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KISALTMALAR

AAT
ATS
BBS
BESTest
CAT
DSO
ERS
FEF2s.75
FEV1
FvC
GOLD
ICD
ICS
KOAH
KPET
LABA
LAMA
M
MEP
MIP
mMRC
MoCA
MVV
NIMV
NSAI
PaCO:
PaO:
PEF
PEP
PR
SABA
SAMA
SGRQ
SMMT
SpO:2
UsoT
VAS
VKIi
VO2
6DYT
6DYTM

. Alfa-1 antitripsin

: Amerikan Toraks Dernegi

: “Biodex Balance System®”

: Denge Degerlendirme Sistemler Testi

: KOAH Degerlendirme Testi

: Diinya Saglik Orgiitii

. Avrupa Toraks Dernegi

: Zorlu ekspiratuar akim %25-75

: Zorlu ekspiratuar voliim 1. Saniye

: Zorlu vital kapasite

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kargs1 Kiiresel Girigim
: Hastaliklarim ve Ilgili Saglik Sorunlarmin Uluslararas: Siniflamasi
: Inhaler kortikosteroid

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

: Kardiyopulmoner egzersiz testi

: Uzun etkili betaz agonistler

: Uzun etkili antikolinerjik

: “Muscle”

: Maksimum ekspiratuar basing

: Maksimum inspiratuar basing

: “Modifiye Medical Research Council” dispne skalasi
: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi
: Maksimal istemli ventilasyon

: Noninvaziv mekanik ventilasyon

: Nonsteroid antienflamatuar ilaglar

: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci
: Parsiyel arteriyel oksijen basinci

: Tepe ekspiratuar akim hizi

. Pozitif ekspiratuar basing

: Pulmoner rehabilitasyon

: Kisa etkili beta: agonistler

: Kisa etkili antikolinerjik

> Saint George's Solunum Anketi

: Standardize Mini Mental Test

: Periferik oksijen saturasyonu

: Uzun siireli oksijen tedavisi

. Viziiel Analog Skalas1

. Viicut kitle indeksi

> Oksijen tiiketimi

. 6 dakika yiirlime testi

. Alt1 dakika yiiriime testi mesafesi



SEMBOLLER

cm : Santimetre

dk : Dakika

H20 . Su

kcal - Kilokalori

kg : Kilogram

It - Litre

m : Metre

mmHg : Milimetre civa
n : Olgu sayis1

p : Anlamlilik diizeyi
sd : Standard sapma
sn : Saniye

% . Yiizde

X : Ortalama
A : Fark miktari
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH) OLAN
HASTALARDA YARATICI DANS TEMELLI EGZERSIiZ EGIiTiMIiNiN
SOLUNUM, DENGE VE KOGNITIiF FONKSiYONLAR, SOLUNUM VE
PERIFERIK KAS KUVVETI VE FONKSiYONEL KAPASITE UZERINE

ETKIiSi

OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); tiim diinyada yiliksek mortalite ve
morbiditenin baslica nedenlerinden biri olan; ilerleyici ve geri doniisiimsiiz hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize yaygin, tedavi edilebilir ve 6nlenebilir ve solunum sistemi
etkilenimi disinda sistemik etkilere de sahip bir hastaliktir. Hastalarda artan solunum
i yikii ve azalan solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti ve
fonksiyonel kapasite egzersiz intolerasina neden olan 6nemli faktorlerdir. Ayrica;
KOAH’l1 hastalarda goriilen akciger disi diger problemler dengenin ve kognitif
fonksiyonlarin etkilenmesidir. Kilavuzlarda; hastaligin yonetimi i¢in multidisipliner
pulmoner rehabilitasyon (PR) programlarimin o6nemi vurgulanmaktadir ve
bireysellestirilmis egzersiz egitimi bu programlarin temel bir bilesenidir. Literatiirde;
KOAH’l1 hastalarda geleneksel egzersiz egitim programlarinin yararl etkilerini
gosteren birgok ¢aligma bulunmasina ragmen hastalarin bu programlara katilim ve
devamlilik oranlarinin diisiik oldugu bildirilmektedir. Hastalarin egzersiz programina
uyumunu ve motivasyonunu artirmak ic¢in alternatif ve yenilik¢i bir yaklasim olan
yaratici dans temelli egzersiz egitiminin potansiyel yararlari literatiirde gosterilmis
olmasia ragmen KOAH’l1 hastalarda egzersiz egitim yontemi olarak yaraticit dansin
kullan1ldig1 herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamaistir. Bu nedenle; yaratici dans temelli
egzersiz egitiminin solunum, denge ve kognitif fonksiyonlar, solunum ve periferik kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite iizerine etkilerini arastirmak amaciyla bu ¢alismay1
planladik.

Calismamiza, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Gogiis
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda KOAH tanisi ile takip edilen, dahil edilme kriterlerine
uyan ve goniilliiliik esas1 ile calismaya katilmay1 kabul eden 24 hasta dahil edildi.
Hastalar deney ve kontrol olarak iki gruba randomize edildi. Tiim hastalarin viicut
kompozisyonu, solunum fonksiyon testi , ”Modifiye Medical Research Council”
Dispne Skalasi, KOAH Degerlendirme Testi (CAT), BODE indeksi, “Biodex Balance
System®” (BBS) cihazi ile postural stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duyusal
entegrasyonu testleri, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA), solunum Kas
kuvveti, alti dakika yiiriime testi (6DYT) ve periferik kas giicli 6lgtimleri yapildi.
Deney ve kontrol grubundaki tiim hastalara 8 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 2
kere olacak sekilde diyafragmatik, gégiis ve bilateral segmental solunum egzersizleri,
insentif spirometre (Triflo®), solunum kontrolii, gevseme pozisyonlart ve etkili
oOkstiriik tekniklerinin 6gretildigi ve fiziksel aktivite dnerilerini iceren ev temelli gogiis
fizyoterapisi programi verildi. Deney grubundaki hastalara bu programa ek olarak
Pulmoner Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Laboratuvari’mizda gozetimli olarak 8
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hafta, haftada 2 giin yaratict dans egitmenlik egitimi alan fizyoterapist esliginde
yaratict dans temelli egzersiz egitim programi uygulandi. Tiim degerlendirmeler sekiz
haftanin sonunda tekrar edildi. Veri analizi i¢gin SPSS v.26 programi kullanildi.
Shapiro-Wilk testi verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini analiz etmek igin
kullanildi. x2-testi ile niteliksel degiskenlerin analizi yorumlandi. Normal dagilim
gosteren sayisal verilerde grup ig¢i karsilastirmalarda: Paired Sample T-test, gruplar
aras1 karsilagtirmalarda Independent Samples T-test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen veya ordinal verilerde grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon testi; gruplar
arast karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Tiim analizler igin
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Sekiz haftalik egitim sonrasinda deney grubunda; CAT, BODE indeks ve MoCA
skorlarinda, solunum fonksiyon testinin tim hem OoOl¢iilen degerlerinde hem de
beklenen degerlerin yiizdesinde, maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basing (MIP-
MEP) 6lgiimlerinde, sag ve sol taraf M. Quadriceps ve M. Biceps kas kuvvetinde ve
dominant ve non-dominant taraf kavrama kuvvetinde, 6DYT mesafesinde, BBS’ nin
postural stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tiim
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme elde edildi. Kontrol grubunda
ise; CAT, BODE indeks ve MoCA skorlarinda, MIP ve MEP 6l¢timlerinde, 6DYT
mesafesinde, BBS cihazinin postiiral stabilite testinin sadece ‘“medial/lateral”
degerinde ve stabilite limitleri testinin sadece “geriye/sola” degerinde istatistiksel
olarak anlamli gelisme elde edildi. Testlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda; deney
grubunda CAT ve MoCA test skorunda, solunum fonksiyonunun degerlendirildigi tiim
parametrelerde, MEP degerinde, periferik kas kuvvetinin degerlendirildigi tim
parametrelerde, 6DYT mesafesinde, BBS cihazimin postiiral stabilite ve dengenin
duyusal entegrasyonu testlerinin tiim parametrelerinde, stabilite limitleri testinin ise
saga, one/sola ve geriye/sola degerleri disindaki tiim parametlerinde deney grubunda
kontrol grubuna kiyasla meydana gelen artis daha yiiksek bulundu.

Sonug olarak; KOAH hastalarinda uygulanan yaratici dans temelli egzersiz egitiminin,
motivasyonu ve katilim oranini artiran eglenceli ve ilgi ¢ekici bir yaklagim olmasindan
dolay1 geleneksel egzersiz egitimine alternatif olarak secilebilecegini diisiiniiyoruz. EK
olarak egzersiz ¢esitliligine sahip olmasi ve ekipman gerektirmemesi yaratict dans
temelli egzersiz egitiminin bir aerobik egzersiz egitim yontemi olarak tercih edilebilir
oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, gogiis fizyoterapisi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon, yaratici dans, egzersiz egitimi, solunum fonksiyonu,
denge, kognitif fonksiyonlar, solunum kas kuvveti, periferik kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite
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THE EFFECTS OF CREATIVE DANCE BASED EXERCISE TRAINING ON
RESPIRATORY, BALANCE AND COGNITIVE FUNCTIONS,
PULMONARY AND PERIPHERAL MUSCLE STRENGTH AND
FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD)

SUMMARY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the main causes of high
mortality and morbidity all over the world; which is a common, treatable and
preventable disease characterized by progressive and irreversible airflow limitation
and has systemic effects besides respiratory system involvement. In patients, increased
work of breathing, decreased of pulmonary function, peripheral and respiratory muscle
strengths and functional capacity are as important contributors to exercise intolerance.
Additionally; other extrapulmonary system problems focused on patients with COPD
are affecting balance and cognitive functions. In the guidelines; the importance of
multidisciplinary pulmonary rehabilitation (PR) programs for the management of the
disease is emphasized and individualized exercise training is an essential component
of these programs. In the literature; although there are many studies showing the
beneficial effects of traditional exercise training programs in patients with COPD, it is
reported that the participation and attendance rates of patients in these programs are
low. Despite the potential benefits of creative dance-based exercise training, which is
an alternative and innovative approach to increase the compliance and motivation of
patients with the exercise program, have been shown in the literature, no study was
found in which creative dance was used as an exercise training method in patients with
COPD. Therefore; we planned this study to investigate the effects of creative dance-
based exercise training on pulmonary, balance and cognitive functions, respiratory and
peripheral muscle strength and functional capacity.

Our study included 24 patients who were followed up with the diagnosis of COPD in
Bezmialem Vakif University, Faculty of Medicine, Department of Chest Diseases,
who met the inclusion criteria and agreed to participate in the study on a voluntary
basis. Patients were randomized into two groups as experimental and control. Body
composition, pulmonary function test, Modified Medical Research Council Dyspnea
Scale, COPD Assessment Test (CAT), BODE index, postural stability, limits of
stability and sensory integration tests with Biodex Balance System® (BBS), Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), respiratory muscle strength, six-minute walking test
(6MWT) and peripheral muscle strength measurements were performed of all patients.
A home based chest physiotherapy program including diaphragmatic, chest and
bilateral segmental breathing exercises, incentive spirometry (Triflo®), breathing
control, relaxation positions and effective coughing techniques and physical activity
recommendations was given to be repeated twice a day, five days a week for eight
weeks to the patients in the experimental and control groups. In addition to this
program, the patients in the experimental group received creative dance-based exercise
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training in Pulmonary Rehabilitation Education and Research Laboratory for eight
weeks two days a week under the supervision of a physiotherapist who received
creative dance instructor training. All evaluations were repeated at the end of eight
weeks. SPSS v.26 program was used for data analysis. Shapiro-Wilk test was used to
analyze whether the data showed a normal distribution. Analysis of qualitative
variables was interpreted with the y2-test. For numerical data with normal distribution:
Paired Sample T-test was used for intragroup comparisons and Independent Samples
T-test was used for intergroup comparisons. For non-normally distributed or ordinal
data :Wilcoxon test for intragroup comparisons and Mann Whitney U test was used
for intergroup comparisons. The significance level for all statistical tests was set at
p<0,05.

After eight weeks of training in the experimental group; CAT, BODE index and MoCA
scores, all both measured and percent expected values of the pulmonary function test,
maximum inspiratory and expiratory pressures (MIP-MEP), right and left M.
Quadriceps and M. Biceps muscle strengths, and dominant and non-dominant hand
grip strength, BMWT distance and all parameters of postural stability,limits of stability
and sensory integration tests of BBS significantly improved (p<0,05). In the control
group; CAT, BODE index and MoCA scores, MIP and MEP values, 6MWT distance, only
"medial/lateral” parameter of postural stability test and only "backward/left" parameter of
limits of stability test of BBS significantly improved (p<0,05). In the intergroup
comparisons of the tests; CAT and MoCA scores, all parameters of pulmonary function
test, MEP value, all parameters of peripheral muscle strength, 6MWT distance, all
parameters of postural stability and sensory integration tests and all parameters of the
limits of stability test except for the right, forward/left and backward/left parameters
was higher in the experimental group compared to the control group (p<0,05).

As a result; we think that creative dance-based exercise training in COPD patients can
be preferred as an alternative to traditional exercise training, as it is an enjoyable and
interesting approach that increases motivation and participation rate. In addition, it
shows that creative dance-based exercise training can be preferred as an aerobic
exercise training method because of it does not require equipment and has exercise
variety.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, chest physiotherapy,
physiotherapy and rehabilitation, creative dance, exercise training, pulmonary
function, balance, cognitive functions, respiratory muscle strength, peripheral muscle
strength, functional capacity
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1. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH); tiim diinyada yiiksek mortalite ve
morbiditenin baslica nedenlerinden biridir ve artan hasta sayilarina bagli olarak
olusturdugu kiiresel ve sosyal yiik hizla artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore; yilda KOAH kaynakli 3 milyondan fazla 6liim ger¢eklesmektedir; [1].

Ulkemizde de 6liim nedenleri arasinda iigiincii sirada yer almaktadir [2].

KOAH; ilerleyici ve geri doniistimsiiz hava akimi kisitlanmasi ile karakterize yaygin,
tedavi edilebilir ve 6nlenebilir ve solunum sistemi etkilenimi disinda sistemik etkileri
de olan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir [3]. Dispne, kronik oksiiriik, kronik
sekresyon {iretimi ve hiriltili solunum hastalar tarafindan en c¢ok bildirilen
semptomlardir [4]. Hava yollarinda gelisen kronik inflamatuar yanita ve tekrarlayan
enfeksiyonlara bagli; kiiglik hava yollarinda fibrozis, gaz degisim anormallikleri
(hipoksemi ve hiperkapni), hava hapsi, mukus miktarinda artis solunum sisteminde
goriilen temel bulgulardandir [5]. Hastalarda bu bulgu ve semptomlara bagl olarak;
solunum fonksiyonlarinda [6], solunum [7] ve periferik kas kuvvetlerinde [8] kayiplar
meydana gelir ve fonksiyonel kapasite azalir [9]. Kilavuzlarda; semptomatik
hastalarda erken donemden itibaren hastaligin yonetiminde multidisipliner pulmoner
rehabilitasyon (PR) programlarinin 6nemi vurgulanmaktadir [10]. Hastanin ihtiyag ve
komorbiditelerine gore bireysellestirilmis egzersiz egitim programlari PR’nin en temel

bilesenlerinden biridir.

Literatiirde; KOAH’I1 hastalarda farkli egzersiz egitim programlarimin semptom
yonetimi, fonksiyonel kapasite, periferik ve solunum kas kuvveti, yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon diizeyi iizerine olumlu etkilerini gosteren pek cok calisma
mevcuttur [11, 12]. Fakat KOAH’l1 hastalarda PR programlarina katilim oranlarinin
%350°den daha diisiik oldugu; programlarin tamamlanamama oranlarinin ise %70’e
kadar ulastigi bildirilmektedir [13]. Hastalar1 egzersiz yapmaya ve programlara
katilmaya motive etmek i¢in alternatif ve yenilik¢i yaklagimlara olan ilgi artmaktadir

[14-16].



Dans, saglik ile iligkili fiziksel parametreleri ve psikolojik iyilik halini gelistiren ve
her yastan bireyin katilabilecegi bir fiziksel aktivite sekli olarak tanimlanmaktadir.
Fiziksel aktiviteyi artirmanin yani sira kronik hastaliklardan korunmak ve tedaviye
katk1 saglamak amaciyla ¢okca kullanilan bir yontemdir [17]. Ozellikle bir aerobik
egzersiz formu olarak kabul edilen dans; saglikli kisilerde ve farkli hastalik
gruplarinda uygulanan geleneksel egzersiz egitim programlamlarina benzer
kazanimlar elde edildigi gosterilen, grup veya bireysel egitim olarak uygulanabilen,
igerisinde birgok ¢esit barindiran biitlinciil bir yaklasimdir [18, 19]. Bir aktiviteyi
stirdiirmek i¢in keyif almak giiclii bir etmendir. Dans genellikle eglence seviyesi
yiiksek, keyif alinan tekrarlamak i¢in istek duyulan bir aktivite olarak seklidir [20].
Yaratict dans; hareketler sirasinda katilimcilara kendi hareket ifadelerini yaratma
firsatlar1 sunan, standart hareket kaliplar1 olmayan ve dnceden bir dans egitimi almig
olmanin gerektirmeyen bir dans formudur. Literatiirde genellikle saglikli bireylerde
yaratici dans temelli egzersiz egitimi uygulanan ¢alismalarin sonuglar incelendiginde;
fonksiyonel kapasite, denge, beden farkindaligi, periferik kas kuvveti, yasam kalitesi,
kognitif fonksiyonlar, propriosepsiyon duyusu iizerine etkin sonuglarin gosterildigi

caligmalar mevcuttur [21-24].

Literatiirde kronik solunum sistemi hastaliklarinda solunum sistemi dig1 semptomlarin
ve diger viicut sistemlerinin fonksiyonlarinin da degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
Ozellikle KOAH’l1 hastalarda odaklanilan diger problemler dengenin ve kognitif
fonksiyonlarin etkilenimidir. Postiiral kontrol ve denge etkileniminin gelismesinde
olas1 mekanizmalar; solunum is yiikiiniin artisina bagl olarak diyafram, abdominal ve
govde kaslariin tonik aktivitesindeki normalden fazla degisimin gdvde rijiditesini
artirabilecegi [25], solunum ve periferik kas zayifligi [26], fiziksel aktivite,
fonksiyonel kapasite [27] ve kognitif fonksiyonlarda azalma [28] olarak
gosterilmektedir. Kognitif fonksiyonlarda azalmanin kesin patogenezi bilinmemekle
birlikte; doku hipoksisi, beynin kan akiminda azalma, fiziksel inaktivite, oksidatif
stres, sistemik inflamasyon, sigara kullanimi ve yas muhtemel patofizyolojik

nedenlerdendir [29, 30].

Yaratici dans temelli egzersiz egitiminin denge ve kognitif fonksiyonlar iizerine
etkisini ¢ocuklarda ve yash bireylerde degerlendiren kisitli sayida ¢alisma olmasina

karsin, [23, 31] literatiirde farkli dans formlarinin ozellikle yasli bireylerde ve



norolojik hastaliklarda bu iki parametrede gelisme sagladigini gosteren arastirmalar
mevcuttur [32-34].

Saglanabilecek bu kazanimlar g6z oniinde bulunduruldugunda; yaratic1 dans temelli
egzersiz egitiminin KOAH’1 olan hastalarda da etkili olabilecegi; solunum, denge ve
kognitif fonksiyonlar, solunum ve periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite

tizerine olumlu etkiler olusturabilecegi ongdriillmektedir.

Literatiirde KOAH’1 olan hastalarda egzersiz egitim yontemi olarak yaratici dans
formuna hig¢ rastlanmamakla birlikte, diger dans formlarinin egzersiz egitim yontemi
olarak KOAH’1 ve kronik dispnesi olan hastalarda kullanildig: kisitli sayida ¢alisma
mevcuttur [35, 36]. Hastalarda dans temelli egzersiz egitim g¢alismalar1 fonksiyonel
kapasite, denge ve yasam Kkalitesi iizerine odaklanirken; solunum ve kognitif
fonksiyonlar, solunum ve periferik kas kuvvetini degerlendiren c¢aligmaya

rastlanmamuistir.

Calismamizin amaci; KOAH’1 olan hastalarda ev temelli gogilis fizyoterapisi
programina ek olarak verilen yaratict dans temelli egzersiz egitiminin solunum, denge
ve kognitif fonksiyonlar, solunum ve periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite
lizerine etkisi arastirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda c¢alismamizda kurdugumuz

hipotezlerimiz su sekildedir:

Hipotez 1: KOAH’1 olan hastalarda yaratic1 dans temelli egzersiz egitimi ile solunum

fonksiyonu ve solunum kas kuvvetinde gelisme saglanacaktir.

Hipotez 2 : KOAH’1 olan hastalarda yaratici dans temelli egzersiz egitimi ile periferik
kas kuvvetinde ve fonksiyonel kapasitede gelisme saglanacaktir.

Hipotez 3 : KOAH’1 olan hastalarda yaratici dans temelli egzersiz egitimi ile postiiral

stabilite ve dengede gelisme saglanacaktir.

Hipotez 4 : KOAH’1 olan hastalarda yaratici dans temelli egzersiz egitimi ile kognitif

fonksiyonlarda gelisme saglanacaktir.

Hipotez 5 : Ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak uygulanan yaratici
dans temelli egzersiz egitimiyle, sadece ev temelli gogiis fizyoterapisi programi
uygulanan gruba kiyasla degerlendirme parametrelerinde daha yiiksek seviyede

gelisme saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tanimi

KOAH; Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Toraks Dernegi (ERS)
rehberlerinde ilk kez 1995 yilinda kronik bronsit ve amfizeme bagli genellikle
ilerleyici ve kismen geri doniisiimlii olabilen bir hastalik olarak tanimlanmistir [37,
38]. 2001 yilinda yayinlanan Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel
Girisim “(GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)” rehberinde
ise hava akimi kisitlanmasinin 6zellikleri ilerleyici ve tam olarak geri dontisiimlii
olmayan seklinde tanimlanarak, hastalik patogenezi akcigerlerde zararli gaz ve
partikiillere kars1 gelisen kronik inflamatuvar yanit ile iliskilendirilmistir [39]. 2006
yilinda bu tanima ek olarak KOAH’ 1 tedavi edilebilir, 6nlenebilir oldugu eklenerek
sistemik etkilerinden bahsedilmistir [40]. Hastalik tanimlamasinin revize edilmesinde
etkili olan GOLD 2017 raporunda; hastaliga bagli solunumsal semptomlarin ve hava
yolu kisitlanmasinin kalici olduguna dikkat c¢ekilmistir [41]. GOLD 2021 raporuna
gore KOAH’1n giincel tanimlamasi; “’hava yolu ve alveolar degisikliklere bagli hava
akimi kisitlanmasi ile karakterize genellikle zararl gaz ve partikiillere 6nemli 6l¢iide
maruz kalma sebebiyle olusan ve anormal akciger gelisimi gibi yapisal
degisikliklerden de etkilenen yaygin, tedavi edilebilir ve Onlenebilir bir hastaliktir’
seklindedir [3]. Birbiriyle iligkili genetik, klinik, ¢evresel ve sosyal birden fazla
bilesene sahip olmasi ve bu bilesenlerin kisiden kisiye veya zaman i¢inde ayni kiside

degiskenlik gostermesi hastalik i¢cin kompleks ve heterojen kavramlarint dogurmustur
[42].

KOAH’ 1 karakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi kii¢iik hava yolu
hastalig1 ve parenkimal yikim birlesiminden kaynaklanir. Bu iki durum her zaman
birlikte goriilmemekle beraber hava akimi kisitlanmasina katkilar1 hastadan hastaya
gore degiskenlik gosterir (Sekil 2.1). Kronik inflamasyon, akcigerde yapisal
degisikliklere neden olur. Kiiciik hava yollarindaki alveolar baglant1 kayiplar1 ve

akcigerin elastik geri c¢ekilme basincinin azalmasi ve akciger parenkiminin zarar



gormesi sonucunda ekspirasyon fazinda hava yollarinin agik kalma yetenegi azalir.
Kiigiik hava yollarindaki etkilenim ayrica KOAH’in diger bir karakteristik 6zelligi
olan mukosiliyer disfonksiyona neden olur [43]. Hava akimi kisitlanmasinin tekrar
edilebilirligi ve yaygin kullanimi nedeniyle solunum fonksiyon testi olan spirometre

ile dlgiiliir.

ETIYOLOIJI
Sigara
Polenler
Ev tozu akarlar1
PATOBIYOLOJI
e Akcigerlerde gelisim geriligi

e Kronik inflamasyon
e Akciger yaralanmalari

PATOLOJI
e Kiiciik hava yolu hastaliklar
e Parenkimal yikim
o Sistemik etkiler

Z N

HAVA YOLU LIMITASYONU KLINIK BELIRTILER
e Kalict hava yolu limitasyonu e Solunumsal semptomlar
e Alevlenmeler

e Komorbiditeler

Sekil 2.1 : KOAH’1n etiyoloji, patoloji ve patobiyolojisi.

2.2 KOAH Prevelansi ve Epidemiyolojisi

Tim diinyada goriilen yiiksek mortalite ve morbidite nedenlerinden biri KOAH tir.

Artan vaka sayilaria bagli olarak olusturdugu kiiresel ve sosyal yiik hizla artmaktadir.



Hastaligin mortalite ve morbidite oran1 ayni iilke icerisinde bile her kesimde farklilik

gosterebilmektedir.

KOAH morbiditesi sigara i¢imi, yash niifusun artmasi, KOAH ile iligkili bir veya
birden fazla komorbid durum varligina bagli artis gostermektedir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar, akciger enfeksiyonlari, tromboembolitik olaylar ve kanser en sik goriilen

ek durumlardandir ve morbiditeyi anlamli derecede artirmaktadir [44].

Ulkelerin arsiv sistemlerindeki eksiklikler, KOAH’ 1n yeterince bilinmemesi ve teshis
edilememesi, KOAH terminolojisinin tilkeler arasi kullaniminin tutarsizligi mortalite
verilerinin giivenilirligini azaltmaktadir. Hastaliklarin ve Ilgili Saglik Sorunlarmin
Uluslararast Siiflamasi 10. revizyonunda (ICD-10) KOAH ve kronik hava yolu
obstrilksiyonuna bagli  dlimler ICD-10 J42-46 kodu ile ortak olarak
kategorilendirilmistir [45]. Tiirkiye’de yapilan Ulusal Hastalik Yiikii Caligmalari’na
gore KOAH 6liim nedenleri arasinda ti¢lincii, 6nde gelen hastalik yiikii siralamasinda

ise sekizinci sirada oldugu bildirilmistir [2].

Mevcut KOAH prevelans verileri tani kriterleri, arastirma yontemleri, yetersiz
hastaneye basvuru oranlar1 ve tedavi yaklasimlarindaki farkililiklar nedeniyle
degiskenlik gostermektedir. Tiim calismalardaki ortak o6zellik, hastalarin yalnizca
spirometre ile degerlendirilmesinden ziyade semptom ve spirometre sonuglarinin
birlestirilmesi gerekliligidir [46]. Yaymlanan sistematik derleme ve meta-analizlerde
erken yasta sigara igmeye baslayanlarda ve aktif sigara igicilerinde hi¢ sigara
igmeyenlere gore, 40 yas Ustii bireylerin 40 yas alt1 bireylere gore ve gelismekte olan
tilkelerde erkeklerde kadinlara gore KOAH prevelansi daha yiiksek bulunmustur [47].
Yas ilerledik¢e prevelansin belirgin sekilde arttig1 gosterilen bu hastalikta KOAH’I1
hastalarin ortalama %10 unun 40 yas alt1 oldugu bildirilmistir [48].

2010 yili global vaka sayis1 384 milyon (%11.7) olarak tahmin edilmistir. Diinya
genelinde KOAH nedenli yilda yaklagik 3 milyon 6liim bildirilmektedir [49, 50].
Gelismekte olan iilkelerde sigara iciciliginin artmasi, diinya yash niifusun artmasi
nedeniyle ontimiizdeki 40 yilda yiikselecegi ve 2060 yilina kadar bu sayinin 5.4

milyonu asacagi tahmin edilmektedir [1].

Cografik bolgelere gore KOAH prevelansi incelendiginde Tiirkiye, Macaristan,
Danimarka, Avusturya, Almanya, Ispanya ve Irlanda en yiiksek orana sahip Avrupa

tilkelerini olusturmaktadir [4]. KOAH prevelansi, Amerika Birselik Devletleri’nde



%6, Cin’de %6.5, Gilineydogu Asya iilkelerinde %6.3 olarak bildirilmistir [51].
Tiirkiye’de yapilan genis ¢apli KOAH prevelans ¢alismasinin sonugarina gore hastalik

orani %6.9 olarak rapor edilmistir [52].

2.3 KOAH Risk Faktorleri

Sigara kullanimi1 KOAH hastalari i¢in en yaygin risk faktorii olarak gosterilse de sigara
icmeyenlerde de hava yolu obstriiksiyonunu gosteren bilimsel ¢aligmalar mevcuttur
[53]. KOAH gelisimi genetik oOzelliklerin ve ¢evresel etmenlerin karmasik

etkilenimine baglidir. En sik goriilen risk faktorleri Tablo 2.1’de gésterilmistir.

Tablo 2.1 : KOAH risk faktorleri.

Kisisel Faktorler

e Yas
Cinsiyet
Genetik faktorler
Alfa-1 antitripsin eksikligi
Hava yolu asir1 duyarlilig
Atopi
Semptomlar

e Diisiik dogum agirligi
Cevresel Faktorler

e Sigara i¢imi
Mesleki maruziyet
Hava kirliligi
Sosyoekonomik faktorler
Enfeksiyonlar
Diyet ile ilgili faktorler

2.3.1 Genetik faktorler

KOAH gelisiminden sorumlu tutulan en belirgin risk faktorii serin proteaz alfa-1
antitripsin (AAT) eksikligidir. AAT karacigerde sentezlenip dolasima katilir. Birincil
gorevi; geri doniislimsiiz olarak serin proteazlarin inhibisyonunu saglayarak ndétrofil
elastazin akciger dokusunda yarattigi etkiyi engellemesidir [54]. Genetigin gevresel
faktorler ile birlestigi heterojen grup sayilan KOAH’ta Tiimér Nekroz Faktor alfa,
vitamin D baglayan protein, Matriks Metalloproteinaz 9, GlutatyonS-transferaz diger

iizerinde durulan genlerdir [55]. Ozellikle erken yasta sigara igmeye baslayan ve



kardeslerinde KOAH hikayesi olan kisilerde genetik olarak hava akimi obstriiksiyon
riski gosterilmistir [56].

2.3.2 Yas ve cinsiyet

KOAH ig¢in bildirilen 6nemli risk faktdrlerinden bir tanesi de yastir. Fakat belirsiz
olan; yaslanmanin bizzat hastalik gelisimine katkida m1 bulundugu yoksa yasin dmiir
boyu toplam maruziyeti mi yansittigidir. Yaslanma, hava yollarinda ve parenkimde

KOAH’a ¢ok benzer yapisal degisiklikler yaratabilir [57].

Cinsiyete bagli gdzlenen hava yollarinin ve parenkimin yapisindaki farkliliklar klinik
olarak anlamli olabilir. Onceki ¢alismalarda hastalardaki prevelans ve mortalite orani
erkek cinsiyette daha yiiksek gosterilmis olsa da gelismis iilkelerden elde edilen yeni
verilere gore oranlar her iki cinsiyette de benzerlik gostermektedir. Bu durum kadin

cinsiyetteki sigara kullanim oranlarindaki artistan kaynaklanabilir [58].

2.3.3 Akcigerlerin gelisme ve biiyiimesi

Gebelik ve dogumdan itibaren yasam boyu karsilagilan g¢evresel maruziyetler
akcigerlerin bliyime ve gelisimini etkiler. Gebelik veya c¢ocukluk doneminde
akcigerlerin biiylime ve gelismesini etkileyebilecek herhangi bir faktor kiside KOAH
gelisim riskini artirabilir [59]. Cocukluk déneminde gegirilen akciger enfeksiyonlari

ve diisiik dogum agirligi belirtilen baslica etmenlerdendir [60].

2.3.4 Partikiil ve zararh gazlara maruziyet

Sigara kullanimi diinya genelinde KOAH gelisiminde kisisel risk faktorleri arasinda
ilk sirada yer almaktadir. Sigara kullanan kisilerde solunum sistemine ait yakinmalar,
akciger fonksiyonlarinda etkilenim ve FEV1 (Zorlu ekspiratuar volim 1. saniye)
degerindeki yillik kayip oran1 daha yiiksektir [61]. Aktif sigara i¢iciliginin disinda
pasif olarak sigara dumanina maruziyet prenatal ve/veya postnatal donemde
akcigerlerin maruz kaldig partikiil ve gaz yiikiinii artirarak KOAH gelisim riskine

katkida bulunabilir [62].

Toz, duman ve kimyasal maddelere mesleki olarak maruz kalan bireylerde KOAH
gelisim riski yiiksektir. Kirleticilere maruziyet uzun ve yogun oldugunda aktif sigara
iciciliginden bagimsiz olarak KOAH gelisimi goriilebilmektedir [63]. Yapilan bir

calismada igyerinde zararli gaz ve partiikiillere maruz kalmanin sadece hava yolu



obstriiksiyonu ve solunumsal semptomlarin artisina yol agmadig1 ayn1 zamanda her iki
cinsiyette de amfizem ve hava hapsi bulgularinin da varligi gosterilmistir [64]. ATS,
KOAH vakalarinin yaklasik %20 oraninda mesleki maruziyet nedenli oldugunu

belirtmistir [65].

KOAH’ta siralanan 6nemli risk faktorlerinden bir tanesi de i¢ ve dis ortam hava
kirliligidir. Odun, hayvan diskis1, komiir, bitki kokii yakilmast 6nemli i¢ ortam hava
kirliligini etmenlerindendir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde hem 1s1nma hem de

pisirme amaciyla biyokiitle yakitlarin maruziyetine bagh KOAH gelisim riski

artmaktadir [66].

2.3.5 Sosyoekonomik durum

Sosyoekonomik durumun diisiik olmas1 KOAH gelisim riskinin artis1 ile iligkilidir. Bu
durum; i¢ ve dis ortam hava kirliligine maruziyetin yliksek olmasi, kotii ve yetersiz
beslenme, mesleki maruziyet ve enfeksiyon gibi sosyaeckonomik diizeyi etkileyen

diger risk faktorleri ile iligskilendirilmistir [67].

2.3.6 Hava yolu asir1 duyarhihgi ve astim

Astim tanis1 alan ve sigara igicisi olan yetiskin bireylerde KOAH gelisim riskinin
sigara kullanmayanlara gore yaklasik 12 kat fazla oldugu, zaman i¢inde hava yolu
obstriiksiyonunun geri doniisiimsiizlik lehine degistigi yapilan uzunlamasma bir
calismada gosterilmistir [68]. Yapilan bagka bir ¢alismada ise ¢ocukluk ¢agi astimi
olan ve akcigerlerinde biiyiime gelisme geriligi saptanan ¢ocuklarin erken yetiskinlik
doneminde %11 oraninda KOAH ile uyumlu akciger fonkiyonlarinda azalma

saptanmigtir [69].

Hava yolu asir1 duyarliliginin, klinik astim tanis1 koyulmadan da gelisebildigi, KOAH
ile iliskili akciger fonksiyonlarinda diislis ve mortalitede ise bagimsiz bir belirleyici

oldugu gosterilmistir [70].

2.3.7 Kronik bronsit

Mukus hipersekresyonu, FEV diisiis yiizdesinde artis, erken yasta sigara igicisi olmak
ve kronik bronsit varligit KOAH gelisim riskini yiikseltmektedir [71].



2.3.8 Enfeksiyonlar

Akut enfeksiyonlarin KOAH hastalarinda gegici hava yolu obstriiksiyon artisina neden
oldugu belirtilmistir. Ozellikle siddetli ve tekrarlayan c¢ocukluk ¢ag1 akciger
enfeksiyon hikayesi olanlarda yetiskinlik doneminde akciger fonksiyonlarinda diistis
ve solunumsal semptomlarda artis ile iliskilendirilmistir [72]. Pseudomonas
aeruginosa bakterisinin solunum yollarina kolonize olmasi alevlenme sayisi ve
mortalite oranlarinin artisinda bagimsiz bir belirleyicidir [73]. Tiiberkiiloz ve HIV

enfeksiyonu gegirmis olmak KOAH gelisim riski ile iligkili faktorlerdendir [74, 75].

2.4 KOAH Patogenez ve Patofizyolojisi

Sigara dumani, zararli gaz ve partikiillere maruziyet, biyokiitle yakitlarin inhalasyonu
akcigerlerde inflamatuar yanit olusturur. KOAH akcigerlerde anormal inflamatuar
yanit ile ortaya ¢iksa da, viicuttaki sistemik inflamasyon siirecinin de hastalik gelisimi
ve KOAH’a bagli komorbid durumlar ile iliskisi kabul edilmektedir [76]. Kronik
inflamatuar yanit; akcigerde parankim dokusunun yikilarak amfizem gelisimine, tekrar
eden zedelenme ve tamir mekanizmasinin bozulmasi ile de kiigiik hava yollarinda
fibrozise neden olur. Bronsiol, alveol ve parenkimde olusan bu patolojik degisikler
interalveolar alanda baglanti yeteneginin azalmasi sonucunda ekspirasyon fazinda
hava yollarmin erken kapanmasi, akcigererde hava hapsi ve geri doniigiimsiiz hava

yolu obstriiksiyonuna neden olur [4, 5, 77].

