum sisteminin etkilenimi egzersiz kapasitesinde azalmaya yol agar [115,
116]. Zirve oksijen tliketimi, mortalitenin 6nemli bir gostergesidir ve oksijen tiikketimindeki
azalma, bircok hastaligin gelisiminde bir risk faktorii olarak kabul edilir. Parkinson
hastalarinda VOoyire azalmistir [124, 127]. Ayrica Parkinson hastalarinda kardiyak sempatik
denervasyon ve azalmis kardiyak kontraktilite nedeniyle, egzersiz sirasinda kalp hizi
yeterince artamayabilir. Bu durum aerobik kapasitenin azalmasina yol acabilir [255].
Kardiyopulmoner egzersiz testi ventilatuar, gaz degisimi, kardiyovaskiiler ve kas-iskelet
sistemi fonksiyonunu detayli olarak degerlendiren maksimal bir testtir [256]. Calismamizda
hastalarin maksimal egzersiz kapasitesi altin standart bir yontem olan KPET ile
degerlendirilmigtir. Calismamizda egitim Oncesi tim Parkinson hastalarinin maksimal
egzersiz cevaplarina bakildiginda hastalarin %52,5’inin VOaziwe degeri beklenen %80’ inden
azd1 ve %37,5’inin oksijen nabzi azalmisti. Yirmi dokuz (%72,5) hastada ventilatuar
yetersizligi gdsteren VE/VCO2>34’ten fazlaydi ve 4 (%10) hastanin solunum rezervi <15’in
altindaydi. Hastalarin %751 KPET sirasinda maksimal kalp hizina ulasirken, 10 (%25) hasta
maksimal kalp hizina ulasamadan test sonlandirildi. Hastalarin %30 (12)’unun kalp hiz1
toparlamas1 <12 atim/dk idi. Hastalarin 2 (%5)’sinde dispne ve 8 (%20)’inde yorgunluk
nedeniyle test sonlandirildi. Test sirasinda hastalarda bas donmesi, aritmi, gégiis agrisi,

senkop ve ST segment degisikligi goriilmedi.

Parkinson hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesi sinirlt sayida ¢alismada incelenmistir
ve hastalarin VOyzirve degerinin daha az, kalp hizi toparlamasinin daha koétii oldugu ve
kronotropik yetersizlik goriildiigii bildirilmistir [124, 255]. Bu nedenlerle hastalarin
maksimal egzersiz kapasitesi azalmaktadir [257]. Kalp hiz1 yanitinda azalma ve
mitokondriyal disfonksiyon oksijenin verimli bir sekilde dokulara ulastirilarak
kullanilmasinda yetersizlige neden olur [116, 258]. Solunum kaslarinin zayiflama sebebiyle
metaborefleks mekanizmasindaki bozulmalar [116] ve kardiyak sempatik sinir aktivitesinde
azalma [121] kardiyovaskiiler yanitlardaki azalmay1 agiklayabilir [122]. Calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak hastalarimizin egitim 6ncesi zirve oksijen tiikketimi ve kalp hiz1

yanitt azalmisti.
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Maksimal, semptom limitli KPET Parkinson hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesini
degerlendirmede giivenilir bir testtir [126]. Ayrica egitim sonrasi egitimin etkilerinin
gosterilmesini de saglar [256]. Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet
egitiminin zirve oksijen tiiketimi {izerine etkilerini ilk defa arastiran caligmamizda
inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin oksijen tiiketimini artird1. Calismamizda inspiratuar
kas kuvvet egitimi hastalarin VOaire’sini 3,19 ml/dk/kg, VOosine (%) degerini %11,10
artirdi. Kontrol grubunda ise VOuirve 0,49 ml/dk/kg, VOozire (%) %0,72 artti. Ayrica
inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin istirahat VO, ’sini 1,07 ml/dk/kg artirirken, kontrol

grubunda ise 0,63 ml/dk/kg artirda.

Literatiirde yapilan ¢esitli sistematik derleme Parkinson hastalarinda aerobik egzersiz
egitimi zirve oksijen tiikketimini artirir. Aerobik egzersiz egitiminin siddeti arttik¢ca oksijen

tikketimi de artmaktadir [259, 260].

Literatiirde inspiratuar kas egitiminin saglikli yetiskinler, COVID-19 ve kalp yetmezligi
hastalarinda oksijen tiikketimi {izerine etkileri incelenmistir [261-263]. Yafiez-Sepulveda ve
arkadagslar1 saglikli yetiskinlerde 2 kez/giin, 7 gilin/hafta ve 4 hafta MIP’in %50’sinde
uygulanan inspiratuar kas egitiminin VOuzire’yl 4,48+1,1 ml/kg/dk artirarak oksijen
tiketimini iyilestirdigini bildirmiglerdir [262]. Palau ve arkadaslar1 post COVID-19
hastalarinda 40 dk/giin, 7 giin/hafta ve 12 hafta MIP’1n %25-30’unda haftada bir gdzetimli
uygulanan inspiratuar kas egitiminin VOazire’y1 3,4 ml/kg/dk artirdigini gostermistir [261].
Laoutaris ve arkadaslar1 kalp yetmezIligi hastalarinda 3 giin/hafta ve 10 hafta MIP’in %60
(yliksek siddetli grup) ve %I15’inde (diisiik siddetli grup) uygulanan inspiratuar kas
egitiminin oksijen tilketimine etkisini incelemislerdir. Yiiksek siddetli inspiratuar kas egitim
grubunda VOzziwe’nin 17,140,7 ml/kg/dk’den 19+1,2 ml/kg/dk’ye arttig1 (%11) ve oksijen
tiiketiminin iyilestigi bildirilmistir [263].

Calismamizda Parkinson hastalarinda uygulanan inspiratuar kas kuvvet egitimi zirve oksijen
tiikketimini literatiir ile benzer sekilde artirmistir [261-263]. Inspiratuar kas egitimi solunum
kas kuvvet ve enduransini artirip metaborefleks aktivitesini azaltarak iskelet kas
perflizyonunu iyilestirir [128-130]. Ayrica hastalarda yorgunluk algisinda azalma saglar
[264]. Oksijen nabzi solunum ve kardiyovaskiiler sistem etkilenimini gosteren KPET
parametresidir ve atim hacmi degisikliklerini gosterir [197, 256]. Calismamizda inspiratuar

kas kuvvet egitimi zirve is yiikiinde oksijen nabzini artirdi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi
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Parkinson hastalarinin VO2/HR’sini istirahat ve zirve egzersizde sirasiyla 1,17 ml/atim ve
1,61 ml/atim artirdi. Kontrol grubunun ise sirasiyla 0,75 ml/atim ve 0,29 ml/atim artirdi.
Hastalarin VO2/HR (%)’si ise inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda %11,54, kontrol
grubunda ise %2,03 artti. Hastalarin egitim sonrasi istirahat ve zirve kalp hizlan

degismezken oksijen tiiketimleri artt1.

Ventilatuar etkililigin degerlenmesinde anaerobik esikteki VE/VCO» degerleri énemlidir.
Egzersiz sirasinda hiperventilasyonda artis ve ventilasyon perfiizyon uyumsuzluguna neden
olan solunum veya kardiyak hastaliklar, VE/VCO; egiminde normalden daha fazla artisa
(VE/VCO2>34) neden olur [256]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi anaerobik
esikte VE/VCO; oranini iyilestirmedi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi VE/VCO2>34 olan
hasta oranin1 %65’ten %60’a, kontrol grubunda ise %80’den %60’a azaltti. Bu sonuglar
calisgmamizdaki hastalarda egitim Oncesi ventilatuar verimliligin azaldi§ini ve inspiratuar
kas egitimi sonras1 azalmis ventilatuar verimliligin korundugunu gdstermektedir. Inspiratuar
kas kuvvet egitimi gaz degisim mekanizmasindaki bozulmadan kaynaklanan ventilasyon-
perflizyon uyumsuzlugunu [265] tek basina iyilestiremeyebilir. Bu nedenle ileriki
caligmalarda farkl siddet ve frekansta uygulanan inspiratuar kas egitiminim ventilatuar

verimlilik tizerine etkileri arastirilmalidir.

Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi zirve egzersizde ventilasyonu (VE) artirirken
VE/VCO’yi degistirmedi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda hem dakika
ventilasyon hacmini hem de karbondioksit tiretimini benzer oranlarda artirdi. Bu nedenle
VE/VCO: egimi egitim sonrasi degismemis olabilir. Egitim sonras1 Parkinson hastalarinin
ulastiklar1 zirve is yikii ve zirveVO; artt1. Zirve is yiikii ve zirveVO;’nin artmis olmasi,
hastalarin daha yiiksek efor seviyelerinde ayni ventilatuar verimlilikle calisabildiklerini
diistindiirmektedir. Bu durum zirve egzersizde ventilatuar verimliligin 1iyilestigini

gostermektedir.

Hasta tarafindan harcanan eforun belirlenmesinde RER 6nemli bilgi saglar. Kademeli
egzersiz sirasinda laktat artis hizina baghi RER, karbondioksit liretiminin oksijen tiikketimine
oranidir [197, 256]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin ulastiklar:
maksimal is yiikiinii artirdi, RER degeri ise degismedi. Ayrica inspiratuar kas kuvvet egitimi
hastalarin RER’e (>1.1) gore maksimale ulasan hasta oram1 %35’ten %70’e artirirken,

kontrol grubunda ise %40’tan %35 e azaldi. Egzersiz testi sirasinda anaerobik
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metabolizmanin kullanilmasi sonucu laktik asit tamponlamas1 VCO: tiiketimini hizlandirir
ve zirve RER degerinin artisin1 saglar [197, 256]. Benzer zirve RER degerleri oksijen
metabolizmasinda iyilesme sonucu anaerobik metabolizmanin daha az kullanilmasina neden
olabilir. Bu durum uygulanan egitimin etkisi olarak egzersiz kapasitesinde 6nemli bir
degisikligi gosterebilir [265]. Bu sebeple ¢alismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi daha
yiiksek is yliklerinde ayni seviyede efor harcanmasini saglayarak egzersiz kapasitesinin

tyilestigini gostermektedir.

Solunum rezervi ventilatuar kisitlamanin bir gdstergesidir. Solunum rezervi 6nemli 6l¢iide
azalirsa, solunum sisteminin egzersiz performansi icin sinirlayict bir faktor olabilecegini
diisiindiiriir [266]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrasi solunum rezervi
degismedi. Ancak zirve egzersizde ulasilan is yiikii ve zirveVO> egitim sonrasi artti. Bu
durum daha yiiksek is yiiklerinde hastalarin ventilatuar kapasitesinin ayni kaldigim
gostermektedir. Sonuglarimiza gore inspiratuar kas kuvvet egitimi solunum rezervini

iyilestirmistir.

Parkinson hastalarinda otonomik sinir sisteminde goriilen disfonksiyon egzersiz testi
sirasinda maksimum efora ulasilmasina ragmen kalp hizinda yeterince artis olmamasi olarak
bilinen kronotropik yetersizlige neden olur [255]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet
egitimi hastalarin zirve kalp hiz1 ve toparlanma kalp hizin1 degistirmedi. Inspiratuar kas
kuvvet egitimi hastalarin maksimal kalp hizina ulasma oranin1 %75’ten %95’e artirirken,
kontrol grubunda ise %75’ten %70’e azaldi. Ayrica toparlanma kalp hizi<12 atim/dk olan
hastalarin orani egitim sonras1 %30’dan %15’e azalirken kontrol grubunda ise oran (%30)
degismedi. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi zirve egzersizde hiz ve egimi
artirarak egzersiz is ylkiini artirmistir. Zirve is yiikii artisina ragmen kalp hizinin aym

kalmas1 egitim sonrasi kardiyak fonksiyonlarda iyilesme oldugunu gostermektedir.

Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinin KPET te maksimal
egzersiz siddetinde zirve is yiikiinii artirdi. Egitim sonrasi hastalar daha yiiksek zirve is
yuklerine ulagsmasina ragmen dispne ve yorgunluk algis1 degismedi. Bu durum inspiratuar
kas kuvvet egitiminin dispne ve yorgunluk algisini iyilestirdigini gostermektedir. Parkinson
hastalarinda inspiratuar kas egitimi sonrast solunum kas kuvvet ve enduransinda artis
metaborefleks aktivitesini azaltir ve periferik dokulara kan akisi artar [128-130]. Kan

akisinda artis anaerobik metabolizmanin aktivitesi sonucu biriken metabolitlerin tasinmasini
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artirarak yorgunluk algisini azaltir [264]. Ayrica motor problemler azaldik¢a zirve oksijen
tiiketimi artmaktadir [267]. Inspiratuar kas egitimi gdgiis duvar hareketliligini de artirarak
ventilasyonun artmasini saglar [140]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi solunum
kas kuvvet ve enduransinda ve ventilasyonda artig, motor problemler, dispne ve yorgunluk
algisinda azalma, otonomik disfonksiyonda iyilesmeyi saglayarak maksimal egzersizde
Parkinson hastalarinin solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarini iyilestirmis olabilir.
Ayrica oksijen tiiketimi ve ventilasyonda iyilesme inspiratuar kas kuvvet egitiminin oksidatif
metabolizmay1 iyilestirebilecegini gostermektedir. Literatiirde Parkinson hastalarinda
inspiratuar kas kuvvet egitiminin oksijen tiiketimine etkisini ilk kez degerlendiren

calismamizin sonuglar1 6ncii niteligindedir ve literatiire 6nemli katkilar saglayacaktir.

Calismamiz sonucunda inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinin oksijen
tilketimini 3,19 ml/dk/kg ve %11,10 artird1. Oksijen tiiketimine gore hesaplanan gii¢ analizi
sonucuna gore calismamizin giicli (1-f=%98,5) yiiksekti. Sonuglar yeterli 6rneklem
biiyiikliigiine ulasildigini gdstermektedir ve hipotezimizi desteklemektedir. Inspiratuar kas
kuvvet egitimi, Parkinson hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesini iyilestirmek igin

giivenli, uygulanabilir ve etkili bir egitim yontemidir.

Parkinson hastalarinda rijidite ve tremor sebebiyle olusan kas yorgunlugu ve yaslanma ile
kas lifleri, miyofibril sayilar1 ve merkezi uyarilarda azalma nedeniyle kaslarin zayiflamasina
sebep olur [142, 143]. Periferik kaslarin kuvvet iiretme kapasitesi azalir ve bu durum aktivite
katilim oranini azaltir [268]. Periferik kaslar hastaligin erken evrelerinden itibaren etkilenir
ve tlim ekstremitelerde kas zayiflig1 gortilebilir [31]. Literatiirdeki ¢aligsmalar Parkinson
hastaliginda izokinetik ve izometrik testlerle dlciilen alt ve iist ekstremite kas kuvveti ve
kavrama kuvvetinin azaldigini bildirmislerdir [269-272]. Son yapilan bir sistematik derleme
ve meta-analizde Parkinson hastalarinda periferik kaslar zayifladik¢a fonksiyonel seviyenin
kotiilestigi bildirilmistir [272]. Calismamizda literatiire benzer sekilde egitim Oncesi
Parkinson hastalarinin %60’inde alt ekstremite ve %20’sinde st ekstremite kas zayiflig
vardi. Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvveti azaldikca periferik kas kuvveti

zayifladigi i¢in [32, 33] inspiratuar kaslara yonelik miidahaleler 6nemlidir.

Parkinson hastalarinda aerobik ve direngli egzersiz egitimleri motor ve motor olmayan
semptomlar1 azaltarak periferik kas kuvvetini artirmaktadir [273, 274]. Ancak literatiirde

Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin periferik kas kuvvetine iizerine etkisi



100

bilinmemektedir. Inspiratuar kas egitiminin farkli hastalik gruplarinda periferik kas
kuvvetine etkisi aragtirllmigtir [134, 135, 165]. Hipertansiyon hastalarinda MIP’1n %30 ve
%50’sinde 30 dk/giin, 7 giin/hafta ve 8 hafta uygulanan iki farkli inspiratuar kas egitiminin
quadriseps femoris ve kavrama kuvvetini artirdigi bildirilmistir [134]. Bosnak Giiglii ve
arkadaslar1 kalp yetmezligi hastalarinda MIP’1n %40’1nda 7 giin/hafta ve 6 hafta uygulanan
inspiratuar kas egitiminin quadriseps femoris kas kuvvetini artirdigin1 gostermistir [165].
Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda MIP’1n %10’u, %30’u ve %60’1nda 30 dk/giin, 7
giin/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas egitiminin quadriseps femoris ve kavrama

kuvvetini artirdig1 bildirilmistir [135].

Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda alt ve {ist ekstremite kas
kuvvetini artirdi. Quadriseps femoris (30,85 N) ve omuz abdiiktor (38,66 N) kas kuvveti
artt1. Inspiratuar kaslarin uzun siireli kasilmasi kas igerisinde metabolitlerin birikmesine
neden olur. Metabolitlerin artis1 diyafram kasinda yorgunluga neden olur ve iskelet kasinda
sempatik vazokonstriiksiyon yaniti ile lokomotor kaslara kan akisini azaltir [151, 275].
Ayrica kan akisinda azalma kasin kuvvet liretmesi icin gerekli enerjiyi saglayan oksijen
miktarinda da azalmaya yol agar [151]. Bu nedenle lokomotor kaslara kan akisinda azalma
periferik kas zayifligia neden olabilir. Inspiratuar kas egitimi inspiratuar kas kuvvetini
artirarak metaborefleks aktivitesini azaltir. Bu sayede kaslara kan akisi artarak periferik kas
kuvveti artar [130, 276]. Ayrica Parkinson hastalarinda rijidite, tremor gibi motor
semptomlarda artig kas yorgunluguna ve kas aktivasyonunda azalmaya yol acar [42, 277].
Solunum kas egitimi Parkinson hastalarinda motor semptomlarda iyilesme
saglayabilmektedir [38]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi solunum kas
metaborefleksi [ 130] ve motor problemleri [38] azaltarak periferik kas kuvvetinin artmasini

saglamis olabilir.

Literatiirde solunum hastaliklarinda kas oksijenizasyonu incelenmistir [278, 279]. KOAH
hastalarinda 6-DYT sirasinda quadriseps femoris kas oksijenizasyonunun istirahate gore
azaldig1 ve hastalik siddeti arttikca kas oksijenizasyonunun anormallestigi bildirilmistir
[278]. Kavalct Kol ve arkadaslar1 akciger tutulumu olan post COVID-19 hastalarinda
maksimal egzersiz sirasindaki quadriseps femoris kas1 deoksijenizasyonunun submaksimal
egzersize kiyasla daha fazla oldugunu gostermistir [279]. Parkinson hastalarinda KOAH ve
post-COVID-19 hastalar1 gibi akciger etkilenimi nedeniyle solunum fonksiyon

anormalliginin bulunmasi benzer sekilde kas oksijenizasyonunu etkileyebilir. Sharma ve
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arkadaslar1 Parkinson hastalarinda mitokondriyal fonksiyonlarin ve kan akisinin
bozuldugunu bildirmistir [280]. Bu sebeplerle Parkinson hastalarinda kas oksijenizasyonu

anormallesebilir.

Literatiirde ilk defa ¢calismamizda Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin
kas oksijenizasyonu lizerine etkileri aragtirllmigtir. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet
egitimi deltoid kasmin istirahat kas oksijen saturasyonunu artirdi. Caligmamizda egitim
sonrasi hastalarin ulastiklar1 submaksimal ve maksimal egzersiz is yiikleri artt1, deltoid ve
quadriceps femoris kaslarinin egzersiz sirasindaki kas oksijen satiirasyon cevaplari ise
degismedi. Bu durum daha ytiksek is yliklerinde ayni seviyede oksijen kullanilarak kasin

oksidatif metabolizmasinin iyilestigini gostermektedir.

Literatiirde inspiratuar kas egitiminin kas oksijenizasyonu iizerine etkilerini inceleyen
caligma sayist sinirlidir [129, 262]. Yanez-Sepulveda ve arkadaslart fiziksel olarak aktif
saglikli erkeklerde aerobik ve direncli egzersizlere ek olarak 2 kez/giin 7 giin/hafta, 4 hafta
MIP 1 %50’sinde uygulanan inspiratuar kas egitiminin kasin oksidatif kapasitesinde artis
sagladigin1 gostermistir. Kas oksijenlenmesindeki artisin fiziksel performans: artirdigi da
bildirilmistir [262]. Moreno ve arkadaslar1 kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin interkostal ve onkol kaslarinin oksijenizasyonunu artirdigini gdstermislerdir
[129]. Egzersiz sirasinda solunum ihtiyact daha fazladir. Bu nedenle solunum kaslarina kan
akis1 artar ve periferal kan akisi azalarak lokomotor kaslarin oksijenizasyonu azalabilir
[281]. Inspiratuar kas egitimi sonrasi inspiratuar kas kuvvetinde artis metaborefleksin
azalmas1 sonucu lokomotor kaslarin vaskiiler yapisinda sempatik vazokonstriktor etkiyi
onleyerek oksijenlenmeyi artirabilmektedir [129, 262]. Ayrica kasta oksijen talebini ve
ekstraksiyonunu saglayan mekanizmalar sempatik-parasempatik sistemin uyumu ve kas
liflerinin kasilmasidir [282]. Sonuglarimiza gore inspiratuar kas kuvvet egitimi periferik kas
kuvveti, fonksiyonel kapasite ve otonomik disfonksiyonu iyilestirdi. Bu nedenle
caligmamizda solunum kas metaborefleksinde azalma [129, 262] ve otonomik
disfonksiyonda iyilesme [282] kasin oksidatif metabolizmasini iyilestirmeye katki saglamis
olabilir. Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin solunum kas metaborefleks

aktivitesi tizerine etkisi arastirilmalidir.

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin toplam hemoglobin miktarini gosterir ve egzersiz

sirasinda kastaki kan akisini belirler. Parkinson hastalarinda serebral kanlanma azalmaktadir
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ancak periferik kan akisindaki etkilenim belirsizdir [283]. Parkinson hastalarinda sempatik
aktivitedeki azalma sebebiyle kan basincinda yeterli artig saglayamama periferik kan akigini
etkileyebilir [123]. Periferik kaslara kan akisinda azalma kasa ulasan toplam hemoglobin
miktarini azaltir. Bu durum kas oksijenizasyonunun ve egzersiz kapasitesinin azalmasina yol
acar [284]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrast 6-DYT ve maksimal
egzersiz testinde toplam hemoglobinin minimum, maksimum ve toparlanma miktari
degismedi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi sonras1 sadece deltoid kasinda maksimum total
hemoglobin miktar1 artis gosterdi. Yardimci solunum kaslar1 ayni1 zamanda iist ekstremite
hareketlerinde de rol alir [138, 139], bu sebeple artan is yiikiinde artan oksijen ihtiyacinm
kargilamak i¢in bu kaslara kan akisi artmis olabilir. Kan akigin arttik¢a kas kuvveti ve
egzersiz kapasitesi de artar [130]. Inspiratuar kas kuvvet egitimi sonras1 kasin oksijeni
kullanma kapasitesini artiran fizyolojik iyilesmeler periferik kaslarin kuvvetlenmesine ve

egzersiz kapasitesinin artmasina sebep olmus olabilir.

Parkinson hastalarinda motor semptomlarda artis, agri, denge kayiplari, diisme korkusu ve
motivasyon kaybi1 gibi nedenler fiziksel aktivite seviyesini azaltir [153, 154]. Ayrica
Parkinson hastalarinda solunum fonksiyonlarinin kétiilesmesi ve solunum kas zayifligi,
dispne [19, 155] ve yorgunlukta artisa neden olarak fiziksel aktivite seviyesini azaltir [42].
Hastalik siddeti arttikga dispne algis1 artar ve fiziksel aktivite seviyesi azalir [19, 154].
Literatiirde Parkinson hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi objektif 6l¢lim yontemleriyle
degerlendirilmistir ve hastalarin fiziksel aktivite seviyesinin azaldigi bildirilmistir [157,
285]. Hafif etkilenimli Parkinson hastalarinin (H&Y evre 1-2) MET e gore %831, giinliik

adim sayisina gore ise %59 u sedanterdir [286].

