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ÖZET 

Parkinson hastalığında solunum kas zayıflığı pulmoner ve ekstrapulmoner sistem fonksiyonlarında 

bozulmaya neden olur. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi (İKKE) bu sistemlerin fonksiyonlarını 

iyileştirebilir ancak çalışmalar sınırlıdır. Çalışmamızın amacı İKKE’nin Parkinson hastalarında 

maksimum ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas oksijenizasyonu, periferik ve solunum kas kuvveti 

ve dayanıklılığı, solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, öksürük kuvveti, otonomik disfonksiyon, 

fiziksel aktivite seviyesi ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini araştırmaktır. Rastgellenmiş, 

kontrollü, üç kör çalışma. İKKE grubuna İKKE (%50 MIP) ve kontrol grubuna solunum egzersizleri 

8 hafta uygulandı. Maksimal egzersiz kapasitesi (KPET), solunum fonksiyonları, solunum kas 

kuvveti ve enduransı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6-dakika yürüme testi (6-DYT), 6-dakika 

Pegboard&Ring testi (6-PBRT)], periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite, 

öksürük kuvveti, otonomik disfonksiyon, dispne, yorgunluk [Parkinson Yorgunluk Ölçeği (PYÖ)] ve 

yaşam kalitesi [Parkinson Hastalığı Anketi-39 (PDQ-39)] değerlendirildi. Eğitim sonrası İKKE 

grubunun VO2zirve, solunum kas kuvvet ve enduransı, 6-DYT mesafesi, 6-PBRT halka sayısı, kas 

kuvveti, istirahat kas oksijenizasyonu, aktif enerji harcaması, MET’e göre inaktifken az aktif olan 

hasta sayısı ve öksürük kas kuvveti kontrol grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı arttı, 

PYÖ, PDQ-39 ve MMRC puanları azaldı (p<0,05), %FEF%25-75 gruplarda benzer oranda iyileşti 

(p=0,246). Parkinson hastalarında İKKE hastaların maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, 

solunum kas kuvvet ve enduransı, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, otonomik 

disfonksiyon, öksürük kuvveti, dispne, yorgunluk ve yaşam kalitesini iyileştirdi. Parkinson 

hastalarında İKKE pulmoner ve ekstrapulmoner sistem fonksiyonlarının iyileştirilmesinde 

kliniklerde güvenilir, etkili ve uygulanabilir bir yöntemdir. 
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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, VO2peak, 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 %FEF25-75% 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. GİRİŞ 

Parkinson hastalığı (PH), substantia nigrada bulunan dopaminerjik nöronların kaybı veya 

ilerleyici idiyopatik dejenerasyonu sonucu oluşan çok etkenli, kronik ve ilerleyici bir 

nörodejeneratif hastalıktır [1, 2]. Hem genetik hem çevresel etkenler nedeniyle ortaya çıkan 

hastalığın görülme sıklığı yaş arttıkça artar ve 60 yaş üstü kişilerde daha sık görülmektedir 

[3]. Parkinson hastalığı tanısı için temel ölçütler hastalarda engelliliğe esas yol açan motor 

semptomlardır. Parkinson hastalığı ile ilişkili tremor, akinezi/bradikinezi, rijidite ve postüral 

instabilite motor semptomları hastalığın kardinal belirtileridir ve hastaların %70’inde 

görülmektedir [4, 5]. Ancak PH hastalığı dopaminerjik olmayan sistemlerin de 

etkilenebildiği çok sistemi tutan nörodejeneratif hastalıktır. Bu sebeple hastalarda demans, 

otonomik disfonksiyon, halüsinasyonlar, ağrı, yorgunluk, uyku bozuklukları, kabızlık, 

disfaji, kaygı, bilişsel ve psikiyatrik bozukluklar gibi motor olmayan semptomlar 

görülmektedir [6-8]. Bu semptomlar hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler [9]. 

Parkinson hastalığının direkt etkisi kullanılan ilaçlar ve hareketsizlik nedeniyle hastalarda 

solunum, kas-iskelet ve kardiyovasküler sistemin işlevlerinde anormallikler meydana gelir. 

Bu anormallikler kas ve akciğer fonksiyonlarında, eklem hareketliliğinde, kemik kalitesinde 

ve aerobik kapasitede kötüleşmelere sebep olur [10]. Parkinson hastalarında mortalite ve 

morbiditenin sebeplerinin başında solunum fonksiyon bozuklukları gelmektedir [11]. 

Bradikinezi, solunum kaslarının fonksiyon bozuklukları, postüral deformiteler ve göğüs 

duvarı rijiditesi akciğer hacimlerinde azalmaya yol açarak genellikle restriktif tip solunum 

fonksiyon anormalliğine neden olur [11-13]. Bu bozukluk pulmoner ventilasyonun 

azalmasına ve solunum komplikasyon risklerinin artmasına neden olur [14]. 

Göğüs duvarı hareketinin azalması, postüral problemler, yorgunluk ve solunum kaslarında 

rijidite solunum kas zayıflığına neden olur ve akciğer hacimleri azalır [15, 16]. İnspiratuar 

kas zayıflığı akciğer fonksiyonlarını bozar ve solunan hava hacmi ve intratorasik basınç 

azalır. Bu nedenle hastaların öksürük fonksiyonları kötüleşir ve pnömoni riski artar [17, 18]. 

Ayrıca solunum kaslarının zayıflaması ve enduransının azalması hastalardaki nefes darlığı 

ve yorgunluk algısını artırır [19, 20]. Bu faktörler Parkinson hastalarında egzersiz 

kapasitesinde azalmaya neden olur [21, 22]. Ayrıca solunum kas zayıflığı, fiziksel aktivite 

seviyesinde azalma ve egzersiz intoleransı ile ilişkilidir [15]. Literatürdeki çalışmalar 

Parkinson hastalarında submaksimal egzersiz kapasitesinin azaldığını göstermiş [23-25], ve 
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maksimum oksijen tüketiminin azaldığını bildirmiştir [23]. Ek olarak yardımcı solunum 

kaslarının üst ekstremite hareketlerinin gerçekleştirilmesinde de çok önemli rolleri vardır. 

Bu sebeple solunum kaslarının zayıflaması ve fonksiyonlarının kötüleşmesinin üst 

ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinde kötüleşmelere sebep olabileceği 

düşünülmektedir [26]. Çeşitli akciğer hastalıkları ve kalp yetmezliğinde inspiratuar kas 

eğitiminin solunum kas kuvvet ve enduransı, egzersiz kapasitesini artırdığı dispneyi azalttığı 

bildirilmiştir [27-29]. Ancak Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin solunum kas 

kuvvet ve enduransına etkisini inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır ve egzersiz kapasitesine 

etkisi araştırılmamıştır. 

Parkinson hastalığında mitokondriyal fonksiyon bozuklukları sonucunda enerji üretimi 

azalır [30]. Ayrıca hastalığın doğası gereği ortaya çıkan tremor, rijidite ve bradikinezi kas 

kuvvetinin azalmasına neden olur [31]. Periferik kas zayıflığının inspiratuar kas zayıflığı ile 

ilişkilidir ve mortalite riskini artırır [32, 33]. Parkinson hastalığında mitokondriyal fonksiyon 

bozukluğu iskelet kası oksidatif metabolizmasını etkiler ve bu nedenle egzersiz sırasında 

iskelet kası oksijen kullanım kapasitesi azalır [34]. Ayrıca  hipoksi nedeniyle  gelişen 

bozulmuş yanıtlar kas oksijenizasyonunu da etkiler [35]. İnspiratuar kas eğitiminin farklı 

hastalık grupların da solunum kaslarının oksijenizasyonunu artırdığı gösterilmiştir [36, 37]. 

Ancak Parkinson hastalarında periferik kas kuvveti ve iskelet kas oksijenizasyonuna etkisi 

araştırılmamıştır. 

Otonom sinir sistemi kardiyovasküler fonksiyon, akciğer ventilasyonu, gaz değişimi ve hava 

yolu düz kas fonksiyonlarının düzenlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır [38]. Parkinson 

hastalığında otonomik disfonksiyon sıklıkla görülür ve hastaların hem akciğer 

fonksiyonlarında hem de kalp hızı değişiminde anormalliklere yol açar [39]. Solunum 

kaslarının fonksiyonu venöz dönüş, intratorasik basınç ve kan pH düzenlenmesi gibi 

mekanizmaları düzenleyerek kardiyovasküler fonksiyonla ilişkilidir. Bu sebeple PH’de 

solunum kaslarında zayıflama otonomik fonksiyonlarda bozulmayla sonuçlanabilir [40, 41]. 

Parkinson hastalığında solunum kas eğitiminin otonomik fonksiyonu iyileştirdiği 

bildirilmektedir [38]. Ancak tek başına inspiratuar kas eğitiminin etkisi net değildir. 

Yorgunluk Parkinson hastalarında en sık görülen motor olmayan semptomlardandır ve 

hastaların %33-81’inde görülür [22]. Kaslara yetersiz oksijen iletimi ve oksijeni kullanma 

metabolizmasında bozulmalar yorgunluğa neden olur [42]. Bu mekanizmalarla ilişkili 
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solunum kas zayıflığı yorgunlukta artış ve yaşam kalitesinde kötüleşme ile ilişkilidir [22]. 

Ayrıca solunum kas zayıflığı aktivite toleransını azaltarak hastalarda günlük yaşam 

aktivitelerinde azalma ve yaşam kalitesinde kötüleşmeye neden olur [21]. Yorgunluktaki 

artış fiziksel inaktivite ve egzersiz kapasitesinde de azalmaya sebep olur. Egzersiz ve fiziksel 

olarak aktif bir yaşam tarzının hastalığın ilerlemesini yavaşlatabileceği veya durdurabileceği 

göz önüne alındığında yorgunluğun azaltılması önemlidir [43]. İnspiratuar kas eğitimi yaşam 

kalitesini iyileştirip yorgunluğu azaltır. Ancak PH’de inspiratuar kas eğitiminin yaşam 

kalitesi ve yorgunluğa etkisi araştırılmamıştır. 

Parkinson hastalığında solunum kas fonksiyonunda azalma açıklanan mekanizmalar 

aracılığıyla hastalarda farklı düzeyde etkilenime ve yaşam kalitesinin kötüleşmesine neden 

olur. Bu nedenle solunum kaslarının rehabilitasyonu hastalarda pek çok etkilenimin 

iyileştirilmesinde etkili olabilir. Pulmoner rehabilitasyon kapsamında kullanılan inspiratuar 

kas eğitimi, inspiratuar kas zayıflığı olan hastalarda uygulanmaktadır. Literatürde farklı 

akciğer hastalıklarında uygulanan inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvvet ve 

enduransı, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesini artırdığı, dispne ve yorgunluğu azalttığı 

gösterilmiştir [27, 29]. Multiple skleroz ve iskemik inme gibi nörolojik hastalıklarda da 

inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvvetini geliştirdiği 

bildirilmiştir [44, 45]. 

Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin Parkinson hastaları üzerindeki 

etkilerini inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır. Çalışmalar inspiratuar kas eğitiminin Parkinson 

hastalarında solunum kas kuvvet ve enduransını geliştirdiğini, dispneyi azalttığını 

göstermiştir [38, 46, 47]. Ancak Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin solunum 

fonksiyonlarına etkisi ile ilgili sonuçlar çelişkilidir [38, 46-49]. Parkinson hastalığında 

inspiratuar kas eğitimi çalışmaları eğitim şiddet ve sıklığının heterojenliği nedeniyle net 

değildir.  Bu nedenle yüksek kaliteli, rastgellenmiş kontrollü klinik insan çalışmalarına 

ihtiyaç duyulduğu bildirilmektedir [50-52]. Ayrıca Parkinson hastalarında inspiratuar kas 

eğitiminin maksimal egzersiz kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, 

periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine 

etkileri bilinmemektedir. Çalışmamızın birincil amacı Parkinson hastalarında inspiratuar kas 

kuvvet eğitiminin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine 

etkilerinin araştırılmasıdır. Çalışmamızın ikincil amacı ise Parkinson hastalarında inspiratuar 

kas kuvvet eğitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları, solunum kas 
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kuvvet ve enduransı, periferik kas kuvveti, öksürük kuvveti, nefes darlığı, otonomik 

disfonksiyon, yorgunluk, yaşam kalitesi ve motor problemler üzerine etkilerinin 

araştırılmasıdır. Araştırma sonucunda Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet 

eğitiminin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyeleri ve motor 

semptomlar üzerine olumlu etkilerinin saptanması halinde klinik pratikte inspiratuar kas 

eğitimi düzenli uygulanan bir eğitim seçeneği olarak sunulabilir. Ayrıca araştırmamızdan 

elde edilecek veriler ışığında literatüre katkı sunulacak ve araştırmamız bu hasta grubundaki 

tedavi stratejilerine yön verecek çok az sayıdaki klinik çalışmalar arasında yer alacaktır. 

Çalışmamızın hipotezleri 

H0: Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin maksimal ve fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi, kas oksijeni, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, 

solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, öksürük kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel 

aktivite seviyesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisi yoktur. 

H1: Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin maksimal ve fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi, kas oksijeni, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, 

solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, öksürük kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel 

aktivite seviyesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Parkinson hastalığı, iki yüzyıldan fazla bir süre önce James Parkinson tarafından “titremeli 

felç” olarak tanımlanan kronik ve ilerleyici bir nörodejeneratif hastalıktır. Patolojik olarak 

PH, substantia nigra (SN) bölgesindeki dopaminerjik nöronların seçici dejenerasyonu 

sonucu oluşur [1, 2]. Bu dejenerasyon striatumdaki dopamin seviyesinin azalmasına ve 

anormal motor kontrole yol açar. Motor semptomlar arasında bradikinezi, rijidite, tremor ve 

postüral instabilite bulunur [4, 25]. Ek olarak uyku bozuklukları, demans, kabızlık, duyusal 

anormallikler ve otonomik disfonksiyonlar gibi çeşitli motor olmayan semptomlar dopamin 

eksikliği semptomları belirginleşmeden prodromal dönemde ortaya çıkar ve hastalık seyri 

boyunca görülür [2]. 

2.2. Epidemiyoloji 

Parkinson hastalığı, nörodejeneratif hastalıklar içinde en yaygın görülen ikinci hastalıktır. 

Hastalığın görülme sıklığı yaş arttıkça artar, 60 yaşın üzerindeki kişilerde %1 ve 80 yaşın 

üzerindeki kişilerde %3 oranında bulunduğu belirtilmiştir [3]. Amerika Birleşik 

Devletlerinde günümüzde yaklaşık 1 milyon PH tanılı hasta olduğu ve 2030 yılına kadar bu 

sayının 1,2 milyonun üzerine çıkacağı tahmin edilmektedir [53]. Dünyada yaklaşık 6 

milyondan fazla Parkinson hastası olduğu ve bu sayının önümüzdeki 20 yılda iki kattan fazla 

artabileceği düşünülmektedir [54]. Dünya çapında yürütülen epidemiyolojik çalışmalarda 

PH’nin 100.000 kişide 15-250 kişi arasında geniş bir yaygınlık oranına sahip olduğu 

gösterilmiştir [55, 56]. Parkinson hastalığının görülme sıklığı, yaygınlığı ve ölüm riski 

erkeklerde kadınlara göre yaklaşık 1,5 kat daha fazladır [53]. Türkiye'de PH’nin görülme 

sıklığı ise 100.000 kişide 202 kişidir [57]. 

2.3. Etiyoloji 

Parkinson hastalığının etyolojisi net olarak bilinmemektedir ancak hem genetik hem de 

çevresel faktörler hastalığın gelişiminde rol oynamaktadır [53]. Hastalığın başlangıcında ve 

ilerlemesinde yaş önemli bir risk faktörüdür. Genetik faktörler %5-15 arasında değişen 

oranlarda PH’nin gelişiminde önemli bir risk faktörüdür [58]. Etkilenen hastaların birinci 

derece aile üyelerinde pozitif PH hikayesi hastalık oluşma riskini 2 ila 3 kat artırmaktadır. 
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Ayrıca genetik çalışmalarda en fazla PRKN, LRRK2 ve GBA olmak üzere meydana gelen 

gen mutasyonlarının riski artırdığı belirtilmiştir [59, 60]. 

Çevresel faktörler genetik geçişli olmayan PH oluşumu sürecinde etkili olan önemli bir risk 

faktörü olarak düşünülmektedir. Mesleki pestisit maruziyeti, tarımda kullanılan ilaçlar, 

arıtılmamış kuyu suyu kullanımı, travmatik kafa yaralanmaları, ağır metaller (cıva, demir, 

kurşun, mangan) gibi zehirli maddelere maruziyet, kronik stres ve depresyon PH 

oluşumunda artışa yol açan çevresel risk faktörlerini oluşturmaktadır [59, 61]. 

2.4. Patofizyoloji 

Parkinson hastalığı patofizyolojisinde birçok mekanizma yer almaktadır ancak kesin nedeni 

bilinmemektedir. Bu patofizyolojik olaylar, bazal ganglionların oluşturduğu subkortikal 

yapılarda meydana gelir. Bazal ganglionlar; hareketin planlanması ve başlatılması, postüral 

kontrol, denge kontrolü, motor öğrenme, otomatik hareketlerin açığa çıkarılması, duyusal ve 

duygusal faktörlerin kontrolünü sağlayan striatum (putamen ve kaudat nukleus), globus 

pallidus (GP) (interna ve eksterna), subtalamik nükleus (STN) ve SN yapılarından oluşur 

[62, 63]. 

Bazal ganglionlar hareketin açığa çıkmasında korteks ve talamus arasında uyarıların 

iletilmesini sağlar. Serebral korteks ve bazal ganglionlar arasındaki iletişim direkt ve indirekt 

yollarla sağlanır. Direkt yollar aracılığıyla korteks aktivitesi uyarılırken indirekt yollar 

aracılığı ile bu aktivite azaltılır. Dolayısıyla direkt yollarla aktivite, indirekt yollarla ise 

dinlenme sırasındaki kas kontraksiyonları düzenlenir. Bu iki yol arasındaki iletim sayesinde 

motor sistemin koordinasyonu ve dengesi sağlanır [59, 64]. Parkinson hastalığında 

dopaminin azalması sonucu bu yolların işlevi bozularak hareketler baskılanır [65]. 

Substantia nigranın pars kompakta kısmında yer alan dopaminerjik nöronların ilerleyici 

dejenerasyonu dopamin aktivite ve üretimini azaltır. Bu durum bazal ganglionların işlevinde 

bozulmalara neden olur. Bu nöronal dejenerasyon oksidatif stres, mitokondriyal 

disfonksiyon, protein katlanmasının bozulması, glutamat eksitotoksisitesi ve inflamasyon 

sonucu gerçekleşir [66]. 

Mitokondriler, enerji üretimi, hücre ölümünün düzenlenmesi ve reaktif oksijen türleri (ROS) 

üretimi ve kalsiyum metabolizmasının düzenlenmesini de içeren önemli hücresel 
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reaksiyonların gerçekleştirilmesinde hücresel enerji merkezidir [67]. Parkinson hastalığında 

genetik ve çevresel faktörlerin etkisiyle meydana gelen mitokondriyal disfonksiyon, 

mitokondriyal adenozin trifosfat (ATP) üretiminin azalmasına ve ROS artışı sonucu oksidatif 

strese yol açar. Oksidatif stres dopamin hücre ölümü ve nörodejenerasyonuna yol açarak 

PH’de rol oynar [68]. 

Lewy cisimcikleri olarak bilinen α-sinüklein proteini normalde katlanmamış bir yapıya 

sahiptir ve nöronlarda sinaptik plastisite, veziküler depolama ve iletim için önemlidir. Lewy 

cisimcikleri yaş artışı, genetik mutasyonlar ve oksidatif stres sonucu SN’nin pars 

kompaktasında ve dopamin sinir hücrelerinin çeşitli bölgelerinde kümelenerek birikir. Bu 

durum dopamin aktivitesini ve hücresel iletimini azaltarak PH patofizyolojisinde kilit bir rol 

oynar [60, 69]. 

2.5. Klinik Özellikler 

Parkinson hastalığında klinik özellikler yavaş yavaş ilerler ve zamanla daha belirgin hale 

gelmektedir [70]. Parkinson hastalığı motor bozukluklarla karakterize bir hastalık olmasının 

yanı sıra motor olmayan semptomlarla da seyretmektedir. Genellikle PH ile ilişkili tremor, 

akinezi/bradikinezi, rijidite ve postüral instabilite motor semptomları hastalığın kardinal 

belirtileridir ve PH’nin %70’inde görülür [4, 5]. Ancak hastalığın ilerlemesi sonucu bulbar 

fonksiyonlarda zayıflama, nöro-oftalmolojik ve solunum bozuklukları gibi diğer klinik 

özellikler de tanımlanır [8]. Genel olarak, tüm hastalar sıklıkla ortaya çıkan motor olmayan 

semptomlardan etkilenmektedir [6, 8]. Bu semptomlar demans, koku duyusunda azalma, 

otonomik disfonksiyon, halüsinasyonlar, ağrı, yorgunluk, uyku bozuklukları, kabızlık, 

disfaji, kaygı, bilişsel ve psikiyatrik bozukluklardır [7, 70]. Motor olmayan semptomlar 

sürekli nöronal kayıpla birlikte hastalığın tanılanmasından önceki 10 yıllık bir prodromal 

dönemde de genellikle mevcuttur [6, 8]. Motor ve motor olmayan semptomlar birlikte 

PH’nin ilerleyişinde önemli rol oynar ve yaşam kalitesinde kötüleşmeye neden olur [9]. 

2.5.1. Motor semptomlar 

Parkinson hastalığında dopaminerjik hücrelerin %40-60'ı kaybolduğunda, ilk motor 

semptomlar (bradikinezi, rijidite ve tremor) asimetrik ve tek taraflı olarak ortaya çıkar. 

Hastalık ilerledikçe vücudun her iki tarafında da semptomlar görülmeye başlar [71]. 
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Bradikinezi 

Bradikinezi, PH'nin en karakteristik birincil motor semptomudur. Hareketlerde yavaşlama, 

hareketlerin frekansın, genliğinde ve ince motor kontrolde azalma olarak tanımlanır. İlk 

belirtiler reaksiyon zamanının yavaşlığını ve eş zamanlı görevleri yerine getirmede 

zorlukları içerir, ancak yutma bozukluğu, mikrografi, mimiklerde ve göz kırpmada azalma 

da bradikinezi sonucu görülür [4]. Bradikinezinin ilerlemesi sonucu hareketlerin amplitüdü 

azalarak hipokinezi, hareketlerin başlatılması ve yapılması daha da zorlaşarak akinezi 

(hareketin yokluğu) ile sonuçlanabilmektedir. Dopamin eksikliğinde artış genellikle 

bradikinezide artışla ilişkilendirilir [72]. 

Tremor 

Tremor PH’nin ana semptomlarından biridir ve tipik olarak istirahatte ortaya çıkar. El ve 

bileğin 4-6 Hertz frekansında istemsiz ve ritmik bir titreme hareketi ile karakterizedir [4]. 

Genellikle tek taraflı ve elde ortaya çıkan tremor, hastalık ilerledikçe kol, bacak, ayak, yüz, 

çene ve dilde görülür [8, 73]. Ellerde baş parmak ve işaret parmağının ritmik hareketi ile 

para sayma, kollarda tekrarlı supinasyon-pronasyon ve ayaklarda da pedala basma hareketi 

şeklinde ortaya çıkar [8]. Tremor sıklıkla hastalarda uyku sırasında ve hareketle azalır [74]. 

Hastaların belirli bir hareketi gerçekleştirdiği sırada ya da ekstremitelerin belirli bir postürü 

sürdürmesi istendiğinde aksiyon tremoru görülür. Genellikle elde ve yazı yazmak, bir objeyi 

tutmak gibi aktiviteler sırasında ortaya çıkar [61, 74]. Parkinson hastalarında her iki tremor 

şekli birlikte görülebilir ve dopaminerjik tedaviye yanıt verir [8]. Ancak hastalık için istirahat 

tremoru tanı kriteridir [73]. 

Rijidite 

Rijidite PH’de en yaygın görülen birincil motor semptomlarındandır ve ekstremitenin pasif 

hareketi sırasında kas tonusunda artış olarak tanımlanır [8]. Direnç tüm hareket boyunca 

hissedilir düzeyde ve hızdan bağımsız olarak meydana gelen kurşun boru rijiditesi olarak 

adlandırılır. Rijidite ve tremor birlikte görüldüğünde tonusta kısa aralıklarla dalgalanma 

şeklinde dişli çark rijiditesini oluşturur [4]. Gövdede genellikle sertlik hissi ile görülen 

rijidite, ekstremitelerde kurşun boru ve dişli çark tipinde ortaya çıkar [75]. Parkinson 
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hastalığında sıklıkla hastalar rijidite sonucu tek taraflı sırt, omuz ve/veya bel ağrısından 

şikâyet etmektedir [76]. 

Postüral instabilite 

Postüral instabilite PH’de asıl olarak postüral reflekslerin kaybolmasından dolayı ortaya 

çıkar ve genellikle hastalığın geç evrelerinde görülür [77, 78]. Bu durum Parkinson 

hastalarının denge ve yürüyüşünde bozulmaya ve düşme riskinde artışa yol açarak ciddi 

sağlık sorunlarına neden olur [78]. 

2.5.2. Motor olmayan semptomlar 

Parkinson hastalığının motor olmayan semptomları arasında otonomik disfonksiyon, 

davranışsal/nöropsikiyatrik değişiklikler, ağrı, duyu ve uyku bozuklukları yer alır [79, 80]. 

Özellikle, birçok motor olmayan özellik PH’nin motor semptomlarından yıllar önce 

prodromal dönemde ortaya çıkabilir ve hastaların yaklaşık %90’ında hastalık süresince 

görülür [80]. Motor olmayan semptomlar, genellikle dopamin tedavisine yanıt 

vermediğinden dolayı PH’de yaşam kalitesinin kötüleşmesine ve hastalık yönetiminin 

zorlaşmasına yol açar [79]. 

Parkinson hastalarında otonomik disfonksiyon sıklıkla ortaya çıkar ve genellikle hastaların 

yaklaşık %30-80’ini etkiler [81]. Hastalarda sıklıkla ortaya çıkan otonomik disfonksiyonlar 

ortostatik hipotansiyon [82], disfaji, olfaktör disfonksiyon (hiposmi ve anosmi) [83], üriner 

inkontinans [70], cinsel işlev bozukluğu , gastrointestinal disfonksiyonlar (kabızlık, fekal 

inkontinans, bulantı, kusma vb.) [70] olarak bildirilmektedir [81]. Ortostatik hipotansiyon, 

ayakta dururken veya baş en az 60° yukarı kaldırıldığında 3 dakika içinde sistolik kan 

basıncında (SKB) 20 mmHg ve diyastolik kan basıncında (DKB) 10 mmHg düşüş meydana 

gelmesidir [82]. Dik pozisyona geçtiğinde, hastalar baş dönmesi veya görme bozuklukları 

gibi semptomlar gösterebilir. Ortostatik hipotansiyon PH’nin kardiyovasküler bir 

semptomudur ve hastalığın ilerlemesi ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkiye sahip 

olabilir [84]. Ayrıca PH’de bilişsel fonksiyonlarda bozulma ve ortostatik hipotansiyonun 

ilişkili olduğu belirtilmektedir [85]. 

Uyku bozuklukları PH’de hızlı göz hareketi (REM) uyku davranış bozukluğu, huzursuz 

bacak sendromu, gece uyanmaları, uyku apnesi, uykuda tekrarlı ekstremite hareketleri, 
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gündüz aşırı uyku hali ve canlı rüyalar görme gibi nedenlerle görülür. Uyku bozukluğu olan 

kişilerin çoğunluğunda PH gelişme olasılığı yüksektir [8, 81]. 

Parkinson hastalarında koku ve tat alma bozukluğu, ağrı, parestezi ve uyuşukluk duyusal 

disfonksiyonlar olarak görülür. Hastalar genellikle ‘off’ döneminde, bacaklarda soğukluk, 

karıncalanma, uyuşukluk ve parestezi tarif etmektedir [86]. Ağrı PH’de primer ve sekonder 

nedenlere bağlı ortaya çıkabilir ancak genellikle kas iskelet sistemi, motor dalgalanmalar ve 

distoni ile ilişkili görülür [87]. Olfaktör bulbusta dopamin azlığı ve α-sinüklein proteininin 

birikimi ile nörodejenerasyon sonucu PH’de koku alma duyusunun etkilendiği ve önemli bir 

hastalık belirteci olduğu düşünülmektedir [88]. 

Depresyon, anksiyete, motivasyon kaybı, dürtüsel kontrol bozukluğu, anhedoni, psikoz, 

görsel halüsinasyonlar, dikkat eksikliği ve bilişsel bozukluklar PH’de ortaya çıkan 

davranışsal problemlerdir. Parkinson hastalarının yaklaşık %50’sini ilerleyici bir şekilde 

etkileyen ve daha sonra anksiyete ve panik atakların gelişmesine neden olan ana motor 

olmayan semptom depresyondur [8]. Demans, Parkinson hastalarının dörtte üçünde yaygın 

olarak görülen ve mortalite için önemli bir risk faktörü olan bilişsel fonksiyon bozukluğudur 

[81]. Bilişsel fonksiyon bozuklukları hastaların düşünme hızında, planlama ve amaca 

yönelik yürütücü işlev fonksiyonlarında azalmaya neden olur [85]. Oluşan nöropsikiyatrik 

semptomların bazal ganglionlarda dopaminerjik nöronların ve dopamin taşıyıcı sinyallerin 

azalmasından kaynaklandığı düşünülmektedir [89]. 

2.6. Tanı 

Parkinson hastalığında tanı, klinik ölçütlere göre belirlenir. Birleşik Krallık Parkinson 

Hastalığı Derneği Beyin Bankası tarafından 1992 yılında yayınlanan tanı ölçütleri PH tanısı 

için uzun yıllar kullanılmıştır [90]. Hastalıkla ilgili artan bilgi düzeyi ve yeni gelişmeler 

sonucu Hareket Bozuklukları Birliği tarafından PH için yeni tanı ölçütlerini içeren kılavuz 

yayınlanmıştır. Yeni ölçütlere göre PH’nin motor olmayan semptomları ölçütlere eklenmiş 

ve hastalığın genetik ve biyolojik nedenleri ile ilgili hipotezler sunulmuştur. Hareket 

Bozuklukları Birliğinin PH tanı kriterlerini uygulamak için ön şart, üç kardinal motor 

bulguya (bradikineziye istirahat tremoru veya rijiditeden en az birinin eşlik etmesi) dayanan 

Parkinsonizm tanısıdır. Parkinsonizm olduğu tespit edilen hastanın PH tanı ölçütlerine göre 



11 

 

kesin ve olası PH tanısı belirlenir [91]. Hareket Bozuklukları Birliğinin PH için geliştirdiği 

tanı ölçütleri ve uygulama şeması [91] Çizelge 2.1’de verilmiştir. 

Çizelge 2.1. Parkinson hastalığı için Hareket Bozuklukları Birliği klinik tanı ölçütleri ve 

uygulama şeması [91] 

Temel Bulgular • Bradikinezi 

Aşağıdaki semptomlardan en az bir tanesi: 

• Rijidite 

• İstirahat tremoru 

Parkinson Hastalığı Tanı Ölçütleri 

Kesin Parkinson Hastalığı  

1. Dışlama ölçütlerinden hiçbirinin olmaması 

2. Kırmızı bayraklardan hiçbirinin olmaması 

3. En az iki destekleyici ölçütün varlığı 

Olası Parkinson Hastalığı 

1. Dışlama ölçütlerinden hiçbirinin olmaması 

2. İkiden fazla kırmızı bayrağın olmaması ve olanların 

destekleyici ölçütlerle birlikte bulunması 

• Bir kırmızı bayrak bulgusu varsa, en az bir 

destekleyici ölçütün eşlik etmesi  

• İki kırmızı bayrak bulgusu varsa, en az iki 

destekleyici ölçütün eşlik etmesi  

* İki kırmızı bayraktan daha fazlasına bu basamakta izin 

verilmemektedir. 

Destekleyici ölçütler 

1. Dopaminerjik tedaviye açık ve dramatik olumlu yanıt. 

İlk doz alımı sonrası net etki belirlenememesi durumunda değerlendirme basamakları aşağıdaki şekilde ilerler: 

a) Doz artışı sonucu belirgin iyileşme veya doz azaltımı sonucu belirgin kötüleşme. Hafif değişiklikler geçerli 

değildir. 

b) Bir noktada öngörülebilir doz sonu azalmasını da içeren kesin ve belirgin on/off dalgalanmalar. 

2. Levodopa kaynaklı diskinezinin varlığı 

3. Klinik muayenede (geçmiş veya mevcut değerlendirmede) bir ekstremitede istirahat tremoru 

4. MIBG (metaiodobenzilguanidin) sintigrafisinde koku kaybı veya kardiyak sempatik denervasyonu varlığı 

Dışlama ölçütleri 

1. Serebellar yürüyüş, ekstremite ataksi veya serebellar okülomotor anormallikler gibi kesin serebellar 

bozukluklar 

2. Vertikal supranükleer bakış felci veya vertikal göz hareketlerinde seçici olarak yavaşlama 

3. Hastalığın ilk 5 yılı içinde tanımlanan olası davranışsal varyant frontotemporal demans veya primer progresif 

afazi tanısı 

4. Üç yıldan daha uzun süredir alt ekstremiteler ile sınırlı Parkinson semptomları 

5. İlaç kaynaklı parkinsonizmle uyumlu olan dopamin reseptör blokeri veya dopamini azaltan bir ajanla tedavi 

6. Orta şiddette bir hastalığa rağmen yüksek dozda levadopaya belirgin yanıtın olmaması 

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

8. Presinaptik dopaminerjik sistemde normal fonksiyonel beyin görüntülemesi 

9. Parkinsonizme yol açtığı bilinen ve hastanın semptomlarıyla benzer düzeyde bağlantılı olan alternatif bir 

problemin tespiti veya belirlenen alternatif problemin PH’den daha çok başka bir hastalığı düşündürmesi  

Kırmızı bayraklar 

1. Yürüyüş bozukluğunun hızla ilerleyerek başlangıçtan itibaren 5 yıl içinde düzenli tekerlekli sandalye 

kullanımını gerektirmesi 

2. Tedavi ile ilgili olmayan ≥5 yıl boyunca motor semptom veya belirtilerde ilerleme görülmemesi 

3. Erken bulber disfonksiyon: İlk 5 yıl içinde şiddetli disfoni veya dizartri veya şiddetli disfaji 

4. İnspiratuar solunum disfonksiyonu: Günlük veya gece inspiratuar stridor veya sık inspiratuar iç çekmeler 

5. Hastalığın ilk 5 yılında görülen şiddetli otonomik disfonksiyon. Bu parametre aşağıdakileri içerebilir: 

a) Ortostatik hipotansiyon 

b) Hastalığın ilk 5 yılında şiddetli idrar retansiyonu veya idrar tutamama 

6. Hastalık başlangıcının ilk 3 yılı içinde dengede bozulma sonucu tekrarlayan düşmeler (>1/yıl) 

7. İlk 10 yıl içinde orantısız anterokollis (distonik) veya el veya ayaklarda kontraktürler 

8. Beş yıllık hastalık süresine rağmen yaygın motor olmayan semptomlardan herhangi birinin gözlenmemesi 

9. Piramidal zayıflık veya patolojik refleks artışı olarak tanımlanan, başka türlü açıklanamayan piramidal sistem 

belirtileri 

10. Bilateral simetrik parkinsonizm 
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Çizelge 2.1.  (devam) Parkinson hastalığı için Hareket Bozuklukları Birliği klinik tanı 

ölçütleri ve uygulama şeması [91] 

Ölçüt Uygulaması: 

1. Hastada Hareket Bozuklukları Birliği ölçütlerine göre parkinsonizm var mı?  

Hayır ise, olası PH veya klinik olarak PH tanısı konulamaz.  

Evet ise: 

2. Herhangi bir mutlak dışlama kriteri mevcut mu? 

Evet ise, olası PH veya klinik olarak PH tanısı konulamaz. 

Hayır ise: 

3. Mevcut kırmızı bayrak sayısı ____ 

4. Destekleyici ölçüt sayısı ____ 

5. En az 2 destekleyici ölçüt var ve kırmızı bayrak yok mu? 

Evet ise, hasta klinik olarak PH ölçütlerini karşılıyor.  

Hayır ise: 

6. İkiden fazla kırmızı bayrak var mı?  

Evet ise, olası PH tanısı konulamaz. 

Hayır ise: 

7. Kırmızı bayrak sayısı destekleyici ölçüt sayısına eşit veya daha az mı? 

Evet ise, hasta olası PH ölçütlerini karşılıyor. 

2.7. Tedavi 

Parkinson hastalığının tedavisinde, semptomların tam olarak ortadan kalkmasını sağlayan 

herhangi bir tedavi yaklaşımı bulunmamaktadır. Bu nedenle hastaların motor ve motor 

olmayan semptomlarına ve hastalık evresine uygun olmak üzere çeşitli medikal tedavi, 

cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları uygulanmaktadır. 

2.7.1. Medikal tedavi 

Parkinson hastalığında ortaya çıkan motor semptomlar için dopamin ve asetilkolin seviyesi 

üzerinde etkili olan ilaçlar kullanılırken, motor olmayan semptomlar için dopamin dışındaki 

çeşitli nörotransmiterler kullanılır [92]. Bu amaçla PH’de sıklıkla levodopa, dopamin 

agonistleri, monoamin oksidaz inhibitörleri, katekol-o-metiltransferaz inhibitörleri ve 

antikolinerjik ilaçlar kullanılır [61]. 

Levodopa, dopaminerjik nöronlarda dopamine dönüşerek motor semptomları hızlı kontrol 

altına almasından kaynaklı en sık tercih edilen ilaçtır. Artan kullanımı sonucu diskinezi gibi 

çeşitli komplikasyona yol açabildiği için farklı ilaçlarla birlikte kullanımı sağlanmakta ya da 

kullanımı geciktirilmektedir [61]. Dopamin agonistleri, sıklıkla genç başlangıçlı ve erken 

evre hastalarda kullanılan direkt olarak post-sinaptik dopamin reseptörlerini uyararak etkili 

olan bir ilaçtır [93]. İlaçlar hastanın şikayetlerine, semptomlarına, yaşına, hastalık evresine 

ve işlevsel yetersizliklerine göre seçilmelidir. Ayrıca, tedavi süresince ‘off’ dönemleri 



13 

 

gelişebilir, bu nedenle hastanın medikal tedavisinin semptomların ilerlemesi de dikkate 

alınarak düzeltilmesi gerekir [70]. 

2.7.2. Cerrahi tedavi 

Motor semptomlar medikal tedaviye yanıt vermesine rağmen motor dalgalanma ve 

diskinezilerin dirençli hale geldiği orta ve ileri seviye hastalarda cerrahi tedaviler tercih 

edilir. Hastalarda genellikle uygulanan mevcut cerrahi seçenekleri derin beyin stimülasyonu 

(DBS) ve ablasyon prosedürleridir [70]. Derin beyin stimülasyonu talamus, subtalamik 

nuklues ve globus pallidus internaya yerleştirilen elektrotlara klavikula altına yerleştirilmiş 

bir nöro-stimülatör cihazdan elektriksel uyarıların iletimi ile uygulanan bir cerrahi 

prosedürdür. Talamusa yapılan DBS tremor için sıklıkla kullanılırken, diğer DBS 

prosedürleri ise hem tremor hem de PH’nin diğer ana semptomlarında iyileşme sağlamak 

için uygulanır [61]. Ablasyon ise hareket bozukluğuna neden olan talamus ve globus pallidus 

posteroventral çekirdeğinde radyofrekans ile lezyon oluşturularak yapılan talamotomi ve 

pallidotomi prosedürlerini içerir. Talamotomi sıklıkla tremorun ön planda olduğu hastalarda 

uygulanırken, pallidotomi ise ilaç nedeniyle oluşan diskinezilerde kullanılır [94]. 

2.7.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon 

Parkinson hastalığının yönetimi geleneksel olarak semptomatik tedaviye dayanmaktadır. 

Bununla birlikte optimal medikal veya cerrahi tedaviye rağmen, hastalar yürüyüş, denge ve 

postürde ilerleyici bozulma yaşayabilmektedir. Bu nedenle PH’de hastaların motor 

semptomlarını azaltmak, denge ve yürüyüşünü iyileştirmek, fiziksel aktivite seviyesini 

artırmak, postüral düzgünlüğü sağlamak, egzersiz kapasitesini artırmak, günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığı artırmak, yaşam kalitesini iyileştirmek ve ikincil 

komplikasyonları en aza indirmek amacıyla medikal ve cerrahi tedaviye ek olarak çeşitli 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları uygulanmaktadır. Rehabilitasyonun temel odak 

noktası hastalığın evresi ve ilerleyişi dikkate alınarak hastaya özel olarak planlanmalıdır. 

Güncel literatüre göre konvansiyonel fizyoterapi, denge ve koordinasyon egzersizleri, 

aerobik egzersizler, yürüme eğitimi, kuvvetlendirme egzersizleri, solunum kas eğitimi, 

germe ve gevşeme egzersizleri, ikili görev eğitimi, dans terapi, sanal gerçeklik uygulamaları, 

ağrı kontrolü ve bilişsel egzersizler rehabilitasyon programına dahil edilen yöntemlerdir [95, 

96]. Egzersizin PH’de motor ve motor olmayan semptomlar ve bilişsel fonksiyon üzerine 
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olumlu etkileri ile nöral sistem üzerinde hem koruyucu hem onarıcı etkisi olduğu 

belirlenmiştir [95-97]. 