2.4.1 Oksidatif stres

KOAH’da artmis oksidatif stresin kaynagi aktiflesmis inflamatuar hiicrelerden salinan
oksidan maddeler ve sigara dumanidir. Oksidan maddeler viicuttaki temel biyolojik
molekiiller ile etkileserek hiicre hasarina yol agar. Inflamatuar siirecin siirekliligini de
kolaylastirarak bronkokonstriiktif etki sonucunda hava akimi obstriiksiyon artigina
neden olur [78]. KOAH hastalarinda artan oksidatif strese karsi antioksidan cevap
yeteneginde azalma gozlenmektedir [79]. Alevlenme donemlerinde daha belirgin
olmak {iizere ekspirasyon havasinda, sekresyon ve kan orneklerinde oksidatif stres

belirtegleri yiiksek bulunmaktadir [80].

2.4.2 Proteaz-antiproteaz dengesizligi
Proteaz, bag doku bilesenlerini ve proteinleri par¢alayan enzim grubu iken antiproteaz

tersi 1§ gorlir. Elastin alveol duvarmin temel protein yapisini olusturur ve proteazlar
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tarafindan yikima ugratilir. KOAH’l1 bireylerde artis gosteren inflamatuar hiicrelerden

salinan proteolitik enzimler nedeni ile proteaz aktivasyonu artmistir [81].

2.4.3 Gaz degisim anormallikleri

KOAH’ta gaz degisim anormallikleri ventilasyon/peflizyon uyumunun bozulmasi,
alveolar hipoventilasyon ve hava akimi obstriiksiyonu nedeni ile hipoksemi ve
hiperkapni ile sonuglanir. Artan O6lii bosluk orani ve azalmis solunum diirtiisii

ventilasyonun azalmasina neden olur [82].

2.4.4 Hava akim kisitlanmasi ve hiperinflasyon

KOAH’ta goriilen en temel degisikliklerden biri geri doniisiimii olmayan ve ilerleyen
hava akimi kisitlanmasidir. Alveolar liimendeki eksilidasyon, inflamasyon ve fibrozis
hava yollarimin erken kapanmasina, hava yolu direncinde artisa, akcigerlerde geri
¢ekilme basincinin azalmasina ve ozellikle efor aninda daha da artis gosteren hava
akimi kisitlanmasina gelisir. Ilerleyici hava akimi kisitlanmasi hiperinflasyona neden
olur. Statik hiperinflasyon inspiratuar kapasiteyi azaltirken, dinamik hiperinflasyon
egzersiz kapasitesinin azalmasina ve 6zellikle egzersiz sirasinda dispne artigina neden

olur [82, 83].

2.4.5 Mukus hipersekresyonu

Mukus hipersekresyonu kronik dksiiriik ve sekresyon yakinmasinin bulundugu kronik
bronsit ile iligkilidir. Patofizyolojisi; sigara dumani, zararli gaz ve partikiillere
maruziyet sonucunda goblet hiicre sayisinda artis ve submukozal bezlerde
geniglemedir. Inflamatuar belirtegler ve proteaz aktivasyon artisgt da mukus

hipersekresyonuna neden olan faktorlerdendir [84].

2.4.6 Pulmoner hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyon 6zellikle KOAH’in ge¢ donemlerinde hipoksemi nedenli
pulmoner vazokonstriiksiyon sonucu gelismektedir. Hafif KOAH hastalarinda bile
hastaligin ilerlemesine neden olan pulmoner mikrovaskiiler kan akisinda 6nemli
anormallikler vardir [85]. Ilerleyici pulmoner hipertansiyon sag ventrikiil

hipertrofisine ve buna bagl sag kalp yetmezligi gelisimine neden olabilir.

2.4.7 Alevlenmeler
Bakteri veya viriis kaynakli solunum yolu enfeksiyonlari, ¢cevresel maruziyet veya

nedeni bilinmeyen faktorler alevlenmelere neden olarak viicutta artmis inflamatuar
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yanit olusturur. Hiperinflasyon artisina bagli ekspiratuar hava akimi kisitlanmasi
dispne algisinda artisa, ventilasyon/perfiizyon uyumunda bozulma hipoksemiye neden
olur [86, 87]. Pnomoni, tromboembolitik olaylar, akut kalp yetmezligi KOAH

alevlenmelerini taklit edebilir veya alevlenmenin siddetini artirabilir [88].

2.4.8 Sistemik etkiler

KOAH multisistem tutulumlu bir hastalik olarak kabul edilmekte ve sigara kullanima,
yasin ilerlemesi ve 6zellikle dispne algisina bagl olarak fiziksel aktivite kayni bir veya
birden fazla sistemik ve kronik hastaliga neden olabilmektedir [89]. Ozellikle hava
akimi kisitlanmasi ve gaz degisim bozukluklar kardiyovaskiiler komplikasyonlardan,
sistemik inflamatuar belirtecler osteoporoz, diyabet, metabolik sendrom, anemi,
kaseksi, iskelet kaslarinda kayip gelisiminden sorumludur [78]. KOAH 1n sistemik

bulgular1 ve komorbid durumlar Sekil 2.2°de gosterilmistir.

Ek Hastaliklar

Depresyon-anksiyete

Kemik mineral dansitesinde kayip& osteoporoz
Miyokard enfarktiisii & anjina & KKY

Metabolik sendrom

Y Akut faz proteinier

Yapisal Degisiklikler KOAH'In Sistemik
(Amfizem) Etkileri

Hava akimi

Kisitlanmasi
‘ Kilo kaybi

iskelet kas disfonksiyonu
Kardiyovaskuler hastaliklar
Osteoporoz

Depresyon

Kanser, vb

Agusti AGN. Respir Med 2005

Sekil 2.2 : KOAH 1n sistemik bulgular1 ve komorbid durumlar.
2.5 KOAH’ta Tam ve Degerlendirme

Kronik oOksiiriik, sekresyon iretimi, dispne varligi, tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve risk faktdrlerine maruziyet dykiisii olan hastalar KOAH yo6niinden
degerlendirilmelidir. KOAH tanisini diisiindiiren semptom ve isaretler Tablo 2.2°de
verilmistir. Bu semptomlardan herhangi biri 40 yas {istii bir bireyde mevcutsa KOAH

yoniinden degerlendirmek icin spirometrik Ol¢iim mutlaka yapilmalidir. Geri
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doniisiimsiiz hava akimi kisitlanmasini gdsteren altin standart spirometrik 6l¢timdiir
[4]

Tablo 2.2 : KOAH tanisini diistindiiren semptomlar ve isaretler.

Semptomlar Isaretler
Dispne e Zamanla ilerleyen
e Egzersiz ile kotiilesen
e Kalici
Kronik oksiiriik e Aralikli, kuru okstiriik
Kronik balgam iiretimi e Aralikli veya devamli balgam
iretimi

Tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonlari

Risk faktorlerinin degerlendirilmesi Kisisel faktorler
Sigara kullanim1
Mesleki maruziyet

Biyokiitle yakitlarin inhalasyonu

Aile oykiisii / Cocukluk donemi

Diisiik dogum agirligi
e Cocukluk donemi solunum yolu
enfeksiyonlari

2.5.1 Spirometri

Spirometri, tekrar edilebilirligi ve objektifligi nedeniyle hava akimi kisitlanmasini
degerlendirmede altin standarttir. Spirometrik degerlendirme ile FEV1 ve FVC (zorlu
vital kapasite) oOlgiilmelidir. Bu iki degerin birbirine oranm1 (FEV1/FVC)
hesaplanmalidir. Spirometrik 6l¢iimlerin dogru degerlendirilebilmesi i¢in kisinin yas,
boy, kilo, cinsiyet ve etnik kdkenine gore referans degerler ile karsilastirilmalidir.
Hava akimi kisitlanmasin1 dogrulayan deger bronkodilatatér uygulama sonrasinda
FEV1/FVC<%70 olmasidir [91, 92]. KOAH siddetinin spirometrik 6l¢iim deger ve

oranlaria gore siniflandirmast Tablo 2.3’te verilmistir.
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Tablo 2.3 : KOAH siddetinin spirometrik dl¢iime gore siniflandirmast.

GOLD 1 (Hafif) e Siirekli olmayan sekresyon ve
FEV1/FVC<%70 Oksirtik
FEV1> % 80 beklenen e Kisi akciger fonksiyolarindaki
bozulmanin farkinda olmayabilir
GOLD 2 (Orta) e Efor dispnesi
FEV1/FVC<%70 e Kronik oksiiriik ve sekresyon
%50< FEV1 <%80 beklenen e Saglik kurulusuna bagvuru
GOLD 3 (Agr) e Egzersiz kapasitesinde azalma
FEV1/FVC<%70 e Halsizlik, yorgunluk
%30< FEV1 <%50 beklenen e Alevlenmeler
GOLD 4 (Cok agir) e Kronik solunum yetmezligi
FEVA/FVC<%70 bulzuldy
FEV1<%30 beklenen

2.5.2 Anamnez

KOAH hastalarinda ayrintili anamnez; sigara Oykiisiinli, mesleki ve g¢evresel risk
etmenlerine maruziyeti, aile Oykiisiinli, geg¢mis tibbi durumunu, semptomlarin
varhigini, gelisme sikligin1 ve siddetini, hastaneye basvuru ve/veya yatis sayisini, ek
hastaliklarin varligini, hastaligin kisinin yasam kalitesi iizerindeki etkisini i¢germelidir

[93].

2.5.3 Fizik muayene

Inspeksiyon: Hastanin solunum paterni, solunum yetmezligi bulgulari, istirahat,
konusma ve oda i¢i aktivitelerindeki dispne algisi, hava hapsi nedeniyle gogiis
anteroposterior ¢ap degisimine bagli fic1 gogiis, yardimer solunum kas aktivitesi,

periferik 6dem degerlendirilir.

Palpasyon: Torakal ekspansiyondaki kisitliliklar, vokal ve taktil fremitus ve trakeanin

pozisyonu degerlendirilir.
Perkiisyon: Diyafram hareketlerindeki kisitliliklar degerlendirilir

Oskiiltasyon: Solunum seslerindeki degisiklikler degerlendirilir [94].
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2.5.4 Semptomlar

Dispne: Dispne KOAH’ta hastaneye basvuruda birincil semptomdur. Anksiyetenin de
eslik ettigi bu durumu hastalar genellikle hava acligi, derin nefes alma istegi veya
bunalma olarak tarif ederler. KOAH’ta fiziksel aktivite kisitlanmasinin ve egzersiz

intoleransinin en 6nemli nedenlerindendir [95].

Oksiiriik: KOAH’ta goriilen ilk belirti kronik 6ksiiriik olmasma ragmen hastalar bu
durumu sigara igicisi olmalar1 veya c¢evresel maruziyet etmenleri ile
bagdastirdiklarindan genellikle doktora bagvurmazlar. Kesikli veya devamli olabildigi
gibi balgam iiretimli veya kuru oksiiriik seklinde de olabilir. Hastalik siddetlendikge
oOkstiriik siklig1 da artar [96].

Balgam iiretimi: Balgam {iretimi zaman zaman artig gosteren bazen de remisyon

donemine giren bir semptomdur. Hastalar genellikle az miktarda ve inatg1 olarak

tanimlarlar. Alevlenme donemlerinde balgam piiriilansi artar [97].

Gogiuste sikisma hissi ve hiriltili solunum: KOAH hastalarinda 6zellikle efor sonrasi

gogiiste sikisma hissi olabilir. Ust hava yolu obstriiksiyonuna bagli zaman zaman
disaridan da duyulabilen hiriltili solunum paterni gelisebilir. Bu iki semptom da zaman
zaman hatta giin i¢inde bile degiskenlik gosterebilir. Bu semptomlara sahip olmamak

hastaligin tanisint dislamaz [41].

Diger semptomlar: Asir1 kilo kayb1 ve kaseksi hastaligin siddetli formlarinda goriilen

semptomlardandir ve  KOAH dis1t nedenlerden kaynakli mudir diye mutlaka
arastirtlmalidir [98, 99]. Uzun siiren oksiiriik nobetlerine bagli intratorasik basingtaki
yiikselme sonucunda senkop gelisebilir [100]. Bilateral ayak bilegi 6dem sag kalp
yetmezligi gostergesi olabilir [101]. Bir ¢ok semptomun bir arada goriilebildigi
KOAH’ta fiziksel aktivite kisitlanmasi, alevlenmeler, giinlilk yasam aktivitelerinde
etkilenim, sosyal etkilesimde azalma ve anksiyete kisilerde depresyon gelisimine

sebep olabilir [102, 103].

Semptomlar1 degerlendirirken gecerliligi gosterilmis birkac¢ Olgek kullanilmaktadir.
Dispneyi degerlendiren “Modifiye Medical Research Council” dispne skalasi
(mMRC) (Tablo 2.4) ve kapsamli tim semptomlar1 degerlendiren KOAH
Degerlendirme Testi “COPD Assessment Test-CAT” (Tablo 2.5) GOLD’un 6nerdigi
onemli 6l¢eklerdendir [104, 105].
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Tablo 2.4 : mMRC dispne skalast.

0: Sadece agir egzersiz sirasinda nefes darlig1 olmasi

1: Diiz yolda hizl yiiriirken ya da hafif yokus ¢ikarken nefes darlig1 olmasi

2: Nefes darlig1 sebebiyle diiz yolda kendi yasitlarina gére daha yavas yiirimek ya
da ara ara durmak zorunda kalmasi

3: Diiz yolda 100 m veya birkag¢ dakika yiiriidiikten sonra nefes darlig1 sebebiyle
durmasti

4: Nefes darlig1 nedeniyle eve bagimli olmasi, giyinp soyunmak gibi hafif islerde
bile nefes darlig1 olmasi

Tablo 2.5 : KOAH degerlendirme testi.

Hig 6kstlirmiiyorum 01 2 3 4 5 Sirekli 6ksiiriiyorum
Akcigerlerimde hi¢ 01 2 3 45 Akcigerlerim tamamen
balgam yok balgam dolu

Gogsiimde hig 01 23 45 Gogsiimde ¢cok daralma var

tikanma/daralma

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat 0 1 2 3 4 5 Yokus veya bir kat merdiven
merdiven ¢iktigimda ciktigimda nefesim daralmiyor
nefesim ¢ok daraliyor

Evdeki hareketlerimde hig 0123435 Evdeki hareketlerimde ¢ok

zorlanmiyorum zorlantyorum
Akcigerlerimin durumuna 01 2 3 45 Akcigerlerimin durumuna
ragmen evimden digar1 ragmen evimden digar1
¢ikmaya ¢ekinmiyorum cikmaya ¢ekiniyorum
Rahat uyuyorum 0 1 2 3 4 5 Rahatuyuyamiyorum

Kendimi ¢ok giiglii/enerjik 0 1 2 3 4 5  Kendimi ¢ok gii¢lii/enerjik
hissediyorum hissetmiyorum

2.5.5 Birlesik KOAH Degerlendirmesi

KOAH’1n hastalar iizerindeki etkisini daha iyi degerlendirebilmek amaciyla GOLD
Birlesik KOAH Degerlendirmesi’ni (Sekil 2.3) onermektedir. 2011 6ncesi FEV1’in
belirlenmesi ile hastalik siddeti degerlendirilirken bu siniflama ile spirometrik 6l¢tim,
alevlenme riski ve semptomlarin degerlendirmesinin tedavi se¢imi ve etkinligi

acisindan onemi vurgulanmaktadir. Giincellenen bu degerlendirme semasina gore;
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spirometre ile hava akimi kisitlanmasinin siddeti, mMRC veya CAT ile semptomlar
degerlendirilirken hastanin alevlenme ve/veya hastaneye yatis sayisi kaydedilir. Hava
akimi kisitlanmasi siddeti siniflandirmasinda GOLD (1-4) kullanilir. Alevlenme riski
ve semptom degerlendirmesinin eslik ettigi bu kombine 6lgekte harfli gruplama (A-D)
yapilmaktadir [41].

Spirometrik —» | Havayolu obstrilksiyonunun | — . | Semptomlar ya da/alevlenme
tani degerlendirilmesi riskinin degerlendirilmesi
>2 veya 21
hastaneye yatis C D
FEV, (beklenen) e
gerektiren
Post-bronkodilator 280
FEV/FVC<0.7 Hastaneye kabul
GOLD2  50-79 gerektirmeyen 0- veya A B
: 1 alevienme
GOLD4 <30 mMRC 0-1 || m MRC >2
CAI<10 CAIZ10

Sekil 2.3 : Birlesik KOAH degerlendirmesi.
Grup A: Diisiik risk, az semptom grubunu olusturur. GOLD 1 yada GOLD 2 ve/veya
yilda 0-1 alevlenme 6ykiisii, mMRC 0-1 veya CAT<10

Grup B: Diisiik risk, ¢ok semptom grubunu olusturur. GOLD 1 yada GOLD 2 ve/veya
yilda 0-1 alevlenme Oykiisii, mMRC >2 veya veya CAT>10

Grup C: Yiksek risk, diisiik semptom grubunu olusturur. GOLD 3 yada GOLD 4
ve/veya yilda >2 alevlenme 6ykiisii, nMRC 0-1 veya CAT<10

Grup D: Yiiksek risk, ¢ok semptom grubunu olusturur. GOLD 3 yada GOLD 4 ve/veya
yilda >2 alevlenme 6ykiisii, mMRC >2 veya veya CAT>10

2.5.6 Alevlenme riskinin degerlendirilmesi

Solunum semptomlarinin akut kétiilesmesi ve ek tedavi gerektiren olaylar alevlenme
olarak adlandirilmaktadir [106]. Bu alevlenmeler hafif, orta veya siddetli olarak
siiflandirilir. Son bir y1l icerisinde iki veya daha fazla alevlenme Oykiisii alevlenme
riskini belirleyen etmenlerdendir. Solunum fonksiyon testindeki yillik diisilis oranlari

hastane yatis ve mortalite ile yakindan iligkilidir [107].

2.5.7 Komorbiditelerin degerlendirilmesi

KOAH’I1 hastalarda 6zellikle yas ilerledik¢e genetik ve kisisel risk faktorlerine baglh

birden fazla kronik hastalik goriilebilir. Sistemik inflamasyona bagli viicut
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sistemlerinin  islevlerinde bozulmalar meydana gelir. Pulmoner sistem
komplikasyonlar1 disinda kaseksi, iskelet kas kaybi, beslenme bozukluklarina bagl
ekstrapulmoner etkiler ortaya ¢ikar. KOAH hastalarinda yaygin goriilen
komorbiditeler; kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoporoz, metabolik sendrom, akciger
kanseri, uyku apne sendromu, depresyon ve iskelet kas disfonksiyonudur.
Komorbiditeler, saglik kurulusuna basvuru ve hastane yatig sayisini, mortalite

oranlarini hava akimi kisitlanma siddetinden bagimsiz olarak artirabilir [108].

2.5.8 Ek degerlendirmeler

Gorilintiileme yontemleri: Akciger grafisi KOAH’a 06zgii tan1 koyduran bir

goriintiileme yontemi olmasa hem tanty1 desteklemek amaciyla hem de amfizem, kalp
hastaliklari, kifoskolyoz gibi durumlari diglamak i¢in kullanilabilir. Tipik grafi
bulgular; hiperinflasyon, diyaframin agagiya dogru yer degistirmesi, pulmoner arterde
geniglemedir [109]. Akciger voliim kiigiiltiicli cerrahi endikasyonu olan durumlarda

bilgisayarli tomografi 6nerilir.

Arteriyel kan gazi ve oksimetre: Hastanin oksijen ihtiyacin1 ve kandaki oksijen

doygunluk seviyesini belirlemek amaciyla oksimetre kullanilir. Periferik oksijen
saturasyonu (SpO2) <%92 ise arter kan gazi 6rnegi alinarak degerlendirilmelidir.
Oksijenizasyon, parsiyel arteriyel karbondioksit basinct (PaCOz), pH ve birkarbonat

degerleri yorumlanir [110].

2.5.9 Fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmeleri

2.5.9.1 Fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite degerlendirmesi

KOAH hastalarinda ventilatuar problemler, gaz degisim anormallikleri ve periferik
kas disfonksiyonu, dispne algisinda artis fonksiyonel kapasitede azalmanin baslica
nedenlerindendir. Akciger fonksiyonlarindaki bozulma bozulmus egzersiz toleransini
aciklamakta tek basina yetersiz kaldigindan psikolojik, cevresel ve kisisel
multifaktoriyel etkenler so6z konusudur [111]. Fiziksel aktivite ve fonksiyonel
kapasitedeki etkilenimin en giiclii belirleyicileri hastanin kendi yiiriime mesafesindeki,
laboratuvar ortaminda artan hizda yapilan egzersiz testlerindeki ve alan testlerindeki
azalmadir. Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), alt1 dakika yiiriime testi (6DYT),
artan hizda mekik yiirlime testi ve basamak testleri KOAH hastalarinda fonksiyonel

kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlerdendir [112].
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Fiziksel aktivite diizeyi, alevlenmelere bagli hastane yatis1 ve mortalite tahminlerinde
bagimsiz bir prognostik faktordiir [113]. Fiziksel aktivite 6l¢iimlerinde pedometre,
akseloremetre gibi objektif Ol¢liim cihazlar1 ve fiziksel aktivite anketleri, aktivite

giinliikleri kullanilir [114].

2.5.9.2 Periferik kas kuvveti degerlendirmesi

Sistemik inflamasyon, hipoksemi ve hiperkapni, kullanilan steroidlere bagli miyopati,
yetersiz  beslenme KOAH’li hastalarda periferik kas zayifligimin  baslica
nedenlerindendir. Hastalarin ortalama %30-40’inda kas atrofisi goriliir [115].
Periferik kas liflerindeki patofizyolojik degisiklikler; tip 2 liflerin enine kesit alaninda
ve metabolik enzimlerde ve mitokondriyal aktivasyonda azalma ve kapillerizasyonda
bozulmadir. Quadriceps femoris galismalarda en sik degerlendirilen kas grubudur ve
zayiflig1 hem azalmis egzersiz kapasitesi hem de artmis hava akimi kisitlanmasi ile
iliskilidir [7]. Periferik kas kuvveti dinamometre, tensinometre veya manuel kas testi
ile ol¢iilir [116].

2.5.9.3 Solunum kas kuvveti degerlendirmesi

Hiperinflasyon, solunum kaslarindaki etkilenimin baslica mekanizmasidir. Akcigerler
ekspirasyon fazinda tam olarak bosalamazken zayif olan solunum kaslar1 daha yiiksek
akciger hacimlerinde nefes almak icin zorlanir. Hiperinflasyon diyaframin uzunluk-
gerim iligkisini bozarak, liflerini kisaltir. Yetersiz solunum kas aktivitesi, dispne algisi,
solunum is yiikli ve egzersiz intoleransinda artig ile iligkilidir [117]. Solunum kas
kuvvetinin normal olarak degerlendirilmesinde alt smir degerleri maksimum
inspiratuar basing (MIP) i¢cin 80 cm H20, maksimum ekspiratuar basing (MEP) i¢in
60 cm H2O olarak kabul edilmistir [118, 119]. Maksimum inspiratuar ve ekspiratuar
basing Olglimleri, sniff testi ve Oksiiriik testi solunum kas kuvveti Ol¢liim

yontemlerindendir [120].

2.5.9.4 Postiir degerlendirmesi

KOAH hastalarinda gelisen hiperinflasyon ve ilerleyici hava hapsi nedeni ile pulmoner
mekanikler etkilenmektedir. Toraks 6n-arka ¢apinin artigina bagh fig1 gégiis olusumu
ve kostalarin horizantal eksene dogru yer degisimi skapula ve pelvis kusaginda ve
spinal kolonda kompansatuvar degisiklikler yaratir. Omuzlarda elevasyon, torasik kifoz

ve kompansatuvar lordoz KOAH hastalarinda sik goriilen postiiral problemlerdendir.
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Diyafram kasiin optimal uzunluk/gerim iliskisinin bozulmasi ve kisalmas1 endotorasik
fasyadaki degisiklikleri tetikler. Diyaframin apondroz baglantilarina gore iliopsoas,
transversus abdominis, pelvik taban kaslarinin etkilenime bagli pelvisin anteversiyonu ve
lumbal lordoz gelisir [121-123].

2.6 KOAH Tedavisi

KOAH ta temel tedavi prensibi hastalik gelisiminin ve ilerlemesinin 6nlenmesidir.

KOAH tedavisi; tan1 ve hastaligin degerlendirilmesi, risk faktorlerinin modifiye
edilmesi, stabil ve alevlenme doneminin yonetiminden olusur. Farkli seyir ve davranis
ozellikleri gosteren heterojen bu hastalik grubunda kisiye 6zgii, bireysellestirilmis
tedavi programlar1 planlanmalidir. Semptomlar1 azaltmak, hastaligin progresyonunu
onlemek, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesini artirmak,
alevlenme sayis1 ve mortalite oranlarim1 azaltmak, komorbiditelere bagh

komplikasyonlarini 6nlemek tedavinin amaglarindandir [41].

2.6.1 Sigara kullaniminin onlenmesi ve birakilmasi

Sigara kullanimi KOAH hastalarinda en sik karsilasilan ve hastalik progresyonunu
etkileyen risk faktoriidiir. Hastaligin her evresinde sigara birakmanin FEV: disiis
oraninda azalma sagladigi gosterilmistir [124]. Sigara kullanmaya devam eden
hastalarda her firsatta birakmalar1 konusunda 6nerilerde bulunulmali ve bu konuda
motivasyonlart artirllmalidir. Davranis degisikligi yaratacak ilag ve ilag dis1
uygulamalar ve hasta egitimi dogru kaynak ve zamanda uygulanabilirse uzun siireli
sigara birakma oranlart %25’e kadar ulasabilmektedir [41]. Sigara biraktirma
stratejileri; bupropion, vareniklin ve nortriptilin gibi farmokolojik ajanlar; sakiz, pastil,
dilalt1 tablet ve nazal spreyler araciligiyla nikotin yerine koyma tedavilerileridir [125].
DSO; sigara birakmaya hazir olan ve olmayan hastalarda SA (Tablo 2.6 ) ve 5R (Tablo
2.7) yaklasiminda bulunmay1 6nermektedir [126].
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Tablo 2.6 : Sigara birakmaya istekli bireyler i¢in 5A yaklagimi.

Sorun “(Ask)” Sigara kullanim aligkanligin1 kaydetmek

Onerin “(Advice)” Acik ve net bir tavirla sigara birakmay1 6nermek
Degerlendirin “(Assess)” Birakma istegi ve bagimlilik diizeyini 6l¢mek
Yardim edin “(Assist)” Birakma plani i¢in danismanlik ve destek saglamak

Izleyin “(Arrange)” Niiksii 6nlemek igin takip etmek

Tablo 2.7 : Sigara birakmaya isteksiz bireyler igin 5R yaklagimi.

Iliski “(Relevance)” Sigara ile iligkili risk durumlarin1 paylagmak
Riskler “(Risks)” Genel riskleri anlatmak

Odiiller “(Rewards)” Genel yararlar1 anlatmak

Engeller “(Roadblocks)” Birakmay1 engelleyen durumlari belirlemek
Tekrar “(Repetation)” Her Kklinik ziyarette tekrarlamak

2.6.2 I¢ ve dis ortam kirliliginin ve mesleki maruziyetin iyilestirilmesi

I¢ ve dis ortam kirliligini azaltmak halk saghg politikalarinin, yerel ve uluslarasi
kaynaklarin, kiltiirel ve kisisel faktorlerin adaptasyonunu gerektiren kapsamli bir
girisimdir. Artan hava kalitesi tiim diinyada KOAH prevelansini azaltmada 6nemli bir
faktordiir. Hava kirliliginin zararl etkileri konusunda farkindalik ¢alismalari, etkin
denetim sistemleri, dogalgaz kullannmina tesvik, sanayi bolgelerinde kalitesiz
malzeme kullaniminin 6nlenmesi basarili olabilecek ve Onerilen yontemlerdendir

[127].

Mesleki maruziyeti 6nlemek KOAH prevelans ve siddeti ile iligkilidir. Miimkiin
oldugunca zararli gaz ve partikiil yiikiinii azaltacak denetim, kontrol ve egitim

stratejileri uygulanmalidir [6].

2.6.3 Medikal tedavi

KOAH’ta medikal tedavinin amaglari; semptomlar1 hafifletmek, alevlenme say1 ve

siddetini azaltmak, genel saglik durumunu iyilestirmektir. GOLD 2017 rehberine gore
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stabil KOAH’ta medikal tedavinin ABCD birlesik degerlendirme sistemine gore
yapilmasi gerektigi Ozellikle semptom kontrolii ve alevlenmelerin 6nlenmesinin
medikal tedavi planlanmasinda onceligi vurgulanmistir (Sekil 2.4) [41]. KOAH
tedavisinde kullanilan yaygin ila¢ gruplari; bronkodilatatorler, kortikosterodiler ve
diger ilag (mukolitik ajanlar, antibiyotikler, AAT yerine koyma tedavileri,
vazodilatatdr) gruplaridir. Influenza ve pnomokok asilari da KOAH hastalar1 igin

onerilmektedir.

Bronkodilatatorler: Hava yollarindaki diiz kas tonusunu azaltarak akcigelerdeki

bosalan hava hacmini artirir, aktivite sirasinda dinamik hiperinflasyonu azaltir ve
egzersiz performasini artirir. Kisa ve uzun etkili betaz agonistler (SABA-LABA) ve
antikolinerjikler (SAMA-LAMA) bu gruba dahildir. Beta: agonistler hiicre i¢i kalsium
oranini azaltarak diiz kaslarda gevsemeyi saglarlar. Kisa etkili beta. agonistler 4-6 saat
etkin iken uzun etkili olanlar 12 saat etkindir ve dispne, akciger hacimlerinde diistisiin
Onlenmesi, hastane yatis ve alevlenme sayilarmin azaltilmasinda etkilidir.
Antikolinerjikler 24 saatten daha uzun siireli bronkodilatator etki gosterebilirler.
Tremor, kas kramplari, aritmi ve kan basinci degisiklikleri, hiperglisemi yaygin yan
etkilerindendir [128].

Kortikosteroidler: Alevlenme doneminde kullanilmasi ve sistemik yan etkilerinden

dolay1 uzun stire kullanilmamasi dnerilmektedir. Tek basina inhaler kortikosterodilerin
(IKS) kullanimi 6nerilmez. FEV:1 beklenen degeri <%60 ve sik alevlenmesi olan
hastalarda uzun etkili bronkodilatatorlere ek olarak alevlenme sikligini azaltmak,
semptomlar1 ve yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla kullanilir [129].

Mukolitik ajanlar: Stabil KOAH tedavisinde rutin olarak onerilmez. Sik alevlenme

gegiren ve kronik bronsit fenotipi baskin olan KOAH hastalarinda kullanilabilir [130].
AAT tedavisi: Siddetli genetik AAT eksiklii ve amfizemi olan hastalarda bu tedavi

i¢in adaydir. Ilac ulasimindaki problemler ve maliyet agisindan yayginhigi kisithidir

[6].

Antibiyotikler: Profilaksi amaciyla uzun donem antibiyotik kullanimimnin alevlenme

sikligimi azalttig1 fakat direncgli bakteri liremesi ve isitme problemlerine yol agtigi
gosterildiginden stabil KOAH déneminde rutin olarak uygulanmaz [131]. infeksiydz

alevlenmelerin tedavisinde Onerilir.
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GRUPC GRUP D Makrolid

NSAI grubu

LABA + tibivoti

LABA + LAMA LABA - ICS | LAMA + antibiyoti
3L TN

Takip eden Takip eden Kahci
alevlenmeler alevlenmeler semptomlar

LAMA + ICS

GRUP A GRUP B

Devam etmek, kesmek ya da
alternatif bir bronkodilatator
sinifl denemek

<> r

LABA + LAMA

Etk1y1 degerlendir Kalicaa semptomlar
Bronkodilatatorler LABA ya da LAMA
SABA: kisa etkili beta. agonistler LABA: uzun etkili beta. agonistler
ICS: inhaler kortikosteroid LAMA: uzun etkili antikolinerjik

NSAI: Nonsteroid antienflamatuar ilaclar

Sekil 2.4 : GOLD 2017 raporu ABCD evrelemesine gore tedavi onerileri.
2.6.4 Oksijen tedavisi

Uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), dinlenme sirasinda siddetli hipoksemisi olan
hastalarda (giinde >15 saat) kullanim1 6nerilmektedir. USOT karar1 parsiyel arteriyel
oksijen basinct (PaO2) ve oksijen saturasyonun degerlendirilmesi ile verilir. PaO:
basinci < 55 mmHg veya SpO2 <%88 olmasi ve ii¢ haftada iki kez kanitlanmis olmasi
veya PaO; basimci 55-60 mmHg arasinda olmasi ve konjestif kalp yetmezligi,
pulmoner hipertansiyon diisiindiiren bulgularin olmasi USOT endikasyonlarindandir

[132].

2.6.5 Noninvaziv mekanik ventilasyon destegi

Giindiiz bariz hiperkapni bulgularinda (PaCO2 > 52 mmHg), alevlenme sonrasi

taburculuk déneminde, noktiirnal hipoksemi durumlarinda, uygun tedaviye ragmen
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semptomlart devam eden hastalarda noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
kullanimi zaman zaman Onerilmektedir. Yapilan bir calismada dispne algisinin,
solunumsal asidozun ve hiperkapninin ve hastane yatislarinin azaldigi gosterilmistir
[133].

2.6.7 Cerrahi tedaviler

Siddetli amfizemi olan, optimal tedaviye ragmen hiperinflasyonu ve semptomlari
devam eden hastalarda akciger voliim kiigiiltiici cerrahiler 6nerilmektedir. Akciger
voliim kiigiiltiicti cerrahi ile akcigerlerin elastik recoil basinglarinda ve ekspiratuar
akim hizlarinda artma ve alevlenme sikliginda azalma olur [134]. Akut hiperkapni
gelisen hastane yatisina neden olan alevlenmeler, USOT’a ragmen siddetli kor
pulmonale, FEV1<%20 olmast ve homojen amfizem bulunmasi akciger

transplantasyon endikasyonlarindandir [41].

2.6.8 Pulmoner rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon; ATS ve ERS tarafindan “Kronik solunum sistemi hastaligi
olan kisilerde fiziksel ve emosyonel durumlarin1 gelistirmeyi, sagligi gelistirmek
amaciyla kalic1 davranis degisikligi olusturmay1 hedefleyen degerlendirmeyi takiben
bireye 0zgli hazirlanmis egzersiz egitimi, hasta egitimi gibi yaklasimlar1 iceren
multisipliner ve kapsamli miidahalelerin timiidiir” seklinde tanimlanmigtir [135].
Multidisipliner PR uygulama ekibinde yer alan kisiler; gogiis hastaliklari uzmani,
fizyoterapist, hemsire, beslenme uzmani, egzersiz fizyologu ve psikologlardir.
Pulmoner rehabilitasyonun amaglari; semptomlar1 azaltmak, bireyin fonksiyonel
durumunu optimize etmek, giinlilk yasam aktivitelerine katilimi ve yasam kalitesini
artirmak ve saglik harcamalarini azaltmaktir [11, 136]. Pulmoner rehabilitasyonun

kanita dayali yararlar1 Tablo 2.8’de verilmistir.

GOLD rehberlerine gore PR Evre II’den itibaren tiim KOAH hastalarina énerilmelidir.
ATS ve ERS kriterlerine gore FEV1< %50 (beklenenin) semptomatik hastalarda ve
FEV1> %50 (beklenenin) olsa bile egzersiz limitasyonu olan ve semptomlari siddetli
tim hastalara mutlak onerilmelidir [10]. PR alevlenme dénemi boyunca veya
sonrasinda ve hastalifin kronik déneminin herhangi bir asamasinda baglatilabilir.
Bagarilt bir rehabilitasyon programi i¢in bireyin ihtiyaglarina, fiziksel, sosyal,
emosyonel durumuna gore diizenlenmeli ve komorbiditeleri dikkatle incelenmelidir

[136].
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PR programlar1 hastane i¢i, hastane dis1 ve evde bakim rehabilitasyon programlarini
kapsar. PR etkin olabilmesi i¢in haftada 2-3 giin en az 8 hafta devamliliginin olmasi
gerekir. Herhangi bir devamlilik siireci olmadig: takdirde program kazanimlari 6-12
ay i¢inde kaybolmaktadir [41]. PR en temel bileseni bireysellestirilmis egzersiz egitimi
olmakla birlikte bireyin ihtiyaglarina gore sigara kullaniminin biraktirilmas: ile ilgili
girisimler, hasta ve aile egitim, dispne algisi ile basa ¢ikma stratejileri, 6z yonetim,

beslenme destegi, is ugrasi tedavisi diger komponentleridir.

Egzersiz egitim stratejileri alt ve iist ekstremite biliyiik kas gruplarina yonelik uzun
stireli, intervalli veya siirekli, orta derece yogunlukta uygulanan aerobik ve daha kiigiik
kas gruplarmi giiclendirmeye yonelik, daha az siireli daha yogun siddetteki
giiclendirme egzersizlerinden olusmaktadir. Programlara esneklik egzersizleri,

solunum kas egitimi ve elektriksel kas stimiilasyonu eklenebilir.

Tablo 2.8 : Pulmoner rehabilitasyonun yararlari.