Calismamizda Parkinson hastalarinin fiziksel aktivite seviyesi ¢ok sensorlii metabolik holter
ile degerlendirildi. Hastalarin egitim dncesi MET e gore %901, giinliikk adim sayisina gore
ise %70’1 inaktifti. Ayrica tiim hastalarin giinliik ortalama adim say1s1 4175,65+2309,55 idi.
Parkinson hastalarinin giinliikk adim sayis1 2700-9000 adim arasinda degismektedir [287,
288]. Literatiirdeki caligmalara [157, 285, 286, 289] benzer sekilde calismamizdaki

Parkinson hastalar1 inaktifti ve giinliik adim sayis1 da azalmist.

Literatiirde inspiratuar kas egitiminin farkli hastalik gruplarinda fiziksel aktivite seviyesi
iizerine etkileri incelenmistir [28, 103, 134]. Hiizmeli ve arkadaslar1 hipertansiyon

hastalarinda MIP’1n %30 (diisiik siddetli) ve %50’sinde (yiiksek siddetli) 30 dk/giin, 7
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giin/hafta ve 8 hafta uygulanan iki farkli inspiratuar kas egitiminin fiziksel aktivite
seviyesine lizerine etkilerini incelemislerdir. Uluslararas1 fiziksel aktivite anketine gore
egitim sonras1 sadece yiiksek siddetli egitim grubunda toplam fiziksel aktivite (MET-
dk/hafta) puaninda artis oldugu bildirilmistir [134]. Katayifc1 ve arkadaslari kalp yetmezligi
hastalarinda 30 dk/giin, 7 glin/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas kuvvet (MIP %50)
ve inspiratuar kas endurans egitiminin (MIP %30) fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkilerini
arastirmislardir. Egitim sonrasi her iki grupta da toplam fiziksel aktivite (MET-dk/hafta) ve
ylirime aktivitesinin (MET-dk/hafta) arttigin1  gostermislerdir [28]. Yetiskin astim
hastalarinda 30 nefes/seans, 2 seans/giin, 5 giin/hafta ve 12 hafta MIP’in %50-60’1nda
uygulanan inspiratuar kas egitiminin ti¢ giinliik fiziksel aktivite anketine ile degerlendirilen

fiziksel aktivite seviyesini artirdigi bildirilmistir [103].

Literatiirde, Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin fiziksel aktivite
seviyesi iizerine etkilerini ilk defa inceleyen ¢alismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi
sonrast aktif enerji harcamasi 1275,30 joule/giin artti. Egitim sonrasi toplam enerji
harcamasi, ortalama MET, uyku siiresi ve yatarak gecen siire ise degismedi. Ayrica
inspiratuar kas kuvvet egitimi MET simnifina gore az aktif hasta oranim1 %15°ten %45’e
artirirken, kontrol grubunda ise %5°ten %15’e artti. Pulmoner rehabilitasyon sonrast adim
sayisinda >600 adim/giin artis klinik anlamli olarak bildirilmistir [290]. Calismamizda
inspiratuar kas kuvvet egitimi adim sayisini (994,95 adim/giin) klinik anlamli artirdi. Egitim
sonras1 fiziksel aktivite stiresinde (>3 MET) artis anlamliliga yakindi. Sonuglarimiza gore
Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimi MET smifina gore az aktif hasta
oranini, aktif enerji harcamasini ve klinik anlamli olarak adim sayisimi artirdi. Inspiratuar
kas egitimi sonrasi periferik kaslara kan akisi artar. Bu sayede viicuttan metabolitlerin
uzaklastirilmasi saglanir ve yorgunluk semptomu azalir [151, 163]. Solunum kas egitimi
Parkinson hastalarinin motor semptomlarinda da iyilesmeye yol agar [38]. Ayrica inspiratuar
kas egitimi PH’de dispne algisinin azalmasini saglar [46]. Calismamizda inspiratuar kas
kuvvet egitimi sonrasi motor semptomlarda iyilesme, yorgunluk ve dispne algisinda azalma
sonucu MET sinifina gore az aktif hasta oran1 ve aktif enerji harcamasinin arttigini
diistinmekteyiz. Calismamizda fiziksel aktivite siiresi ve adim sayisina gore hesaplanan gii¢
sirastyla 1-B: %46,2 ve %13,1°di. Calismamizda O6rneklem biiyiikligli fiziksel aktivite
stiresinde ve adim sayisinda artisin gosterilmesi i¢in yeterli olmayabilir. Yapilan bir
sistematik derleme ¢alismasinda KOAH hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinde etkili artis

saglanabilmesi i¢in fiziksel aktivite danigsmanliginin pulmoner rehabilitasyona eklenmesinin
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gerekliligi bildirilmistir [291]. Bu sebeple Parkinson hastalarinda yapilacak yeni
caligmalarda inspiratuar kas kuvvet egitimine ek olarak fiziksel aktivite danigmanliginin

fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkili aragtirilmalidir.

Parkinson hastalarinda bradikinezi, rijidite, tremor, biligsel islev bozuklugu, inflamasyon ve
kan akiginin azalmasi sonucu metabolit birikimi gibi birgok mekanizma nedeniyle yorgunluk
ortaya ¢ikar [42, 161]. Parkinson hastaliginda yorgunlugu inceleyen bir sistematik derleme
ve meta-analiz hastalarin yaklasik %50’sinde yorgunluk oldugunu gdstermistir [22]. Zhou
ve arkadaslar1 ise kohort calismalarinda Parkinson Yorgunluk Olgegine gore Parkinson
hastalarinin %36,8’inin yorgun oldugunu bildirmistir [292]. Calismamizda da literatiirle

benzer sekilde Parkinson hastalarinin %45°1 yorgundu.

Literatiirde inspiratuar kas kuvvet egitiminin Parkinson hastalarinda yorgunluga etkisini ilk
defa arastiran calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi yorgunluk siddetini PYO’ne gore
0,47 puan azaltirken, kontrol grubunda ise 0,10 puan azaldi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi
sonrast yorgunluk goriilme orani %55°ten %20’ye azaldi. Sonuglarimiz inspiratuar kas
kuvvet egitiminin Parkinson hastalarinda yorgunluk siddetini azalttigin1 gostermektedir.
Literatiirde farkli hastalik gruplarinda inspiratuar kas egitiminin yorgunluk tizerine etkileri
aragtirllmistir [28, 135, 264, 293]. Hossein Pour ve arkadaslar1 kalp yetmezligi hastalarina
30 dk/giin, 7 giin/ hafta ve 6 hafta egitim grubuna MIP’1n %40’1nda, kontrol grubuna ise
MIP’in %10’unda inspiratuar kas egitimi uygulamislardir. Egitim sonrasi inspiratuar kas
egitiminin yorgunluk siddetini azalttig1 bildirilmistir [264]. Hipertansiyon hastalarinda 30
dk/giin, 7 giin/ hafta ve 8 hafta, MIP’1n %30 (diisiik siddetli egitim grubu) ve %50’sinde
(ytiksek siddetli egitim grubu) uygulanan inspiratuar kas egitiminin diisiik siddetli grupta
yorgunlugu azalttig1 gosterilmistir [134]. Baska bir ¢alismada Katayif¢1 ve arkadaslar kalp
yetmezligi hastalarinda 30 dk/giin, 7 gilin/hafta ve 8 hafta siiresince uygulanan inspiratuar
kas kuvvet (MIP %50) ve inspiratuar kas endurans egitimi (MIP %30) sonras1 her iki grupta
da yorgunluk siddetinin azaldigimi gostermistir [28]. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda MIP’1n %10’u, %30’u ve %60’1inda 30 dk/giin, 7 giin/hafta ve 8 hafta uygulanan
inspiratuar kas egitimi sonrasi tiim gruplarda yorgunluk siddetinin azaldig: bildirilmistir
[135]. Buran Cirak ve arkadaglart KOAH hastalarinda 2 seans/giin, 7 giin/hafta ve 12 hafta
boyunca egitim ve kontrol grubuna MIP’in %40’inda inspiratuar kas egitimi

uygulamislardir. Egitim grubuna ayrica haftada 3 giin servikal ve torakal bolgeyi igeren
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manuel terapi uygulamislardir. Egitim sonrasi egitim ve kontrol grubunda da yorgunluk

algisinin azaldig bildirilmistir [293].

Literatiirdeki hastalara uygulanan inspiratuar kas egitiminin solunum ve periferik kas
kuvvetinde ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinde artis, dispne algisinda azalma saglayarak
yorgunluk algisini azaltabilecegi bildirilmistir [28, 134, 135, 264]. Ayrica inspiratuar kas
egitimini takiben periferik kan akisinda artis kas oksijenizasyonunda ve biriken
metabolitlerin tasinmasinda artis saglayarak yorgunlugu azaltabilmektedir [163, 164]. Ayrica
Parkinson hastalarinda motor semptomlarin siddeti arttik¢a yorgunluk siddeti artmaktadir
[292, 294]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrast motor semptomlarda

azalma yorgunluk algisinda azalmaya katkida bulunmus olabilir.

Solunum kaslarinin zayiflig1 ve rijiditesi, abdominal kaslarin bradikinezisi, 6ksiiriik refleks
duyarliliginda azalma, g6giis duvar sertligi ve iist solunum yolu ile gégiis duvari kaslarinin
koordineli kasilmasindaki zorluk okstiriik sirasinda azalmis akis ve etkisiz oksiiriige neden
olur [168, 295]. Literatiirde erken ve ileri evre Parkinson hastalarinin zirve oksiiriik akis
hizinin azaldig1 ve kontrollerle karsilastirildiginda 6nemli Ol¢lide daha zayif oldugu
bildirilmistir [17, 295]. Calismamizda tiim hastalarin egitim Oncesi zirve oksiirlik akis hizi
344,50 L/dk idi. Saglikli bireylerde oksiiriik kuvvetinin normal degeri 360-400 L/dk’den
daha fazladir [296]. Sonuclarimiz hastalarin literatiire benzer sekilde zirve oksiiriik akis

hizinin azaldiginmi ve saglikli bireylere gore [296] daha diisiik oldugunu gostermistir.

Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin zirve Oksiiriik akis hiz1 ile
degerlendirilen oksiiriik kuvveti iizerine etkileri bir ¢aligmada incelenmistir [114]. Reyes ve
arkadaslar1 (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarini rastgele inspiratuar ve ekspiratuar kas
egitim grubu ve kontrol grubu olarak ii¢ gruba ayirmiglardir. Egitim grubundaki hastalara ev
temelli 6 giin/hafta ve 8 hafta MIP ve MEP’in %50 sinde baslayarak son iki haftada MIP ve
MEP’in %75’ine ulasana kadar iki haftada bir kademeli artan is yiikiinde inspiratuar ve
ekspiratuar kas egitimi (Threshold IMT, Philips Respironics®, ABD) uygulanmustir. Egitim
sonras1 zirve Oksiirik akis hizi inspiratuar kas egitim grubunda onemsiz (d=0,07),
ekspiratuar kas egitim grubunda ise orta (d=0,42) etki biiyiikliigline artig gostermistir.
Sonugta Parkinson hastalarinda uygulanan inspiratuar kas egitiminin Oksiiriik kuvvetini
etkin bir sekilde artirdig1 bildirilmistir [114]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi

oksiiriik kuvvetini iyilestirdi. Caligmamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi oOksiiriik
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kuvvetini 108,5 L/dk artirirken, kontrol grubunda 9,5 L/dk artti. Reyes ve arkadaslarinin
calismasma kiyasla calismamizda oksiirik kuvveti daha fazla artt1 [114]. Parkinson
hastalarinda solunum kas kuvveti arttik¢a oksiiriik kas kuvveti artar [ 168, 295]. Ayrica sigara
kullannminda artis solunum fonksiyonlarinin kotiilesmesine ve hava yollarinda
obstriikksiyona yol agar [297]. Bu nedenle Oksiiriik kuvveti etkilenebilmektedir.
Calismamizda Reyes ve arkadaslarinin [114] calismasina kiyasla hastalarin solunum
kaslarmin daha kuvvetli, yaslarinin daha geng ve sigara kullanim miktarinin daha az olmasi

oOkstiriik kuvvetinde daha fazla artisa katkida bulunmus olabilir.