Parkinson hastalarında orta-yüksek şiddetli aerobik egzersizlerin 6-dakika yürüme testi (6-

DYT) mesafesini artırdığı, Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeğine (UPDRS) 

göre motor semptomları ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde etkili olduğu bildirilmiştir 

[98, 99]. Ayrıca orta ve yüksek şiddetli dirençli egzersiz eğitiminin PH’de fiziksel 

fonksiyonun geliştirilmesi, UPDRS motor semptomlar ve sakatlığın azaltılmasında güvenli 

bir şekilde kullanılabileceği belirtilmiştir [100]. Hastalara dirençli bantlar, serbest ağırlıklar 

ve vücut ağırlığı destekli olarak verilen kas kuvvetlendirme egzersizlerinin kas kuvveti, 

yürüme hızı, motor semptomlar ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri vardır [95]. 

Parkinson hastalarında yürüyüş hızı ve adım uzunluğunda azalma, adımları başlatmada 

zorluk, donma ve ayakları yerden yeterince kaldıramama gibi yürüyüş bozuklukları görülür. 

Literatürde 4-8 hafta ve daha uzun sürelerde verilen koşu bandında yürüme eğitimi, kuzey 

yürüyüşü, robot destekli yürüyüş ve ikili görev eğitimlerinin yürüyüş hızı, adım sayısı ve 

yaşam kalitesini iyileştirebileceği bildirilmektedir [95, 100]. Biyomekanik kısıtlılıklar, 

postüral problemler ve duyu-motor koordinasyon eksikliği gibi nedenlerle bozulan denge 

için esneklik/eklem hareketliliği egzersizleri, propriyoseptif eğitim ve çeşitli statik/dinamik 

denge aktiviteleri kullanılarak PH’de fonksiyonel iyileşme sağlanır [95]. 

Parkinson hastalığının son evrelerinde pulmoner ve kardiyak fonksiyonlardaki anormallikler 

mortalite için önemli risk faktörüdür [101]. Parkinson hastalığında solunum 

biyomekaniğinde bozulmalar, solunum kas zayıflığı ve üst hava yolu tıkanıklığı nedeniyle 

solunum problemleri görülmektedir [95]. Solunum kas eğitiminin solunum kas kuvveti, 

egzersiz kapasitesi, yutma fonksiyonları ve öksürük fonksiyonları üzerine olumlu etkileri 

rapor edilmektedir [50-52]. Bu nedenle Parkinson hastalarında hem inspiratuar hem de 

ekspiratuar solunum kas eğitiminin rehabilitasyona dahil edilmesi tavsiye edilmektedir [50, 

52]. Ancak Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin etkilerini araştıran çalışmalar 

yetersizdir. 
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2.8. Parkinson Hastalığında İnspiratuar Kas Kuvvet Eğitimi Gerekçeleri 

2.8.1. Parkinson hastalığı ve solunum fonksiyonları 

Parkinson hastalığında morbidite ve mortalite genellikle solunum fonksiyonlarında 

bozulmalardan kaynaklanır. Parkinson hastalarında erken evreden itibaren medulla 

oblongatada görülen nörodejeneratif tutulum solunum hız ve derinliğinde azalmaya neden 

olur [11, 14]. Ayrıca bradikinezi, solunum kas fonksiyonunda bozulma, postüral deformiteler 

ve göğüs duvarı rijiditesi akciğer hacimlerinde azalmaya yol açarak restriktif tip solunum 

anormalliğine neden olur [11-13]. Rijidite, distoni ve yorgunluğa bağlı üst havayolu 

obstrüksiyonu da akciğer hacimlerini etkileyebilir [11]. Son bir sistematik incelemede PH’de 

hem obstrüktif hem de restriktif tip solunum fonksiyon anormalliklerinin olduğu, ayrıca 

hastalarda restriktif tip solunum anormalliğinin daha fazla olduğu bildirilmiştir [12]. Yapılan 

çalışmalar PH’de özellikle zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde çıkarılan hava hacmi 

(FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), tepe ekspiratuar akım hızı (PEF) (L/dk) ve zorlu 

ekspirasyon sırasında vital kapasitenin %25 ile %75 arasındaki akım hızında (FEF%25-75) 

önemli azalmalar olduğunu göstermiştir [12, 13, 102]. Bu anormallikler ve solunum kas 

fonksiyon bozukluğu PH’de pnömoni için risk faktörüdür. Ek olarak solunum fonksiyon 

bozukluğu nedeniyle hastalarda nefes darlığı ve hipoksi de sıklıkla görülür [14]. 

İnspiratuar kas eğitiminin restriktif ve obstrüktif tip solunum fonksiyon bozukluğu olan 

hastalarda solunum fonksiyonlarına etkisi değişkenlik göstermektedir. İnspiratuar kas 

eğitiminin interstisyel akciğer hastalığı olanlarda solunum fonksiyonlarını değiştirmediği 

gösterilirken, astımı olanlarda FVC, KOAH hastalarında FEV1 ve FVC, multiple skleroz 

hastalarında FEV1, FVC ve FEF%25-75 değerlerini arttırdığı gösterilmiştir [103-106]. 

İnspiratuar kas eğitimi sonrası ana solunum kası diyafram ve yardımcı solunum kas 

aktivitesinde artış sonucu göğüs ekspansiyonu artarak akciğer hacimlerinde iyileşme 

sağlanır [107]. Parkinson hastalığında solunum fonksiyonları kötüleştikçe solunum kas 

kuvveti azalır [13]. Ancak literatürde inspiratuar kas eğitiminin PH’de solunum 

fonksiyonları üzerine etkisi yeteri kadar araştırılmamıştır [50, 51]. Bu nedenle açıklanan 

mekanizmalar ile PH’de azalan solunum fonksiyonlarını iyileştirmeyi ve inspiratuar kas 

eğitiminin solunum fonksiyonlarına etkisini araştırmayı amaçladık. 
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2.8.2. Parkinson hastalığı ve solunum kas kuvveti ve enduransı 

Solunum kas zayıflığı PH’de erken evrelerden itibaren ortaya çıkarak ilerleyebilir [21]. 

Göğüs duvarı hareketinin azalması, postüral problemler ve solunum kaslarında görülen 

rijidite solunum kaslarının zayıflığına neden olur dolayısıyla akciğer hacimleri azalır  [16]. 

Ek olarak PH’de bazal ganglionların etkilenimi motor kontrolün sağlanmasında ve solunum 

kas fonksiyonunda azalmaya neden olur [14]. 

Parkinson hastalarında hipokinezi ve yorgunluk sıklıkla görülür, solunum kas kuvvetinde ve 

özellikle solunum kas enduransında azalmalara neden olur [108]. Solunum kas kuvveti ve 

enduransı azaldıkça, efor sırasında ortaya çıkan nefes darlığı ve yorgunluk artar. Solunum 

kas fonksiyonlarındaki azalma nedeniyle aktivite sırasında artan solunum talebi yeterince 

karşılanamaz. Bu nedenle Parkinson hastalarının yaklaşık %40’ının nefes darlığı yaşadığı 

belirtilmektedir [19, 20]. Ayrıca solunum kas enduransı günlük yaşam aktivitelerinde ve 

fiziksel aktivite sırasında ventilasyon ve gaz değişiminin sürdürülmesinde önemli rol 

üstlendiği için solunum kas enduransının korunması ve iyileştirilmesi önemlidir [109]. 

Solunum kasları, diğer iskelet kaslarına benzer şekilde solunum kas eğitimine yanıt vererek 

hem Tip I liflerin oranı hem de Tip II liflerin boyutunda artış gözlenir. Böylece solunum 

kaslarının fonksiyonelliğinde artış sağlanır [110]. İnspiratuar kas eğitimi solunum kas kuvvet 

ve enduransını artırmak ve nefes darlığını azaltmak için kullanılır. Literatürdeki çalışmalar 

KOAH, interstisyel akciğer hastalığı gibi akciğer hastalıkları ve multiple skleroz gibi 

nörolojik hastalıklarda inspiratuar kas eğitiminin solunum kas fonksiyonlarını iyileştirdiğini 

göstermiştir [111-113]. Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin solunum kas 

kuvvetini artırdığını gösteren çalışmalar vardır [38, 46, 47, 114] ve solunum kas enduransına 

etkisi sadece bir çalışmada incelenmiştir [46]. Ancak inspiratuar kas eğitimi çalışmalarının 

hem nitelik hem de nicelik olarak sınırlı düzede olduğu, eğitim şiddet ve sıklığının net 

olmadığı belirtilmektedir [50-52]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası 

solunum kas kuvvet ve enduransının gelişerek nefes darlığı ve yorgunluk gibi semptomların 

iyileşmesini amaçlamaktayız. Ayrıca çalışmamızın literatüre eğitim iş yükünün 

belirlenebilmesi açısından önemli katkılar sunacağını düşünmekteyiz. 
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2.8.3. Parkinson hastalığı ve egzersiz kapasitesi 

Parkinson hastalarında motor ve motor olmayan semptomların yanı sıra kardiyovasküler 

sistem ve solunum sisteminin etkilenimi egzersiz kapasitesinde azalmaya yol açar. Ayrıca 

hastaların sağlıklı yaşıtlarına göre fiziksel aktivite seviyesinde azalma yorgunlukta artışa yol 

açar ve kardiyovasküler sistemin dayanıklılığını etkiler [115, 116]. Bu nedenle hastaların 

maksimal egzersiz sırasında beklenen edilen kalp hızı değerlerine ulaşamadıkları 

belirtilmektedir [117]. Parkinson hastalarında kalp debisinde azalma, bozulmuş endotel 

aracılı vazodilatasyon, kas mitokondriyal yoğunluğunda ve aktivitesinde azalma yetersiz 

oksijen iletimi ve kullanımına neden olur. Bu durum iskelet kaslarında anaerobik sistemlerin 

daha fazla kullanılmasına yol açar. Ayrıca yetersiz kan akışı kaslarda biriken metabolitlerin 

uzaklaştırılmasını engelleyerek kas performansında azalmaya neden olur [116, 118, 119]. 

Barorefleks yetmezliği [120], metaborefleks mekanizmasında bozulma [116], norepinefrin 

salınımında ve kasların sempatik sinir aktivitesinde azalma [121] kardiyovasküler yanıttaki 

azalmayı açıklayabilir [122]. Bu durum hastalarda egzersiz intoleransına neden olur. 

Parkinson hastalarında egzersiz sırasında kan basıncını artırma kapasitesi azalabilir. Egzersiz 

sırasında sistolik kan basıncının yeterli düzeyde artırılamaması kardiyak debide azalma veya 

vasküler sempatik kontrolün kaybına ikincil olarak ortaya çıkabilir ve aktif kasın 

perfüzyonunu tehlikeye atabilir [123]. Yetersiz kas perfüzyonu aerobik metabolizmayı 

olumsuz etkiler ve iskelet kası kasılma performansını azaltır [116, 123]. Bir çalışmada 

Parkinson hastalarının yaklaşık yarısında submaksimal egzersiz sırasında yetersiz kalp hızı 

artışı olduğu ve maksimum oksijen tüketiminin (VO2max) sağlıklı kontrollerden %34 daha az 

olduğu belirtilmiştir. Bu sonucun otonomik disfonksiyona yol açan kardiyak sempatik 

denervasyonundan kaynaklanabileceği düşünülmektedir [23]. Ayrıca hastalarda zirve 

oksijen tüketimi (VO2zirve) ve maksimal kalp hızında azalmanın yorgunlukta artışla ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir [124]. 

Solunum fonksiyon bozukluğu egzersiz kapasitesinin kısıtlanmasına yol açan önemli bir 

etkendir. Parkinson hastalarında solunum kas fonksiyonlarındaki azalma, yorgunlukta artma 

ve egzersiz kapasitesinde azalma ile ilişkilendirilmektedir [21, 22]. Bir çalışmada solunum 

kas kuvveti ile laktat eşik seviyesi ve bisiklet ergometresinde tamamlanan döngü arasında 

ilişkinin hafif ila orta şiddette PH’de egzersiz fonksiyonunu etkileyen bir faktör olabileceği 

belirtilmiştir [125]. Ayrıca solunum fonksiyonlarında bozulma nedeniyle nefes darlığı ve 

fiziksel aktivite seviyesinde azalma da egzersiz kapasitesinde azalmayla sonuçlanır [15]. 
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Parkinson hastalarında 6-DYT mesafesinin azaldığı ve egzersiz kaynaklı desatürasyonun sık 

gözlendiği bildirilmiştir [24]. Literatürdeki çalışmalar PH’de submaksimal egzersiz 

kapasitesinin azaldığını göstermiştir [23-25]. Ayrıca Parkinson hastalarının VO2zirve’si 

sağlıklı kontrollerden daha azdır [126, 127]. Fiziksel aktif bir yaşam tarzının ve egzersizin 

PH’nin ilerlemesini yavaşlatabileceği veya durdurabileceği göz önüne alındığında egzersiz 

kapasitesinin artırılması önemlidir [42]. 

İnspiratuar kas eğitimi çeşitli fizyolojik mekanizmalar aracılığıyla egzersiz kapasitesinin 

artırılmasında rol oynar. İnspiratuar kas eğitimi sonrası solunum kaslarında hem tip I liflerin 

oranı hem de tip II liflerin boyutu artar [110]. Bu sayede kasların yorulmadan daha uzun süre 

ve daha fazla iş yükünde çalışması sağlanır. Ayrıca yorgunluğa neden olarak egzersiz 

kapasitesini kısıtlayan metabolitlerin atılması kolaylaşır [128]. İnspiratuar kas eğitimi 

sonucu sempatik aktivasyon, periferik kan akışında azalma, kas yorgunluğu ve genel 

vazokonstrüksiyon gibi metaborefleksin yol açtığı problemler daha yüksek egzersiz iş 

yüklerinde ortaya çıkacak ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artması sağlanmış olacaktır 

[128-130]. İnspiratuar kas eğitimi vagal tonusu etkileyerek kalp hızı değişkenliğinin 

düzenlenmesinde etkilidir [131]. Ayrıca solunum egzersizleri egzersiz intoleransına yol 

açabilen barorefleks aktivitesindeki azalmayı iyileştirmede etkili olabilmektedir [132]. 

İnspiratuar kas eğitiminin 6-DYT mesafesi ve zirve oksijen tüketimini artırarak egzersiz 

kapasitesini artırdığı çalışmalarda gösterilmiştir [133-136]. Parkinson hastalığında sadece 

bir çalışmada inspiratuar kas eğitiminin 6-DYT mesafesini artırdığı gösterilmiş [47] ve zirve 

VO2 üzerine etkisine dair bilgi yoktur. Çalışmamızda açıklanan mekanizmalar üzerinden 

inspiratuar kas kuvvet eğitiminin egzersiz kapasitesini artıracağını düşünmekteyiz. 

Parkinson hastalarının üst ekstremite fonksiyonel becerileri erken dönemden itibaren 

etkilenir ve günlük yaşam aktivitelerini etkiler. Motor semptomlarda artış sonucu erken 

evrede tek taraflı, ileri evrelerde bilateral tutulum yazı yazma, düğme ilikleme, giyinme ve 

banyo yapma gibi çeşitli aktivitelerde yetersizliklere neden olur [137]. Üst ekstremite kas 

kuvvetinde azalma da üst ekstremite fonksiyonel kapasitesinin azalmasına yol açar [133]. 

Omuz kuşağı ve humerusa yapışan pektoralis major, pektoralis minor, serratus anterior, 

omurgaya yapışan trapez, levator kostarum, serratus posterior superior, göğüs kafesine 

yapışan interkostaller ve baş ve boyuna yapışan sternokleidomastoid ve skalen kasları göğüs 

kafesinin genişlemesi sonucu inspirasyona yardımcı olur [138]. Bu kaslar solunum 

aktivitelerinin yanı sıra üst ekstremite hareketlerinin gerçekleştirilmesinde de önemli roller 
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üstlenir. Ayrıca solunum kaslarında disfonksiyon fasyal bağlantılar aracılığıyla üst 

ekstremite kas aktivitesini de etkiler [139]. Bu nedenle solunum kaslarının zayıflaması ve 

fonksiyonlarının azalmasının üst ekstremite egzersiz intoleransına yol açabileceği 

düşünülmektedir [26]. 

İnspiratuar kas eğitiminin üst ekstremite egzersiz kapasitesi üzerine etkileri yeterince 

araştırılmamıştır. Pulmoner hipertansiyon hastalarında [133] ve nöromüsküler hastalarda 

[140] yapılan kısıtlı sayıda çalışmalar inspiratuar kas eğitiminin üst ekstremite 

fonksiyonlarını artırdığını göstermiştir. İnspiratuar kas eğitimi sonrası metaborefleksin 

geciktirilerek kaslara kan ve oksijen akışında artış, üst ekstremite kas kuvvetinde gelişme 

[135], dispne ve yorgunlukta azalma [133] aracılığıyla üst ekstremite egzersiz kapasitesini 

geliştirir. Ancak PH’de inspiratuar kas kuvvet eğitiminin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi üzerine etkilerine dair bilgi yoktur. Bu nedenle çalışmamız sonuçlarının literatüre 

önemli katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

2.8.4. Parkinson hastalığı ve periferik kas kuvveti 

Kas kuvveti günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde önemli bir fonksiyonel 

göstergedir. Parkinson hastalarında sağlıklı bireylere göre kas kuvvetinin azaldığı rapor 

edilmektedir [141]. Kas kuvvetinde azalma PH’de genellikle bilateral olarak gözlenir ve 

hastalık ilerledikçe artar [31]. Kas kuvvetindeki azalmanın hem merkezi uyarılardaki azalma 

hem de sinir kas kavşağını içeren periferik nedenlerle azaldığı düşünülmektedir ancak tam 

olarak neden olan mekanizmalar bilinmemektedir. Tekrarlayan kasılmalar ve tremor sonucu 

oluşan kas yorgunluğu, yaşlanma ile kas lif ve miyofibril sayısında kayıplar kas kuvvetinde 

azalmaya yol açar [142, 143]. Ayrıca Parkinson hastalığında kas zayıflığı bradikinezinin 

ikincil bir nedenidir ve motor performansı da etkiler [144]. Çalışmalar periferik kas kuvveti 

azaldıkça inspiratuar kas kuvvetinin azaldığını ve mortalite riskinin arttığını belirtmektedir 

[32, 33]. Ayrıca kas kuvveti egzersiz kapasitesinin önemli bir belirteci olduğundan dolayı 

kas kuvvetinin korunması ve aktivitesinin artırılması önemlidir [145]. 

İnspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti üzerine etkisi net değildir. Literatürde kalp 

yetmezliği, hipertansiyon ve kronik böbrek hastalığında inspiratuar kas eğitiminin 

quadriseps ve el kavrama kuvvetini artırdığı gösterilirken [28, 134, 135], başka bir kalp 

yetmezliği çalışmasında el kavrama kuvvetinde herhangi kuvvet artışı olmadığı belirtilmiştir 
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[146]. İnspiratuar kas eğitimi sonrası inspiratuar kasların kuvvet ve endurasında artış sonucu 

metaborefleks aktivitesi geciktirilmekte ve periferik kaslara kan akışı artmaktadır. Bu 

mekanizma periferik kas kuvvetinde artışa katkı sağlamaktadır [130]. Literatürde Parkinson 

hastalarında inspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti üzerine etkisini inceleyen 

çalışmaya rastlanmamıştır. İnspiratuar kas kuvvetinde azalma periferik kas kuvvetinde 

azalma ile ilişkili olduğu için, inspiratuar kas kuvvet eğitiminin açıklanan mekanizmalar ile 

periferik kas kuvvetini artıracağını ve çalışmamızın sonuçlarının literatüre katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

2.8.5. Parkinson hastalığı ve periferik kas oksijenizasyonu 

Organizmanın hücresel metabolik ihtiyaçlarını karşılayabilmesi için gerekli olan enerji 

üretimi, oksijenin varlığına bağlıdır [30]. Oksidatif fosforilasyon aracılığıyla ATP 

oluşturarak enerji sağlayan ana mekanizma mitokondriyal aktivite ile gerçekleşir [147]. 

Parkinson hastalarında mitokondriyal oksidatif metabolizma ve bunu izleyen ATP üretimi 

azalır [30]. Bu durum PH’de mitokondri disfonksiyonu ve hipoksi nedeniyle ortaya 

çıkabilmektedir. Dokulara ulaşan oksijenin azalması dokunun oksijeni kullanabilme 

kapasitesi ve kan oksijen seviyesinde azalma ile ilişkilidir [30, 148]. Periferik oksijen 

sensörleri doku ve kandaki oksijen azlığını algılayarak bu durumu telafi etmek amacıyla 

ventilatuar ve kardiyovasküler parametrelerin aktivitesini artırır [149]. Ancak PH’de 

hipoksiye karşı bozulmuş kemosensitivite ve erken evreden itibaren nefes darlığı algısında 

azalma ventilatuar mekanizmaların etkisini azaltmaktadır [35]. Bu nedenle PH’de sıklıkla 

egzersiz sırasında ve geceleri desatürasyon görülür [24]. 

Kas oksijen seviyesi, akciğerlerden alınan havadaki oksijenin kasa iletilmesi ve kastaki 

oksijenin difüzyon kapasitesine bağlıdır [34]. Parkinson hastalığında mitokondriyal 

disfonksiyon iskelet kası oksidatif metabolizmasını etkiler ve bu nedenle egzersiz sırasında 

iskelet kası oksijen kullanım kapasitesi bozulur [150]. Ayrıca Parkinson hastalarında görülen 

solunum kas zayıflığı [21], egzersiz sırasında metaborefleks aktivitesini artırarak periferik 

kaslara daha az kan ve oksijen akışına yol açar [151]. Bu faktörler anaerobik metabolizmanın 

hastalarda daha aktif olmasına ve kas oksijen seviyesinde azalma nedeniyle yorgunlukta 

artmaya yol açar [42]. Parkinson hastalığında açıklanan mekanizmalar aracılığıyla kas 

oksijenizasyonunun etkileneceği düşünülmektedir [24, 34], ancak literatürde Parkinson 

hastalarında periferik kasların oksijenlenmesinin etkilenip etkilenmediği bilinmemektedir. 



21 

 

İnspiratuar kas eğitiminin farklı hastalık gruplarında solunum kaslarının oksijenizasyonunu 

artırdığı gösterilmiştir [36, 37, 129]. Ancak inspiratuar kas eğitiminin lokomotor kasların 

oksijenizasyonuna etkisi net değildir. Fiziksel aktif bireylerde sekiz haftalık inspiratuar kas 

eğitimi sonrası maksimal egzersiz testi sırasında vastus lateralis kası oksijenizasyonunda 

artış olmazken [152], sporcularda altı haftalık inspiratuar kas eğitiminin submaksimal 

egzersiz sırasında lokomotor kasların deoksijenizasyonunu azalttığı gösterilmiştir [129]. 

İnspiratuar kas eğitiminin solunum kasları üzerindeki etkisi sonucu egzersiz sırasında 

solunum kas oksijen ihtiyacı azalır ve periferik kaslara artan kan akışı ile periferik kas 

oksijenizasyonu artar [129, 152]. Ancak inspiratuar kas eğitiminin kas oksijenizasyonu 

üzerine bu etkilerini Parkinson hastalarında araştıran çalışma yoktur. Bu hastalarda 

mitokondriyal aktivitelerdeki anormallikler, solunum fonksiyon bozuklukları ve kas 

oksijenizasyonunun ilişkili olabileceği göz önünde bulundurulduğunda çalışmamızın 

sonuçlarının literatüre önemli katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

2.8.6. Parkinson hastalığı ve fiziksel aktivite seviyesi 

Parkinson hastalarında motor semptomlarda ve yorgunlukta artış, ağrı, denge kayıpları 

sonucu düşme korkusu ve motivasyon kaybı gibi nedenlerden dolayı fiziksel aktivite azalır 

[153, 154]. Parkinson hastalarının sağlıklı yaşlı yetişkinlere oranla ev içi ve boş 

zaman/eğlence aktivitelerinde yaklaşık %29 daha az fiziksel aktif olduğu belirtilmektedir. 

Ayrıca hastalar, hastalık ilerledikçe fiziksel olarak inaktifleşirler [154]. Parkinson 

hastalarında restriktif ve obstrüktif tip solunum anormalliği ile birlikte [155, 156] kaslara 

yetersiz oksijen sunumu gibi etkenler yorgunluğa neden olur ve fiziksel aktiviteleri azaltır 

[42]. Ayrıca fiziksel aktivite seviyesinde azalma hastalarda solunum kas zayıflığına yol açar 

[157, 158]. Bu nedenle solunum kas kuvvetinin korunması ve kuvvetin artırılması fiziksel 

aktivite seviyesini artırabilir [158]. Fiziksel aktivitenin PH’de koruyucu ve fonksiyonel 

kapasite üzerinde olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir [159]. Bu nedenle fiziksel aktiviteyi 

artıracak uygun yaklaşımların belirlenmesi önemlidir. 

İnspiratuar kas eğitimi fiziksel aktivite seviyesini artırmada etkilidir. Pulmoner 

hipertansiyon, kronik böbrek yetmezliği ve hipertansiyon hastalarında yapılan çalışmalar 

farklı şiddetlerde uygulanan inspiratuar kas eğitiminin fiziksel aktivite seviyesini artırdığını 

göstermişlerdir [28, 133-135]. Fiziksel aktivite seviyesinde artışın egzersiz kapasitesi [133, 

135] ve kas kuvvetinde artış, yorgunlukta azalma [133] ve dengenin iyileşmesi sonucu 
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düşmenin önlenmesi [135] ile sağlanmış olabileceği belirtilmektedir. Literatürde Parkinson 

hastalarında inspiratuar kas eğitiminin fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkisini 

değerlendiren çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda Parkinson hastalarında inspiratuar 

kas kuvvet eğitiminin fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkisi objektif, geçerli ve güvenilir 

bir yöntem olan fiziksel aktivite monitörü ile değerlendirilerek literatüre yeni bilgiler 

katacağını düşünmekteyiz. 

2.8.7. Parkinson hastalığı ve yorgunluk 

Yorgunluk subjektif olarak güçsüzlük, enerji eksikliği ve bitkinlik, objektif olarak harcanan 

efor ile performans arasındaki uyumsuzluk ve aktiviteyi başlatma ve sürdürme kapasitesinde 

azalma olarak tanımlanır [160]. Parkinson hastalarında bradikinezi, rijidite ve tremor gibi 

motor semptomlar ve bilişsel fonksiyonların etkilenimi gibi motor olmayan semptomlar 

nedeniyle ortaya çıkar [161]. Parkinson hastalarının %33 ve %81’inde görülen yorgunluğun, 

en sık gözlenen motor olmayan ve kısıtlayıcı semptom olduğu belirtilmektedir [22]. 

Yorgunluk PH’nin motor öncesi evrelerinde bile ortaya çıkabilir ve ortaya çıktıktan sonra 

genellikle devam ederek zamanla kötüleşir [97]. Parkinson hastalarında kaslara yetersiz 

oksijen iletimi ve kullanımı iskelet kası oksijenlenmesini sınırlayabilir ve enerji için 

kullanılan anaerobik sistemlerin daha fazla kullanımına yol açarak yorgunluğa sebep olabilir. 

Ek olarak, yetersiz kan akışı sonucu metabolitlerin atılımı da bozulur ve böylece yorgunluk 

semptomlarında artış görülür [42]. Bu mekanizmalar ile ilişkili solunum kas zayıflığı PH’de 

yorgunlukta artış ve yaşam kalitesinde kötüleşme ile ilişkilendirilmektedir [22]. Yorgunlukta 

artış fiziksel aktivite seviyesinde ve egzersiz kapasitesinde azalmaya yol açar. Bu durum 

egzersiz ve fiziksel olarak aktif bir yaşam tarzının hastalığın ilerlemesini yavaşlatabileceği 

veya durdurabileceği göz önüne alındığında önemli bir etkendir [43, 162]. Bu nedenle uygun 

yaklaşımlarla yorgunluğun azaltılması PH’de önemlidir. 

İnspiratuar kas eğitimi periferik kaslara kan akışını artırır ve böylece vücuttan metabolitlerin 

uzaklaştırılması sağlanır [151, 163]. Ayrıca periferik kan akışında artış sonucu mitokondriyal 

aktivitenin enerji metabolizması için gerekli oksijenin sağlanması yorgunlukta azalmaya 

katkıda bulunur [163, 164]. Bu nedenle inspiratuar kas eğitiminin Parkinson hastalarında 

yorgunluğun azaltılmasında etkili olabileceğini düşünmekteyiz. İnspiratuar kas eğitiminin 

farklı hastalık gruplarında yorgunluğu azalttığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [27, 135, 
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165]. Ancak literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin yorgunluğa etkisini 

gösteren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle inspiratuar kas kuvvet eğitiminin 

Parkinson hastalarında yorgunluk üzerine etkilerini araştırmayı amaçladık. 

2.8.8. Parkinson hastalığı ve öksürük kuvveti 

Öksürük, solunum kontrolü için önemli olan alt solunum yollarını, nöral yolların 

aktivasyonu ile oluşan yüksek basınç sonucu yabancı maddeleri uzaklaştırarak 

korumaktadır. Alt solunum yollarına aspirasyon sonucu, ilk olarak öksürük ve yutkunmayı 

da içeren birçok fonksiyon ortaya çıkar [166]. Parkinson hastalığında devam eden sinir 

yollarının dejenerasyonu öksürük mekanizmasını bozarak aspirasyon pnömonisine yol açar 

ve bu PH’de mortalite için önemli bir risk etkenidir [18]. Öksürüğün başlatılması genellikle 

büyük bir inspirasyonla ve ardından ekspiratuar kasların kasıldığı ekspulsif olaylarla 

sonuçlanır. Bu nedenle, etkili bir öksürük için inspiratuar ve ekspiratuar kaslar arasında 

koordinasyon ve etkili bir kas kuvveti gereklidir [167]. Öksürük sırasında azalmış akış ve 

etkisiz öksürük, solunum kaslarının zayıflığı ve bradikinezisi, öksürük refleks duyarlılığında 

azalma ve üst solunum yolu ile göğüs duvarı kaslarının koordineli kasılmasındaki zorluk ile 

ilişkilidir [168]. İnspiratuar kas zayıflığı akciğer fonksiyonunun bozulmasına, öksürük için 

solunan hava hacminde ve intratorasik basınçta azalmaya yol açar. Ek olarak solunum kas 

fonksiyonunda azalma, hastalığın ilerlemesiyle birlikte öksürük refleksinin inhibisyonuna 

neden olur [17]. 

İnspiratuar kas eğitiminin öksürük kuvveti üzerine etkileri belirsizdir. Bazı çalışmalarda 

inspiratuar kas eğitiminin öksürük kuvveti üzerine bir etkisi görülmemişken [140, 169], 

kırılgan yaşlılarda yapılan bir çalışmada inspiratuar kas eğitimi sonrası öksürük kuvvetinde 

iyileşme gösterilmiştir [170]. Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin öksürük 

kuvvetine etkisi bir çalışmada değerlendirilmiştir ve zayıf düzey etkiye sahip olduğu 

bildirilmiştir [114]. İnspiratuar kas eğitimi sonrası inspiratuar kas kuvvetindeki artış hastanın 

daha derin  nefes almasını ve böylece öksürük becerisinde iyileşmeyi sağlayabilmektedir 

[52]. Çalışmamızda bu mekanizmanın etkisiyle inspiratuar kas kuvvet eğitiminin hastaların 

öksürük kuvveti üzerinde etkili olabileceğini düşünmekteyiz. 
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2.8.9. Parkinson hastalığı ve otonomik disfonksiyon 

Otonomik bozukluklar PH’nin önemli bir motor olmayan özelliğidir [41]. Parkinson 

hastalığında sempatik kardiyak uyarımın kaybı, kardiyak ve vagus siniri motor çekirdeğinde 

Lewy cisimlerinin birikmesi dahil olmak üzere otonom fonksiyonlarda bozulmalar sonucu 

kardiyovasküler değişikler görülebilir. Kalp hızı değişkenliği sempatik ve parasempatik 

aktivite arasındaki ilişkiye dayanarak otonomik disfonksiyonun incelenmesinde kullanışlıdır 

ve PH’nin düşük kalp hızı değişkenliği ile ilişkili olabileceği belirtilmektedir [39]. 

Otonom sinir sistemi kardiyovasküler fonksiyon, akciğer ventilasyonu, gaz değişimi ve hava 

yolu düz kas fonksiyonunun düzenlenmesinde çok önemli bir rol oynar [38]. Solunumun 

nöronal ağı ile merkezi otonomik ağ etkileşimi beyin sapı aracılığıyla barorefleks, 

kemorefleks ve kardiyovasküler otonomik fonksiyon üzerinde düzenleyici etkilere sahiptir. 

Ayrıca solunum aktivitesi ile sağlanan venöz dönüş, intratorasik basınç ve kan pH 

düzenlenmesi gibi mekanizmalar kardiyovasküler fonksiyonla da ilişkilidir [171]. Bu 

nedenle PH’de solunum disfonksiyonu otonomik fonksiyonlarda anormalliklerle ilişkili 

olabilir [40]. 

İnspiratuar kas eğitimi otonomik fonksiyonların gelişmesinde etkili olabilir. Bir sistematik 

derleme inspiratuar kas eğitiminin diyabet, hipertansiyon, kronik kalp yetmezliği ve 

gastroözofageal reflü hastalarında kardiyak otonomik fonksiyonu geliştirdiğini bildirmiştir 

[172]. İnspiratuar kas eğitimi metaborefleks aktivitesini azaltır ve solunum düzenindeki 

değişiklikler ile barorefleks aktivitesini artırarak otonomik kontrolün iyileşmesine katkıda 

bulunur [173, 174]. Ayrıca hastaların solunum kas kuvvetinde artış derin nefes alma 

fonksiyonunu iyileştirir. Bu durum venöz dönüş ve intratorasik basıncı düzenleyerek 

otonomik fonksiyonun iyileşmesine katkı sağlar [38]. Parkinson hastalarında yapılan iki 

çalışmada kombine inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitiminin otonomik disfonksiyonu 

iyileştirdiği gösterilmiştir [38, 48]. Ancak inspiratuar kas eğitiminin otonomik disfonksiyona 

etkisinin altta yatan mekanizmanın açıklanabilmesi, optimal iş yükü ve frekansının 

belirlenebilmesi için daha yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir [38, 48, 172]. 

Parkinson hastalarında otonomik disfonksiyon ve solunum kas ilişkisi göz önünde 

bulundurulduğunda çalışmamız sonuçlarını literatüre katkı sağlayacaktır. 

 



25 

 

2.8.10. Parkinson hastalığı ve yaşam kalitesi 

Parkinson nörofizyolojik fonksiyonları, hareket kabiliyetini ve yaşam kalitesini etkileyen 

ilerleyici nörodejeneratif hastalıktır. Bu hastalarda özellikle düşme korkusu ve fiziksel 

aktivite düzeyinin azalması sonucunda yaşam kalitesi kötüleşir [175]. Parkinson hastalığının 

erken evrelerinden itibaren akciğer fonksiyonları kötüleşir ve solunum kas kuvveti azalır. 

Ayrıca solunum fonksiyon bozukluğu aktivite toleransında azalmaya yol açar. Bu durum 

Parkinson hastalarında günlük yaşam aktivitelerinde ve yaşam kalitesinde kötüleşme ile 

sonuçlanır [21]. 

İnspiratuar kas eğitimi kalp ve akciğer hastalıklarında solunum fonksiyonlarını iyileştirip, 

yorgunluk ve dispneyi azaltarak yaşam kalitesinin iyileşmesinde etkili olabilmektedir [28, 

112]. Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin yaşam kalitesine etkisi tek bir 

çalışmada incelenmiştir ve anlamlı bir iyileşme olmadığı belirtilmiştir [46]. Çalışmamızda 

inspiratuar kas kuvvet eğitiminin solunum fonksiyonlarını iyileştirerek yaşam kalitesinin 

iyileşmesine katkıda bulunabileceğini düşünmekteyiz. 

2.8.11. Parkinson hastalığı ve günlük yaşam aktivitelerinde nefes darlığı 

Nefes darlığı, PH’de sık görülen bir semptomdur ve hastalığın şiddeti, motor dalgalanmaları, 

anksiyete ve depresyonla ilişkilidir [19]. Ayrıca Parkinson hastalarında solunum kas 

fonksiyonlarında azalma nefes darlığında artışa neden olur  [49, 50]. Bu nedenle hastaların 

yaklaşık %40’ında nefes darlığı olduğu bildirilmektedir [19]. Nefes darlığı PH’nin erke 

evrelerinden itibaren ortaya çıkar ve yürüyüş, bahçe işleri, yüksek sesle konuşma, merdiven 

çıkma ve duş alma gibi günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkiler [176]. Bu durum 

hastalarda nefes darlığı nedeniyle yaşam kalitesinin kötüleşmesine yol açar [14]. Parkinson 

hastalarında pulmoner rehabilitasyon günlük aktiviteler sırasında yaşanan nefes darlığının 

azaltılmasında etkili bir yaklaşımdır [176]. 

İnspiratuar kas eğitimi pulmoner rehabilitasyon kapsamında hastaların nefes darlığının 

azaltılmasında etkilidir [27, 104, 134]. İnspiratuar kas eğitimi sonrası solunum kas kuvveti 

ve göğüs ekspansiyonunda artış nefes darlığını azaltır. Ayrıca solunum iş yükünde azalma 

aktivite sırasında hissedilen nefes darlığı algısını da azaltır. Parkinson hastalarında sadece 

bir çalışmada inspiratuar kas eğitiminin nefes darlığını azalttığını bildirilmişlerdir [46]. 
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Çalışmamızda Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin solunum kas kuvveti 

ve fonksiyonları iyileştirerek günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını 

azaltacağını düşünmekteyiz. 

2.9. İnspiratuar Kas Eğitimi 

Solunum kaslarının eğitimi iskelet kaslarında olduğu gibi yükleme, özelleşme ve geri 

dönüşlülük prensiplerine göre uygulanır. Yükleme prensibi eğitimin süresi, şiddeti ve 

frekansını içerir. Solunum kaslarında yapısal ve biyokimyasal değişimler için en az altı hafta 

eğitime devam edilmelidir. Özelleşme prensibine göre kuvvet eğitimi için yüksek şiddet ve 

az tekrarlı, endurans eğitimi için düşük şiddet ve çok tekrarlı eğitim uygulanmaktadır. 

Solunum kas eğitiminin sonlandırılmasını takiben birkaç ay sonra fonksiyon kaybı meydana 

gelir. Bu nedenle solunum kas eğitimi hastaların rehabilitasyon programlarına eklenerek 

takip edilmelidir [177]. 

İnspiratuar kas eğitimi özellikle inspiratuar kas zayıflığı olan hastalarda inspiratuar kasların 

kuvvet ve enduransını artırmak için kullanılan pulmoner rehabilitasyonun bir bileşenidir 

[111]. Sıklıkla valfi belirli bir basınç eşiğine ayarlanabilen cihaz yardımıyla dirence karşı 

hastanın nefes alması olarak uygulanır. İnspiratuar kas eğitimi için genellikle maksimum 

inspiratuar basıncın %30-80’i arasında değişen iş yükleri kullanılır ve kısa aralıklarla (15 

dakika 2 kez/gün) uygulanabilir olması önemli bir avantajıdır [178]. Çalışmalarda farklı 

akciğer ve kalp hastalıklarında inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvvet ve enduransı, 

egzersiz kapasitesi, kas kuvveti ve yaşam kalitesini artırdığı, nefes darlığı ve yorgunluğu 

azalttığı gösterilmiştir [27, 28, 111, 134]. Solunum kaslarında zayıflama PH’de erken 

dönemden itibaren görüldüğü için diğer akciğer hastalıklarında olduğu gibi solunum 

fonksiyonlarının iyileştirilmesi, egzersiz kapasitesinin artırılması, nefes darlığı ve 

yorgunluğun azaltılması için inspiratuar kas eğitimi kullanılabilir. 

İnspiratuar kas eğitiminin Parkinson hastaları üzerindeki etkileri belirsizdir. Parkinson 

hastalarında inspiratuar kas eğitimi inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini iyileştirir ancak 

solunum fonksiyonlarına etkisine ilişkin sonuçlar çelişkilidir [38, 46-48, 114]. İnspiratuar 

kas eğitiminin sadece birer çalışmada egzersiz kapasitesine [47], solunum kas enduransı, 

dispne algısı ve yaşam kalitesine [46], öksürük kuvvetine [114] ve iki çalışmada otonomik 

fonksiyona [38, 48] etkisi incelenmiştir. Ancak inspiratuar kas eğitiminin maksimal egzersiz 
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kapasitesi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas 

oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkilerini araştıran 

çalışmalara rastlanmamıştır. Solunum kaslarının bu parametreler ile ilişkisi göz önünde 

bulundurulduğunda inspiratuar kas eğitimi hastalarda klinik iyileşmeler sağlayabilir ve bu 

nedenle etkinliğinin incelenmesi önemlidir. Ek olarak PH’de inspiratuar kas eğitimi 

çalışmalarının hem nitelik hem de nicelik olarak sınırlı düzeyde olduğu, eğitim şiddet ve 

sıklığının net olmadığı belirtilmektedir. Bu nedenle yüksek kaliteli, rastgellenmiş kontrollü 

klinik insan çalışmalarına ihtiyaç duyulduğu bildirilmektedir [50-52]. Çalışmamız bu açıdan 

literatüre katkı sağlayacak ve bu hasta grubundaki tedavi stratejilerine yön verecek çok az 

sayıdaki klinik çalışmalar arasında yer alacaktır. Ayrıca çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet 

eğitiminin oksijen tüketimine etkileri altın standart bir yöntem olan kardiyopulmoner 

egzersiz testi (KPET), kas oksijenizasyonu yakın kızılötesi spektroskopi ve fiziksel aktivite 

seviyesi fiziksel aktivite monitörü gibi geçerli ve güvenilir yöntemlerle değerlendirilerek 

literatüre yeni sonuçlar sağlayacak ve yapılacak sonraki çalışmalara yol gösterici olacaktır. 