Egzersiz kapasitesini artirir. Kamt A
Dispne algisini azaltir. Kamt A
Yasam kalitesini gelistirir. Kamit A
Hastanede kalis ve hastanede gegirilen giin sayisin1 azaltir. Kanit A
Depresyon ve anksiyete hissini azaltir. Kamit A
Alevlenme sonrasi toparlanma stiresini kisaltir. Kamit A
Sagkalimi artirir. Kanit B
Giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig: artirir. Kanit B
Medikal tedavinin etkinligini artirir. Kanit B
Ust ekstremitelerin  aerobik ve kuvvet egitimi kol Kanit B
fonksiyonlarini gelistirir.

Solunum kas egitimi genel egzersiz egitimi ile birlestirildiginde Kamt C
yararldir.

A: Bircok veri ile desteklenmis randomize kontrollii calismalar
B: Limitli veri ile desteklenmis randomize kontrollii calismalar
C: Randomize olmayan gozlemsel calismalar

Rehabilitasyon programlarinin baslangici ve devamliligi ile ilgili ¢oziilmesi gereken
bircok problem gelisir. Kisisel saglik algisi, ¢evresel kosullar, lojistik problemler,
kiiltiirel etkenler, olumsuz deneyimler, bilgi eksikligi, 6grenmeye hazir olmama
durumu, maddi ve sosyal destek yetersizligi baslica engellerdendir [137]. Davranis
degisikligi ve motivasyonun siirekliligi i¢in kisisel hedefler, tercih ve ihtiyaglar

dikkate alinmalidir.
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2.6.8.1 Ozyonetim ve hasta egitimi

Hastalik hakkinda gerekli bilgi ve beceri diizeyini artirmak kisinin bakiminda aktif rol
almasm saglar. Ozydnetim dogru rehberlik ve motive edici tutumlar ile hastaya
sagligim gelistirmesi i¢in sorumluluk yliklemektir. Hasta egitimi; sigara biraktirma,
hastalik hakkinda temel patolojik bilgileri agiklama, alevlenme yOnetimini anlatma,
ilag egitimi verme, dispne algisin1 azaltma stratejilerini belirleme konularini igerir.
[138]. Egitim programlari basit, anlasilmasi kolay ve bilimsel bilgiye uygun olmalidir.
Ihtiyaclara yonelik bireysel olabildigi gibi grup egitimlerinin faydalar1 da
gosterilmistir. Ozyonetim egitimi rehabilitasyon hizmeti sunan ekibin tiim iiyelerinin

ortak sorumlulugudur [139].

2.6.8.2 Egzersiz egitimi

Egzersiz egitimi, egzersiz intoleranst ve periferik kas disfonksiyonunun
iyilestirilmesinde en etkili yontem ve kilavuzlara gore zorunlu bir bilesendir. Optimal
egzersiz egitim programlarinin olusturulabilmesi ic¢in ylirlime bandi veya bisiklet
ergometresi ile KPET veya alan testleri ile degerlendirme yapilmalidir. Laboratuvar
testleri kisinin maksimal egzersiz kapasitesi veya maksimal oksijen tiikketim diizeyini

Olgerken alan testleri fonksiyonel kapasite hakkinda bilgi saglar [140].

Bisiklet ya da yiiriime egzersizi en sik tercih edilen aerobik egzersiz
yontemlerindendir. Aerobik egzersiz egitiminin frekansi haftada 3-5 giin, fizyolojik
yarar saglamak i¢in siddeti maksimal is yiikiiniin >%60’1ndan fazla, siiresi 20-60
dakika olacak sekilde orta-yliksek yogunlukta siirekli veya intervalli egitim Onerilir.
Intervalli egitim, yiiksek siddette egzersizin egitiminin aralarina diizenli olarak
dinlenme veya diisiik siddette egzersizlerin yerlestirildigi, daha az dispne algisi
olusturan siirekli egitimler kadar etkin ve hastalarin tolerasyonlarinin daha yiiksek

oldugu egitim modifikasyonudur [141].

Kronik solunum sistemi hastalarinda alt ekstremite kaslarindaki gii¢stizliik fiziksel
aktiviteyi smirlayan ve yiirime mesafesinin azalmasina neden olan en Onemli
faktorlerdendir. Periferik kaslardaki yapisal degisiklikler ve dispne nedeniyle hareket
korkusuna bagli hastalarda dekondiisyonsuzluk artmaktadir. Alt ekstremite biiyiik kas
gruplariin kuvvet ve enduransinin artirilmasi kardiyovaskiiler endurasin ve yasam

kalitesinin artmasina onciiliik eder [142].
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KOAH’l1 hastalarda iist ekstremite egzersiz kapasitesinde artis giyinme, yikanma,
aligveris, kendine bakim gibi bir¢ok giinliik yasam aktivitesindeki kisitliliklarini
azaltir. Ozellikle kol elevasyonu fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltip, solunum
kaslarinin yiikiinii artirirken kuvvet yaratma kapasitelerini etkiler. Yardimci solunum
kaslarinin ventilatuar talebe karsilik olusturamamasi iist ekstremitenin katildigi
aktivitelerde dispne ve erken donemde yorgunluk olusturur. Ust ekstremite egzersiz
egitimi hem aerobik hem hedeflenen kaslar1 kuvvetlendirme komponentlerinden

olusmalidir [143].

Giliglendirme egzersizleri kisa siireli, patlayici giic isteyen ve yogun egzersiz
hareketlerini icerir. Rehberlerde yiliksek kanit diizeyinde kas kiitle ve kuvvetinin
artirnlmasinda etkili olan kuvvet egitimlerinin PR programlarina dahil edilmesi
gerektigine dikkat cekilmistir. Egitimin frekansi haftada 2-3 giin, siddeti bir
maksimum tekrarin %50-85’inde, 2-3 setlik, 10 tekrarli egzersizlerin yapilmasi
onerilmektedir. Giiglendirme egzersizleri genellikle aerobik egzersizler ile kombine
sekilde oOnerilir [144]. Kombine aerobik ve giiglendirme egzersiz egitimlerinin
uygulandig1 calismalarda; kas kiitle ve kuvvetinde, egzersiz kapasitesinde ve yasam

kalitesinde daha fazla artig oldugu gosterilmistir [145, 146].

Kronik solunum sistemi hastalarinda torasik kifoz, omuz protraksiyon ve elevasyonu
ve govde fleksiyonu sik goriilen postiiral degisikliklerdendir. Germe egzersizleri ile
toraksin esnekliginin artmasi ve uygun postiiral dizilim KOAH hastalarinda solunum
is ylikiiniin azalmasina, vital kapasitede artisa destek olabilir. Pulmoner rehabilitasyon
programina haftada 2-3 kez biiytlik kas gruplarini igeren iist ve alt ekstremite germe

egzersizleri entegre edilmelidir [136].

KOAH’ta hava akimi kisitlanmasi sebebiyle 6zellikle egzersiz sirasinda daha da
belirginlesen hiperinflasyon sonucunda solunum is yiikii artar. Solunum kaslarina
binen ylik artis1 ile algilanan dispne algis1 degisir. Hiperinflasyonun yarattig1 mekanik
dezavantajdan dolayi inspiratuar kas giicii ve enduransi azalir. Solunum kas zayifligi
hiperkapni, azalmis egzersiz toleranst ve noktiirnal desaturasyona yol acar [147].
Solunum kas egitimi tek basina bir tedavi stratejisi olarak veya kapsamli bir
rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak uygulanabilir. Inspiratuar kas egitimi icin
kullanilan en yaygin yaklagim, direngli yiikleme cihazinin kullanilmasidir. Egitim siddeti

maksimum inspiratuar basincin % 30'una esit veya daha fazla yiikler ile uygulanir [148].
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Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu belirlenen kas gruplarinda motor sinirlerin
uyarilmasi prensibine dayanan diisiik frekansli stimiilasyon aracidir. Solunum is yiikiini
artirmadan ve yorgunluk olusturmadan kas kitlesindeki kayib1 onlemesi en biiyilik
avantajlarindandir. Belirgin periferik kas atrofisi olanlarda, hastaligin akut alevlenme
donemlerinde, yogun bakimda, uzun siireli immobilizasyon durumlarinda kullanimi
uygundur. ileri evre KOAH hastalarinda egzersiz toleransini artirdii nispeten kas

kuvvetini korudugu gosterilmistir [149].

2.6.8.3 Gogiis fizyoterapisi

Gogiis fizyoterapisi, koyu ve yapiskan sekresyonlarin hava yolundan atilmasina
solunum ig yiikiinii azaltilmasina, akciger mekaniklerinin iyilestirilmesine, akciger
ekspansiyonunun artirilmasia ve hava yolundaki enfeksiyon ve inflamasyon kisir
dongiistiniin kirilmasina destek saglayan yaklagimlardir [150]. Temel olarak; solunum
egzersizleri, postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyon, aktif solunum teknikleri dongiisti,
oksiirme, zorlu ekspirasyon gibi hava yolu temizleme teknikleri ve pozitif hava yolu
basing uygulamalarindan olusur. Program igerigi olusturulurken hastanin yasi,
semptomlari, komorbiditeleri, akciger tutulumunun siddeti ve kooperasyon seviyesi ve

tercihi degerlendirilmelidir.

Solunum egzersizleri, dispne algisin1 azaltmak, ventilasyonu ve toraks mobilitesini
artirmak, solunum paternini diizenlemek ve atelektazi olusumunu Onlemek ve
sekresyonlar1 hareketlendirmek amaciyla uygulanir [151]. Spesifik olarak akcigerlerin
farkli bolgelerine uygulanabilir ve maksimum inspirasyonda tutma manevrasi ile
birlestirilebilir. Biiziik dudak solunum egzersizinin etkisinin incelendigi bir ¢aligmada
solunum isinin, solunum frekasinin, hiperinflasyonunun, dispne algisinin azaldig: ve

arteriyal oksijen saturasyonunun arttigi belirtilmistir [152].

Hava yolu temizleme teknikleri sekreyonlarin atilimimi kolaylagtirmak amaciyla
uygulanir. Biriken sekresyonlar hava yolu direncini artirarak ventilasyon perfiizyon
uyumsuzluguna yol agar. Postiiral drenaj, graviteden yararlanarak sekresyonlarin
santral hava yollarina iletilmesini amaglayan bir pozisyonlama metodudur.
Pozisyonlamalar trakeabronsiyol agacin anatomik yapisina gore sekillendirilmistir.
Postiiral drenaj sirasinda uygulanan perkiisyon, vibrasyon gibi manuel teknikler
sekresyonun vizkositesini degistirerek hareketini artirir [153]. Postiiral drenaj

uygulamasindan sonra hastadan mutlaka birkag kere dksiirmesi istenir. Oksiiriik biiyiik
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hava yollarinda mukosiliyer aktiviteyi artiran birincil savunma mekanizmasidir.
Ekspiratuar kaslarin kuvvetli kontraksiyonu ile plevral ve subglottik basinglar artar,
intratorasik hava yollarinda dinamik kompresyon olusmasiyla sekresyonlarin
proksimale dogru hareketi desteklenir [154]. Postiiral drenaj, perkiisyon, vibrasyin,
shaking ve okstirligiin etkisinin incelendigi bir ¢calismada biitiin tekniklerin hava yolu

temizligini destekledigi gosterilmistir [155].

Pozitif ekspiratuar basing (PEP) tedavisi dirence karsi1 yapilan ekspirasyon manevrasi
esasina dayanir. Amaglari; kollateral ventilasyonu gelistirmek, sekresyonlarin arkasina
hava girigini saglamak ve hava yollarinda kollaps1 6nlemektir. Maske, agizlik veya tek
yonli valf uygulama yontemlerindendir ve yerlestirilen manometre ile olusturulan
basing takip edilir. Genellikle 10-20 cm H>O’luk diisiik basing yaratan PEP tedavileri
tercih edilir [156]. PEP terapiye benzer olarak diren¢ yaratan ve hava yollarinda
titresim olusturan cihazlar osilasyon PEP aletleri olarak adlandirilir. Olusan titresimler
sekresyonlarin viskozitesini azaltir ve hava yolu temizligine katkida bulunur. Mukus
hipersekresyonu olan kronik bronsit fenotipi baskin olan KOAH hastalarinda akut
alevlenmeleri ve akciger fonksiyonlarindaki diisiisii 6nlemek amaciyla kullanilir
[157]. Flutter®, Aerobika®, Acapella®, Cornet® yaygin olarak kullanilan cihazlardir.
Segilen cihazlarin birbirine veya diger hava yolu temizleme tekniklerine iistiinliigi
olmadigindan hastanin tercih veya edinebilme durumuna goére herhangi biri
rehabilitasyon programlarina dahil edilebilir [158]. KOAH hastalarinda osilasyon PEP
cthazlarinin kullanildig1 bir ¢alismada yasam kalitesi skorlari, FVC ve 6DYT
mesafesinde (6DYTM) artis oldugu gosterilmistir [157].

2.6.9 Beslenme destegi

Diisiik yagsiz viicut kitlesi ve viicut kitle indeksindeki (VKI) azalma KOAH’in
progresyonunu etkileyebilir. Dispne, ilaglarin yan etkilerine bagli gelisen dispepsi,
istahsizlik, sistemik inflamasyon alinan ve harcanan kalori dengesindeki uyumu
bozarak beslenme bozukluguna yol acan faktorlerdendir [159]. Beslenme
bozukluklarinin solunum sistemi iizerine olumsuz etkileri solunum kas giiclinde
azalma, solunum dirtlisii ve bagisiklik sisteminin yanitlarinin  bozulmasi
mekanizmalari ile gelisir [160]. Beslenme destegi verilen hastalarin fonksiyonel
kapasite, solunum kas giicii ve saglik ile iligkili yasam kalitesinde artis oldugu

gosterilmigtir [161].
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2.7 KOAH’ta Denge ve Postiiral Stabilite

Postiiral stabilite, sabit dururken veya hareket halinde iken viicudun agirlik merkezini
destek yiizeyi alani i¢inde tutabilmesidir. Denge ise postiiral stabilitenin siirekliligini
saglayabilme becerisidir. Belli bir yer veya pozisyonda viicudun dengesini
stirdiirebilmesi statik denge, hareket aninda siirdiirebilmesi dinamik denge olarak
tanimlanir. Denge ve postiiral stabilitenin basartyla siirdiiriilebilmesi kas iskelet
sistemi (biyomekaniksel 6zellikler, normal eklem hareket agikligi, esneklik) ve
duyusal sistemlerin (gorsel, propsioseptif, deri, vestibiiler) entegrasyonuna baglidir.
Proprioseptif sistemin gelisimi ortalama 7, gorsel ve vestibuler sistemlerin gelisimi 15-
16 yasinda tamamlanir. Dengenin multifaktoriyel etkilenimi ve sistemlerin gelisim
farkliliklarindan dolay1 ad6lesan déneme kadar denge yeteneginin olgunlasma siireci
devam eder [162, 163]. Postiiral stabilite ve denge giinliilk yasam aktivitelerinde

fonksiyonel bagimsizlik i¢in kritik dneme sahiptir.

Dengenin etkilenimi yaglh bireyler arasinda diisme riskinin ve mortalite oranlarinin
artisina neden olur. Yasin bir risk faktorii oldugu KOAH’ta diisme insidans1 yaslilarda
bildirilen oranin dort katidir [164]. Intrinsik (kronik hastaliklar, yas, periferik kas
zay1fligi, ¢oklu ilag kullanimi, mental durum, depresyon) ve ekstrinsik (kaygan zemin,
yetersiz aydinlatma, esya dizaynlari, dis ortamdaki yollar) faktorler denge kaybi ve
diisme riskinin artisindan sorumludur. KOAH’1n patofizyolojik 6zellikleri yash
bireyler i¢in de tanimlanmis ortak birgok risk faktoriine sahiptir [165]. Bu kapsamda
kronik solunum sistemi hastaliklarinin tedavi rehberlerinde ekstrapulmoner

sistemlerin 6zellik ve semptomlarinin da degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Fiziksel inaktivite, periferik kas zay1flig1, core bolgesinin dnemli elementlerinden olan
diyaframin zayifligi, sistemik inflamasyon, dispneye bagli solunum is yiikiiniin
artistyla gdvdenin postiiral stabilitasyona katkisinin azalmasi ve dekondiisyonsuzluga
bagl erken yorgunluk semptomlarinin dengeyi etkiledigi ve diisme riskinde artisa
neden oldugu bildirilmektedir [25, 166, 167]. Yiiksek diisme riski ve denge
etkilenimini agiklayan diger fizyolojik durumlar o6zellikle akut alevlenme
donemlerinde daha da belirginlesen hipoksemi ve gaz degisim anormallikleridir [168].
PR, KOAH hastalarinda fonksiyonel durum ve yasam kalitesini artirmaya yonelik
kapsamli bir yaklasimdir. Geleneksel PR programlarinin kose tasi olan egzersiz

egitiminde periferik kaslarin kuvvet ve endurans artisina odaklanmaktadir ve
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icerisinde spesifik denge egitimine yonelik egzersizler genellikle barindirmaz [169].
KOAH’I1 hastalarin fonksiyonel denge ve statik denge puanlarinin saglikli kontrol
grubuna kiyasla daha kotii oldugu saptanmistir. Yazarlar bu durumu hastalik siddeti,
alevlenme sayisi, cinsiyet ve fonksiyonel kapasite ve alt ekstremite kuvvet
farklarindan kaynaklanabilecegi ¢ikarimini yapmuslardir [170, 171]. Pulmoner
rehabilitasyon programlarina denge egitimini entegre eden c¢aligmalarin sonuglarina
gore fonksiyonel denge skorlarinda, alt ekstremite kuvvetinde, yasam kalitesi

anketlerinin fiziksel islev alt parametre skorlarinda artis bildirilmistir [172-174].

KOAH’1 hastalarda sik kullanilan denge degerlendirme testleri; Berg Denge Olgegi,
Zamanl Kalk Yiirii Testi, Denge Degerlendirme Sistemler Testi (BESTest) ve Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi’dir [175].

2.8 KOAH’ta Kognitif Fonksiyonlar

KOAH hastalarinda kognitif fonksiyonlarda bozulma goriilme orant % 10 ila % 48
arasindadir [29]. KOAH’ta kognitif fonksiyonlarda etkilenim doku hipoksisi, beynin
kan akiminda azalma, fiziksel inaktivite, oksidatif stres ve sistemik inflamasyon ile
iliskilendirilen multifaktdriyel bir durumdur. Istirahat hipoksemisi ve diisik VKI
nedeniyle ortaya ¢ikan otonom sinir sisteminin aktivasyonundaki azlik etkilenimin
siddetini etkileyen en 6nemli faktorlerdendir [30]. KOAH gelisiminin en 6nemli risk
faktorlerinden olan sigara kullanimi da serebral ateroskleroza katkisi ve norotoksik
etkisinden dolay1 kognitif fonksiyonlarda bozukluga neden olmaktadir [176]. Orta
(PaO2 40-55 mmHg) ve ciddi (PaO2 < 40 mmHg) hipoksemisi olanlarda performans
hizinda, motor reaksiyon zamaninda ve karar verme yeteneginde azalma, hafiza
problemleri, beceri problemleri ortaya ¢ikar [177]. Hipoksemi siddeti arttikga bu
ekstrapulmoner durumun gériilme sikliginin artigi, hafif hipoksemisi olan hastalarda
oran %27 iken siddetli hipoksemisi olanlarda %62’ye yiikselmektedir [178].
Hiperkapnisi olan hastalarda karbondioksit diizeyi ile hafiza, dikkat, islem hiz1
arasinda negatif yonde iliski vardir. Alevlenme donemleri KOAH hastalarinda kognitif
fonksiyonlar1 etkileyen bir diger faktordiir. Alevlenme doneminde hastalar bilgiyi
islemek, hafiza ve dikkat konusunda problem yasadiklarini belirtmislerdir [179].
Fiziksel aktivite ve egzersizin kognitif fonksiyonlar1 hem koruma hem de gelisimi
tizerine etkisini gdsteren bir dizi ¢aligma mevcuttur. Egzersiz egitim programina alinan

KOAH hastalarinda kontrol grubuna gore sozel akicilik, gorsel dikkat, bellek ve
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gorsel-uzamsal islevlerde gelisme kaydedilmistir [180-182]. Uyku; hafiza, dikkat ve
O0grenme kabiliyeti acisindan onemlidir. KOAH hastalarinda %50 oraninda uyku
kalitesini bozan giindiiz asir1 uykululuk hali ve uykuya gecisin gecikmesi durumu,
%20 oraninda ise obstriiktif uyku apne sendromu goriiliir [183]. Uyku sirasinda olusan
fizyolojik (hipoksemi, hiperkapni, arousal siirelerin siklig1) ve davranigsal problemler

dikkat, uyaniklik ve yiiriitme iglevlerinde bozukluga neden olur [184].

KOAH’l1 hastalarin kognitif fonksiyonlarini ve biligsel iyilik halini degerlendiren
Olcekler vardir. En yaygin kullanilanlari; Standardize Mini Mental Test (SMMT),
Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA), Saat Cizme Testi, Addenbrooke
Kognitif Degerlendirme Testi’dir [185].

Kognitif fonksiyonlardaki etkilenim saglik ile ilgili harcamalarin artmasina ve is giicii
kaybina neden olmaktadir. Mevcut semptomlarina ek olarak hastalarin kognitif
fonksiyonlarinda yasam kalitesini etkileyecek ilerleyici bozukluklar yasanabilecegi

unutulmadan degerlendirme parametrelerine eklenmelidir.

2.9 Dansin Tanimi

Dans; hissetmek, diinyayr anlamak ve iletisim kurmak i¢in hareketin ara¢ olarak
kullanildig1 sanat dal1 olarak tanimlanmaktadir. Insan1 biyopsikososyal varlik olarak
ele alan yaklasima gore farkli bakis agilari ile agiklamalar mevcuttur. Davranigsal
perspektifte miizik gibi bir uyarana aktif tepki esliginde bireyin ¢evre ile iletisimi,
olgunlagsma perspektifinde bireyin ve toplumun ardisik evriminin ontogenetik bir
siireci, tanimlayici1 perspektifte beceri ve biyomekanik 6zelliklerin toplami, bilissel
perspektifte kisinin benlik ve ¢evresel bilgilerine dayandirdig kisisel deneyimlerinin
sonucu, sistemler perspektifinde ise viicutta birden fazla sistemin etkilesimi ile olusan
davranis modeli olarak tanimlanmaktadir [186, 187]. Danstan siklikla bir iletisim dili
olarak s6z edilmesinin yani sira viicudu ¢ok yonlii ¢alistiran ve bireyin yaraticilik

ozelliklerinin gelismesine katki saglayan bir egitim aracidir.

Dans ¢oklu zeka kullaniminin bir tiriiniidiir. Kinestetik zeka uzayda viicudu istenilen
sekilde pozisyonlamaya, dilsel zeka kelime hazinesi ile dansin dykiisiinii olusturmaya,
gorsel zeka hareket diizeylerine karar vermeye, mantiksal zeka dansin bilesenlerini
ekleyip ¢ikartmaya, i¢sel zeka duygularin hareket ile birlestirilmesine, kisiler arasi

zeka grup halinde ¢alismaya ve kooperasyona katki saglar [188].
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Joyce dansin hedeflerini fiziksel, ruhsal, zihinsel hedefler olarak {i¢ kategoride
incelemektedir [189].
Fiziksel hedefler:

e Statik ve dinamik denge ve koordinasyon gelisimi

e Beden farkindalig1 ve kontrolii

e Saglik ile iligkili (kardiorespiratuar uygunluk, kassal uygunluk ve esneklik) ve
performans ile iliskili (¢eviklik, hiz, reaksiyon zamani, kuvvet) fiziksel
uygunluk parametrelerinde gelisim

e Sensorimotor kontrolde artis

o Fiziksel aktivite seviyesinde artis

Ruhsal hedefler:

e Zevk alma, hoslanma

o Hissetme, ifade etme

e Sosyallik alanini artirma

e Bagkalarina ve kendine saygi duyma

e Katilma ve istek duyma

Zihinsel hedefler:

e Problem ¢6zme

e Konsantrasyon, hafiza, mental pratik becerilerinde artis

e Fizik kanunlarini hareket ile birlestirme

e YO0n, hiz, enerji, ritm gibi kavramlar1 beden parcalari ile birlestirme

e Isitsel, gorsel ve sozlii becerilerde artis

Krus ve Chapman’a gore dans egitiminin temel hedefleri;
e Saghig gelistirmek, hareket kabiliyetini artirmak
e Bireysel yaraticilig1 gelistirmek
e Farkli kiiltiirleri biraraya getiren zengin bir ortam olusturmak
e Sosyal diizeni saglamak
e Eglenceli ve dolu zaman gecirmeyi saglamak
e Estetik deneyimleri artirmak
e Daha fazla egzersiz yapma olanagi saglamak [190].
Fiziksel inaktivite 21. yiizyi1lda sagligin bozulmasi ve bulasict olmayan hastaliklara

bagli 6liim ile iliskili risk faktdrlerinin temel unsurlarindan biridir. Ulkemizde 2017
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yilinda yapilan arastirmaya gore kadinlarin %77, erkeklerin %87°si DSO’niin saglik
icin fiziksel aktivite tavsiyelerini karsilamamaktadir [191]. Yetiskinler arasinda
fiziksel inaktiviteden daha da endise verici olan fiziksel aktivitenin geng¢ yastan
itibaren faydali etkilerinin 1yi bilinmesine ragmen, ¢ocuklarin ortalama % 2,5't

onerilen seviyelerde egzersiz yapmaktadir [192].

Dans her yastan bireyin fiziksel aktivite seviyesini artiracak potansiyele sahiptir ve
glinlimiizde estetik bir spor dali olarak anilmaktadir. Dans, amator katilim
diizeylerinde bile yasam boyu saglik ile iligkili parametreleri gelistiren bir fiziksel
aktivite seklidir. Fiziksel aktiviteyi artirmanin yani sira kronik hastaliklardan
korunmak ve tedaviye katki saglamak amaciyla ¢ok¢a kullanilan bir yontemdir [21,
193, 194]. Fiziksel aktiviteyi siirdiirmek i¢in keyif almak gii¢lii bir belirleyicidir. Dans
genellikle eglence seviyesi yiiksek, ¢ok yonlii ve tekrarlamak igin istek duyulan bir

aktivite olarak tanimlanmaktadir [195].

2.9.1 Yaratic1 dansin tanimi

Yaratici dans, kiginin bedeni araciligiyla sembolik olarak olusturulan hareket formlar
ile fikirlerinin, duygularinin ve duyusal izlenimlerinin yorumlanmasi olarak tanimlanir
[196]. 1940’11 yillarin sonlarina dogru Rudolph von Laban’in hareket analizi ile ilgili
yaptig1 caligmalar yaratici dans konseptinin gelisimine Onciiliik etmistir ve dansi
yaratma, Ogretme unsurlarinin birlestirilmesinde temel olmustur. Laban egitim
modelinin ana 06zelligi, ortaya c¢ikacak ftriinden c¢ok kisilerin gelisimine katki
saglayacak olan deneyimleme siirecinin 6nemsenmesidir. Cesitli dirtiilerden
kaynaklanan hareket sonuglart kisiligin duygusal, bedensel ve sosyal boyutlarin esit
oranda gelistirir [197]. Yaratic1 dans siirecine tiim beden miizik ve drama gibi diger
sanat dallariyla etkilesim kurarak istendigi 6l¢iide dogaclama katilir. Dansin 6gelerini

o0grenmek yaratici dans yolunun baslangicidir.

Dansin araci insan bedeni, dili harekettir. Yaratic1 dans konseptinde dogru veya hatali
hareket yoktur, ifade etmek dogru teknikten dnce gelir. Ogrenilmesi zorunlu bir rutin
yoktur. Ortaya ¢ikan sonug hareketin islevsel amacit olmadan bireyin i¢ kaynaklarindan
dogan kisisel ifade seklidir. Kisinin hem bedeni hem ruhu hem de zihni ayn1 anda ayn
isin i¢indedir bu da yaratici dansi “kisinin kendiyle ugrastigi bir disiplin” olarak
tanimlar [189]. Yaratic1 dans profesyonel dans ile ortak dgeler barindirsa da isleyis

farkliliklar1 vardir. Bu farkliliklar Tablo 2.9°da gosterilmistir.
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Tablo 2.9 : Yaratict dans ve profesyonel dans farkliliklari.

Yaratici Dans Profesyonel Dans
Siire¢ Uriin
Hayal giicii, yaraticilik Kareografi
Hisler Beceri
Oznellik Nesnellik
Ilkeler Teknikler
Agik yontemler Kapali yontemler
Yaratma Sergileme

2.9.2 Dansin 6geleri
Dansin ogelerini smiflandirmada birden fazla farkli smiflandirma bulunmaktadir.
Yaratict dansin kurucusu olarak adlandirilan Laban siniflandirmasinda hareket

analizindeki ayrintilar1  kullanmigtir. Laban’in  dans ogeleri Tablo 2.10°da

gosterilmistir.
Tablo 2.10 : Laban’in dans 6geleri.
Mekan Zaman Baski Akis
Dolayh Ani Hafif Sinirh
Dolaysiz Yavas Gigli Serbest

Laban’in tanimladig1 8 adet gii¢ eylemi vardir [198]. Bu eylemleri olustururken dans
Ogeleri kombine edilerek cesitlendirilir. Tanimlanan gii¢ eylemleri;

Hafif dokunma: Hafif, ani ve dolaysiz

Yumruklama: Giiglii, ani ve dolaysiz
Kayma: Hafif, yavas ve dolaysiz
Baski: Giiglii, yavas ve dolaysiz
Siklatma: Hafif, ani ve dolayh
Stiziilme: Hafif, yavas ve dolayl
Burma: Giiclii, yavas ve dolayl

Kirbaclama: Giiglii, ani ve dolayli

Enerji, baski, zaman ve akis hareket sirasindaki gii¢ eylemlerinin bilesenleridir.
Baskinin zaman ve mekan ile olan iliskisine akis denir. Akis devam eden ve
durdurulmast zor hareketlerden olusuyorsa serbest, duragan, sakin ve kontrollii
hareketlerden olusuyorsa sinirlidir. Geleneksel (Tablo 2.11) ve Preston-Dunlop teorisi

(Sekil 2.5) dans 6gelerinin diger siniflandirma yontemlerindendir [199].
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Tablo 2.11 : Geleneksel dans dgeleri.

Mekan Zaman Giic Tliski

e YoOn e Siire e Siiregen e Beden

e Boyut e Tempo e Duran parcalari

e Seviye e Titresen arasinda

e Dansyolu e Salinan e Insanlar

e Yonelim arasinda

e Insanlarile

nesneler
arasinda

BEDEN

MEKAN
ZAMAN
HAREKET KALITESI
CC iLiSKi
|

Sekil 2.5 : Preston Dunlop dans 6geleri siniflandirmasi.

2.9.2.1 Beden

Hareketi saglayanin “’ne’” oldugu bilgisidir. Temel beden ogeleri; beden
bolimlerinden (dis boliimler; ayaklar, bacaklar, sirt, omuzlar, eller, kollar, bas; i¢
bolimler; kaslar, kemikler, eklemler kalp ve akciger), beden hareketlerinden (esneme,
biikiilme, sicrama, algalma, yiikselme vb.), beden adimlarindan (yiiriime, kosma,

ziplama, sigrama, sekme, hoplama, kayma vb.) olusur.
2.9.2.2 Mekan

Hareketin “’nerede’’ ve “’nereye’’ oldugu bilgisidir.

Kisisel mekan: Kisiyi ¢evreleyen ve kisinin tagidig1 alandir. Kisinin ulasabildigi her

noktay1 ifade eder. Kisinin ulasabildigi noktalarin olusturdugu balocugun kesisimine

kisisel kinesfer denir.
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Genel mekan: Bedenin normal ulagsma sinirt diginda kalan alandir. Kiginin noktalarla

¢izdigi baloncugun disinda kalan alanin tanimidir. Temel mekan 6geleri Tablo 2.12°de

gosterilmistir.
Tablo 2.12 : Temel mekan 6geleri.
Poz Heykel veya hareketli
Seviye Ust (bas iizerinden kollarm ulastig: alan)

Orta ( lumbal seviye)
Alt seviye (yer)

Yon One, arkaya, saga, sola, yukari, asag1, capraz

Biiyiikliik Biiyiik, kiigiik

Dans edilen yer

Yerinde kinesferde dans, odada genel alanda dans

Yonelim Bakisin tek odakta olmasi, bakisin ¢ok odakta olmasi
Dans yolu Egri hareket rotasi, diiz hareket rotasi
Diizlemler Vertikal, horizontal, sagital
2.9.2.3 Zaman

Hareketin “’ne kadar zamanda’’ gerceklestigi bilgisidir. Vurus, tempo (hizli, yavas),

gii¢, uzunluk (uzun,kisa) ve durus zaman kavraminin 6geleridir.

Zaman Ogesinde ani (hizli, acele, patlayan enerji) ve siiregen (yavas, agir) kalitede

hareketler vardir.

2.9.2.4 Hareket kalitesi

Hareketin “’nasil’” gergeklestigi bilgisidir. Enerji, giic gibi farkli terimler literatiirde

kullanilmaktadir. Her hareket kalitesi giiciin degisimiyle baski ve akisa bagh

gerceklesir. Atilim (keskin, yumusak), baski (agir, hafif), siddet (gergin, gevsek), akis

(smurly, serbest) hareket kalitesi kavraminin 6geleridir.

Dansta enerji alt1 sekilde tanimlanir, bu kavramlar nasil hareket ettiinin gostergesidir.

Siiregen hareket: Yumusak, akici, siirekli

Vuran hareket: Patlayici ve keskin
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Titresen hareket: Hareket titremeden olusur

Salinan hareket: Mekanda yay veya kavis ¢izme

Asilan hareket: Yercekimine karsi {ist diizeylerde yapilan hareket

Kollabe hareket: Hizli veya agir tempoda yi1gilmak

2.9.2.5 Tliski

Iliski bedenin baska bir beden pargasiyla, baska bir kisiyle veya bir nesneyle iliskisini

ifade eder.

Yaratic1 dans uygun ortam yaratilmasi ve dansin Ogelerinin birlesimi sonucunda
dogaclama siirecinin igerisinde olmaktir. Dogaglama; kisinin deneyimlenmis duygu ve
hareket materyallerinin eglenceli birlesiminden olusur. Taze diirtii ve tepkilerle
harekete bir form verilir. Ortaya ¢ikan siire¢ bireyin fiziksel ve zihinsel limitlerinin
toplamidir. Kisinin viicut algisi, iliskileri, estetik anlayisi ve hareket tarzi verilen
cevaplar1 belirler. Dogaglama sirasinda dis diinyadan i¢ diinyaya (dis diinyadan
izlenimler-algilama-biling olusturma-i¢ diinya) veya i¢ diinyadan dis diinyaya (i¢

diinya-ifade ihtiyaci-hareket formu olusturma-dis diinya) bir akis olabilir.

Yaratici dans egitimi teknik egitim olmasindan ziyade duygusal, kognitif, iletisimsel

ve yaratici alanlarda da gelisime katkida bulunur (Tablo 2.13) [200].

Tablo 2.13 : Yaratici dansin farkli alanlarda yararlart.

Pragmatik Alan Tletisimsel Alan
Beden farkindahg Sosyal alan
e Denge hissi o lletisim yetenegi
e Kinestezi hissi e Bagimsizlik ve sorumluluk
e Gorsel his o Isbirligi
e Isitsel his Yaratic1 Alan
Postiir o Kesif
e Esneklik e Dogallik
e Gevseme e Sentez
e Postiiral hatalar diizeltme Duygusal Alan
Motor hareketleri gelistirme e Ifade yeteneginde artis
e Temel hareket formlar e Deneyim kapasitesinde artis
e Dinamik hareketlerde artis Bilissel Alan
e Fonksiyonel hareket becerisinde e Problem ¢6zme
artis o Hayal kapasitesi
Kareografi olusturma e Hafiza
e Farkli hareket stillerini deneme ¢ Dil kullanim becerisi
e Konsantrasyon
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2.9.3 ”Brain Dance” tamim

Anne Green Gilbert tarafindan gelistirilen “Brain Dance”, her yastan insan igin etkili
hem viicudun hem beynin harekete hazirlanmasini saglayan ve 1sinma Siireci olarak
kullanilan hareket konseptidir.

“Brain Dance” yerde veya sandalyede oturarak, uzanarak, kisisel veya genel mekanda
hareket ederek, bir partneri aynalayarak veya goélgelendirerek, bireysel veya grup

seklinde gerceklestirilebilir.

Nérolojik  gelisim: insanlar yasammn ilk yilinda normal motor gelisimi

tamamlayabilmek igin belirli hareket paternlerinden ge¢meye programlanmistir.
Bu gelisimsel hareket kaliplari, merkezi sinir sisteminde uygun davranis ve dikkat
becerisi, okuma i¢in gerekli odaklanma, duyusal-motor gelisim ve daha fazlasi igin bir
temel olusturur. Dogum Oncesi-sirasi-sonrasi travma, hastalik, c¢evresel kosullar,
serebral enfeksiyonlar veya erken dogum hikayesi nedeniyle kaliplar gozden
kagabildiginde kisinin norolojik gelisiminde bosluklar olabilir. Bu problemler
sonucunda Ogrenme giigliigii, davranis bozukluklari, hafiza problemleri, uyku
bozukluklari, konusma, denge ve motor problemler ortaya cikabilir ve normal
gelisimin akigini1 bozabilecek bir dizi baska zorluga neden olabilir. Her yasta, her
pozisyonda veya her zamanda normal gelisim basamaklarindaki hareket paternlerini
egzersiz olarak planlamak beynin oksijenizasyonunun artisina ve merkezi sinir

sistemin yeniden diizenlenmesine destek olabilir.