Hemiplejik hastalarda uygulanan inspiratuar kas egitiminin gégiis duvarinin hareketliligini
artirarak akciger havalanmasini artirdig1 gdsterilmistir [298]. Inspiratuar kas egitimi sonrasi
inspiratuar kas kuvvetinde artis hastanin daha derin bir nefes almasin1 ve bdylece Oksiiriik
kuvvetinde iyilesmeyi saglayabilmektedir [52]. Ayrica ekspiratuar kaslarin kuvvetlenmesi
daha yiiksek basing olugmasini saglayarak okstirtigiin ekspiratuar fazindaki akis hizin1 artirir
[114, 296]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrast solunum kas kuvvetinde
artis Oksiiriik kuvvetini artirmis olabilir. Aspirasyon Parkinson hastalarinda mortalite i¢in
onemli bir sebep oldugu icin [18] okstiriik kuvvetinin artirllmasinda inspiratuar kas kuvvet

egitimi rehabilitasyon programina dahil edilebilir.

Parkinson hastaliginda kardiyak otonomik disfonksiyon siklikla ortaya ¢ikar ve kalp hizi
degiskenliginde azalma goriiliir [299, 300]. Cesitli meta-analiz ¢alismalarinda hastalarin
kalp hiz1 degiskenliginin azaldigi ve kardiyak otonomik disfonksiyon gorildiigi
bildirilmistir [301, 302]. Trachani ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda kalp hizi
degiskenligi ile otonomik disfonksiyonu degerlendirmislerdir. Hastalarin kalp hizi
degiskenliginin (1,04) saglikli kontrollere (1,17) kiyasla daha az oldugunu bildirmislerdir
[303]. Calismamizda tiim Parkinson hastalarinin kalp hiz1 degiskenligi oran1 1,02 idi. Ayrica
kalp hiz1 degiskenligi kesme noktasina goére (<1,04) hastalarin %50’sinde otonomik
disfonksiyon vardi. Sonug¢larimiz literatiire benzer sekilde Parkinson hastalarinda otonomik

disfonksiyon varligini1 gostermistir.

Literatiirde Parkinson hastalarinda solunum kas egitiminin otonomik disfonksiyona etkisi iki
caligmada incelenmistir [38, 48]. Huang ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda (H&Y evre
1-3) solunum kas egitiminin otonomik disfonksiyon {izerine etkilerini incelemislerdir.

Egitim grubundaki hastalara MIP’1n %30-60’1 ve MEP’in %15-75°1 arasinda degisen is
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yiiklerinde inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimini ayn1 seansta 30 dk/seans, 2 kez/giin, 5
giin/hafta ve 12 hafta uygulamiglardir. Hastalarin otonomik disfonksiyonu derin nefes
almaya kalp hizi yaniti, valsalva manevrasi ve spontan barorefleks duyarliligi testi ile
degerlendirilmistir. Egitim sonrasi solunum kas egitimi grubunda derin nefes almaya verilen
kalp hiz1 yanitinin artarak otonomik fonksiyonlarin iyilestigi bildirilmistir [38]. Ayn1 ¢alisma
prosediiriiniin uygulandig1 baska bir calisma ise Huang ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda
12 hafta uygulanan solunum kas egitiminin otonomik fonksiyonu iyilestirdigini géstermistir

[48].

Literatiirde Parkinson hastaliginda inspiratuar kas kuvvet egitiminin tek basina otonomik
disfonksiyon iizerine etkilerini ilk defa inceleyen calismamizda inspiratuar kas kuvvet
egitimi kalp hiz1 degiskenligi testi ile degerlendirilen otonomik disfonksiyonu iyilestirmistir.
Inspiratuar kas kuvvet egitimi kalp hiz1 degiskenligi oranin1 (%) 1,02+0,03 ten 1,0440,03’ye
artirdi. Kontrol grubunda ise kalp hiz1 degiskenligi oran1 (%) 1,02+0,03’ten 1,03+£0,02’ye
arttl. Ayrica inspiratuar kas kuvvet egitimi otonomik disfonksiyon goriilme oranini egitim

grubunda %55’ten %30’a azaltti, kontrol grubunda ise bu oran (%45) degismedi.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda 3 giin/hafta ve 12 hafta siireyle MIP 1n
%30’unda uygulanan inspiratuar kas egitiminin kardiyak otonomik disfonksiyonu
tyilestirmede orta ve genis diizey etki biiyiikliigiinde etkili oldugu bildirilmistir [304].
Tanriverdi ve arkadaslari kalp yetmezligi olan hastalarda yiiksek yogunluklu aralikl
inspiratuar kas egitiminin otonomik disfonksiyon iizerine etkilerini incelemiglerdir. Egitim
grubuna 21 dk/gilin, 3 giin/hafta ve 8 hafta MIP’in %70’inde inspiratuar kas egitimi
uygulamiglardir. Egitim sonunda kalp hizi degiskenligi parametrelerinde iyilesme oldugu
bildirilmistir [305]. Kalp hiz1 degiskenliginde iyilesme inspiratuar kas egitiminin pulmoner
vagal aktiviteyi artirtp sempatik aktiviteyi azaltmasi sonucu diisiik kalp hiz1 frekansinin
azalmasiyla aciklanmaktadir [304, 305]. Ayrica solunum kas kuvvet artis1 sonucu derin
inspirasyonda artis barorefleks aktivitesi, vendz donlis ve intratorasik basincin
diizenlenmesini saglayarak otonomik fonksiyonda iyilesmeye yol acar [38]. Parkinson
hastalarinda otonomik disfonksiyon motor ve motor olmayan semptomlar: artirarak yasam
kalitesinde kotiilesmeye yol acar [306]. Bu nedenle inspiratuar kas kuvvet egitimi siklikla
goriilen otonomik disfonksiyonun iyilestirilmesi hedefiyle rehabilitasyon programina dahil

edilmelidir.
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Parkinson hastalarinda rijidite, bradikinezi, istirahatte titreme ve yiirliyliste donma gibi
motor semptomlar, depresyon, yorgunluk ve uyku problemleri gibi motor olmayan
semptomlar, solunum fonksiyonlarinda anormallik ve dispne algisinda artis hastalarin yasam
kalitesini kotlilestirmektedir [14, 21, 307]. Son yapilan bir sistematik derleme ve meta-
analizde Parkinson hastalarinda yasam kalitesinin kotii oldugu bildirilmistir [307].
Calismamizda tiim Parkinson hastalarinin yasam kalitesi puan ortalamasi1 24,34+12,04 idi.
Sonuglarimiz literatiire benzer sekilde [307] egitim Oncesi Parkinson hastalarinin yasam

kalitesinin kotiilestigini gostermektedir.

Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin yasam kalitesine etkisini
inceleyen bir ¢alisma vardir [46]. Inzelberg ve arkadaslar1 planladiklar rastgele, kontrolli,
cift kor calismalarinda Parkinson hastalarinda (H&Y evre 2-3) inspiratuar kas egitiminin
yasam kalitesi {izerine etkilerini incelemislerdir. Inspiratuar kas egitim grubundaki hastalara
ilk hafta MIP’1n %15’inde egitim verilmistir. Ardindan egitim siddeti her seans %5-10
artirllarak birinci aym sonunda MIP’1in %60’1na artirilmistir. Daha sonra hastalara en son
ulagilan MIP 1 %60°1nda 15 dk/seans, 2 kez/giin, 6 glin/hafta ve 8 hafta toplamda 12 hafta
inspiratuar kas egitimi uygulanmistir. Kontrol grubu ise diisiik is yiikiinde (7 cmH>0)
inspiratuar kas egitimi almustir. Inspiratuar kas egitimi hastalarin yasam Kkalitesini
etkilememigtir [46]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda
yasam kalitesini iyilestirdi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin PDQ-39 puanini 8,40
puan azaltirken, kontrol grubunda ise 0,70 puan azaldi. Parkinson hastalarinda PDQ-39
Olcegi icin minimal klinik anlamlilik 4,72 puan olarak bildirilmistir [308]. Calismamizda
inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin yasam kalitesini klinik anlamliliktan daha fazla
tyilestirdi. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi hareketlilik, giinlilk yasam
aktiviteleri, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boliimlerinde iyilesme saglayarak yasam
kalitesini iyilestirmistir. Calismamizda Inzelberg ve arkadaglarmin ¢alismasina kiyasla
yasam kalitesi iyilesmistir [46]. Inzelberg ve arkadaslarinin ¢alismasinda egitim grubunun
egitime katilma orani (%65,5+9,8) calismamiz egitim grubundaki hastalarin egitime katilim
oranindan (%100) daha azd1 [46]. Ayrica Inzelberg ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin
hastalik stiresi (8,6 yil) caligmamizdaki hastalardan (6,42 y1l) daha fazlaydi. Hastalik siiresi
artttkca motor ve motor olmayan semptomlarda etkilenim oranmi artis gosterebilmektedir

[232]. Bu sebeplerle ¢alismamizda egitim sonucu yasam kalitesi iyilesmis olabilir.
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Literatiirde inspiratuar kas egitiminin farkli hastalik gruplarinda yasam kalitesini iyilestirdigi
bildirilmistir [28, 134, 135]. Inspiratuar kas egitimi metaborefleks aktivitesini azaltarak
solunum kas kuvvetini ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirmaktadir [129]. Inspiratuar
kas egitimi sonrasi giinliik yasam aktivitelerinde algilanan nefes darhigi siddeti ve
yorgunlugu da azalmaktadir [46, 134]. Ayrica Parkinson hastalarinda motor semptomlar
arttikga yasam kalitesi kotiilesmektedir [309]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi
fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirip, motor problemleri, nefes darli§i ve yorgunluk
algisin1 azaltarak yasam kalitesini iyilestirmistir. Parkinson hastaligi kronik seyirli bir
hastaliktir ve hastaligin her evresinde yasam kalitesi kotiilesir [307]. Gilinliik yasam
aktivitelerinin devam ettirilebilmesinde yasam kalitesi onemlidir [307, 308]. Calismamizda
inspiratuar kas kuvvet egitimi hareketlilik, giinliikk yasam aktiviteleri, iletisim ve bedensel
rahatsizlig1 iyilestirerek yasam kalitesini iyilestirmistir. Bu sebeple Parkinson hastalarinda

inspiratuar kas kuvvet egitimi yasam kalitesinin iyilestirilmesinde rehabilitasyon siirecine

dahil edilebilir.

Parkinson hastalarinda nefes darligt en sik goriilen (%11-40) motor olmayan
semptomlardandir. Hastalarda solunum kas kuvvet ve enduransinda azalma, solunum
fonksiyon anormallikleri, gégiis duvar hareketliliginde azalma, postiiral bozukluklar, santral
ve periferal mekanizmalarda bozulma ve psikolojik faktorler nefes darliginda artisa neden
olur [19, 229, 310, 311]. Aburub ve arkadaslar1 (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarinin
%A47’sinin nefes darligini yasadigimi bildirmistir. Ayrica hastalarin 6zellikle bahge isleri,
okuma, yiiksek sesle konugma, yiirlime, merdiven ¢ikma ve dus alma gibi giinliik aktiviteleri
gergeklestirirken nefes darligindan olumsuz etkilendiklerini rapor etmislerdir [176]. Baille
ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinin mMRC puan ortalamasinin 1,34+0,8 puan ve hastalarin
%39,2’sinin nefes darlig1 yasadigini géstermistir [19]. Calismamizda Parkinson hastalarinin
egitim oOncesi %17,5’inde istirahatte, %82,5’inde aktivite sirasinda nefes darligi vardi.
Hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki nefes darligt mMRC dispne o6lcegi ile
degerlendirildi. Egitim 6ncesi tiim hastalarin mMRC puani 1,30+0,82 idi. Ayrica hastalarin
%32,5’inde gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda orta veya daha siddetli nefes darligi
(mMRC>2) vardi. Literatiirdeki c¢alismalara [19, 176] benzer sekilde g¢alismamizda

hastalarda nefes darlig1 goriilme oran yiiksekti.

Literatiirde Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin nefes darligina etkisini

degerlendiren bir ¢alisma vardir [46]. Inzelberg ve arkadaslar1 hafif ve orta evre Parkinson
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hastalarinda 15 dk/seans, 2 kez/giin, 6 gilin/hafta ve 12 hafta siirecince MIP’1n %15’inde
baslayan ve MIP’1n %60 ‘ma artirilarak uygulanan inspiratuar kas egitiminin nefes darligi
iizerine etkilerini incelemislerdir. Hastanin solunum kas endurans testi sirasinda Borg skalasi
ile degerlendirilen nefes darlig1 algisinin inspiratuar kas egitimi sonrasi azaldigi bildirilmistir
[46]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki algilanan nefes darligi siddetini azaltti. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet
egitim grubunda tiim hastalarin mMRC puani egitim Oncesine (%35) gore 2 puanin
altindaydi, kontrol grubunda ise bu oran %30’dan %25’e azaldi. Pulmoner rehabilitasyonun
ardindan mMRC o0l¢eginde minimal klinik anlamlilik 1 puan olarak bildirilmistir [312].
Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrast hastalarin mMRC puanint 1,10 puan
azaldi, kontrol grubu ise 0,25 puan azald1. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin %80’inde

nefes darligini klinik anlamli olarak azaltti.