Çalışmamızın amacı Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin hastaların 

maksimum ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas oksijenizasyonu, periferik ve solunum 

kas kuvveti, solunum kas enduransı, solunum fonksiyonları, dispne, yorgunluk, öksürük 

kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel aktivite seviyesi, yaşam kalitesi ve motor 

problemler üzerine etkilerini araştırmaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Eylül 2023-Aralık 2024 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Nöroloji Ana Bilim Dalı tarafından tanısı konulan, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalına kardiyopulmoner rehabilitasyon 

için yönlendirilen Parkinson hastaları dahil edildi. Bu çalışmanın birincil amacı Parkinson 

hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin hastaların maksimal egzersiz kapasitesi, kas 

oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkilerini araştırmaktı. İkincil amacı ise 

alt ve üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik ve solunum kas kuvveti, 

solunum kas enduransı, solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk, öksürük kuvveti, otonomik 

disfonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmaktı. Çalışma Gazi Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 27.07.2023 tarihinde kabul edildi (Araştırma 

Kodu: 2023-903). Çalışma Gazi Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projesi Koordinasyon 

Birimi tarafından “Parkinson Hastalarında İnspiratuar Kas Eğitiminin Oksijen Tüketimi, Kas 

Oksijeni ve Fiziksel Aktivite Seviyesi Üzerine Etkilerinin Araştırılması” başlık ve “TDK-

2024-9106” proje kodu ile 26.02.2024 tarihinde desteklenmiştir. Çalışma ClinicalTrials.gov 

veri tabanına kaydedilmiştir (ClinicalTrial.gov ID: NCT06017336). Çalışmaya katılan 

hastalara çalışmanın kapsamı ve amacı anlatılarak, aydınlatılmış onam formu imzalatıldı 

(EK 2). 

Çalışmanın planlanma aşamasında örneklem büyüklüğü, G*Power v3.1 (Universitat Kiel, 

Almanya) programı ile kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilen VO2zirve değerine 

göre %80 güç, %5 tip 1 hata ve Cohen F= 0,40 etki genişliğinde hesaplanarak her bir gruba 

dahil edilecek hasta sayısı en az 20 olmak üzere toplamda en az 40 hasta olarak belirlendi. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların içleme ve dışlama ölçütleri aşağıda verilmiştir.  

3.1.1. İçleme ölçütleri 

• Parkinson hastalığı tanısı ile takip edilen [90, 91],  

• 45-80 yaşında olan, 

• Modifiye “Hoehn and Yahr” (M. H&Y) ölçeğine [179] göre evre I-III aralığında olan,  
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• Bağımsız yürüme kapasitesine sahip olan, 

• Klinik durumu takip altında ve stabil olan hastalar dahil edildi. 

3.1.2. Dışlama ölçütleri 

• Parkinson hastalığı dışında başka bir ek nörolojik hastalığı olan, 

• Solunum fonksiyonlarını etkileyebilecek tanılı akciğer hastalığı olan, 

• En az 10 paket×yıl ve daha fazla sigara öyküsü olan, 

• Amerikan Spor Hekimliği Derneğine (ACSM) göre egzersiz testlerine kesin ve göreceli 

kontrendikasyonları olan [180], 

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

• Son bir yılda tanılı COVID-19 enfeksiyonu geçirmiş olan, 

• Değerlendirme ve egzersiz eğitimini engelleyebilecek ek kardiyak ortopedik, psikolojik 

hastalıkları olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

3.2. Çalışma Tasarımı 

Çalışma rastgellenmiş, kontrollü, üç kör ve ileriye dönük olarak planlandı. Tıbbi muayene, 

tanılama, medikal ve diğer tedavileri nöroloji hekimi tarafından yapılan ve düzenli olarak 

takip edilen Parkinson hastaları çalışmaya dahil edildi. Hastaların çalışma için gerekli olan 

tanı ve klinik durumu ile ilgili bilgileri, kullanılan ilaçlar, UPDRS puanı ve M. H&Y puanı 

hasta dosyasından kaydedildi.  

3.2.1. Rastgellemenin gizlenmesi ve rastgelleme 

Hastalar altılı blok rastgelleme yöntemi ile inspiratuar kas kuvvet eğitimi ve kontrol olarak 

iki gruba ayrıldı. Rastgelleme için blok rastgelleme yapan https://www.sealedenvelope.com 

web sitesi kullanıldı. Rastgele oluşturulan, 1’den 40’a kadar numaralandırılmış altılı blok 

dizilerindeki kodlar çalışma yürütücüsü tarafından opak zarflara yerleştirildi. Blok 

rastgellemeye ait kodların yer aldığı genel liste çalışmada araştırmacı olarak yer almayan bir 

araştırma görevlisine verildi. Hastaların eğitim öncesi ilk değerlendirmesinin ardından 

tedaviyi yürütecek olan alanında uzman fizyoterapist, her bir zarfı hastaların çalışmaya 

katılma sırasına göre açtı. Zarfta yazan kod araştırmacı olmayan araştırma görevlisine 

https://www.sealedenvelope.com/
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soruldu ve hastaların grubu belirlendi [181]. Hastaların gruplarına uygun eğitim programına 

başlandı. 

3.2.2. Körlük 

Çalışmamız üç kör olarak planlandı. Hastaların eğitim öncesi ve sekiz hafta sonraki 

değerlendirmesi araştırmacı bir fizyoterapist tarafından, rehabilitasyonu ise diğer araştırmacı 

fizyoterapist tarafından yapıldı. Değerlendirmeleri yapan araştırmacı rastgellemenin 

herhangi bir aşamasında bulunmadı ve hastaların hangi grupta yer aldığını bilmiyordu. 

Hastaların değerlendirmeleri ve eğitimleri farklı zamanlarda yapıldı ve böylece hastalar 

hangi grupta olduklarını bilmiyordu. Verilerin analizi için eğitim ve kontrol grupları 

çalışmanın yöneticisi tarafından kodlandı ve ardından analiz edildi [181]. 

3.2.3. Değerlendirme ve eğitim  

Hastaların değerlendirme ve tedavisi, hastaların ilaçlarını aldıktan yaklaşık bir saat sonra 

fiziksel hareket kontrolünü yeniden kazandıkları “on” döneminde gerçekleştirildi [182]. 

Hastaların tedavi öncesi ve sekiz hafta sonra değerlendirilmesi üç günde tamamlandı. İlk 

gün solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransı, solunum fonksiyonları, 

öksürük kuvveti, otonomik disfonksiyon ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

değerlendirildi. İkinci gün üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yorgunluk ve 

yaşam kalitesi değerlendirildi. Üçüncü gün maksimal egzersiz kapasitesi değerlendirildi. 

Kas oksijenizasyonu 6-DYT, 6-PBRT ve KPET öncesi istirahatte, test sırasında ve birinci dk 

toparlanma sırasında ölçüldü. Değerlendirmelerin ardından fiziksel aktivite monitörü takıldı 

ve beş gün sonra teslim alındı. Eğitim grubundaki hastalara, ölçülen MIP’ın %50’sinde 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi, kontrol grubuna ise torakal ekspansiyon egzersizleri haftanın 

7 günü 8 hafta süre ile verildi. 

3.3. Değerlendirme 

3.3.1. Bireylerin değerlendirilmesi 

Hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, meslek, eğitim durumu) kaydedildi. 

Hastaların vücut ağırlığı kilogram (kg), boy uzunluğu santimetre (cm) olarak kaydedildi ve 

vücut ağırlığının boyun karesine bölünmesi ile beden kütle indeksi (BKİ) hesaplandı. Buna 
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göre; BKİ<18,5 kg/m2 kaşektik, BKİ=18,5-24,9 kg/m2 normal, BKİ=25,0-29,9 kg/m2 aşırı 

kilolu ve BKİ≥30 kg/m2 obez olarak sınıflandırıldı [183]. Hastaların özgeçmiş ve soygeçmiş 

bilgileri sorgulandı. Sigara kullanımı içiyor, bırakmış ve hiç içmemiş olarak kaydedildi ve 

sigara maruziyeti paket × yıl olarak hesaplandı. Yardımcı cihaz kullanımı ve egzersiz 

alışkanlıkları sorgulandı. Hastaların tıbbi dosyasından hastalık tanı ve başlangıç yaşı, 

hastalık evresi (M. H&Y), motor fonksiyon (UPDRS), kullandığı ilaçlar ve dozu kaydedildi. 

Hastaların pulmoner sağlık hikayesi sorgulandı. 

3.3.2. Birleşik Parkinson hastalığı derecelendirme ölçeği 

Birleşik Parkinson hastalığı derecelendirme ölçeği, Parkinson hastalarında motor 

performans, günlük yaşam aktiviteleri, bilişsel fonksiyon ve tedavi komplikasyonlarını 

değerlendiren ve 4 alt bölümden oluşan bir ölçektir. Ölçekte toplam 42 madde bulunur ve 

her bir madde en düşük 0 “bozukluk yok ya da normal” ile en yüksek 4 “en ciddi seviyede 

bozukluk var ya da yapamıyor” arasında puanlanır [184]. Yüksek puanlar daha iyi durumu 

gösterir. Bu çalışmada UPDRS’in motor problemleri değerlendiren 3. bölümünün Türkçe 

uyarlaması kullanıldı [185] ve sonuç hasta dosyasından kaydedildi. 

3.3.3. Özür seviyesi 

“Hoehn-Yahr” ölçeği PH için hastalık evresinin belirlenmesinde kullanılan bir ölçektir. Tek 

taraflı tremor, rijidite, akinezi veya postüral dengesizliği tanımlayan evre 1 ile hastanın 

tekerlekli sandalye veya yatağa bağımlı olduğu durumu tanımlayan evre 5 arasında hastalık 

derecelendirilir [179]. Ölçeğin modifiye uyarlamasında evre 1-5 arasına, evre 1,5 ve evre 

2,5 dahil edilerek hastalık şiddeti belirlenir [186].  

3.3.4. Bilişsel fonksiyonlar 

Hastaların bilişsel fonksiyonlarını değerlendirmek için SMMDT’nin Türkçe uyarlaması 

kullanıldı ve testten <24 puan alan hastalar çalışma dışı bırakıldı [187]. Dikkat ve hesaplama, 

lisan, kayıt hafızası, oryantasyon, hatırlama olmak üzere 5 farklı bilişsel durumu 

değerlendiren 11 sorudan oluşur. Ölçekten alınan 24-30 puan normal bilişsel fonksiyonu, 18-

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

Charlson Komorbidite İndeksi hastaların komorbiditelerini tanımlamak ve düzeyini 

belirlemek için kullanıldı. İndeks puanlamasından en az 0 ve en fazla 37 puan alınır. Elde 

edilen puana göre komorbidite derecesi 0 puan; hafif, 1-2 puan; orta, 3-4 puan; ağır, 5 ve 

üstü puanlar çok ağır komorbidite varlığını gösterir [189]. 

3.3.6. Solunum fonksiyon testi 

Solunum fonksiyonları Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) 

ölçütlerine göre taşınabilir bir spirometre (MIR Spirobank® Smart (ZEPHYRx©)) ile 

değerlendirildi. Test hasta dik oturma pozisyonunda ve burun kapalı iken yapıldı [190]. Test 

sırasında derin bir inspirasyonu takiben zorlu ve tam bir ekspirasyon ile çıkarılan hava hacmi 

FVC, tam inspirasyonun ardından zorlu ekspirasyon ile bir saniyede çıkarılan hava hacmi 

FEV1, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranı FEV1/FVC, 

tepe ekspiratuar akım hızı PEF ve zorlu ekspirasyon sırasındaki vital kapasitenin %25-75  

arasındaki akım hızı FEF25-75 değerlendirildi [191]. Kabul edilebilir üç ölçümden en iyisi 

istatistiksel analiz için kullanıldı. Test parametreleri yaş, cinsiyet, boy uzunluğu ve vücut 

ağırlığına tahmin edilen değerin yüzdesi olarak verildi. Test sonuçlarına göre obstrüktif, 

restriktif ve karma tip solunum fonksiyon bozukluğunu belirlemek için referanslar kullanıldı. 

FEV1/FVC oranı ve FVC değeri <%80 ise karma tip, FEV1/FVC oranı <%80 ve FVC değeri 

≥%80 ise obstrüktif tip, FEV1/FVC oranı ≥%80 ve FVC değeri <%80 ise restriktif tip 

solunum bozukluğu olarak kaydedildi [190-192]. 

3.3.7. Solunum kas kuvveti 

Solunum kas kuvveti ATS/ERS ölçütlerine göre değerlendirildi. Test için taşınabilir ağız 

basınç ölçüm cihazı (MD Diagnostics®, RP Check, İngiltere) kullanıldı. Hastaların MIP ve 

MEP değerleri ölçüldü. Değerlendirme hastalar dik oturma pozisyonunda yapıldı ve burun 

mandal ile kapatıldı. MIP ölçümü için hastalardan rezidüel volüme kadar maksimum bir 

ekspirasyon yapması ve ardından total akciğer kapasitesine kadar derin ve hızlı bir 

inspirasyon yapması istendi. MEP ölçümü için hastalardan total akciğer kapasitesine kadar 

maksimum bir inspirasyonu takiben rezidüel volüme kadar derin ve hızlı bir ekspirasyon 

yapması istendi. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyonu en az 1-3 sn sürdürmesi istendi. 
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Ölçümler her iki test için de en az 7 kez tekrarlandı ve sonuçlar cmH2O cinsinden kaydedildi. 

Ölçümler, sonuçlar arasında 5 cmH2O veya %5’ten fazla fark varsa tekrar edildi ve en yüksek 

MIP ve MEP değeri kaydedildi [193]. MIP ve MEP için yaş ve cinsiyete göre beklenen 

referans değerleri vardır. Hastalarda solunum kas zayıflığı varlığının değerlendirilmesinde 

Lista-Paz ve arkadaşlarından alınan kesme noktası kullanıldı [194]. İnspiratuar kas zayıflığı 

için belirlenen kesme noktası kadın ve erkeklerde sırasıyla MIP<62 cmH2O ve MIP<83 

cmH2O, ekspiratuar kas zayıflığı için belirlenen kesme noktası kadın ve erkeklerde sırasıyla 

MEP<81 cmH2O ve MEP<109 cmH2O’dur [194]. 

Lista-Paz ve arkadaşlarından alınan referans eşitlikler MIP ve MEP için beklenen değerlerin 

hesaplanmasında kullanıldı [194]. 

Kadınlar için: 

MIP= 61,48 + (0,66 × yaş) + (1,55 × BKİ) – (0,01 × yaş2)             

MEP= 74,75 + (1,67 × yaş) + (1,75 × BKİ) – (0,02 × yaş2)             

Erkekler için: 

MIP= 98,60 + (1,18 × yaş) + (0,76 × BKİ) – (0,02 × yaş2)             

MEP= 58,11 + (3,71 × yaş) + (2,64 × BKİ) – (0,04 × yaş2)             

3.3.8. Solunum kas enduransı 

Solunum kas enduransı değerlendirilmesinde artan eşik yükünde solunum kas endurans testi 

kullanıldı. Test inspiratuar kas eğitim cihazı (Power Breathe®, HaB International Ltd. 

Southam, İngiltere) ile hasta dik oturma pozisyonunda ve burun bir mandalla kapalı iken 

yapıldı. Test hastaların ölçülen MIP değerinin %30’unda başlatıldı ve her iki dakikada bir 

MIP’ın %10’u kadar artırılarak devam ettirildi. Basınç değişikliği sırasında cihaz ağızdan 

çıkarılmadı. İnspiratuar akışın başlaması ve valfin açılması için hastalardan cihaz içinden 

derin nefes alıp vermesi istendi ve devam edebildiği kadar teste devam etmesi gerektiği 

anlatıldı. Testten önce, sonra ve her basınç seviyesi artışından 10 saniye önce oksijen 

saturasyonu taşınabilir pulse oksimetre ile (Nonin® Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD) 
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ve kalp hızı kalp hızı monitörü ile (Polar® FT I00, Çin) ve nefes darlığı Modifiye Borg (M. 

Borg) ölçeği ile ölçüldü. Test süresince her bir seviyede nefes sayısı ve süresi kaydedildi. 

Test hastanın isteğine bağlı olarak aşırı nefes darlığı, şiddetli yorgunluk hissettiğinde veya 3 

defa ardışık derin nefes alamadığı zaman bitirildi. En az bir dk boyunca sürdürülebilen en 

yüksek MIP değeri ve geçen toplam süre kaydedildi. Elde edilen değerler çarpılarak solunum 

kas enduransı cmH2O×sn cinsinden belirlendi [195]. 

3.3.9. Maksimal egzersiz kapasitesi 

Hastaların maksimal egzersiz kapasitesini değerlendirmek için KPET kullanıldı. Ölçümler 

ergospirometre (Cosmed Quark CPET®, Roma, İtalya) kullanılarak koşu bandı 

(Trackmaster®, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) üzerinde hız ve eğimi her bir dakikada 

artırma protokolü ve “breath by breath” yöntemi ile yapıldı. Test sırasında 12 derivasyonlu 

elektrokardiyografi sistemi (Cosmed® C12x/T12x) ile hastanın elektrokardiyografik 

değerlendirmesi yapıldı.  

Cihazın her test öncesi volüm, hava ve gaz kalibrasyonu yapıldı. Test 3 dakika ısınma, 

yükleme ve 3 dakika soğuma periyodu şeklinde uygulandı. Isınma periyodunda 3 dakika 

boyunca hastaların istirahat verileri kaydedildi. Ardından yükleme periyoduna geçildi, her 

dakikada bir hız ve eğim artırılarak iş yükü artırıldı. Test hastanın maksimal kalp hızına 

ulaşması, kalp hızı rezervinin 15 atım/dk’dan az olması ve solunum değişim oranının 1.1’in 

üzerine çıkması takip edilerek maksimal egzersiz kapasitesine ulaşana kadar devam etti ve 

ardından iş yükü azaltılarak soğuma periyoduna geçildi. Beta bloker ilaç kullanan hastalarda 

maksimal kalp hızı 119+(İstirahat kalp hızı/2)-(yaş/2) formülü kullanılarak hesaplandı [196]. 

Aynı zamanda ATS ve Amerikan Göğüs Hekimleri Koleji ölçütleri dikkate alınarak testin 

devam etmesini engelleyecek bir semptom (ciddi nefes darlığı, ciddi yorgunluk, baş 

dönmesi, göğüs ağrısı, elektrokardiyografide iskemik bulgular ve hastanın testi bitirmek 

istemesi) varlığında test sonlandırıldı [197]. 

Test başlamadan önce istirahat sırasında, test devam ederken her 3 dk’da bir, hastanın 

maksimal egzersiz kapasitesine ulaştığı test bitiminde ve birinci dk toparlanma sırasında 

hastanın sfigmomanometre (Erka® Perfect Aneroid, Almanya) ile kan basıncı ve M. Borg 

ölçeğine göre nefes darlığı, yorgunluk ve quadriceps kas yorgunluğu kaydedildi. İstirahatte, 

anaerobik eşikte ve maksimal test sırasındaki RER (solunum değişim oranı), VO2 (oksijen 
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tüketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram başına oksijen tüketimi) (ml/dk/kg), VCO2 

(karbondioksit üretimi) (ml/dk), HR (kalp hızı) (atım/dk), HRR (kalp hızı rezervi) (1/dk), 

VO2HR (oksijen nabzı) (ml), VE (dakika ventilasyonu) (l/dk), SpO2 (satürasyon) (%), 

VE/VO2 (ventilasyonun oksijene oranı), VE/CO2 (ventilasyonun karbondioksite oranı), SF 

(solunum frekansı) (soluk/dk), MET (metabolik eşdeğer), tidal volüm (L), PETCO2 

(mmHg), PETO2 (mmHg) değerleri kaydedildi. Hastanın ulaşması tahmin edilen maksimal 

değerlere göre %VO2 (oksijen tüketimi yüzdesi), %VO2kg (kilogram başına oksijen tüketimi 

yüzdesi), %HR (kalp hızı yüzdesi), %O2HR (oksijen nabzı yüzdesi), %ATVO2max 

(anaerobik eşik oksijen alımı yüzdesi), %ATVO2beklenen, %SR (solunum rezervi); 

anaerobik eşik ve maksimaldeki iş yükü (w) kaydedildi. 

3.3.10. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

Hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesi ATS ve ERS rehberine göre uygulanarak 6-DYT 

ile değerlendirildi. Bu test kalp veya akciğer hastalığı olan hastalar ve Parkinson hastalarında 

fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmede kullanılan güvenilir ve geçerli bir testtir [198, 199]. 

Test için 30 metre uzunluğunda düz bir koridor belirlendi, başlangıç ve bitiş noktaları koniler 

ile işaretlendi. Test öncesi hastalar oturtularak en az 30 dakika dinlendirildi. Teste 

başlamadan önce hastalara altı dakika boyunca belirlenen mesafede koşmadan, 

yürüyebildikleri kadar hızlı bir şekilde yürümeleri gerektiği, test sırasında devam 

edemeyecek gibi hissettiklerinde durup dinlenebilecekleri ancak sürenin devam edeceği 

belirtildi. Test sırasında hastalara her dakikanın sonunda kalan süre hatırlatıldı ve standart 

“çok iyi gidiyordunuz” ifadesi ile hastalar cesaretlendirildi. 

Test öncesi ve sonrasında hastaların kalp hızı monitörü (Polar FT I00, Çin) ile kalp hızı, 

taşınabilir pulse oksimetre (Nonin® Onyx Vantage 9590, ABD) ile oksijen satürasyonu, 

sfigmomanometre (Erka® Perfect Aneroid, Almanya) ile kan basıncı, bir dakikada boyunca 

aldığı soluk sayısı sayılarak solunum frekansı, M. Borg ölçeği ile dispne algısı, yorgunluk 

ve bacak yorgunluğu değerlendirildi. Test yarım saat arayla iki kez tekrarlandı ve metre (m) 

cinsinden elde edilen en uzun mesafe analiz için kullanıldı [200]. Yürüme mesafesi beklenen 

değerlere göre yüzde olarak hesaplandı ve %80 altındaki değerler egzersiz kapasitesindeki 

azalmayı gösterdi. Enright ve Sherrill’in referans eşitliliği beklenen 6-DYT mesafesinin 

hesaplanmasında kullanıldı [201]. 
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Beklenen 6-DYT mesafesi:  

Erkek= [7,57 × boy (cm)]- [5,02 × yaş] - [1,76 × kilo (kg)] - 309 m         

Kadın= [2,11 × boy (cm)]- [2,29 × kilo (kg)] - [5,78 × yaş] + 667 m         

3.3.11. Üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

Hastaların üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirmek için altı dakika 

“pegboard ve ring” testi (6-PBRT) kullanıldı. Test için yatay düzlemde 10 cm ara ile 6 delik 

açılan ve bu deliklerin 20 cm altında olacak şekilde 6 delik daha bulunan bir tahta düzeneği 

kullanıldı. Deliklere hastaların omuz genişliği dikkate alınarak iki üst, iki alt taraf olmak 

üzere toplamda 4 adet tahta çubuk yerleştirildi. Alt çubukların her birine 12 gram ağırlığında 

10’ar adet halka yerleştirildi. Testten önce sandalye ve tahta arasındaki mesafe hastanın kol 

uzunluğuna göre ayarlandı. Hastalardan aynı anda sağ ve sol ellerini kullanarak önce alt 

çubuktaki halkaların her birini üst çubuğa taşıması istendi. Tüm halkalar tamamlandıktan 

sonra aynı şekilde üst çubuktaki halkaların alt çubuğa taşınması istendi. Hastalara altı dakika 

boyunca taşıyabilecekleri kadar çok halkayı taşımaları ancak düşen halkalara müdahale 

etmeyerek devam etmesi gerektiği bildirildi. Hastalar teste devam edemeyecek kadar 

rahatsızlık hissettikleri zaman durabilecekleri ancak geçen sürenin teste dahil edileceği ifade 

edildi [202].  

Test öncesi ve sonrasında hastaların kalp hızı monitörü (Polar® FT I00, Çin) ile kalp hızı, 

taşınabilir pulse oksimetre (Nonin® Onyx Vantage 9590, ABD) ile oksijen satürasyonu, 

sfigmomanometre (Erka® Perfect Aneroid,Almanya) ile kan basıncı, bir dakikada boyunca 

aldığı soluk sayısı sayılarak solunum frekansı, M. Borg ölçeği ile dispne algısı, yorgunluk  

ve kol yorgunluğu değerlendirildi [203]. 

Testten elde edilen puan altı dakika boyunca taşınan toplam halka sayısıdır. Test, hastalar 

için aynı günde iki kez uygulandı ve iki test arasında hasta 30 dakika dindirildi. Her iki 

testten elde edilen en yüksek halka sayısı analiz için kullanıldı. Sağlıklı yetişkinlerde Lima 

ve arkadaşları tarafından belirlenen 6-PBRT halka sayısı formülü, beklenen 6-PBRT halka 

sayısının hesaplanmasında kullanıldı [204].  

Beklenen 6-PBRT halka sayısı= 676,34 − (4,223 × yaş)  
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3.3.12. Periferik kas kuvveti 

Hastaların üst ve alt ekstremite izometrik kas kuvvetini değerlendirmek için taşınabilir el 

dinamometresi (JTECH® Power Track Commander, Baltimore, ABD) kullanıldı. Omuz 

abdüksiyon kas kuvveti ölçümü kol 90º abdüksiyonda ve diz ekstansör kas kuvveti ölçümü 

diz 90º ekstansiyonda desteksiz dik oturma pozisyonundayken yapıldı. Her bir ölçüm sağ ve 

sol taraf için üçer defa tekrar edildi. Sonuçlar Newton (N) cinsinden kaydedildi ve elde 

edilen en yüksek değer istatiksel analiz için kullanıldı. Bohannon ve arkadaşlarının referans 

eşitlikleri kullanılarak kas kuvvetinin yaş, cinsiyet ve vücut ağırlığına göre beklenen 

değerleri hesaplandı ve ölçüm sonuçları beklenen değerin yüzdesi olarak verildi [205].  

Omuz abdüksiyonu: 

Baskın kol= 178,9 – [77,1 × (cinsiyet)] – [1,128 × (yaş)] + [0,134 × (vücut ağırlığı)] 

Baskın olmayan kol= 165,16 – [74,9 × (cinsiyet)] – [0,91 × (yaş)] + [0,126 × (vücut ağırlığı)] 

Diz ekstansiyonu: 

Baskın bacak= 465,22 – [84,7 × (cinsiyet)] – [4,803 × (yaş)] + [0,325 × (vücut ağırlığı)] 

Baskın olmayan bacak= 480,7 – [95 × (cinsiyet)] – [4,868 × (yaş)] + [0,31 × (vücut ağırlığı)] 

(Cinsiyet: 0; erkek / 1; kadın), (Vücut ağırlığı: Newton), (Yaş: yıl) 

3.3.13. Kas oksijenizasyonu 

Hastaların kas oksijenizasyonu bir yakın kızılötesi spektroskopi (NIRS) cihazı olan 

“Moxy®” monitör (Moxy ®, Fortiori Design LLC, Minnesota, ABD) kullanılarak 

değerlendirildi. Moxy 
®, monitörün temas ettiği noktanın altındaki kas kılcal damarlarında 

lokal oksijen satürasyonu (SmO2) ve toplam hemoglobini (THb) ölçmek için kullanılan ve 

deri üzerine yerleştirilen hafif (42 gr) küçük (boyutlar: 61 × 44 × 21 mm) bir cihazdır. Cihaz 

dört ışık yayan diyottan altındaki dokuya ışık dalgalarını sırayla gönderir ve geri dönen 

dağınık ışık miktarını yayıcıdan 12,5 ve 25 mm aralıklarla yerleştirilmiş olan iki dedektörde 

kaydeder. Çapı 1 mm’yi aşan mikro damarlara geçen ışığın hepsinin emilmesi beklenir, geri 
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yansıyan ışığın çoğunun kılcal damarlardan geldiği ve sonuç ölçümlerinin göreceli oksijen 

ihtiyacını kaslara karşı yansıttığı varsayılır [206]. Cihazın geçerlilik ve güvenilirliği yapılan 

çalışmalarda kanıtlanmıştır [206, 207]. 

Cihaz KPET ve 6-DYT sırasında quadriceps femoris kasının 1/3 alt motor noktasına, 6-

PBRT sırasında ise baskın kolda deltoid kası üzerine yerleştirilerek sabitlendi. Test öncesi 

istirahat ölçümleri ve kas oksijen satürasyonu sinyali stabilize olana kadar en az 3 dk 

beklendi. İstirahat sırasındaki SmO2 (SmO2istirahat) ve total hemoglobin (THbistirahat) ile test 

sonrası birinci dakika toparlanma sırasındaki SmO2, SmO2 ortalama (SmO2ort) ve THb 

kaydedildi. KPET, 6-DYT ve 6-PBRT sırasında ölçülen SmO2, SmO2ort, THb’nin minimum, 

maksimum ve fark değerleri (SmO2min, SmO2max, ΔSmO2, SmO2ort-min, SmO2ort-max, 

ΔSmO2ort, THbmin, THbmax, ΔTHb) kaydedilerek analiz edildi. Elde edilen değerler SmO2 

için yüzde (%), THb için ise g/dl cinsinden verildi [207].  

3.3.14. Fiziksel aktivite seviyesi 

Fiziksel aktivite seviyesini değerlendirmek için çok sensörlü metabolik holter cihazı 

(Sensewear®, BodyMedia®, Inc Pittsburgh, ABD) kullanıldı [208]. Cihaz hastaların üç 

boyutlu hareketlerini, vücut sıcaklığını, ısı akışını ve galvanik deri cevabını ölçer, 

sensörlerden gelen sinyaller aracılığıyla aktarılan veriyi kullanarak enerji tüketimini 

hesaplar. Cihaz hastaların baskın olmayan kolunda triceps brachii kası üzerine takıldı ve art 

arda olacak şekilde hafta içi 5 gün takması istendi. Hastalara cihazı sadece banyo yaparken 

çıkarması gerektiği ve sonrasında aynı bölgeye hemen takılması gerektiği açıklandı. 

Cihazdan toplam enerji harcaması (joule/gün), 3 MET’ten daha fazla yapılan aktif enerji 

harcaması (joule/gün), ortalama MET (MET/gün), fiziksel aktivite süresi (dk/gün), adım 

sayısı (adım/gün), yatarak geçen süre (dk/gün) ve uyku süresi (dk/gün) verileri ölçüldü. 

Toplamda uyanık olunan sürede cihazın en az 8 saat takılı kaldığı dört güne ait verilerin 

ortalaması alınarak “BodyMedia SenseWear® 7.0 Software” programı ile analiz edildi [209, 

210].  

Hastaların fiziksel aktivite seviyesi adım sayısı dikkate alınarak; <5000 adım/gün: inaktif, 

5000-7499 adım/gün: az aktif, 7500-9999 adım/gün: biraz aktif, 10000-12499 adım/gün: 

aktif ve ≥12500 adım/gün çok aktif olarak kategorize edildi [211]. Hastaların MET’e göre 
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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: çok aktif olarak sınıflandırıldı [212]. 

3.3.15. Yorgunluk düzeyi 

Yorgunluk düzeyini değerlendirmek için Parkinson Yorgunluk Ölçeği (PYÖ) kullanıldı. 

Ölçek Parkinson hastalığında yorgunluk nedeniyle oluşan fiziksel boyuttaki etkilenimi ölçer. 

Ölçekte yorgunluk varlığını sorgulayan 7 madde ve yorgunluğun günlük yaşam aktiviteleri 

üzerindeki etkisini inceleyen 9 madde olmak üzere toplam 16 madde yer alır. Her bir madde 

için 1 (kesinlikle katılmıyorum) ve 5 (kesinlikle katılıyorum) arasında değişen yanıtlar 

bulunur. Toplam puan tüm maddelere verilen puanların ortalaması alınarak hesaplanır ve 1-

5 arasında değer alır. Hastalardan sorulara kendilerine en uygun olan yanıtı vermeleri istendi. 

Ölçekten elde edilen puan ortalaması 3,3’ün üzerinde ise yorgun olarak kabul edildi. Puan 

arttıkça yorgunluk düzeyi de artış göstermektedir [213]. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Çılga ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [214]. 

3.3.16. Öksürük kuvveti 

Hastaların öksürük kuvvetini değerlendirmek için taşınabilir PEFmetre (ExpiRite® Peak 

Flow Meter, Çin) kullanıldı. Ölçüm sırasında hastadan dik oturma pozisyonunda derin bir 

inspirasyonun ardından cihazın içine mümkün olduğu kadar kuvvetlice öksürmesi istendi. 

Ölçüm en az 3 kez tekrarlandı ve ölçülen en yüksek değer analiz için kaydedildi [215]. 

Öksürük kuvveti <270 L/dk olan hastalara sekresyonların temizlenmesi için yardımcı cihaz 

kullanımı önerilir. Öksürük kuvvetinin <160 L/dk olması etkisiz bir öksürük varlığını 

gösterir [216]. 

3.3.17. Otonomik disfonksiyon 

Otonomik disfonksiyon sırtüstü yatışın ardından ayakta durmaya geçişe verilen kalp hızı 

yanıtı ile değerlendirildi. Kalp hızı yanıtının değerlendirilmesi için hasta cilde yapıştırılan 

elektrotlar aracılığı ile 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) cihazına bağlandı. Hasta 

sessiz ve sakin bir ortamda 5 dakika boyunca sırtüstü yatırılarak dinlendirildi ve komut 

verildiğinde mümkün olduğu kadar yardımsız ve hızlı bir şekilde ayağa kalkması istendi. 

Ayağa kalkış manevrası ile EKG kaydı başlatıldı. İstirahat halinden ayağa kaldırılan hastanın 

EKG trasesinde otuzuncu atım civarındaki en uzun R-R aralık ile on beşinci atımdaki en kısa 
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R-R aralığının milisaniye (ms) cinsinden birbirine oranı hesaplandı (30/15). Elde edilen 

sonucun <1,04 olması anormal bir otonomik fonksiyonu gösterir [217]. 

3.3.18. Yaşam kalitesi 

Hastaların yaşam kalitesi Parkinson Hastalığı Anketi-39 (PDQ-39) ile değerlendirildi [218]. 

Ölçek hareketlilik (10 madde), günlük yaşam aktiviteleri (6 madde), duygusal esenlik (6 

madde), stigma (4 madde), sosyal destek (3 madde), biliş (4 madde), iletişim (3 madde) ve 

bedensel rahatsızlığı (3 madde) değerlendiren toplam 8 alt parametre ve 39 sorudan oluşur. 

Ölçek hastaların son bir ay içindeki durumunu değerlendirir ve her bir madde 0 (hiçbir 

zaman) ile 4 (her zaman) arasında puanlanır. Ölçeğin her bir alt parametrenin toplam puanı 

0’dan (hiç zorluk çekmem) ve 100’e (her zaman zorluk çekerim) kadar değişir ve yüksek 

puan yaşam kalitesindeki kötüleşmeyi ifade eder. Hastalardan ölçek kapsamında her bir 

madde için kendilerine en uygun olan cevabı işaretlemesi istendi. Alt parametrelerin 

puanının hesaplanması için bir parametredeki maddelerden elde edilen puan, o parametrede 

yer alan tüm sorulardan elde edilebilecek olası en yüksek puana bölündü ve 100 ile çarpıldı. 

Alt parametrelerin puanları toplanarak sekize bölündü ve ölçek genel puanı hesaplandı. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Tuba ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [218]. 

3.3.19. Nefes darlığı ve yorgunluk algılaması  

Hastaların istirahat ve/veya aktivite sırasında algıladıkları nefes darlığı ve yorgunluk M. 

Borg ölçeği ile değerlendirildi. Bu ölçek 0-10 arasından puanlanan subjektif bir ölçektir. 

Nefes darlığı ve yorgunluk 0 puan için “hiç yok” ve 10 puan için “çok şiddetli” olarak ifade 

edilir [203]. Günlük yaşam aktiviteleri sırasında hastaların algıladıkları nefes darlığının 

değerlendirilmesinde MMRC dispne ölçeği kullanıldı. Ölçekte nefes darlığı 0-4 arasında 

seviyelere ayrılır. Seviyeler, 0 “sadece ağır egzersiz sırasında nefes darlığı var”; 1 “sadece 

düz yolda hızlı yürüyorken ya da yokuş çıkarken nefes darlığı var”; 2 “nefes darlığı 

nedeniyle düz zeminde yaşıtlarına göre daha yavaş yürüme veya ara ara durup dinlenmek 

zorunda kalma”; 3 “düz zeminde birkaç dakika veya 100 m yürüdükten sonra nefes darlığı 

nedeniyle durma” ve 4 “nefes darlığından kaynaklı evden çıkamıyor veya giyinip 

soyunurken nefes darlığı var” olarak puanlanır. Ölçek görüşmeci tarafından sorgulanarak ya 

da bireysel olarak uygulanabilir [219, 220]. 
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3.4. Hastaların Eğitim Programları 

3.4.1. İnspiratuar kas kuvvet eğitim programı 

İnspiratuar kas eğitimi için inspiratuar kas eğitim cihazı (Power Breathe®, HaB International 

Ltd. Southam, İngiltere) kullanıldı. Cihaz basınç ayarlama bölümü, ağızlık ve burun 

mandalından oluşmaktadır ve içinde bulunan tek yönlü valf sayesinde nefes alma hızından 

bağımsız olarak her nefeste aynı basıncın oluşmasını sağlamaktadır. Cihazın basıncı 

ayarlanabilir özelliğe sahiptir ve böylece değişen basınçlarda inspiratuar kas eğitimi 

verilebilmektedir. Hasta derin nefes aldığında cihazdaki valf tarafından inspirasyon boyunca 

sabit bir basınç uygulanır ve böylece solunum kaslarının kuvvet artışı sağlanır [221, 222].  

Eğitim grubundaki hastalara 8 hafta boyunca, haftada 7 gün, günde 2 kez 15’er dk olmak 

üzere toplam 30 dk veya günde 1 kez 30 dk ölçülen MIP değerinin %50’sinde inspiratuar 

kas kuvvet eğitimi verildi. İnspiratuar kas eğitimi sırasında hastalardan üst göğüs ve 

omuzların gevşek pozisyonda olması istendi. Hastaya burun mandalı takıldıktan sonra 

dudaklarını sıkıca kapatarak cihaz içinden tek seferde arka arkaya 10-15 nefes alıp vermesi 

ve ardından 4-5 nefes solunum kontrolü yapması istendi. Hastadan bu döngüyü haftanın 7 

günü devam ettirmesi istendi. Hastalar haftanın 1 günü fizyoterapist gözetiminde diğer 6 gün 

ev programı şeklinde inspiratuar kas kuvvet eğitimine devam ettiler. Hastalar haftanın 1 günü 

kontrole geldiğinde MIP’ı tekrar ölçüldü ve yeni MIP değerinin %50’sinde yeni eğitim iş 

yükü belirlendi. Hastalardan eğitim süreci boyunca her gün yaptığı eğitimin süresini günlüğe 

dk olarak kaydetmesi istendi. Her hafta günlükler toplandı ve düzenli olarak kontrol edildi. 

3.4.2. Solunum egzersizleri programı 

Kontrol grubundaki hastalara solunum egzersizleri öğretildi ve ev programı olarak verildi. 