Beden farkindahigi: “Brain Dance”, néromiiskiiler sistemdeki yapiy1 belirleyen, beyin

gelisimini etkileyen ve diinya ile somut bir sekilde iletisim kurmamiza yardimci olan
bebeklik donemi hareket kaliplarini igerir. Diizenli bir ilerleme ile yapilan bu paternler
viicut fonksiyonlarimizin diizgiin calismasini saglayan viseral ve kas iskelet
sistemimizi destekleyen kisimlart hatirlamamiza yardimci olur. Her model bir sonraki
kalibin temelini olusturur ve destekler ve art arda yapildiginda beden kullanimimiza
bir biitlinliik, canlilik ve baglanabilirlik getirir, bu da beden ve zihin biitiinliigiinii
yansitir. Sekiz modeli ayirarak, her modelin daha fazla farkina variriz. Bu, hareket
kolaylig1 veya engellenmis beden / zihin alanlar1 konusunda bize yardimci olmak i¢in
belirli bir modele tam olarak odaklanmanin ne zaman yararli olabilecegini
kesfetmemizi saglar. Arka arkaya desenler yaratarak viicudun tiim bdliimlerini

birbirine baglarir ve hizalanir. Bu, biitiinliige ve beden farkindaligina gotiiriir.
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Paternlerin gelisimi: Bebekler ilk oniki aylik gelisim siirecinde kendi dansini yapar.
Bebegin ilk nefesi ¢esitli uyaranlarin etkisi ile baglar. Taktil stimiilasyon, ilk temasla
baslar; uygun davranisi, duygusal ve sosyal zekayr desteklemek icin gereklidir.
Yasamin ilk iki ayinda bebek, ¢evresiyle baglanti kurmak ve rahim pozisyonuna geri

donmek i¢in core-distal paterni gosterecektir.

Iki ayda bebek daha iyi bir bas kontroliine sahip olur ve dogumda baslayan bas-
kuyruk diizenini devam ettirerek basini her iki yonde kaldirip ¢evirir. Bebek kollar1
ve elleriyle ve ardindan ayaklar1 ve dizleriyle iterken iist ve alt viicut yarilarii
kesfetmek bir sonraki adimdir. Bes ila yedi ay arasinda, bebek viicudunun bir tarafina
doner once viicudun sol veya sag tarafimi ve ardindan diger tarafini hareket ettirir.
Bebek siirtiniirken veya emeklerken yatay goz takibi gelistirecektir. Yedi ila dokuz ay
arasinda, bebek kendini ellerine ve dizlerine dogru iter ve viicudun iist kismindan
capraz yonlere uzanmaya baslar. Dikey goz takibi, eller ve dizler {izerinde siiriinerek
tetiklenen biiyiimenin bir pargasidir. Bir yildan itibaren ¢apraz ydnlere uzanma
yiiriime, kosma ve sonunda atlama sirasinda ortaya ¢ikar. Vestibiiler sistem rahimde
gelismeye baglar ve ilk on bes ay boyunca ¢ok aktif olmaya devam eder. Vestibiiler
sistem, viicuttaki tiim hareketleri analiz eder, uzaydaki pozisyonumuzu anlamamiza

yardimci olur ve her tiirlii duyusal bilgi ile baglanti kurar.
Tablo 2.14’te “Brain Dance” paternlerinin yararlar1 gésterilmistir.

Bu egzersiz modeli kigiyi hem harekete hem de dgrenmeye hazirlar. “Brain Dance”

kiiciik cocuklardan yaslilara kadar her yastan bireyde ve tiim 6gretim durumlarinda
kullanilabilir [201, 202].
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Tablo 2.14 : “Brain Dance” paternlerinin yararlari.

Diyafragmatik
Solunum Egzersizi

Taktil Stimiilasyon

Core-Distal Paterni

Bas-Kuyruk Paterni

Ust ve Alt Beden
Paterni

Viicut Yanlar: Paterni

Viicudu Caprazlama
Paterni

Oksijenizasyonu gelistirmek, gevseme saglamak, beyni
ve viicudu canlandirmak

Beden pargalari fark etmek, duyusal entegrasyonu
gelistirmek

Kendisiyle @ ve  baskalaniyla  iliski  kurarak
(sosyallesmenin baglangici) bir “ikilik” duygusu
gelistirmek; dogru hizalama i¢in tam viicut genislemesi
ve Oz farkindaligi gelistirmek

Mobil bir omurga i¢in omurga esnekligini ve boyun
kaslarinin giiclinii artirmak

Mobilite, stabilite, fonksiyon artirmak, duygularin
ifadesini kolaylastirmak, kisiye fiziksel sinirlarini
belirletmek

Viicudun her iki tarafini da dengelemek; yatay goz
takibi gelistirmek

Beyin hemisferlerini entegre etmek, dikey g6z takibi
gelistirmek, karmasik, {i¢ boyutlu hareketleri diisiinmek

Vestibiiler Sistem
Egzersizleri

Farkindalik, propriyosepsiyon, denge ve koordinasyon
gelistirmek, bes duyuyu kontrol eden sistemleri
giiclendirmek

2.10 Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Dansin Kullanimi

Biyolojik yaslanma sonucunda herhangi bir kronik hastalik olmaksizin dahi basta
kardiyovaskiiler sistem olmak iizere viicut yapi1 ve fonksiyonlarinda bozulmalar ve
viicut kompozisyonundaki olumsuz degisiklikler farkli fizyolojik parametlerde
diisiislere neden olur. Ozellikle yas ile beraber azalan fiziksel aktivite seviyesi koroner
arter hastaliklar1, kanser, obezite, sarkopeni, serebrovaskiiler hastaliklar, dolagim ve
solunum sistemi hastaliklar1 gibi bir¢ok kronik hastalik gelisimine katkida bulunabilir
veya hastaliklarin ilerleme hizini etkileyebilir. Fiziksel inaktivite 60 yas ve isti
bireylerde yaygin olarak gozlemlenir ve mortaliteyi etkileyen onemli bir risk
faktoridiir [203]. Bireylerin hayatina fiziksel aktivite ve egzersizi entegre etmek
kronik hastaliklar1 ve gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek ve kontrol altina almak

icin etkin bir stratejidir [204]. Fiziksel aktivite ve yararlarina yonelik olumlu tutumlar
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olmasina ragmen giivenlik, cevresel, ekonomik faktorler, tibbi durum ve bireysel

aliskanliklar fiziksel aktiviteye iligkin davraniglarini etkiler [205].

Egzersiz, aerobik kapasite, fiziksel uygunluk parametreleri, kas kuvveti, esneklik,
kardiyovaskiiler ve respiratuar fonksiyonlar, denge ve kognitif fonksiyonlar1 gelistirir.

Fizyolojik yaralarinin yani sira kisinin iyilik halini artirarak yasam kalitesini olumlu
yonde etkiler [206].

Aerobik egzersiz formu olarak kabul edilen dans kullanilan durum ve amaglarina gore
egzersiz kazanimlarini benzer sekilde destekleyen, grup veya bireysel egitim olarak
uygulanabilen, igerisinde bir¢ok cesit (salsa, tango, yaraticit dans, ¢a ¢a, geleneksel
danslar) barindiran biitiinctil bir yaklasimdir [207, 208]. Yiiksek diizeyde igsel
motivasyon, egzersiz veya aktiviteden keyif almak ve eglenceli bulmak kisinin
katilimin1 ve programlara devamliligimi etkileyen anahtar faktorlerdendir. Dans
genellikle eglenceli, cok yonlii, uygulanabilir ve uyarlanabilir bir aktivite formu olarak
nitelendirilmektedir [195]. Amerikan Dans Terapisi Dernegi dans terapisini; hareketin
psikoterdpatik kullanimu ile fiziksel, bilissel, emosyonel, sosyal biitiinlesme saglayan
yaratict bir sanat terapisi olarak tanimlamistir [209]. Fiziksel aktiviteyi ve saglik ile
iligkili tiim parametreleri artirmak i¢in kullanilan diger biitiinsel yaklagimlarin aksine,
dans estetik bir sanatsal ifade bi¢imi igerir. Dans, hedef kitlenin yasma, fiziksel
siirliliklarina ve kiiltiiriine uyacak sekilde ayarlanabilen ¢ok yonlii bir etkinlik olma
potansiyeline sahiptir. Farkli hasta gruplarinda geleneksel egzersiz egitim yontemleri
ile dans terapisini karsilastirilan ¢alisma sonuglarinda benzer kazanimlar oldugu
gosterilmistir [18, 19, 210].

Solunum sistemi hastaliklarinda dans temelli egzersiz egitimi ¢aligmalari literatiirde
olduk¢a kisithdir. Egzersiz egitimi ve fiziksel aktivite kronik solunum sistemi
hastaliklarinin yonetiminde Onerilen pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin ana
bilesenlerindendir. Pulmoner rehabilitasyon programlarinin hastalar tarafindan
tamamlanma ve siirekliligini saglama oranlarinin diisiik olmasi hastalara alternatif
seegenekler sunma ihtiyact dogurmaktadir [211]. Kronik solunum sistemi
hastaliklarinda uygulanan dans temelli egitim ¢aligmalarinin sonuglari incelendiginde
fonksiyonel kapasitede, fiziksel aktivite diizeyinde, dengede, yasam kalitesinde artma,

anksiyete ve depresyon diizeyinde, dispne algisinda azalma gosterilmistir [35, 36].
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Dansin bir tedavi stratejisi olarak kullanildig: fizyoterapi ve rehabilitasyon alanlardan
biri ndrolojik rehabilitasyondur. Siklikla Parkinson hastaliginin rehabilitasyonunda
kullanilmasiin yan1 sira inme, multiple skleroz, spinal kord yaralanmasi literatiirde
var olan bazi hastalik gruplarindandir. Egzersiz siiresi, siddeti ve siklig1 degiskenlik
gosteren calismalarin sonuglarina gore spatiotemporal yiiriiyiis parametrelerinde,
denge ve fonksiyonel mobilite skorlarinda, fonksiyonel kapasitelerinde, kognitif
fonksiyonlarin  degerlendirildigi noropsikolojik test sonuglarinda ve govde
mobilitesinde artma; diisme riskinde ve depresyon diizeylerinde azalma bildirilmistir
[212-214].

Yaratici hareket ve dans siklikla otizm spektrum bozuklugu, serebral palsi, 6grenme
giicliigii olan ¢ocuklarda veya saglikli ¢ocuklarda katilimi artiran, eglenceli olarak
algilanan, pratik ve uygulanan bir se¢enektir. Dansin yaraticilik siirecinden yararlanip
hem fiziksel uygunluk parametrelerinde hem denge ve koordinasyonda, motor
becerilerde, dil kullanim becerisinde, kognitif fonksiyon test skorlarinda artig
gosterilmistir.  Yazarlar ozellikle grup seklinde yapilan dans uygulamalarinin
islevsellik, davranis ve sosyal beceri gelisimlerinde daha etkili oldugunu

vurgulamiglardir [215-217].

Dans temelli egzersiz egitimi hakkinda kisith ¢alismanin oldugu fizyoterapi ve
rehabilitasyon alanlarindan biri kardiyak rehabilitasyondur. Literatiirde kronik kalp
yetmezIligi, metabolik sendrom, obezite ve hipertansiyon yonetimi ile ilgili ¢aligmalar
mevcuttur. Dans temelli egzersiz egitiminin geleneksel aerobik egzersiz formlari ile
karsilagtirildigi ¢alisma sonuglarinda iki grup arasinda benzer sekilde; oksijen
tiiketimi, fonksiyonel kapasite, alt ekstremite kas kuvveti ve yasam kalitesi ve kognitif
fonksiyon skorlarinda artma, VKI, istirahat kalp hiz1 ve kan basmci degerleri ve
depresyon diizeylerinde ve kan lipid diizeylerinde azalma bildirilmistir [18, 218, 219].
Dansin  kullaniminin literatiirde genis yer buldugu alanlardan biri onkolojik
rehabilitasyondur. Stres, agri, kas kuvvet kaybi, fiziksel aktivite ve giinlik yasam
aktivitelerin kisitlanmasi, uygulanan tedaviler onkolojik rehabilitasyon alaninin
ilgilendigi baslica problemlerindendir. Onkolojik rehabilitasyon; hasta egitimi, stres
yoOnetimi, agri, yorgunluk gibi sikayetlerin azaltilmasi, fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalari, kognitif rehabilitasyon, psikososyal rehabilitasyon gibi bir¢ok alt brangi
bulunan multidisipliner bir yaklagimdir. Mevcut kanser bakimi, psikososyal

yaklasimlara 6nem veren yasam kalitesinin artirilmasina yonelik miidahaleleri kapsar
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[220]. Dans ve hareket terapisi, miizik, drama ve diger sanat dallar1 fiziksel ve
duygusal restorasyon siirecini destekler. Dans ve hareket terapisi medikal tedavilerin
siras1 veya sonrasinda kisinin bedenini kabul etmek, bedeni ile baglanti kurmak,
Ozgiiven duygusunu ve kendini ifade etme becerisini gelistirmek, depresyon,
anksiyete, korku duygularini azaltmak amaciyla uygulanir. Psikososyal yaklagimlar
disinda fiziksel fonksiyonlarin korunmasi ve devam ettirilmesi, fonksiyonel
kapasitedeki diisiisiin 6nlenmesi, kas iskelet sistemi sorunlari ile basa ¢ikmak amaciyla

bir egzersiz formu olarak dans kullanilmaktadir [19, 221].

Geriatrik rehabilitasyonda amag; kisinin yasa bagl olarak azalan fiziksel, mental,
emosyonel ve sosyal kayiplarini en aza indirmek; maksimum bagimsizlik diizeyini ve
yasam Kkalitesini artirmaktir. Geriatrik rehabilitasyonun ana bilesenlerinden biri
gercekei hedeflerden olusan, beceri ve fonksiyonellik seviyesine gore kisiye 6zgii
hazirlanmis egzersiz egitimidir [222]. Egzersiz programlarinin genel amaglari; aerobik
kapasiteyi, periferik kas kuvvetini, dengeyi, postiiral stabiliteyi kognitif fonksiyonlari,
giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik seviyesini ve fiziksel aktivite diizeyini
artirmak, diisme riskini, depresyon ve anksiyete diizeyini azaltmaktir. Dans, farkli
ortam veya ¢esitte cogunlukla ekipman ve yiiksek ekonomik kaynak gerektirmeyen,
her yastan bireye hitap eden bir egzersiz formudur. Dans ayni zamanda saglikli
yaslanmanin 6nemli bir destekleyicisi olabilir [223]. Dans, yash yetiskinlerin giinliik
yasamla baglanti kurmalarina, sosyal etkilesime, yaraticihiga, iyilik hissine, keyif
almaya tesvik eder. Tim bu faktorler nedeniyle dans, diger egzersiz modelitelerine
gore bir¢cok yaglt yetiskinin egzersiz programlarinin bir pargasi olarak benimsenme

olasilig1 daha yiiksek olan bir fiziksel aktivite bigimidir [224].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Katihhmcilar

Calisma, Mart 2019 — Ocak 2021 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda KOAH tanisi ile takip
edilen ve Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’na
yonlendirilen hastalar ile gerceklestirildi. Prospektif, randomize ve kontrollii olarak
planlanan calismamizin gergeklesebilmesi i¢in Bezmialem Vakif Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.03.2019 tarihinde
06/108 karar no ile onay alind1 (Ek A). Calismaya katilan tiim bireyler ¢alismanin
amaci, toplam tedavi siiresi ve yapilacak uygulamalar hakkinda bilgilendirildi.
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (EK B) imzalatildi.

Calismaya KOAH tanist almig olan 29 hasta basvurdu. Bir hastanin dengeyi
etkileyebilecek bir hastalik tanisi almis olmasi, iki hastanin son iki ay igerisinde
alevlenme nedeni ile hastane yatis1 olmasi ve iki hastanin ¢esitli nedenlerle ¢alismaya
katilmak istememesi nedeni ile ¢alisma dis1 birakildi. Sonug olarak KOAH tanisi alan
ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 24 hasta ¢alismaya gerceklestirildi. Sekil 3.1°de

caligmanin akis semas1 gosterilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Solunum fonksiyon testi sonuglarindan FEV1/FVC < %70 degerine sahip

olmak
e 18 yasindan biiyiik olmak
e Tiirkge okuyup anlayabilmek

Cahismadan dislama kriterleri;

e Son 8 hafta icerisinde KOAH alevlenmesi gecirmis olmak
e Su anda devam eden veya son 1 yil igerisinde diizenli bir egzersiz egitim

programina katilmis olmak
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e Dengeyi etkileyebilecek tanilanmig gérme, isitme ya da norolojik kokenli bir
hastaliga sahip olmak

e Ambulasyonu etkileyebilecek ortopedik, kas-iskelet sistemi veya
kardiyovaskiiler sisteme ait komorbid durumlara sahip olmak

e Uzun siireli oksijen tedavisi aliyor olmak

Calismaya dahil edilen 24 hasta ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra deney ve
kontrol grubu olarak iki gruba randomize edildi ve her grupta 12 hasta yer aldi.
Randomizasyon programi olan random.org araciligi ile 1 ile 24 arasindaki sayilarla
rastgele hazirlanmis 12 sayidan olusan say1 dizisine gore 2 gruba randomize edildi. Bu
say1 dizilerinden ilki deney grubu, ikincisi ise kontrol grubu olarak kabul edildi.
Caligmaya dahil edilen her hastadan icerisinde 1 ila 24 arasindaki sayilarin yazdig:
kapal1 zarflardan birini ¢ekmesi istendi. Cekilen saymin yer aldigi say1 dizisine gore
hasta deney ya da kontrol grubuna atandi. Deney grubuna 8 hafta siiresince
fizyoterapist esliginde yaratici dans temelli egzersiz egitimi ve ev temelli gogiis
fizyoterapisi programi, Kkontrol grubuna 8 hafta siiresince ev temelli gogiis
fizyoterapisi programi uygulandi. Sekizinci haftanin sonunda her iki grubun

degerlendirmeleri tekrarlandi.

3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

G-power v3.1 programi (Universitat Kiel, Almanya) orneklem biiyiikligiiniin
belirlenmesi amaciyla kullanildi [225]. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenebilmesi icin
calismada olgiilen degiskenler arasindan en yiiksek standart sapmaya sahip degisken
olan 6 DYTM temel alindi. Literatiir incelendiginde KOAH ya da diger kronik
pulmoner hastaliklara sahip yetiskin bireylerde dans terapinin etkinligini arastiran bir
caligmaya rastlanmadi. Bu nedenle 6rneklem biiyiikliigiiniin hesaplanabilmesi igin
psikiyatrik hastaliga sahip yetigskinlerde dans terapinin etkinligini inceleyen bir
makalenin sonuglar1 kullanildi [226]. Calismada, dans terapi ile deney grubunda 6
DYTM’nin 227+106 metreden 328+36 metreye ylikseldigi (p<0,001) ve grup ici
degisimin etki  biiylikliiglinlin (Cohen’s d) 1,08 oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda, calismamizda da deney grubunun 6 DYTM’de benzer etki
biiylikliigiine sahip bir gelisme elde edilecegi varsayilarak her bir gruba en az 10 hasta

alinmas1 gerektigi hesaplandi. 8 hafta siiresince takipte kayip olma ihtimali de goz
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ontinde bulundurularak 6rneklem biiytlikligl %20 artirildi ve her gruba 12’ser hasta

dahil edilmesine karar verildi.

Gogiis Hastaliklan Ana Bilim
Dah’ndan yénlendinlen olgular

=29

Dahil edilme kriterlenne uymayan
olgu n=3
=1 Parkinson hastahi
n=2 Son 2 ayda akut alevlenme

. ) . Ceszith nedenlerle cahsmaya katlmak
Dahl edilme kniterlerim karsilayan istemeyen olzu n=2
hastalann ilk degerlendirmelen
=24

Eandomizasyon

Deney grubun=12
Kontrol grubu r=12 Ev temell gogiis fizyoterapisi
Ev temell gogiis fizyoterapisi grobm + yaraticl dans temelli
(8 hafta) egzersiz egitimi (8 hafta)

—_— Takipte kayip —
n={0

Son deferlendirmeler ve Son degerlendirmeler ve
istatistiksel analiz istatistiksel analiz
=12 =12

Sekil 3.1 : Akis semasi.
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3.3 Degerlendirme Yontemleri

Tiim degerlendirmeler Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyak ve Pulmoner Fizyoterapi

Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuvari’nda gergeklestirildi.

3.3.1 Demografik degerlendirme formu

Hastalarin yas, cinsiyet, boy ve kilo degerleri kaydedilmistir. Kilo/boy? (kg/m?)
formiiliinden VKI hesaplanmistir. Ayrica dzgeemis, soygecmis, KOAH tan1 yil1, ek
hastaliklar, kullandig ilaglar, son bir yildaki alevlenme sayis1 ve hastane yatis 6ykiisii
sayisi, evde oksijen destegi ve/veya NIMV cihazi kullanip kullanmadigi, temel
semptomlar, daha oOnceden fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti alip almadigi
sorgulanmistir. Risk faktorlerini belirlemek amaciyla mesleki maruziyet ve sigara
Oykiisii kaydedilmistir. Sigara Oykiisii paket-yil biriminde kaydedilmis bu deger
hastanin giinliik igtigi sigara paketi sayisi ve toplam sigara igtigi siirenin ¢arpilmasi ile

elde edilmistir (Ek C).

3.3.2 Viicut kompozisyonu

Djital ve mobil Omron BF511 “Body Composition Monitor®” (Omron Healthcare Co.
Ltd.; Japonya) kullanilarak hastalarin istirahat metabolizmasi (kcal), viicut yag kiitlesi
(kg) ve iskelet kas kiitlesi (kg) belirlenerek viicut kompozisyon analizi yapildi (Sekil
3.2). Cihaz tam bir viicut analizi i¢in hem ellerde hem de ayaklarda bulunan 8 sensor
ile Slciimii gergeklestirir. Uzerindeki elektrotlar ile viicuttan gegcirilen ve aktarilan
akim sayesinde viicut yag orani ve kas kitlesi orani belirlenebilmektedir. Cihazin

gecerlilik giivenilirlik caligmasi yapilmistir [227].
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Sekil 3.2 : Viicut kompozisyonu analizi.

3.3.3 Solunum fonksiyon testi

Akciger fonksiyonlarmin degerlendirilmesi amaciyla “COSMED Pony FX”
(COSMED; Italya) spirometre cihazi kullanilarak &lgiimler ATS/ERS kriterlerine
uygun olarak gerceklestirildi [91] (Sekil 3.3). Test dncesi hastalarin boy, kilo, yas ve
cinsiyet degerleri spirometre cihazina kaydedildi. Uygun manevra i¢in kisi oturma
pozisyonuna alind1 ve burun klipsi kullanilarak nazal solunum engellendi. Spirometre
agizligr araciligiyla tidal voliimde inspirasyon-ekspirasyon manevrasi ile teste
baslandi. Sonrasinda en derin inspirasyon manevrasini takiben hizla ekspirasyon
istendi. Ekspirasyon fazinin kesintisiz olarak 6 saniye siirdiiriilmesine, manevralar
sirasinda Oksiiriik olmamasina, dilin agizlik i¢ine sokulmamasina, manevraya hizli
baslanmasina dikkat edildi. Birbiri ile %95 tutarli {i¢ manevradan en iyisi kabul
edilerek elde edilen sayisal degerler akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

amaciyla kullanildi [228].

Hastalarin solunum fonksiyon testi ile;

. FVC

. FEV1

. FEV1/FVC

. Tepe ekspiratuar akim hizi1 (PEF)

. Zorlu ekspiratuar akim %25-75 (FEF2s.75) degerleri 6lgiildii. Sonuglar; hem

oOl¢iilen degerler hem de beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi.
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Sekil 3.3 : Solunum fonksiyon testi.

3.3.4 ”Modifiye Medical Research Council” Dispne Skalas1 (MMRC dispne
skalasi)

Hastalarin dispne algist mMRC dispne skalasi ile degerlendirildi. ATS tarafindan
modifiye edilen bu skala dispne ve giinliik yagam aktivite kisitlanmasini degerlendirir.
Hastalardan dispne algisina iliskin ‘0-4° (0: Sadece agir egzersiz sirasinda nefes darligi
olmasi; 4: Nefes darligi nedeniyle eve bagimli olmasi, giyinip soyunmak gibi hafif
islerde bile nefes darlig1 olmasi) puan arasindaki bes ifade igerisinden kendilerini

tanimlamada en uygun olani segmeleri istendi [105].

3.3.5 KOAH degerlendirme testi (CAT)

KOAH hastalarinda genel saglik durumu ve semptomlar1 kisa siirede ve pratik olarak
sorgulamak amaciyla Jones PW ve arkadaslar tarafindan CAT anketi gelistirilmistir
[229]. Yorumlanmasi ve tamamlanmasi kolay olan bu testin hastaliginin etki siddetinin
ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde rutin olarak kullanimi yaygindir. Testte
sekiz soru bulunur. Testte dispne algisi, balgam, Oksiiriik ve hirilti gibi temel
semptomlarinin sorgulanmasinin yani sira, yorgunluk, giinliik yasam aktiviteleri, uyku
durumu, enerji durumu gibi sorular da mevcuttur. Hastalardan her soruya 0-5 arasinda
olacak sekilde puan vermesi istenir. Tiim puanlarin toplami1 CAT skorunu olusturur.
Maksimum 40 puan elde edilebilen testte 0 puan genel saglik durumunda etkilenim
olmadigini 40 puan ise genel saglik durumunda yiiksek siddette etkilenim oldugunu

gosterir. Skor araliklarina gore hastaliktan etkilenme seviyeleri gruplandirilmistir
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(Tablo 3.1) [229, 230]. CAT skoru PR uygulamalari ile azalma, alevlenme
donemlerinde artma yoniinde duyarhidir. Total CAT skorunun minimum klinik
anlamlilik degerinin 2.2 ile 3.8 birim azalma arasinda degistigi, alevlenme
donemlerinde toplam skorun ortalama 4.7 birim arttigi gosterilmistir [231, 232].

Anketin gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi mevcuttur [233].

Tablo 3.1 : CAT skor araliklarina gore hastaliktan etkilenme seviyeleri.

CAT Skoru Etkilenme Seviyesi
> 30 Cok yiiksek
> 20 Yiiksek
10-20 Orta
<10 Diistik
5 Saglikli bireylerde normalin iist sinir
degeri

3.3.6 BODE indeksi
KOAH olan hastalarda mortalite riskinin belirlenmesi amaciyla BODE indeksi

olusturulmustur. BODE indeksi VKI (B), hava akimi kisitlanmasi siddeti (O),
algilanan dispne derecesi (D) ve egzersiz kapasitesi (E) parametrelerinden olusur. VKI
kilo/boy? formiilii, hava akimi kisitlanma siddeti FEV1 % beklenen deger, algilanan
dispne derecesi mMRC, egzersiz kapasitesi 6DYT ile degerlendirildi. Tablo 3.2’de
BODE indeks parametreleri ve puanlamasi Tablo 3.3’te toplam BODE indeks skoruna

gore mortalite oranlar1 gosterilmistir.

Tablo 3.2 : BODE indeks parametreleri.

Parametreler Puanlama
0 1 2 3
FEV: (% beklenen) >65 50-64 36-49 <35
6 DYT (m) >350 m 250-349m  150-249m <149 m
mMRC Dispne Skalas1 0-1 2 3 4
VKI (kilo/boy?) VKIi>21 VKi<21
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Tablo 3.3 : BODE indeks skoruna gére mortalite oranlari.

BODE Indeks Skoru 1 yillik 2 yillik 4 yillik
0-2 %?2 %6 %18
3-4 %2 %8 %57
5-6 %?2 %14 %67
7-10 %5 %31 %80

3.3.7 Postiiral stabilite ve denge
“Biodex Balance System®” (Biodex Medical Systems, Shirley, New York, Amerika

Birlesik Devletleri) ile postiiral stabilite ve denge degerlendirmesi yapildi (Sekil 3.4)
(Ek D). Bilgisayar destekli bir cihaz olan “Biodex Balance System®” (BBS) postiiral
stabilitenin, diisme riskinin ve stabilite limitlerinin degerlendirilmesine olanak saglar.
Kol destekleri, denge platformu, ekran ve yazici cihazi olusturan ekipmanlardir.
Cihazin gegerllik giivenilirlik ¢alismast mevcuttur [234]. Cihazin denge platformu
kullanilan testin amacina gore statik veya hareketli konuma getirilerek kiginin her yone
hareketini saglar. 12 seviyeye boliinmiis hareket miktarina gore 12 en stabil yiizeyi, 1

her yone 20 derece hareket edebilen en az stabil yiizeyi ifade eder.

=
<

Sekil 3.4 : Biodex Balance System®.
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Degerlendirme dncesinde tiim hastalara test basamaklar1 ve uyulmasi gereken kurallar
hakkinda bilgi verildi. Degerlendirmeler sirasinda ayak konumlarinin degismemesi
i¢in platform {izerindeki referans noktalar kullanildi. ilk test sirasinda her hastanin
mediolateral ve anteroposterior eksenlerde topuk ve parmak uglarinin
konumlandirildig: alanlar kaydedilerek sonraki degerlendirmelerde de ayni referans
noktalar kullanildi. Cihaz iizerindeki rahat1 ve gilivenligini saglamak amaciyla kol
destegi ve ekran yiiksekligi her hastaya 6zel olarak ayarlandi. Hastanin demografik
Ozellikleri ve ayak pozisyonlari testin uygulamasi oncesinde kaydedildi. Cihaz ile

asagida acgiklamasi verilen testler uygulandi (Sekil 3.5).

Postiiral stabilite testi: Kisinin viicudunun denge merkezini koruyabilme becerisini
degerlendirmek amaciyla uygulanir. Merkezden olan sapmalar kayit edilir. Test statik
platformda gerceklestirildi. Genel, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite
indeksleri hesaplanarak derece olarak kaydedildi. Stabilite indeks sonucunun yiiksek

olmasi merkezden olan sapmalarin yiiksek oldugunu ifade eder.

Stabillite limitleri testi: Test statik platform iizerinde gerceklestirildi. Testin
uygulanma amaci; viicudun agirlik merkezini destek yiizeyleri arasinda degistirebilme
ve kontrol edebilme becerisini degerlendirmektir. Y 6n kontrolii (ortalama, 6ne, geriye,
sola, saga, One/sola, One/saga, geriye/sola, geriye/saga) degerlendirilerek yiizde degeri
seklinde ifade edildi. Yiiksek skorlar iyi postiiral kontrol ile iliskilidir (%100 =

miikemmel kontrol).

Dengenin duyusal entegrasyonu testi: Testin uygulanma amaci; dengenin
stirdiiriilebilmesinde farkli duyularin nasil etki gosterdigi, bu duyulardan bir veya
birkag1 ortadan kaldirildiginda dengeyi ne kadar iyi koruyabildigini degerlendirmektir.
Sert ve diiz zemin iizerinde goézler agik/kapali, yumusak zemin iizerinde gozler
acik/kapali olacak sekilde test uygulandi ve her pozisyon i¢in salinim indeksi
hesaplandi. Salinim indeks skorunun yiiksek olmasi dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in

salinim miktarinin ¢ok oldugunu yansitir.
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Sekil 3.5 : “Biodex Balance System®” ile yapilan degerlendirmeler; Postiiral
Stabilite Testi (A), Stabilite Limitleri Testi (B), Dengenin Duyusal Entegrasyon Testi

©.

3.3.8 Kognitif fonksiyonlar

MoCA,; farkl bilissel islevleri ve hafif kognitif bozuklugu degerlendirmek amaciyla
gelistirilen bir ankettir [235]. Testin gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi mevcuttur [236].
Testte degerlendirilen kognitif islevler; bellek, konsantrasyon, hafiza, lisan, soyut
diistinebilme, yonelim, hesaplama, gorsel yapilandirma ve yiiriitiicii islevlerdir. Testin
uygulama siiresi ortalama 10 dakika siirdii. Hastanin testten maksimum elde
edebilecegi skor 30’dur, 21 veya iizeri puan hafif kognitif bozukluk yok olarak kabul
edildi (EK E). Test; uygulama ve puanlama direktiflerine yonelik bir egitim alan

fizyoterapist tarafindan uygulandi (Ek F) (Sekil 3.6).

L~

Sekil 3.6 : Montreal Biligsel Degerlendirme Olcegi.
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3.3.9 Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti; elektronik, mobil, (MicroRPM, Micro Medical; Ingiltere) agiz
i¢i basing 6l¢tim cihazi kullanilarak ATS/ERS kriterlerine uygun olarak 6lgiildii [237]
(Sekil 3.7). Tiim 6l¢iimler oturma pozisyonunda yapildi. Nazal hava yolu burun Klipsi
ile kapatildi ve uygun agizlik kullanildi. MIP degerlendirmesi i¢in hasta cihazi agzina
almadan 6nce maksimum ekspirasyon manevrasi yapildi ve bunu takiben 1-3 saniye
boyunca maksimum hizda maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) yapildi. MEP
degerlendirmesi i¢in hasta cihazi agzina almadan Once maksimum inspirasyon
manevrasi yapildi takiben 1-3 saniye boyunca maksimum hizda maksimal ekspirasyon
(Valsalva manevrasi) yapildi. Her manevra i¢in ii¢ 6l¢tim tekrarland1 ve en yiiksek

deger cmH20 olarak kaydedildi.

4

E

X

7=

Sekil 3.7 : Solunum kas kuvveti 6l¢iimii.

it

3.3.10 Periferik kas kuvveti

Periferik kas kuvvetini degerlendirmek ic¢in hastalarin M. Quadriceps ve M. Biceps
(MicroFET® Hoggan Scientific; ABD) kas kuvvetleri ve el kavrama (JAMAR
hidrolik el dinamometresi, ABD) kuvvetleri o6lciildii (Sekil 3.9). M. Quadriceps’in
izometrik kas kuvveti hastalar oturma pozisyonunda iken dizini tam ekstansiyona
getirmesi istenerek ve ayak bilegi lizerinden maksimum diren¢ uygulanarak 6l¢iildii
[238]. M. Biceps’in izometrik kas kuvveti hastalar oturma pozisyonunda iken dirsegini
tam fleksiyona getirmesi istenerek ve el bilegi iizerinden maksimum direng
uygulanarak o6lgiildii. Testler hem sag hem sol ekstremitelerde tekrarlanarak her

ekstremite i¢in {li¢ 6l¢iim yapildi. Elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak kilogram
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seklinde kaydedildi. El kavrama kuvveti oturma pozisyonunda degerlendirildi. Test
strasinda kol viicuda bitisik sekilde omuz adduksiyonda, dirsekler 90° fleksiyonda, 6n kol
ve el bilegi nodtral pozisyonda iken Olglim yapildi. Hastalardan dinamometreyi
olabildigince gii¢lii bir sekilde kavrayip birakmasi istendi. 5 saniye maksimum kavrama,
30 saniye dinlenme siireleri ile hem dominant hem non-dominant ekstremitede {i¢ 6l¢iim

yapildi. Elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak kilogram olarak kaydedildi [239].

Sekil 3.8 : Periferik kas kuvveti 6lgiimii.

3.3.11 Fonksiyonel kapasite

Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini belirlemek amaciyla ATS kriterlerine uygun
olarak 6DYT uygulandi [240] (Sekil 3.8). Hastalardan 30 m olarak ayarlanan diiz bir
koridorda 6 dakika boyunca kogmadan kendi yiiriime hizlarinda olabildigince hizl bir
sekilde yiirtimeleri istendi. Teste baglamadan 6nce testin uygulanmasi hakkinda hasta
ayrintili sekilde bilgilendirildi, dispne, asir1 yorgunluk veya herhangi bir nedenle
kendilerini kotii hissederlerse dinlenebilecekleri dinlenme siiresinin de test siiresine
dahil oldugu anlatildi. Test 6ncesinde ve sonrasinda mobil pulse oksimetre (Beuer
pulse oksimeter, Almanya) ile SpO2 ve kalp hizi, solunum frekansi, dispne ve
yorgunluk diizeyleri ve bacak agris1 kaydedildi. Dispne ve yorgunluk diizeyleri 0-10
arasinda puanlanan Modifiye Borg Dispne ve Modifiye Borg Yorgunluk skalasi ile,
bacak agris1 0-10 arasinda puanlanan Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirildi.

Hastalardan kendi durumuna yo6nelik skoru skala {izerinde isaret etmeleri istendi. Test
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sirasinda standart cesaretlendirme ifadeleri kullanildi. 6DYTM m cinsinden
kaydedildi.

Sekil 3.9 : 6 dakika yiirlime testi.

3.4 Calisma Gruplar ve Uygulanan Tedaviler

Deney ve kontrol grubu olarak atanan tiim hastalara 8 hafta boyunca, haftada 5 giin,
giinde 2 kere olacak sekilde ev temelli gogiis fizyoterapisi programu verildi. Deney
grubundaki hastalara ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak Pulmoner
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuvari’mizda gozetimli olarak 8 hafta,
haftada 2 giin olacak sekilde yaratici dans egitmenlik egitimi alan fizyoterapist
esliginde yaratici dans temelli egzersiz egitim programi uygulandi (Ek G). Her iki
grupta birinci aylart doldugunda ev temelli gogiis fizyoterapisi programindaki
egzersizlerin dogru yapilip yapilmadigi agisindan  kontrol edildi. Tim

degerlendirmeler sekiz haftanin sonunda tekrar edildi.