Egzersiz sirasinda solunum kaslart is yiikiinii tolere edemediginde efor dispnesi olugur [310].
Inspiratuar kas egitimi ventilasyonu, solunum kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artirarak
dispnenin azalmasini saglar [ 105, 134]. Literatiirde farkli hastalik gruplarinda inspiratuar kas
egitiminin gilinliik yasam aktiviteleri sirasindaki yasanan nefes darligin1 azaltmada etkili
oldugu gosterilmistir [28, 105, 134, 135, 231, 264]. Inspiratuar kas egitimi hastalarin gdgiis
duvar hareketliliginde, egzersiz kapasitesinde, solunum kas kuvvet ve enduransinda artig
saglayarak nefes darligini azaltir [103, 105, 298]. Ayrica Parkinson hastalarinda solunum kas
kuvvet ve enduransi arttik¢a dispne algis1 da azalmaktadir [46]. Parkinson hastalarinin
giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligin1 azaltmada inspiratuar kas kuvvet egitimi

etkili bir yontemdir. Bu nedenle rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir.

Parkinson hastaliginda bradikinezi, rijidite, tremor ve postiiral instabilite hastaligin kardinal
belirtileri olarak bilinen motor semptomlardir. Bu semptomlar hastalarin fonksiyonel
kapasitesinde azalmayla sonuglanir [4]. Hareket Bozukluklar1 Dernegi (MDS) tarafindan
gelistirilen UPDRS, hastalar1 davranigsal sorunlar, motor fonksiyon, giinliik aktivite
fonksiyonu ve tedavi komplikasyonlar1 agisindan degerlendiren ¢ok boyutlu bir 6lcektir
[185, 313, 314]. Parkinson hastaliginin siddeti arttikca UPDRS puanlar1 artmaktadir ve
hastalar hastalik ilerledikge fonksiyonel olarak daha c¢ok etkilenmektedir [313].
Calismamizda UPDRS 6l¢eginin motor problemleri degerlendiren 3. boliimii kullanildi.
Egitim oncesi (H&Y evre 1-3) tiim hastalarin UPDRS-III puan ortalamasi 21,25 idi.

Literatiirde bir¢ok ¢alismada Parkinson hastalarinin motor problemleri degerlendirilmistir
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[267, 315]. Bonde-Jensen ve arkadaslari H&Y evre ortalama puani 2 olan hastalarin
UPDRS-III puan ortalamasini 20,6 olarak bildirmistir [267]. Holden ve arkadaslar1 (H&Y
evre 1-2) Parkinson hastalarinin egitim dncesi UPDRS puanini 20,72 olarak belirlemistir
[315]. Calismamizda egitim Oncesi hafif ve orta siddette Parkinson hastalar1 i¢in UPDRS-III

puanlari literatiirde bildirilen [267, 315] puanlara benzerdi.

Literatiirde Parkinson hastaliginda solunum kas egitiminin motor problemler tizerine etkileri
iki calismada incelenmistir [38, 48]. Huang ve arkadaglar1 Parkinson hastalarinda (H&Y evre
1-3) solunum kas egitiminin motor problemler {izerine etkilerini incelemislerdir. Egitim
grubundaki hastalara MIP’1n %30-60°1 ve MEP’in %15-75’1 arasinda degisen is yiiklerinde
inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimini ayn1 seansta 30 dk/seans, 2 kez/giin, 5 giin/hafta ve
12 hafta uygulamislardir. Solunum kas egitiminin hastalarin UPDRS-III puanini 21°den 7’ye
azaltarak motor semptomlar1 azalttigi bildirilmistir [38]. Aym1 c¢alisma prosediiriiniin
uygulandigi baska bir ¢alismada Huang ve arkadaslar1 Parkinson hastalarinda 12 hafta
uygulanan solunum kas egitiminin sonunda UPDRS-III puanini 21°den 8¢ azaltarak motor
problemleri azalttifin1 gostermistir. Ayrica motor problemlerde iyilesmenin 6 aya kadar

devam ettigi bildirilmistir [48].

Literatiirde Parkinson hastaliginda inspiratuar kas kuvvet egitiminin izole olarak motor
problemlere etkisini ilk defa inceleyen ¢alismamiz sonuglarina gore inspiratuar kas kuvvet
egitimi hastalarin motor problemlerinin siddetini azaltmistir. Inspiratuar kas kuvvet egitimi
UPDR-III puani egitim sonrast 3 puan azalirken, kontrol grubunda ise 0,15 puan artti.
Literatiirdeki caligsmalara kiyasla [38, 48] calismamizda UPDRS-III puanlarinda iyilesme
daha azdi. Literatiirdeki ¢aligmalarda hastalara inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvet egitimi
birlikte ve 12 hafta siirecince uygulanirken [38, 48], calismamizda 8§ hafta siliresince sadece
inspiratuar kas kuvvet egitimi uygulandi. Egitim siiresinin daha kisa ve sadece inspiratuar
kas kuvvet egitiminin uygulanmasi daha az iyilesmeyi agiklayabilir. Solunum kas egitimi
sonrasi akciger fonksiyonlarinda iyilesme motor kortekste yer alan solunum merkezlerini
uyararak motor fonksiyonlarin iyilesmesini saglayabilir [38]. Ayrica inspiratuar kas egitimi,
solunum kaslarmin kuvvet ve enduransini artirarak metaborefleks aktivitesini azaltabilir ve
periferik kan akigini artirabilir [130]. Bu durum yorgunlugu azaltarak motor semptomlarin
hafifletilmesine katkida bulunabilir [164, 267, 316]. Inspiratuar kas kuvvet egitimi motor

problemlerin azaltilmasinda etkili olabilir. Parkinson hastalarinda inspiratuar kas egitiminin
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en etkili oldugu egitim protokoliinii belirlemek i¢in farkli egitim is yiiki, frekans1 ve siiresini

iceren ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Parkinson hastalarinda, hastalik siddetinin motor fonksiyona dayali olarak
siiflandirilmasinda H&Y evrelemesi kullanilir. Hastalarda evre 1 ve 2 hafif semptomlarla
seyreden hastaligi, evre 3 hastalarin fiziksel olarak bagimsiz oldugu ancak denge bozuklugu
yasayabildikleri orta siddetli evreyi tanimlar. Evre 4 ve 5 siddetli semptomlari olan hastalar1
gostermektedir [313]. Hastalik siddeti arttikca hastalarin motor ve motor olmayan
semptomlarinda artig, fonksiyonel kapasitede azalma, solunum fonksiyonlarinda ve yasam
kalitesinde kotiilesme meydana gelir [19, 38, 154, 223, 307, 309]. Calismamizda hastalarin
degerlendirmeleri tamamlayabilmeleri i¢in uygun seviye olan H&Y evre 1 ve 3 arasindaki
hastalar secildi. Egitim Oncesi tiim hastalarda hastalik siddeti H&Y 6lcegine gore %75’ inde
hafif, %25’inde orta seviyedeydi ve H&Y sinifi ortalama puam 2,27 idi.

Inspiratuar kas kuvvet egitiminin tek basina Parkinson hastalarinda H&Y evresi iizerine
etkilerini inceleyen calisma yoktur. Sadece bir ¢calismada Huang ve arkadaglar1 Parkinson
hastalarinda (H&Y evre 1-3) solunum kas egitiminin H&Y 6lgegine gore hastalik siddeti
izerine etkilerini incelemislerdir. Egitim grubundaki hastalara MIP’1n %30-60’1 ve MEP’in
%15-75’1 arasinda degisen inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimi ayni seansta 30 dk/seans, 2
kez/giin, 5 gilin/hafta ve 12 hafta uygulanmistir. Egitim sonrasi hastalik siddetinin
tyilesmedigi bildirilmistir [48]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin M.
H&Y olgegine gore hastalik siddetini degistirmedi. Parkinson hastalig1 substantia nigrada
bulunan dopaminerjik ndronlarin kaybi veya dejenerasyonu sonucu ortaya ¢ikan kronik ¢ok
faktorlii bir hastaliktir [2]. Hastaligin ¢ok faktorlii patofizyolojisi nedeniyle, inspiratuar kas
kuvvet egitimi motor problemler ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi iizerinde olumlu etki
saglasa da hastaligin temel nedenlerinin iyilestirilmesinde tek basina yetersiz kalmis olabilir.
Bu nedenle farkli egitim is yiikii ve frekansta uygulanan inspiratuar kas egitiminin hastalik

siddeti lizerindeki etkileri ileriki caligmalarda incelenmelidir.

Calismamizin sonucunda inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda oksijen
tiiketimini, solunum kas kuvvet ve enduransini, fonksiyonel egzersiz kapasitesini, periferik
kas kuvvetini ve Oksliriik kuvvetini artirdi, otonomik disfonksiyonu ve yasam kalitesini
tyilestirdi, motor problemleri, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 algisini ve

yorgunluk siddetini azaltti, hastalik siddetini iyilestirmede etkili olmadi. Daha yiiksek is
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yiiklerinde ayni seviyede oksijen kullanimi sonucu kas oksijenizasyonunu iyilestirdi.
Inspiratuar kas kuvvet egitimi MET e gére inaktif hasta sayisin1 azaltti, az aktif hasta orani
ve aktif enerji harcamasini arttirdi. Ayrica adim sayisi klinik anlamli artt1 (994,95 adim/giin).
Egitim sonrasi kii¢ciik hava yollarindaki obstriiksiyon benzer oranda iyilesti. Hastalarin
degerlendirme ve tedavisi “on” donemde yapildi ve hastalarin hi¢birinde herhangi bir
komplikasyon goriilmedi. Parkinson hastaliginda hastalara nérolojik semptomlarin yani sira
pulmoner ve kardiyovaskiiler problemler eslik etmektedir. Inspiratuar kas kuvvet egitimi,
hastalarin klinik durumu dikkatli bir sekilde degerlendirilip takip edilerek uygulandiginda
ortaya c¢ikan problemlerin iyilestirilmesinde etkilidir ve hastalara uygulanacak

rehabilitasyon programlarina eklenecek pratik giivenilir bir egitimdir.

Calismamiza katilan hastalar degerlendirme ve egitim sirasinda olast bir komplikasyon
riskine karsin siirekli olarak monitdrize edildi. Inspiratuar kas kuvvet egitim ve kontrol
grubundaki hastalarin higbirinde degerlendirme ve egitim sirasinda ve sonrasinda
komplikasyon goriilmedi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi fizyoterapist tarafindan haftada bir
gbzetimli olarak uygulandi ve seanslar sirasinda tiim vital ve subjektif bulgular takip edilerek
kaydedildi. Haftada bir gézetimli seans sirasinda hastalarin inspiratuar kas kuvvet egitimini
dogru sekilde uygulayip uygulamadiginin kontrolii saglandi. Ayrica evde devam eden
inspiratuar kas kuvvet egitiminin kontrolii i¢in hastalara verilen giinliikler her hafta yiiz yiize
egitim sirasinda kontrol edildi ve toplandi. Bu uygulamalarin hepsi inspiratuar kas kuvvet
egitim grubundaki hastalarin tedaviye uyum ve katilimini artirdi. Calismamizda inspiratuar
kas kuvvet egitim grubundaki hastalarin tedaviye uyumu %100, kontrol grubunda ise
%53,28°di. Egitim sonrasi1 inspiratuar kas kuvvet egitimindeki tiim hastalar nefes darlig1 ve
yorgunluk algisinin azaldigini, yorgunluk olmadan yiiriinen mesafenin arttigini ve daha rahat
merdiven ¢iktiklarini belirtti. Calismamizin sonuglarina gore inspiratuar kas kuvvet egitimi

Parkinson hastalarinda giivenilir ve klinikte uygulanabilir bir yontemdir.