Solunum egzersizi hastaya 8 hafta boyunca, haftada 7 gün, günde 4 kez 30’ar tekrar olmak 

üzere toplam 120 tekrar/gün torakal ekspansiyon egzersizi verildi. Hastalardan her gün 

yaptıkları tekrar sayısını günlüğe kaydetmeleri istendi. Hastalar haftada bir gün telefonla 

arandı ve ev programı kontrol edildi. Kontrol grubundaki hastalar tedavi sonrası 

değerlendirmenin ardından etik açıdan rehabilitasyondan mahrum kalmamaları için eğitim 

programına dahil edildi. Her iki gruptaki hastalar eğitim programı sonrasında tekrar 

değerlendirildi.  
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3.5. İstatiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için SPSS 25.0 (SSPS Inc. Chicago, ABD) analiz programı kullanıldı. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu analitik (Shapiro-Wilk testi) ve görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) yöntemlerle incelendi. Tanımlayıcı analizler normal dağılıma uyan 

değişkenler için ortalama ve standart sapma, normal dağılıma uymayan değişkenler için 

ortanca ve çeyrekler arası aralık, kategorik değişkenler için sayı ve yüzde değeri olarak 

verildi. Grupların tedavi öncesi karşılaştırılmasında normal dağılıma uyan değişkenler için 

bağımsız örneklem t testi, normal dağılıma uymayan değişkenler için Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılması için Ki-kare testi kullanıldı. “İntention to 

treat analizi” (tedavi amaçlı analiz) yapılması planlandı. Ancak çalışma dışı kalan hasta 

olmadığı için analiz yapılmadı. İnspiratuar kas eğitiminin, oksijen tüketimi, kas 

oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonları, solunum ve periferik kas 

kuvveti, inspiratuar kas enduransı, fonksiyonel durum, dispne, öksürük kuvveti, otonomik 

disfonksiyon, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmak için iki yönlü 

ANCOVA testi uygulandı. Post-hoc karşılaştırmalar için syntax yazıldı ve Bonferonni testi 

kullanılarak yapıldı. İstatistiksel analizde yanılma olasılığı p<0,05 olarak belirlendi ve 

yanılma olasılığının p=0,05-0,06 arasında olması istatistiksel anlamlılığa yakın olarak kabul 

edildi. Çalışmanın sonucunda G*Power (Version 3.1.9.2) paket programı ile iki grubun 

VO2zirve değerleri kullanılarak çalışmanın gücü hesaplandı.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Ana Bilim Dalı tarafından Parkinson 

tanısı konulmuş 60 hasta Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ana Bilim Dalına 

kardiyopulmoner rehabilitasyon için yönlendirildi. Yedi hasta içleme ölçütlerine uymadı ve 

13 hasta çalışmaya katılmak istemedi. Çalışmaya 40 hasta dahil edildi. Hastalar eğitim ve 

kontrol olmak üzere iki gruba ayrıldı. Çalışmanın “CONSORT” akış şeması Şekil 4.1’de yer 

almaktadır. 

 

Şekil 4.1. Çalışma “CONSORT” akış şeması 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarındaki Parkinson hastaların yaş, vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu ve beden kütle indeksi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 

4.1). Grupların beden kütle indeksi sınıflamaları da istatistiksel olarak benzerdi (p=0,564, 

Çizelge 4.1). 
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Çizelge 4.1. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının demografik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

Özellikler 
Eğitim grubu 

(n=20) 

Kontrol 

grubu 

(n=20) 
Ort. fark %95CI p 

X±SS / n (%) X±SS / n (%) 

Yaş (yıl) 59,40±8,54 61,50±8,85 2,10 (-3,46-7,66) 0,450 

Boy uzunluğu (cm) 167,85±11,87 166,90±11,22 3,65 (-8,35-6,44) 0,796 

Vücut ağırlığı (kg) 76,05±12,47 78,45±13,16 2,40 (-5,80-10,60) 0,557 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 27,08±4,33 28,15±3,95 1,07 (-1,59-3,72) 0,421 

Kaşektik (<18,5 kg/m2) 0 (%0) 0 (%0) - 

0,564 
Normal kilolu (18,6-24,9 kg/m2) 7 (%35) 4 (%20) - 

Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m2) 7 (%35) 9 (%45) - 

Obez (30,0-39,9 kg/m2) 6 (%30) 7 (%35) - 

Bağımsız örneklem t testi, Pearson Ki-kare testi, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, 

CI: Güven aralığı, *p<0,05 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının cinsiyet dağılımları istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0,519, Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarındaki hastaların cinsiyet 

dağılımlarının karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 
p 

n % n % 

Kadın 7 35 9 45 
0,519 

Erkek 13 65 11 55 

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

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının baskın taraf dağılımı istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0,677, Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarındaki hastaların baskın taraf 

dağılımı  

 Eğitim grubu Kontrol grubu 
p 

n % n % 

Sağ 16 80 17 85 
0,677 

Sol 4 20 3 15 

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

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının sigara öyküleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0,819, Çizelge 4.4).  
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Çizelge 4.4. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının sigara öykülerinin 

karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 
p 

n % n % 

Hiç içmemiş 7 35 8 40 

0,819 Bırakmış 11 55 11 55 

Halen içiyor 2 10 1 5 

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

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının sigara kullanım miktarları istatistiksel 

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

Çizelge 4.5. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının sigara kullanım 

miktarlarının karşılaştırılması  

 Eğitim grubu Kontrol grubu 

U p Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Sigara kullanım miktarı 

(paket×yıl) 
5 (5-8) 5 (5-8) 57,5 0,563 

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

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının egzersiz alışkanlıkları istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0,485, Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.6. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının egzersiz alışkanlıklarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 
p 

n % n % 

Egzersiz yapıyor 8 40 5 25 
0,311 

Egzersiz yapmıyor 12 60 15 75 

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

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının komorbidite oranları istatistiksel olarak 

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

Çizelge 4.7. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının komorbidite oranlarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 
p 

 n % n % 

Hipertansiyon 7 35 9 45 0,519 

Diyabet 2 10 4 20 0,376 

Koroner arter hastalığı 2 10 4 20 0,376 

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05 
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İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Charlson Komorbidite İndeksi toplam 

puanı ve sınıflaması istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.8. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Charlson Komorbidite 

İndeksi puanı ve sınıflamasının karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 

p Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Charlson komorbidite indeksi (0-37 puan) 0 (0-0,75) 0,50 (0-1) 0,178 

Hafif (0 puan) 15 (%75) 10 (%50) 

0,102 
Orta (1-2 puan) 5 (%25) 10 (%50) 

Ağır (3-4 puan) 0 (%0) 0 (%0) 

Çok ağır (≥ 5 puan) 0 (%0) 0 (%0) 

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

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının hastalık süreleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0,513, Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının hastalık süresinin 

karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 

U p Ortanca 

(%25-75 Çeyreklik) 

Ortanca 

(%25-75 Çeyreklik) 

Hastalık süresi (yıl) 4,50 (2-8) 4 (2-7) 176 0,513 

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

Eğitim ve kontrol gruplarının Standardize Mini Mental Durum Değerlendirme Ölçeği 

toplam puanları istatistiksel olarak benzerdi (p=0,552, Çizelge 4.10). 

Çizelge 4.10. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Standardize Mini Mental 

Durum Değerlendirme Ölçeği toplam puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 

U p Ortanca 

(%25-75 Çeyreklik) 

Ortanca 

(%25-75 Çeyreklik) 

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 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının kullandığı ilaçların oranı ve Levodopa 

eş dozu istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.11). 
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Çizelge 4.11. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının ilaç kullanım oranlarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 
p 

X±SS / n (%) X±SS / n (%) 

Levodopa eş dozu (mg) 609,35±244,58 652,20±328,44 0,642 

Dopamin prekürsörü 18 (%90) 16 (%80) 0,376 

Dopaminerjik agonist 9 (%45) 9 (%45) 1,000 

Dopakarboksilaz inhibitörü 9 (%45) 6 (%30) 0,327 

Monoaminoksidaz inhibitörü 6 (%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 

Bağımsız örneklem t testi, Pearson Ki-kare testi, X±SS: Ortalama±standart sapma, *p<0,05 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi istirahat ve efor sırasında 

görülen belirtilerin oranları benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.12). 

Çizelge 4.12. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarındaki 

hastalarda görülen belirti ve bulgu oranlarının karşılaştırılması 

 Eğitim grubu Kontrol grubu 
p 

n % n % 

İstirahatte nefes darlığı (var/yok) 2/18 10/90 1/19 5/95 0,548 

Eforla nefes darlığı (var/yok) 17/3 85/15 16/4 80/20 0,677 

Öksürük (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 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Modifiye Hoehn&Yahr Ölçeği puanları 

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

Çizelge 4.13. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Modifiye Hoehn & Yahr 

Ölçeğine göre hastalık şiddetinin karşılaştırılması  

 Eğitim grubu Kontrol grubu 

p Ortanca (%25-75 Çeyreklik) / 

n (%) 

Ortanca (%25-75 Çeyreklik) / 

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 (%15)  

M. H&Y: Modifiye Hoehn and Yahr, Mann-Whitney U testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05 
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İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Birleşik Parkinson Hastalığı 

Derecelendirme Ölçeği toplam puanları istatistiksel olarak benzerdi (p=0.191, Çizelge 4.14). 

Çizelge 4.14. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Birleşik Parkinson 

Hastalığı Derecelendirme Ölçeği toplam puanlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim grubu Kontrol grubu 

Ort. Fark %95CI p 
X±SS X±SS 

UPDRS-III (0-108 puan) 22,95±9,41 19,55±6,49 -3,40 (-8,57-1,77) 0,191 

UPDRS: Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği, Bağımsız örneklem t testi, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, *p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının solunum fonksiyon testi 

sonuçları ve solunum fonksiyon bozukluğu tipi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 

4.15).  

Çizelge 4.15. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının solunum 

fonksiyon testi sonuçları ve solunum fonksiyon bozukluğu tiplerinin 

karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

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

Ort. fark%95CI/U p 

 

X±SS/ 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) / n (%) 

X±SS/ 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) / n (%) 

FEV1 (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) 3,35±0,96 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 

FEV1/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 

FEF%25-75 (L) 1,91 (1,61-2,43) 2,30 (1,79-2,92) 177 0,534 

FEF%25-75 (%) 84,47±25,29 92,28±29,56 7,81 (-9,81-25,44) 0,375 

Restriktif tip, n (%) 2 (%10) 1 (%5)  

 Obstrüktif tip, n (%) 11 (%55) 14 (%70)  

Karma tip, n (%) 3 (%15) 2 (%10)  

Küçük hava yolu 

obstrüksiyonu, n (%) 
2 (%5) 2 (%5)  0,548 

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki 

zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu 

ekspirasyon ortası akım hızı, L: Litre, %: Yüzde, dk: Dakika, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: 

Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-Whitney U Testi, Pearson Ki-kare testi, 

*p<0,05 

Eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi MIP, MEP ve beklenenin yüzde değerleri 

istatistiksel olarak birbirine benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.16). 
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Çizelge 4.16. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının MIP ve 

MEP değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) 
Ort. fark %95CI p 

 X±SS X±SS 

MIP (cmH2O) 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 (cmH2O) 130,95±29,07 129,35±26,83 -1,60 (-19,51-16,31) 0,857 

MEP (%) 71,72±17,26 73,11±16,95 1,38 (-9,56-12,34) 0,799 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: 

Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t 

testi, *p<0,05 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi inspiratuar ve ekspiratuar 

solunum kas zayıflığı oranları istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.17). 

Çizelge 4.17. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının solunum 

kas zayıflığı oranlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) 
p 

 n % n % 

İnspiratuar kas zayıflığı 6 30 7 35 0,736 

Ekspiratuar kas zayıflığı 2 10 2 10 1,000 

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

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının solunum kas enduransı 

değerleri benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.18). 

Çizelge 4.18. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının solunum 

kas enduransı değerlerinin karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

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

Ort. fark 

%95CI/U 
p 

 
X±SS/Ortanca  

(%25-75 Çeyreklik) 

X±SS/Ortanca  

(%25-75 Çeyreklik) 

Solunum kas enduransı 

MIP (cmH2O) 
38,40 (24,37-43,70) 34,60 (30,50-46,35) 187,50 0,735 

Solunum kas enduransı 

süresi (sn) 
240,50 (134,00-307,75) 317,50 (223,50-401,25) 131,00 0,062 

Solunum kas enduransı 

(cmH2Oxsn) 

8885,20  

(3051,00-13686,00) 

13651,50  

(6110,80-18955,35) 
142,00 0,117 

SpO2 (%) (istirahat) 96 (94,25-97,75) 95 (94-98) 159,50 0,265 

Δ SpO2 (%) 0,55±3,10 0,90±2,35 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 

Δ Dispne  

(M. Borg) (0-10 puan) 
2,00 (0-3,75) 1,50 (0-3,75) 187 0,718 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, M. Borg: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen satürasyonu, cmH2O: 

Santimetre su basıncı, dk: dakika, sn: saniye, %: Yüzde, ∆: Test bitiş ve başlangıç fark değeri, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-

Whitney U Testi, *p<0,05 



52 

 

Eğitim öncesi grupların 6-DYT sırasındaki 6-DYT mesafesi ve beklenenin yüzdesi, istirahat 

ve zirve kalp hızı, SKB, DKB, solunum frekansı, oksijen satürasyonu, dispne ve genel 

yorgunluk algısı istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). İnspiratuar kas kuvvet eğitim 

grubundaki 11 (%55) hastanın ve kontrol grubundaki 7 hastanın (%35) 6-DYT mesafesi 

beklenenin %80’inden azdı. Eğitim grubunun istirahatteki genel yorgunluk ve quadriseps 

femoris kas yorgunluğu Modifiye Borg ölçeği puanı kontrol grubundan yüksekti (p>0,05, 

Çizelge 4.19).  

Çizelge 4.19. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-DYT 

değerlerinin karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 
Ort. Fark 

%95CI/U 
p 

 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

6-DYT mesafe (m) 
440,10  

(382,20-484,50) 

460,20  

(379,05-510,00) 
169,50 0,409 

%6-DYT (%) 
78,64  

(70,58-91,43) 

86,87  

(76,42-97,29) 
155 0,224 

İstirahat kalp hızı (atım/dk) 78,75±10,38 82,20±11,43 3,45 (-3,54-10,44) 0,324 

∆ Kalp hızı (atım/dk) 28,50 (23-38,75) 34 (20,75-38,75) 197,50 0,946 

Zirve kalp hızı (atım/dk) 110,80±15,31 113,85±17,04 3,05 (-7,32-13,42) 0,555 

Zirve kalp hızı (%) 70,59±9,38 73,60±10,12 3 (-3,24-9,25) 0,336 

İstirahat SKB (mmHg) 121,45±13,37 120,65±11,10 -0,80 (-8,66-7,06) 0,838 

∆ SKB (mmHg) 15,30±15,60 17,25±17,12 1,95 (-8,53-12,43) 0,709 

İstirahat DKB (mmHg) 80 (70-80) 80 (72,50-90) 147 0,137 

∆ DKB (mmHg) 4,50 (0-10) 9 (-10-10) 176,50 0,512 

İstirahat SpO2 (%) 96 (95,25-97) 96 (95-96,75) 158 0,246 

∆ SpO2 (%) 1 (-0,75-1,00) 0 (-0,75-1,75) 196,50 0,923 

İstirahat solunum frekansı 

(soluk/dk) 
20 (17-24) 20 (17-23) 183,50 0,635 

∆ Solunum frekansı (soluk/dk) 8 (4-12) 8 (5-12) 191,50 0,808 

İstirahat dispne (0-10 puan, M. 

Borg) 
0 (0-0) 0 (0-0) 180 0,299 

∆ Dispne (0-10 puan, M. Borg) 1 (0-2) 0,25 (0-2) 168,50 0,371 

İstirahat genel yorgunluk (0 10 

puan, M. Borg) 
1 (0-2) 0 (0-0,37) 130 0,032* 

∆ Genel yorgunluk (0-10 puan, 

M. Borg) 
1 (0-2) 1 (0-2) 188 0,737 

İstirahat QF kas yorgunluğu (0-

10 puan, M. Borg) 
0,25 (0-2) 0 (0-0) 124 0,013* 

∆ QF kas yorgunluğu (0-10, M. 

Borg) 
1 (0-3) 1 (0-2,37) 183 0,636 

6-DYT: Altı dakika yürüme testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenenin yüzdesi, QF: Quadriseps femoris, 

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, M. Borg: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen 

satürasyonu, ∆: Test bitiş̧ ve başlangıç fark değeri, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, 

CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi grupların 6-PBRT sırasındaki 6-PBRT halka sayısı ve beklenenin yüzdesi, 

istirahat ve zirve kalp hızı, SKB, DKB, solunum frekansı, oksijen satürasyonu, dispne, genel 
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yorgunluk ve kol yorgunluğu istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.20). 

Gruplardaki tüm hastaların 6-PBRT halka sayısı beklenenin %80’inden azdı. 

Çizelge 4.20. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-PBRT 

değerlerinin karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

Ort. fark %95CI/U p 

 

X±SS/Ortanca 

(%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS/Ortanca 

(%25-75 

Çeyreklik) 

6-PBRT halka sayısı 202,10±64,53 223,20±61,55 21,10 (-19,27-61,47) 0,297 

%6-PBRT halka sayısı (%) 47,55±14,85 53,92±15,29 6,36 (-3,28-16,02) 0,190 

İstirahat kalp hızı (atım/dk) 77,50±9,60 82,60±11,43 5,10 (-1,66-11,86) 0,135 

∆ Kalp hızı (atım/dk) 9 (5-13,75) 6,50 (3-13,50) 165 0,343 

Zirve kalp hızı (atım/dk) 88,90±16,04 91,00±15,19 2,10 (-7,90-12,10) 0,673 

Zirve kalp hızı (%) 56,51±9,28 58,70±8,38 2,18 (-3,47-7,85) 0,439 

İstirahat SKB (mmHg) 120 (112,50-120) 120 (110-125) 193,50 0,853 

∆ SKB (mmHg) 10 (6,25-20) 10 (1,25-20) 171 0,422 

İstirahat DKB (mmHg) 79,00±12,93 78,50±13,08 -0,50 (-8,83-7,83) 0,904 

∆ DKB (mmHg) 0 (0-10) 10 (0-10) 145,50 0,109 

İstirahat SpO2 (%) 96 (94,25-97) 95,50 (94-97) 187 0,720 

∆ SpO2 (%) 0 (-0,75-1) 0 (0-1,75) 194,50 0,877 

İstirahat solunum frekansı 

(soluk/dk) 
20 (17-24) 20 (20-24) 198,50 0,965 

∆ Solunum frekansı (soluk/dk) 4 (4-4) 4 (0-4) 186 0,675 

İstirahat dispne (0-10 puan, M. 

Borg) 
0 (0-0) 0 (0-0) 179,50 0,287 

∆ Dispne (0-10 puan, M. Borg) 0 (0-0,75) 0 (0-1,62) 187,50 0,667 

İstirahat genel yorgunluk (0 10 

puan, M. Borg) 
0 (0-1) 0 (0-0,37) 171 0,333 

∆ Genel yorgunluk (0-10 puan, 

M. Borg) 
1 (0-1,75) 2 (0,12-3) 140,50 0,099 

İstirahat kol yorgunluğu (0-10 

puan, M. Borg) 
0 (0-0,37) 0 (0-0) 175 0,333 

∆ Kol yorgunluğu (0-10, M. 

Borg) 
2,50 (1-3,75) 3 (2-4) 144,50 0,126 

6-PBRT: 6 dakika Peg Board and Ring testi, %6-PBRT: 6-PRT halka sayısının beklenenin yüzdesi, SKB: 

Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, M. Borg: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen satürasyonu, 

∆: Test bitiş̧ ve başlangıç fark değeri, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven 

aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının istirahatteki KPET 

parametrelerinden RER, VO2, VO2kg, VCO2, VE, VO2/HR, HR, HRR, VE/VO2, VE/CO2, 

PETO2, PETCO2, MET, tidal volüm, oksijen satürasyonu, solunum frekansı, SKB, DKB, 

dispne, yorgunluk ve bacak yorgunluğu istatistiksel algısı benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.21). 
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Çizelge 4.21. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının istirahatteki 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 
Ort. fark %95CI/U p 

 
X±SS/Ortanca 

(%25-75 Çeyreklik) 

X±SS/Ortanca 

(%25-75 Çeyreklik) 

RER 0,76±0,08 0,76±0,09 0 (-0,05-0,06) 0,946 

VO2 (ml/dk) 357,55±96,28 335,70±90,85 -21,85 (-81,77-38,07) 0,465 

VO2kg (ml/dk/kg) 4,85 (3,67-5,07) 4,40 (3,62-4,75) 152 0,193 

VCO2 (ml/dk) 299,30±86,72 334,45±121,16 35,15 (-32,29-102,59) 0,298 

VE (l/dk) 14 (11,62-15,80) 15 (11,57-17,75) 160,50 0,284 

HR (atım/dk) 84,30±9,82 84,90±10,84 0,60 (-6,02-7,22) 0,855 

HRR (atım/dk) 73,80±9,98 72,95±12,34 -0,85 (-8,03-6,33) 0,812 

VO2/HR (ml/atım) 3,80 (3,42-4,97) 3,85 (2,92-4,17) 168 0,386 

VE/VO2 29 (26,30-36,07) 31,35 (25,87-34,37) 194 0,871 

VE/CO2 38,55 (34,45-45,60) 40,10 (36,10-46,95) 191 0,808 

PETO2 (mmHg) 99,63±4,12 99,97±3,60 0,33 (-2,14-2,81) 0,784 

PETCO2 (mmHg) 27,98±3,56 27,62±3,49 -0,36 (-2,62-1,90) 0,748 

MET 1,40 (1,22-1,67) 1,35 (1,20-1,57) 188,50 0,754 

Tidal volüm (L) 0,67 (0,51-0,80) 0,70 (0,65-0,86) 153,50 0,208 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
20,11±3,37 19,97±3,73 -0,14 (-2,42-2,13) 0,898 

SpO2 (%) 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 

Dispne  

(M. Borg 0-10 puan) 
0 (0-0) 0 (0-0) 189,50 0,534 

Yorgunluk 

(M. Borg 0-10 puan) 
0 (0-0,75) 0 (0-0) 160 0,081 

Bacak Yorgunluğu  

(M. Borg 0-10 puan) 
0 (0-0) 0 (0-0) 176,50 0,306 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, VE: Dakika 

ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, VCO2: Karbondioksit üretimi, 

VE/VO2: Ventilasyonun oksijene oranı, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, PETO2: Soluk sonu 

oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik eşdeğer, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: 

Diastolik kan basıncı, %: Yüzde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, 

Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının anaerobik eşikteki KPET 

parametrelerinden RER, VO2, VO2kg, VCO2, VE, VO2/HR, HR, HRR, VE/VO2, VE/CO2, 

PETO2, PETCO2, MET, tidal volüm, oksijen satürasyonu ve solunum frekansı istatistiksel 

olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.22). 
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Çizelge 4.22. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının anaerobik 

eşikteki kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

Ort. Fark %95CI/U p 

 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

RER 0,88±0,11 0,82±0,12 -0,06 (-0,13-0,01) 0,112 

VO2 (ml/dk) 1306,35±496,63 1114,10±300,30 -192,25 (-454,96-70,46) 0,147 

VO2kg (ml/dk/kg) 17,07±6,39 14,51±5,10 -2,55 (-6,25-1,14) 0,171 

VCO2 (ml/dk) 1030,50 (753,75-1589,75) 879 (661-1208) 152 0,194 

VE (l/dk) 37,90 (31,25-62,02) 34 (28,50-44,12) 144,50 0,133 

HR (atım/dk) 126,90±122,50 119,05±15,46 -7,85 (-19,67-3,97) 0,187 

HRR (atım/dk) 29,60±18,84 41,00±17,49 11,40 (-0,24-23,04) 0,055 

VO2/HR (ml/atım) 8,90 (7,30-13,10) 8,80 (7,02-11,45) 173 0,465 

VE/VO2 31,55 (28,17-37,22) 28,50 (26,37-33,17) 154,50 0,218 

VE/CO2 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 

PETCO2 (mmHg) 34,19±5,33 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 volüm (L) 1,43±0,44 1,27±0,32 -0,15 (-0,40-0,09) 0,207 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
31,21±7,26 29,26±6,44 -1,94 (-6,34-2,45) 0,376 

SpO2 (%) 98 (91-99) 98 (95,25-98) 195,50 0,902 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, VE: Dakika 

ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, VCO2: Karbondioksit üretimi, 

VE/VO2: Ventilasyonun oksijene oranı, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, PETO2: Soluk sonu 

oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik eşdeğer, %: Yüzde, L: litre, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-

Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının zirve iş yükündeki KPET 

parametrelerinden RER, VO2, VO2kg, VCO2, VE, VO2/HR, HR, HRR, HR toparlama, 

VE/VO2, VE/CO2, PETO2, PETCO2, MET, tidal volüm, AE, SR, oksijen satürasyonu, 

solunum frekansı, eğim, hız, SKB, DKB, dispne, yorgunluk ve bacak yorgunluğu algısı 

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.23). Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet 

eğitim grubunda 15 (%75) hasta maksimal kalp hızına ulaştı, 4 (%20) hasta yorgunluk ve 1 

(%5) hasta dispne nedeniyle testi bitirdi. Kontrol grubundaki 15 (%75) hasta maksimal kalp 

hızına ulaştı, 4 (%20) hasta yorgunluk ve 1 (%5) hasta dispne nedeniyle testi bitirdi. 
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Çizelge 4.23. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının zirve iş 

yükündeki kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

Ort. fark %95CI/U p 

 

X±SS /Ortanca 

(%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS / Ortanca 

(%25-75 Çeyreklik) 

RER 1,04±0,14 1,04±0,13 0 (-0,08-0,09) 0,864 

VO2 (ml/dk) 1496±454,50 1486,00±329,87 
-10,65  

(-264,86-243,56) 
0,933 

VO2 (%) 76,93±19,25 79,98±14,52 3,05 (-7,86-13,96) 0,575 

VO2kg (ml/dk/kg) 19,85±5,29 18,68±4,67 -1,17 (-4,37-2,02) 0,462 

VO2kg (%) 76,93±19,25 79,98±14,53 3,04 (-7,87-13,96) 0,576 

VCO2 (ml/dk) 
1351  

(1090,75-1923,25) 

1376,50  

(1124-1676,25) 
197 0,935 

VE (l/dk) 59,07±19,72 61,23±20,71 2,16 (-10,78-15,10) 0,737 

HR (atım/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 (atım/dk) 120,85±15,75 125,90±17,28 5,05 (-5,53-15,63) 0,340 

Δ HR toparlama (atım/dk) 14,50 (8,25-26,75) 21 (11-33,25) 155,50 0,228 

HRR (atım/dk) 13,65±19,24 15,90±15,73 2,25 (-9,00-13,50) 0,688 

VO2/HR (ml/atım) 10,37±3,31 10,81±2,51 0,44 (-1,43-2,32) 0,637 

VO2/HR (%) 83,88±22,01 86,65±16,36 2,77 (-9,64-15,19) 0,654 

VE/VO2 39,15±9,50 39,40±7,98 0,24 (-5,37-5,86) 0,929 

VE/CO2 38,61±8,90 38,04±7,18 -0,57 (-5,75-4,60) 0,823 

PETO2 (mmHg) 99,33±5,00 99,26±6,47 -0,04 (-3,74-3,65) 0,981 

PETCO2 (mmHg) 34,09±5,91 34,39±5,06 0,29 (-3,22-3,82) 0,865 

MET 5,67±1,52 5,28±1,34 -0,39 (-1,31-0,53) 0,397 

Tidal volüm (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 (%) 40,25±21,59 38,94±19,92 -1,30 (-14,60-11,99) 0,844 

Solunum frekansı(soluk/dk) 36,86±7,07 35,72±6,67 -1,14 (-5,54-3,26) 0,603 

SpO2 (%) 97 (86,25-99) 96 (88,50-98) 194,50 0,881 

Hız (km/s) 8,34±2,17 8,18±2,35 -0,16 (-1,61-1,29) 0,825 

Eğim (%) 6,30±2,07 6,15±2,32 -0,15 (-1,56-1,26) 0,831 

SKB (mmHg) 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 

Yorgunluk (M. Borg 0-10 

puan) 
3,50±1,70 3,15±1,87 -0,35 (-1,49-0,79) 0,540 

Bacak Yorgunluğu (M. 

Borg 0-10 puan) 3,20±1,79 3,05±1,95 -0,15 (-1,35-1,05) 0,802 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, VE: Dakika 

ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, VCO2: Karbondioksit üretimi, 

VE/VO2: Ventilasyonun oksijene oranı, VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, PETO2: Soluk sonu 

oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik eşdeğer, AE: Anaerobik eşik, SR: Solunum 

rezervi, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, %: Yüzde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg 

ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, 

Mann-Whitney U testi, *p<0,05 
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Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının omuz abdüktörleri ve 

quadriseps femoris kas kuvveti ve yüzde beklenen değerleri istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05, Çizelge 4.24).  Grupların omuz abdüktörleri ve quadriseps femoris kas kuvveti 

beklenenin %80’inden az olan hastaların oranı istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 

4.24). 

Çizelge 4.24. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının periferik 

kas kuvvetinin karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

Ort. fark %95CI/U p 

 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) / n (%) 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) / n (%) 

Omuz abdüktörleri (D) (N) 195,04±65,58 194,45±48,08 -0,59 (-37,40-36,22) 0,974 

%Omuz abdüktörleri (N) 108,93±41,54 113,42±35,00 4,48 (12,14-(-20,10) 0,714 

Omuz abdüktörleri (<%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, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: 

Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05 

Grupların eğitim öncesi istirahat, 6-DYT ve toparlanma sırasında ölçülen quadriseps femoris 

SmO2istirahat, SmO2min, SmO2maks, SmO2top, ΔSmO2, SmO2ort-min, SmO2ort-maks, ΔSmO2ort, 

SmO2top-ort, THbistirahat, THbmin, Thbmaks, ΔTHb ve THbtop değerleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.25). 
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Çizelge 4.25. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-DYT 

sırasındaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

Ort. fark %95CI/U p 

 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

SmO2istirahat (%) 48,75±18,96 45,30±18,89 -3,45 (-15,56-8,66) 0,568 

SmO2min (%) 36,15±18,20 39,22±24,48 3,07 (-10,74-16,88) 0,655 

SmO2maks (%) 53,45±19,61 54,79±21,58 1,34 (-11,86-14,54) 0,838 

SmO2top (%) 51,40±19,52 48,15±18,43 -3,25 (-15,40-8,90) 0,592 

Δ SmO2 (%) 17,30±7,82 15,57±7,59 -1,73 (-6,66-3,20) 0,482 

SmO2ort-min (%) 37,55±17,51 37,75±19,57 0,20 (-11,69-12,09) 0,973 

SmO2ort-maks (%) 52,50±19,32 53,70±22,09 1,20 (-12,08-14,48) 0,856 

Δ SmO2ort (%) 15,00 (7,25-21,50) 15,50 (8-17,75) 188 0,745 

SmO2top-ort (%) 48,20±21,62 47,85±18,32 -0,35 (-13,18-12,48) 0,956 

THbistirahat (g/dl) 12,13±0,33 12,16±0,39 0,03 (-0,20-0,26) 0,798 

THbmin (g/dl) 11,96±0,33 11,83±0,32 -0,13 (-0,34-0,07) 0,214 

Thbmaks (g/dl) 12,28±0,33 12,18±0,39 -0,09 (-0,32-0,14) 0,424 

Δ THb (g/dl) 0,29 (0,21-0,37) 0,34 (0,21-0,50) 165 0,343 

THbtop (g/dl) 12,14±0,33 12,10±0,36 -0,04 (-0,26-0,18) 0,707 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, QF: Quadriseps femoris, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-

Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim grubu ve kontrol gruplarının istirahat, 6-PBRT 

ve toparlanma sırasında ölçülen deltoid SmO2istirahat, SmO2min, SmO2maks, SmO2top, ΔSmO2, 

SmO2ort-min, SmO2ort-maks, ΔSmO2ort, SmO2top-ort, THbistirahat, THbmin, Thbmaks, ΔTHb ve THbtop 

değerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.26). 
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Çizelge 4.26. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-PBRT 

sırasındaki Deltoid kas oksijenizasyonunun karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

Ort. fark %95CI/U p 

 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

SmO2istirahat (%) 54,40±13,70 56,10±16,89 1,70 (-8,15-11,55) 0,729 

SmO2min (%) 47,35±18,44 45,00±18,82 -2,35 (-14,28-9,58) 0,692 

SmO2maks (%) 67,60±15,47 68,40±17,32 0,80 (-9,71-11,31) 0,878 

SmO2top (%) 60,70±11,87 63,50±13,36 2,80 (-5,29-10,89) 0,488 

Δ SmO2 (%) 16 (13,25-22,75) 18 (12-36,25) 191 0,807 

SmO2ort-min (%) 49,15±17,42 46,55±18,04 -2,60 (-13,95-8,75) 0,646 

SmO2ort-maks (%) 65,95±16,10 66,55±17,48 0,60 (-10,15-11,35) 0,911 

Δ SmO2ort (%) 14 (8,50-18,75) 14 (9-27,50) 184 0,665 

SmO2top-ort (%) 60,55±11,81 63,20±13,65 2,65 (-5,52-10,82) 0,516 

THbistirahat (g/dl) 11,90±0,34 11,91±0,30 0,01 (-0,19-0,22) 0,878 

THbmin (g/dl) 11,74±0,32 11,76±0,38 0,02 (-0,20-0,24) 0,850 

Thbmaks (g/dl) 11,89±0,32 11,99±0,34 0,10 (-0,11-0,31) 0,348 

Δ THb (g/dl) 0,13 (0,08-0,20) 0,23 (0,11-0,26) 130 0,058 

THbtop (g/dl) 11,89±0,39 11,87±0,36 -0,01 (-0,26-0,22) 0,874 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. 

fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Grupların eğitim öncesi istirahat, KPET ve toparlanma sırasında ölçülen quadriseps femoris 

SmO2istirahat, SmO2min, SmO2maks, SmO2top, ΔSmO2, SmO2ort-min, SmO2ort-maks, ΔSmO2ort, 

SmO2top-ort, THbistirahat, THbmin, Thbmaks, ΔTHb ve THbtop değerleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.27). 
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Çizelge 4.27. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının KPET 

sırasındaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

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

Ort. fark %95CI/U p 

 

X±SS/ 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS/ 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

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 (%) 53,35±22,37 56,20±20,29 2,85 (-10,82-16,52) 0,675 

SmO2top (%) 46,50±22,33 47,00±21,76 0,50 (-13,61-14,61) 0,943 

Δ SmO2 (%) 18 (12,75-30,25) 24 (19-33,25) 141,50 0,113 

SmO2ort-min (%) 30,90±20,00 27,90±17,36 -3,00 (-14,98-8,98) 0,615 

SmO2ort-maks (%) 52,85±22,25 55,25±20,24 2,40 (-11,22-16,02) 0,723 

Δ SmO2ort (%) 16 (11,25-23,50) 20,50 (17,25-32,25) 145,50 0,140 

SmO2top-ort (%) 46,15±22,56 45,55±22,00 -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 

Δ 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 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, QF: Quadriseps femoris, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-

Whitney U testi, *p<0,05 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubu ve kontrol grubunun eğitim öncesi fiziksel aktivite 

parametrelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.28’de verilmiştir. Grupların toplam ve aktif 

enerji harcaması, ortalama MET, fiziksel aktivite süresi, adım sayısı, yatarak geçen süre ve 

uyku süresi benzerdi (p>0,05). 
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Çizelge 4.28. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının fiziksel 

parametrelerinin karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

Ort. fark %95CI/U p 

 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

X±SS / 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Toplam enerji harcaması 

(joule/gün) 

9654,50  

(8341-10539,50) 

9054  

(8366-10201,25) 
186 0,705 

Aktif enerji harcaması (joule/gün) 
1176  

(533,50-2529,25) 

933  

(440,75-1777,50) 
173,50 0,473 

Ortalama MET (MET/gün) 1,34±0,21 1,23±0,18 -0,11 (-0,23-0,01) 0,090 

Fiziksel aktivite süresi (>3MET) 

(dk/gün) 

72,50  

(29,50-143,25) 

48  

(19,75-106,75) 
160,50 0,285 

Adım sayısı (adım/gün) 4610,60±2434,95 3740,70±2149,76 
-869,90  

(-2340,23-600,43) 
0,238 

Yatarak geçen süre (dk/gün) 473,90±135,38 482,85±138,81 8,95 (-78,82-96,72) 0,838 

Uyku süresi (dk/gün) 385,30±93,43 379,10±111,59 -6,20 (-72,08-59,68) 0,850 

MET: Metabolik eşdeğer, dk: Dakika, X±SS: Ortalama±Standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven 

aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının ortalama MET ve günlük 

adım sayısına göre fiziksel aktivite seviyesi sınıfları istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, 

Çizelge 4.29). 

Çizelge 4.29. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının ortalama 

MET ve günlük adım sayısına göre fiziksel aktivite seviyesi sınıflarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) 
p 

 n % n % 

MET’e göre sınıfı     

0,292 İnaktif (<1,5 MET/gün) 17 85 19 95 

Az aktif (1,5-2,99 MET/gün) 3 15 1 5 

Adım sayısına göre sınıfı     

0,746 

İnaktif (<5000 adım/gün) 13 65 15 75 

Az aktif (5000-7499 adım/gün) 5 25 4 20 

Biraz aktif (7500-9999 adım/gün) 2 10 1 5 

Aktif (10000-12499 adım/gün) 0 0 0 0 

Çok aktif (>12500) 0 0 0 0 

MET: Metabolik eşdeğer, %: Yüzde, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05 

Grupların eğitim öncesi Parkinson Yorgunluk Ölçeği puanları istatistiksel olarak benzerdi 

(p=0,927, Çizelge 4.30). 
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Çizelge 4.30. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson 

Yorgunluk Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) Ort. fark %95CI p 

 X±SS X±SS 

Parkinson Yorgunluk Ölçeği 

 (0-5 puan) 
3,06±1,03 3,03±1,08 -0,03 (-0,70-0,64) 0,927 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, 

*p<0,05 

Eğitim öncesi Parkinson Yorgunluk Ölçeğine göre inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 8 

(%40) hasta, kontrol grubunda 10 (%50) hasta yorgundu. Grupların yorgunluk sınıfları 

benzerdi (p=0,525, Çizelge 4.31). 

Çizelge 4.31. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson 

Yorgunluk Ölçeğine göre yorgunluk sınıflarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) 
p 

 n % n % 

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 

Grupların eğitim öncesi öksürük kuvveti istatistiksel olarak benzerdi (p=0,767, Çizelge 

4.32).   

Çizelge 4.32. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının öksürük 

kuvveti değerlerinin karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

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

Ort. fark %95CI p 

 X±SS  X±SS  

Öksürük kuvveti (L/dk) 339,00±118,76 350,00±114,70 11,00 (-63,74-85,74) 0,767 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, 

*p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının kalp hızı değişkenliği 

oranları benzerdi (p=0,444, Çizelge 4.33). 

Çizelge 4.33. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının kalp hızı 

değişkenliği oranlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 
U p 

 
Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Kalp hızı değişkenliği (%) 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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Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 11 (%55) hastada, kontrol grubunda 9 

(%45) hastada otonomik disfonksiyon vardı. Grupların otonomik disfonksiyon görülme 

oranları benzerdi (p=0,527, Çizelge 4.34). 

Çizelge 4.34. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarındaki otonomik 

disfonksiyon görülme oranlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) 
p 

 n % n % 

Var (<1,04) 11 55 9 45 
0,527 

Yok (≥1,04) 9 45 11 55 

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

İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson Hastalığı Anketi ve alt 

bölümleri puanları benzerdi (p=0,330, Çizelge 4.35). 

Çizelge 4.35. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson 

Hastalığı Anketi ve alt bölüm puanlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

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

Ort. fark 

%95CI/U 
p 

 
X±SS/Ortanca (%25-

75 Çeyreklik) 

X±SS/Ortanca (%25-

75 Çeyreklik) 

Parkinson Hastalığı Anketi-39 (0-

100 puan) 

24,84  

(16,62-30,20) 

20,70  

(15,23-27,74) 
164 0,330 

Hareketlilik (0-100 puan) 27,87±16,16 25,00±16,48 -2,87 (-13,32-7,57) 0,581 

Günlük yaşam aktiviteleri (0-100 

puan) 
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 

Biliş (0-100 puan) 34,06±17,38 29,06±14,80 -5 (-15,33-5,33) 0,334 

İletişim (0-100 puan) 16,66 (10,41-31,24) 16,66 (0-25) 164,50 0,341 

Bedensel rahatsızlık (0-100 puan) 39,57±20,20 32,08±18,97 -7,49 (-20,04-5,05) 0,234 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi Mann-

Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi grupların mMRC dispne ölçeği puanları istatistiksel olarak benzerdi (p=0,665, 

Çizelge 4.36). Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 7 (%35) hastanın, 

kontrol grubunda 6 (%30) hastanın mMRC dispne ölçeği puanı 2 puan ve üzerindeydi.  

Çizelge 4.36. Eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının mMRC 

puanlarının karşılaştırılması 

 
Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 
U p 

 
Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

Ortanca (%25-75 

Çeyreklik) 

mMRC dispne ölçeği (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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Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Modifiye Hoehn & Yahr 

Ölçeği puanları benzerdi (p=0,187, Çizelge 4.37). 

Çizelge 4.37. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Modifiye 

Hoehn & Yahr Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi Eğitim Öncesi 
Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

M. Hoehn & 

Yahr (0-5 

puan) 

2,27±0,59 2,15±0,56 0,090 2,05±0,58 2,07±0,61 0,859 0,187 

M: Modifiye, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun Birleşik Parkinson Hastalığı 

Derecelendirme Ölçeği toplam puanı kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak azaldı 

(p=0.050). İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda Birleşik Parkinson Hastalığı 

Derecelendirme Ölçeği toplam puanı anlamlı olarak azaldı (p=0.018), kontrol grubunda ise 

değişmedi (p=0.945, Çizelge 4.38). 