3.4.1 Ev temelli gogiis fizyoterapisi program

Tiim hastalardan 8 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 2 kere ev temelli gogiis
fizyoterapisi programi uygulamalari istendi. Nebulize ilag alan hastalarda egzersizlerin
medikal tedaviyi takiben yapilmasi istendi. Hastalar ¢alisma igerisinde yer almay1
kabul ettikten sonra egzersizlerin yapilisi, tekrar sayilari, egzersizler sirasinda dikkat
edilmesi gerekenler ve cihazlarin kullanimi anlatildi. Ilk seans her iki grupta da tiim

hastalar ile gézetimli olarak fizyoterapist esliginde yapildu.
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Ev temelli gogiis fizyoterapisi program igerigi (Sekil 3.10-15);
e Diyafragmatik solunum egzersizi
e Gogis solunum egzersizi
o Bilateral segmental solunum egzersizi
e Insentif spirometre (Triflo®) egzersizi
e Solunum kontroliiniin 6gretilmesi
e Gevseme pozisyonlarinin 6gretilmesi
o Etkili oksiiriik tekniklerinin 6gretilmesi

Solunum egzersizleri ve insentif spirometre cihazi 2 set 5 tekrarli olarak calisildi.
Egzersizler arasinda solunum kas yorgunlugu ve hiperventilasyonu engellemek
amactyla tidal volimde solunum kontrolii yapmalart 6gretildi. Tim solunum
egzersizlerinin biizilk dudak solunumu ile kombine edilmesi istendi. Triflo®
kullanimi; maksimum ekspirasyonu takiben maksimum inspirasyon manevrasinin
stirdiiriilmesi olarak tanimlandi. Hastalarin 6zellikle dispne algilarinda artis yasadigi
durumlarda uygulamalar1 amaciyla hem oturma, hem yatak i¢i, hem de ayakta
olabilecek sekilde gevseme pozisyonlari dgretildi. Oksiiriigiin etkinliginin artirilmasi
ve sekresyonlarin kolay atilimini saglamak amaciyla maksimum inspirasyonu takiben
oksiirtiglin ¢ikarma fazinda govde fleksiyonu ile es zamanli karin iizerinden basing
uygulanarak oksiiriilmesi 6gretildi. Hastalara fiziksel aktivite diizeylerini artirmalarina

yonelik haftada 5 giin giinde 30 dakika olarak yiiriiyiis 6nerisinde bulunuldu [241]

Sekil 3.10 : Diyafragmatik solunum egzersizi.
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Sekil 3.12 : Bilateral segmental solunum egzersizi.
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Sekil 3.13 : Insentif spirometre (Triflo®) egzersizi.

Sekil 3.14 : Gevseme pozisyonlarinin dgretilmesi.
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Sekil 3.15 : Oksiiriik egitimi.

3.4.2 Yaratic1 dans temelli egzersiz egitim programi

Deney grubuna ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak 8 hafta, haftada 2
giin olacak sekilde yaratict dans egitmenlik egitimi alan fizyoterapist gézetiminde
yaratict dans temelli egzersiz eZitim programi uygulandi. Yaratict dans temelli
egzersiz egitim programi 10 dakika i1sinma, 30 dakika lokomotor ve non-lokomotor
hareketlerden olugan yaratici dans temelli egzersiz egitim programi ve 10 dakika
soguma seklinde olusturuldu. Egzersiz siddetinin belirlenmesinde algilanan dispne ve
yorgunluk degerlerinin siddeti esas alindi. 0-10 (0: hicbir sey yok 10: maksimum
siddette) arasinda puanlama sistemine sahip olan Modifiye Borg Dispne ve Modifiye
Borg Yorgunluk skalasi kullanildi [242]. KOAH’l1 hastalarda 6nerilen orta-yiiksek
diizeyde aerobik egzersiz siddetinin uygulanmasi amaciyla algilanan dispne ve

yorgunluk hedef skorunun 4-6 (4: orta, 6 siddetli) arasinda olmasi amagland1 [243].

Yaratici dans i¢in olusturulan miizik albiimii itunes lizerinden satin alinarak egzersizler
miizik esliginde uyguland1 (https://music.apple.com/us/album/music-for-creative-
dance-vol-5/902603292). Egzersiz egitim programinin bilesenleri Tablo 3.4’te

gosterilmistir.
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Tablo 3.4 : Egzersiz egitim programinin bilesenleri.

Egzersiz egitim siiresi 50 dakika
Egzersiz egitim frekansi Haftada 2 giin
Egzersiz siddeti Hedef egzersiz siddeti Modifiye Borg Dispne ve

Yorgunluk skalasi kullanilarak algilanan dispne ve
yorgunluk siddeti 4-6 diizeyine ulasacak seckilde
[243]

Egzersiz tipi Aerobik egzersiz , denge egzersizleri

Egzersiz egitim programinda tiim seanslarda mobil pulse oksimetre SpO2 ve kalp hiz1
takibi yapildi. Egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi kan basinci degerleri kaydedildi.
Egzersizler sirasinda giivenli seviye olarak belirlenen SpO2 > %88 degeri i¢in pulse
oksimetre takibi yapildi [244]. Egzersiz oncesi ve sonrasinda Modifiye Borg Dispne
ve Modifiye Borg Yorgunluk skorlar1 kayit edildi. Hastalar egzersizler arasinda
dinlendirildi ve kendilerini iyi hissetmedikleri anda durabilecekleri konusunda
bilgilendirildi.

Egzersiz egitim programi Sekil 3.19°da verilen yaratici dans hareket konseptine gore
hazirlanmistir [23] (Sekil 3.16). Egzersiz egitim programinin 1sinma siiresinde “Brain
Dance® ayakta versiyonu (Tablo 3.5), soguma siiresinde “Brain Dance* yer versiyonu
(Tablo 3.6) (Sekil 3.17) uygulandi. Egzersiz programi; yaratici dans egzersizleri olarak
tanimlanan lokomotor ve non-lokomotor hareketlerin dansin 6geleri ile birlestirilmesi
ile olusturuldu (Sekil 3.18). Yaratici dansin kurucusu Anne Green Gilbert tarafindan
yazilan “Creative Dance for All Ages® kitabin1 takip ederek her seans igin egzersizler
cesitlendirildi (Sekil 3.19).
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Tablo 3.5 : “Brain Dance* ayakta versiyonu.

Hareketin Tanmim Hareketin Uygulanisi ||
Diyafragmatik Solunum Egzersizi 5 kere burundan derin nefes alinip agizdan
iifleyerek nefes verilir.
Taktil Stimiilasyon Sert sikar gibi, parmaklarla piyano calar

gibi, vurarak tokat atar gibi ve siiplirme
seklinde tiim viicut iizerinde eller gezdirilir.
Her uyarim sekli 2 kez yapilir.

Core-Distal Paterni Kollar ve bacaklar olabildigince yanlara
acilir. Kapanarak cok kiiciil, agilarak ¢ok
biiyii uyarisi verilir.

Bag-Kuyruk Paterni Omurga kuyruk sokumu ayni yonlii olacak
sekilde omurga ile C harfi ¢izdirilir.
Ust ve Alt Beden Paterni Alt gévde sabit iki kol ayni anda sag, sol,

yukari, asagi, her yone hareket ettirilir. Ust
gbvde sabit bacaklar istedigi sekilde yukari,
asagi, saga, sola, her yone hareket ettirilir.

Viicut Yanlar1 Paterni Bir taraf sabit kol abduksiyonda diger taraf
kol ve bacak istedigi sekilde hareket ettirilir.
Aktif kullanilan taraf ile 6ne dogru uzanip
denge bulunur. Diger taraf i¢in tekrarlanir.

Viicudu Caprazlama Paterni Onden ve arkadan capraz el ile topuga
degilir. Diger taraf i¢in tekrarlanir.
Vestibiiler Sistem Egzersizleri 1. Saga sola agirlik aktarilir. Aktarilan

tarafin tersi bacak havaya kalkar.

2. Parmak her yone hareket ettirerek goz
ile takip edilir. Bu arada istenilen
sekilde  hareket edilir.  Parmak
degistirilerek tekrarlanir.

3. 5 saniye bir ydne doniiliir. Aniden
durulur. Diger yone 5 saniye dontiliir.
Aniden durulur.

4. One ve arkaya dogru sallanilir.
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Tablo 3.6 : “Brain Dance* yer versiyonu.

Hareketin Tanim

Hareketin Uygulanisi

Diyafragmatik Solunum Egzersizi

5 kere burundan derin nefes alinip agizdan
iifleyerek nefes verilir.

Taktil Stimiilasyon

Sert sikar gibi, parmaklarla piyano calar
gibi, vurarak tokat atar gibi ve siiplirme
seklinde tiim viicut iizerinde eller gezdirilir.
Her uyarim sekli 2 kez yapilir.

Core-Distal Paterni

Dizler kendimize cekilerek tamamen one
kapanmis sekilde oturulur. Asama asama
biiyiiyerek acilinir, asama asama kiigiilerek
kapanilir.

Bas-Kuyruk Paterni

Bagdas kurarak oturulur. Burun egilerek
dize degdirmeye caligilir. Omurgani One
dogru esnetilir.

Ust ve Alt Beden Paterni

Kollar yukari, asagi, saga, sola, her yere
karigik hareket ettirilir. Bacaklar yukari,
asagi, saga, sola, her yere karisik hareket
ettirilir. Parmaklar siklatilarak kollar yukari,
asagl, saga, sola, her yone karisik hareket
ettirilir.

Viicut Yanlar1 Paterni

Yan yatis pozisyonunda kollar ve bacaklar
aynmi anda yukari kaldirilir, kendine ¢ekilir,
indirilir. Her iki yonlii de tekrarlanir.

Viicudu Caprazlama Paterni

Yere paralel sekilde kollar1 iistteki kol
degisecek sekilde caprazlayarak hareket
ettirilir. Bacaklar birbirini ¢aprazlayacak
sekilde hareket ettirilir. Hem kol hem
bacaklar1 ayn1 anda caprazlayacak sekilde
hareket ettirilir.

Vestibiiler Sistem Egzersizleri (Yer
versiyonunda da vestibiiler sistem
egzersizleri ayakta uygulanir.)

1. Saga sola agirlik aktarilir. Aktarilan
tarafin tersi bacak havaya kalkar.

2. Parmak her yone hareket ettirerek goz
ile takip edilir. Bu arada istenilen
sekilde  hareket  edilir.  Parmak
degistirilerek tekrarlanir.

3. 5 saniye bir ydne doniiliir. Aniden
durulur. Diger yone 5 saniye doniiliir.
Aniden durulur.
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DANS OGELERI
Beden, Hiz
Seviye, Yon

Boyut, Odak
Denge, Beden parcalari
Beden sekilleri
Enerji, Akis
Mekan, Ritm

HAREKETLER
Al: Lokomotor hareketler
Yiirtime, kogma, ziplama
Sekme, kayma, emekleme

vb.
A2: Non-lokomotor
hareketler
Biikiilme, sallanma,
—1 yaylanma, erime, vurma
C—/— kesme, itme vb.
CESITLILIK
Adiml
Bir dans 6gesi x bir
hareket
Adim 2

Birden fazla dans 6gesi x

birden fazla hareket

Sekil 3.16 : Yaratici dans hareket konsepti.
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Sekil 3.17 : “Brain Dance” yer ve ayakta versiyonundan 6rnekler.
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1. seans: “Brain Dance” yer versiyonu ve “Brain Dance” ayakta versiyonu 6gretildi.

Her seans Oncesi ve sonrasinda bu egzersizlerin tekrarlanacagi anlatildi. Hareketler

teker teker gosterildikten sonra miizik esliginde birer kez her iki versiyon da yapildi.

2. ve 3. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 2. seansta lokomotor, 3.

seansta non-lokomotor hareketler 6gretildi (Tablo 3.7) (Sekil 3.18). Dansin beden,

mekan, zaman, iligki, hareket kalitesi Ogeleri ve alt parametreleri anlatildi. Bu

parametreler lokomotor ve non-lokomotor hareketler ile kombine edildi. “Brain

Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Tablo 3.7 : Lokomotor ve non-lokomotor hareketler.

Lokomotor-Gezgin Hareketler

Non-lokomotor-Yerinde Hareketler

*Yiiriime, kosma, sicrama

«Ziplama (cift ayak), hoplama (tek
ayak)

*Bir biiytik-bir
(“Gallop”)

*Kayma (ayaklar1 yerden kaldirmadan
adim alma)

kiigiik adim atma

* Asker yiiriiyiisii (“Marching”)
*Devamli sekme (“Skip”)

*Emekleme

*Vals adimi alma (Adimla yiiksel-kare
¢iz)

* Adim zipla (“Step Hop”)

* Adim-adim-adim + alkis (“Schotish”)

* Yana adim, kapan, yana adim yarim bas
(“2 Steps™)

« Onden arkaya, arkadan 6ne adimlarini
alarak daire ¢izme (“Grapevine”)

*Farkl1 agilara uzanma

*Biikiilme (“Bend”)

+ One arkaya sallanma (“Swing”)
+itme-Cekme-Diisme-Erime

* Yanlara dogru yaylanma (“Sway”)

* Kollar, bacaklar ve gozdeyi ¢alkalama
(“Shake”)

» Karnina yumruk yemis gibi kapanma
(“Contract”)

* Su tstiinde ylizermis gibi tiim bedenle
hareket etme (“Float™)

* Sinek kovarmis gibi ani, keskin
hareket etme (“Flick™)

* Hafif vurus, farkli agilardaki davullara
vurma (“Dab”)

» Kesme yatay-dikey (“Slash”)
* Farkli agilara yumruk atma (“Punch”)
* Sikip birakma (“Wring”)

* Her yone nesne varmig gibi yumusak
ve kuvvetli itme (“Press”)

4.seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 4. seansta beden-mekan (kisisel

mekan-genel mekan) terimleri tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile

bitirildi.

e Nokta ¢alismasi: Ortaya bir nesne yerlestirilir. Hasta kendine bir yer belirler.

Nesnenin 6niinde 30 saniye dans et yerine don, nesnenin arkasinda 30 saniye
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dans et yerine don, nesnenin saginda 30 saniye dans et yerine don, nesnenin
solunda 30 saniye dans et yerine don, nesnenin etrafinda 30 saniye dans et

yerine don komutlar1 verilir.

Nokta — hafiza calismasi: Hasta kendine bir nokta belirler. Once noktada
(kisisel kinesferde) dans edilir. Sonra oda i¢inde istenilen sekilde dans edilir.
Farkl1 bir noktada durur. Oda igerisinde dans edilerek ilk baslanilan noktaya

donulir.

Uhu ¢alismasi: Elimize uhu siirdiiglimiiz hayal edilir. El bir noktada sabit
bedenin diger kisimlar1 dansa katilir. Istedigimiz ayagmmizin altina uhu
stirdiigtimiiz hayal edilir. Ayak bir noktada sabit bedenin diger kisimlar1 dansa
katilir. ki ayagimiza veya elimize uhu siirdiigiimiiz hayal edilir. Yapistirilan
ekstremiteler sabit digerleri dansa katilir. Oturulup kalganmn altina uhu
stirdiigiimiiz hayal edilir. Kalg¢a hareket ettirilmeden bedenin diger kisimlari

dansa katilir.

Rastgele se¢cim calismast: 5 lokomotor 5 non-lokomotor hareket segilir. Hem
odada hem noktada secilen hareketler ile dans edilir. Herkesten bir hareket

hatirlamasini istenir.

Heykel calismasi: Tiim viicut eklemleri istenilen poziyona sokulur. Kukla gibi
eklemlerin pozisyonlarini degistirmeden kisisel kinesferde ve odada dans

edilir.

5. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 5. seansta yon (lleri-geri-sag-

sol-yukari-asagi) terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Yonler c¢alismasi: 5 lokomotor 5 non-lokomotor hareket secilir. Bu

hareketlerin farkli yonlere adaptasyonu yapilir.

Gittigin Yoniin oku ol ¢alismasi: Istenilen yonde dans edilir. Miizik

durdugunda hangi yone dogru dans ediliyorsa o yon tiim beden ile gosterilir.

Yénlerle ilgili dans kombinasyonu: Tim eklemlerin farkli pozisyonlara
sokmasi i¢in komutlar verilir. Kol yana-bacak arkaya-bas daire-viicut asagi-

kol geri-don-bas-zipla vb.

Piyano ile kol ¢alismasi: Kollar istenildigi sekilde saga-sola-6ne-arkaya-ileri-
geri hareket ettirilir. Beden bu arada yukari asagi hareket ettirilir.
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Piyano c¢alismasi: Bir yonlendirici kalan kisilerin hangi yone hangi

hareketlerle gidecegi komutunu verir. Sonra yonlendirici degistirilir.

6. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 6. seansta seviye (algak-orta-

yiiksek) terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Soylenen seviyede dans calismasi: Yonlendiricinin algak, orta, yiiksek

komutlarina gére sdylenen seviyelerde dans edilir.

Partnerli calisma: Bir yonlendirici kalan kisilerin hangi seviyede hangi

hareketlerle gidecegi komutunu verir. Sonra yonlendirici degistirilir.

Batma-¢tkma-dolasma calismast: Tiim beden bir gemi olarak 8 sayida batirilir
ve yere kapanir, 8 sayida agilir ve dik konuma getirilir. Kontrol ve saymanin

o6nemli oldugu hatirlatilir.

Egsinle zit seviyede dans ¢calismasi: Herkese hangi seviyede hareket edecegi

sorulur. Par¢a boyunca seviye degistirmeden hareket edilir.

7.seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 7. seansta boyut (biiyiik-kiiciik)

terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Bedende biiyiik ve kiiciik hareketlerle dans ¢alismasi: Noktada ve odada
ekstremiteler biiylik ve kiigliik kullanilarak dans edilir. Komutlar sadece
bacagini kii¢iik-biiyiik hareket ettir, kolunu kii¢iik-biiylik hareket ettir, gévdeni
kiiglik-biiyiik hareket ettir seklinde verilir.

Balon patlamas: calismast: 5 kere diyafragmatik solunum egzersizi yaptirilir.
Nefes alarak kocaman bir balon yarat. Tiim akcigerlerine alabildigin kadar
kocaman nefes al. Elimde bir igne var balonu patlatiyorum dedigimde

savrularak balon sonermis gibi yere inecegiz komutu verilir.

Boyutlar ¢alismasi: 5 lokomotor 5 non-lokomotor hareket secilir. Hareketler

biiyiik-kiiciik ve orta boyutlara adapte edilerek yapilir.

Yonler ve boyut kombinasyonu c¢alismasi: Tim yon komutlart ve boyut

komutlar eslestirilerek noktada ve odada dans edilir.

Nesneli ¢alisma: Alanin ortasina bir nesne yerlestirilir. Miizik bagladiginda
nesneye yakinken kiigiik hareketler ile miizik durdugunda nesneden uzaklasip

biiyiik hareketlerle dans edilir.
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8. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baglandi. 8. seansta odak (tek-¢ok) terimi

tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Tekli odak-¢oklu odak ¢alismasi: Noktada ve odada bir noktaya bakarak
hareket edilir sonrasinda ¢ok noktaya bakarak ve odaklarini degistirerek dans

edilir.

Eller ve odak ¢alismasi: Dans ederken sadece ellere bakilir. Eller yukarida,

asagida, sagda, solda goz temasini kaybetmeden dans edilir.

Yer degistirme ¢alismasi: Bir noktada dans edilir. Miizik durdugu an son
baktigin nokta yeni nokta olarak segilir. Miizik baglayinca yeni noktada dans

edilir. Durunca tekrar yeni nokta belirlenir.

Dogaglama calismasi: Her yone bakarak, her seviyeyi kullanarak, her bouyutu
kullanarak dans edilir.

Gozler agik — gozler kapali ¢alismasi: 5 lokomotor veya non-lokomotor
hareket secilir. Once gdzler agik tek odak ve ¢ok odakta, sonra gdzler kapali

tek odak ve ¢ok odakta hareketler tekrar edilir.

9. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 9. seansta rota (diiz-kivrimli-

zigzag-yuvarlak) terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Haritaya gére dans calismasi: Yeri kare, zigzag, yuvarlak, yarim ay, diiz

olarak degistirip alana gore odada dans edilir.

Tiiller ve patika patika calismasi: Elde tutulan tiil diiz, zigzag, kivrimli hareket

ettirilerek ve zamanla degistirilerek tiile uygun olarak dans edilir.

Patikalar ve hiz ¢alismasi: Diiz patikada hizli-yavas, kivrimli patikada hizli ve
yavas, zigzag patikada hizli ve yavas komutlariyla dans edilir. Sonra gruptan

bagska bir lider segilir.

Gozler agik — gozler kapali ¢calismasi: 5 lokomotor veya non-lokomotor
hareket segilir. Once gozler agik farkli patikalarda, sonra gozler farkli rotalarda

hareketler tekrarlanir.

10. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baglandi. 10. seansta ritm terimi tekrar

anlatild1. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.
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Don eri ¢alismast: Istenildigi sekilde dans ederken miizik durdugunda anlik

donarak yere dogru erinir. Miizik basladiginda tekrardan devam edilir.

Partnerli ¢alisma: Bir lider kag sayida dans edilecegini sdyler. Kontrol dans
eden kisidedir i¢inden say1y1 yakaladigi zaman durur. Lider degistirilir ve yeni

say1 sdylenir.

Rakamlarla kareografi calismast: Say1 ve hareketi iliskilendirerek herkes bir
ekleme yapar ekleme yaptikca bastan yapilir. 3 kere kolunu kaldir, 2 kere don,

1 kere zipla gibi. Finalde en son en bastan yapilir.

Kagut calismast. 8, 4, 2 ve 1 sayilan kagitlara yazilir. Farkli noktalara
yerlestirilir. Lider hangi say1y1 sdylerse o kdseye gidip dans edilir.

11. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 11. seansta hiz (hizli, orta,

yavag) terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Farkh hizlarda dans ¢alismasi: Once hizli hareket, yavas hareket, orta hizli

hareketi tanitilir. Komutlar1 degistirerek o hizlarda dans etmek amaglanir.

Orkestra sefi ¢alismasi: Bir lider secilir. Orkestra sefi gibi ellerini hizli, orta,
yavas olarak degistirecek o degistirdikge dans edenler hizin1 degistirerek

harekete devam edilir.

Nokta ¢aligmasi: Dért adet nokta veya nesne yerlestirilir. Once noktada hizli,
noktalar arasi yavas dans edilir. Sonra noktada yavas noktalar arasindan

gecerken hizli dans edilir.

Hizh diinyasi-yavas diinyast calismast: Once yavastan hizliya hareket edilir

miizik durdugunda hizlidan yavasa dogru hareket edilir.

Heykel ¢alismasi: Tim viicut eklemleri istenilen pozisyona sokulur. Kukla

gibi eklemlerin pozisyonlarint degistirmeden hizli ve yavas dans edilir.

12. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 12. seansta akis (kesik,

akigkan) terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Robot ve astronot ¢alismasi: Robot olmak; uzuvlari parca parca, kesik
hareketlerle hareket ettirmek, astronot olmak; ekstremiteleri yer¢ekimsiz ortam

gibi akiskan hareket ettirmek olarak tanimlanir.
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Akag ve objelerle dans ¢alismasi: Yere farkli objeler yerlestirilir. Objeye temas
edip kesik, diger objeye dokundugunda akiskan diyerek obje degistirililir.

Nokta-mekan ¢alismasi: Noktada kesik ve akiskan, odada kesik ve akigskan

diye degistirilerek dans edilir.

Gecis calismasi: En az enerji harcayarak, en rahat formda, en dogal ve

eklemleri yumusak kullanarak akiskan sekilde dans edilir.

13. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baglandi. 13. seansta enerji (yumusak,

keskin) terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Resim calismasi: Beden ile yumusak harcketlerle havaya hayal edilen bir
resim cizilir.
Tiil ¢alismasi: Ele til benzeri bir nesne alinir. Tiil yumusak olarak

sallandiginda yumusak, keskin sallandiginda keskin hareketlerle dans edilir.

Lokomotor non-lokomotor hareket ¢alismasi: 5 lokomotor 5 non-lokomotor
hareket secilir. Once yumusak sonra keskin bicimde segilen hareketler

tekrarlanir.

Enerji hiz ¢alismasi: Keskin-hizli, keskin-yavas, yumusak-hizli, yumusak-

yavag komutlarina uyarak noktada ve odada istenildigi sekilde dans edilir.

14. seans: “Brain Dance" ayakta versiyonu ile baslandi. 14. seansta beden pargalari

terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Séylenen beden parcasinda dans et calismasi: Istenilen sekilde dans edilir
fakat sdylenen beden parcasi daha aktiftir ve hareketler icinde ¢okga goriinmesi

saglanir.

Tepeden tirnaga calismasi: Bastan asagi, asagidan yukariya dogru beden

parcalar tek tek hareketlendirilerek beden canlandirilir.

Yaraticilik ¢aligmasi: 2 tane lider parca secilir. Hangi parcalari sectigini

s0ylemeden o parcada dans edilir.

Beden pargasi-hiz calismasi: Ug hiz ii¢ beden pargasi segilerek ona gére beden

hareket ettirilir. Bas yavas, kollar orta, kal¢a hizli vb.
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15. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baglandi. 15. seansta beden sekilleri

(diiz, kivrik, simetrik, asimetrik) terimi tekrar anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu
ile bitirildi.

Mekan i¢inde dans calismasi: Mekan iginde liderin segtigi sekilde istenilen

hareket ve hizlarda dans edilir.

Heykel c¢alismasi: Simetrik ve asimetrik heykeller yaratarak heykel

bozulmadan noktada ve odada istenilen sekilde dans edilir.
Sekilden gekile calismasi: Sert ve yumusak hareket kavramlari kullanilarak

istenilen sekil gibi dans edilir.

Dans ve don ¢alismasi: Herkes istedigi sekilde dans ederken miizik durunca
donulur. Lider bir kisinin adin1 sdyler. Herkes ona bakip onun sekliyle dans

etmeye baslar.

16. seans: “Brain Dance” ayakta versiyonu ile baslandi. 16. seansta denge terimi tekrar

anlatildi. “Brain Dance” yer versiyonu ile bitirildi.

Agwrlik aktarma caligmasi: Gozler agik ve gozler kapali her yone agirlik

aktarip herkesin gidebildigi sinirlar belirlenir.

Viicudun farkli noktalarinda dengede durma ¢alismasi: Tek ayak, ¢ift ayak,
tek kalga tizerinde, bir el bir ayak iizerinde dengede durma. Miizik durdugunda

dengede durulan ekstremite degistirilir.

Lokomotor non-lokomotor hareket ¢alismast: 5 lokomotor 5 non-lokomotor
hareket secilir. Bu hareketler yapilirken miizik durdugunda dengede durulur.

Miizik baslayinca tekrar devam edilir.

Enerji-hiz-akis-denge calismasi: Lider ¢esitli komutlar birlestirerek miizik
baslayinca uygun hareket edilir. Miizik durunca kalinan sekilde dengede

durulur.
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Sekil 3.18 : Lokomotor ve non-lokomotor hareketlerden 6rnekler.
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Sekil 3.19 : Yaratici dans egzersiz 6rnekleri.
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3.5 istatistiksel Analiz

Veri analizi i¢in SPSS v.26 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Shapiro-Wilk testi
verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini analiz etmek igin kullanild1. y2-testi
ile niteliksel degiskenlerin analizi yorumlandi. Normal dagilim gosteren sayisal
verilerde grup i¢i Kkarsilastirmalarda: Paired Sample T-test, gruplar arasi
karsilagtirmalarda Independent Samples T-test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen veya ordinal verilerde grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon testi; gruplar
arast karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Tim analizler igin

istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

76



4. BULGULAR

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin klinik ve demografik 06zelliklerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.1°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1 : Deney ve kontrol gruplarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi.
Deney Kontrol
Grubu Grubu p degeri
(n=12) (n=12)
Yas (yil) 65,17+6,35 64,75+8,49 0,893
Cinsiyet
Kadin 2 (%16,7) 2 (%16,7) 1
Erkek 10(%83,3) 10(%83,3)
Tam siiresi (yil) 10+£8,57 10,67+9,21 0,856
Viicut Kompozisyonu
Boy (cm) 167+5,75 171,33+5,78 0,80
Kilo (kg) 70,55+11,81  76,10£14,33 0,312
VKI (kg/m?) 25,14+3,73 25,94+4.26 0,631
Kas kitlesi (kg) 46,8+8.5 47,9+7,6 0,518
Yag kitlesi (kg) 21,8+10,1 24,5+8,46 0,245
Istirahat metabolizmas (kcal) 1935+259 1969+444 0,485
Sigara kullanim siiresi 36,4249.60  32,67+18,96 0,547
(paket-yil)
Alevlenme sayisi (Son 1 yil) 0,33+0,49 0,17+0,38 0,368

Fiziksel aktivite onerilerine uyum 8 (%66,66) 9(%74,99) 0,545
Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.

cm: santimetre; kg: kilogram; VKi: Viicut kitle indeksi; kcal: kilokalori.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin sigara icme alisgkanliklarinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.2°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 4.2 : Deney ve kontrol gruplarinin sigara igme aligkanliklarinin
karsilastirilmasi.

Aktif Sigara icmeyi Hic sigara p
sigara icici birakmis icmemis degeri
Deney grubu (n=12) 2 (%16,6) 10 (%83,4) 0 0.140
Kontrol grubu (n=12) 0 12 (%100) 0 '

Sonuglar n (%) seklinde verildi.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Oksiiriik, balgam ve efor dispnesi
semptomlarinin karsilagtirllmasi Tablo 4.3’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.3 : Deney ve kontrol gruplarinin semptomlarinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=12) Kontrol Grubu (n=12) p degeri

Oksiiriik 3 (%25) 5 (%41,66) 0,386
Balgam 10 (%83,33) 11 (%91,66) 0,537
Efor dispnesi 11 (%91,66) 11 (%91,66) 1

Sonuglar n (%) seklinde verildi.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin GOLD evrelerinin karsilastirilmasit Tablo

4.4’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4 : Deney ve kontrol gruplarinin GOLD evrelerinin karsilastiriimasi.

GOLDI GOLDIlI GOLDIII GOLDIV pdegeri
Deney grubu 0 3(%25) 5(%41,66) 4 (%33,33)
(n=12) 0,411
Kontrol grubu 0 6 (%50)  4(%33,33) 2 (%16,66)

(n=12)
Sonuglar n (%) seklinde verildi.
GOLD: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina Kars1 Kiiresel Girigim

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin mMRC skorlarinin karsilastirilmasi Tablo

4.5’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5 : Deney ve kontrol gruplarinin mMRC skorlarinin karsilastiriimasi.

Deney Grubu (n=12) Kontrol Grubu (n=12) .
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)  p deeri
mMRC skoru 2 (0-4) 2 (1-3) 0,489
MMRC: Modifiye Britanya Tibbi Arastirma Konseyi anketi.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangi¢ CAT skorlarinin ve CAT etkilenme
seviyelerinin karsilagtiritlmasi Tablo 4.6’da verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.6 : Deney ve kontrol gruplarinin baglangic CAT skorlarinin ve CAT
etkilenme seviyelerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=12) (n=12) p degeri

CAT skoru 14,33+6,70 15,58+5,55 0,624
CAT etkilenme seviyesi

Diistik 3 (%25) 2 (%16,66)

Orta 7 (%58,33) 7 (%58,33) 0.819

Yiiksek 2 (%16,66) 3 (%25) ’

Cok yiiksek 0 0

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.
CAT: KOAH Degerlendirme Testi.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baglangic BODE indeks skorlarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.7’de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.7 : Deney ve kontrol gruplarinin baslangic BODE indeks skorlarinimn

karsilastirilmast.
Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=12) (n=12) p degeri
BODE indeks skoru 3+1,34 2,75+1,91 0,130

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangic MoCA test skorlarinin
karsilastirilmasi tablo 4.8’de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangi¢ solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvvetinin karsilagtiritlmasi Tablo 4.9’da verildi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.8 : Deney ve kontrol gruplarinin baslangic MoCA test skorlarinin

karsilastirilmasi.
Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=12) (n=12) p degeri
MoCA test skoru 19,92+5,28 16,17+4,48 0,074

MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baslangic 6DYT degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 4.10’da verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 4.9 : Deney ve kontrol gruplarinin baslangi¢ solunum fonksiyonu, solunum

kas kuvveti ve periferik kas kuvvetinin karsilagtirilmasi.

Deney Kontrol

grubu grubu p

(n=12) (n=12) degeri

Solunum fonksiyonu

FVC (It) 2,11+0,88 2,73+0,79 0,088
FVC (% beklenen) 59,16+17,08  71,00+19,50 0,128
FEV1 (It) 1,06+0,44 1,46+0,57 0,071
FEV1 (% beklenen) 38,08+11,13  48,50+17,79 0,100
FEV1/ FVC (%) 50,73+7,23 52,41+8,95 0,618
PEF (It/sn) 2,79+1,31 3,34+0,95 0,256
PEF (% beklenen) 36,00+15,13  42,33+11,87 0,266
FEF25.75 (It/sn) 0,70+0,33 0,72+0,34 0,892
FEF25.75 (% beklenen) 21,16+8,33 22,25+9,56 0,770

Solunum kas kuvveti
MIP (cmH,0)
MEP (cmH20)

Periferik kas kuvveti

69,66+23,17 84,50+20,10 0,108
91,58+43,74  75,33+31,02 0,305

Sag M. Quadriceps (kg) 37,55+4,78 37,21+2,40 0,831
Sol M. Quadriceps (kg) 36,70+4,79 36,76+2,63 0,967
Sag M. Biceps (kg) 26,96+4,66 27,62+2,39 0,668
Sol M. Biceps (kg) 26,36+4,90 27,41+2,43 0,514
Dominant taraf kavrama kuvveti (kg) 29,50+9,83 32,66+6,34 0,359

Non-dominant taraf kavrama kuvveti (kg) 27,66+9,29 30,16+5,81 0,438

Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hiz;
FEF 25.75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum
ekspiratuar basing; M: muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin baglangi¢ postiiral stabilite ve denge

degerlendirmelerinin karsilastirilmast Tablo 4.11°de verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.10 : Deney ve kontrol gruplariin baslangi¢c 6DYT degerlerinin

karsilastirilmasi.
Deney Grubu  Kontrol Grubu p
Zaman (n=12) (n=12) degeri
Kalp hiz1 (atim/dk) Baslangic  79,00+15,11 82,58+14,72 0,562
Bitis 117,33+12,97 125,83+17,77 0,195
SpO:2 (%) Baglangig  93,91+2,23 05,25+2,09 0,146
Bitis 89,50+2,81 92,08+3,39 0,055
Solunum frekansi Baglangic 21,00+1,80 21,33+1,96 0,670
(soluk/dk) Bitis 30,33+3,17 30,00+4,00 0,823
Dispne (M. Borg) Baslangig 0,37+0,88 0,33+0,65 0,896
Bitis 2,33+1,30 2,00+1,41 0,554
Yorgunluk (M. Borg)  Baslangig 0,50+0,76 0,08+0,19 0,082
Bitis 1,95+1,38 1,12+1,04 0,111
Bacak agris1 (VAS) Baslangic 1,00+£2,21 0,08+0,28 0,169
Bitis 3,00+2,92 1,58+1,88 0,172
Yiiriime mesafesi (m) 468,83+98,73 439,25+111,75 0,499

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiiriime testi; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; VAS: Viziiel Analog Skala; m: metre; dk: dakika.

Tablo 4.11 : Deney ve kontrol gruplarinin baslangig postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastiriimasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=12) (n=12) p degeri
Postiiral stabilite testi
Genel 0,58+0,40 0,55+0,23 0,854
Anterior/posterior 0,45+0,33 0,37+0,19 0,512
Medial/lateral 0,25+0,18 0,24+0,13 0,804
Stabilite limitleri testi
Testi tamamlama siiresi(sn) 65,58+21,76 69,37+13,84 0,616
Genel 34,58+11,70 36,66+13,79 0,694
One 44 ,50+13,60 50,66+20,85 0,400
Geriye 35,83+17,66 35,83+19,17 1,000
Sola 42,41+13,39 43,25+19,48 0,904
Saga 44,75+18,13 47,66+17,84 0,695
One/sola 45,00+£13,75 42.91+14,31 0,720
One/saga 45,16+12,96 43,16+14,68 0,727
Geriye/sola 43,25+12,43 35,16+15,53 0,173
Geriye/saga 35,25+12,70 34,66+15,35 0,920
Dengenin duyusal
entegrasyonu testi
Gozler acik, diiz zemin 0,86+0,35 0,79+0,31 0,415
Gozler kapali, diiz zemin 1,19+0,73 1,23+0,65 0,525
Gozler agik, kopiik zemin 1,30+0,54 1,45+0,59 0,311
Gozler kapal1, kopiik zemin 3,69+1,65 3,80+1,87 0,445
Kompozit skor 1,77+0,81 1,90+0,99 0,245

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

sn: saniye.
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Deney grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi CAT ve BODE indeks
skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi
sonrast CAT ve BODE indeks skorlar1 tedavi 6ncesi skorlara gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.12 : Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasit CAT ve BODE indeks
skorlarinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=12)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast p degeri
CAT skoru 14,33+6,70 8,33+6,12 <0,001
BODE indeks skoru 3,00+1,34 2,17+1,19 0,005

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
CAT: KOAH Degerlendirme Testi.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi CAT ve BODE indeks
skorlariin karsilastirilmasi Tablo 4.13’te verildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi
sonrast CAT ve BODE indeks skorlar1 tedavi 6ncesi skorlara gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.13 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast CAT ve BODE indeks
skorlarinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=12)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
CAT skoru 15,58+5,51 12,58+6,55 0,014
BODE indeks skoru 2,75+1,91 2,25+2,09 0,007

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
CAT: KOAH Degerlendirme Testi.