Calismamizin Ustiinliikleri; Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin oksijen
tiketimi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas
oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkisini arastiran
literatiirdeki ilk caligmadir. Calismada altin standart bir yontem olan KPET ile hastalarin
maksimal egzersiz kapasitesi degerlendirildi. Ayrica hastalarin fiziksel aktivite seviyesi
objektif bir yontem olan ¢ok sensorlii metabolik holter ile degerlendirildi. Bu calisma

rastgellenmis, ti¢ kor ve ileriye doniik olarak planlandi ve tamamlandi. Bu kapsamda ¢alisma
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plant bilimsel aragtirmalar kanit piramidinde yliksek kanit diizeyine sahiptir. Calismada
inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalara haftanin bir giinii kardiyopulmoner rehabilitasyon
iinitesinde gozetimli olarak, haftanin alti giinli ise evde uygulandi. Hastalarin her hafta
inspiratuar kas kuvveti 6l¢iildii ve yeni is yiikli uzman bir fizyoterapist tarafindan ayarlandi.
Haftalik olarak yapilan kontroller hastalarin egitime katilimi ve uyumunu artirdi.
Calismamizin giicii (1-f=%298,5) yiiksekti ve hipotezimizi destekledi. Arastirma siirecinin
kalite kontrolii caligmanin yiiriitiiciisii tarafindan gergeklestirildi, degerlendirme ve egitim
programlarinin dogru sekilde yapilip yapilmadigini kontrol etti. Ayrica arastirma yuriitiiclisii
tarafindan degerlendirme ve tedavi siirecini yliriiten arastirmacilara teorik ve pratik egitimler
verildi. Boylece metodolojide olusabilecek hatalarin 6niine gegilmesi saglandi. Hastalara
maksimal egzersiz testi yapilacagi glinlerde KPET’in kalibrasyonu yapildi ve bdylece

Olciimlerin standart ve giivenilir olmasi saglandi.

Calismamizin kisithiliklar

Calismamiza Modifiye H&Y Olcegine gore evre 1 ve 3 arasindaki hastalar dahil edildi ve 4-
5. evreler hari¢ tutuldu. Bu nedenle sonuglarimiz ileri evredeki Parkinson hastalari i¢in
gecerliligi smirlamaktadir. Calismamizda egitim ve kontrol gruplarinin dinamik akciger
hacimlerinden sadece %FEFqs5.75 benzer sekilde iyilesti. Solunum fonksiyon testinde
%FEFo5.75 (L) sonucuna gore giic 1-B: %42,9 olarak hesaplandi. Bu durum, solunum
fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklik gozlenebilmesi i¢in 6rneklem biiytikliigiiniin yeterli
olmadigmni gostermektedir. Ileriki ¢alismalarda solunum fonksiyonlarindaki iyilesmenin
gosterilebilmesi i¢in inspiratuar kas kuvvet egitimini statik akciger hacimleri ve difiizyon
kapasitesine etkisi arastirilmalidir. Fiziksel aktivite parametrelerinden fiziksel aktivite siiresi
(>3 MET) istatistiksel anlamlili§a yakin artt1 ve adim sayis1 klinik anlamli artti. Fiziksel
aktivite siiresi ve adim sayisina gore gii¢ sirasiyla 1-f: %46,2 ve %13,1 olarak hesaplandi.
Bu sonugclar fiziksel aktivite siiresi ve adim sayisinda anlamli degisim gozlenebilmesi i¢in
orneklem biiylikliigiliniin yeterli olmadigini géstermektedir. Kontrol grubundaki hastalara
evde verilen solunum egzersiz programi i¢in solunum egzersiz giinliigii tutmasi istendi.
Hastalarin programa uyup uymadiklarini degerlendirmek amaciyla belirli araliklarla
telefonla kontrol saglandi. Tiim kontrollere ragmen kontrol grubundaki hastalarin solunum
egzersizlerine devam etme ve uyum oram (%53,28) azdi. Hasta katilimini artirmak igin
cevrimigi goriintiilii gorlismelerin  gergeklestirilmesi ve hasta egitimlerinin verilmesi

hastalarin tedaviye uyumunu artirabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin maksimum ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, kas oksijeni, solunum kas kuvvet ve enduransi, solunum fonksiyonu, periferik
kas kuvveti, dispne, yorgunluk, oksiiriik kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel aktivite

seviyesi ve yasam kalitesi lizerine etkilerini aragtirmay1 amacgladigimiz ¢alismamizda

1. Hafif-orta seviye etkilenime sahip Parkinson hastalarinda sekiz hafta uygulanan
inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrast oksijen tliketimi (3,19 ml/kg/dk, %11,10),
inspiratuar (43,50 cmH20) ve ekspiratuar kas kuvveti (34,80 cmH20), solunum kas
enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi (67,19 m), st ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesi (50 halka), periferik kas kuvveti ve oksiiriik kuvveti artti, motor
problemler, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi algisi1 ve yorgunluk
siddeti azaldi, otonomik disfonksiyon ve yasam kalitesi iyilesti, hastalik siddeti ise
degismedi. Daha yiiksek is yiiklerinde ayni seviyede oksijen kullanimi sonucu kas
oksijenizasyonu iyilesti. Inspiratuar kas kuvvet egitimi sonras1 MET e gére inaktif hasta
say1s1 azaldi, az aktif hasta oran1 ve aktif enerji harcamasi artti. Ayrica adim sayis1 klinik
anlamli artti. Egitim sonras1 kiicliik hava yollarindaki obstriikksiyon benzer oranda
tyilesti.

2. Inspiratuar kas kuvvet egitimi grubundaki hastalarin solunum kas kuvveti haftalik
degerlendirildi ve yeni MIP degerine gore egitim siddeti objektif olarak belirlendi.
Boylece hastalara uygun egitim is yiikiinde egitim verildi. Hastalarin degerlendirilmesi
ve tedavisi sirasinda higbirinde herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Hastalarin
degerlendirme ve egitim sirasinda vital ve subjektif bulgular takip edilerek siirekli
monitorize edildi.

3. Calismaya katilan 40 Parkinson hastasinin yaglar1 ortalamasi 60,45+8,64 yildi ve
hastalarin 16 (%40)’s1 kadin ve 24 (%60)’ti erkekti. Calismamizda egitim Oncesi
inspiratuar kas kuvvet ve kontrol grubu yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirlig
acisindan homojen bir dagilim gosterdi. Inspiratuar kas kuvvet egitim grubundaki
hastalarin %65 (13)’i hafif diizeyde ve %35 (7)’i orta diizeyde Parkinson hastaligi,
kontrol grubundaki hastalarin 17 (%85)’sinde hafif diizeyde ve %15 (3)’inde orta diizey
Parkinson hastalig1 vardi. Egitim 6ncesi gruplarin H&Y evreleri ve UPDRS-III motor

problem puanlar1 homojen dagilim gosterdi.
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Calismamizda Parkinson hastalarmin egitim oncesi FEVi, FVC, PEF, FEFy»s.75
degerleri normal araliktaydi. Egitim Oncesi hastalarin %62,5’inde obstriiktif tip,
%7,5’inde restriktif tip ve %12,5’inde karma tip solunum fonksiyon anormalligi vardi.
Hastalarin %10’unda kiiciik hava yollar1 obstriiksiyonu vardi. Egitim sonras1 gruplarin
dinamik akciger hacimlerinden FEFe»s.75 degerindeki iyilesme benzerdi. Calismada
FEF%25-75 (L) degerine gore hesaplanan giic 1-B: %42,9°du. lleriki ¢alismalarda
Parkinson hastalarinda daha genis 6rneklem biiyiikliigii ile inspiratuar kas egitiminin
solunum fonksiyonlar1 iizerine etkileri arastirilmalidir. Ayrica ileriki caligmalarda
inspiratuar kas kuvvet egitiminin statik akciger hacimleri ve difiizyon kapasitesine
etkisinin incelenmesi solunum kas egitiminin solunum fonksiyonlari iizerine etkilerinin
net anlasilabilmesini saglayabilir.

Calismamizda egitim Oncesi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 6 (%30) hastada
inspiratuar, 2 (%10) hastada ekspiratuar kas zayifligi, kontrol grubunda ise 7 (%35)
hastada inspiratuar, 2 (%10) hastada ekspiratuar kas zayiflig1 vardi. Inspiratuar kas
kuvvet egitimi MIP’1 43,50 cmH>0, MIP (%)’sini 38,98, MEP’1 34,80 cmH>0 ve MEP
(%)’sini 19,18 artird1. Inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda inspiratuar
ve ekspiratuar kas kuvvetini artirdi. Sonuglarimiza gore inspiratuar kas kuvvet egitimi
solunum kas kuvvetini artirmada Parkinson hastalar1 i¢in etkili bir yontemdir. Bu
sebeple hastalarin rehabilitasyon programlarina eklenmelidir.

Calismamizda Parkinson hastalarinda artan esik yiikii testi ile degerlendirilen solunum
kas enduransi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla artti.
Solunum kaslarinin  endurans1  giinlik yasam aktivitelerinde ventilasyonun
stirdiirilmesinde 6nemlidir. Bu nedenle Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet
egitimi rehabilitasyon programina eklenmelidir.

Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin 6-DYT mesafesi 425,74 ve %6-DYT’si
%80,87 idi. Inspiratuar kas kuvvet egitim grubundaki hastalarin %55 (11)’inin, kontrol
grubundaki hastalarin ise %35 (7)’sinin 6-DYT mesafesi beklenenden azdi. Egitim
oncesi sonuglar hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigini1 gostermektedir.
Egitim sonras1 inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda hastalarin 6-DYT mesafesi 67,19
m artarken kontrol grubunda 7,50 m azaldi. Ayrica inspiratuar kas kuvvet egitimi
hastalarin 6-DYT sirasinda yasadigi nefes darligi ve bacak yorgunlugu algisini da
azaltti. Calismamizin sonuglari inspiratuar kas kuvvet egitiminin Parkinson hastalarinda

fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirmede etkili oldugunu gdstermektedir.
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Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirmak amaciyla inspiratuar kas kuvvet
egitimi rehabilitasyon programlarina eklenmelidir.

Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin 6-PBRT halka sayis1 212,65 halka ve %6-
PBRT halka sayis1 ise 50,74 idi. Tiim hastalarda 6-PBRT halka sayis1 beklenenden azdi.
Egitim Oncesi sonuglar hastalarin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
azaldigim gostermektedir. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarmn 6-PBRT halka
sayisint 50 adet artirirken, kontrol grubunda ise 8,70 adet artti. Ayrica egitim sonrasi
inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 6-PBRT beklenen halka sayisi hastalarin
%10 unda beklenenden fazlaydi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin {ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirmede etkilidir. Bu sebeple Parkinson
hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimi {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesini iyilestirmede egitim secenegi olarak uygulanabilir.

Calismamizda egitim dncesinde tiim Parkinson hastalarinin %52,5’inin VOoyiwe degeri
beklenen %80°den azdi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin VOayire’sini 3,19
ml/dk/kg, VOozirve (%)’sini %11,10 artirdi. Kontrol grubunda ise VOozirve 0,49 ml/dk/kg,
VOuirve (%) %0,72 artti. Sonuglarimiz inspiratuar kas kuvvet egitiminin Parkinson
hastalarinda oksijen tiiketimini artirmada etkili oldugunu gdstermistir.

Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarmn KPET sirasinda zirve egzersizde VO2, VOig,
VO (%), VCO2, VE, VO/HR, VO2/HR (%), hiz ve egim degerlerini artirdi. Egitim
sonrast zirve is yukil ve zirve VO, artti. Zirve egzersizde RER, VE/VCO,, solunum
rezervi, dispne ve yorgunluk algisi degismedi. Bu durum inspiratuar kas kuvvet egitimi
sonras1 zirve egzersizde harcanan eforun, ventilatuar verimlili§in, ventilatuar
kapasitesinin, dipne ve yorgunluk algismin iyilestigini gostermistir. Inspiratuar kas
kuvvet egitimi Parkinson hastalarinin maksimal egzersiz kapasitesini artirmada etkili ve
giivenilir bir yaklasimdir. Bu nedenle rehabilitasyon programlarina eklenebilir.
Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi deltoid kasinin istirahatteki oksijen
satiirasyonunu artirdi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi maksimal ve submaksimal testler
sirasinda quadriseps femoris kas oksijen satiirasyonunu ise degistirmedi. Calismamizda
inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrast 6-DYT ve KPET sirasinda oOlgiilen toplam
hemoglobinin minimum, maksimum ve toparlanma miktar1 degismedi. Inspiratuar kas
kuvvet egitimi sonrasi sadece deltoid kasinda maksimum total hemoglobin miktar1 artig
gosterdi. Sonucglarimiz inspiratuar kas kuvvet egitimi sonrasi submaksimal ve maksimal
testlerde is yiikii artigina ragmen ayni seviyede oksijen kullanimini gostererek kaslarin

oksijeni kullanma kapasitesinin iyilestigini desteklemektedir.
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Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin %60’1nda alt ekstremite ve %20’sinde {ist
ekstremite kas zayiflig1 vardi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin alt ve iist
ekstremite kas kuvvetini artirdi. Calismamizda kas oksijenizasyonu sonuglarimiz
metaborefleks aktivitesinin azalmasi ve kaslarin oksijeni kullanma kapasitesinin
arttigin1 gostererek periferik kas kuvvetinin artabilecegi sonucunu desteklemektedir.
Yeni calismalarda metaborefleks aktivitesinin azaldigini gosterebilmek icin solunum
kaslariin oksijenizasyonun da degerlendirildigi caligmalara ihtiyac vardir.
Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin MET e gore %90°1, giinliik adim sayisina
gore ise %70’1 inaktifti. Sonuglarimiz Parkinson hastalarinin fiziksel aktivite
seviyesinin azaldigini gdstermistir. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarmn aktif enerji
harcamasini artirirken, toplam enerji harcamasi, ortalama MET, uyku siiresi ve yatarak
gecen siiresini ise degistirmedi. Egitim sonrast MET sinifina gore az aktif hasta orani
%15’ten %45°e artarken, kontrol grubunda ise %5°ten %15°e artti. Calismamizda
inspiratuar kas kuvvet egitimi adim sayisin1 (994,95 adim/giin) klinik anlamli olarak
artirdi. Egitim sonrasi fiziksel aktivite siiresinde (>3 MET) artis anlamliliga yakindu.
Calismamizda fiziksel aktivite siiresi ve adim sayisina gore hesaplanan giic sirastyla 1-
B: %46,2 ve %13,1°di. Fiziksel aktivite seviyesinde kalic1 degisimlerin saglanabilmesi
icin fiziksel aktivite damigmanlifi egzersiz programlarmna eklenmelidir. ileriki
calismalarda Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin daha genis
orneklem biiyiikliigiinde ve inspiratuar kas egitiminin yani sira verilen fiziksel aktivite
danigmanliginin fiziksel aktivite seviyesine etkileri aragtirilmalidir.

Calismamizda PYO’ye gore hastalarm %45°i yorgundu. Calismamizda inspiratuar kas
kuvvet egitimi hastalarm yorgunluk siddetini PYO’ne gére 0,47 puan azaltt1. Inspiratuar
kas kuvvet egitimi hastalarda yorgunluk goriilme oranin1 %55°ten %20’ye azaltirken,
kontrol grubunda ise %45°ten %40°’a azald1. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin
yorgunluk algisin1 azaltmada etkilidir. Yorgunluk Parkinson hastalarinda solunum kas
kuvvet ve enduransim1 ve egzersiz kapasitesini etkileyebildiginden yorgunlugun
azaltilmasinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin rehabilitasyon programina
eklenebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda tiim hastalarin egitim Oncesi zirve Okstiriikk akis hizi 344,50 L/dk idi.
Egitim Oncesi hastalarin Oksiirlik kuvveti normal degerlere gore azalmisti.
Calismamizda egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunun oksiiriik kuvveti
108,5 L/dk, kontrol grubunun ise 9,5 L/dk artti. Sonuglarimiz inspiratuar kas kuvvet

egitiminin Oksiirik kuvvetini artirmada etkili oldugunu gostermistir. Aspirasyon
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Parkinson hastalarinda mortalite i¢in 6nemli bir sebeptir. Bu sebeple inspiratuar kas
kuvvet egitimi oksiiriikk kuvvetinin korunmasi ve artirilmasi i¢in Parkinson hastalarinin
rehabilitasyon programina eklenebilir.

Calismamizda egitim Oncesi tiim Parkinson hastalarinin kalp hiz1 degiskenligi orani 1,02
idi. Kalp hiz1 degiskenligi kesme noktasina gore (<1,04) hastalarin %50’sinde otonomik
disfonksiyon vardi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarm kalp hizi degiskenligi
oranini artirdi. Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda otonomik
disfonksiyon goriilme oran1 %55°ten %30’a azalirken kontrol grubunda oran (%45)
degismedi. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet egitimi otonomik disfonksiyonu
iyilestirdi. Parkinson hastalarinda otonomik disfonksiyonun iyilestirilmesinde
inspiratuar kas kuvvet egitimi bir egitim secenegi olarak uygulanabilir.

Calismamizda egitim Oncesi Parkinson hastalarinin yasam kalitesi etkilenmisti.
Inspiratuar kas kuvvet egitimi grubunda hastalarin PDQ-39 puani 8,40 puan azalirken,
kontrol grubunda 0,70 puan azaldi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin yasam
kalitesini klinik anlamliliktan (>4,72 puan) daha fazla iyilestirdi. Egitim sonrasi
hareketlilik, giinliik yasam aktiviteleri, iletisim ve bedensel rahatsizlik alt boliimlerinde
iyilesme gosterilmistir. Sonuglarimiz inspiratuar kas kuvvet egitiminin Parkinson
hastalarinin yasam kalitesini iyilestirdigini gostermektedir. Parkinson hastalig1 kronik
seyirli bir hastalik oldugundan hastaligin her evresinde yasam kalitesi kotiilesmektedir.
Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin rehabilitasyon siirecine dahil edilebilir.
Calismamizda egitim Oncesi tiim Parkinson hastalarinin %17,5’inde istirahatte,
%82,5’inde aktivitede nefes darlig1 vardi. Ayrica hastalarin %32,5’inde giinliilk yasam
aktiviteleri sirasinda orta veya daha siddetli nefes darligi (mMRC>2) vardi. Inspiratuar
kas kuvvet egitimi hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki nefes darligini azaltti.
Egitim sonrasi inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda tiim hastalarin mMRC puani
egitim oncesine (%35) gore 2 puanin altindaydi, kontrol grubunda ise bu oran %30’dan
%25’e azaldi. Egitim sonrast mMRC puani inspiratuar kas kuvvet egitim grubunda 1,10
puan, kontrol grubunda ise 0,25 puan azaldi. Ayrica inspiratuar kas kuvvet egitimi
hastalarin %80’inde nefes darligini klinik anlamli (>1 puan) olarak azaltti. Parkinson
hastalarinin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen semptomlardan biri olan nefes
darliginin azaltilmasi i¢in inspiratuar kas kuvvet egitimi etkili bir egitim segenegi olarak
uygulanabilir.

Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin UPDRS-III puan ortalamasi 21,25 idi.

Sonuglarimiz hastalarin egitim 6ncesi motor hareketlerinin etkilendigini gdstermistir.
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Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarm motor semptomlarmi azaltmistir. Inspiratuar
kas egitim grubunda UPDR-III puani egitim sonras1 3 puan azalirken, kontrol grubunda
ise 0,15 puan artt1. Caligmamiz inspiratuar kas kuvvet egitiminin motor semptomlarin
iyilesmesinde etkili olabilecegini gosterdi. Parkinson hastalarinin motor semptomlari
hastalik siddeti arttik¢a artmaktadir. Bu nedenle ileri evre Parkinson hastalarinda fiziksel
kapasite daha fazla kisitlanmaktadir. Parkinson hastaliginda inspiratuar kas kuvvet
egitiminin ileri evre hastalarda motor semptomlar iizerine etkinliginin arastirilmasi i¢in
yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamiza Modifiye H&Y smiflamasina gore hafif ve orta siddet hastalifa sahip
Parkinson hastalar1 dahil edildi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalarin H&Y evresini
degistirmedi. Parkinson hastalig1 bir¢ok sistemi etkileyen ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Bu
nedenle inspiratuar kas kuvvet egitiminin hastalik siddetine  etkisinin
degerlendirilmesinde farkli egitim is yiikii ve siirelerde ve ¢esitli egzersiz egitimlerine
ek olarak uygulanan inspiratuar kas egitimin etkinligi arastirtlmalidir.

Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimi kardiyak ve pulmoner
semptomlarin iyilestirilmesinde etkilidir. Ayrica hastalar motor problemler nedeniyle
cesitli rehabilitasyon programa dahil olabilir. Bu sebeple ileriki ¢alismalarda Parkinson
hastalarinda fonksiyonel inspiratuar kas egitiminin etkileri incelenebilir.

Inspiratuar kas kuvvet egitim grubundaki hastalarin tedaviye uyumu %100, kontrol
grubundaki hastalarin tedaviye uyumu ise %53,28’di. Inspiratuar kas kuvvet egitim
grubundaki hastalarin egitim seanslarina katilimlart kontrol grubuna gore daha fazlaydi.
Inspiratuar kas kuvvet egitim grubundaki hastalarm haftada bir fizyoterapist
gbdzetiminde yiiz yiize egitim yapmalar1 hastalarin tedaviye uyumunu artirmis olabilir.
Calismamizin Ustiinliikleri; Parkinson hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitiminin
oksijen tiiketimi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti,
kas oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkisini arastiran
literatiirdeki ilk ¢caligmadir. Caligmada inspiratuar kas kuvvet egitimi hastalara haftanin
bir giinii fizyoterapist tarafindan gozetimli olarak uygulandi. Haftanin diger giinleri ise
hastadan inspiratuar kas kuvvet egitimi seanslarin1 giinliik tutmasi istendi ve her hafta
giinliikler kontrol edildi. Hastalarin her hafta inspiratuar kas kuvveti 6l¢iildii ve yeni is
yukii belirlendi. Haftalik olarak yapilan kontroller hastalarin egitime katilimi ve
uyumunu artirdi. Aragtirma yiiriitiiclisii kalite kontroliin saglanmasi igin g¢alisma
oncesinde ve ¢alisma devam ederken hastalarin degerlendirilmesinin ve inspiratuar kas

kuvvet egitiminin dogru yapilip yapilmadigini kontrol etti. Cihazlarin dl¢timleri dogru
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yapmalar1 i¢in belirli araliklarla kalibrasyonlar1 yapildi. Bu sayede ¢aligma
metodolojisinde olusabilecek problemlerin 6niine gec¢ilmeye calisildi.

24. Calismamizin sonunda oksijen tiikketimine gore gii¢ analizi yapildi ve ¢alismamizin giicti
(1-B=%098,5) yiiksek bulundu. Sonuclar hipotezimizi desteklemektedir ve calisma i¢in

gerekli yeterli 6rneklem biiyiikliigline ulastigimizi gostermektedir.

Calismamizda MIP’1n %50’sinde 30 dk/giin/7 giin/8 hafta uygulanan inspiratuar kas kuvvet
egitimi Parkinson hastalarinda oksijen tiiketimini, solunum kas kuvvet ve enduransini,
fonksiyonel egzersiz kapasitesini, periferik kas kuvvetini ve Oksiiriik kuvvetini artirds,
otonomik disfonksiyonu ve yasam kalitesini iyilestirdi, motor problemleri, giinlik yasam
aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 algisin1 ve yorgunluk siddetini azaltti, hastalik siddetini
iyilestirmede etkili olmadi. Daha yiiksek is yiiklerinde ayni1 seviyede oksijen kullanimi
sonucu kas oksijenizasyonunu iyilestirdi. Inspiratuar kas kuvvet egitimi MET e gére inaktif
hasta sayisini azaltti, az aktif hasta orani1 ve aktif enerji harcamasini arttirdi. Ayrica adim
sayist klinik anlamli artti. Egitim sonrasi kii¢iik hava yollarindaki obstriiksiyon benzer
oranda iyilesti. Inspiratuar kas kuvvet egitimi Parkinson hastalarinda devam eden ve hastalik
siddeti arttik¢a artis gsteren problemlerin iyilestirilmesinde etkili bir yontemdir. Hastalarin
ayrintili bir sekilde degerlendirilerek kardiyopulmoner rehabilitasyona yonlendirilmesi ve

egitim programlarina inspiratuar kas kuvvet egitiminin eklenmesi 6nemlidir.
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EK-1. Etik Komisyon izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 02.08.2023-E.711645

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGT
Etik Komisyonu
Sayt : E-77082166-302.08.01-711645 02.08.2023

Eonu:  Bilimsel ve Efitim Amach
Daginm Yerlerine

Arastirmaci grubu Meral BOSNAK GUCLU, Musa GUNES ve Hatice Ayse TOKCAER
BORA'dan olugan, Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dal Doktora Ogrencisi Musa GUNES'in, Prof. Dr. Meral BOSNAK GUCLU'niin damsmanhfinda
yirittagi  "Parkinson Hastalarmda Inspiratuar Kas Egitiminin Oksijen Tiiketimi, Kas Oksifeni ve
Fiziksel Aktivite Sevivesi Uzerine Eikilerinin Arasfirtlmasi” adh tez calismasi e ilgili koou
Eomisyonumuzun 27.07.2023 tarih ve 14 sayili toplantisinda goriisiilmils olup,

Ilgilinin ¢alismasinm, vapilmas: planlanan verlerden izin alinmas: koguluyla vapilmasnda etik
apudan bir sakimea bulunmadifma oybirligs ile karar verilnus ve karara liskin imza hstesi ekte
gonderilmistir.