Çizelge 4.38. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Birleşik 

Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği toplam puanlarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 
Eğitim 

Öncesi 
Eğitim Sonrası Grup İçi Eğitim Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

UPDRS-III (0-

108 puan) 
22,95±9,41 19,95±9,72 0,005* 19,55±6,49 19,70±6,21 0,945 0,050* 

X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p≤0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol grupları arasındaki FEV1 (L), FEV1 

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

değerlerindeki değişim istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). İnspiratuar kas kuvvet eğitim 

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

kontrol grubunda FEF%25-75 (%) istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,04, Çizelge 4.39). 

Çalışmada FEF%25-75 (L) değerine göre hesaplanan güç 1-β: %42,9’dur. 
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Çizelge 4.39. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının solunum 

fonksiyon testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi 
Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

FEV1 (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 3,29±0,99 0,553 3,48±1,05 3,43±1,02 0,727 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%25-75 (L) 2,20±0,88 2,69±0,93 0,002* 2,47±1,42 2,52±0,98 0,490 0,076 

FEF%25-75 (%) 84,47±25,29 104,56±28,62 <0,001* 92,28±29,56 103,15±38,30 0,035* 0,246 

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki 

zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu 

ekspirasyon ortası akım hızı, L: Litre, %: Yüzde, dk: Dakika, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, 

*p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun MIP, MIP (%), MEP ve MEP (%) 

değerleri kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,001). İnspiratuar kas 

kuvvet eğitim grubunda MIP, MIP (%), MEP ve MEP (%) istatistiksel anlamlı olarak arttı 

(p<0,001), kontrol grubunda ise değişmedi (p>0,05, Çizelge 4.40). İnspiratuar kas kuvvet 

eğitim grubunun MIP değerindeki artış (Δ: 43,50 cmH2O) klinik olarak anlamlıydı. 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubundaki hastaların tedaviye uyumu oranları %100, kontrol 

grubunda ise %53,28’di (p<0,001). 

Çizelge 4.40. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının MIP ve 

MEP değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 
Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

MIP (cmH2O) 85,75±20,20 129,25±20,50 <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* 

MEP 

(cmH2O) 
130,95±29,07 165,75±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 75,79±20,11 0,335 <0,001* 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: 

Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 
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Şekil 4.2. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi ve sonrası MIP 

ve MEP değerlerinin karşılaştırılması 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun solunum kas enduransı MIP değeri, 

endurans süresi ve endurans sonuç değeri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

olarak arttı (p<0,05). Grupların oksijen satürasyonu ve dispne puanları arasında istatistiksel 

fark yoktu (p>0,05). Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun solunum kas 

enduransı MIP değeri, endurans süresi ve endurans sonuç değeri istatistiksel olarak anlamlı 

olarak artarken, test sonu dispne algısı azaldı (p<0,05). Kontrol grubunda ise istirahat oksijen 

satürasyonu istatistiksel anlamlı olarak arttı (p=0,038, Çizelge 4.41). 

Çizelge 4.41. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının solunum 

kas enduransı değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 
Grup  

İçi 
Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

Solunum kas 

enduransı MIP 

(cmH2O) 

35,17±12,65 69,06±26,30 <0,001* 38,81±12,23 39,59±10,10 0,758 <0,001* 

Solunum kas 

enduransı süresi (sn) 
248,90±133,87 387,60±191,30 0,001* 331,25±145,18 307,40±112,73 0,947 0,017* 

Solunum kas 

enduransı 

(cmH2Oxsn) 

9973,58±7979,34 31213,08±29430,84 <0,001* 13783,07±9324,92 12717,54±6332,60 0,971 0,005* 

SpO2 (istirahat) (%) 96,05±1,70 96,45±1,90 0,070 95,30±2,25 96,40±1,42 0,038* 0,846 

Δ SpO2 (%) 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 - 0 0 - - 

Δ Dispne (M. Borg) 

(0-10 puan) 
2,02±1,80 1,07±1,33 0,004* 1,87±2,01 1,72±1,69 0,516 0,098 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, M. Borg ölçeği: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen satürasyonu, cmH2O: 

Santimetre su basıncı, dk: dakika, sn: saniye, %: Yüzde, ∆: Test bitiş ve başlangıç fark değeri, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 
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Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun 6-DYT mesafesi ve beklenenin 

yüzdesi kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak artarken, istirahatteki solunum 

frekansı, yorgunluk ve quadriseps kas yorgunluk algısı kontrol grubuna göre istatistiksel 

anlamlı olarak azaldı (p<0,05). İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 6-DYT mesafesi ve 

beklenenin yüzdesi istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,001), kontrol grubunda ise 

değişmedi (p>0,05). İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda istirahat sistolik kan basıncı, 

istirahat solunum frekansı, test sonu dispne algısı, istirahat genel yorgunluk ve istirahat 

quadriseps kas yorgunluk algısı azaldı (p<0,05), kontrol grubunda ise istirahat diastolik kan 

basıncı istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,05, Çizelge 4.42). Eğitim sonrası eğitim 

grubunun 6-DYT yürüme mesafesi ortalama 67,19 m artarken, kontrol grubunda 7,50 m 

azaldı. Altı-DYT mesafesine göre hesaplanan güç 1-β: %100’dür.  

 

Şekil 4.3. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi ve sonrası  

6-DYT mesafelerinin karşılaştırılması 
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Çizelge 4.42. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-DYT 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi 
Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

6-DYT mesafe (m) 406,53±111,62 473,72±105,33 <0,001* 444,96±69,98 437,46±65,51 0,528 <0,001* 

%6-DYT (%) 75,99±22,91 88,29±22,08 <0,001* 85,75±13,48 84,37±13,39 0,512 <0,001* 

İstirahat kalp hızı 

(atım/dk) 
78,75±10,38 79,20±11,35 0,889 82,20±11,43 80,15±8,66 0,448 0,663 

Zirve kalp hızı 

(atım/dk) 
110,80±15,31 110,40±15,53 0,650 113,85±17,04 111,15±11,72 0,340 0,721 

∆ Kalp hızı 

(atım/dk) 
32,05±12,35 31,20±13,36 0,763 31,65±13,96 31,00±12,84 0,768 0,996 

% Zirve kalp hızı 

(%) 
70,59±9,38 70,18±7,68 0,533 73,60±10,12 72,13±10,29 0,525 0,993 

İstirahat SKB 

(mmHg) 
121,45±13,37 115,75±9,63 0,010* 120,65±11,10 117,75±12,19 0,137 0,407 

∆ SKB (mmHg) 15,30±15,60 14,00±10,58 0,522 17,25±17,12 17,50±17,35 0,768 0,509 

İstirahat DKB 

(mmHg) 
74,50±19,24 74,00±9,81 0,122 82,35±11,14 73,50±10,39 0,006* 0,356 

∆ DKB (mmHg) 11,45±25,17 4,75±8,34 0,090 3,65±12,81 8,25±9,90 0,506 0,100 

İstirahat SpO2 

(%) 
96,05±1,66 95,70±1,65 0,691 95,55±1,95 95,95±1,79 0,599 0,516 

∆ SpO2 (%) 0,25±1,83 0,20±1,79 0,720 0,45±1,39 0,65±1,63 0,459 0,438 

İstirahat solunum 

frekansı (soluk/dk) 
20,60±3,50 17,00±2,20 <0,001* 20,00±3,67 19,50±3,88 0,299 0,009* 

∆ Solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

7,80±4,76 9,80±3,99 0,033* 8,20±3,03 7,70±4,11 0,657 0,067 

İstirahat dispne 

(0-10 puan, M. 

Borg) 

0,27±0,78 0,10±0,30 0,331 0,10±0,44 0,10±0,45 0,316 0,982 

∆ Dispne (0-10 

puan, M. Borg) 
1,32±1,45 0,62±0,79 0,006* 0,97±1,34 1,00±1,28 0,709 0,079 

İstirahat genel 

yorgunluk (0 10 

puan, M. Borg) 

1,05±1,14 0,45±0,66 0,036* 0,35±0,79 0,75±1,01 0,296 0,033* 

∆ Genel 

yorgunluk (0-10 

puan, M. Borg) 

1,17±1,20 1,07±1,01 0,566 1,25±1,23 0,80±1,04 0,083 0,400 

İstirahat QF kas 

yorgunluğu (0-10 

puan, M. Borg) 

1,02±1,24 0,15±0,32 0,001* 0,20±0,67 0,55±0,94 0,867 0,018* 

∆ QF kas 

yorgunluğu (0-10, 

M. Borg) 

1,67±1,67 1,52±1,32 0,910 1,37±1,28 1,32±1,28 0,563 0,742 

6-DYT: Altı dakika yürüme testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenenin yüzdesi, QF: Quadriseps femoris, 

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, M. Borg: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen 

satürasyonu, ∆: Test bitiş̧ ve başlangıç̧ fark değeri, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun 6-PBRT halka sayısı ve beklenenin 

yüzdesi kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak artarken, istirahatteki solunum 

frekansı ve test sonu sistolik kan basıncı ise kontrol grubuna kıyasla azaldı (p<0,05). 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 6-PBRT halka sayısı ve beklenenin yüzdesi 

istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,001), kontrol grubunda ise değişmedi (p>0,05). 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda test sonu sistolik ve diastolik kan basıncı, istirahat 
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solunum frekansı, genel yorgunluk ve kol yorgunluk algısı istatistiksel anlamlı olarak azaldı 

(p<0,05), kontrol grubunda ise istirahat diastolik kan basıncı, test sonu dispne, genel 

yorgunluk ve kol yorgunluk algısı istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,05, Çizelge 4.43). 

Eğitim sonrası eğitim grubunda 6-PBRT halka sayısı ortalama 50 adet artarken, kontrol 

grubunda 8,70 adet arttı. Altı-PBRT halka sayısına göre hesaplanan güç 1-β: %95,2’dir. 

Çizelge 4.43. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-PBRT 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

6-PBRT halka 

sayısı 
202,10±64,53 252,10±68,55 <0,001* 223,20±61,55 231,90±48,24 0,133 0,001* 

%6-PBRT halka 

sayısı (%) 
47,55±14,85 59,36±15,86 <0,001* 53,92±15,29 55,84±11,17 0,118 0,001* 

İstirahat kalp hızı 

(atım/dk) 
77,50±9,60 78,55±10,64 0,956 82,60±11,43 79,75±7,59 0,307 0,499 

Zirve kalp hızı 

(atım/dk) 
88,90±16,04 88,50±11,49 0,585 91,00±15,19 88,85±9,77 0,355 0,787 

∆ Kalp hızı 

(atım/dk) 
11,40±10,57 9,95±5,90 0,971 8,40±7,22 9,10±6,47 0,623 0,749 

% Zirve kalp hızı 

(%) 
56,51±9,28 56,55±7,64 0,690 58,70±8,38 57,40±6,28 0,530 0,872 

İstirahat SKB 

(mmHg) 
119,00±12,93 111,95±22,82 0,112 117,25±12,82 115,50±11,45 0,562 0,466 

∆ SKB (mmHg) 14,20±11,26 8,00±9,23 0,018* 11,00±8,82 13,50±7,96 0,576 0,040* 

İstirahat DKB 

(mmHg) 
79,00±12,93 76,00±8,36 0,138 78,50±13,08 74,00±10,95 0,018* 0,501 

∆ DKB (mmHg) 5,75±8,15 3,00±6,76 0,021 9,00±7,88 6,75±8,62 0,688 0,168 

İstirahat SpO2 (%) 95,80±1,32 96,00±1,25 0,237 95,45±2,03 95,55±1,31 0,923 0,365 

∆ SpO2 (%) 0,15±1,22 0,35±1,42 0,687 0,35±1,08 0,40±1,09 0,641 0,965 

İstirahat solunum 

frekansı (soluk/dk) 
20,40±3,40 17,60±2,72 <0,001* 20,20±3,30 19,80±2,41 0,392 0,006* 

∆ Solunum 

frekansı (soluk/dk) 
4,00±2,59 4,20±2,41 0,615 3,80±3,30 4,00±2,59 0,831 0,838 

İstirahat dispne 

(0-10 puan, M. 

Borg) 

0,02±0,11 0,02±0,01 0,195 0,10±0,26 0,25±0,11 0,100 0,799 

∆ Dispne (0-10 

puan, M. Borg) 
0,57±1,13 0,55±0,82 0,443 0,87±1,69 0,47±0,95 0,028* 0,292 

İstirahat genel 

yorgunluk (0 10 

puan, M. Borg) 

0,75±1,25 0,47±0,73 0,606 0,30±0,63 0,57±0,99 0,606 0,472 

∆ Genel yorgunluk 

(0-10 puan, M. 

Borg) 

0,97±1,08 0,85±1,10 0,018* 2,00±2,28 0,80±0,95 0,003* 0,603 

İstirahat Kol 

yorgunluk (0-10 

puan, M. Borg) 

0,57±1,13 0,37±0,66 0,857 0,12±0,31 0,35±0,93 0,751 0,730 

∆ Kol yorgunluk 

(0-10, M. Borg) 
2,42±1,20 2,25±1,21 0,018* 3,62±2,44 2,30±1,21 0,005* 0,738 

6-PBRT: 6 dakika Peg Board and Ring testi, %6-PBRT: 6-PBRT halka sayısının beklenenin yüzdesi, SKB: 

Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, M. Borg: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen satürasyonu, 

∆: Test bitiş̧ ve başlangıç̧ fark değeri, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 
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Şekil 4.4. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi ve sonrası  

6-PBRT halka sayılarının karşılaştırılması 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun istirahatteki KPET parametrelerinden 

VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VO2/HR (ml/atım), MET ve tidal volüm 

değerleri kontrol grubuna kıyasla istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,05). İnspiratuar kas 

kuvvet eğitim grubunda VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), PETCO2 

(mmHg), MET ve tidal volüm istatistiksel anlamlı olarak artarken, sistolik kan basıncı azaldı 

(p<0,05). Kontrol grubunda ise VO2/HR (ml/atım) istatistiksel anlamlı olarak arttı (p=0,024, 

Çizelge 4.44). 
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Çizelge 4.44. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte 

KPET sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

RER 0,76±0,08 0,79±0,05 0,083 0,76±0,09 0,78±0,09 0,368 0,542 

VO2 (ml/dk) 357,55±96,28 464,70±96,43 <0,001* 335,70±90,85 383,35±86,68 0,059 0,012* 

VO2kg (ml/dk/kg) 4,81±1,54 5,89±1,12 <0,001* 4,23±0,98 4,86±1,34 0,138 0,031* 

VCO2 (ml/dk) 299,30±86,72 382,30±79,36 0,001* 334,45±121,16 306,55±88,65 0,556 0,007* 

VE (l/dk) 13,99±3,88 17,43±4,18 0,006* 15,28±4,92 15,61±5,86 0,531 0,120 

HR (atım/dk) 84,30±9,82 83,30±10,62 0,536 84,90±10,84 83,75±9,98 0,558 0,981 

HRR (atım/dk) 73,80±9,98 73,30±15,09 0,873 72,95±12,34 70,65±12,24 0,334 0,566 

VO2/HR (ml/atım) 4,35±1,56 5,53±1,32 <0,001* 3,87±1,27 4,63±1,17 0,024 0,057* 

VE/VO2 31,06±6,09 31,73±5,63 0,576 31,39±5,90 31,69±7,09 0,755 0,861 

VE/CO2 40,46±7,22 39,62±5,96 0,361 40,96±7,19 41,22±7,57 0,737 0,378 

PETO2 (mmHg) 99,63±4,12 98,62±4,41 0,197 99,97±3,60 99,16±4,12 0,372 0,774 

PETCO2 (mmHg) 27,98±3,56 29,35±3,67 0,020* 27,62±3,49 27,70±3,60 0,958 0,102 

MET 1,46±0,42 1,70±0,28 0,001* 1,46±0,41 1,42±0,32 0,584 0,006* 

Tidal volüm (L) 0,67±0,18 0,83±0,32 0,034* 0,78c0,28 0,68±0,18 0,347 0,034* 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
20,11±3,37 20,24±5,57 0,870 19,97±3,73 20,46±3,85 0,673 0,855 

SpO2 (%) 98,45±1,35 98,60±1,18 0,401 98,25±1,74 98,40±1,27 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) 76,45±20,24 77,75±11,75 0,531 83,00±11,28 77,50±14,82 0,464 0,941 

Dispne (M. Borg 0-

10 puan) 
0,07±0,24 0,02±0,11 0,349 0,02±0,11 0,02±0,11 0,314 0,960 

Yorgunluk (M. 

Borg 0-10 puan) 
0,50±0,94 0,40±0,68 0,616 0,10±0,44 0,25±0,78 0,835 0,622 

Bacak 

Yorgunluğu (M. 

Borg 0-10 puan) 

0,40±0,88 0,20±0,52 0,860 0,07±0,24 0,10±0,44 0,170 0,400 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, VE: Dakika 

ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, VCO2: Karbondioksit üretimi, 

VE/VO2: Ventilasyonun oksijene oranı, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, PETO2: Soluk sonu 

oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik eşdeğer, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: 

Diastolik kan basıncı, %: Yüzde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, 

ANCOVA testi, *p≤0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun anaerobik eşikteki KPET 

parametrelerinden RER, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), HR 

(atım/dk), HRR (atım/dk), VO2/HR (ml/atım), VE/VO2, VE/VCO2, PETO2 (mmHg), 

PETCO2 (mmHg), MET, tidal volüm, solunum frekansı ve oksijen satürasyonu 

değerlerindeki değişim kontrol grubu ile benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.45).  
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Çizelge 4.45. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının anaerobik 

eşikte KPET sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 
Grup 

İçi 
Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS 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 

VO2kg 

(ml/dk/kg) 
16,06±6,77 17,69±6,78 0,458 14,51±5,10 16,06±6,77 0,160 0,636 

VCO2 

(ml/dk) 
1200,45±582,70 1234,40±647,26 0,663 939,40±355,83 1114,50±542,63 0,051 0,280 

VE (l/dk) 45,56±20,71 46,60±23,49 0,694 37,22±14,35 43,10±21,33 0,130 0,428 

HR (atım/dk) 126,90±21,05 120,95±34,60 0,331 119,05±15,46 120,85±19,25 0,833 0,700 

HRR 

(atım/dk) 
29,60±18,84 33,85±16,53 0,889 41,00±17,49 35,40±16,23 0,827 0,956 

VO2/HR 

(ml/atım) 
10,49±4,20 10,94±3,47 0,225 9,26±3,17 10,23±3,12 0,221 0,995 

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 0,218 37,68±6,61 36,91±8,03 0,435 0,744 

PETO2 

(mmHg) 
95,56±4,83 94,54±5,24 0,430 93,71±6,16 94,65±6,50 0,478 0,294 

PETCO2 

(mmHg) 
34,19±5,33 34,97±5,09 0,362 33,54±5,16 35,04±5,99 0,151 0,148 

MET 4,94±1,69 5,01±1,88 0,702 4,16±1,46 4,55±1,90 0,238 0,574 

Tidal volüm 

(L) 
1,43±0,44 1,48±0,47 0,363 1,27±0,32 1,36±0,45 0,255 0,870 

Solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

31,21±7,26 29,90±7,05 0,462 29,26±6,44 30,13±6,55 0,700 0,431 

SpO2 (%) 95,35±4,83 97,30±2,43 0,054 96,70±2,73 96,60±3,28 0,417 0,417 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, VE: Dakika 

ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, VCO2: Karbondioksit üretimi, 

VE/VO2: Ventilasyonun oksijene oranı, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, PETO2: Soluk sonu 

oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik eşdeğer, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: 

Diastolik kan basıncı, %: Yüzde, L: litre, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun zirve iş yükündeki KPET 

parametrelerinden VO2 (ml/dk), VO2 (%), VO2kg (ml/dk/kg), VO2kg (%), VCO2 (ml/dk), VE 

(l/dk), HR toparlama, VO2/HR (ml/atım), VO2/HR (%), hız (km/h) ve eğim (%) kontrol 

grubuna kıyasla istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,05). İnspiratuar kas kuvvet eğitim 

grubunda RER, VO2 (ml/dk), VO2 (%), VO2kg (ml/dk/kg), VO2kg (%), VCO2 (ml/dk), VE 

(l/dk), VO2/HR (ml/atım), VO2/HR (%), MET, SpO2, hız (km/h) ve eğim (%) istatistiksel 

anlamlı olarak artarken, solunum rezervi dispne, yorgunluk ve bacak yorgunluğu algısı 

azaldı (p<0,05). Kontrol grubunda ise dispne ve bacak yorgunluğu algısı istatistiksel anlamlı 

olarak azaldı (p<0,05, Çizelge 4.46). Zirve iş yükünde VO2kg inspiratuar kas kuvvet eğitim 

grubunda 3,19±3,57 ml/dk/kg artarken, kontrol grubunda 0,22±1,53 arttı. Çalışmamızın 

gücü zirveVO2kg değerine göre 1-β: %98,5’tir.  
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Çizelge 4.46. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının zirve iş 

yükünde KPET sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi 
Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

RER 1,04±0,14 1,09±0,09 0,002* 1,04±0,13 1,06±0,12 0,219 0,149 

VO2 (ml/dk) 1496,65±454,50 1724,25±491,96 <0,001* 1486,00±329,87 1530,00±401,26 0,253 0,002* 

VO2 (%) 76,93±19,25 88,22±16,92 <0,001* 79,98±14,52 80,75±14,72 0,533 <0,001* 

VO2kg (ml/dk/kg) 19,85±5,29 23,05±5,80 <0,001* 18,68±4,67 18,90±5,43 0,733 0,002* 

VO2kg (%) 76,93±19,25 88,04±16,96 <0,001* 79,98±14,53 80,70±14,74 0,551 <0,001* 

VCO2 (ml/dk) 1507,50±552,12 1767,25±569,66 <0,001* 1486,55±452,03 1548,80±521,31 0,232 0,010* 

VE (l/dk) 59,07±19,72 68,61±23,71 0,002* 61,23±20,71 61,99±20,84 0,765 0,039* 

HR (atım/dk) 144,45±20,29 145,75±18,51 0,638 142,65±19,97 138,90±19,69 0,263 0,262 

HR (%) 90,88±11,99 92,17±7,41 0,450 90,66±10,01 89,18±9,71 0,391 0,256 
HR toparlama 

(atım/dk) 
120,85±15,75 126,80±16,92 0,104 125,90±17,28 120,70±12,81 0,169 0,037* 

Δ HR toparlama 

(atım/dk) 
23,45±16,92 19,00±9,15 0,284 16,90±10,26 18,90±11,85 0,958 0,475 

HRR (atım/dk) 13,65±19,24 12,15±11,59 0,418 15,90±15,73 17,30±14,95 0,438 0,265 

VO2/HR (ml/atım) 10,37±3,31 11,99±3,35 <0,001* 10,81±2,51 11,11±2,82 0,358 0,011 

VO2/HR (%) 83,88±22,01 95,42±23,10 <0,001* 86,65±16,36 88,69±18,86 0,414 0,017 

VE/VO2 39,15±9,50 40,10±6,92 0,576 39,40±7,98 38,45±12,60 0,577 0,431 

VE/CO2 38,61±8,90 37,11±7,21 0,288 38,04±7,18 36,94±10,18 0,396 0,878 

PETO2 (mmHg) 99,33±5,00 100,12±4,76 0,437 99,29±6,47 98,52±6,71 0,453 0,282 

PETCO2 (mmHg) 34,09±5,91 34,67±5,61 0,524 34,39±5,06 35,29±6,31 0,291 0,764 

MET 5,67±1,52 6,21±1,67 0,010* 5,28±1,34 5,49±1,64 0,305 0,244 
Tidal volüm (L) 1,68±0,49 1,81±0,52 0,119 1,70±0,43 1,74±0,51 0,666 0,674 

AE (%) 65,55±21,23 69,30±18,98 0,214 62,44±16,41 65,60±19,94 0,442 0,733 

SR (%) 40,25±21,59 33,66±21,88 0,032* 38,94±19,92 38,99±17,14 0,963 0,132 
Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
36,86±7,07 37,06±6,90 0,729 35,72±6,67 35,55±6,59 0,757 0,644 

Hız (km/s) 8,34±2,17 8,52±2,35 0,002* 8,18±2,35 7,69±2,07 0,099 0,001 

Eğim (%) 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* 94,15±5,74 94,60±6,05 0,411 0,226 

SKB (mmHg) 152,50±24,25 161,75±22,43 0,084 155,25±19,96 152,25±24,41 0,640 0,121 

DKB (mmHg) 90,00±17,47 92,50±15,93 0,433 90,25±15,76 90,25±15,43 0,983 0,589 

Dispne  

(M. Borg 0-10 puan) 
2,75±1,83 2,20±1,23 0,025* 2,77±1,96 2,25±1,51 0,036* 0,911 

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 Yorgunluğu 

(M. Borg 0-10 puan) 
3,20±1,79 2,35±1,78 0,016* 3,05±1,95 2,40±1,69 0,040* 0,776 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, VE: Dakika 

ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, VCO2: Karbondioksit üretimi, 

VE/VO2: Ventilasyonun oksijene oranı, VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, PETO2: Soluk sonu 

oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik eşdeğer, AE: Anaerobik eşik, SR: Solunum 

rezervi, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, %: Yüzde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg 

ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 
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Şekil 4.5. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi ve sonrası zirve 

iş yükünde VO2kg değerlerinin karşılaştırılması 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun omuz abdüktörleri ve quadriseps 

femoris kas kuvvetinin ölçülen ve beklenen değerleri kontrol grubuna kıyasla istatistiksel 

anlamlı olarak arttı (p<0,05). İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda omuz abdüktörleri ve 

quadriseps femoris kas kuvveti istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,05), kontrol grubunda 

ise değişmedi (p>0,05, Çizelge 4.47). 

Çizelge 4.47. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının periferik 

kas kuvvetinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi 
Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

Omuz 

abdüktörleri 

(D) (N) 

195,04±65,58 233,70±70,90 <0,001* 194,45±48,08 204,09±57,93 0,345 0,047* 

%Omuz 

abdüktörleri 

(D) (N) 

108,93±41,54 130,25±46,55 0,001* 113,42±35,00 116,56±31,23 0,522 0,032* 

Quadriseps 

femoris (D) (N) 
284,55±80,03 315,40±86,52 0,002* 279,15±64,36 280,45±69,39 0,911 0,032* 

%Quadriseps 

femoris (D) (N) 
72,90±21,69 81,01±24,38 0,005* 73,57±15,30 73,72±16,86 0,949 0,046* 

D: Dominant taraf, N: Newton, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası 6-DYT sırasındaki quadriseps femoris kas oksijen satürasyonu, toplam 

hemoglobin seviyesi ve fark değerlerindeki değişim gruplarda benzerdi (p>0,05). İnspiratuar 
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kas kuvvet eğitim grubunda SmO2ort-maks (%) değeri istatistiksel anlamlı olarak artarken 

(p=0,044), kontrol grubunda ise değişmedi (p=0,662, Çizelge 4.48). 

Çizelge 4.48. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-DYT 

sırasındaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

SmO2istirahat 

(%) 
48,75±18,96 53,70±17,04 0,068 45,30±18,89 48,05±18,39 0,482 0,416 

SmO2min (%) 36,15±18,20 37,22±18,27 0,517 39,22±24,48 35,40±16,86 0,358 0,270 

SmO2maks (%) 53,45±19,61 60,00±21,03 0,087 54,79±21,58 52,95±17,90 0,666 0,129 

SmO2top (%) 41,40±19,52 55,95±17,48 0,131 48,15±18,43 51,25±17,25 0,571 0,497 

Δ SmO2 (%) 17,30±7,82 20,95±15,67 0,135 15,57±7,59 17,55±7,89 0,609 0,480 

SmO2ort-min (%) 37,55±17,51 40,30±19,63 0,362 37,75±19,57 36,85±15,85 0,770 0,395 

SmO2ort-maks (%) 52,50±19,32 60,50±21,96 0,044* 53,70±22,09 51,80±17,71 0,662 0,082 

Δ SmO2ort (%) 14,95±7,39 20,20±17,26 0,087 15,95±11,78 14,95±6,79 0,802 0,164 

SmO2top-ort (%) 48,20±21,62 55,40±17,70 0,056 47,85±18,32 48,05±19,36 0,978 0,178 

THbistirahat 

(g/dl) 
12,13±0,33 12,14±0,40 0,946 12,16±0,39 12,17±0,35 0,796 0,893 

THbmin (g/dl) 11,96±0,33 11,87±0,42 0,431 11,83±0,32 11,90±0,34 0,490 0,303 

Thbmaks (g/dl) 12,28±0,33 12,14±0,35 0,062 12,18±0,39 12,24±0,31 0,555 0,084 

Δ THb (g/dl) 0,32±0,18 0,26±0,13 0,073 0,35±0,15 0,33±0,18 0,815 0,263 

THbtop (g/dl) 12,14±0,33 12,09±0,40 0,440 12,10±0,36 12,17±0,33 0,330 0,220 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X±SS: Ortalama±standart sapma, 

ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun istirahat deltoid kası SmO2istirahat (%) 

değeri kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak arttı (p=0,017). İnspiratuar kas 

kuvvet eğitim grubunda SmO2istirahat (%) ve 6PBRT sırasındaki Thbmaks (g/dl) değeri 

istatistiksel anlamlı artarken (p<0,05), kontrol grubunda ise değişmedi (p>0,05, Çizelge 

4.49). 
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Çizelge 4.49. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının 6-PBRT 

sırasındaki Deltoid kas oksijenizasyonunun karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

SmO2istirahat (%) 54,40±13,70 61,65±15,84 0,024* 56,10±16,89 52,30±15,39 0,248 0,017* 

SmO2min (%) 47,35±18,44 50,20±16,97 0,304 45,00±18,82 45,05±19,90 0,913 0,421 

SmO2maks (%) 67,60±15,47 68,65±14,45 0,738 68,40±17,32 69,85±16,58 0,552 0,853 

SmO2top (%) 60,70±11,87 65,25±12,13 0,122 63,50±13,36 64,35±11,87 0,505 0,525 

Δ SmO2 (%) 20,25±12,75 18,45±12,15 0,353 23,40±15,59 24,80±17,01 0,446 0,236 

SmO2ort-min (%) 49,15±17,42 53,10±16,46 0,163 46,55±18,04 46,65±19,27 0,912 0,285 

SmO2ort-maks (%) 66,95±16,10 67,85±14,72 0,516 66,55±17,48 68,05±17,20 0,558 0,964 

Δ SmO2ort (%) 16,80±11,86 14,75±8,09 0,224 20,00±14,71 21,40±15,65 0,354 0,134 

SmO2top-ort (%) 60,55±11,81 65,25±11,97 0,132 63,20±13,65 64,55±12,72 0,407 0,624 

THbistirahat (g/dl) 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 

Thbmaks (g/dl) 11,89±0,32 12,03±0,31 0,012* 11,99±0,34 11,99±0,33 0,938 0,079 

Δ THb (g/dl) 0,15±0,10 0,19±0,09 0,797 0,23±0,15 0,19±0,11 0,362 0,419 

THbtop (g/dl) 11,89±0,39 11,95±0,33 0,213 11,87±0,36 11,88±0,38 0,872 0,439 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X±SS: Ortalama±standart sapma, 

ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası KPET sırasındaki quadriseps femoris kas oksijen satürasyonu, toplam 

hemoglobin seviyesi ve fark değerlerindeki değişim gruplarda benzerdi (p>0,05, Çizelge 

4.50). 
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Çizelge 4.50. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının KPET 

sırasındaki Quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

SmO2istirahat 

(%) 
46,80±19,89 48,80±17,74 0,423 46,15±17,52 48,55±15,00 0,390 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 (%) 53,35±22,37 54,25±20,57 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 

Δ SmO2 (%) 23,95±19,71 30,45±20,17 0,233 29,45±19,15 24,60±16,22 0,436 0,168 

SmO2ort-min 

(%) 
30,90±20,00 25,05±18,02 0,162 27,90±17,36 31,70±17,14 0,404 0,117 

SmO2ort-maks 

(%) 
52,85±22,25 52,20±19,45 0,703 55,25±20,24 53,95±17,15 0,769 0,951 

Δ 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 

(%) 
46,15±22,56 44,70±20,52 0,649 45,55±22,00 50,05±20,42 0,146 0,177 

THbistirahat 

(g/dl) 
12,33±0,37 12,24±0,40 0,407 12,12±0,39 12,26±0,41 0,095 0,085 

THbmin (g/dl) 12,01±0,36 11,92±0,41 0,394 11,87±0,40 11,96±0,44 0,401 0,237 

Thbmaks (g/dl) 12,48±0,34 12,35±0,36 0,099 12,36±0,33 12,41±0,36 0,595 0,127 

Δ THb (g/dl) 0,47±0,21 0,43±0,17 0,336 0,48±0,28 0,45±0,22 0,462 0,870 

THbtop (g/dl) 12,20±0,31 12,17±0,33 0,726 12,16±0,45 12,21±0,38 0,531 0,491 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X±SS: Ortalama±standart sapma, 

ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun fiziksel aktivite parametrelerinden 

aktif enerji harcaması kontrol grubuna kıyasla istatistiksel anlamlı olarak arttı (p=0,040). 

Eğitim sonrası fiziksel aktivite süresin kontrol grubuna göre istatistiksel sınırda anlamlı 

olarak arttı (p=0,063). İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda toplam enerji harcaması, aktif 

enerji harcaması ortalama MET, günlük adım sayısı istatistiksel anlamlı arttı (p<0,05), 

kontrol grubunda ise değişmedi (p>0,05, Çizelge 4.51). Eğitim sonrası adım sayısı klinik 

anlamlı arttı (994,95 adım/gün). Fiziksel aktivite süresi ve adım sayısına göre hesaplanan 

güç sırasıyla 1-β: %46,2 ve %13,1’di. 
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Çizelge 4.51. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının fiziksel 

parametrelerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 
Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

Toplam enerji 

harcaması 

(joule/gün) 

9836,00±1928,93 10932,45±2472,95 0,003* 9500,85±1762,51 9928,25±2278,22 0,226 0,178 

Aktif enerji 

harcaması 

(joule/gün) 

1634,25±1438,89 2909,55±2233,93 <0,001* 1251,35±1049,47 1593,20±1502,05 0,224 0,040* 

Ortalama 

MET 

(MET/gün) 

1,34±0,21 1,48±0,27 0,002* 1,23±0,18 1,30±0,27 0,091 0,249 

Fiziksel 

aktivite süresi 

(>3MET) 

(dk/gün) 

144,70±283,55 147,55±110,96 0,072 64,55±52,47 81,60±70,47 0,384 0,063 

Adım sayısı 

(adım/gün) 
4610,60±2434,95 5605,55±2746,01 0,015* 3740,70±2149,76 4381,75±2524,96 0,187 0,403 

Yatarak geçen 

süre (dk/gün) 
473,90±135,38 486,85±135,95 0,666 482,85±138,81 487,40±130,37 0,794 0,904 

Uyku süresi 

(dk/gün) 
385,30±93,43 375,20±94,34 0,632 379,10±111,59 397,90±103,36 0,342 0,313 

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

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda MET’e göre az aktif hasta sayısı 

kontrol grubuna göre fazlaydı (p=0,038). Eğitim sonrası grupların adım sayısına göre 

fiziksel aktivite sınıfları benzerdi (p=0,281, Çizelge 4.52). 

Çizelge 4.52. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının ortalama 

MET ve günlük adım sayısına göre fiziksel aktivite sınıflarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 n % n % p 

MET’e göre sınıfı      

İnaktif (<1,5 MET/gün) 11 55 17 85 
0,038* 

Az aktif (1,5-2,99 MET/gün) 9 45 3 15 

Adım sayısına göre sınıfı      

İnaktif (<5000 adım/gün) 11 55 12 60 

0,281 

Az aktif (5000-7499 adım/gün) 2 10 5 25 

Biraz aktif (7500-9999 

adım/gün) 
5 25 3 15 

Aktif (10000-12499 adım/gün) 2 10 0 0 

Çok aktif (>12500) 0 0 0 0 

MET: Metabolik eşdeğer, %: Yüzde, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun Parkinson Yorgunluk Ölçeği puanı 

kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p=0,001). İnspiratuar kas kuvvet 
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eğitim grubunun Parkinson Yorgunluk Ölçeği puanı istatistiksel anlamlı olarak azaldı 

(p<0,001), kontrol grubunda ise değişmedi (p=0,134, Çizelge 4.53). 

Çizelge 4.53. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson 

Yorgunluk Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

Parkinson 

Yorgunluk 

Ölçeği (0-5) 

3,06±1,03 2,58±0,86 <0,001* 3,03±1,08 2,92±1,00 0,134 0,001* 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson Yorgunluk 

Ölçeğine göre yorgunluk sınıfları benzerdi (p=0,168, Çizelge 4.54). 

Çizelge 4.54. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson 

Yorgunluk Ölçeğine göre yorgunluk sınıflarının karşılaştırılması 

 Eğitim 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 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun öksürük kuvveti kontrol grubuna göre 

istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,001). İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun öksürük 

kuvveti istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,001), kontrol grubunda ise değişmedi (p=0,518, 

Çizelge 4.55). 

Çizelge 4.55. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson 

Yorgunluk Ölçeği puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Grup İçi Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 
Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

Öksürük 

kuvveti 

(L/dk) 

339,00±118,76 447,50±135,91 <0,001* 350,00±114,70 359,50±114,59 0,518 <0,001* 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun kalp hızı değişkenliği oranı kontrol 

grubuna göre istatistiksel anlamlı arttı (p=0,058). İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun 
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grup kalp hızı değişkenliği oranı istatistiksel anlamlı olarak arttı (p=0,003), kontrol grubunda 

ise değişmedi (p=0,639, Çizelge 4.56). 

Çizelge 4.56. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol kalp hızı değişkenliği 

oranlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

Kalp hızı 

değişkenliği 

oranı (%) 

1,02±0,03 1,04±0,03 0,003* 1,02±0,03 1,03±0,02 0,639 0,058* 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, ANCOVA testi, *p≤0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının otonomik disfonksiyon 

görülme oranları benzerdi (p=0,327, Çizelge 4.57). 

Çizelge 4.57.  Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının otonomik 

disfonksiyon görülme oranlarının karşılaştırılması 

 Eğitim 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 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun Parkinson Hastalığı Anketi-39 toplam 

puanı ve hareketlilik, günlük yaşam aktiviteleri, iletişim ve bedensel rahatsızlık alt bölüm 

puanları kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,001). İnspiratuar kas 

kuvvet eğitim grubunun Parkinson Hastalığı Anketi-39 toplam puanı ve tüm alt bölümlerinin 

puanı istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,001), kontrol grubunda ise değişmedi (p>0,05, 

Çizelge 4.58). 
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Çizelge 4.58. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının Parkinson 

Hastalığı Anketi ve alt bölümleri puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

Parkinson 

Hastalığı 

Anketi-39 

(0-100 puan) 

26,46±12,63 18,06±11,32 <0,001* 22,21±11,33 21,50±11,34 0,379 <0,001* 

Hareketlilik 

(0-100 puan) 
27,87±16,16 16,93±15,25 <0,001* 25,00±16,48 24,62±16,72 0,754 0,002* 

Günlük 

yaşam 

aktiviteleri 

(0-100 puan) 

29,58±21,49 19,99±20,20 <0,001* 24,36±19,87 22,91±18,95 0,340 0,009* 

Duygusal 

esenlik (0-100 

puan) 

32,95±15,85 22,70±15,50 0,002* 30,57±16,14 26,87±15,49 0,158 0,206 

Stigma (0-

100 puan) 
13,12±14,46 8,12±11,12 0,021* 10,93±14,74 9,06±13,52 0,237 0,397 

Sosyal destek 

(0-100 puan) 
12,91±25,71 7,08±15,11 0,023* 9,58±21,50 8,747±21,19 0,531 0,226 

Biliş (0-100 

puan) 
34,06±17,38 28,43±21,11 0,024* 29,06±14,80 28,95±16,45 0,949 0,117 

İletişim (0-

100 puan) 
21,66±16,97 12,91±13,37 <0,001* 16,66±17,09 14,99±14,70 0,146 0,018* 

Bedensel 

rahatsızlık 

(0-100 puan) 

39,57±20,20 28,33±16,61 0,004* 32,08±18,97 37,49±20,32 0,214 0,005* 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 

Eğitim sonrası her iki grubun mMRC puanı istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,05), 

inspiratuar kas eğitim grubunun mMRC puanındaki azalma kontrol grubuna kıyasla 

istatistiksel anlamlı olarak fazlaydı (p<0,001, Çizelge 4.59). Eğitim sonrası eğitim grubunda 

tüm hastaların mMRC dispne ölçeği puanı <2 iken, kontrol grubunda 5 (%25) hastada 

mMRC dispne ölçeği puanı 2 ve üzerindeydi. 