Deney grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast MoCA test skorlarinin
karsilagtirilmast Tablo 4.14’te verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi sonrasi

MoCA test skorlarinin tedavi 6ncesi skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,05).

Tablo 4.14 : Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast MoCA test skorlarinin

karsilastirilmasi.
Deney Grubu (n=12) p degeri
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
MoCA test skoru 19,92+5,28 23,08+4,52 <0,001

MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi.
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Kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast MoCA test skorlarinin
karsilastirilmast Tablo 4.15°te verildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi
MoCA test skorlarinin tedavi 6ncesi skorlara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,05).

Tablo 4.15 : Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast MoCA test skorlarinin

karsilastirilmasi.
Kontrol Grubu (n=12) p degeri
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
MoCA test skoru 16,17+4.,48 17,50+4,56 0,031

MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi.
Deney grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrast solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvveti ve periferik kas kuvvetinin karsilastirilmasi Tablo 4.16’da verildi. Deney
grubundaki hastalarin tedavi sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve
periferik kas kuvveti degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi ncesi ve sonrast solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvveti ve periferik kas kuvvetinin karsilastirilmasi Tablo 4.17de verildi. Kontrol
grubundaki hastalarin tedavi sonras1 solunum kas kuvveti degerlerinde tedavi dncesi
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05); solunum
fonksiyonu ve periferik kas kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.16 : Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvveti ve periferik kas kuvvetinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=12)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri

Solunum fonksiyonu

FVC (It 2,11+0,88 2,34+0,92 0,001
FVC (% beklenen) 59,16+17,08 65,50+16,91 0,002
FEV: (It) 1,06+0,44 1,2240,51 <0,001
FEV1 (% beklenen) 38,08+11,13 43,75+12,59 <0,001
FEV1/ FVC (%) 50,73+£7,23 53,11+7,01 0,001
PEF (It/sn) 2,79+1,31 3,57+1,63 0,005
PEF (% beklenen) 36,00+15,13 46,25+18,81 0,003
FEF25.75 (It/sn) 0,70+0,33 0,80+0,34 0,016
FEF25.75 (% beklenen) 21,16+8,33 24,16+9,20 0,013
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 69,66+23,17 79,25+23,49 0,002
MEP (cmH20) 91,58+43,74 114,91+47,40 <0,001
Periferik kas kuvveti

Sag M. Quadriceps (kg) 37,55+4,78 41,68+5,11 <0,001
Sol M. Quadriceps (kg) 36,70+4,79 40,86+5,39 <0,001
Sag M. Biceps (kg) 26,96+4,66 29,15+4,58 <0,001
Sol M. Biceps (kg) 26,36+4,90 29,01+4,81 <0,001
Dominant taraf 20,50:£9,83 3233:10,19  <0,001
kavrama kuvveti (kg)

Nopgoeminaniigrir 27,66+9,29 30,33:9,75  <0,001

kavrama kuvveti (kg)
Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hiz;
FEF 25.75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum
ekspiratuar basing; M:muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.
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Tablo 4.17 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu,
solunum kas kuvveti ve periferik kas kuvvetinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=12)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri

Solunum fonksiyonu

FVC (It 2,73+0,79 2,79+0,76 0,277
FVC (% beklenen) 71,00+19,50 72,58+18,58 0,309
FEV: (It) 1,46+0,57 1,45+0,53 0,918
FEV1 (% beklenen) 48,50+17,79 48,50+16,88 1,000
FEV1/ FVC (%) 52,41+8,95 51,11+8,50 0,264
PEF (It/sn) 3,34+0,95 3,46+1,41 0,752
PEF (% beklenen) 42,33+11,87 44,00+18,04 0,726
FEF25.75 (It/sn) 0,72+0,34 0,71+0,35 0,775
FEF25.75 (% beklenen) 22,25+9,56 22,00+10,33 0,784
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 84,50+20,10 90,08+18,12 0,004
MEP (cmH20) 75,33+31,02 84,33+36,95 0,029
Periferik kas kuvveti

Sag M. Quadriceps (kg) 37,21+2,40 37,29+2,34 0,157
Sol M. Quadriceps (kg) 36,76+2,63 36,89+2,70 0,119
Sag M. Biceps (kg) 27,62+2,39 27,9442 87 0,162
Sol M. Biceps (kg) 27,41+2,43 27,50+2,41 0,144
Dominant taraf 32,66:6,34 33,08:6,20 0,408
kavrama kuvveti (kg)

NoggewTninanigiiar 30,16+5,81 30,66.:5,86 0,191

kavrama kuvveti (kg)
Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hiz;
FEF 25.75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum
ekspiratuar basing; M: muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.

Deney grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin
karsilagtirilmas1 Tablo 4.18’de verildi. Deney grubundaki hastalarin tedavi dncesine
kiyasla tedavi sonrast 6DYT mesafesi disindaki degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.18 : Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin
karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=12)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi E) .

degeri

AKalp hiz1 (atim/dk) 38,33+13,98 38,08+15,28 0,947

ASpO; (%) -4,41+3,67 -5,68+4,23 0,512

ASolunum frekansi 9,33+1,96 9,66+2,05 0,586
(soluk/dk)

ADispne (M. Borg) 1,95+0,86 1,62+1,55 0,412

AYorgunluk (M. Borg) 1,62+1,00 1,83+1,52 0,564

ABacak agrisi (VAS) 2,00+2,00 1,58+1,44 0,096

Yiiriime mesafesi (m) 468,83+98,73 508,25+104,11 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiirlime testi; SpO,: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; VAS: Viziiel Analog Skala; m: metre; dk: dakika.
Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin
karsilagtirilmasi1 Tablo 4.19°da verildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesine

kiyasla tedavi sonrast 6DYT mesafesi disindaki degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.20°de verildi. Deney grubundaki
hastalarin tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasi tiim postiiral stabilite ve denge

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.19 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi 6DYT fark degerlerinin
karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=12)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P

degeri

AKalp hiz1 (atim/dk) 43 25+17,47 40,16+16,17 0,177

ASpO:2 (%) -3,16+2,44 -4,25+2 56 0,133

ASolunum frekansi 8,66+2,87 9,00+3,46 0,674
(soluk/dk)

ADispne (M. Borg) 1,66+1,37 1,70+0,91 0,910

AYorgunluk (M. Borg) 1,04+1,05 1,16+0,96 0,681

ABacak agris1 (VAS) 1,50+1,83 1,08+1,67 0,435

Yiiriime mesafesi (m) 439,25+111,75 456,75+111,63 0,004

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiirime testi; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; VAS: Viziiel Analog Skala; m: metre; dk: dakika.
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Tablo 4.20 : Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=12)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast  p degeri

Postiiral stabilite testi

Genel 0,58+0,40 0,46+0,33 0,004
Anterior/posterior 0,45+0,33 0,35+0,24 0,011
Medial/lateral 0,25+0,18 0,20+0,17 0,012
Stabilite limitleri testi

Testi tamamlama siiresi (sn) 65,58+21,76 55,21+15,58 0,005
Genel 34,58+11,70 44,66+11,37 0,004
One 44,50+13,60 56,33+14,75 0,002
Geriye 35,83+17,66 49,50+20,08 <0,001
Sola 42,41+13,39 55,16+7,95 0,003
Saga 44,75+18,13 53,08+16,73 0,049
One/sola 45,00+13,75 53,66+13,26 0,049
One/saga 45,16+12,96 55,50+13,31 0,025
Geriye/sola 43,25+12.43 50,58+17,01 0,007
Geriye/saga 35,25+12,70 47,16+15,85 0,002
Dengenin duyusal

entegrasyonu testi

Gozler agik, diiz zemin 0,86+0,35 0,53+0,28 <0,001
Gozler kapali, diiz zemin 1,19+0,73 1,00+0,44 0,013
Gozler agik, kopiik zemin 1,30+0,54 1,12+0,49 0,042
Gozler kapali, kopiik zemin 3,69+1,65 2,50+1,12 0,039
Kompozit skor 1,77+0,81 1,19+0,75 0,028
Sonuglar x + sd seklinde verildi.

sn: saniye.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastiritlmas1 Tablo 4.21°’da verildi. Kontrol grubundaki
hastalarin tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge

degerlerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.21 : Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi postiiral stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=12)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast  p degeri

Postiiral stabilite testi

Genel 0,55+0,23 0,60+0,21 0,724
Anterior/posterior 0,37+0,19 0,40+0,17 0,600
Medial/lateral 0,24+0,13 0,284+0,11 0,042
Stabilite limitleri testi

Testi tamamlama siiresi (sn) 69,37+13,84 69,96+21,01 0,867
Genel 36,66+13,79 37,25+14,36 0,812
One 50,66+20,85 49,16+20,68 0,710
Geriye 35,83£19,17 36,25+15,30 0,877
Sola 43,25+19,48 42,91+19,32 0,885
Saga 47,66+17,84 48,66+17,02 0,802
One/sola 42,91+14,31 43,00+16,11 0,982
One/saga 43,16+14,68 41,08+15,80 0,358
Geriye/sola 35,16+15,53 39,41+18,92 0,039
Geriye/saga 34,66+15,35 30,50+12,85 0,088
Dengenin duyusal

entegrasyonu testi

Gozler agik, diiz zemin 0,79+0,31 0,76+0,46 0,394
Gozler kapali, diiz zemin 1,23+0,65 1,14+0,55 0,215
Gozler agik, kopiik zemin 1,45+0,59 1,44+0,62 0,678
Gozler kapali, kopiik zemin 3,80+1,87 3,73+0,57 0,545
Kompozit skor 1,90+0,99 1,82+0,85 0,371
Sonuglar x + sd seklinde verildi.

sn: saniye.

Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrast CAT ve BODE indeks skorlarmin fark
degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.22’de verildi. Tedavi sonrast CAT skoru
farkinda deney grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,05). Tedavi sonrast BODE indeks skorun farkinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.22 : Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasit CAT ve BODE indeks
skorlarinin fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=12) (n=12) p degeri
ACAT skoru -6,00+2,33 -3,00+3,93 0,033
ABODE indeks skoru -0,83+0,83 -0,50+0,52 0,256

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
CAT: KOAH Degerlendirme Testi.
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Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi MoCA test skoru fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.23’te verildi. Deney grubunda kontrol grubuna kiyasla tedavi
sonrast MoCA test skorundaki fark istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti
(p<0,05).

Tablo 4.23 : Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrast MoCA test skorlarimin fark
degerlerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu .
(n=12) (n=12) p degeri
AMOCA test skoru 3,17+0,42 1,33+1,87 0,014

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi.
Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrast solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti
ve periferik kas kuvveti fark degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.24’te verildi. Tedavi
sonrast solunum fonksiyonu ve periferik kas kuvveti fark degerlerinin tiimiinde deney
grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,05). Ek olarak deney grubunda kontrol grubuna kiyasla MEP degerindeki fark
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05). MIP fark degerinde ise

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplariin tedavi sonras1t 6DYT fark degerlerinde meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmas1 Tablo 4.25°te verildi. Tedavi sonrasi deney grubunda
kontrol grubuna kiyasla 6DYT yiiriime mesafesi degerindeki fark istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Tedavi sonrast 6DYT nin diger tiim fark
degerlerinde meydana gelen degisimlerde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.24 : Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrast solunum fonksiyonu,
solunum kas kuvveti ve periferik kas kuvveti fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Deney Kontrol
Grubu Grubu p
(n=12) (n=12) degeri
Solunum fonksiyonu
AFVC (It) 0,22+0,16 0,06+£0,19 0,045
AFVC (% beklenen) 6,33+5,28 1,58+5,14 0,036
AFEV1 (It) 0,15£0,10  -0,00+0,19 0,017
AFEV1 (% beklenen) 5,66+3,62 0,00+6,14 0,012
AFEV1/ FVC (%) 2,38+1,81 -1,29+3,81 0,006
APEF (lt/sn) 0,77+0,76 0,11+1,27 0,047
APEF (% beklenen) 10,25+9,58 1,66+£16,03 0,039
AFEF2s5.75 (It/sn) 0,09+0,11 -0,00+£0,09 0,027
AFEF25.75 (% beklenen) 3,00£3,.49  -025+3,07 0,024
Solunum kas kuvveti
AMIP (cmHz0) 9,58+7,94 5,58+5,29 0,161
AMEP (cmH20) 23,33+16,00 9,00+12,39 0,023
Periferik kas kuvveti
ASag M. Quadriceps (kg) 4,13+1,29 0,07+0,17  <0,001
ASol M. Quadriceps (kg) 4,16+1,69 0,12+0,25  <0,001
ASag M. Biceps (kg) 2,18+0,83 0,31+£0,73  <0,001
ASol M. Biceps (kg) 2,64+1,20 0,09+0,20  <0,001
ﬁ([g;)ommant taraf kavrama kuvveti 2.83+158 0.4141,67 0,001
ANon-dominant taraf kavrama 2.66+1.30 0504124 <0001

kuvveti (kg)

Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hiz;
FEF 25.75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum

ekspiratuar basing; M: muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.

Tablo 4.25 : Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasit 6DYT fark degerlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol p

(n=12) Grubu (n=12)  degeri
AKalp hiz1 (atim/dk) -0,25+12,74 -3,08+7,40 0,512
ASpO2 (%) -1,16+5,96 -1,08+2,31 0,964
ASolunum frekansi (soluk/dk) 0,33+2,05 0,33+2,67 1,000
ADispne (M. Borg) -0,33+1,35 0,04+1,25 0,488
AYorgunluk (M. Borg) 0,20+1,21 0,12+1,02 0,858
ABacak agrist (VAS) -0,41+0,79 -0,41+1,78 1,000
AYiirime mesafesi (m) 39,414+24,00 17,50+17,00 0,017

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

6DYT: 6 dakika yiiriime testi; dk: SpO»: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye

BORG; VAS: Vizuel Analog Skala; dk: dakika; m: metre
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Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge fark
degerlerinin karsilagtirilmas: Tablo 4.26°da verildi. Tedavi sonrasi deney grubunda
kontrol grubuna kiyasla stabilite limitleri testinin saga, 6ne/sola ve geriye/sola fark
degerleri disindaki tiim postiiral stabilite ve denge fark degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.26 : Deney ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi postiiral stabilite ve denge
fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Deney Grubu  Kontrol Grubu p
(n=12) (n=12) degeri
Postiiral stabilite testi
AGenel -0,110,11 0,04+0,16 0,012
AAnterior/posterior -0,10+0,11 0,02+0,16 0,038
AMedial/lateral -0,05£0,06 0,04+0,10 0,012
Stabilite limitleri testi
ATesti tamamlama siiresi(sn) -10,36+10,32 0,59+11,91 0,025
AGenel 10,08+9,78 0,58+8,28 0,018
AOne 11,83+10,32 -1,50+13,63 0,013
AGeriye 13,66+8,71 0,41+9,13 0,001
ASola 12,75+11,34 -0,33+7,83 0,003
ASaga 8,33+13,11 1,00+13,45 0,190
AOne/sola 8,66+13,56 0,08+12,23 0,118
AOne/saga 10,33+13,75 -2,08+7,52 0,012
AGeriye/sola 7,33+7,64 4,25+10,77 0,427
AGeriye/saga 11,91+10,21 -4,16+7,70 <0,001
Dengenin duyusal
entegrasyonu testi
AGozler acik, diiz zemin -0,33+0,32 -0,03+0,39 0,035
AGozler kapali, diiz zemin -0,19+0,59 -0,09+0,60 0,046
AGozler acik, kopiik zemin -0,18+0,52 0,00+0,61 0,039
AGozler kapali, kopilik zemin -1,19+1,39 -0,07+0,72 0,021
AKompozit skor -0,58+0,79 -0,08+0,92 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
sn: saniye.
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5. TARTISMA

KOAH’I1 hastalarda ev temelli gogiis fizyoterapisine ek olarak yaratict dans temelli
egzersiz egitimi verilen ¢alismamizda sonuglarimizi sadece gogiis fizyoterapisi verilen
kontrol grubu ile karsilastirdigimizda; deney grubunda CAT ve MoCA test skorunda,
solunum fonksiyonunun tiim parametrelerinde, solunum kas kuvvetinin sadece MEP
degerinde, periferik kas kuvvetinde, 6DYTM’de, BBS’nin postiiral stabilite ve
dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tiim parametrelerinde, stabilite limitleri
testinin ise saga, one/sola ve geriye/sola degerleri disindaki tiim parametrelerinde elde

edilen gelismeler kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Her iki gruptaki tedavi yaklasimi ile KOAH’I1 hastalarda grup i¢ci CAT, BODE,
MoCA, MIP, MEP, 6DYTM’de olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli gelismeler
saglandi. Solunum fonksiyonunda istatistiksel olarak anlaml1 gelismeler sadece deney
grubunda elde edildi. Deney grubunda postiiral stabilite, stabilite testi ve dengenin
duyusal entegrasyonu testinin tiim parametrelerinde, kontrol grubunda postiiral
stabilite testinin sadece “medial/lateral” degerinde ve stabilite limitleri testinin sadece

“geriye/sola” degerinde istatistiksel olarak anlaml gelisme elde edildi.

5.1 CAT ve BODE indeks Skorlar:

Miravitlles ve arkadaslarinin ¢alismasinda; KOAH’l1 hastalar tarafindan en ¢ok
algilanan ve gogiis hekimi uzmanlari tarafindan hastalari en ¢ok etkiledigi diisliniilen
semptomlar sorgulanmustir [245]. Yazarlar; iki grup arasinda verilen cevaplari
incelediklerinde ortak olarak dispne, Oksiiriik, yorgunluk ve balgam ¢ikarma
semptomlarinin her iki tarafta ortak oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
literatiirde verilen bilgiler ile uyumlu olarak deney grubundaki hastalarin
%91,66’sinda efor dispnesi, %25’inde Oksiirik ve %83,33’tinde balgam; kontrol
grubundaki hastalarda ise %91,66’sinda efor dispnesi, %41,66’sinda Oksiirik ve

%91,66’sinda balgam semptomu mevcuttu.
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Calismamizda hem deney hem de kontrol grubunda benzer olarak mMRC ortanca
degeri 2 olarak bulundu. Mahler ve arkadaslart mMMRC skalasinin da i¢inde bulundugu
tic farkli dispne degerlendirme 6l¢egini kullandiklar1 ¢alismalarinda; ii¢ 6l¢egin de
hastaligin evrelemesinde benzer giivenilirlik diizeyine sahip oldugunu bildirmislerdir
[246]. Evans ve arkadaglarmin 450 KOAH hastasinin degerlendirildigi ve mMRC
dispne skoru ortanca degerini 2 olarak bulduklari grupta FEV1 % beklenen ortalama
degeri 41,3 (%36,8 - %45,8) olarak bildirilmistir [247]. Calismamizda FEV1 %
beklenen ortalama degeri deney grubunda 38,08; kontrol grubunda ise 48,50

oldugundan literatiir ile uyumlu mMRC dispne skoru elde ettigimiz goriilmektedir.

Pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin saglik ile iliskili yasam kalitesi ve genel
saglik durumuna etkisini degerlendirmek amaci ile genellikle genel yasam kalitesi
anketleri ve Saint George's Solunum Anketi (SGRQ) kullanilmaktadir. Bu anketlerin
karmagik ve uygulama siiresinin uzun olmasi nedeni ile gecerlilik giivenilirlik
calismasi yapilmis olan CAT ile hastalarimizi degerlendirmeyi tercih ettik. Farkli
yasam kalitesi anketleri ve CAT kullanilarak hastalarin genel saglik durumunun
degerlendirildigi calismalarda; CAT skoru ile diger yasam kalitesi anket skorlarinin
benzer giivenilirlik diizeyine sahip oldugu bildirilmistir [248, 249]. Rhee ve
arkadaslarinin GOLD Evre II ve III hastalarin ¢ogunlugu olusturdugu 720 KOAH
hastasin1 degerlendirdikleri c¢alismalarinda CAT skor ortalamalarimi 15,6+7,8
bulmusglardir [250]. Hastalarimizin  %75’inin  GOLD evre II ve III oldugu
calismamizda 14,96+6,05 olan CAT skoru ortalamasi yukaridaki arastirmacilarin
sonuglari ile uyumludur. Pinto ve arkadaslarinin CAT skorunu degerlendirdikleri bir
normatif data calismasinda, yas araligi ¢alismamizdaki hastalar ile benzer [50-80 yil]
saglikli bireylerin ortalama CAT skoru 6 olarak bulunmustur [251]. Yapilan analiz ile
calismamizdaki deney (14,33+6,70) ve kontrol grubundaki hastalarin (15,58+5,51)
CAT skor ortalamalar ile belirtilen caligmadaki ortalama skorlar karsilastirildiginda
saglikli kontrollere kiyasla KOAH’I1 hastalarin skorlarinin istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiiksek oldugu belirlendi (One-sample t-test; p<0,001).

Smid ve arkadaslarinin FEV1 % beklenen ortalama degeri 37,3 ve baslangic CAT
skoru 21,5+6,6 olan 419 KOAH hastasin1 8 hafta haftada 3 giin hastane i¢i veya
ayaktan takipli PR programi uyguladikladiklari hastalarda program sonunda ortalama
CAT skorunu 18,5+6,9 olarak belirlemislerdir [249]. Yapilan analiz sonuglarina gére

CAT skoru i¢in -2 ve -3 birim arasindaki farklart minimum klinik anlamlilik degeri
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olarak gostermislerdir [249]. Literatirde KOAH’1 olan hastalarda dans temelli
egzersiz egitiminin CAT skoru iizerine etkisini arastiran bir calismaya rastlanmamistir.
Harrison ve arkadaslar1 kronik dispne semptomu olan 7 hastay1 10 hafta, haftada 1 saat
dans temelli egzersiz egitimine almislardir [35]. Yapilan degerlendirmelerde CAT
skoru ortalamasi 27,5’ten 27’ye gerilemistir fakat farkin istatistiksel olarak analiz
edilmesi i¢in yeterli 6rneklem biiyiikliigliine ulasilamadigindan istatistiksel olarak
anlamlilik varligindan bahsedilmemistir. Yapilandirilmis dans programi; Kkronik
dispnesi olan hastalar i¢in hem fiziksel hem de psikososyal yarar saglayan kabul
edilebilir bir yaklagim olarak yazarlar tarafindan degerlendirilmistir [35]. Bizim
calismamizda da deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama CAT skorlarinda
-6 birimlik; kontrol grubunun ise tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama CAT skorlarinda -
3 birimlik istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir. Bu fark degerleri 6zellikle
deney grubunda literatiirde verilen bilgiler 1s18inda klinik anlamlilik degerlerinin
tizerine ¢ikmistir. Bu nedenle; deney grubunda ev temelli gogiis fizyoterapisi
programina ek olarak uygulanan yapilandirilmis, gézetimli ve hastalar tarafindan
keyifli bulunan yaratict dans temelli egzersiz egitiminin fiziksel, biligsel ve sosyal
beceriler lizerine etkisinin hem solunum sistemine ait hem de solunum sistemi dis1
(glinliik yasam aktiviteleri, uyku, sosyal katilim, canlilik) semptomlarda, genel saglik
ve yasam kalitesi algisinda ve hastalik yonetiminde daha etkin oldugunu

diistinmekteyiz.

Celli ve arkadaslari; 625 KOAH’l1 hastay1 mortalite riskini degerlendirmek amaciyla
68 ay boyunca takip ettikleri ¢alismalarinda 6len hastalarin sag kalan hastalara gore
BODE indeks skorlarini istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulmuglardir [252].
Kuran ve arkadaslarmim KOAH’1 olan 25 erkek hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda; BODE indeks skor ortalamasini 2,32+2,29 olarak belirlemislerdir
[253]. Yazarlar bu ortalama degerin hastalarin mortalite riski agisindan 1. kategoriye
uydugunu; bu durumun hastalarin FEV:1 % beklenen ortalama degerinin %56,8
(GOLD 2-orta), VKI ortalamasinin >21 kg/m?’den biiyilk ve mMRC dispne skor
ortanca degerlerinin 1 olmasindan kaynaklandigin1 disiinmektedirler [253]. Bizim
calismamizda BODE indeks ortalama skoru deney grubunda 3,00+1,34 kontrol
grubunda ise 2,75+1,91 olarak belirlenmistir ve mortalite riski agisindan 2. kategoride
smiflandirilmaktadir. Bu durumun hastalarimizin mMRC ortanca degerinin 2 ve hava

akimi kisitlanma siddetini degerlendiren FEV1 % beklenen ortalamasinin hem deney
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hem de kontrol grubu i¢in (GOLD3 — agir) siniflandirmada yer almasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Cote ve arkadaslar1 ¢alismalarinda FEV1 % beklenen ortalama degeri 33,3+8,6 olan
116 KOAH hastasin1 8 hafta, haftada 2 giin denetimli aerobik ve kuvvetlendirme
egzersiz egitimi, hasta egitimi ve psikososyal destek programi iceren PR programina
almiglardir [254]. Baslangic BODE indeks ortalamalart 5,07+1,5 olan hastalarin
program sonunda yapilan degerlendirmelerde ortalama skor -0,9 birim azalmistir
[254]. Rubi ve arkadaslar1; yas ortalamalar1 67+8,5 yi1l ve FEV1 % beklenen ortalama
degeri 33+9,8 olan 72 KOAH’1 olan hastaya 8 hafta, haftada 3 giin aerobik ve
kuvvetlendirme egzersiz egitimi, gogiis fizyoterapisi ve hasta egitiminden olusan PR
programi planlamiglardir [255]. Baslangig¢ BODE indeks skor ortalamalar1 5+2 olan
hastalarin program sonundaki skor ortalamalar1 4,4+1,7 olarak belirlenmistir ve bu
diistis istatistiksel olarak anlamlidir [255]. de Oliveira ve arkadaslarinin FEV1 %
beklenen ortalama degeri 46,5+23,3 ve baslangi¢ BODE indeks ortalamalari 4 olan 85
KOAH hastasini hastane i¢i PR, ev temelli PR rehabilitasyon programi alan hastalar
ve kontrol grubu olarak randomize sekilde ayirdiklari ¢aligmalarinda; 12 hafta, haftada
3 giin olacak sekilde PR programini orta siddetli aerobik egzersiz ve biiylik kas
gruplarma kuvvetlendirme egitimi ve hastalik konusunda bilgilendirme seklinde
planlamiglardir [256]. Kontrol grubuna ise sadece hastalik konusunda bilgilendirme
yapilmustir. Her ii¢ grupta da tedavi oncesi ve sonrast BODE indeks skorlari
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Gruplar arasi
karsilagtirma yapildiginda ise hastane i¢i ve ev temelli PR gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamuistir. Kontrol grubuna kiyasla hastane igi ve ev temelli
PR gruplarinda BODE indeks skorlarinin fark degerlerinde PR gruplar1 lehine olan
artis daha yiiksek bulunmustur. Yazarlar; kontrol grubu da dahil olmak iizere tiim
gruplarda BODE indeks skorlarinda meydana gelen degisikligi rehabilitasyon
modalitesinden bagimsiz olarak ¢alisma siiresi boyunca tiim hastalarin
bronkodilatdrler ve inhale kortikosteroidler iceren medikal tedavilerinin titizlikle takip
edilmelerinden kaynaklanabilecegini diisiinmektedirler [256]. Yukarida belirtilen
caligmalarin BODE indeks skor ortalamalarinin iki grubumuzdaki ortalama
degerlerimizden daha yiiksek olmasini hastaligin siddetini belirleyen en 6nemli
faktorlerden biri olan FEV: %beklenen degerlerinin hastalarimiza kiyasla diisiik

olmasindan kaynaklandigini disiinmekteyiz. Ek olarak; bizim g¢alismamizda da
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calismalarla uyumlu sekilde hem deney hem kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi
BODE indeks skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. Iki grupta
olusan fark degerleri (deney grubu: -0,83, kontrol grubu: -0,50) karsilastirildiginda ise;
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bunun nedeninin
kontrol grubuna da etkin bir fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimimin uygulanmis

olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

5.2 Kognitif Fonksiyonlar

Literatiirde KOAH’l1 hastalarda kognitif fonksiyonlarin farkli test bataryalar1 ile
degerlendirildigi caligmalar mevcuttur [257, 258]. Kognitif performans ile ilgili Dodd
ve arkadaglar tarafindan 2010 yilinda yapilan derleme ¢alismasinda; saglikli kontrol
grubuna gore KOAH tanil1 hastalarda 6zellikle dikkat, hafiza ve yiriitiici islev
testlerinde diisiikk skorlar saptandigina dikkat c¢ekilmistir [259]. Cleutjens ve
arkadaglarmin 90 KOAH’1 olan hastada kognitif fonksiyonlart SMMT, Stroop Testi,
Sayr Dizisi Testi ve Yonetici Islev Bozuklugu Sendromunun Davranissal
Degerlendirmesi testleri ile degerlendirdikleri ve ayni yas grubu saglikli popiilasyon
ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; KOAH’l1 hastalarda kognitif fonksiyonlarda
etkilenim oranint %56,7 ve bu oranin saglikli kontrol grubuna gore dort kat fazla
oldugunu belirtmiglerdir [260]. Villeneuve ve arkadaglarinin KOAH’1 olan hastalarda
kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek amaci ile MoCA ve SMMT kullandiklart
calismalarinda hafif kognitif bozuklugun erken dénemde tespiti icin MoCA 6l¢eginin daha
etkin oldugu sonucuna varmiglardir [261]. Bu ¢alismada KOAH’1 olan hastalarda hafif
kognitif bozukluk orant %36 iken saglikli popiilasyonda oran %12 olarak bulunmustur
[261]. Biz de ¢alismamizda kognitif fonksiyonlari degerlendirmek amaci ile MoCA testini
kullandik. MoCA anketinin orijinalinde hafif kognitif bozukluk 6n tanisi i¢in belirlenen
sinir 30 tam puan tizerinden 26’dan diisiik puan almak olarak belirtilmistir [235]. Ancak
bu anket KOAH’ta hafif kognitif bozuklugu degerlendirmek i¢in kullanilacak ise 6nerilen
sinir 30 tam puan tizerinden 23’ten diisiik puan almaktir [261]. Kiltiirel farkliliklar
nedeniyle kognitif testlerde farkli sinir degerleri olabilir. Normatif veriler bu nedenle her
topluma oOzeldir. Selekler ve arkadaslarinin 2010 yilinda yapmis olduklar1 gegerlilik
giivenilirlik ¢aligmasina gore Tiirk popiilasyonu i¢in belirlenen sinir degeri hafif kognitif
bozukluk 6n tanisi i¢in 30 tam puan {izerinden 21°den diisiik puan olarak belirlenmistir
[236]. Bu nedenle biz ¢calismamizda hafif kognitif bozukluk i¢in bu degeri sinir deger
olarak kullandik. Yapilan analiz ile ¢alismamizdaki deney (19,92+5,28) ve kontrol
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grubundaki hastalarin (16,17+4,48) MoCA test skor ortalamalarini belirlenen sinir
degeri ile karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiikk oldugu
belirlendi (One-sample t-test; p<0,010). Calismamizda deney grubundaki hastalarin
besinde (%41,66); kontrol grubundaki hastalarin yedisinde (%58,33) MoCA test skoru

21’in altinda bulundu.

PR programlarinin temel taslarindan biri olan egzersiz egitiminin kognitif fonksiyonlar
tizerine olan olumlu etkisini gosteren birgok ¢alisma mevcuttur [180, 182, 262]. Emery
ve arkadaslarinin ¢alismasinda; 10 hafta aerobik egzersiz egitim programina alinan 25
KOAH’I1 hasta, sadece stres ve semptom yoOnetim programina alinan 29 KOAH’l1
hasta karsilastirildiginda egzersiz egitim grubunda s6zel akicilik ve dikkat becerisinde
gelisme, anksiyete ve depresyon skorlarinda azalma elde edilmistir [180]. KOAH’I1
hastalarda farkli noropsikolojik test bataryalari ile kognitif fonksiyonu ile degerlendiren
Kozora ve arkadaslarinin calismalarinda; 3 hafta, haftada 4 kez aerobik egzersiz egitimi
alan grupta kognitif fonksiyonlardan dikkat, sozel bellek ve gorsel uzaysal islev
becerilerinde klinik olarak anlamli iyilesme oldugu belirtilmistir [182]. Pereira ve
arkadaslarinin, 34 KOAH’l1 hastaya 12 hafta, haftada 3 giin uyguladiklari aerobik egzersiz
ve hasta egitiminden olusan PR programiin sonucunda kognitif fonksiyonlarda artisa,
ozellikle bu artisin da erkek ve 65 yasindan kiiciik ve erkek hasta grubunda, 6grenme ve

hafiza alaninda oldugunu belirtmislerdir [262].

Literatiirde KOAH’ta dansin kognitif fonksiyonlar iizerine etksini arastiran ¢aligma
bulunmasa da dansin farkli popiilasyonlarda uygulandigi ¢alismalar mevcuttur [263-
265]. Merom ve arkadaslarinin ¢alismasinda; saglikli yash bireylerde deney grubunda
egzersiz egitimi 8 ay, haftada 2 giin, giinde 1 saat, salon dansi; kontrol grubunda ise
yiiriime programi olarak planlanmustir [263]. Iki grup arasinda yiiriitiicii islevleri
degerlendirmek i¢in yapilan testlerin fark degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark yok iken; dans grubunda 6grenme ve hafizayr degerlendirmek ig¢in yapilan
testlerin fark degerleri de istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
Yazarlar bu durumu; katilimecilarin dans adimlarini hatirlamaya ve Kkareografi
ogrenmeye odaklandiklarindan 6grenme ve hafiza islevlerini gelistirdikleri seklinde
aciklamiglardir [263]. Chen ve arkadaslarin1 ¢alismalarinda aerobik dansi 12 hafta,
haftada 3 giin sizofren tanis1 olan hastalara uygulamislar; yiiriitiicii islevler, akicilik,
islem hiz1 ve hafiza alanlarindaki gelismeyi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde yiiksek bulmuslardir [264]. Parkinson hastalarinda dans temelli
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egzersiz egitiminin kognitif fonksiyonlar iizerine etkisinin degerlendirildigi yedi
calismanin yer aldig1 Zhang ve arkadaslarinin derleme makalesinde; dansin yiiriitiicli
islevleri gelistirmek igin etkili bir yontem oldugu sonucuna varilmistir [265].
Literatiirde yaratic1 dansin kognitif fonksiyonlar {izerine etkisini degerlendiren kisith
sayida ¢aligma mevcuttur ve bu ¢aligmalarda 6zellikle yaratict dansin ¢ocuklarda
biligsel becerilerin ve sosyal yeterliligin artirilmas1 ve dans araglarini kullanarak
problem ¢dzme, yiiriitlicii islev ve yaratici diisiinme becerilerini gelistirmek icin bir
miifredat materyali olabilecegi vurgulanmaktadir [31, 266]. Olsson ve arkadaslari
yaratict dansin kognitif fonksiyonlar iizerine potansiyel yararlarini; bir aktivite
icerisinde multisensoriyel (isitsel, gorsel, taktil) girdi olmasi, dogaglama dansin beyin
aktivitesinde artig yaratmasi ve bireyin ayni1 anda miizigi takipleyip ipucunu kullanarak
hareketin kavrami ile farkli hareket kaliplarini yaratmasi olarak agiklamaktadir [267].
Yeni fikir ve yaklasimlara agik olmasi, ¢esitli gorevleri yerine getirirken katilimcilara
kendi benzersiz hareket ifadelerini yaratma firsatlart sunmasi, Standart hareket
kaliplart sunmamasit ve Onceden bir dans egitimi almis olmanin gerekmemesi
calismamizda yaratici dans temelli egzersiz egitimini se¢gmemizin dnemli nedenleridir.
Caligmamizda deney grubunun tedavi dncesi ve sonrasi ortalama MoCA test skorunda
3,17 birimlik; kontrol grubunun ise tedavi oncesi ve sonrasi ortalama MoCA test
skorunda 1,33 birimlik artis elde edilmistir ve bu artis degerleri istatistiksel olarak
anlamhidir. Iki grup arasinda fark degerleri karsilastirildiginda ise deney grubu lehine
olan artis istatistiksel olarak daha yiiksektir. Aerobik egzersiz niteliginde olan yaratici
dans temelli egzersiz egitiminin literatiir ile uyumlu sekilde kognitif fonksiyonlarda ek
yarar saglamasi hipotezimizin dogrulugunu destekler niteliktedir. Kontrol grubundaki
artig; Ma ve arkadaslarinin saglikli popiilasyonda diyafragmatik solunum egzersizi ve
solunum kontrolii uyguladiklari ¢alismalarinin sonuglart ile Ortiismektedir [268].
Yazarlar; deney grubunda kontrol grubuna gore dikkat becerilerinin istatistiksel olarak
anlamli artigini; zihin-beden uygulamalarinin temel bir bileseni olan diyafragmatik
solunum egzersizinin; sempatik ve parasempatik sistem dengesine katki saglayarak
kognitif performansta artis olabilecegi ile aciklamiglardir [268]. Buna ek olarak
caligmamizda kontrol grubunda meydana gelen bu artisa; ev temelli gogiis
fizyoterapisi programindaki tek bir egzersizin etkinliginden ziyade program igerigini
olusturan tiim egzersizlerin oksijenizasyonun gelismesine katki saglamasindan da

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Caligmamiz KOAH’1 olan hastalarda yaratici
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dans temelli egzersiz egitiminin kognitif fonksiyonlar iizerine etkisini degerlendiren

ilk ¢aligma niteligindedir.