Bilgilerimzi rica ederim.

Arastirma Kod No: 2023 - 923

Prof. Dr. [smail KARAKAYA
Komisyvon Baskam

Ek:1 Liste

DAGITIM

Geregi: Bilgi:

Sayin Prof Dr. Meral BOSNAK GUCLU Saglik Bilimler: Enstitiisii Mildiirliigline

Bu belge. pivenl elakironik imza ile imzalanmigtr.

Belge Dogrulama Kodu :BS4FE2ECL2 Belge Takip Adresi - hitps:'www nukive. gov T/ gazi-universies-ghys
e o
iy

Emniyet Mahallesi Bandoma Caddesi No 261 06550 Yenimahalle' ANEARA Bilgi igim - Ayfer Cekmez

Tek0 (312) 202 20 57 -0(312) 2... Faks:0(312) 202 38 76 Genel Evrak Sommbusn

Internet Adresi :hop:/'etikkomizyon gazi edu @' Telefon Mo202 38 81

Fep Adresi: paziuniversitesigghs01 kep fr
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EK-1. (devam) Etik Komisyon Onay Belgesi

Evi \ > GAZI UNIVERSITESI
ETIK KOMISYONU KATILIM LISTESI

TOPLANTI TARIHI : 27.07.2023 TOPLANTI SAYISI: 14

ADI - SOYADI IMZA

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
BASKAN

Prof. Dr. Zehra GOCMEN
BAYKARA
BASKAN YRD.

Prof. Dr. C. Haluk BODUR

Prof. Dr. Secil 0ZKAN

Prof. Dr. Cevriye TEMEL GENCER

Prof. Dr. ilkay ULUTAS

Prof. Dr. Kemalettin DENIZ

Prof. Dr. Makbule GEZMEN
KARADAG

Prof. Dr. ilyas OKUR

Prof. Dr. Nihan KAFA

Do¢. Dr. Melek Giilsah SAHIN

Dog¢. Dr. Gékhan DELICEOGLU

Doc. Dr. Elvan INCE AKA




EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
GAZI UNIVERSITESI
ETiK KOMiSYONU
KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIRILMiS$ GONULLU OLUR FORMU
Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu'ndan ... tarh -..5ayl ile izin alinan* ve

Prof. Dr. Meral BOSMAK GUCLU ve Uzm. Fzt. Musa GUNES Iaraﬁndan yurutulen Parklnson Hastalarlnda inspiratuar Kas
Egitiminin Oksijen Tiketimi, Kas Oksijeni ve Fiziksel Aktivite Seviyesi Uzerine Etkilerinin Arastinlmasi™
davet ediyoruz. Bu calismaya katilmak tamamen génillalik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda ¢alismadan gkma hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya katildifiniz icin size bir ddeme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen

GAZI UNIVERSITES] ETIK KOMISYONU FORM-2

25.01.2022

arastirma amaa ile kullamilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra doldurularak kullamilacaktir.

bashkh arastirmaya

Arastirmanin Amaci

Parkinson hastalannda inspiratuar kas egitiminin hastalann maksimum wve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu, periferik ve solunum kas
kuwveti, solunum kas enduransi, solunum fonksiyonlan, dispne, yorgunluk,
dksorik kuwweti, otonomik disfonksiyon, fiziksel aktivite dizeyi ve yasam
kalitesi Gzerine etkilerinin arastinlmasidir.

Arastirmanin Ydntemi

Bu calisma kapsaminda size herhangi girisimsel bir uygulama
vapilmayacaktir.

Tibbi muayene, tim medikal tedaviler, radyolojik gorintileme Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dall hekimi tarafindan
vapilacaktir.

Calismaya katilmamiz durumunda pulmoner rehabilitasyon kapsarminda
sekiz hafta boyunca haftarin 7 gini solunum kas egitimi veya solunum
egzersizleri verilecektir.

Demografik wve fiziksel dzellikleriniz (ad, sovad, vas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslek, hastalik Szgegmisi, aile dykisd, sigara
kullarimu, boy, kilo, vicut kitle indeksi, kullamilan ilaclar) hasta
degerlendirme formuna kaydedilecektir.

Tom hastalar; egitim 6ncesi wve sonrast olmak Gzere iki defa
degerlendirilecektir.

Fizyoterapi efitimi  Gncesi we sonrasi tim  degerlendirmeleriniz
fizyoterapistler tarafindan vyapilacaktir. Degerlendirmeler ¢ seansa
aynlacak ve (g giinde tamamlanacaktir.

Calismada, oksijen toketiminiz kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET);
fonksiyonel egzersiz  kapasiteniz  altbh  dakika ylrime testi; kas
oksijenizasyonunuz kas cksijen monitord; fiziksel aktivite seviyeniz gok
sensorlll aktivite monitérd; solunum sistemi fonksiyonunuz solunum
fonksiyon testi; solunum, éksorik, bacak ve kol kas kuwwetiniz kas kuwwet
olgim cihazlan; solunum kaslanmzin dayamkhhg@ solunum kas egitim
cihazi; otonomik disfonksiyon EKG kaydi sirasinda postir degisikligi ile
degerlendirilecektir.

Fiziksel aktivite seviyenizi degerlendirmek igcin kullanilan aktivite monitori
sag kolunuza kesintisiz bes gin takilacak ve sadece banyo yaparken
pikanlacaktir. Bes ginin sonunda monitdr sizden teslim alinacaktir.
Fonksiyonel durumunuz, giinlitk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig
algilamaniz, yorgunluk ve yasam kalitenizin degerlendirilmesi ozel Tirkge
anket ve dlgekler ile yapilacaktir.

Calisma sirasinda kan basinc, kalp hizi, solunum sayisi, oksijen doygunlugu
gibi yasamsal bulgulanniz kaydedilecektir.

Arastirmaya dzel ek bir tahlil istenmeyecektir.
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GAZI UNIVERSITESI ETIK KOMISYONU FORM-2

Rew-2
25.01.2022

Arastirmanin Ongéiriilen Siiresi
(Baslama ve Bitis Tarihi
Baswvurudaki Baglangig ve Bitis
Tarihi ile Uyumlu Olmalidir.}

Arastirmamin baslangig tarihi: 25.09.2023
Arastirmanin bitis tarihi: 25.09.2025

Arastirmaya Katilmasi Beklenen
Katilimo/Gondilli Sayisi

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiltesi, Néroloji Anabilim Dal’nda
Parkinson teshisi konulmus en az 40 hastarun katilmas: planlanmaktadir.

Arastirmanin Yapilacag Yerler

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Balimil, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi
Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Néroloji Balimi

Garlintii vefveya ses kaydi
alinacak mi?

Evet Hayir

[ 4

Tabloe katihmaoilann anlayabilecegi bicimde, akademilk dil kullamlmadan yazlacaktir,

KATILIMCI BEYANI

Yukanda amac ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktanldi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
katiimo olarak davet edildim. Bu calismaya katilmay kabul ettigim takdirde gerek arastirma yordtdlirken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacag@ konusunda givence aldim. Bana ait werilerin kullamimina izin veriyorum.
Arastirma sonuglanmin egitim ve bilimsel amaclarla kullamimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacag@ konusunda
bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden cekilebilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmivorum. Bana herhangi bir Gdeme
yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim aciklamalan ayrintilanyla anlamis bulunmaktayim. Bu calismaya
hichir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. Imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma ylriitliclisii (Tez calismalarinda Damsman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Katilimc

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmailar igin VelifVasi

Adi ve Soyadh

Tarih ve Imza

Adres ve telefonu
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EK-3. Olgek izinleri

Re: Parkinson Yorgunluk Olcegi Hakkinda v
goksel gllga< © & & ~
Kime: @ Musa GUNES 29.06.2023 Per 13:15

v Parkinson Yorgunluk Olcedi (...
B g ceg v
159 KB

Yanita sununla bagla: | Cok tesekkar ederim. ] [ Anladim, ok tesekkir ederim. ] [ Tamam, ¢ok tesekkar ederim.

Degerli Musa hocam;
Parkinson Yorgunluk Olcegi'nin Tiirkge uyarlamasim arastrmanizda kullanabilirsiniz, kullanabileceginiz bir drnek ekte bulunmaktadir.

Basarilar dilerim.

From: Musa GUNES < =
Sent: Thursday, June 29, 2023 12:13:36 PM

To: |

Subject: Parkinson Yorgunluk Olgegi Hakkinda

Sayin Goksel Cilga Hocam,

Ben Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Enstit{isii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora programi 8grencisiyim. Su an doktora tez
asamasindayim. Doktora tezimde Parkinson Hastaligi tizerine galismayi planlamaktayim. Bu kapsamda Parkinson hastalarinda yorgunlugu degerlendirmek
istiyoruz. Sizin Tiirkce gecerlilik ve giivenirligini yaptiginiz Parkinson Yorgunluk Olcegi'ni kullanmak istiyoruz. Olgegi kullanmamiza izin verir misiniz hocam?
Ayrica Olcegi bizimle paylasabilir misiniz hocam?

Saygilarimla...

Re: Parkinson Hastaligi Anketi-39 Hakkinda A
Elif Elcin Dereli< 0 A~ &« ~
Kime: @ Musa GUNES 22.06.2023 Per 08:55

© 22.06.2023 Per 09:04 tarihinde yanitladiniz

B reliability-and-validity-of-the...
= ame

Merhaba, 6lgegin akademik amaglar igin kullanimi serbest, sizde tezinizde gilivenle kullanabilirsiniz, bu arada artik indeks olarak yayinlanmig makalesi var
size onu da yollayayim onu referans verirsiniz yeni tarihli olarak.

doktora tez siirecinde kolayliklar ve basanlar dilerim,

Elgin Dereli

From: Musa GUNES

Sent: Wednesday, June 21, 2023 8:49 PM

To: Elif Elcin Dereli <

Subject: Parkinson Hastaligi Anketi-39 Hakkinda

You don't often get email from 1 _earn why this is important

Sayin Elif Elgin Dereli Hocam,

Ben Gazi Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora programi égrencisiyim. Su an doktora tez
asamasindayim. Doktora tezimde Parkinson Hastaligi (izerine ¢aligmayi planlamaktayim. Bu kapsamda Parkinson hastalarinda yagsam kalitesini
degerlendirmek istiyoruz. Sizin Tiirkce gecerlilik ve giivenirligini yaptiginiz Parkinson Hastaligi Anketi-39'u kullanmak istiyoruz. Olgegi kullanmamiza izin
verir misiniz hocam?

Saygilarimla...
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Soyadi, ad1 : GUNES, Musa

Uyrugu : T.C.

Egitim

Derece Egitim Birimi Mezuniyet Tarihi

Doktora Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve Devam Ediyor
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Yiiksek Lisans Karabiik Universitesi / Fizyoterapi ve 2021
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Lisans Karabiik Universitesi / Fizyoterapi ve 2019
Rehabilitasyon Bolimii

Lise Akpinar Anadolu Ogretmen Lisesi 2015

Is Deneyimi

Yil Yer Gorev

2019-devam ediyor Karabiik Universitesi Aragtirma Gor.
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