Çizelge 4.59. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol gruplarının mMRC 

puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
Grup İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

mMRC (0-4 

puan) 
1,35±0,81 0,25±0,44 <0,001* 1,25±0,85 1,00±0,72 0,012* <0,001* 

mMRC: Modified Medical Research Council, X±SS: Ortalama±standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin maksimum ve fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi, kas oksijeni, solunum kas kuvvet ve enduransı, solunum fonksiyonları, periferik 

kas kuvveti, dispne, yorgunluk, öksürük kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel aktivite 

seviyesi, yaşam kalitesi ve motor problemler üzerine etkisini araştıran çalışmamızın en 

önemli sonuçları; 

Hafif-orta seviye etkilenimi olan Parkinson hastalarında sekiz hafta uygulanan inspiratuar 

kas kuvvet eğitimi sonrası oksijen tüketimi (3,19 ml/kg/dk, %11,10), inspiratuar (43,50 

cmH2O) ve ekspiratuar kas kuvveti (34,80 cmH2O), solunum kas enduransı, fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi (67,19 m), üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi (50 halka), üst 

ve alt ekstremite kas kuvveti ve öksürük kuvveti arttı, motor problemler, günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısı ve yorgunluk şiddeti azaldı, otonomik 

disfonksiyon ve yaşam kalitesi iyileşti, hastalık şiddeti ise değişmedi. Daha yüksek iş 

yüklerinde aynı seviyede oksijen kullanımı sonucu kas oksijenizasyonu iyileşti. İnspiratuar 

kas kuvvet eğitimi sonrası MET’e göre inaktif hasta sayısı azaldı, az aktif hasta oranı ve aktif 

enerji harcaması arttı. Ayrıca adım sayısı klinik anlamlı arttı (994,95 adım/gün). Eğitim 

sonrası küçük hava yollarındaki obstrüksiyon benzer oranda iyileşti.  

Parkinson hastalarında erken evreden itibaren solunum üst merkezlerindeki tutulum 

sebebiyle solunum hız ve derinliğinde azalır [11, 14]. Postüral değişiklikler, solunum 

kaslarının zayıflığı ve üst solunum yolu kas aktivasyonu ve koordinasyonundaki 

anormallikler sonrasında solunum fonksiyonları kötüleşir [11-13, 223]. Bradikinezi, rijidite, 

distoni gibi hastalığa özgü semptomlar ve yorgunluğa bağlı üst havayolu obstrüksiyonu da 

akciğer hacimlerini kötü etkiler [11]. Parkinson hastalığında hem obstrüktif hem de restriktif 

tip solunum fonksiyon anormalliği görülebilir, fakat restriktif tipte anormallik daha sıklıkla 

görülür [12, 224]. Bir derleme çalışması Parkinson hastalarında %6,7-67 oranında obstrüktif 

tip, %28-94 oranında ise restriktif tip solunum fonksiyon anormalliğinin görüldüğünü rapor 

etmiştir  [167]. Literatürde H&Y evrelemesine göre hafif ve orta düzey Parkinson 

hastalarında hastaların %2,4-48,8’inde restriktif tip ve %2,2-41,7’sinde obstrüktif tip 

solunum fonksiyon anormallikleri görülmektedir [223-225]. 
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Çalışmamızda Parkinson hastalarının eğitim öncesi FEV1, FVC, PEF ve FEF%25-75 değerleri 

normal aralıktaydı, FEV1/FVC oranı azalmıştı. Hastaların %62,5’inde obstrüktif tip, 

%7,5’inde restriktif tip ve %12,5’inde karma tip solunum fonksiyon anormalliği vardı. 

Ayrıca hastaların %10’unda küçük hava yollarında obstrüksiyon vardı.  

Parkinson hastalarında görülen rijidite ve postüral anormallikler küçük hava yollarında 

obstrüksiyona neden olur [155]. Büyük hava yolu obstrüksiyonu kasların aktivitesini azaltır, 

bradikinezi ve tremorun eşlik etmesi tepe ekspiratuar akımın azalmasına sebep olur. Bu 

durum obstrüksiyon ve vital kapasitede azalmaya yol açabilir [14, 155]. Ayrıca hastalarda 

görülen  solunum kas zayıflığı, göğüs duvar rijiditesi ve ventilasyonun azalması 

restriksiyona neden olur [226]. Parkinson hastalarında inspiratuar kaslar zayıfladıkça 

solunum fonksiyonları da kötüleşmektedir [13]. Bu nedenle solunum fonksiyon 

bozukluklarının iyileştirilmesi için solunum kaslarının kuvvetlendirilmesi önerilmiştir [225]. 

İnspiratuar kas eğitiminin diyafram ve yardımcı solunum kaslarının aktivasyonunu 

düzenleyerek torakoabdominal hareketliliği artırdığı ve solunum fonksiyonlarını iyileştirdiği 

bildirilmiştir [103].  

Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları üzerine 

etkilerini araştıran az sayıda çalışma vardır [38, 46, 47, 114]. Inzelberg ve arkadaşları (H&Y 

evre 2-3) Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları üzerine 

etkilerini incelemişlerdir. Hastalara ilk hafta MIP’ın %15’inde eğitim verilmiş ve eğitim iş 

yükü her seans %5-10 artırılarak birinci ayın sonunda MIP’ın %60’ına kadar artırılmıştır. 

Ardından hastalara en son ulaşılan MIP’ın %60’ında 15 dk/seans, 2 kez/gün, 6 gün/hafta ve 

8 hafta toplamda 12 hafta inspiratuar kas eğitimi uygulanmıştır. İnspiratuar kas eğitimi 

sonrası FEV1 ve FVC değişmemiştir [46].  

Mohammed Yusuf ve arkadaşları (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarına, 15 dk/seans, 2 

kez/gün, 6 gün/hafta ve 6 hafta uygulanan eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi (Threshold 

IMT, Philips Respironics®, ABD) ve insentif spirometre ile verilen solunum egzersizlerinin 

solunum fonksiyonlarına etkilerini karşılaştırmışlardır. Çalışmada inspiratuar kas eğitimine 

MIP’ın %30’unda başlanmış ve her hafta %5'i iş yükü artışı yapılmıştır. Solunum egzersizi 

uygulanan gruba zorlu bir inspirasyonu takiben 3-5 sn nefes tutma egzersizleri verilmiştir. 

İnspiratuar kas eğitimi sonrası FVC, FEV1 ve PEF  değişmemiştir [47].  
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Huang ve arkadaşları (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarında solunum kas eğitiminin (Dofin, 

Galemed®, Fenjihu, TW) solunum fonksiyonları üzerine etkilerini incelemişlerdir. Eğitim 

grubundaki hastalara MIP’ın %30-60’ı ve MEP’in %15-75’i arasında değişen iş yüklerinde 

inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitimini kombine aynı seansta 30 dk/seans, 2 kez/gün, 5 

gün/hafta ve 12 hafta boyunca uygulamışlardır. Eğitim sonrası FVC (%), FEV1 (%) ve 

FEV1/FVC değerleri değişmemiştir [38]. Reyes ve arkadaşları (H&Y evre 1-3) Parkinson 

hastalarını inspiratuar, ekspiratuar kas eğitim ve kontrol grubu olarak üç gruba ayırmışlardır. 

İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara 6 gün/hafta ve 8 hafta, MIP’ın %50’sinden 

başlayarak son iki haftada MIP’ın %75’ine artan iş yükünde, iki haftada bir kademeli artan 

iş yükünde, 5 set/gün ve 5 nefes/set inspiratuar kas eğitimi (Threshold IMT, Philips 

Respironics®, ABD) uygulanmıştır. Eğitim sonrası FVC’de önemsiz bir etki büyüklüğünde 

(d=0,14) artış olduğu bildirilmiştir [114]. 

Literatürde farklı hastalık gruplarında inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları 

üzerine etkilerini araştıran çalışmaların sonuçları çelişkilidir [104-106]. Saka ve arkadaşları 

KOAH hastalarında 30 dk/gün, 5 gün/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas eğitiminin 

dinamik akciğer hacimlerini (FVC, FEV1 ve FEV1/FVC) artırdığını rapor etmişlerdir [105]. 

Zaki ve arkadaşları interstisyel akciğer hastalarında inspiratuar kas eğitiminin akciğer 

hacimleri üzerine etkisi olmadığını bildirmişlerdir [104]. Multiple sklerozlu hastalarda ise 

inspiratuar kas eğitiminin hastaların FVC, FEV1, FEV1/FVC ve FEF%25-75 değerlerini 

artırdığı bildirilmiştir [106]. 

Çalışmamızda MIP’ın %50’sinde 30 dk/gün, 7 gün/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar 

kas kuvvet eğitimi dinamik akciğer hacimlerini (FVC, FEV1, PEF ve FEF%25-75) 

iyileştirmede etkili olmadı. Bu sonuçlar literatürle benzerlik göstermektedir. Fakat 

çalışmamızda eğitim sonrası eğitim ve kontrol gruplarının dinamik akciğer hacimlerinden 

%FEF%25-75 benzer şekilde iyileşti.  

Parkinson hastalarında solunum kasları zayıfladıkça akciğer hacimleri azalmaktadır. 

Solunum kasları kademeli olarak aşırı yüklendiğinde, fizyolojik cevaplar hipertrofiye 

dönüşür ve kasların kasılma kuvvetini artırır. Bu durum akciğerlerin havalanmasında artışla 

sonuçlanır [44]. Ayrıca torakal ekspansiyon egzersizleri sırasında interkostal kasların hızla 

gerilmesi, inhalasyona yardımcı olur ve böylece akciğer fonksiyonlarını ve göğüs 

genişlemesini iyileştirebilir [227]. İnspiratuar kas eğitimi ve torakal ekspansiyon 
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egzersizlerinin bu etkileri küçük hava yollarında benzer düzeyde iyileşmeye katkı sağlamış 

olabilir. Çalışmamızda FEF%25-75 (L) değerine göre hesaplanan güç 1-β: %42,9’du. 

Çalışmamızda örneklem büyüklüğü solunum fonksiyonlarında iyileşmenin gösterilmesi için 

yeterli olmayabilir. 

Literatürde Parkinson hastalığında yapılan çalışmalarda inspiratuar kas eğitiminin en etkili 

olduğu şiddet ve frekansı bilinmemektedir ve çalışma sayısı az olduğu için eğitimin etkinliği 

belirsizdir [50, 52]. Enright ve arkadaşları sağlıklı bireylerde farklı şiddette (MIP %40, %60, 

%80) inspiratuar kas eğitiminin etkilerini inceledikleri çalışmada sadece MIP %80’inde 

uygulanan eğitimin total akciğer kapasitesini ve vital kapasiteyi artırdığını bildirmişlerdir 

[228]. Solunum fonksiyonlarında en iyi gelişimi sağlayan inspiratuar kas eğitim şiddetinin 

belirlenmesi için farklı iş yüklerinde uygulanan eğitimlerin karşılaştırılması gereklidir. 

İleriki çalışmalarda inspiratuar kas kuvvet eğitiminin statik akciğer hacimleri ve difüzyon 

kapasitesine etkisinin sonuç ölçümü olarak kullanılması solunum kas eğitiminin solunum 

fonksiyonları üzerine etkilerinin net anlaşılabilmesini sağlayabilir. 

Parkinson hastalığında göğüs duvarı esnekliğinin azalması,  postüral problemler ve solunum 

kaslarında rijidite nedeniyle kas esnekliğinin azalması solunum kas zayıflığına neden olur 

[16]. Ayrıca bazal ganglionların etkilenmesi motor kontrol ve solunum kas fonksiyonlarının 

azalmasına neden olur [14]. Solunum kas zayıflığı PH’de erken evrelerde ortaya çıkarak her 

evrede görülebilmektedir [21]. Literatürde Parkinson hastalarında farklı evrelerde solunum 

kas kuvvetinin azaldığı gösterilmiştir [21, 223]. Santos ve arkadaşları Parkinson hastalarının 

inspiratuar kas kuvvetini H&Y evre 1,2 ve 3 için sırasıyla ortalama 59 (21) cmH2O, 60,95 

(20) cmH2O, 48,85 (18) cmH2O olarak ölçmüştür. Hastaların ekspiratuar kas kuvveti ise 

H&Y evre 1,2 ve 3 için sırasıyla 85,76 (22) cmH2O, 90 (21) cmH2O ve 73,69 (33) cmH2O 

olarak ölçülmüştür. Hastaların beklenen MIP ve MEP’in tüm evrelerde %80’in altında 

olduğu ve [MIP=78,65 (22) cmH2O, MIP (%) =%112 (27), MEP= 106,53 (34) cmH2O, MEP 

(%) = %105 (28)] hastaların solunum kas kuvvetinin azaldığı bildirilmiştir [21]. Guimarães 

ve arkadaşları (H&Y evre 2-3, 69±5 yaş, UPDRS 29 puan) 60 Parkinson hastasının solunum 

kas kuvvetini değerlendirmiştir. Hastalarının MIP ve MEP değerlerini sırasıyla 62,75±23,50 

cmH2O (%67,73±24,05) ve 64,08±23,86 (%67,41±23,91) ölçmüş ve solunum kaslarının 

zayıfladığını bildirmişlerdir [225]. Literatürde son yayınlanan bir çalışma sonuçlarına göre 

inspiratuar kas zayıflığını belirlemek için kullanılan kesme noktaları kadınlarda˂62 cmH2O, 

erkeklerde MIP˂83 cmH2O ve olarak güncellenmiştir. Ekspiratuar kas zayıflığı için kesme 
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değerleri kadınlarda˂81 cmH2O, erkeklerde MEP˂109 cmH2O olarak güncellenmiştir [194]. 

Çalışmamızda tüm Parkinson hastalarının eğitim öncesi MIP ve MEP ortalaması sırayla 

84,57±19,88 cmH2O ve 130,15±27,62 cmH2O idi. Ayrıca tüm hastaların MIP (75,43±18,05) 

ve MEP (72,42±16,90) beklenen değerleri %80’in altındaydı ve hastaların %32,5’i 

inspiratuar ve %10’u ekspiratuar kas zayıflığı vardı. Çalışmamızdaki hastaların solunum 

kasları literatürdeki çalışmalarda [21, 223, 225] bildirilenlerden daha kuvvetliydi. 

Hastalarımızın daha genç ve motor problemlerinin daha az olmasından kaynaklanmış 

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

Solunum kaslarının, periferik kaslara benzer şekilde direnç ve dayanıklılık egzersizlerine 

fizyolojik tepkileri hipertrofik değişiklikler ve aktivasyon eşiğinde azalmadır [44]. Bu 

değişiklikler inspiratuar kas eğitimi sonrası diyafram kasında da görülür [231]. Ayrıca 

inspiratuar kas eğitimi sonrasında torakoabdominal hareketliğin artması solunum kaslarının 

aktivasyonunu artırmaktadır [103]. 

Çalışmamızda Parkinson hastalarında uygulanan inspiratuar kas kuvvet eğitimi inspiratuar 

ve ekspiratuar kas kuvvetini artırmıştır. Eğitimi sonrası MIP 43,50±14,57 cmH2O, MIP 

(%)’si 38,98±13,88, MEP 34,80±19,50 cmH2O ve MEP (%)’si 19,18±11,43 arttı. Kontrol 

grubunda ise MIP 5,55±13,01 cmH2O, MIP (%)’si 5,09±11,74, MEP 3,95±22,36 cmH2O ve 

MEP (%)’si 2,68±13,63 arttı. Literatürde inspiratuar kas eğitiminin Parkinson hastalarında 

solunum kas kuvvetine etkilerini araştıran altı adet çalışma vardır [38, 46-49, 114].  

Inzelberg ve arkadaşları Parkinson hastalarında (H&Y evre 2-3) planladıkları rastgele, 

kontrollü ve çift kör çalışmalarında inspiratuar kas eğitiminin inspiratuar kas kuvveti üzerine 

etkilerini incelemişlerdir. İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara ilk hafta MIP’ın 

%15’inde eğitim verilmiştir. Ardından eğitim şiddeti her seans %5-10 artırılarak birinci ayın 

sonunda MIP’ın %60’ına ulaşılmıştır. Daha sonra hastalara en son ulaşılan MIP’ın %60’ında 

15 dk/seans, 2 kez/gün, 6 gün/hafta ve 8 hafta sürecince toplam 12 hafta inspiratuar kas 

eğitimi uygulanmıştır. Kontrol grubu ise düşük eğitim iş yükünde (7 cmH2O) inspiratuar kas 

eğitimi verilmiştir. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların MIP’ı kontrol 

grubuna göre anlamlı (16 cmH2O) artmıştır [46]. Çalışmamızda eğitim sonrası solunum kas 

kuvvetindeki artış Inzelberg ve arkadaşlarının çalışmasına kıyasla daha fazlaydı. Inzelberg 

ve arkadaşlarının çalışmasında eğitim grubunun eğitime katılma oranı (%65,5±9,8) 

çalışmamızdaki hastaların katılımından (%100) daha azdı [46]. Hastaların haftalık kontrolü 
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tedaviye uyumu artırarak eğitimin solunum kas kuvvetine etkisini artırdığını düşünmekteyiz. 

Ayrıca Inzelberg ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların hastalık süresi (8,6 yıl) 

çalışmamızdaki hastaların süresinden (6,42 yıl) daha fazlaydı. Hastalık süresi arttıkça motor 

aktivitelerin etkilenim oranı artış gösterebilmektedir [232]. Bu sebeplerle çalışmamızda 

eğitime verilen cevaplar daha fazla olmuş olabilir.   

Mohammed Yusuf ve arkadaşları (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarında 15 dk/seans, 2 

kez/gün, 6 gün/hafta ve 6 hafta sürecince uygulanan eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi 

(Threshold IMT, Philips Respironics®, ABD) ve insentif spirometre ile verilen solunum 

egzersizlerinin inspiratuar kas kuvvetine etkilerini incelemişlerdir. Çalışmada hastalar 

rastgele iki gruba ayrılmıştır, eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi grubuna MIP’ın %30’unda 

başlayarak her hafta MIP’ın %5'i oranında artan eğitim uygulanırken, solunum egzersizleri 

grubuna zorlu bir inspirasyonu takiben 3-5 sn nefes tutma egzersizleri verilmiştir. İnspiratuar 

kas eğitim grubunda MIP 16,22 cmH2O, solunum egzersizleri grubunda ise 9,66 cmH2O 

artmıştır. Her iki grupta MIP iyileşmiş ve eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi grubundaki 

iyileşmenin daha fazla olduğu bildirilmiştir [47]. Çalışmamızda eğitim sonrası MIP artışı 

Mohammed Yusuf ve arkadaşlarının çalışmasına kıyasla daha fazlaydı. İnspiratuar kas 

kuvvet eğitiminin süresinin daha uzun, haftalık frekansının daha fazla olması ve iş yükünün 

her hafta artırılması [233, 234] MIP’ı daha fazla artırmış olabilir.  

Huang ve arkadaşları Parkinson hastalarında (H&Y evre 1-3) solunum kas eğitiminin 

solunum kas kuvveti üzerine etkilerini incelemişlerdir. Eğitim grubundaki hastalara (Dofin, 

Galemed®, Fenjihu, TW, TW) MIP’ın %30-60’ı ve MEP’in %15-75’i arasında değişen 

inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitimini kombine, aynı seansta 30 dk/seans, 2 kez/gün, 5 

gün/hafta ve 12 hafta boyunca uygulamışlardır. Eğitim grubundaki hastaların MIP’ı 22,7 

cmH2O, MEP’i ise 29,6 cmH2O artmıştır. Solunum kas eğitimi solunum kas kuvvetini 

artırmıştır [38]. Aynı çalışma prosedürünün uygulandığı başka bir çalışmada Huang ve 

arkadaşları Parkinson hastalarında solunum kas eğitiminin 12 hafta sonunda MIP’ı (23 

cmH2O) ve MEP’i (31,2 cmH2O) artırdığını göstermiştir. Ayrıca eğitim sonlandırıldıktan 18 

ay sonra MIP (10,2 cmH2O) ve MEP (5 cmH2O) değerlerinin korunduğu bildirilmiştir [48]. 

Çalışmaların rastgele, kontrollü ve körleme olmadan yürütülmesi sınırlılık olarak 

bildirilmiştir [38, 48]. Çalışmamız da benzer şekilde inspiratuar kuvvet eğitimi inspiratuar 

ve ekspiratuar kas kuvvetini artırmıştır. Ayrıca çalışmamız rastgele, kontrollü ve üç kör 
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olarak yürütüldü. Bu durum çalışmamızın metodolojik kalitesini artırarak sonuçlarımızın 

daha objektif ve güvenilir olmasını sağlamıştır. 

Reyes ve arkadaşları Parkinson hastalarını (H&Y evre 1-3) rastgele ve kontrollü çalışmada 

inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitim grubu ve kontrol grubu olarak üç gruba ayırmışlardır. 

İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara ev temelli 6 gün/hafta ve 8 hafta MIP’ın 

%50’sinden başlayarak son iki haftada MIP’ın %75’ine ulaşana kadar iki haftada bir 

kademeli artan iş yükünde, günde 5 set/5 nefes olarak inspiratuar kas eğitimi (Threshold 

IMT, Philips Respironics®, ABD) uygulanmıştır. Eğitim sonrası MIP’de orta etki 

büyüklüğünde (d=0,76), MEP’te ise orta etki büyüklüğünde (d=0,55) artış olduğu rapor 

edilmiştir [114]. Aynı çalışma prosedürünün uygulandığı başka bir çalışmada Reyes ve 

arkadaşları Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitim grubunda MIP (1,28 cmH2O) ve 

MEP (1,64 cmH2O) değerlerini iyileştirmede etkili olduğunu bildirmiştir [49]. Çalışmada 

örneklem büyüklüğünün az olması ve körleme yapılmaması sınırlılık olarak bildirilmiştir 

[49, 114]. Çalışmamızda Reyes ve arkadaşlarının [49, 114] çalışmalarına kıyasla hastalar 

haftada bir gözetimli kontrol edilerek yeni iş yükü belirlendi. Ayrıca çalışmamızda eğitim 

süresi ve frekansının daha fazla olması [233, 235] hastaların solunum kas kuvvetindeki 

artışın daha fazla olmasına katkı sağlamış olabilir. Körleme yapılarak hasta değerlendirme 

ve tedavilerinin yürütülmesi de çalışmamızın güçlü yanlarını göstermektedir. 

Literatürde KOAH, kalp yetmezliği ve nörolojik hastalarda yapılan çalışmalarda inspiratuar 

kas eğitimi için MIP’ın %50’si ve üzerinde uygulanan eğitim iş yükleri, günde en az 30 

dk/seans ve en az 8 hafta eğitimin solunum kaslarına etkisinin daha iyi olduğu 

bildirilmektedir. Ayrıca eğitim iş yükünün haftalık kademeli olarak artırıldığı iş yüklerinde 

sonuçların daha iyi olduğu rapor edilmiştir [233, 234, 236]. Kronik kalp yetmezliği 

hastalarını inceleyen bir sistematik derleme ve meta-analizde MIP’ın %60'ında, 6 gün/hafta 

ve 12 hafta uygulanan inspiratuar kas eğitimimin inspiratuar kas kuvveti, yürüme mesafesini 

artıran ve dispne algısını azaltan en etkili eğitim protokolü olduğu bildirilmiştir [235]. 

Çalışmamızda Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitimi MIP’ın %50’sinde, 8 

hafta uygulandı ve hastalar haftada bir gözetimli kontrol edilerek yeni iş yükleri belirlendi. 

Bu nedenle hastaların solunum kas kuvveti daha fazla artmış olabilir.  

Parkinson hastalığının en önemli motor semptomlarından biri olan hipokinezi ve yorgunluk, 

solunum kas kuvvetinde ve özellikle solunum kas enduransında azalmaya neden olur [108]. 
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Bu azalma efor sırasında ortaya çıkan nefes darlığı ve yorgunluğa sebep olur. Solunum kas 

sertliği, yorgunluk ve nefes darlığı algısında artış solunum kaslarının tekrarlı motor 

performansını olumsuz etkiler [19, 108, 237]. Literatürde Parkinson hastalarında solunum 

kas enduransının azaldığı birkaç çalışma ile gösterilmiştir [46, 108, 238]. Weiner ve 

arkadaşları Parkinson hastalarının (H&Y evre 2-3) “on” ve “off” dönemlerinde artan eşik iş 

yükü testi ile solunum kas enduransını değerlendirmişlerdir. Solunum kas enduransının 

hastalığın “on” ve “off” döneminde sırasıyla beklenen değerlerin %38,1 ve %48'i olduğu ve 

solunum kas enduransının azaldığı bildirilmiştir [108]. Tzelepis ve arkadaşları hafif ve orta 

şiddetli hastalığı olan Parkinson hastalarının sabit bir dirence karşı inspirasyonu sürdürmede 

zorluk yaşadıklarını bildirmiştir [238]. Solunum kas enduransının değerlendirilmesinde 

kullanılan sabit eşik yük testinde hastalardan MIP’ın %60 iş yükünde testi en az 10 dk 

sürdürmesi beklenir [239]. Çalışmamızda eğitim grubundaki hastaların solunum kas 

endurans süresi ortancası 240,50 (134,00-307,75) sn, kontrol grubunda ise 317,50 (223,50-

401,25) sn idi. Ayrıca Parkinson hastalarının solunum kas endurans basıncı eğitim ve kontrol 

grubu için sırasıyla MIP’ın %40,38 ve %46,93’ünde idi. Bu sonuçlar literatürdeki 

çalışmalara benzer şekilde solunum kas enduransının azaldığı şeklinde yorumlanmaktadır. 

Solunum kasları, periferik kaslara benzer şekilde inspiratuar kas eğitimine yanıt vererek Tip 

I liflerin oranı ve Tip II liflerin boyutunda artış sağlar. Böylece solunum kas kuvvetinde artış 

sağlanır [110, 240]. Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin solunum 

kas enduransı üzerine etkilerini araştıran bir tane rastgele kontrollü çalışma vardır [46]. 

Inzelberg ve arkadaşları Parkinson hastalarında (H&Y evre 2-3) inspiratuar kas eğitiminin 

artan eşik iş yükü testi ile değerlendirdikleri solunum kas enduransı üzerine etkilerini 

incelemişlerdir. İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara ilk hafta MIP’ın %15’inde 

eğitim verilmiştir. Ardından eğitim iş yükü her seans %5-10 oranda artırılarak birinci ayın 

sonunda MIP’ın %60’ına artırılmıştır. Daha sonra hastalara en son ulaşılan MIP’ın %60’ında 

15 dk/seans, 2 kez/gün, 6 gün/hafta ve 8 hafta toplamda 12 hafta inspiratuar kas eğitimi 

uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise düşük iş yükünde (7 cmH2O) inspiratuar kas eğitimi 

almıştır. Eğitim sonrası hastaların ulaştıkları en yüksek basınç 20,0±2,8 cmH2O’dan 

29,1±3,0 cmH2O’ya artmıştır. İnspiratuar kas eğitiminin Parkinson hastalarında solunum kas 

enduransını artırmada etkili olduğu bildirilmiştir [46].  

Literatürde farklı akciğer hastalıklarında inspiratuar kas eğitiminin solunum kas enduransı 

üzerine etkileri araştırılmıştır. Hill ve arkadaşları KOAH hastalarında inspiratuar kas kuvvet 
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eğitim grubuna MIP’ın %60’ında, sham grubuna ise MIP’ın %10’unda 8 hafta boyunca 

eğitim vermişlerdir. Eğitim grubunda solunum kas enduransının sham grubuna göre daha 

fazla arttığı bildirilmiştir [241]. Lage ve arkadaşları astımlı yetişkin hastalarda yaptığı 

çalışmada MIP’ın %50’sinde 5 gün/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas eğitiminin 

solunum kas enduransı üzerine etkilerini incelemişlerdir. Eğitim grubunda solunum kas 

endurans süresi 226,9 (31,4)’ sn den 434,8 (40,2)’sn ye artmıştır. Bu artışın kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı olduğu ve inspiratuar kas eğitiminin solunum kas enduransını artırdığı 

bildirilmiştir [242].  

Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi solunum kas enduransını artırmıştır.  

İnspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası hastaların solunum kas endurans süresi 138,70 sn arttı, 

kontrol grubunda ise 23,85 sn arttı. Ayrıca eğitim grubundaki hastaların solunum kas 

endurans ulaşılan MIP 33,89±22,59 cmH2O artarken, kontrol grubunda ise 0,77±11,67 

cmH2O arttı. Inzelberg ve arkadaşlarının çalışmalarına kıyasla çalışmamızda solunum kas 

endurans ulaşılan MIP’deki artış daha fazlaydı [46]. Araştırmacılar çalışmaya H&Y ölçeğine 

göre evre 2 ve 3 Parkinson hastalarını dahil etmişlerdir. Ayrıca hastaların inspiratuar kas 

eğitimine katılım oranları %65,5±9,8’ti [46]. Çalışmamızda H&Y ölçeğine göre hafif düzey 

evre 1 Parkinson hastalarının dahil edilmesi ve hastaların eğitime katılım oranının %100 

olması hastaların solunum kas enduransını Inzelberg ve arkadaşlarının [46] çalışmasına 

kıyasla daha fazla artırmış olabilir. Ayrıca çalışmamızda hastaların solunum kas endurans 

testi bitişi dispne algısı kontrol grubuna göre azaldı. Dispne algısında artış solunum kas 

endurans testi sonuçlarını olumsuz etkiler [243]. Hastaların dispne algısında azalmanın da 

solunum kas enduransında artışa [242] daha fazla katkıda bulunduğunu düşünmekteyiz. 

Ventilasyonun sürdürülmesinde solunum kas enduransı önemli olduğu için Parkinson 

hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitimi rehabilitasyon programına eklenmelidir. 

Parkinson hastalığında motor ve motor olmayan semptomlarda artış hastaların egzersiz 

kapasitesini azaltmaktadır [115]. Ayrıca PH’de fiziksel performans azaldıkça solunum kas 

kuvveti azalır ve yorgunluk artar [21, 22]. Literatürde Parkinson hastalarında yapılan 

çalışmalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığı gösterilmiştir [23, 24, 244]. Ayrıca 

hastaların hastalık şiddeti ve motor problemleri arttıkça egzersiz kapasitesinin kötüleştiği 

bildirilmiştir [25]. Çalışmamızda hastaların 6-DYT mesafesi 425,74 ve %6-DYT’si %80,87 

idi. Hastaların %45’inin 6-DYT mesafesi beklenenin %80’inden azdı. Hastalarımızın 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi literatüre benzer şekilde azalmıştı [24, 25]. 
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Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

üzerine etkilerini araştıran bir çalışma vardır (14). Mohammed Yusuf ve arkadaşları hafif ve 

orta evre Parkinson hastalarına 15 dk/seans, 2 kez/gün, 6 gün/hafta ve 6 hafta eşik dirençli 

inspiratuar kas eğitimi (Threshold IMT, Philips Respironics, ABD) ve insentif spirometre ile 

solunum egzersizleri uygulamışlardır. Çalışmada eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi 

grubuna MIP’ın %30’unda başlayarak her hafta MIP'ın %5'i oranında artan eğitim 

uygulanırken, solunum egzersizleri grubuna zorlu bir inspirasyonu takiben 3-5 sn nefes 

tutma egzersizleri verilmiştir. Eşik dirençli inspiratuar kas eğitimi 6-DYT mesafesini 

262,11±59,26 m’den 285,56±58,86 m’ye (%8,96) artırırken solunum egzersizleri ile 

264,33±43,93 m’den 277,56±43,33 m’ye (%5) artmıştır. Eşik dirençli inspiratuar kas 

eğitiminin egzersiz kapasitesini daha fazla artırdığı bildirilmiştir [47].  

Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini 67,19 m (%12,29) artırdı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların 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 artmıştır. 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 

azalmıştır. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırmada 

etkiliydi. Bir sistematik derleme ve meta-analiz kronik kalp yetmezliği hastalarında uzun 

süreli ve yüksek şiddetli uygulanan inspiratuar kas eğitiminin 6-DYT mesafesini üzerine 

daha etkili olduğunu bildirmiştir [235]. Çalışmamızdaki hastaların fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi Mohammed Yusuf ve arkadaşlarının [47] çalışmasına kıyasla daha fazla arttı.  

Literatürde farklı hastalık gruplarında inspiratuar kas eğitiminin fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi üzerine etkileri araştırılmıştır. Hüzmeli ve arkadaşları hipertansiyon hastalarında 

MIP’ın %30 ve %50’sinde, 30 dk/gün, 7 gün/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas 

eğitiminin 6-DYT mesafesini sırasıyla 67,55 m ve 60,74 m artırdığını bildirmişlerdir [134]. 

Son yapılan bir sistematik derlemede ise KOAH hastalarında farklı yöntemlerle uygulanan 

inspiratuar kas eğitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyileştirdiği bildirilmiştir [245]. 

Lista-Paz ve arkadaşlarının yayınladıkları sistematik derleme ve meta-analizde astım 

hastalarında özellikle MIP’ın >%50’si ve >6 hafta yapılan inspiratuar kas eğitiminin egzersiz 

kapasitesini iyileştirmede etkili olduğu bildirilmiştir [246]. 



93 

 

İnspiratuar kas eğitimi sonrası artan solunum kas kuvvet ve enduransı solunum kası 

metaborefleksini azaltarak periferik kaslara kan akışının artmasını sağlar. Bu sayede 

periferik kaslarda biriken metabolitlerin uzaklaştırılmasını sağlayarak egzersiz sırasında 

yorgunluğu azaltır [128-130]. Ayrıca solunumun etkinliğini artırarak egzersiz sırasında 

dispne algısını azaltır [136]. İnspiratuar kas eğitimi kardiyak otonomik kontrolün 

iyileşmesini de sağlayarak egzersiz kapasitesini artırabilir [131]. Çalışmamızda inspiratuar 

kas kuvvet eğitiminin Parkinson hastalarında açıklanan bu mekanizmalar aracılığıyla 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırmada etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

Gün içerisinde saç tarama, diş fırçalama, bulaşık yıkama, raflara uzanma, yemek yemek ve 

yazı yazmak gibi birçok aktivite üst ekstremitenin kullanılmasıyla gerçekleştirilir [137, 247].  

Parkinson hastalarında üst ekstremite fonksiyonel becerileri erken dönemden itibaren 

etkilenir ve günlük yaşam aktivitelerini etkiler [137]. Günlük aktiviteler sırasında üst 

ekstremite hareketleri genellikle submaksimal düzeyde gerçekleştiğinden, Parkinson 

hastalarında üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi değerlendirilmelidir. Literatürde 

Protas ve arkadaşlarının (H&Y evre 2-3) yayınladığı bir çalışmada Parkinson hastalarının 

üst ekstremite egzersiz kapasitesi kol ergometresi ile yapılan maksimal egzersiz testi ile 

değerlendirilmiştir ve azaldığı bildirilmiştir [248]. Çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonel 

egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde KOAH, multiple skleroz, astım, göğüs kanseri 

ve sağlıklı bireylerde geçerli ve güvenirliği bildirilen 6-PBRT kullanıldı [249-253]. 

Çalışmamızda tüm hastaların 6-PBRT halka sayısı 212,65±63,16 ve %6-PBRT halka sayısı 

ise 50,74±15,22% idi. Bu sonuçlar hastaların üst ekstremite fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin azaldığını göstermektedir. 

Literatürde inspiratuar kas eğitiminin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi üzerine 

etkilerini araştıran birkaç çalışma vardır [133, 140]. Özcan Kahraman ve arkadaşları 

pulmoner hipertansiyon hastalarında 30 dk/gün, 7 gün/hafta, 8 hafta MIP’ın %40-60’ında 

uygulanan inspiratuar kas eğitiminin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi üzerine 

etkilerini incelemişlerdir. Eğitim iş yükü her hafta, haftada bir gözetimli seansta ölçülen yeni 

MIP değerinin %40-60'ında ayarlanmıştır. Eğitim sonrası hastaların 6-PBRT halka sayısı 

eğitim grubunda 162,18±39,86 adetten 179,20±40,39 adete arttı. Hastalarda inspiratuar kas 

eğitiminin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırdığı bildirilmiştir [133]. 

Human ve Morrow nöromüsküler hastalığı olan çocuk ve adolesanlarda 2 seans/gün, 5 

gün/hafta ve 6 hafta uygulanan inspiratuar kas eğitiminin üst ekstremite fonksiyonları 
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üzerine etkilerini incelemişlerdir. Hastalara MIP’ın %30’unda 10 nefes/set, 3 set/seans ve 2 

seans/gün eğitim verilmiş ve eğitim iş yükü iki haftada bir yeni MIP değerinin %30’una 

ayarlanmıştır. Hastaların üst ekstremite fonksiyonu günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki 

hareketleri “yapabilir” ve “yapamaz” olarak altı hareketten oluşan Brook skalası ile 

değerlendirilmiştir. İnspiratuar kas eğitiminin üst ekstremite fonksiyonlarını artırdığı 

bildirilmiştir [140].  

Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında 6-PBRT halka sayısını 

50 adet (%24,74) artırmıştır. Çalışmamız Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet 

eğitiminin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırdığını gösterdi. Eğitim 

sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitimi 6-PBRT halka sayısını 202,10±64,53 adetten 

252,10±68,55 adete, %6-PBRT halka sayısını %47,55±14,85’ten %59,36±15,86’ye artırdı. 

Kontrol grubunda 6-PBRT halka sayısı 223,20±61,55 adetten 231,90±48,24 adete, %6-

PBRT halka sayısı %53,92±15,29’dan %55,84±11,17’ye arttı. Ayrıca eğitim sonrası 6-PBRT 

sırasında genel yorgunluk ve kol yorgunluğu algısı da benzer düzeyde azalmıştır. İnspiratuar 

kas eğitimi solunum kas kuvveti, göğüs hareketliliğini artırır ve solunum fonksiyonlarını 

iyileştirir [140, 141]. Aktivite sırasında yorgunluk ve dispne algısını da azaltır [133]. Ayrıca 

solunum kas metaborefleksini azaltarak kol yorgunluğunu da azaltabilmektedir [130]. 

Günlük yaşam aktiviteleri sırasında üst ekstremite fonksiyonlarının etkin kullanımı büyük 

önem taşımaktadır. Çalışmamızda, inspiratuar kas kuvvet eğitiminin üst ekstremite 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırarak Parkinson hastalarının günlük yaşam 

aktivitelerindeki performanslarını iyileştirebileceği öngörülmektedir. Bu sebeple inspiratuar 

kas kuvvet eğitimi hastaların üst ekstremite fonksiyonel bağımsızlığını artırabilir. 

Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas kuvvet eğitiminin Parkinson hastalarında üst ekstremite 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin geliştirilmesine yönelik rehabilitasyon programlarına 

dahil edilmesi gerektiğini önermekteyiz. Çalışmamız Parkinson hastalarında inspiratuar kas 

kuvvet eğitiminin üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesine etkisini araştıran ilk 

çalışmadır, bu alanda sonuçlarımız literatürde öncü niteliğindedir.  

Bireyin submaksimal aerobik enerji metabolizmasını kullanarak günlük yaşam aktivitelerini 

sürdürebilme becerisi fonksiyonel kapasiteyi oluşturur [254]. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi 

hastaların submaksimal üst ekstremite egzersiz testi sırasında kan basıncı ve solunum 

frekansını iyileştirdi. İnspiratuar kas eğitimi vagal tonusu etkileyerek parasempatik sistem 
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aracılığıyla kan basıncını düşürebilir [131]. Ayrıca solunum egzersizleri barorefleks 

aktivitesini iyileştirerek kan basıncını düzenlemede etkili olabilmektedir [132]. 

Parkinson hastalarında motor ve motor olmayan semptomların yanı sıra kardiyovasküler 

sistem ve solunum sisteminin etkilenimi egzersiz kapasitesinde azalmaya yol açar [115, 

116]. Zirve oksijen tüketimi, mortalitenin önemli bir göstergesidir ve oksijen tüketimindeki 

azalma, birçok hastalığın gelişiminde bir risk faktörü olarak kabul edilir. Parkinson 

hastalarında VO2zirve azalmıştır [124, 127]. Ayrıca Parkinson hastalarında kardiyak sempatik 

denervasyon ve azalmış kardiyak kontraktilite nedeniyle, egzersiz sırasında kalp hızı 

yeterince artamayabilir. Bu durum aerobik kapasitenin azalmasına yol açabilir [255]. 

Kardiyopulmoner egzersiz testi ventilatuar, gaz değişimi, kardiyovasküler ve kas-iskelet 

sistemi fonksiyonunu detaylı olarak değerlendiren maksimal bir testtir [256]. Çalışmamızda 

hastaların maksimal egzersiz kapasitesi altın standart bir yöntem olan KPET ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm Parkinson hastalarının maksimal 

egzersiz cevaplarına bakıldığında hastaların %52,5’inin VO2zirve değeri beklenen %80’inden 

azdı ve %37,5’inin oksijen nabzı azalmıştı. Yirmi dokuz (%72,5) hastada ventilatuar 

yetersizliği gösteren VE/VCO2>34’ten fazlaydı ve 4 (%10) hastanın solunum rezervi <15’in 

altındaydı. Hastaların %75’i KPET sırasında maksimal kalp hızına ulaşırken, 10 (%25) hasta 

maksimal kalp hızına ulaşamadan test sonlandırıldı. Hastaların %30 (12)’unun kalp hızı 

toparlaması <12 atım/dk idi. Hastaların 2 (%5)’sinde dispne ve 8 (%20)’inde yorgunluk 

nedeniyle test sonlandırıldı. Test sırasında hastalarda baş dönmesi, aritmi, göğüs ağrısı, 

senkop ve ST segment değişikliği görülmedi. 