5.3 Solunum Fonksiyonu

Literatiirde gogiis fizyoterapi programlarmin solunum fonksiyonlari iizerine etkisi
konusunda fikir birligi mevcut degildir. KOAH’I1 hastalarda sekiz hafta evde solunum
egzersizlerinin yaptirildigi Hepgiiler ve arkadaslarinin ¢alismasinda; deney ve kontrol
grubunun FEV1 % beklenen ve FVC % beklenen degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis olmadig: belirtilmistir [269]. Onodera ve arkadaslarinin on bes amfizem
hastas1 ile yaptiklari ¢aligmada; 3 hafta uygulanan biiziikk dudak solunumu ve
diyafragmatik solunum egzersizleri sonrasinda spirometrik Slgiimlerde degisiklik
olmazken, istatistiksel olarak anlamli egzersiz kapasitesinde artma ve dispne algisinda
azalma elde etmislerdir [270]. Cigek ve arkadaslarinin 18 KOAH’l1 hastada solunum
egzersizlerinin solunum fonksiyonlar iizerine etkisini arastirdiklari ¢aligmalarinda;
deney grubunda kontrol grubuna kiyasla hi¢gbir solunum fonksiyon test parametresinde
istatistiksel olarak anlamli artis elde etmemislerdir. Yazarlar bu durumun programin 2
hafta ile sinirli olmasindan kaynaklanabilecegini ve uzun takipli ileri ¢alismalara
ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir [271]. Visser ve arkadaslarinin FEV1 % beklenen
degerinin <%50 oldugu 35 KOAH’l1 hastada biiziik dudak solunum egzersizinin akut
etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; egzersizin fizyolojik yararlarma bagl
olarak hiperinflasyon iizerine etkisini gosteren inspiratuar kapasitede artig goriiliirken,
FVC % beklenen ve FEV1 % beklenen degerlerinde anlamli artig goriilmemistir [272].
Ides ve arkadaglarinin KOAH’ta farkli gégiis fizyoterapi tekniklerinin (aktif solunum
teknikleri dongiisii, vibrasyon, perkiisyon, otojenik drenaj, zorlu ekspirasyon)
etkilerini degerlendirdikleri sistematik bir derlemede; bu tekniklerin 6zellikle siddetli
balgam sikayeti veya akut alevlenmeleri olan hastalar i¢in tedavinin 6nemli bir pargasi
olarak kabul edilebilecegi sonucunu vurgulamiglardir [273]. Lu ve arkadaslarinin on
calisma ile ev temelli solunum egzersizlerin solunum fonksiyonlar: lizerine etkisini
inceledikleri derlemede; sadece iki ¢alismada FEV: degerinde istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu gosterilmistir [274]. Literatiirde daha ¢ok gdgiis fizyoterapi
tekniklerinin; ¢ikartilan balgam miktari, subjektif semptomlar, yasam kalitesi, egzersiz
kapasitesi ilizerine etkinligi vurgulanmaktadir. Bizim g¢alismamizda da literatiirde

incelenen calismalara benzer nitelikte; kontrol grubundaki hastalarda solunum
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fonksiyon testinin FVC, FEV:1, FEV1/FVC, PEF ve FEF2s.75 parametlerinin hem
Olciilen degerlerinde hem de beklenen degerlerin ylizdesinde tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli artis elde edilmemistir. Hastalarin tan1 stiresinin 10,67+9,21 yil oldugu
ve FEV: beklenen degerlerinin agir kategoride simiflandirildigi gbz Oniinde
bulunduruldugunda; hiperinflasyonun siddeti ve hastaligin dogasi geregi olusan kronik
patofizyolojik degisikliklerin gdgiis fizyoterapiSi programinin potansiyel yararlarini

maskeledigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde solunum fonksiyonlarinda anlamh degisiklige yol agan c¢alismalarin
metadolojisinde genellikle egzersiz egitiminin aerobik komponentinin yer aldigi
goriilmektedir [275-277]. Alfaro ve arkadaslari; 70£8 yas olan 13 KOAH hastasina 16
hafta orta siddetli acrobik ve iist-alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizi, solunum
egzersizleri ve hasta egitiminden olusan PR programi planlamislardir [275].
Calismanin sonucunda; FVC (1) 2,10 £ 0,61°den 2,48 + 0,59’a; FVC % beklenen: 69,2
+21,7’den 82.9 +25.12°¢; FEV1 % beklenen: 39,7 + 14,8’den 47,2 + 14,8’¢ ulagsmustir
ve tim gelismeler istatistiksel olarak anlamlidir. FEV1/FVC % beklenen degerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olusmamustir. Yazarlar bu durumda; FVC igin
hastalarin kilo kaybinin, FEV: i¢in solunum kas kuvvetindeki artisin rol
oynayabilecegini diisiinmektedir [275]. Seksen sekiz astimli bireyin aerobik egzersiz
grubu, diyafragmatik solunum egzersiz grubu, aerobik+diyafragmatik solunum
egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak randomize sekilde ayrildigi Shaw ve
arkadaglarinin ¢alismasinda; kontrol grubu hari¢ diger ii¢ grupta da tedavi sonrasi
tedavi Oncesine kiyasla FVC (1) ve FEV1 (1) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
artis elde edilmistir [276]. Gruplar arasinda elde edilen fark degerleri
karsilastirildiginda ise artisin aerobik egzersiz+diyafragmatik solunum egzersiz grubu
lehine daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Yazarlar bu durumun solunum kas kuvvetinin
artisina bagl olarak diyaframin ve yardimci solunum kas liflerinin mekanik olarak
avantajli pozisyona yerlesmesi ile bagdastirmislardir [276]. Aerobik egzersizin saglikli
popiilasyonda da solunum fonksiyonlarinda artisa yol actigini gdsteren Angane ve
arkadaglarinin 20-35 yas aras1 65 goniillii saglikli bireyi aerobik egzersiz egitimine
aldiklar1 ¢aligmanin sonuglarina gore; ortalama FVC (1) degeri 3,7 litreden 4,56 litreye,
ortalama FEV1 (1) degeri 3,16 litreden 3,85 litreye; PEF (I/dk) degeri 7,72 1/dk’den
9,22 1/dk’ya ulasmistir ve bu degisimler istatistiksel olarak anlamlidir [277]. Yazarlar

solunum fonksiyon parametrelerindeki artigin; egzersiz sirasinda solunumun hizi ve

100



derinligindeki, oksijen tiiketimindeki ve diflizyon kapasitesindeki artistan, egzersizin
aerobik enzim aktivitesi ve solunum kaslariin oksidatif kapasitesinde degisiklige yol
acarak  solunum kas fonksiyonunun gelismesinden kaynaklanabilecegini
diistinmektedir [277].

Literatiirde dansin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkisini arastiran bir caligmaya
rastlanmistir. Janyacharoen ve arkadaslarinin altmis {i¢ menapoz dénemindeki kadini
Tai dans grubu (n=31) ve kontrol grubu (n=32) olarak randomize sekilde ayirdiklari
calismasinda; 6 hafta, haftada 3 giin olacak sekilde deney grubuna Tai dansi temelli
egzersiz egitimi, kontrol grubuna ise sadece genel saglik onerileri verilmistir [278].
Calismanin sonuglara gore deney grubunda tedavi sonrast FVC, FEV1 ve PEF ve
maksimal istemli ventilasyon (MVV) 6l¢timlerinin hem &lgiilen degerlerinde hem de
beklenen degerlerin yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Kontrol
grubunda ise higbir parametrede fark bulunmamistir. Yazarlar solunum
fonksiyonlarin solunumun etkinligini ve miyokardin giiciinii yansittigini bu
gelismeye de st ekstremite ve govde kaslarinin aktif kullanimini1 gerektiren aerobik
egzersizin katki verdigini disiinmektedir [278]. Bizim calismamizda da gogiis
fizyoterapi programina ek olarak uygulanan yaratict dans temelli egzersiz egitim
programi sonucunda FVC, FEVi, FEV1/FVC, PEF ve FEF2s.75 dlgtimlerinin hem
Olciilen degerlerinde hem de beklenen degerlerin yilizdesinde tedavi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli fark elde edilmistir. Deney ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi
meydana gelen fark degerleri karsilastirildiginda ise solunum fonksiyon testinin tiim
parametrelerinde elde edilen artis deney grubu lehine daha yiliksek bulunmustur.
Literattirdeki bilgiler dogrultusunda; yapilandirilmis, goézetimli, siddeti ayarlanmus,
uygun frekans ve siirede uygulanan yaratici dans temelli egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonlarindaki gelismeye katki sagladigini diisinmekteyiz. Ayrica yukarida da
belirtildigi iizere g¢alismalarda solunum fonksiyonundaki degisiklik solunum kas
kuvveti ile sikga iliskilendirilmektedir. Deney grubundaki hastalarimizin MIP ve MEP

degerlerinde elde edilen artiglarin da bulgularimiza katki sagladigini diigiinmekteyiz.

5.4 Solunum Kas Kuvveti

Literatiirde solunum kas kuvvetinin etkilenimine dair iki farkl goériis bulunmaktadir.
Levine ve arkadaslari; diyaframin artan is yiikiine kars siirekli ¢alismasi1 sonucunda

bir ¢esit direngli egitim etkisi ile dogal adaptasyon olusturdugunu ve daha yiiksek
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oksidatif kapasiteye sahip oldugunu bildirirken [279]; Gosselink ve arkadaslar ise;
ozellikle egzersiz sirasinda diyaframin solunum is yiikii artisina bagl olarak saglikli
popiilasyona kiyasla maksimum inspiratuar basincin daha biiyiik bir kismin1 kullandig1
ve bu durumun erken donemde solunum kas yorgunluguna ve dispneye neden
oldugunu belirtmislerdir [147]. KOAH’l1 hastalarda MEP MIP’e gore daha az yer
verilen bir konudur ve g¢aligmalarda farkli sonuglar bildirilmektedir [280, 281].
Morrison ve arkadaslar1 calismalarinda ayni yas grubu saglikli kontrollere kiyasla
KOAH’1 olan hastalarda MEP degerinde istatistiksel olarak anlamli distiklik
olmadigini gosterirken [280]; Terzone ve arkadaslart MEP degerinin etkilendigini

gostermislerdir [281].

Calismamizda deney grubu hastalarinin baslangi¢ MIP degeri 69,66+23,17 cmH20 ve
MEP degeri 91,58+43,74 cmH20; kontrol grubunda ise MIP degeri 84,50+20,10
cmH20 ve MEP degeri 75,33+31,02 cmH20 bulundu. Gruplarin baslangi¢ solunum kas
kuvvet degerleri birbirleri ile benzer o6zellik gostermekte idi. Yas ortalamasi
calismamizdaki hastalar ile benzer (67+4 yil) olan saglikli bireyin solunum kas
kuvvetinin degerlendirildigi Morrison ve arkadaslarinin ¢alismasinda, ortalama MIP
degeri 91£28 cmH20, MEP degeri 154+37 cmH20 olarak bulunmustur [280]. Yapilan
analizde, deney ve kontrol gruplarindaki hastalarimizin MIP ve MEP degeri
ortalamalarinin calismadaki saglikli kontrollere kiyasla istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik oldugu saptandi (One-sample t-test; p degerleri sirasi ile; 0,006 ve
0,001).

Calismamizda ev temelli gogiis fizyoterapisi programi verilen kontrol grubumuzdaki
hastalarimizin MIP degerinde 5,58 cmH20, MEP degerinde ise 9+12,39 cmH20’luk
istatistiksel olarak anlamli artiglar elde edildi. Ev temelli gogiis fizyoterapisi
programina ek olarak yaratic1 dans temelli egzersiz egitim programi verilen deney
grubumuzdaki hastalarimizin MIP degerinde 23,33+16 cmH20, MEP degerinde ise
94+12,39 cmH20’luk istatistiksel olarak anlamli artislar elde edildi. Gruplar arasinda
meydana gelen fark degerleri kiyaslandiginda ise ev temelli gogiis fizyoterapisi
programina ek olarak yaratici dans temelli egzersiz egitim programi uygulanan deney

grubunda MEP degerini kontrol grubuna kiyasla daha fazla artirdi.

Lu ve arkadaslar1 tarafindan gogiis fizyoterapisi programi igerisinde bulunan ve
hastalar tarafindan bagimsiz olarak uygulanabilen solunum egzersizlerinin solunum

kaslar1 i¢in dogrudan bir egitim yontemi oldugunu bildirmislerdir [274]. Bonilha ve
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arkadaslarinin ¢aligmalarinda yas ortalamasi 71,7+7,4 yil olan 30 KOAH’I1 hasta sarki
soyleme egitimi alanlar ve kontrol grubu olarak randomize sekilde ayrilmistir [282].
Haftada bir giin olacak sekilde 24 hafta siiren sarki sOyleme egitimi; solunum
egzersizleri, gevseme egzersizleri ve seslendirme g¢alismalarindan olusmakta idi.
Deney grubunun MIP deger ortalamasi: 92,2+20,4 cmH20, MEP deger ortalamasi:
116,9£26 cmH20; kontrol grubunun MIP deger ortalamasi: 82,1£25,9 cmH:0,
114,7+£35,8 cmH20 oldugu c¢alismada yapilan son degerlendirmede MIP deger
ortalamasi egitim grubunda 3 c¢cmH20 yiikselirken, kontrol grubunda 1 cmH20
diismiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. MEP deger ortalamasi ise
egitim grubunda 3 cmH20 yiikselirken, kontrol grubunda 11 cmH20O azalmistir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Yazarlar solunum kontrolii ve solunum egzersiz
egitiminin dinamik hiperinflasyonu azaltma da ve uzun vadede MEP degerinin
korunmasinda etkin oldugunu; kontrollii solunum teknikleri ve karin kaslarinin
kullanildig1 aktif ekspirasyonun diyaframin optimal uzunluga ulagsmasina katki
saglayarak kasin fonksiyonunda artis goriilebilecegini bildirmislerdir. Solunum kas
kuvvetindeki artisin; sarki sOyleme sirasinda internal ve eksternal oblik, rectus ve
transversus abdominus kaslarinin tekrarli kasilmalarina yonelik spesifik bir egitim
olusturmus olabilecegi gorisiinii  belirtmislerdir [282]. Gu ve arkadaslar
calismalarinda; yas ortalamas1 66,52+6,90 olan 65 KOAH’1 olan hastay1 randomize
sekilde “maksimum inspirasyon tutma egzersiz grubu”, “diyafragmatik solunum
egzersiz grubu” ve “kontrol grubu” olarak ayirmiglardir [283]. Egzersiz programi 8
hafta, giinde 3 kere ve 15°er dakika olacak sekilde planlanmistir. Sekiz haftanin
sonunda yapilan degerlendirme sonuglarina gore; kontrol grubu disinda her iki
solunum egzersiz grubunda da MIP ve MEP degerleri istatistiksel olarak anlaml
sekilde artmigtir (Maksimum inspirasyonda tutma egzersiz grubu: AMIP: 10,85+9,44
AMEP: 23,30+12,83) (Diyafragmatik solunum egzersiz grubu: AMIP: 9,96+9,59
AMEP: 14,41+21,28). Fark degerleri karsilagtirildiginda ise iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir [283]. Kaslarin ayni goreve tekrarl
olarak maruz birakilmasi sonucunda noral diizenleme ile kontraksiyona katilan motor
linite sayisinda artis olmasi kasin yarattig1 giicii artiran énemli bir faktordiir. Bizim
calismamizda MIP ve MEP degerinin artisinda iki gruptaki hastalarimizin da ev
temelli gogiis fizyoterapisi programi igerisinde bulunan egzersizler sirasinda
maksimum inspirasyonu takiben ekspirasyon manevralarini diizenli olarak tekrarlamig

olmalar1 rol oynamis olabilir. Ayrica program igerisinde bulunan insentif spirometre
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cihaz1 da MIP artigina katki saglamus olabilir. Insentif spirometre geri bildirim yolu ile
hastay1 motive ederek solunumun daha biiyiik akciger hacimlerinde olmasini tetikler.
Total akciger kapasitesine ulasabilmek amaci ile intraalveoler basincin normalden
daha ¢ok artirilmasi igin inspiratuar kaslarin biiylik bir kuvvet yaratmasi beklenir
[284]. Yogun ve tekrarli kas aktivitesinin kaslara direng etkisi olusturmasinin da MIP
degerinin artigina katki saglamis olabilecegi goriisiindeyiz. Deney grubunda ek olarak
uygulanan yaratict dans temelli egzersiz egitimi ile direkt olarak inspiratuar kaslara
spesifik yiiklenme yapilmadigindan MIP degerinde kontrol grubuna kiyasla daha
yiiksek bir artis elde edilmemistir. Calismamizda MEP degerinde anlamli sekilde daha
yiiksek artigin aerobik temelli egzersiz egitiminden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Nakamura ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise; FEV1 % beklenen deger ortalamasi
52,7+£22,3 olan 33 KOAH’l hasta aerobik+kuvvetlendirme egzersiz egitimi, aerobik
egzersiz egitimi+rekreasyonel aktiviteler ve kontrol grubu olarak randomize sekilde
gruplandirilmislardir [285]. On ikinci haftanin sonunda yapilan degerlendirme
sonuclarina gére; MEP degerindeki artis yiizdesinde (aerobik+kuvvetlendirme egitim
grubu: %18,2+18,9; acrobik egzersiz egitimi+rekreasyonel aktivite grubu: %5,2+9,7)
kontrol grubuna kiyasla her iki egzersiz egitim grubunda da istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Yazarlar higbir programin spesifik solunum kas egitimi teknigi
icermediginden elde edilen bu geligsmelerin tiim viicut kaslarinin aktivitesini gerektiren
egzersiz protokollerinden kaynaklanabilecegini diisinmektedirler [285]. Durutiirk ve
arkadaglarinin ¢alismalarinda FEV1 %beklenen deger ortalamasi 59,33 + 11,86 olan
42 KOAH’ll hasta bisiklet ergometresi ile orta siddetli aerobik egzersiz grubu,
kalistenik egzersiz grubu ve kontrol gruba olarak ayrilmiglardir [286]. Alt1 haftanin
sonunda yapilan degerlendirmelerde hicbir grupta MIP degerinde istatistiksel olarak
anlamli artis olusmaz iken MEP degerinde istatistiksel olarak anlamli artis sadece
aerobik egzersiz grubunda goriilmiistiir. Fark degerleri karsilagtirildiginda ise kontrol
grubuna kiyasla aerobik egzersiz grubu lehine olan artis daha yiiksektir [286].

Bulgularimiz yukarida verilen ¢alismalarin sonuglarini destekler niteliktedir.

Literatiirde dans temelli egzersiz egitiminin solunum kas kuvvetine etkisini
degerlendiren calismaya rastlamadik. Benzer sekilde programimizda yer alan tiim
viicudu hedef alan kombine egzersizlerin solunum kas kuvvet artisinda rol oynadigini
diisiinmekteyiz. Ayrica Neder ve arkadaslarinin solunum fonksiyonu ve solunum kas

kuvveti i¢in referans degerlerini arastirdiklari ¢aligmalarinda solunum ve periferik kas
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kuvveti arasinda pozitif yonde korelasyon bulmasindan yola ¢ikarak [287] deney
grubumuzdaki hastalarimizin tedavi sonrasi periferik kas kuvvetindeki tiim
parametrelerde artis elde etmemizin de bulgularimiza katki saglamis olabilecegini

diisiinmekteyiz.

5.5 Periferik Kas Kuvveti

Ayni yas grubu saglikli kontrol grubu ile KOAH’11 hastalarin periferik kas kuvvetinin
kiyaslandigi ¢alismalarda; KOAH’l1 hastalarda 6lgiilen M. Quadriceps kasinin kuvvet
degerinin saglikli kontrol grubuna gore sirasi ile %27,5, %29 ve %35,5 oraninda diisiik

oldugu gosterilmistir [288-290].

Calismamizin baslangicinda periferik kas kuvveti ortalama degerleri agisindan her iki
grup benzer 6zellik gostermekte idi. Calismanin sonunda ise sadece ev temelli gégiis
fizyoterapisi programina ek olarak yaratict dans temelli egzersiz egitimi uyguladigimiz
deney grubunda ise periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin tiimiinde istatistiksel

olarak anlamli artis goriildii.

PR kilavuzlarinda kuvvetlendirme egitiminin aerobik egzersiz egitimi ile kombine
edilmesi onerildigi igin [4] literatiirde sadece aerobik egzersiz egitiminin periferik kas
kuvveti tizerine etkinligini degerlendiren ¢alisma sayisi daha kisithidir. Bernard ve
arkadaslarinin orta-yiiksek siddetli aerobik egzersiz egitimi FEV1 % beklenen: 39+12
ve kuvvetlendirme+aerobik kombine egzersiz egitimi FEV1% beklenen: 45+15 olarak
randomize sekilde ayirdiklar1 12 hafta siiren ¢aligmalarinda; tedavi sonrasi her iki
grupta da M. Quadriceps kas kuvveti istatistiksel olarak artmistir (acrobik egzersiz
egitim grubu ilk 6l¢tim: 51+14 kg son 6l¢iim: 55+15; kombine egzersiz egitim grubu
ilk 6lgtim: 57420 kg son olglim: 67+21) [146]. Spruit ve arkadaslarinin periferik kas
zayifligi olan KOAH’l1 bireylerde kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz egitiminin
etkinligini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda; yas ortalamalar1 64+8 yil, FEV1 %
beklenen: 38+17 olan 48 hasta 12 hafta, haftada 3 giin olacak aerobik ve
kuvvetlendirme egzersiz egitim programi i¢in randomize olarak iki gruba ayrilmistir
[291]. Her iki egzersiz egitim grubunda da diz ekstansiyon pik tork kuvveti, diz
ekstansor, diz fleksor, omuz abduktor ve dirsek fleksor kas kuvvetinde tedavi sonrasi
tedavi Oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (aerobik
egzersiz egitim grubu diz ekstansiyon pik tork kuvveti artis ylizdesi 42+21, dirsek

fleksor kas kuvveti artis ylizdesi 33£25; kuvvetlendirme egzersiz diz ekstansiyon pik
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tork kuvveti artis ylizdesi 20421, dirsek fleksor kas kuvveti artig ylizdesi 24+19).
Yazarlar aerobik egzersizin de kuvvetlendirme egitimi gibi periferik kas giiclinii
artirmak i¢in uygun bir uyaran oldugunu bildirmislerdir. Kas kuvvetinin artisinda olasi
fizyolojik mekanizmalari ise; kasin oksijen tasima ve kullanma kapasitesinde, kapiller
dansitede, mitokondriyal ve oksidatif enzim aktivitesinde artis saglamak olarak
siralanmistir [291]. Literatirde KOAH’l1 hastalarda yaratic1 dans temelli egzersiz
egitiminin periferik kas kuvveti ilizerine etkisini degerlendiren ¢alismaya rastlamadik
fakat calismamizda yaratici dans temelli egzersiz egitimi ile yukarida belirtilen
caligmalara benzer periferik kas kuvvetinde artiglar elde ettik (deney grubu M.
Quadriceps kuvveti artis ortalamasi: 4,15 kg; M. Biceps kuvveti artig ortalamasi: 2,41

kg).

KOAH’l1 bireylerde dansin periferik kas kuvveti {izerine etkisinin ilk kez gosterildigi
aragtirmamizda deney grubunda elde edilen kazanimlarda; yaratict dans
egzersizlerinin ¢ok sayida hareket ve sekil olusturabilmesine olanak saglamasinin,
egzersizler sirasinda farkli viicut parcalarinin (bas, gdovde, alt ekstremite, iist
ekstremite) kullanimina tesvik etmesinin, egzersizlerin  kademeli olarak
zorlagtirllabilmesi i¢in dans dgelerinin farkli komponentlerinin kullanilmasinin (hiz,
yon, seviye, ritm), viicudun agirhk merkezini hizla degistirerek farkli viicut
parcalariyla yeni hareket asamalarini kesfedilmesi ile hareket araligini1 genisletmesinin

rol oynadigini diistinmekteyiz.

5.6 Fonksiyonel Kapasite

Pitta ve arkadaglar1 neredeyse tiim hastalarda hastali§in baslangic evresinden itibaren
saglikli kontrollere kiyasla fiziksel aktivite seviyesi ve egzersiz kapasitesinin diisiik
oldugunu bildirmiglerdir [292]. Caligmamizda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek
amaci ile KOAH’l1 hastalarda gecerli ve giivenilir bir alan testi olan ve rutin olarak
kullanilan 6DYT kullanildi. 6DYTM ortalamalar1 tedavi éncesinde deney grubunda
468,83 m, kontrol grubunda ise 439,25 m olarak olgiildii. Literatiirde 50-85 yas arasi
saglikl bireylerde ortalama 6DYTM 631 m olarak bildirilmistir [293]. Yapilan analiz
ile saglikli kontrol grubuna kiyasla deney ve kontrol grubundaki hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu belirlendi (One-
sample t-test; p<0,001).
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Calismamizda ev temelli gogiis fizyoterapisi programi verdigimiz kontrol grubunda
6DYTM’de 17,50 m artis elde edildi. Gogiis fizyoterapi programina ek olarak yaratici
dans temelli egzersiz egitimi uygulanan deney grubumuzda ise 39,41 m artis saglandi.
Iki grup arasindaki 6DYTM fark degerleri karsilastirildiginda ise deney grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bohannon ve arkadaslarinin farkli kronik
solunum sistemi hastaliklarinda 6DYTM i¢in minimum klinik anlamlilik degerini
arastirdiklar1 sistematik derlemede 30,5 metrelik degisikligin klinik olarak anlamli
oldugu belirtmislerdir [294]. KOAH’l1 bireylerde 28 veya daha az seans sayisi olan
PR programlarinda minimum klinik anlamlilik i¢in 6DYTM fark degeri 34,5 m olarak
bildirilmistir [295]. Calismamizda gruplarin fark degerleri incelendiginde; kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli fakat klinik olarak anlamli olmayan, deney
grubunda ise hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamli olan artislar elde edildigi

belirlendi.

Literatiirde solunum egzersizlerinin gogiis duvari mobilitesini artirmak ve
ventilasyonu diizenlemek amaciyla yavas ve derin nefes almaya tesvik etmesinin
solunum is yiikiinii azaltarak egzersiz kapasitesini artirdigi bildirilmistir [296]. Singh
ve arkadaslarinin 40 stabil KOAH’I1 hastaya solunum egzersizleri, kontrollii dksiiriik
egitimi, postiiral drenaj, solunum kontrolii, yiiriiyiis onerisi verdikleri deney (FEV1%
beklenen:28) ve rutin medikal tedavi uyguladiklar1 kontrol grubuna (FEV:i %
beklenen:26) ayirdiklar1 4 hafta siiren galismalarinda; 6 DYTM’de deney grubunda
54,2 m artig elde edilirken, kontrol grubunda 6,7 m artis elde edilmistir [297]. Yazarlar
fonksiyonel kapasitedeki artista; artan motivasyonun, dispne algisinda azalmanin,
solunum kas fonksiyonunda artigin rol oynayabilecegini bildirmistir [297]. Kontrol
grubuna uyguladigimiz ev temelli gégiis fizyoterapisi programina kapsam olarak ¢ok
benzer olan bu calismada bizim elde ettigimiz sonuclara gore daha yiiksek bir artis
elde edilmesinin ¢aligmada bulunan hastalarin semptom degeri yiiksek olan GOLD 4
olmasindan kaynaklandigini disiiniiyoruz. Literatiirde bu gruptaki hastalara diisiik
siddetli bile olsa uygulanan ve hastalar tarafindan tolere edilebilen PR programlarinin
yiiksek faydalart bildirilmistir [298]. Beaumont ve arkadaglari tarafindan yapilan
sistematik derlemede; solunum kas kuvvetindeki kazanimlarin fonksiyonel kapasitede
artig1 destekledigi gosterilmistir [299]. Her iki grupta da MIP ve MEP degerinde elde
edilen anlamli artiglarin fonksiyonel kapasite sonuglarina da katki sagladigini

diistinmekteyiz. Ayrica, kontrol grubundaki hastalara bireysellestirilmis ve
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yapilandirilmis bir fiziksel aktivite programi uygulanmasa da ev temelli gogiis
fizyoterapisi programi igerisinde genel aktivite ve yiiriiylis onerisinde bulunulmustur.
On iki olgudan sekizi (%66,66) haftanin en az 5 giinii, 30 dakika yiiriiyiis yaptiklarin
bildirmiglerdir. Literatiirde KOAH’l1 hastalarda artan fiziksel aktivite seviyesinin
egzersiz kapasitesi ile iligkisini gésteren ¢alismalar mevcuttur [300, 301]. Bu nedenle
hastalarimizin ¢ogunlugunun fiziksel aktivite diizeyini artirmis olmasi da elde edilen
kazanimlarda rol oynamis olabilir. Her iki gruba da uygulamis oldugumuz ev temelli
gogiis fizyoterapisi programindaki egzersizlerin her birinin spesifik olarak fonksiyonel
kapasite {izerine katkisinin ne kadar oldugu net degildir, programin bir biitiin olarak
diistintilerek sagladigi kazanimlarin degerlendirilmesinin daha uygun olacag:

goriistindeyiz.

KOAH’l1 hastalarda aerobik egzersiz egitiminin fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi
kanitlanmis bir durumdur [142, 302]; ancak literatiirde KOAH’l1 hastalarda aerobik
bir form olan dans temelli egzersiz egitiminin fonksiyonel kapasite iizerine etkisini
degerlendiren bir ¢aligmaya rastladik. Wshah ve arkadaglarina ait olan bu ¢alismada
yas ortalamasi 73,4+7,6 yil, FEV1 % beklenen: 43,2+18,8 olan 20 KOAH’l1 birey 8
hafta, haftada 2 giin ve farkli dans formlar1 olacak sekilde egzersiz egitim programina
alimmiglardir [36]. Calismanin sonunda 6 DYTM fark degeri 18,7+36,5 m olarak
belirlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Yazarlar elde edilen bu
gelismede dans derslerinin dogasi geregi zorluk derecesindeki artisin rol oynadiginm
diistinmektedir [36]. Literatiirde dansin farkli popiilasyonlarda fonksiyonel kapasiteye
etkisini degerlendiren galismalar mevcuttur [35, 303, 304]. Hackney ve arkadaslarinin
Parkinson hastalig1 olan 58 kisiyi tango, foxtrot ve kontrol grubu olarak randomize
ettikleri ¢alismalarinda, kontrol grubuna kiyasla hem tango (59,4 m) hem foxtrot
grubunda (49,2 m) 6 DYTM degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis elde
edilmistir [303]. Calismanin sonucunda; saglikli kontrol grubuna gore diisiik fiziksel
aktivite seviyesine sahip olan Parkinson hastalig1 olan kisilerde eglenceli bir aktivite
olarak goriilen dansin rehabilitasyon programlarmin devamlilifini ve bagarisini
artirmaya tesvik edebilecegi ¢ikarimi yapilmistir [303]. Gomes Neto ve arkadaslarinin
kronik kalp yetmezligi hastalarinda dans terapinin etkinligini arastirdiklar1 sistematik
bir derlemede yer alan iki ¢alismada; kardiyopulmoner egzersiz testi ile VO2peak
degerlendirilmis, tedavi sonras1 VOzpeak artisinin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel

olarak anlamli artig gosterdigi; geleneksel egzersiz egitim grubuna gore ise istatistiksel
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olarak anlaml artig gostermedigi bildirilmistir [304]. Yazarlarin ortak goriisii; dans
temelli egzersiz egitiminin geleneksel egzersiz egitim ydntemlerine kiyasla daha
yuksek motivasyon ile benzer kardiyovaskiiler kazanimlar sagladigi, yan etki
bildirilmeyen giivenilir bir yaklagim oldugu ve kronik hastaliklarin rehabilitasyonunda
potansiyel bir arag oldugu yoniindedir [304]. Harrison ve arkadaslar1 kronik dispne
semptomu olan 7 hastada 10 hafta, haftada 1 saat dans temelli egzersiz egitimi
uygulamiglardir [35]. Fonksiyonel kapasitenin 6 DYT ile degerlendirildigi ¢alismada;
6 DYTM 280,5 metreden 307,1 metreye yiikselmistir fakat farkin istatistiksel olarak
analiz edilmesi igin yeterli orneklem biiyiikligiine ulasilamadigindan istatistiksel
olarak anlamlilik varligindan bahsedilmemistir. Elde edilen kazanimlarda orta-yiiksek
siddetli aktivite yogunluguna ulagmalarinin ve alt ekstremite kuvvetindeki artisin rol
oynayabilecegini bildirmislerdir [35]. Bizim de hedef egzersiz siddetini algilanan
dispne ve yorgunluk derecesi 4-6 diizeyine ulasacak sekilde orta-yiiksek siddet olarak
ayarlamamizin ve periferik kas kuvvetinde elde ettigimiz gelismelerin fonksiyonel

kapasite sonuglarina katki saglamis olabilecegini diistinliyoruz.

Calismamzda 6 DYTM’de elde edilen kazanimlarda gogiis fizyoterapisi programina
ek olarak uygulanan aerobik temelli yaratici dansin fonksiyonel kapasite iizerine ilave
katkisi asikardir ve metodumuzun dogrulugunu ve literatiirii destekler niteliktedir.
KOAH’I1 hastalarda egzersiz egitimi giiglii kanit diizeyi ile 6nerilen PR programlarinin
ana bilesenlerinden biridir [4]. Fakat birgok ¢alismada kisisel ve hastalik ile iliskili
multifaktoriyel nedenler sonucunda rehabilitasyon programlarmmin basarisinin
kisitlandig1 ve bunu 6nlemek adina alternatif yaklagimlarin denenmesi gerekliligi
belirtilmistir [305]. Yiiksek diizeyde i¢sel motivasyon, egzersiz veya aktiviteden keyif
almak ve eglenceli bulmak kisinin katilimini ve programlara devamliligini etkileyen
anahtar faktorlerdendir. KOAH’l1 hastalarda geleneksel egzersiz yontemlerinden
farkli olmas1 ve literatiirde rastlanmamas1 yaratici dans temelli egzersiz egitimini
calismamizda tercih etmemizin 6nemli nedenlerindendir. Calisma boyunca deney
grubu hastalarinda takipte kayip olmamasi, tiim hastalarin egzersizleri eglenceli
bulmasi, herhangi bir yan etki belirtmemeleri ve ¢ogu hastamizin programin sonunda
devam etmek istemeleri yaratici dans temelli egzersiz egitiminin uyumunu gosteren
faktorlerdendir. Yaratici dansin KOAH’l1 hastalarda fonksiyonel kapasite iizerine
etkisinin ilk kez arastirildigi ¢calismamizin literatlire yeni bir bakis agis1 getirecek

Ozglinliikte oldugunu diisiiniiyoruz.
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5.7 Postiiral Stabilite ve Denge

Literatirde KOAH’l1 hastalarda solunum sistemi dis1 bir semptom olarak postiiral
stabilite ve dengenin hastaliktan nasil etkilendigini gosteren c¢alismalarin sayisi artig
gostermektedir. Saglikli kontrol grubuna kiyasla KOAH’ 11 hastalarda postiiral stabilite
ve dengenin etkilendigi bildirilmektedir ve bu durum ile ilgili farkli patofizyolojik
mekanizmalar One siiriilmektedir. Nashner ve arkadaslart KOAH’li hastalarda
ylkselen solunum frekansinin gévde salinimlarinda artisa yol acarak viicudun agirlik
merkezini koruma yeteneginde azalma olabilecegini diisiinmektedir [306]. Smith ve
arkadaglar1 KOAH’l1 hastalarda mediolateral yondeki salinimlarin saglikli kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermislerdir [25]. Yazarlar solunum is
yiikiinlin artisina bagli olarak diyafram, abdominal ve goévde kaslarinin tonik
aktivitesindeki normalden fazla degisimin govde rijiditesini artirabilecegini ve
postiiral kontroliin saglanmasinda gévdenin roliiniin kisitlanabilecegini bildirmislerdir
[25]. Rocco ve arkadaslart KOAH’l1 hastalarda periferik kas zayifligi nedeni ile
saglikli kontrol grubuna kiyasla patellar ve asil tendon refleks cevap siirelerinin daha
uzun oldugunu bu gecikmenin de postiiral diizeltme reaksiyonlarini etkileyerek denge
ve postiiral stabilite problemlerine yol agabilecegini bildirmislerdir [26]. Janssens ve
arkadaglar1 KOAH’l1 hastalarda inspiratuar kas zay1flig1 nedeni ile diyaframin postiiral
stabilitenin  siirdiiriilebilirligine  katiliminin  azalmasi  sonucunda dengenin
etkilenebilecegini belirtmislerdir [307]. Ek olarak bu hastalarda meydana gelen
hiperinflasyonun sekonder olarak solunum kaslarinin kuvvetini etkileyebilecegi ayrica
hiperinflasyon nedeni ile toraks anteroposterior ve transvers cap degisikliklerinin
spinal mobiliteyi azaltarak govde propriosepsiyon duyusunu etkilemesinin de denge
problemlerinin gelisiminde rol oynayabilecegi bildirilmistir [307]. Porto ve
arkadaglarinin bulgularina gore; 6zellikle yasl bireylerde denge kayiplar1 ve diisme
icin risk faktorleri olarak gosterilen yas, alt ekstremite kas giligslizliigii, kullanilan
ilaglar fonksiyonel kapasite ve kognitif fonksiyonlarda azalma gibi durumlar KOAH’I1
hastalarda da belirlenen ortak durumlardir [308]. iwakura ve arkadaslarinin denge ve
fiziksel aktivite arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢alismalarinda; KOAH’11 hastalarda
saglikli kontrol grubuna kiyasla tim denge skorlarinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik bulundugunu ve azalmis fiziksel aktivite ile denge kaybi arasinda
yiiksek korelasyon oldugunu gostermislerdir [27]. Yapilan analiz ile giinliik adim

sayisi, fonksiyonel kapasite ve alt ekstremite kas kuvvetinin denge skorlarinin
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belirleyicileri oldugu belirtilmistir ve PR programlarina denge egitiminin entegre
edilmesi gerektigi vurgulanmistir [27]. Beauchamp ve arkadaslari tarafindan yapilan
cok merkezli bir c¢alismada; KOAH’li hastalarda standart egzersiz egitim
programlarina denge egitiminin eklendigi programlarin farkli denge 6lgekleri tizerinde
Klinik ve istatistiksel olarak anlamli gelismeler sagladigt; bu kazanimlarin diigmenin
Onlenmesine bagli mortalite oranlarini azaltabileceginden egzersiz programlarina
denge egzersizlerinin de eklenmesi gerektigi ortak goriis olarak bildirilmistir [309].
Park ve arkadaslariin KOAH’l1 hastalarda denge etkileniminin nedenlerinin
arastirildigi bir calismada kognitif fonksiyon bozukluklarinin dengeyi etkileyebilecegi
bu etkilenimin de dikkat eksikligi nedeni ile reaksiyon zamaninin uzamasinin ve
hipoksiye bagli duyusal entegrasyonunun azalmasmin etkili olabilecegi

diistiniilmektedir [28].

Beauchamp ve arkadaslarinin 36 KOAH’l1 hastay1 (n=17 kontrol grubu; n=19 deney
grubu) randomize sekilde ayirdiklari ¢alismalarinda kontrol grubuna 6 hafta haftada 3
giin aerobik egzersiz egitimi ve solunum egzersizlerinde olusan PR program
uygulanirken; deney grubuna bu programa ek olarak statik ve dinamik durus,
fonksiyonel kuvvetlendirme ve yiirliylis egzersizleri ve agirhk aktarma
caligmalarindan olusan denge egitimi uygulanmistir [172]. Dengenin degerlendirildigi
Berg Denge Olgegi ve BESTest tiim alt parametlerinin artis degerleri deney grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. KOAH'1
hastalarda fiziksel fonksiyonlardaki kazanimlari optimize etmek i¢in PR'nin bir pargasi
olarak iyi tolere edilen ve yan etki bildirilmeyen denge egitiminin dahil edilmesi
gerekliligini vurgulamislardir [172]. Marques ve arkadaslari yas ortalamasi 68+11,8
yil ve FEV1 % beklenen: 72,2422 3 olan 22 KOAH’l1 hastay1 12 hafta haftada 3 giin
olacak sekilde aerobik, kuvvetlendirme ve spesifik denge egzersizlerinden olugsan PR
programina almislardir [173]. Fonksiyonel dengenin Zamanli Kalk Yiirii testi ile
degerlendirildigi ¢calismada; testin fark degeri —1,7+ 1,4 sn olarak bulunmustur ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamlidir. Yazarlar PR programlarina denge egitiminin
eklenmesi gerektigi ve optimal yontemi belirlemek icin daha fazla caligmaya ihtiyag
oldugu sonucuna varmislardir [173]. Mkacher ve arkadaslarinin 68 KOAH’11 hastay1
(n=33 kontrol grubu; n=35 deney grubu) randomize sekilde ayirdiklari ¢aligmalarinda
kontrol grubuna 6 ay haftada 3 giin aerobik egzersiz egitimi ve solunum

egzersizlerinde olusan PR program uygulanirken; deney grubuna bu programa ek
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olarak denge egitimi uygulanmistir [310]. Dengenin Zamanlh Kalk Yiirii, Berg Denge
Olgegi, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve Tinetti Denge Testi ile degerlendirildigi
calismanin sonucunda denge olgeklerinin tamaminda deney grubunda istatistiksel
olarak anlamli artis saptanirken, kontrol grubunda sadece Zamanli Kalk Yiirii Testi ve
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi’nde istatistiksel olarak anlaml1 artis saptanmustir.
Yazarlar denge skorlarinda deney grubu lehine olan daha fazla artigta vestibiiler sistem
aktivasyonunun daha iyi isleyisinin etkin oldugunu; her iki grupta da elde edilen
kazanimlarda ise geleneksel PR programu ile periferik kas kuvvetindeki artisin rol
oynayabilecegini diisiinmektedirler. Ozellikle alt ekstremite kuvvet kazanimi ile
viicudun agirlik merkezini 6nceki pozisyonuna geri dondiirme yetenegindeki artisin

denge skorlarini etkileyebilecegi bildirilmistir [310].

Yukaridaki ¢alismalar farkli yontemlerle dengeyi degerlendirmis olup farkli aerobik
egzersiz egitimi ve denge egzersiz programi uygulamislardir. Kontrol grubuna sadece
ev temelli gogiis fizyoterapisi programi, deney grubuna ise ev temelli gogiis
fizyoterapisi programina ek olarak yaraticit dans temelli egzersiz egitimi uygulanan
calismamizda tedavi sonrasit kontrol grubunda postiiral stabilite testinin sadece
“medial/lateral” degerinde ve stabilite limitleri testinin sadece “geriye/sola” degerinde
istatistiksel olarak anlamli artis bulunurken, deney grubunda BBS’nin biitiin alt
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Her iki grubun
postural stabilite ve denge sonuglarindaki artis degerleri karsilastirildiginda ise
BBS’nin postiiral stabilite ve dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tiim
parametrelerinde, stabilite limitleri testinin ise saga, 6ne/sola ve geriye/sola degerleri
disindaki tiim parametlerinde kontrol grubuna gore elde edilen artiglar istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

Dansin keyifli, ilgi ¢ekici bir aktivite oldugu ve farkli hastalik gruplarinda ve saglikli
kisilerde denge ve postiiral stabilitenin gelistirilmesinde rol oynadig: birgok ¢alisma

ile gosterilmistir [21-23, 36, 311].

Literatiirde KOAH’l1 bireylerde dans temelli egzersiz egitiminin denge iizerine etkisini
aragtiran bir caligmaya rastladik. Wshah ve arkadaslarinin ¢alismalarinda; Yyas
ortalamasi 73,4+7,6 y1l, FEV1 % beklenen: 43,2+18,8 olan 20 KOAH’11 birey 8 hafta,
haftada 2 giin ve farkli dans formlar1 olacak sekilde egzersiz egitim programina
katilmislardir [36]. Dengenin BESTest, Berg Denge Olcegi ve Aktiviteye Ozgii Denge

Giiven Olgegi ile degerlendirildigi calismanin sonuglarina gére; hem BESTest hem de
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Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi skorunda istatistiksel olarak anlamli artis
gozlenmistir. Yazarlar; BESTest skorundaki artisin (7,2+ 5,6); 6 hafta, haftada 3 giin
olarak planlananan geleneksel egzersiz egitiminden olusan PR programi (6+5,5) ile
kiyaslandiginda benzer gelisme elde edildigini bildirilmistir. Dans programi
icerisindeki hareketlerin farkli pozisyonlarda agirlik aktarma ve viicudun hareketi
sirasinda ¢oklu biligsel gorevler ile (koreografiyi hatirlamak, miizikte ritmi bulmak ve
bu ritme gore hareketi koordine etmek) entegrasyonunun spesifik denge egzersiz
bilesenlerine benzerliginin denge skorlarina katki sagladigi diistiniilmektedir [36].
Boswell ve arkadaglarinin yirmi bes mental retardasyon tanist olan ¢ocugu randomize
sekilde ayrildiklar1 bir ¢aligmada ise; deney grubuna (n=12) 12 hafta haftada 1 giin
yaratic1t dans temelli egzersiz egitim uygulanirken, kontrol grubu geleneksel motor
fonksiyon hareket egitimine katilmislardir ve statik denge stabilometre platformu
kullanilarak degerlendirilmistir [311]. Deney grubu platform tizerindeki denge siiresini
14,4 sn artiriken, kontrol grubunda bu artig 9,2 sn olarak bulunmustur ve elde edilen
artis deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05).
Yaratic1 dans igerisinde kullanilan egzersizlerin reaksiyon zamani ve reflekslerin
gelismesine destek sagladigit ve hareket sirasinda farkli duyusal sistemlerin
kullanimina tesvik etmesi nedeniyle dengenin iyilestirilmesinde kullanilabilecek bir
rehabilitasyon stratejisi oldugu vurgulanmigtir [311]. Marmeleira ve arkadaslarinin
calismasinda; deney grubuna (n=19) 12 hafta, haftada 3 giin yaratici dans temelli
egzersiz egitimi uygulanirken kontrol grubu (n=15) hig¢bir fiziksel aktivite programina
katilmamistir [22]. Diz ve omuz eklemi pozisyon duyusu ve diz eklemi kinestezi
Olcimii yapilarak propriosepsiyon duyusu degerlendirilmistir. On ikinci haftanin
sonunda yapilan dlgiimlerde baslangigc degerlerine kiyasla deney grubunda diz ve
omuz eklemi pozisyon duyusu ve diz kinestezi Ol¢limiinde (fleksiyon pozisyonu)
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenirken kontrol grubunda herhangi bir degisiklik
olmamistir. Yazarlar; yaratict dansin beden farklindaligi ve hareket bilincinin
artirtlmasinda rol oynadigini bildirerek bu kazanimlarda; periferik reseptor olan kas
baglantilarin giicii ve noronlar arasindaki baglanti sayis1 gibi organizasyondaki yapisal
degisikliklerin  noroplastisiteyi  indiikklemesinin  propriyosepsiyon  duyusunun
gelismesinde etken olabilecegini diisiinmektedir [22]. Cruz-Ferreira ve arkadaslarinin
65-80 yas aras1 saglikli kadini dahil ettikleri caligmalarinda; deney grubuna (n=25) 24

hafta, haftada 3 giin yaratici dans temelli egzersiz egitimi uygulanirken kontrol grubu

113



(n=32) higbir fiziksel aktivite programina katilmamistir [21]. Ceviklik ve dinamik
denge 8 Adim Kalk Yiirii Testi ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda deney
grubunda baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli artis meydana
gelirken, kontrol grubunda anlamli artis gériilmemistir. Yazarlar yaraticit dansin diger
dans formlarina gore daha az sayida kanit bulunmasinin bulgularinin
karsilastirilmasini kisitladigini fakat elde edilen fiziksel uygunluk parametrelerindeki
artistan yola cikarak yaratici dansin kronik hastaliklarin rehabilitasyonunda, diisiik
aktivite seviyesi olan yashi bireylerde ve fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin
artirilmasinda pozitif etkileri olabilecek bir yaklagim olabilecegini bildirmiglerdir [21].
Yaratic1 dansin 55-80 yas arast saglikli bireylerde propriosepsiyon duyusu lizerine
etkisinin arastirildig1 Joung ve arkadaslarinin ¢alismasinda; deney grubuna (n=41, yas
ortalamasi 70,5+7,89 yil) 8 hafta, haftada 2 giin yaratic1 dans temelli egzersiz egitimi,
kontrol grubuna (n=41, yas ortalamasi 71,774+7,78 yil) ise esneme egzersizleri
uygulanmistir [23]. Fonksiyonel dengenin Berg Denge Olcegi ile degerlendirildigi
calismanin sonuglarmma gore; baslangic degerlerine kiyasla deney grubunda
istatistiksel artis elde edilirken; kontrol grubunda istatistiksel artig elde edilmemistir.
Yazarlar; tanimlanan yaratici dans egzersizleri sirasinda bireylerin farkli rota (diiz,
zigzag, kivrimli), beden pargasi (govde, omuzlar, pelvis, bacaklar), ani degisebilen hiz,
yiikseklik ve yon kullanimina tesvik edilmesini ve bunlarin beklenmedik anlarda
degistirilmesini pertlirbasyon egitimine benzeterek dengenin gelismesi iizerine rol
oynayabilecegini bildirmislerdir. Diger olas1 mekanizmalar ise; de§isen gorevler
esnasinda viicudun agirlik merkezini ani tasiyabilme cabasi, dogaglama hareket
kaliplar1 olustururken miizik ve ritm takibi esnasinda somatosensoriyel ve

proprioseptif duyu girdisinde artis olarak siralanmaktadir [23].

Literatirde KOAH’l1 hastalarda denge skorlarmin belirleyicileri olarak hastalik
siddetinin yan1 sira egzersiz kapasitesini, periferik kas kuvvetini ve kognitif
fonksiyonlar1 gosteren g¢alismalar mevcuttur [312-314]. Bizim de ¢alismamizda 6
DYTM’de, periferik kas kuvvetinin tim degerlerinde ve kognitif fonksiyonu
degerlendiren test skorunda deney grubunda kontrol grubuna kiyasla daha ytiksek
istatistiksel olarak anlaml artis elde edilmesinin BBS sonuglarimiza katki sagladigini
diistinmekteyiz. Ayrica Zeren ve arkadaslart KF’li cocuk hastalarda inspiratuar kas
egitiminin denge {izerine etkisini arastirdiklar1 calismalarinda; BBS’nin stabilite

limitleri testinin bagimsiz belirleyicisi olarak abdominal kas kuvvetini yansittigini
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diistindiikleri MEP degerini gostermislerdir [315]. Calismamizda tedavi sonrast MEP
artts degerinin deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulunmasinin da dinamik dengeyi degerlendiren stabilite limitleri test skorlarinda elde
ettigimiz artiglarda rolii oldugunu diistinmekteyiz. Yaratici dans temelli egzersiz
egitiminin KOAH’l1 hastalarda denge iizerine etkisinin ilk kez arastirildigi ve
bulgularimizin literatiir ile Ortiistiigli ¢alismamiz ile dansin kronik solunum sistemi
hastaliklarinda da tercih edilebilecek bir egzersiz egitim yaklagimi olmasi konusunda

farkindalig1 artiracak 6nemli bir ¢aligmadir.

Caligmamizda sadece rutin medikal tedavisinin devam ettigi bir kontrol grubunun
olmayis1 limitasyonlarimizdandir. Calismadaki tiim hastalara onerilen yliriiyls
aktivitesinin bir aktivite glinliigii ile takip edilmeyip hastalarin kontrol seanslarinda

sadece szl bilgi alinmast ise ¢galismamizin zayif bir yoniidiir.

Kilavuzlarda KOAH yonetiminde aerobik egzersiz egitiminin PR programlarinda
temel bir bilesen oldugu vurgulanmaktadir ancak uygulanabilirligi i¢in uygun ortam
ve siklikla ekipmana ihtiyag duyulmaktadir. Calismamizin sonunda; her yastan bireye
hitap eden ve egzersiz ¢esitliligine sahip yaratict dans temelli egzersiz yaklagimini,
ekipman ve yiiksek ekonomik kaynak gerektirmemesi dolayisiyla pulmoner
rehabilitasyon programlarinda etkili bir aerobik egzersiz egitim ydntemi olarak

kullanilmasini 6nermekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz KOAH’I1 hastalarda yaratict dans temelli egzersiz egitiminin solunum,
denge ve kogpnitif fonksiyonlar, solunum ve periferik kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasite lizerine etkisini aragtirmak amaciyla gergeklestirildi. Calismaya 24 KOAH’I1
hasta dahil edildi ve randomize sekilde deney ve kontrol grubu olarak 12’ser kisilik iki
gruba ayrildi. Kontrol grubuna 8 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 2 kere ev temelli
gbgiis fizyoterapisi programi verildi. Deney grubuna ev temelli gogiis fizyoterapisi
programina ek olarak 8 hafta, haftada 2 giin olacak sekilde yaratici dans egitmenlik
egitimi alan fizyoterapist gozetiminde yaratict dans temelli egzersiz egitim programi

uygulandi. Calismamizda elde edilen sonuglar ve oneriler 6zetle su sekildedir:

1. Bildigimiz kadariyla, ¢alismamiz KOAH’l1 hastalarda yaratici dans temelli
egzersiz egitiminin solunum, denge ve kognitif fonksiyonlar, solunum ve
periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite iizerine etkisini arastiran ilk
calisma olma niteligine sahiptir.

2. Semptomlarin degerlendirildigi CAT skorunda her iki grupta da anlamli
gelisme saptandi. Deney grubunda saptanan gelisme kontrol grubuna kiyasla
anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.

3. Mortalite riskinin degerlendirildigi BODE indeks skorunda her iki grupta da
anlamli gelisme saptandi. Ancak her iki grubun BODE indeks skoru agisindan
birbirine iistiinliigii saptanmadi.

4. Kognitif fonksiyonun degerlendirildigi MoCA test skorunda her iki grupta da
anlamli gelisme saptandi. Deney grubunda saptanan gelisme kontrol grubuna
kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.

5. Solunum fonksiyonunda sadece deney grubunda anlamli gelisme saptandi.

6. Solunum kas kuvvetinde her iki grupta da anlamli gelisme saptandi. Ancak
deney grubunda MEP degerinde saptanan gelisme kontrol grubuna kiyasla
anlaml sekilde daha yiiksek bulundu.

7. Periferik kas kuvvetinde sadece deney grubunda anlamli gelisme saptandi.
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8.

10.

Fonksiyonel kapasitede her iki grupta da anlamli gelisme saptandi. Deney
grubunda saptanan gelisme kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha
yuksek bulundu.

Postiiral stabilite ve denge skorlariin tiim parametrelerinde deney grubunda
anlamli gelisme saptanirken, kontrol grubunda sadece postiiral stabilite testinin
“medial/lateral” ve stabilite limitleri testinin “geriye/sola” degerlerinde anlaml
gelisme saptandi. Postiiral stabilite testinin “medial/lateral” parametresinde
deney grubunda saptanan gelisme kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha
yiiksek bulundu.

Her yastan bireye hitap eden, egzersiz ¢esitliligine sahip; motivasyonu ve
katilim oranini yiikselten, keyifli ve ilgi ¢ekici bir yaklagim olan yaratici dans
temelli egzersiz egitiminin pulmoner rehabilitasyon programlarinda etkili bir

aerobik egzersiz egitim yontemi olarak kullanilmasini 6nermekteyiz.
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BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI:

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) Olan Hastalarda Yaratici Dans Temelli
Egzersiz Egitiminin Solunum, Denge ve Kognitif Fonksiyonlar, Solunum ve Periferik
Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neleri icerdigini, olasi yararlary ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya
katilma karart verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu’nu imzalaymiz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta ézgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir
odeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkist istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Calismamizin amaci; KOAH hastalarinda uygulanacak yaratici dans temelli egzersiz egitiminin
solunum, denge ve kognitif fonksiyonlar, solunum ve periferik kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasite {izerine etkisini aragtirmaktir.

Calismaya sizin gibi 24 KOAH tanis1 alan hasta alinacaktir.

Size uygulayacagimiz tiim testler ve egzersiz tedavileri Bezmialem Vakif Universitesi Eyiip
Sultan Yerleskesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Pulmoner
ve Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Unitelerinde gerceklestirilecektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Tiim olgularn ilk ziyaretlerinde KOAH Demografik Degerlendirme Formu ile bilgileri alinip,
klinik degerlendirmelerinde viicut kompozisoynu analizi, solunum fonksiyon testi, KOAH
Degerlendirme Testi , (CAT), BODE Indeksi, Biodex Balance System® ile denge ve postiiral
stabilite, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA), solunum kas kuvveti, 6 Dakika
Yiirime Testi , elektronik el dinamometresi ile M. Quadriceps’in kas kuvveti 6l¢timii
Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda sizi rastgele olarak ¢aligmada yer alan 2
egzersiz grubundan birine alacagiz.

Birinci grup 8 hafta siire ile haftada 5 giin gogiis fizyoterapisi teknikleri denilen ve bir takim
nefes egzersizlerinden olusan ev temelli nefes egzersizlerini evde kendisine verilen egitim
dogrultusunda uygulayacak;

Ikinci grup aym siirelerle ev temelli nefes egzersizlerinin yaninda ekstra olarak fonksiyonel
kapasitenizi ve denge parametrelerinizi gelistirecek iicretsiz olarak sunacagimiz yaratict dans
temelli egzersiz egzersiz egitimi ile haftada 2 giin bizim gozetimimizde egzersiz yapacaktir.
Hangi gruba yerlestirileceginiz tamamen rastgele belirlenecegi icin sizin grup tercihi yapma
hakkiniz bulunmamaktadir.

Hastaligimizla ilgili sizi takip eden fizyoterapistinizin size verdigi tedavilerde herhangi bir
degisiklik yapilmayacaktir. Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda fizyoterapistinizin
verdigi ilaglara/tedavilere ek olarak 8 hafta boyunca bu egzersizleri yapiyor olacaksiniz.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?
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KOAH hastalarinda yaratict dans temelli egzersiz egitiminin solunum, denge ve kognitif
fonksiyonlar, solunum ve periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite tlizerine etkisi
belirlenmis olacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu galismada yer alip almamak tamamen size baghidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden goéstermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgilirsiiniiz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, fizyoterapistiniz tarafindan sizin igin
en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Aynm sekilde ¢aligsmay1 ytiriiten fizyoterapist ¢calismaya
devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir,
bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismada fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yliritmek
i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :

ADI : Meltem KAYA
GOREVI : Arastirma Gorevlisi / Fizyoterapist
TELEFON

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun
ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma
sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyada: Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Goriisme Tamgi Ad Tarih ve Imza:
Soyadi:
Telefon:
Arastirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kigi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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EKC

Tarih:
KOAH Degerlendirme Formu
Hasta No: CiNSTYEE uarmsrmmmsmssmsasassans ¥ eurererasenemsamsaasismssses
Boy: il Dz,
Vidout Yag Orant @ weeeeraea iskelet Kas Kitlesi Orani: ....... istirahat Metabolizma Hizi: .........
Adres:......
KOAH yas [ Tam tarihi:,
Ek Hastahklar:
Sigara dykiisii var ni?: (") Evet... ) Hayr
Kullandsg ilaglar.
5on 1 yilda hastane yatigi var mi?. Varsa kag kez
5Son 1 yilda kontrol dis baswurusu var Mt e UTETE T e T ————
Evde 03 Kullaniyor MU T () EVB T s smsmssmiass siassssssims sussse s ses sesemsass ssassmsssoms sasssassases emsms msas (") Hayr
Ewde NIMV kullanuyor mu? () Evet...... ") Hayir
Onceden fizyoterapi gérmiis mii? () Evela... ) Haywr
S ———
Semptomilar:
GECE GUNDUZ

Oksiiriik:  (J)Yok  (CWar

Balgam: O Yok (OWar

Mefes darhgr () Yok (OWar
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Solunum Fonksiyon Testi {tarihz. ool

FVC

FEV,

FEV, / FVC

FEF 25-75%

Mip

MEP

- 6 DAKIKA YORUME TESTI -

5a0;

Kan Basing

Kalp Hin

Solunum Frekans

Baglangig

Bitis

Toparlanma 5.dk

Toparlanma .....dk

Viziiel analog skala [VAS)

M -

o

o=

-
-

"=

= 10
ayarilmar
e [p]

1 1
@ 10
Lrayaarilrmeae

aqn

= a K=
Icaysm e
e

ONCE

SONRA

TOPARLANMA

BORG DISPNE SKALASI

6 DYT oncesi

& DYT sonras:

Toparlanma
(5.dk)

Toparlanma
-]

Hig yok

=
in

Cok cok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Agr

Cok agir

C-RE--R R0 Ll B2 L0 L) )

Cok cok agir

10  Maksimum
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BORG YORGUNLUK SKALASI

_ - Toparlanma Toparlanma
& DYT Gncesi & DYT sonrasi (5.0%) {ooncik)
0 Hig yok
0,5 Cok gok hafif
1  Cok hafif
2 Hafif
3  Orta
4 Biraz agir
5 Agr
3
7 Gokagr
2
9  Cokgokagr
10 Maksimum
Dinlenme(1) daki: Sa0s: KH..... KB . ....SURE:
Dinlenme(2) dakic Sa0y: KH_... _KB__. _SURE
B T LTy T
TOPLAM YURUME MESAFESE: .
mMRC Dispne Skalasi:...._.

BODE indeks parametreleri.
Parametreler Puanlama
o 1 2 3
FEV, (% beklenen) 265 50-64 36-49 435
& DYT (m) 2350 m 250-3459 m 150-249 m 21459 m
mMRC Dispne Skalas o1 2 3 4
WKl (kilo/boy®) VK >21 WKI£21
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BODE indeks skoru:

HAMNDGRIP BISEPS
1 2 3 1 2
Dominant
Mon-
QUADRICEPS
1 1 F]
Sag
Sol

KOAH Degerlendirme Testi.

Hig dksdirmdyorum 012345 Sireklidksindyorum

Akcigerlerimde hig 012 345 Akcigerlerim tamamen

balgam yok balgam dolu

Gogsiimde hig 012 3 45 Gogsimde ok daralma var

tikanma,/daraima

hissetmiyorum

Yokus veya bir kat 012345 Yokusveyahbirkat merdiven

merdiven giktigimda gktigimda nefesim daralmiyor

nefesim ¢ok daralryor

Evdeki hareketlerimde hic 0 1 2 3 4 5§  Evdeki hareketlerimde gok

zorlanmiyonsm zorlanryorum

Akcigerlerimindurumuna 0 1 2 3 4 5 Akciferlerimin durumuna

ragmen evimden digan ragmen evimden digan

gikmaya cekimmiyorum gikmaya gekiniyorum

Rahat uyuyorum 0123465 Rahat uyuyamnyorum

Kendimi ¢ok giigliifenarjik 0 1 2 3 4 5  Kendimi ok giicli/enarjik

hissediyorum hissetmiyorum
Notlar { Ev programlan:
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EKD

BIODEX BALANCE SYSTEM DEGERLENDIRME FORMU

Postaral Stability

Aciual Score Std Dev

Ovwerall

Anterior/Posterior Index

Medial Lateral Index

Timits of Stabiity

Time to Complete Test:

Overall

Forward

Bacloward

Left

Right

Forward/left

Forward/right

Backward/right

Backward/right

Clinical Test of Sensory Integration

Sway Index

Eves Opened Firm Surface

Eves Closed Firm Surface

Eyes Opened Foam Surface

Eyes Closed Foam Surface

Composite Score
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EKE

isim: Protokol:
MONTREAL BILISEL DEGERLENDIRME OLGEG] Egicr Test Tarihi:

Montreal Cognitive Assessment (MOCA) nsiyet Dogum Tarihi:

BAAT gz (On bl
i {annn?mm il m

(A)
9 Kip Kopyslams

Bitlr

O

Bagla

Covrasl  Rukmmisr  Koller
[1 [1 [1 [ 1 ])_rss

DAKIKCAT Sy Bukemlnd piuryn {4 muyef war) Hesls saplen bagins worm defiru veyrsli [ 121854
Hamrt s scrwin bug safirs sk [ 1742 _/?
Brbesint Rpolyyn akusun. Heakey e A harl gicumd Ouncly massys ol [y vurmneses sdvieni s /
11 vy chnkus frale Font v b o Py | ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |—'1
1D clan Isaploynrak yualiper Gl IR []ss [ 1 [ 17 [ 186
4w B ol qiprrng: 3 paes, 5 vy 7 collrw gibwene: 2 o, 1 cogry o pues, Buvi Yo | /3
M'Mmunr-u*hq-;—-lq—dmwunm-d-uqim
Nipakciar wdasieyiess i<l hap iarmypenin mimde nabisrard. _fe
Alrsm/ 1 dsbints K havil Rabeplams minlrmrs suncy kel peycrn. [ 1 N e N
H i Smoeopostsis ey, [ joen-belet [ jeet- ol ]
mun BURUN | KADiex ol FAFATYA | wow _ /s
AR ] [1 [1] [1] [1] u—hﬂuuz
Kalwwor! | pwon l!hl "'-,"- ',.| .- -
secarl =
wen [T B
©Z.Nosreodine MD Verson November7, 2004 WWW.IMOCOESL.ONg  MNormal 21730 Lml-“ _/30
Tirkge versiyon 2008. K. Selekler & B. Cangdz v,
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EKG
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OZGECMIS

Ad-Soyad : Meltem KAYA

Dogum Tarihi ve Yeri

E-posta

OGRENIM DURUMU:

e Lisans : 2016, Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri

Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi

MESLEKIi DENEYIM VE ODULLER:

e 2016 yilinda Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde arastirma gorevlisi olarak ¢alismaya
basladi. Ayn1 kurumda mevcut gérevine devam etmektedir.

e 2017 yilinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Gogiis
Hastaliklar1 ABD servisi, Kalp Damar Cerrahisi ABD servisi ve Gogiis Cerrahisi
ABD servislerinde staj yuritiiciiliigii ve klinik deneyime basladi. Mevcut
gorevine devam etmektedir.

e 2018 yilinda “European Society Of Lymphology” tarafindan verilen “Miltiades
Papamiltiades' Prize” 6diiliinii kazandi.

e 2019 yilinda The American College Of Sports Medicine tarafindan verilen
“Abstract Student Award” ddiiliinii kazandh.

DOKTORA TEZINDEN TURETILEN YAYINLAR, SUNUMLAR VE
PATENTLER:

e Kaya M, Giirses H. N., Okyaltirik F. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda
Kognitif Fonksiyonlarin Belirleyicileri. 8. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi, 8-9 Mayis 2021, Ankara, Tiirkiye. (Sozlii bildiri)

DIGER YAYINLAR, SUNUMLAR VE PATENTLER:

Uluslararasi hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

e Kostanoglu A., Ramoglu M., Guneren E. 2019. Results of home-based modified
combined decongestive therapy in patients with lower extremity lymphedema,
Turkish Journal Of Medical Sciences, (49), 610-616. (SCI-Expanded)

o Kostanoglu A., Kaya M., Ucgun H. 2019. The Effect of Lower Limb

Lymphedema on Postural Stabilization, The European Journal of Lymphology
and Related Problems, (30), 27-31. (Diger indeks)
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Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceeding)

basilan bildiriler.

Ramoglu M., Safran E., Ucgun H., Kepenek Varol B., Gurses H. N. 2017.
Relationship between Joint Hypermobility and Balance in Patients with Down’s
Syndrome, ICPTN 2017: 19th International Conference on Physical Therapy and
Nutrition, April 8, 2017, Dubai, United Arab Emirates. (Sozlii bildiri)

Kostanoglu A., Basbug G., Zeren M., Ramoglu M. 2017. The Effect of Breast
Cancer-Related Lymphedema on Postural Stabilization, ISL 26th Wold Congress
of Lymphology, September 25-29, 2017, Barcelona, Spain. (Sozlii bildiri)

Kostanoglu A., Basbug G., Ramoglu M. 2017. Home Based Exercise
Programme Can Prevent Lower Limb Lymphedema Patients With Malign
Melanoma — five years follow up, ISL 26th Wold Congress of Lymphology,
September 25-29, 2017, Barcelona, Spain. (Sozlii bildiri)

Ramoglu M., Kostanoglu A., Ucgun H. 2017. The Effectiveness of Combined
Treatment of Frozen Shoulder Problem Following Breast Cancer Surgery: A Case
Report, 9th International Congress of Sports Physiotherapists, November 8-9,
2017, Ankara, Turkey. (Poster bildiri)

Ramoglu M., Ucgun H., Hosbay Z. 2018. Assessment of sleep quality in children
with asthma, ERS International Congress, September 14-19, 2018, Paris, France.
(Poster bildiri)

Ramoglu M., Safran E., Ucgun H., Gurses H. N. 2018. Investigation of
associations between functional performance, physical activity level and sleep
quality in adults with Down’s Syndrome, ERS International Congress, September
14-19, 2018, Paris, France. (Poster bildiri)

Ramoglu M., Ucgun H., Kostanoglu A. 2018. The Effect of Lower Limb
Lymphedema on Postural Stabilization, 44th European Congress of Lymphology
& LYMPHO, September 21-22, 2018, Prague, Czech Republic. (Sozlii bildiri)

Basbug G., Ramoglu M., Kostanoglu A., Ucgun H. 2018. The Effects of
Combined Diaphragmatic Breathing and Upper-Limb Exercises on the Postural
Stabilization in Patients with Breast Cancer-Related Lymphedema, 44th European
Congress of Lymphology & LYMPHO, September 21-22, 2018, Prague, Czech
Republic. (Sozlii bildiri)

Kostanoglu A., Ramoglu M., Basbug G. 2018. The Role of Complete
Decongestive Physiotherapy in Soft Tissue Sarcoma Surgery Related
Lymphedema-A Case Report, 44th European Congress of Lymphology &
LYMPHO, September 21-22, 2018, Prague, Czech Republic. (Poster bildiri)

Ucgun H., Ramoglu M., Kostanoglu A. 2018. The Evaluation Results of
Lymphoedema Functioning, Disability and Health Questionnaire for Lower Limb
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Lymphoedema Patients, 44th European Congress of Lymphology & LYMPHO,
September 21-22, 2018, Prague, Czech Republic. (Sozlii bildiri)

e Ramoglu M., Kostanoglu. 2019. The Effects of Repeated Intensive Phase
Treatment Upper and Lower Limb Lymphedema, 45th Meeting of the European
Society of Lymphology, May 3-4, 2019, Brussels, Belgium. (Poster bildiri)

e Kostanoglu., Ramoglu M., Tepe H. 2019. Lower Limb Lymphedema In A
Patient With Rheumatoid Arthritis, 45th Meeting of the European Society of
Lymphology, May 3-4, 2019, Brussels, Belgium. (Poster bildiri)

e Safran E., Ucgun H., Ramoglu M., Gurses H. N. 2019. Investigations of Sleep
Quality Disturbances and Its Associations with Respiratory Functions and
Depression Level among Young Adults with Down’s Syndrome, ACSM’s 66th
Annual Meeting, May 28 — June 1, 2019, Orlando, United States. (Poster bildiri)

Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan bildiri kitabinda basilan bildiriler

e Ramoglu M., Uegun H., Safran E., Giirses H. N. 2017. Down Sendromlu
Hastalarda Eklem Hipermobilitesi ile Solunum Fonksiyonlar1 Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi, Tiirkive Solunum Arastirmalart Dernegi 39.Ulusal Kongresi
SOLUNUM 2017, 14-18 Ekim, 2017, Izmir, Tiirkiye. (Poster bildiri)

e Tuncer D., Giirses H. N., Ramoglu M. 2017. Eklem Hipermobilite Sendromu
Olan Bir Olguda “Kinesio Tape” Bantlama Uygulamasinin Solunum Fonksiyonu,
Solunum Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi, Tiirkiye Solunum
Arastirmalart Dernegi 39.Ulusal Kongresi SOLUNUM 2017, 14-18 Ekim, 2017,
[zmir, Tiirkiye. (Poster bildiri)

e Denizoglu Kiilli H., Zeren M., Kaya M., Ucgun H., Okyaltirik F., Giirses H.
N. 2019. Akut alevlenmeyle servise yatirilan geng¢ KOAH hastalarinda iki farkl
solunum rehabilitasyonu programinin hemodinamik yanitlar ve taburculuk stiresi
tizerine etkisi, TUSAD 41. Ulusal Kongresi, Solunum 2019, 26-29 Kasim, 2019,
Mugla, Tiirkiye. (Sozlii bildiri)

e Kaya M., Denizoglu Kiilli H., Ucgun H., Zeren M., Ozyillmaz S., Kostanoglu
A., Okyaltirik F., Giirses H. N. 2019. Pnoémoni Tanis1 ile Yatarak Tedavi Goren
Hastalarda Fizyoterapi Seansindaki Hemodinamik Degisimlerin Yas Gruplarina
Gore Incelenmesi, TUSAD 41. Ulusal Kongresi, Solunum 2019, 26-29 Kasim,
2019, Mugla, Tiirkiye. (Sozlii bildiri)

e Zeren M., Giirses H. N., Denizoglu Kiilli H., Kaya M., U¢gun H., Cakir E.
2019. Kistik Fibrozisli Cocuk Hastalarda Fonksiyonel Kapasitenin
Belirleyicilerinin Arastirilmasi ve Saglikli Popiilasyon Referans Degerleri ile
Karsilastirilmast, TUSAD 41. Ulusal Kongresi, Solunum 2019, 26-29 Kasim, 2019,
Mugla, Tiirkiye. (Sozlii bildiri)
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e Ucgun H., Giirses H. N., Denizoglu Kiilli H., Kaya M., Cakir E., Zeren M.
2019. Etyolojisi Farkli Olan Bronsektazili Cocuklarda Fonksiyonel Kapasite ve
Solunum Fonksiyonlarinin Karsilagtirilmasi, 7T USAD 41. Ulusal Kongresi,
Solunum 2019, 26-29 Kasim, 2019, Mugla, Tiirkiye. (Sozlii bildiri)

Diger Yayinlar

e Basbug G., Ucgun H., Ramoglu M., Giirses H. N. 2017. Viicut Diizgiinliigii
Egzersizleri. (Kitapgik)

e Ucgun H., Kaya M., Zeren M., Denizoglu Kiilli H., Giirses H. N. 2019.
Saglikli Bir Yasam I¢in Fiziksel Aktivite Onerileri. (Kitap¢ik)
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