Parkinson hastalarında maksimal egzersiz kapasitesi sınırlı sayıda çalışmada incelenmiştir 

ve hastaların VO2zirve değerinin daha az, kalp hızı toparlamasının daha kötü olduğu ve 

kronotropik yetersizlik görüldüğü bildirilmiştir [124, 255]. Bu nedenlerle hastaların 

maksimal egzersiz kapasitesi azalmaktadır [257]. Kalp hızı yanıtında azalma ve 

mitokondriyal disfonksiyon oksijenin verimli bir şekilde dokulara ulaştırılarak 

kullanılmasında yetersizliğe neden olur [116, 258]. Solunum kaslarının zayıflama sebebiyle 

metaborefleks mekanizmasındaki bozulmalar [116] ve kardiyak sempatik sinir aktivitesinde 

azalma [121] kardiyovasküler yanıtlardaki azalmayı açıklayabilir [122]. Çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak hastalarımızın eğitim öncesi zirve oksijen tüketimi ve kalp hızı 

yanıtı azalmıştı. 
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Maksimal, semptom limitli KPET Parkinson hastalarında maksimal egzersiz kapasitesini 

değerlendirmede güvenilir bir testtir [126]. Ayrıca eğitim sonrası eğitimin etkilerinin 

gösterilmesini de sağlar [256]. Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet 

eğitiminin zirve oksijen tüketimi üzerine etkilerini ilk defa araştıran çalışmamızda 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların oksijen tüketimini artırdı. Çalışmamızda inspiratuar 

kas kuvvet eğitimi hastaların VO2zirve’sini 3,19 ml/dk/kg, VO2zirve (%) değerini %11,10 

artırdı. Kontrol grubunda ise VO2zirve 0,49 ml/dk/kg, VO2zirve (%) %0,72 arttı. Ayrıca 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların istirahat VO2’sini 1,07 ml/dk/kg artırırken, kontrol 

grubunda ise 0,63 ml/dk/kg artırdı. 

Literatürde yapılan çeşitli sistematik derleme Parkinson hastalarında aerobik egzersiz 

eğitimi zirve oksijen tüketimini artırır. Aerobik egzersiz eğitiminin şiddeti arttıkça oksijen 

tüketimi de artmaktadır [259, 260]. 

Literatürde inspiratuar kas eğitiminin sağlıklı yetişkinler, COVID-19 ve kalp yetmezliği 

hastalarında oksijen tüketimi üzerine etkileri incelenmiştir [261-263]. Yáñez-Sepúlveda ve 

arkadaşları sağlıklı yetişkinlerde 2 kez/gün, 7 gün/hafta ve 4 hafta MIP’ın %50’sinde 

uygulanan inspiratuar kas eğitiminin VO2zirve’yi 4,48±1,1 ml/kg/dk artırarak oksijen 

tüketimini iyileştirdiğini bildirmişlerdir [262]. Palau ve arkadaşları post COVID-19 

hastalarında 40 dk/gün, 7 gün/hafta ve 12 hafta MIP’ın %25-30’unda haftada bir gözetimli 

uygulanan inspiratuar kas eğitiminin VO2zirve’yi 3,4 ml/kg/dk artırdığını göstermiştir [261]. 

Laoutaris ve arkadaşları kalp yetmezliği hastalarında 3 gün/hafta ve 10 hafta MIP’ın %60 

(yüksek şiddetli grup) ve %15’inde (düşük şiddetli grup) uygulanan inspiratuar kas 

eğitiminin oksijen tüketimine etkisini incelemişlerdir. Yüksek şiddetli inspiratuar kas eğitim 

grubunda VO2zirve’nin 17,1±0,7 ml/kg/dk’den 19±1,2 ml/kg/dk’ye arttığı (%11) ve oksijen 

tüketiminin iyileştiği bildirilmiştir [263].  

Çalışmamızda Parkinson hastalarında uygulanan inspiratuar kas kuvvet eğitimi zirve oksijen 

tüketimini literatür ile benzer şekilde artırmıştır [261-263]. İnspiratuar kas eğitimi solunum 

kas kuvvet ve enduransını artırıp metaborefleks aktivitesini azaltarak iskelet kas 

perfüzyonunu iyileştirir [128-130]. Ayrıca hastalarda yorgunluk algısında azalma sağlar 

[264].  Oksijen nabzı solunum ve kardiyovasküler sistem etkilenimini gösteren KPET 

parametresidir ve atım hacmi değişikliklerini gösterir [197, 256]. Çalışmamızda inspiratuar 

kas kuvvet eğitimi zirve iş yükünde oksijen nabzını artırdı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi 
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Parkinson hastalarının VO2/HR’sini istirahat ve zirve egzersizde sırasıyla 1,17 ml/atım ve 

1,61 ml/atım artırdı. Kontrol grubunun ise sırasıyla 0,75 ml/atım ve 0,29 ml/atım artırdı. 

Hastaların VO2/HR (%)’si ise inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda %11,54, kontrol 

grubunda ise %2,03 arttı. Hastaların eğitim sonrası istirahat ve zirve kalp hızları 

değişmezken oksijen tüketimleri arttı. 

Ventilatuar etkililiğin değerlenmesinde anaerobik eşikteki VE/VCO2 değerleri önemlidir. 

Egzersiz sırasında hiperventilasyonda artış ve ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğuna neden 

olan solunum veya kardiyak hastalıklar, VE/VCO2 eğiminde normalden daha fazla artışa 

(VE/VCO2>34) neden olur [256]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi anaerobik 

eşikte VE/VCO2 oranını iyileştirmedi. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi VE/VCO2>34 olan 

hasta oranını %65’ten %60’a, kontrol grubunda ise %80’den %60’a azalttı. Bu sonuçlar 

çalışmamızdaki hastalarda eğitim öncesi ventilatuar verimliliğin azaldığını ve inspiratuar 

kas eğitimi sonrası azalmış ventilatuar verimliliğin korunduğunu göstermektedir. İnspiratuar 

kas kuvvet eğitimi gaz değişim mekanizmasındaki bozulmadan kaynaklanan ventilasyon-

perfüzyon uyumsuzluğunu [265] tek başına iyileştiremeyebilir. Bu nedenle ileriki 

çalışmalarda farklı şiddet ve frekansta uygulanan inspiratuar kas eğitiminim ventilatuar 

verimlilik üzerine etkileri araştırılmalıdır. 

Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi zirve egzersizde ventilasyonu (VE) artırırken 

VE/VCO2’yi değiştirmedi. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında hem dakika 

ventilasyon hacmini hem de karbondioksit üretimini benzer oranlarda artırdı. Bu nedenle 

VE/VCO2 eğimi eğitim sonrası değişmemiş olabilir. Eğitim sonrası Parkinson hastalarının 

ulaştıkları zirve iş yükü ve zirveVO2 arttı. Zirve iş yükü ve zirveVO2’nin artmış olması, 

hastaların daha yüksek efor seviyelerinde aynı ventilatuar verimlilikle çalışabildiklerini 

düşündürmektedir. Bu durum zirve egzersizde ventilatuar verimliliğin iyileştiğini 

göstermektedir.  

Hasta tarafından harcanan eforun belirlenmesinde RER önemli bilgi sağlar. Kademeli 

egzersiz sırasında laktat artış hızına bağlı RER, karbondioksit üretiminin oksijen tüketimine 

oranıdır [197, 256]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların ulaştıkları 

maksimal iş yükünü artırdı, RER değeri ise değişmedi. Ayrıca inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

hastaların RER’e (≥1.1) göre maksimale ulaşan hasta oranı %35’ten %70’e artırırken, 

kontrol grubunda ise %40’tan %35 e azaldı. Egzersiz testi sırasında anaerobik 
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metabolizmanın kullanılması sonucu laktik asit tamponlaması VCO2 tüketimini hızlandırır 

ve zirve RER değerinin artışını sağlar [197, 256]. Benzer zirve RER değerleri oksijen 

metabolizmasında iyileşme sonucu anaerobik metabolizmanın daha az kullanılmasına neden 

olabilir. Bu durum uygulanan eğitimin etkisi olarak egzersiz kapasitesinde önemli bir 

değişikliği gösterebilir [265]. Bu sebeple çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi daha 

yüksek iş yüklerinde aynı seviyede efor harcanmasını sağlayarak egzersiz kapasitesinin 

iyileştiğini göstermektedir.  

Solunum rezervi ventilatuar kısıtlamanın bir göstergesidir. Solunum rezervi önemli ölçüde 

azalırsa, solunum sisteminin egzersiz performansı için sınırlayıcı bir faktör olabileceğini 

düşündürür [266]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası solunum rezervi 

değişmedi. Ancak zirve egzersizde ulaşılan iş yükü ve zirveVO2 eğitim sonrası arttı. Bu 

durum daha yüksek iş yüklerinde hastaların ventilatuar kapasitesinin aynı kaldığını 

göstermektedir. Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas kuvvet eğitimi solunum rezervini 

iyileştirmiştir. 

Parkinson hastalarında otonomik sinir sisteminde görülen disfonksiyon egzersiz testi 

sırasında maksimum efora ulaşılmasına rağmen kalp hızında yeterince artış olmaması olarak 

bilinen kronotropik yetersizliğe neden olur [255]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi hastaların zirve kalp hızı ve toparlanma kalp hızını değiştirmedi. İnspiratuar kas 

kuvvet eğitimi hastaların maksimal kalp hızına ulaşma oranını %75’ten %95’e artırırken, 

kontrol grubunda ise %75’ten %70’e azaldı. Ayrıca toparlanma kalp hızı<12 atım/dk olan 

hastaların oranı eğitim sonrası %30’dan %15’e azalırken kontrol grubunda ise oran (%30) 

değişmedi. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi zirve egzersizde hız ve eğimi 

artırarak egzersiz iş yükünü artırmıştır. Zirve iş yükü artışına rağmen kalp hızının aynı 

kalması eğitim sonrası kardiyak fonksiyonlarda iyileşme olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarının KPET’te maksimal 

egzersiz şiddetinde zirve iş yükünü artırdı. Eğitim sonrası hastalar daha yüksek zirve iş 

yüklerine ulaşmasına rağmen dispne ve yorgunluk algısı değişmedi. Bu durum inspiratuar 

kas kuvvet eğitiminin dispne ve yorgunluk algısını iyileştirdiğini göstermektedir. Parkinson 

hastalarında inspiratuar kas eğitimi sonrası solunum kas kuvvet ve enduransında artış 

metaborefleks aktivitesini azaltır ve periferik dokulara kan akışı artar [128-130]. Kan 

akışında artış anaerobik metabolizmanın aktivitesi sonucu biriken metabolitlerin taşınmasını 
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artırarak yorgunluk algısını azaltır [264]. Ayrıca motor problemler azaldıkça zirve oksijen 

tüketimi artmaktadır [267]. İnspiratuar kas eğitimi göğüs duvar hareketliliğini de artırarak 

ventilasyonun artmasını sağlar [140]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi solunum 

kas kuvvet ve enduransında ve ventilasyonda artış, motor problemler, dispne ve yorgunluk 

algısında azalma, otonomik disfonksiyonda iyileşmeyi sağlayarak maksimal egzersizde 

Parkinson hastalarının solunum ve kardiyovasküler fonksiyonlarını iyileştirmiş olabilir. 

Ayrıca oksijen tüketimi ve ventilasyonda iyileşme inspiratuar kas kuvvet eğitiminin oksidatif 

metabolizmayı iyileştirebileceğini göstermektedir. Literatürde Parkinson hastalarında 

inspiratuar kas kuvvet eğitiminin oksijen tüketimine etkisini ilk kez değerlendiren 

çalışmamızın sonuçları öncü niteliğindedir ve literatüre önemli katkılar sağlayacaktır. 

Çalışmamız sonucunda inspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarının oksijen 

tüketimini 3,19 ml/dk/kg ve %11,10 artırdı. Oksijen tüketimine göre hesaplanan güç analizi 

sonucuna göre çalışmamızın gücü (1-β=%98,5) yüksekti. Sonuçlar yeterli örneklem 

büyüklüğüne ulaşıldığını göstermektedir ve hipotezimizi desteklemektedir. İnspiratuar kas 

kuvvet eğitimi, Parkinson hastalarında maksimal egzersiz kapasitesini iyileştirmek için 

güvenli, uygulanabilir ve etkili bir eğitim yöntemidir. 

Parkinson hastalarında rijidite ve tremor sebebiyle oluşan kas yorgunluğu ve yaşlanma ile 

kas lifleri, miyofibril sayıları ve merkezi uyarılarda azalma nedeniyle kasların zayıflamasına 

sebep olur [142, 143]. Periferik kasların kuvvet üretme kapasitesi azalır ve bu durum aktivite 

katılım oranını azaltır [268]. Periferik kaslar hastalığın erken evrelerinden itibaren etkilenir 

ve tüm ekstremitelerde kas zayıflığı görülebilir [31]. Literatürdeki çalışmalar Parkinson 

hastalığında izokinetik ve izometrik testlerle ölçülen alt ve üst ekstremite kas kuvveti ve 

kavrama kuvvetinin azaldığını bildirmişlerdir [269-272]. Son yapılan bir sistematik derleme 

ve meta-analizde Parkinson hastalarında periferik kaslar zayıfladıkça fonksiyonel seviyenin 

kötüleştiği bildirilmiştir [272]. Çalışmamızda literatüre benzer şekilde eğitim öncesi 

Parkinson hastalarının %60’ınde alt ekstremite ve %20’sinde üst ekstremite kas zayıflığı 

vardı. Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvveti azaldıkça periferik kas kuvveti 

zayıfladığı için [32, 33] inspiratuar kaslara yönelik müdahaleler önemlidir. 

Parkinson hastalarında aerobik ve dirençli egzersiz eğitimleri motor ve motor olmayan 

semptomları azaltarak periferik kas kuvvetini artırmaktadır [273, 274]. Ancak literatürde 

Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvvetine üzerine etkisi 
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bilinmemektedir. İnspiratuar kas eğitiminin farklı hastalık gruplarında periferik kas 

kuvvetine etkisi araştırılmıştır [134, 135, 165]. Hipertansiyon hastalarında MIP’ın %30 ve 

%50’sinde 30 dk/gün, 7 gün/hafta ve 8 hafta uygulanan iki farklı inspiratuar kas eğitiminin 

quadriseps femoris ve kavrama kuvvetini artırdığı bildirilmiştir [134]. Boşnak Güçlü ve 

arkadaşları kalp yetmezliği hastalarında MIP’ın %40’ında 7 gün/hafta ve 6 hafta uygulanan 

inspiratuar kas eğitiminin quadriseps femoris kas kuvvetini artırdığını göstermiştir [165]. 

Kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda MIP’ın %10’u, %30’u ve %60’ında 30 dk/gün, 7 

gün/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas eğitiminin quadriseps femoris ve kavrama 

kuvvetini artırdığı bildirilmiştir [135].  

Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında alt ve üst ekstremite kas 

kuvvetini artırdı. Quadriseps femoris (30,85 N) ve omuz abdüktör (38,66 N) kas kuvveti 

arttı. İnspiratuar kasların uzun süreli kasılması kas içerisinde metabolitlerin birikmesine 

neden olur. Metabolitlerin artışı diyafram kasında yorgunluğa neden olur ve iskelet kasında 

sempatik vazokonstrüksiyon yanıtı ile lokomotor kaslara kan akışını azaltır [151, 275]. 

Ayrıca kan akışında azalma kasın kuvvet üretmesi için gerekli enerjiyi sağlayan oksijen 

miktarında da azalmaya yol açar [151]. Bu nedenle lokomotor kaslara kan akışında azalma 

periferik kas zayıflığına neden olabilir. İnspiratuar kas eğitimi inspiratuar kas kuvvetini 

artırarak metaborefleks aktivitesini azaltır. Bu sayede kaslara kan akışı artarak periferik kas 

kuvveti artar [130, 276]. Ayrıca Parkinson hastalarında rijidite, tremor gibi motor 

semptomlarda artış kas yorgunluğuna ve kas aktivasyonunda azalmaya yol açar [42, 277]. 

Solunum kas eğitimi Parkinson hastalarında motor semptomlarda iyileşme 

sağlayabilmektedir [38]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi solunum kas 

metaborefleksi [130] ve motor problemleri [38] azaltarak periferik kas kuvvetinin artmasını 

sağlamış olabilir.  

Literatürde solunum hastalıklarında kas oksijenizasyonu incelenmiştir [278, 279]. KOAH 

hastalarında 6-DYT sırasında quadriseps femoris kas oksijenizasyonunun istirahate göre 

azaldığı ve hastalık şiddeti arttıkça kas oksijenizasyonunun anormalleştiği bildirilmiştir 

[278]. Kavalcı Kol ve arkadaşları akciğer tutulumu olan post COVID-19 hastalarında 

maksimal egzersiz sırasındaki quadriseps femoris kası deoksijenizasyonunun submaksimal 

egzersize kıyasla daha fazla olduğunu göstermiştir [279]. Parkinson hastalarında KOAH ve 

post-COVID-19 hastaları gibi akciğer etkilenimi nedeniyle solunum fonksiyon 

anormalliğinin bulunması benzer şekilde kas oksijenizasyonunu etkileyebilir. Sharma ve 
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arkadaşları Parkinson hastalarında mitokondriyal fonksiyonların ve kan akışının 

bozulduğunu bildirmiştir [280]. Bu sebeplerle Parkinson hastalarında kas oksijenizasyonu 

anormalleşebilir.   

Literatürde ilk defa çalışmamızda Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin 

kas oksijenizasyonu üzerine etkileri araştırılmıştır. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi deltoid kasının istirahat kas oksijen saturasyonunu artırdı. Çalışmamızda eğitim 

sonrası hastaların ulaştıkları submaksimal ve maksimal egzersiz iş yükleri arttı, deltoid ve 

quadriceps femoris kaslarının egzersiz sırasındaki kas oksijen satürasyon cevapları ise 

değişmedi.  Bu durum daha yüksek iş yüklerinde aynı seviyede oksijen kullanılarak kasın 

oksidatif metabolizmasının iyileştiğini göstermektedir. 

Literatürde inspiratuar kas eğitiminin kas oksijenizasyonu üzerine etkilerini inceleyen 

çalışma sayısı sınırlıdır [129, 262]. Yáñez-Sepúlveda ve arkadaşları fiziksel olarak aktif 

sağlıklı erkeklerde aerobik ve dirençli egzersizlere ek olarak 2 kez/gün 7 gün/hafta, 4 hafta 

MIP’ın %50’sinde uygulanan inspiratuar kas eğitiminin kasın oksidatif kapasitesinde artış 

sağladığını göstermiştir. Kas oksijenlenmesindeki artışın fiziksel performansı artırdığı da 

bildirilmiştir [262]. Moreno ve arkadaşları kalp yetmezliği hastalarında inspiratuar kas 

eğitiminin interkostal ve önkol kaslarının oksijenizasyonunu artırdığını göstermişlerdir 

[129]. Egzersiz sırasında solunum ihtiyacı daha fazladır. Bu nedenle solunum kaslarına kan 

akışı artar ve periferal kan akışı azalarak lokomotor kasların oksijenizasyonu azalabilir 

[281]. İnspiratuar kas eğitimi sonrası inspiratuar kas kuvvetinde artış metaborefleksin 

azalması sonucu lokomotor kasların vasküler yapısında sempatik vazokonstriktör etkiyi 

önleyerek oksijenlenmeyi artırabilmektedir [129, 262]. Ayrıca kasta oksijen talebini ve 

ekstraksiyonunu sağlayan mekanizmalar sempatik-parasempatik sistemin uyumu ve kas 

liflerinin kasılmasıdır [282]. Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas kuvvet eğitimi periferik kas 

kuvveti, fonksiyonel kapasite ve otonomik disfonksiyonu iyileştirdi. Bu nedenle 

çalışmamızda solunum kas metaborefleksinde azalma [129, 262] ve otonomik 

disfonksiyonda iyileşme [282] kasın oksidatif metabolizmasını iyileştirmeye katkı sağlamış 

olabilir. Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin solunum kas metaborefleks 

aktivitesi üzerine etkisi araştırılmalıdır. 

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin toplam hemoglobin miktarını gösterir ve egzersiz 

sırasında kastaki kan akışını belirler. Parkinson hastalarında serebral kanlanma azalmaktadır 
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ancak periferik kan akışındaki etkilenim belirsizdir [283]. Parkinson hastalarında sempatik 

aktivitedeki azalma sebebiyle kan basıncında yeterli artış sağlayamama periferik kan akışını 

etkileyebilir [123]. Periferik kaslara kan akışında azalma kasa ulaşan toplam hemoglobin 

miktarını azaltır. Bu durum kas oksijenizasyonunun ve egzersiz kapasitesinin azalmasına yol 

açar [284]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası 6-DYT ve maksimal 

egzersiz testinde toplam hemoglobinin minimum, maksimum ve toparlanma miktarı 

değişmedi. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası sadece deltoid kasında maksimum total 

hemoglobin miktarı artış gösterdi. Yardımcı solunum kasları aynı zamanda üst ekstremite 

hareketlerinde de rol alır [138, 139], bu sebeple artan iş yükünde artan oksijen ihtiyacını 

karşılamak için bu kaslara kan akışı artmış olabilir. Kan akışın arttıkça kas kuvveti ve 

egzersiz kapasitesi de artar [130]. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası kasın oksijeni 

kullanma kapasitesini artıran fizyolojik iyileşmeler periferik kasların kuvvetlenmesine ve 

egzersiz kapasitesinin artmasına sebep olmuş olabilir. 

Parkinson hastalarında motor semptomlarda artış, ağrı, denge kayıpları, düşme korkusu ve 

motivasyon kaybı gibi nedenler fiziksel aktivite seviyesini azaltır [153, 154]. Ayrıca 

Parkinson hastalarında solunum fonksiyonlarının kötüleşmesi ve solunum kas zayıflığı, 

dispne [19, 155] ve yorgunlukta artışa neden olarak fiziksel aktivite seviyesini azaltır [42]. 

Hastalık şiddeti arttıkça dispne algısı artar ve fiziksel aktivite seviyesi azalır [19, 154]. 

Literatürde Parkinson hastalarında fiziksel aktivite seviyesi objektif ölçüm yöntemleriyle 

değerlendirilmiştir ve hastaların fiziksel aktivite seviyesinin azaldığı bildirilmiştir [157, 

285]. Hafif etkilenimli Parkinson hastalarının (H&Y evre 1-2) MET’e göre %83’ü, günlük 

adım sayısına göre ise %59’u sedanterdir [286].  

Çalışmamızda Parkinson hastalarının fiziksel aktivite seviyesi çok sensörlü metabolik holter 

ile değerlendirildi. Hastaların eğitim öncesi MET’e göre %90’ı, günlük adım sayısına göre 

ise %70’i inaktifti. Ayrıca tüm hastaların günlük ortalama adım sayısı 4175,65±2309,55 idi. 

Parkinson hastalarının günlük adım sayısı 2700-9000 adım arasında değişmektedir [287, 

288]. Literatürdeki çalışmalara [157, 285, 286, 289] benzer şekilde çalışmamızdaki 

Parkinson hastaları inaktifti ve günlük adım sayısı da azalmıştı. 

Literatürde inspiratuar kas eğitiminin farklı hastalık gruplarında fiziksel aktivite seviyesi 

üzerine etkileri incelenmiştir [28, 103, 134]. Hüzmeli ve arkadaşları hipertansiyon 

hastalarında MIP’ın %30 (düşük şiddetli) ve %50’sinde (yüksek şiddetli) 30 dk/gün, 7 



103 

 

gün/hafta ve 8 hafta uygulanan iki farklı inspiratuar kas eğitiminin fiziksel aktivite 

seviyesine üzerine etkilerini incelemişlerdir. Uluslararası fiziksel aktivite anketine göre 

eğitim sonrası sadece yüksek şiddetli eğitim grubunda toplam fiziksel aktivite (MET-

dk/hafta) puanında artış olduğu bildirilmiştir [134]. Katayıfçı ve arkadaşları kalp yetmezliği 

hastalarında 30 dk/gün, 7 gün/hafta ve 8 hafta uygulanan inspiratuar kas kuvvet (MIP %50) 

ve inspiratuar kas endurans eğitiminin (MIP %30) fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkilerini 

araştırmışlardır. Eğitim sonrası her iki grupta da toplam fiziksel aktivite (MET-dk/hafta) ve 

yürüme aktivitesinin (MET-dk/hafta) arttığını göstermişlerdir [28]. Yetişkin astım 

hastalarında 30 nefes/seans, 2 seans/gün, 5 gün/hafta ve 12 hafta MIP’ın %50-60’ında 

uygulanan inspiratuar kas eğitiminin üç günlük fiziksel aktivite anketine ile değerlendirilen 

fiziksel aktivite seviyesini artırdığı bildirilmiştir [103].  

Literatürde, Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin fiziksel aktivite 

seviyesi üzerine etkilerini ilk defa inceleyen çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

sonrası aktif enerji harcaması 1275,30 joule/gün arttı. Eğitim sonrası toplam enerji 

harcaması, ortalama MET, uyku süresi ve yatarak geçen süre ise değişmedi. Ayrıca 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi MET sınıfına göre az aktif hasta oranını %15’ten %45’e 

artırırken, kontrol grubunda ise %5’ten %15’e arttı. Pulmoner rehabilitasyon sonrası adım 

sayısında >600 adım/gün artış klinik anlamlı olarak bildirilmiştir [290]. Çalışmamızda 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi adım sayısını (994,95 adım/gün) klinik anlamlı artırdı. Eğitim 

sonrası fiziksel aktivite süresinde (>3 MET) artış anlamlılığa yakındı. Sonuçlarımıza göre 

Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitimi MET sınıfına göre az aktif hasta 

oranını, aktif enerji harcamasını ve klinik anlamlı olarak adım sayısını artırdı. İnspiratuar 

kas eğitimi sonrası periferik kaslara kan akışı artar. Bu sayede vücuttan metabolitlerin 

uzaklaştırılması sağlanır ve yorgunluk semptomu azalır [151, 163]. Solunum kas eğitimi 

Parkinson hastalarının motor semptomlarında da iyileşmeye yol açar [38]. Ayrıca inspiratuar 

kas eğitimi PH’de dispne algısının azalmasını sağlar [46]. Çalışmamızda inspiratuar kas 

kuvvet eğitimi sonrası motor semptomlarda iyileşme, yorgunluk ve dispne algısında azalma 

sonucu MET sınıfına göre az aktif hasta oranı ve aktif enerji harcamasının arttığını 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda fiziksel aktivite süresi ve adım sayısına göre hesaplanan güç 

sırasıyla 1-β: %46,2 ve %13,1’di. Çalışmamızda örneklem büyüklüğü fiziksel aktivite 

süresinde ve adım sayısında artışın gösterilmesi için yeterli olmayabilir. Yapılan bir 

sistematik derleme çalışmasında KOAH hastalarında fiziksel aktivite seviyesinde etkili artış 

sağlanabilmesi için fiziksel aktivite danışmanlığının pulmoner rehabilitasyona eklenmesinin 
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gerekliliği bildirilmiştir [291]. Bu sebeple Parkinson hastalarında yapılacak yeni 

çalışmalarda inspiratuar kas kuvvet eğitimine ek olarak fiziksel aktivite danışmanlığının 

fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkili araştırılmalıdır. 

Parkinson hastalarında bradikinezi, rijidite, tremor, bilişsel işlev bozukluğu, inflamasyon ve 

kan akışının azalması sonucu metabolit birikimi gibi birçok mekanizma nedeniyle yorgunluk 

ortaya çıkar [42, 161]. Parkinson hastalığında yorgunluğu inceleyen bir sistematik derleme 

ve meta-analiz hastaların yaklaşık %50’sinde yorgunluk olduğunu göstermiştir [22]. Zhou 

ve arkadaşları ise kohort çalışmalarında Parkinson Yorgunluk Ölçeğine göre Parkinson 

hastalarının %36,8’inin yorgun olduğunu bildirmiştir [292]. Çalışmamızda da literatürle 

benzer şekilde Parkinson hastalarının %45’i yorgundu. 

Literatürde inspiratuar kas kuvvet eğitiminin Parkinson hastalarında yorgunluğa etkisini ilk 

defa araştıran çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi yorgunluk şiddetini PYÖ’ne göre 

0,47 puan azaltırken, kontrol grubunda ise 0,10 puan azaldı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi 

sonrası yorgunluk görülme oranı %55’ten %20’ye azaldı. Sonuçlarımız inspiratuar kas 

kuvvet eğitiminin Parkinson hastalarında yorgunluk şiddetini azalttığını göstermektedir. 

Literatürde farklı hastalık gruplarında inspiratuar kas eğitiminin yorgunluk üzerine etkileri 

araştırılmıştır [28, 135, 264, 293]. Hossein Pour ve arkadaşları kalp yetmezliği hastalarına 

30 dk/gün, 7 gün/ hafta ve 6 hafta eğitim grubuna MIP’ın %40’ında, kontrol grubuna ise 

MIP’ın %10’unda inspiratuar kas eğitimi uygulamışlardır. Eğitim sonrası inspiratuar kas 

eğitiminin yorgunluk şiddetini azalttığı bildirilmiştir [264]. Hipertansiyon hastalarında 30 

dk/gün, 7 gün/ hafta ve 8 hafta, MIP’ın %30 (düşük şiddetli eğitim grubu) ve %50’sinde 

(yüksek şiddetli eğitim grubu) uygulanan inspiratuar kas eğitiminin düşük şiddetli grupta 

yorgunluğu azalttığı gösterilmiştir [134]. Başka bir çalışmada Katayıfçı ve arkadaşları kalp 

yetmezliği hastalarında 30 dk/gün, 7 gün/hafta ve 8 hafta süresince uygulanan inspiratuar 

kas kuvvet (MIP %50) ve inspiratuar kas endurans eğitimi (MIP %30) sonrası her iki grupta 

da yorgunluk şiddetinin azaldığını göstermiştir [28]. Kronik böbrek yetmezliği olan 

hastalarda MIP’ın %10’u, %30’u ve %60’ında 30 dk/gün, 7 gün/hafta ve 8 hafta uygulanan 

inspiratuar kas eğitimi sonrası tüm gruplarda yorgunluk şiddetinin azaldığı bildirilmiştir 

[135]. Buran Çırak ve arkadaşları KOAH hastalarında 2 seans/gün, 7 gün/hafta ve 12 hafta 

boyunca eğitim ve kontrol grubuna MIP’ın %40’ında inspiratuar kas eğitimi 

uygulamışlardır. Eğitim grubuna ayrıca haftada 3 gün servikal ve torakal bölgeyi içeren 
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manuel terapi uygulamışlardır. Eğitim sonrası eğitim ve kontrol grubunda da yorgunluk 

algısının azaldığı bildirilmiştir [293]. 

Literatürdeki hastalara uygulanan inspiratuar kas eğitiminin solunum ve periferik kas 

kuvvetinde ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinde artış, dispne algısında azalma sağlayarak 

yorgunluk algısını azaltabileceği bildirilmiştir [28, 134, 135, 264]. Ayrıca inspiratuar kas 

eğitimini takiben periferik kan akışında artış kas oksijenizasyonunda ve biriken 

metabolitlerin taşınmasında artış sağlayarak yorgunluğu azaltabilmektedir [163, 164]. Ayrıca 

Parkinson hastalarında motor semptomların şiddeti arttıkça yorgunluk şiddeti artmaktadır 

[292, 294]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası motor semptomlarda 

azalma yorgunluk algısında azalmaya katkıda bulunmuş olabilir.  

Solunum kaslarının zayıflığı ve rijiditesi, abdominal kasların bradikinezisi, öksürük refleks 

duyarlılığında azalma, göğüs duvar sertliği ve üst solunum yolu ile göğüs duvarı kaslarının 

koordineli kasılmasındaki zorluk öksürük sırasında azalmış akış ve etkisiz öksürüğe neden 

olur [168, 295]. Literatürde erken ve ileri evre Parkinson hastalarının zirve öksürük akış 

hızının azaldığı ve kontrollerle karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha zayıf olduğu 

bildirilmiştir [17, 295]. Çalışmamızda tüm hastaların eğitim öncesi zirve öksürük akış hızı 

344,50 L/dk idi. Sağlıklı bireylerde öksürük kuvvetinin normal değeri 360-400 L/dk’den 

daha fazladır [296]. Sonuçlarımız hastaların literatüre benzer şekilde zirve öksürük akış 

hızının azaldığını ve sağlıklı bireylere göre [296] daha düşük olduğunu göstermiştir.  

Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin zirve öksürük akış hızı ile 

değerlendirilen öksürük kuvveti üzerine etkileri bir çalışmada incelenmiştir [114]. Reyes ve 

arkadaşları (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarını rastgele inspiratuar ve ekspiratuar kas 

eğitim grubu ve kontrol grubu olarak üç gruba ayırmışlardır. Eğitim grubundaki hastalara ev 

temelli 6 gün/hafta ve 8 hafta MIP ve MEP’in %50’sinde başlayarak son iki haftada MIP ve 

MEP’in %75’ine ulaşana kadar iki haftada bir kademeli artan iş yükünde inspiratuar ve 

ekspiratuar kas eğitimi (Threshold IMT, Philips Respironics®, ABD) uygulanmıştır. Eğitim 

sonrası zirve öksürük akış hızı inspiratuar kas eğitim grubunda önemsiz (d=0,07), 

ekspiratuar kas eğitim grubunda ise orta (d=0,42) etki büyüklüğüne artış göstermiştir. 

Sonuçta Parkinson hastalarında uygulanan inspiratuar kas eğitiminin öksürük kuvvetini 

etkin bir şekilde artırdığı bildirilmiştir  [114]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

öksürük kuvvetini iyileştirdi. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi öksürük 
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kuvvetini 108,5 L/dk artırırken, kontrol grubunda 9,5 L/dk arttı. Reyes ve arkadaşlarının 

çalışmasına kıyasla çalışmamızda öksürük kuvveti daha fazla arttı [114]. Parkinson 

hastalarında solunum kas kuvveti arttıkça öksürük kas kuvveti artar [168, 295]. Ayrıca sigara 

kullanımında artış solunum fonksiyonlarının kötüleşmesine ve hava yollarında 

obstrüksiyona yol açar [297]. Bu nedenle öksürük kuvveti etkilenebilmektedir. 

Çalışmamızda Reyes ve arkadaşlarının [114] çalışmasına kıyasla hastaların solunum 

kaslarının daha kuvvetli, yaşlarının daha genç ve sigara kullanım miktarının daha az olması 

öksürük kuvvetinde daha fazla artışa katkıda bulunmuş olabilir.  

Hemiplejik hastalarda uygulanan inspiratuar kas eğitiminin göğüs duvarının hareketliliğini 

artırarak akciğer havalanmasını artırdığı gösterilmiştir [298]. İnspiratuar kas eğitimi sonrası 

inspiratuar kas kuvvetinde artış hastanın daha derin bir nefes almasını ve böylece öksürük 

kuvvetinde iyileşmeyi sağlayabilmektedir [52]. Ayrıca ekspiratuar kasların kuvvetlenmesi 

daha yüksek basınç oluşmasını sağlayarak öksürüğün ekspiratuar fazındaki akış hızını artırır 

[114, 296]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası solunum kas kuvvetinde 

artış öksürük kuvvetini artırmış olabilir. Aspirasyon Parkinson hastalarında mortalite için 

önemli bir sebep olduğu için [18] öksürük kuvvetinin artırılmasında inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi rehabilitasyon programına dahil edilebilir.  

Parkinson hastalığında kardiyak otonomik disfonksiyon sıklıkla ortaya çıkar ve kalp hızı 

değişkenliğinde azalma görülür [299, 300]. Çeşitli meta-analiz çalışmalarında hastaların 

kalp hızı değişkenliğinin azaldığı ve kardiyak otonomik disfonksiyon görüldüğü 

bildirilmiştir [301, 302]. Trachani ve arkadaşları Parkinson hastalarında kalp hızı 

değişkenliği ile otonomik disfonksiyonu değerlendirmişlerdir. Hastaların kalp hızı 

değişkenliğinin (1,04) sağlıklı kontrollere (1,17) kıyasla daha az olduğunu bildirmişlerdir 

[303]. Çalışmamızda tüm Parkinson hastalarının kalp hızı değişkenliği oranı 1,02 idi. Ayrıca 

kalp hızı değişkenliği kesme noktasına göre (<1,04) hastaların %50’sinde otonomik 

disfonksiyon vardı. Sonuçlarımız literatüre benzer şekilde Parkinson hastalarında otonomik 

disfonksiyon varlığını göstermiştir.  

Literatürde Parkinson hastalarında solunum kas eğitiminin otonomik disfonksiyona etkisi iki 

çalışmada incelenmiştir [38, 48]. Huang ve arkadaşları Parkinson hastalarında (H&Y evre 

1-3) solunum kas eğitiminin otonomik disfonksiyon üzerine etkilerini incelemişlerdir. 

Eğitim grubundaki hastalara MIP’ın %30-60’ı ve MEP’in %15-75’i arasında değişen iş 
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yüklerinde inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitimini aynı seansta 30 dk/seans, 2 kez/gün, 5 

gün/hafta ve 12 hafta uygulamışlardır. Hastaların otonomik disfonksiyonu derin nefes 

almaya kalp hızı yanıtı, valsalva manevrası ve spontan barorefleks duyarlılığı testi ile 

değerlendirilmiştir. Eğitim sonrası solunum kas eğitimi grubunda derin nefes almaya verilen 

kalp hızı yanıtının artarak otonomik fonksiyonların iyileştiği bildirilmiştir [38]. Aynı çalışma 

prosedürünün uygulandığı başka bir çalışma ise Huang ve arkadaşları Parkinson hastalarında 

12 hafta uygulanan solunum kas eğitiminin otonomik fonksiyonu iyileştirdiğini göstermiştir 

[48].  

Literatürde Parkinson hastalığında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin tek başına otonomik 

disfonksiyon üzerine etkilerini ilk defa inceleyen çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi kalp hızı değişkenliği testi ile değerlendirilen otonomik disfonksiyonu iyileştirmiştir. 

İnspiratuar kas kuvvet eğitimi kalp hızı değişkenliği oranını (%) 1,02±0,03’ten 1,04±0,03’ye 

artırdı. Kontrol grubunda ise kalp hızı değişkenliği oranı (%) 1,02±0,03’ten 1,03±0,02’ye 

arttı. Ayrıca inspiratuar kas kuvvet eğitimi otonomik disfonksiyon görülme oranını eğitim 

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

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalarda 3 gün/hafta ve 12 hafta süreyle MIP’ın 

%30’unda uygulanan inspiratuar kas eğitiminin kardiyak otonomik disfonksiyonu 

iyileştirmede orta ve geniş düzey etki büyüklüğünde etkili olduğu bildirilmiştir [304]. 

Tanrıverdi ve arkadaşları kalp yetmezliği olan hastalarda yüksek yoğunluklu aralıklı 

inspiratuar kas eğitiminin otonomik disfonksiyon üzerine etkilerini incelemişlerdir. Eğitim 

grubuna 21 dk/gün, 3 gün/hafta ve 8 hafta MIP’ın %70’inde inspiratuar kas eğitimi 

uygulamışlardır. Eğitim sonunda kalp hızı değişkenliği parametrelerinde iyileşme olduğu 

bildirilmiştir [305]. Kalp hızı değişkenliğinde iyileşme inspiratuar kas eğitiminin pulmoner 

vagal aktiviteyi artırıp sempatik aktiviteyi azaltması sonucu düşük kalp hızı frekansının 

azalmasıyla açıklanmaktadır [304, 305]. Ayrıca solunum kas kuvvet artışı sonucu derin 

inspirasyonda artış barorefleks aktivitesi, venöz dönüş ve intratorasik basıncın 

düzenlenmesini sağlayarak otonomik fonksiyonda iyileşmeye yol açar [38]. Parkinson 

hastalarında otonomik disfonksiyon motor ve motor olmayan semptomları artırarak yaşam 

kalitesinde kötüleşmeye yol açar [306]. Bu nedenle inspiratuar kas kuvvet eğitimi sıklıkla 

görülen otonomik disfonksiyonun iyileştirilmesi hedefiyle rehabilitasyon programına dahil 

edilmelidir. 
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Parkinson hastalarında rijidite, bradikinezi, istirahatte titreme ve yürüyüşte donma gibi 

motor semptomlar, depresyon, yorgunluk ve uyku problemleri gibi motor olmayan 

semptomlar, solunum fonksiyonlarında anormallik ve dispne algısında artış hastaların yaşam 

kalitesini kötüleştirmektedir [14, 21, 307]. Son yapılan bir sistematik derleme ve meta-

analizde Parkinson hastalarında yaşam kalitesinin kötü olduğu bildirilmiştir [307]. 

Çalışmamızda tüm Parkinson hastalarının yaşam kalitesi puan ortalaması 24,34±12,04 idi. 

Sonuçlarımız literatüre benzer şekilde [307] eğitim öncesi Parkinson hastalarının yaşam 

kalitesinin kötüleştiğini göstermektedir.  

Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin yaşam kalitesine etkisini 

inceleyen bir çalışma vardır [46]. Inzelberg ve arkadaşları planladıkları rastgele, kontrollü, 

çift kör çalışmalarında Parkinson hastalarında (H&Y evre 2-3) inspiratuar kas eğitiminin 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemişlerdir. İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara 

ilk hafta MIP’ın %15’inde eğitim verilmiştir. Ardından eğitim şiddeti her seans %5-10 

artırılarak birinci ayın sonunda MIP’ın %60’ına artırılmıştır. Daha sonra hastalara en son 

ulaşılan MIP’ın %60’ında 15 dk/seans, 2 kez/gün, 6 gün/hafta ve 8 hafta toplamda 12 hafta 

inspiratuar kas eğitimi uygulanmıştır. Kontrol grubu ise düşük iş yükünde (7 cmH2O) 

inspiratuar kas eğitimi almıştır. İnspiratuar kas eğitimi hastaların yaşam kalitesini 

etkilememiştir [46]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında 

yaşam kalitesini iyileştirdi. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların PDQ-39 puanını 8,40 

puan azaltırken, kontrol grubunda ise 0,70 puan azaldı. Parkinson hastalarında PDQ-39 

ölçeği için minimal klinik anlamlılık 4,72 puan olarak bildirilmiştir [308]. Çalışmamızda 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların yaşam kalitesini klinik anlamlılıktan daha fazla 

iyileştirdi. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi hareketlilik, günlük yaşam 

aktiviteleri, iletişim ve bedensel rahatsızlık alt bölümlerinde iyileşme sağlayarak yaşam 

kalitesini iyileştirmiştir. Çalışmamızda Inzelberg ve arkadaşlarının çalışmasına kıyasla 

yaşam kalitesi iyileşmiştir [46]. Inzelberg ve arkadaşlarının çalışmasında eğitim grubunun 

eğitime katılma oranı (%65,5±9,8) çalışmamız eğitim grubundaki hastaların eğitime katılım 

oranından (%100) daha azdı [46]. Ayrıca Inzelberg ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların 

hastalık süresi (8,6 yıl) çalışmamızdaki hastalardan (6,42 yıl) daha fazlaydı. Hastalık süresi 

arttıkça motor ve motor olmayan semptomlarda etkilenim oranı artış gösterebilmektedir 

[232]. Bu sebeplerle çalışmamızda eğitim sonucu yaşam kalitesi iyileşmiş olabilir.  
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Literatürde inspiratuar kas eğitiminin farklı hastalık gruplarında yaşam kalitesini iyileştirdiği 

bildirilmiştir [28, 134, 135]. İnspiratuar kas eğitimi metaborefleks aktivitesini azaltarak 

solunum kas kuvvetini ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırmaktadır [129]. İnspiratuar 

kas eğitimi sonrası günlük yaşam aktivitelerinde algılanan nefes darlığı şiddeti ve 

yorgunluğu da azalmaktadır [46, 134]. Ayrıca Parkinson hastalarında motor semptomlar 

arttıkça yaşam kalitesi kötüleşmektedir [309]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırıp, motor problemleri, nefes darlığı ve yorgunluk 

algısını azaltarak yaşam kalitesini iyileştirmiştir. Parkinson hastalığı kronik seyirli bir 

hastalıktır ve hastalığın her evresinde yaşam kalitesi kötüleşir [307]. Günlük yaşam 

aktivitelerinin devam ettirilebilmesinde yaşam kalitesi önemlidir [307, 308]. Çalışmamızda 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi hareketlilik, günlük yaşam aktiviteleri, iletişim ve bedensel 

rahatsızlığı iyileştirerek yaşam kalitesini iyileştirmiştir. Bu sebeple Parkinson hastalarında 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde rehabilitasyon sürecine 

dahil edilebilir. 

Parkinson hastalarında nefes darlığı en sık görülen (%11-40) motor olmayan 

semptomlardandır. Hastalarda solunum kas kuvvet ve enduransında azalma, solunum 

fonksiyon anormallikleri, göğüs duvar hareketliliğinde azalma, postüral bozukluklar, santral 

ve periferal mekanizmalarda bozulma ve psikolojik faktörler nefes darlığında artışa neden 

olur [19, 229, 310, 311]. Aburub ve arkadaşları (H&Y evre 1-3) Parkinson hastalarının 

%47’sinin nefes darlığını yaşadığını bildirmiştir. Ayrıca hastaların özellikle bahçe işleri, 

okuma, yüksek sesle konuşma, yürüme, merdiven çıkma ve duş alma gibi günlük aktiviteleri 

gerçekleştirirken nefes darlığından olumsuz etkilendiklerini rapor etmişlerdir [176]. Baille 

ve arkadaşları Parkinson hastalarının mMRC puan ortalamasının 1,3±0,8 puan ve hastaların 

%39,2’sinin nefes darlığı yaşadığını göstermiştir [19]. Çalışmamızda Parkinson hastalarının 

eğitim öncesi %17,5’inde istirahatte, %82,5’inde aktivite sırasında nefes darlığı vardı. 

Hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki nefes darlığı mMRC dispne ölçeği ile 

değerlendirildi. Eğitim öncesi tüm hastaların mMRC puanı 1,30±0,82 idi. Ayrıca hastaların 

%32,5’inde günlük yaşam aktiviteleri sırasında orta veya daha şiddetli nefes darlığı 

(mMRC≥2) vardı. Literatürdeki çalışmalara [19, 176] benzer şekilde çalışmamızda 

hastalarda nefes darlığı görülme oranı yüksekti.  

Literatürde Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin nefes darlığına etkisini 

değerlendiren bir çalışma vardır [46]. Inzelberg ve arkadaşları hafif ve orta evre Parkinson 
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hastalarında 15 dk/seans, 2 kez/gün, 6 gün/hafta ve 12 hafta sürecince MIP’ın %15’inde 

başlayan ve MIP’ın %60 ‘ına artırılarak uygulanan inspiratuar kas eğitiminin nefes darlığı 

üzerine etkilerini incelemişlerdir. Hastanın solunum kas endurans testi sırasında Borg skalası 

ile değerlendirilen nefes darlığı algısının inspiratuar kas eğitimi sonrası azaldığı bildirilmiştir 

[46]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki algılanan nefes darlığı şiddetini azalttı. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet 

eğitim grubunda tüm hastaların mMRC puanı eğitim öncesine (%35) göre 2 puanın 

altındaydı, kontrol grubunda ise bu oran %30’dan %25’e azaldı. Pulmoner rehabilitasyonun 

ardından mMRC ölçeğinde minimal klinik anlamlılık 1 puan olarak bildirilmiştir [312]. 

Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası hastaların mMRC puanını 1,10 puan 

azaldı, kontrol grubu ise 0,25 puan azaldı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların %80’inde 

nefes darlığını klinik anlamlı olarak azalttı.  

Egzersiz sırasında solunum kasları iş yükünü tolere edemediğinde efor dispnesi oluşur [310]. 

İnspiratuar kas eğitimi ventilasyonu, solunum kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artırarak 

dispnenin azalmasını sağlar [105, 134]. Literatürde farklı hastalık gruplarında inspiratuar kas 

eğitiminin günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki yaşanan nefes darlığını azaltmada etkili 

olduğu gösterilmiştir [28, 105, 134, 135, 231, 264]. İnspiratuar kas eğitimi hastaların göğüs 

duvar hareketliliğinde, egzersiz kapasitesinde, solunum kas kuvvet ve enduransında artış 

sağlayarak nefes darlığını azaltır [103, 105, 298]. Ayrıca Parkinson hastalarında solunum kas 

kuvvet ve enduransı arttıkça dispne algısı da azalmaktadır [46]. Parkinson hastalarının 

günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını azaltmada inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

etkili bir yöntemdir. Bu nedenle rehabilitasyon programlarına dahil edilmelidir. 

Parkinson hastalığında bradikinezi, rijidite, tremor ve postüral instabilite hastalığın kardinal 

belirtileri olarak bilinen motor semptomlardır. Bu semptomlar hastaların fonksiyonel 

kapasitesinde azalmayla sonuçlanır [4]. Hareket Bozuklukları Derneği (MDS) tarafından 

geliştirilen UPDRS, hastaları davranışsal sorunlar, motor fonksiyon, günlük aktivite 

fonksiyonu ve tedavi komplikasyonları açısından değerlendiren çok boyutlu bir ölçektir 

[185, 313, 314]. Parkinson hastalığının şiddeti arttıkça UPDRS puanları artmaktadır ve 

hastalar hastalık ilerledikçe fonksiyonel olarak daha çok etkilenmektedir [313]. 

Çalışmamızda UPDRS ölçeğinin motor problemleri değerlendiren 3. bölümü kullanıldı. 

Eğitim öncesi (H&Y evre 1-3) tüm hastaların UPDRS-III puan ortalaması 21,25 idi. 

Literatürde birçok çalışmada Parkinson hastalarının motor problemleri değerlendirilmiştir 
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[267, 315]. Bonde-Jensen ve arkadaşları H&Y evre ortalama puanı 2 olan hastaların 

UPDRS-III puan ortalamasını 20,6 olarak bildirmiştir [267]. Holden ve arkadaşları (H&Y 

evre 1-2) Parkinson hastalarının eğitim öncesi UPDRS puanını 20,72 olarak belirlemiştir 

[315]. Çalışmamızda eğitim öncesi hafif ve orta şiddette Parkinson hastaları için UPDRS-III 

puanları literatürde bildirilen [267, 315] puanlara benzerdi.  

Literatürde Parkinson hastalığında solunum kas eğitiminin motor problemler üzerine etkileri 

iki çalışmada incelenmiştir [38, 48]. Huang ve arkadaşları Parkinson hastalarında (H&Y evre 

1-3) solunum kas eğitiminin motor problemler üzerine etkilerini incelemişlerdir. Eğitim 

grubundaki hastalara MIP’ın %30-60’ı ve MEP’in %15-75’i arasında değişen iş yüklerinde 

inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitimini aynı seansta 30 dk/seans, 2 kez/gün, 5 gün/hafta ve 

12 hafta uygulamışlardır. Solunum kas eğitiminin hastaların UPDRS-III puanını 21’den 7’ye 

azaltarak motor semptomları azalttığı bildirilmiştir [38]. Aynı çalışma prosedürünün 

uygulandığı başka bir çalışmada Huang ve arkadaşları Parkinson hastalarında 12 hafta 

uygulanan solunum kas eğitiminin sonunda UPDRS-III puanını 21’den 8’e azaltarak motor 

problemleri azalttığını göstermiştir. Ayrıca motor problemlerde iyileşmenin 6 aya kadar 

devam ettiği bildirilmiştir [48].  

Literatürde Parkinson hastalığında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin izole olarak motor 

problemlere etkisini ilk defa inceleyen çalışmamız sonuçlarına göre inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi hastaların motor problemlerinin şiddetini azaltmıştır. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi 

UPDR-III puanı eğitim sonrası 3 puan azalırken, kontrol grubunda ise 0,15 puan arttı. 

Literatürdeki çalışmalara kıyasla [38, 48] çalışmamızda UPDRS-III puanlarında iyileşme 

daha azdı. Literatürdeki çalışmalarda hastalara inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvet eğitimi 

birlikte ve 12 hafta sürecince uygulanırken [38, 48], çalışmamızda 8 hafta süresince sadece 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi uygulandı. Eğitim süresinin daha kısa ve sadece inspiratuar 

kas kuvvet eğitiminin uygulanması daha az iyileşmeyi açıklayabilir. Solunum kas eğitimi 

sonrası akciğer fonksiyonlarında iyileşme motor kortekste yer alan solunum merkezlerini 

uyararak motor fonksiyonların iyileşmesini sağlayabilir [38]. Ayrıca inspiratuar kas eğitimi, 

solunum kaslarının kuvvet ve enduransını artırarak metaborefleks aktivitesini azaltabilir ve 

periferik kan akışını artırabilir [130]. Bu durum yorgunluğu azaltarak motor semptomların 

hafifletilmesine katkıda bulunabilir [164, 267, 316]. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi motor 

problemlerin azaltılmasında etkili olabilir. Parkinson hastalarında inspiratuar kas eğitiminin 
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en etkili olduğu eğitim protokolünü belirlemek için farklı eğitim iş yükü, frekansı ve süresini 

içeren ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Parkinson hastalarında, hastalık şiddetinin motor fonksiyona dayalı olarak 

sınıflandırılmasında H&Y evrelemesi kullanılır. Hastalarda evre 1 ve 2 hafif semptomlarla 

seyreden hastalığı, evre 3 hastaların fiziksel olarak bağımsız olduğu ancak denge bozukluğu 

yaşayabildikleri orta şiddetli evreyi tanımlar. Evre 4 ve 5 şiddetli semptomları olan hastaları 

göstermektedir [313]. Hastalık şiddeti arttıkça hastaların motor ve motor olmayan 

semptomlarında artış, fonksiyonel kapasitede azalma, solunum fonksiyonlarında ve yaşam 

kalitesinde kötüleşme meydana gelir [19, 38, 154, 223, 307, 309]. Çalışmamızda hastaların 

değerlendirmeleri tamamlayabilmeleri için uygun seviye olan H&Y evre 1 ve 3 arasındaki 

hastalar seçildi. Eğitim öncesi tüm hastalarda hastalık şiddeti H&Y ölçeğine göre %75’inde 

hafif, %25’inde orta seviyedeydi ve H&Y sınıfı ortalama puanı 2,27 idi. 

İnspiratuar kas kuvvet eğitiminin tek başına Parkinson hastalarında H&Y evresi üzerine 

etkilerini inceleyen çalışma yoktur. Sadece bir çalışmada Huang ve arkadaşları Parkinson 

hastalarında (H&Y evre 1-3) solunum kas eğitiminin H&Y ölçeğine göre hastalık şiddeti 

üzerine etkilerini incelemişlerdir. Eğitim grubundaki hastalara MIP’ın %30-60’ı ve MEP’in 

%15-75’i arasında değişen inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitimi aynı seansta 30 dk/seans, 2 

kez/gün, 5 gün/hafta ve 12 hafta uygulanmıştır. Eğitim sonrası hastalık şiddetinin 

iyileşmediği bildirilmiştir [48]. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların M. 

H&Y ölçeğine göre hastalık şiddetini değiştirmedi. Parkinson hastalığı substantia nigrada 

bulunan dopaminerjik nöronların kaybı veya dejenerasyonu sonucu ortaya çıkan kronik çok 

faktörlü bir hastalıktır [2]. Hastalığın çok faktörlü patofizyolojisi nedeniyle, inspiratuar kas 

kuvvet eğitimi motor problemler ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi üzerinde olumlu etki 

sağlasa da hastalığın temel nedenlerinin iyileştirilmesinde tek başına yetersiz kalmış olabilir. 

Bu nedenle farklı eğitim iş yükü ve frekansta uygulanan inspiratuar kas eğitiminin hastalık 

şiddeti üzerindeki etkileri ileriki çalışmalarda incelenmelidir. 

Çalışmamızın sonucunda inspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında oksijen 

tüketimini, solunum kas kuvvet ve enduransını, fonksiyonel egzersiz kapasitesini, periferik 

kas kuvvetini ve öksürük kuvvetini artırdı, otonomik disfonksiyonu ve yaşam kalitesini 

iyileştirdi, motor problemleri, günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısını ve 

yorgunluk şiddetini azalttı, hastalık şiddetini iyileştirmede etkili olmadı. Daha yüksek iş 
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yüklerinde aynı seviyede oksijen kullanımı sonucu kas oksijenizasyonunu iyileştirdi. 

İnspiratuar kas kuvvet eğitimi MET’e göre inaktif hasta sayısını azalttı, az aktif hasta oranı 

ve aktif enerji harcamasını arttırdı. Ayrıca adım sayısı klinik anlamlı arttı (994,95 adım/gün). 

Eğitim sonrası küçük hava yollarındaki obstrüksiyon benzer oranda iyileşti. Hastaların 

değerlendirme ve tedavisi “on” dönemde yapıldı ve hastaların hiçbirinde herhangi bir 

komplikasyon görülmedi. Parkinson hastalığında hastalara nörolojik semptomların yanı sıra 

pulmoner ve kardiyovasküler problemler eşlik etmektedir. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi, 

hastaların klinik durumu dikkatli bir şekilde değerlendirilip takip edilerek uygulandığında 

ortaya çıkan problemlerin iyileştirilmesinde etkilidir ve hastalara uygulanacak 

rehabilitasyon programlarına eklenecek pratik güvenilir bir eğitimdir. 

Çalışmamıza katılan hastalar değerlendirme ve eğitim sırasında olası bir komplikasyon 

riskine karşın sürekli olarak monitörize edildi. İnspiratuar kas kuvvet eğitim ve kontrol 

grubundaki hastaların hiçbirinde değerlendirme ve eğitim sırasında ve sonrasında 

komplikasyon görülmedi. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi fizyoterapist tarafından haftada bir 

gözetimli olarak uygulandı ve seanslar sırasında tüm vital ve subjektif bulgular takip edilerek 

kaydedildi. Haftada bir gözetimli seans sırasında hastaların inspiratuar kas kuvvet eğitimini 

doğru şekilde uygulayıp uygulamadığının kontrolü sağlandı. Ayrıca evde devam eden 

inspiratuar kas kuvvet eğitiminin kontrolü için hastalara verilen günlükler her hafta yüz yüze 

eğitim sırasında kontrol edildi ve toplandı. Bu uygulamaların hepsi inspiratuar kas kuvvet 

eğitim grubundaki hastaların tedaviye uyum ve katılımını artırdı. Çalışmamızda inspiratuar 

kas kuvvet eğitim grubundaki hastaların tedaviye uyumu %100, kontrol grubunda ise 

%53,28’di. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitimindeki tüm hastalar nefes darlığı ve 

yorgunluk algısının azaldığını, yorgunluk olmadan yürünen mesafenin arttığını ve daha rahat 

merdiven çıktıklarını belirtti. Çalışmamızın sonuçlarına göre inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

Parkinson hastalarında güvenilir ve klinikte uygulanabilir bir yöntemdir. 

Çalışmamızın üstünlükleri; Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin oksijen 

tüketimi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas 

oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkisini araştıran 

literatürdeki ilk çalışmadır. Çalışmada altın standart bir yöntem olan KPET ile hastaların 

maksimal egzersiz kapasitesi değerlendirildi. Ayrıca hastaların fiziksel aktivite seviyesi 

objektif bir yöntem olan çok sensörlü metabolik holter ile değerlendirildi. Bu çalışma 

rastgellenmiş, üç kör ve ileriye dönük olarak planlandı ve tamamlandı. Bu kapsamda çalışma 
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planı bilimsel araştırmalar kanıt piramidinde yüksek kanıt düzeyine sahiptir. Çalışmada 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastalara haftanın bir günü kardiyopulmoner rehabilitasyon 

ünitesinde gözetimli olarak, haftanın altı günü ise evde uygulandı. Hastaların her hafta 

inspiratuar kas kuvveti ölçüldü ve yeni iş yükü uzman bir fizyoterapist tarafından ayarlandı. 

Haftalık olarak yapılan kontroller hastaların eğitime katılımı ve uyumunu artırdı. 

Çalışmamızın gücü (1-β=%98,5) yüksekti ve hipotezimizi destekledi. Araştırma sürecinin 

kalite kontrolü çalışmanın yürütücüsü tarafından gerçekleştirildi, değerlendirme ve eğitim 

programlarının doğru şekilde yapılıp yapılmadığını kontrol etti. Ayrıca araştırma yürütücüsü 

tarafından değerlendirme ve tedavi sürecini yürüten araştırmacılara teorik ve pratik eğitimler 

verildi. Böylece metodolojide oluşabilecek hataların önüne geçilmesi sağlandı. Hastalara 

maksimal egzersiz testi yapılacağı günlerde KPET’in kalibrasyonu yapıldı ve böylece 

ölçümlerin standart ve güvenilir olması sağlandı. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları 

Çalışmamıza Modifiye H&Y ölçeğine göre evre 1 ve 3 arasındaki hastalar dahil edildi ve 4-

5. evreler hariç tutuldu. Bu nedenle sonuçlarımız ileri evredeki Parkinson hastaları için 

geçerliliği sınırlamaktadır. Çalışmamızda eğitim ve kontrol gruplarının dinamik akciğer 

hacimlerinden sadece %FEF%25-75 benzer şekilde iyileşti. Solunum fonksiyon testinde 

%FEF%25-75 (L) sonucuna göre güç 1-β: %42,9 olarak hesaplandı. Bu durum, solunum 

fonksiyonlarında anlamlı bir değişiklik gözlenebilmesi için örneklem büyüklüğünün yeterli 

olmadığını göstermektedir. İleriki çalışmalarda solunum fonksiyonlarındaki iyileşmenin 

gösterilebilmesi için inspiratuar kas kuvvet eğitimini statik akciğer hacimleri ve difüzyon 

kapasitesine etkisi araştırılmalıdır. Fiziksel aktivite parametrelerinden fiziksel aktivite süresi 

(>3 MET) istatistiksel anlamlılığa yakın arttı ve adım sayısı klinik anlamlı arttı. Fiziksel 

aktivite süresi ve adım sayısına göre güç sırasıyla 1-β: %46,2 ve %13,1 olarak hesaplandı. 

Bu sonuçlar fiziksel aktivite süresi ve adım sayısında anlamlı değişim gözlenebilmesi için 

örneklem büyüklüğünün yeterli olmadığını göstermektedir. Kontrol grubundaki hastalara 

evde verilen solunum egzersiz programı için solunum egzersiz günlüğü tutması istendi. 

Hastaların programa uyup uymadıklarını değerlendirmek amacıyla belirli aralıklarla 

telefonla kontrol sağlandı. Tüm kontrollere rağmen kontrol grubundaki hastaların solunum 

egzersizlerine devam etme ve uyum oranı (%53,28) azdı. Hasta katılımını artırmak için 

çevrimiçi görüntülü görüşmelerin gerçekleştirilmesi ve hasta eğitimlerinin verilmesi 

hastaların tedaviye uyumunu artırabilir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin maksimum ve fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi, kas oksijeni, solunum kas kuvvet ve enduransı, solunum fonksiyonu, periferik 

kas kuvveti, dispne, yorgunluk, öksürük kuvveti, otonomik disfonksiyon, fiziksel aktivite 

seviyesi ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmayı amaçladığımız çalışmamızda 

1. Hafif-orta seviye etkilenime sahip Parkinson hastalarında sekiz hafta uygulanan 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası oksijen tüketimi (3,19 ml/kg/dk, %11,10), 

inspiratuar (43,50 cmH2O) ve ekspiratuar kas kuvveti (34,80 cmH2O), solunum kas 

enduransı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi (67,19 m), üst ekstremite fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi (50 halka), periferik kas kuvveti ve öksürük kuvveti arttı, motor 

problemler, günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısı ve yorgunluk 

şiddeti azaldı, otonomik disfonksiyon ve yaşam kalitesi iyileşti, hastalık şiddeti ise 

değişmedi. Daha yüksek iş yüklerinde aynı seviyede oksijen kullanımı sonucu kas 

oksijenizasyonu iyileşti. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası MET’e göre inaktif hasta 

sayısı azaldı, az aktif hasta oranı ve aktif enerji harcaması arttı. Ayrıca adım sayısı klinik 

anlamlı arttı. Eğitim sonrası küçük hava yollarındaki obstrüksiyon benzer oranda 

iyileşti.  

2. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi grubundaki hastaların solunum kas kuvveti haftalık 

değerlendirildi ve yeni MIP değerine göre eğitim şiddeti objektif olarak belirlendi. 

Böylece hastalara uygun eğitim iş yükünde eğitim verildi. Hastaların değerlendirilmesi 

ve tedavisi sırasında hiçbirinde herhangi bir komplikasyon görülmedi. Hastaların 

değerlendirme ve eğitim sırasında vital ve subjektif bulguları takip edilerek sürekli 

monitörize edildi. 

3. Çalışmaya katılan 40 Parkinson hastasının yaşları ortalaması 60,45±8,64 yıldı ve 

hastaların 16 (%40)’sı kadın ve 24 (%60)’ü erkekti. Çalışmamızda eğitim öncesi 

inspiratuar kas kuvvet ve kontrol grubu yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı 

açısından homojen bir dağılım gösterdi. İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubundaki 

hastaların %65 (13)’ü hafif düzeyde ve %35 (7)’i orta düzeyde Parkinson hastalığı, 

kontrol grubundaki hastaların 17 (%85)’sinde hafif düzeyde ve %15 (3)’inde orta düzey 

Parkinson hastalığı vardı. Eğitim öncesi grupların H&Y evreleri ve UPDRS-III motor 

problem puanları homojen dağılım gösterdi. 
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4. Çalışmamızda Parkinson hastalarının eğitim öncesi FEV1, FVC, PEF, FEF%25-75 

değerleri normal aralıktaydı. Eğitim öncesi hastaların %62,5’inde obstrüktif tip, 

%7,5’inde restriktif tip ve %12,5’inde karma tip solunum fonksiyon anormalliği vardı. 

Hastaların %10’unda küçük hava yolları obstrüksiyonu vardı. Eğitim sonrası grupların 

dinamik akciğer hacimlerinden FEF%25-75 değerindeki iyileşme benzerdi. Çalışmada 

FEF%25-75 (L) değerine göre hesaplanan güç 1-β: %42,9’du. İleriki çalışmalarda 

Parkinson hastalarında daha geniş örneklem büyüklüğü ile inspiratuar kas eğitiminin 

solunum fonksiyonları üzerine etkileri araştırılmalıdır. Ayrıca ileriki çalışmalarda 

inspiratuar kas kuvvet eğitiminin statik akciğer hacimleri ve difüzyon kapasitesine 

etkisinin incelenmesi solunum kas eğitiminin solunum fonksiyonları üzerine etkilerinin 

net anlaşılabilmesini sağlayabilir. 

5. Çalışmamızda eğitim öncesi inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 6 (%30) hastada 

inspiratuar, 2 (%10) hastada ekspiratuar kas zayıflığı, kontrol grubunda ise 7 (%35) 

hastada inspiratuar, 2 (%10) hastada ekspiratuar kas zayıflığı vardı. İnspiratuar kas 

kuvvet eğitimi MIP’ı 43,50 cmH2O, MIP (%)’sini 38,98, MEP’i 34,80 cmH2O ve MEP 

(%)’sini 19,18 artırdı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında inspiratuar 

ve ekspiratuar kas kuvvetini artırdı. Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

solunum kas kuvvetini artırmada Parkinson hastaları için etkili bir yöntemdir. Bu 

sebeple hastaların rehabilitasyon programlarına eklenmelidir. 

6. Çalışmamızda Parkinson hastalarında artan eşik yükü testi ile değerlendirilen solunum 

kas enduransı inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda kontrol grubuna kıyasla arttı. 

Solunum kaslarının enduransı günlük yaşam aktivitelerinde ventilasyonun 

sürdürülmesinde önemlidir. Bu nedenle Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi rehabilitasyon programına eklenmelidir. 

7. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların 6-DYT mesafesi 425,74 ve %6-DYT’si 

%80,87 idi. İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubundaki hastaların %55 (11)’inin, kontrol 

grubundaki hastaların ise %35 (7)’sinin 6-DYT mesafesi beklenenden azdı. Eğitim 

öncesi sonuçlar hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığını göstermektedir. 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda hastaların 6-DYT mesafesi 67,19 

m artarken kontrol grubunda 7,50 m azaldı. Ayrıca inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

hastaların 6-DYT sırasında yaşadığı nefes darlığı ve bacak yorgunluğu algısını da 

azalttı. Çalışmamızın sonuçları inspiratuar kas kuvvet eğitiminin Parkinson hastalarında 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyileştirmede etkili olduğunu göstermektedir. 
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Hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırmak amacıyla inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi rehabilitasyon programlarına eklenmelidir. 

8. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların 6-PBRT halka sayısı 212,65 halka ve %6-

PBRT halka sayısı ise 50,74 idi. Tüm hastalarda 6-PBRT halka sayısı beklenenden azdı. 

Eğitim öncesi sonuçlar hastaların üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

azaldığını göstermektedir. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların 6-PBRT halka 

sayısını 50 adet artırırken, kontrol grubunda ise 8,70 adet arttı. Ayrıca eğitim sonrası 

inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 6-PBRT beklenen halka sayısı hastaların 

%10’unda beklenenden fazlaydı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların üst ekstremite 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyileştirmede etkilidir. Bu sebeple Parkinson 

hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitimi üst ekstremite fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini iyileştirmede eğitim seçeneği olarak uygulanabilir. 

9. Çalışmamızda eğitim öncesinde tüm Parkinson hastalarının %52,5’inin VO2zirve değeri 

beklenen %80’den azdı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların VO2zirve’sini 3,19 

ml/dk/kg, VO2zirve (%)’sini %11,10 artırdı. Kontrol grubunda ise VO2zirve 0,49 ml/dk/kg, 

VO2zirve (%) %0,72 arttı. Sonuçlarımız inspiratuar kas kuvvet eğitiminin Parkinson 

hastalarında oksijen tüketimini artırmada etkili olduğunu göstermiştir.  

10. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların KPET sırasında zirve egzersizde VO2, VO2kg, 

VO2 (%), VCO2, VE, VO2/HR, VO2/HR (%), hız ve eğim değerlerini artırdı. Eğitim 

sonrası zirve iş yükü ve zirve VO2 arttı. Zirve egzersizde RER, VE/VCO2, solunum 

rezervi, dispne ve yorgunluk algısı değişmedi. Bu durum inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

sonrası zirve egzersizde harcanan eforun, ventilatuar verimliliğin, ventilatuar 

kapasitesinin, dipne ve yorgunluk algısının iyileştiğini göstermiştir. İnspiratuar kas 

kuvvet eğitimi Parkinson hastalarının maksimal egzersiz kapasitesini artırmada etkili ve 

güvenilir bir yaklaşımdır. Bu nedenle rehabilitasyon programlarına eklenebilir. 

11. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi deltoid kasının istirahatteki oksijen 

satürasyonunu artırdı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi maksimal ve submaksimal testler 

sırasında quadriseps femoris kas oksijen satürasyonunu ise değiştirmedi. Çalışmamızda 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası 6-DYT ve KPET sırasında ölçülen toplam 

hemoglobinin minimum, maksimum ve toparlanma miktarı değişmedi. İnspiratuar kas 

kuvvet eğitimi sonrası sadece deltoid kasında maksimum total hemoglobin miktarı artış 

gösterdi. Sonuçlarımız inspiratuar kas kuvvet eğitimi sonrası submaksimal ve maksimal 

testlerde iş yükü artışına rağmen aynı seviyede oksijen kullanımını göstererek kasların 

oksijeni kullanma kapasitesinin iyileştiğini desteklemektedir.  
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12. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların %60’ında alt ekstremite ve %20’sinde üst 

ekstremite kas zayıflığı vardı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların alt ve üst 

ekstremite kas kuvvetini artırdı. Çalışmamızda kas oksijenizasyonu sonuçlarımız 

metaborefleks aktivitesinin azalması ve kasların oksijeni kullanma kapasitesinin 

arttığını göstererek periferik kas kuvvetinin artabileceği sonucunu desteklemektedir. 

Yeni çalışmalarda metaborefleks aktivitesinin azaldığını gösterebilmek için solunum 

kaslarının oksijenizasyonun da değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

13. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların MET’e göre %90’ı, günlük adım sayısına 

göre ise %70’i inaktifti. Sonuçlarımız Parkinson hastalarının fiziksel aktivite 

seviyesinin azaldığını göstermiştir. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların aktif enerji 

harcamasını artırırken, toplam enerji harcaması, ortalama MET, uyku süresi ve yatarak 

geçen süresini ise değiştirmedi. Eğitim sonrası MET sınıfına göre az aktif hasta oranı 

%15’ten %45’e artarken, kontrol grubunda ise %5’ten %15’e arttı. Çalışmamızda 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi adım sayısını (994,95 adım/gün) klinik anlamlı olarak 

artırdı. Eğitim sonrası fiziksel aktivite süresinde (>3 MET) artış anlamlılığa yakındı. 

Çalışmamızda fiziksel aktivite süresi ve adım sayısına göre hesaplanan güç sırasıyla 1-

β: %46,2 ve %13,1’di. Fiziksel aktivite seviyesinde kalıcı değişimlerin sağlanabilmesi 

için fiziksel aktivite danışmanlığı egzersiz programlarına eklenmelidir. İleriki 

çalışmalarda Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin daha geniş 

örneklem büyüklüğünde ve inspiratuar kas eğitiminin yanı sıra verilen fiziksel aktivite 

danışmanlığının fiziksel aktivite seviyesine etkileri araştırılmalıdır. 

14. Çalışmamızda PYÖ’ye göre hastaların %45’i yorgundu. Çalışmamızda inspiratuar kas 

kuvvet eğitimi hastaların yorgunluk şiddetini PYÖ’ne göre 0,47 puan azalttı. İnspiratuar 

kas kuvvet eğitimi hastalarda yorgunluk görülme oranını %55’ten %20’ye azaltırken, 

kontrol grubunda ise %45’ten %40’a azaldı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların 

yorgunluk algısını azaltmada etkilidir. Yorgunluk Parkinson hastalarında solunum kas 

kuvvet ve enduransını ve egzersiz kapasitesini etkileyebildiğinden yorgunluğun 

azaltılmasında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin rehabilitasyon programına 

eklenebileceğini düşünmekteyiz. 

15. Çalışmamızda tüm hastaların eğitim öncesi zirve öksürük akış hızı 344,50 L/dk idi. 

Eğitim öncesi hastaların öksürük kuvveti normal değerlere göre azalmıştı. 

Çalışmamızda eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunun öksürük kuvveti 

108,5 L/dk, kontrol grubunun ise 9,5 L/dk arttı. Sonuçlarımız inspiratuar kas kuvvet 

eğitiminin öksürük kuvvetini artırmada etkili olduğunu göstermiştir. Aspirasyon 
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Parkinson hastalarında mortalite için önemli bir sebeptir. Bu sebeple inspiratuar kas 

kuvvet eğitimi öksürük kuvvetinin korunması ve artırılması için Parkinson hastalarının 

rehabilitasyon programına eklenebilir.  

16. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm Parkinson hastalarının kalp hızı değişkenliği oranı 1,02 

idi. Kalp hızı değişkenliği kesme noktasına göre (<1,04) hastaların %50’sinde otonomik 

disfonksiyon vardı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların kalp hızı değişkenliği 

oranını artırdı. Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda otonomik 

disfonksiyon görülme oranı %55’ten %30’a azalırken kontrol grubunda oran (%45) 

değişmedi. Çalışmamızda inspiratuar kas kuvvet eğitimi otonomik disfonksiyonu 

iyileştirdi. Parkinson hastalarında otonomik disfonksiyonun iyileştirilmesinde 

inspiratuar kas kuvvet eğitimi bir eğitim seçeneği olarak uygulanabilir. 

17. Çalışmamızda eğitim öncesi Parkinson hastalarının yaşam kalitesi etkilenmişti. 

İnspiratuar kas kuvvet eğitimi grubunda hastaların PDQ-39 puanı 8,40 puan azalırken, 

kontrol grubunda 0,70 puan azaldı. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların yaşam 

kalitesini klinik anlamlılıktan (>4,72 puan) daha fazla iyileştirdi. Eğitim sonrası 

hareketlilik, günlük yaşam aktiviteleri, iletişim ve bedensel rahatsızlık alt bölümlerinde 

iyileşme gösterilmiştir. Sonuçlarımız inspiratuar kas kuvvet eğitiminin Parkinson 

hastalarının yaşam kalitesini iyileştirdiğini göstermektedir. Parkinson hastalığı kronik 

seyirli bir hastalık olduğundan hastalığın her evresinde yaşam kalitesi kötüleşmektedir. 

İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların rehabilitasyon sürecine dahil edilebilir.  

18. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm Parkinson hastalarının %17,5’inde istirahatte, 

%82,5’inde aktivitede nefes darlığı vardı. Ayrıca hastaların %32,5’inde günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında orta veya daha şiddetli nefes darlığı (mMRC≥2) vardı. İnspiratuar 

kas kuvvet eğitimi hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki nefes darlığını azalttı. 

Eğitim sonrası inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda tüm hastaların mMRC puanı 

eğitim öncesine (%35) göre 2 puanın altındaydı, kontrol grubunda ise bu oran %30’dan 

%25’e azaldı. Eğitim sonrası mMRC puanı inspiratuar kas kuvvet eğitim grubunda 1,10 

puan, kontrol grubunda ise 0,25 puan azaldı. Ayrıca inspiratuar kas kuvvet eğitimi 

hastaların %80’inde nefes darlığını klinik anlamlı (>1 puan) olarak azalttı. Parkinson 

hastalarının günlük yaşam aktivitelerini etkileyen semptomlardan biri olan nefes 

darlığının azaltılması için inspiratuar kas kuvvet eğitimi etkili bir eğitim seçeneği olarak 

uygulanabilir. 

19. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların UPDRS-III puan ortalaması 21,25 idi. 

Sonuçlarımız hastaların eğitim öncesi motor hareketlerinin etkilendiğini göstermiştir. 
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İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların motor semptomlarını azaltmıştır. İnspiratuar 

kas eğitim grubunda UPDR-III puanı eğitim sonrası 3 puan azalırken, kontrol grubunda 

ise 0,15 puan arttı. Çalışmamız inspiratuar kas kuvvet eğitiminin motor semptomların 

iyileşmesinde etkili olabileceğini gösterdi. Parkinson hastalarının motor semptomları 

hastalık şiddeti arttıkça artmaktadır. Bu nedenle ileri evre Parkinson hastalarında fiziksel 

kapasite daha fazla kısıtlanmaktadır. Parkinson hastalığında inspiratuar kas kuvvet 

eğitiminin ileri evre hastalarda motor semptomlar üzerine etkinliğinin araştırılması için 

yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

20. Çalışmamıza Modifiye H&Y sınıflamasına göre hafif ve orta şiddet hastalığa sahip 

Parkinson hastaları dahil edildi. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi hastaların H&Y evresini 

değiştirmedi. Parkinson hastalığı birçok sistemi etkileyen çok faktörlü bir hastalıktır. Bu 

nedenle inspiratuar kas kuvvet eğitiminin hastalık şiddetine etkisinin 

değerlendirilmesinde farklı eğitim iş yükü ve sürelerde ve çeşitli egzersiz eğitimlerine 

ek olarak uygulanan inspiratuar kas eğitimin etkinliği araştırılmalıdır.  

21. Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitimi kardiyak ve pulmoner 

semptomların iyileştirilmesinde etkilidir. Ayrıca hastalar motor problemler nedeniyle 

çeşitli rehabilitasyon programa dahil olabilir. Bu sebeple ileriki çalışmalarda Parkinson 

hastalarında fonksiyonel inspiratuar kas eğitiminin etkileri incelenebilir. 

22. İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubundaki hastaların tedaviye uyumu %100, kontrol 

grubundaki hastaların tedaviye uyumu ise %53,28’di. İnspiratuar kas kuvvet eğitim 

grubundaki hastaların eğitim seanslarına katılımları kontrol grubuna göre daha fazlaydı. 

İnspiratuar kas kuvvet eğitim grubundaki hastaların haftada bir fizyoterapist 

gözetiminde yüz yüze eğitim yapmaları hastaların tedaviye uyumunu artırmış olabilir. 

23. Çalışmamızın üstünlükleri; Parkinson hastalarında inspiratuar kas kuvvet eğitiminin 

oksijen tüketimi, üst ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, 

kas oksijenizasyonu, yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkisini araştıran 

literatürdeki ilk çalışmadır. Çalışmada inspiratuar kas kuvvet eğitimi hastalara haftanın 

bir günü fizyoterapist tarafından gözetimli olarak uygulandı. Haftanın diğer günleri ise 

hastadan inspiratuar kas kuvvet eğitimi seanslarını günlük tutması istendi ve her hafta 

günlükler kontrol edildi. Hastaların her hafta inspiratuar kas kuvveti ölçüldü ve yeni iş 

yükü belirlendi. Haftalık olarak yapılan kontroller hastaların eğitime katılımı ve 

uyumunu artırdı. Araştırma yürütücüsü kalite kontrolün sağlanması için çalışma 

öncesinde ve çalışma devam ederken hastaların değerlendirilmesinin ve inspiratuar kas 

kuvvet eğitiminin doğru yapılıp yapılmadığını kontrol etti. Cihazların ölçümleri doğru 
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yapmaları için belirli aralıklarla kalibrasyonları yapıldı. Bu sayede çalışma 

metodolojisinde oluşabilecek problemlerin önüne geçilmeye çalışıldı. 

24. Çalışmamızın sonunda oksijen tüketimine göre güç analizi yapıldı ve çalışmamızın gücü 

(1-β=%98,5) yüksek bulundu. Sonuçlar hipotezimizi desteklemektedir ve çalışma için 

gerekli yeterli örneklem büyüklüğüne ulaştığımızı göstermektedir. 

Çalışmamızda MIP’ın %50’sinde 30 dk/gün/7 gün/8 hafta uygulanan inspiratuar kas kuvvet 

eğitimi Parkinson hastalarında oksijen tüketimini, solunum kas kuvvet ve enduransını, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini, periferik kas kuvvetini ve öksürük kuvvetini artırdı, 

otonomik disfonksiyonu ve yaşam kalitesini iyileştirdi, motor problemleri, günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısını ve yorgunluk şiddetini azalttı, hastalık şiddetini 

iyileştirmede etkili olmadı. Daha yüksek iş yüklerinde aynı seviyede oksijen kullanımı 

sonucu kas oksijenizasyonunu iyileştirdi. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi MET’e göre inaktif 

hasta sayısını azalttı, az aktif hasta oranı ve aktif enerji harcamasını arttırdı. Ayrıca adım 

sayısı klinik anlamlı arttı. Eğitim sonrası küçük hava yollarındaki obstrüksiyon benzer 

oranda iyileşti. İnspiratuar kas kuvvet eğitimi Parkinson hastalarında devam eden ve hastalık 

şiddeti arttıkça artış gösteren problemlerin iyileştirilmesinde etkili bir yöntemdir. Hastaların 

ayrıntılı bir şekilde değerlendirilerek kardiyopulmoner rehabilitasyona yönlendirilmesi ve 

eğitim programlarına inspiratuar kas kuvvet eğitiminin eklenmesi önemlidir. 
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