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OZET

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Alzheimer Hastalarinda Respiratuar Fonksiyonunun
Degerlendirilmesi ve Solunum Rehabilitasyonunun
Etkisi

Giilay BUYUKGOL
Noroloji Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Tezi / Konya-2022

Bu aragtirmada Alzheimer’li bireyler ayni yas grubundaki saglikli bireylerle respiratuar
fonksiyon agisindan degerlendirildi. Ayrica, Solunum Rehabilitasyonunun Alzheimer iizerindeki etkisi
arastirildi.

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali
Demans polikliniginde Alzheimer Hastaligi (AH) tanis1 almis hafif ve orta evre 24 Alzheimer hastasi
(Alzheimer Grubu) ve ayni yas gruplarindaki 24 saglikli birey (Kontrol Grubu) dahil edilmistir.

Katilimcilara ¢alismamin baglangicinda MMSE (Mini-Mental State Examination) testi ve
Solunum Fonksiyon Testi (SFT) yapildi. SFT Ool¢iimiinde; FVC, FEV1,PEF ve FEVI1/FVC
parametrelerine hem litrelik hem yiizdelik olarak degerlerine bakildi. Ayrica, Alzheimer hastalari 3
aylik bir solunum rehabilitasyonu programina tabi tutularak, 3 ay sonra tekrar degerlendirildi. Solunum
Rehabilitasyonu programi kapsaminda hastalara kontrollii solunum teknikleri (Biizikk Dudak
Solunumu, One Egilme Postiiriinde Biiziik Dudak Solunumu ve Diyafragmatik Solunum) ve Triflow
Insentif Spirometre (TIS) cihaziyla Solunum Kaslar1 Egzersiz Egitimi verildi.

Caligmanin sonucunda, Alzheimer hastalarinin MMSE skorunda rehabilitasyon oncesi ve
sonrasi anlaml bir fark olusmamustir (p>0,05).SFT 6lgtimiinde ise Alzheimer grubuyla kontrol grubu
arasinda FVC parametresinde litre bazinda anlamli bir fark olusurken (p<0,05), %’lik bazda gruplar
aras1 anlamli bir fark olusmamistir (p>0,05). FEV1 ve PEF parametrelerinde hem litre hem %’lik
degerlerde anlamli bir fark olusmustur (p<0,05). FEV1/FVC indeksinde de iki grup arasinda anlamli
bir fark olusmustur (p<0,05). Genel olarak bakildiginda, tiim solunum kapasitelerinde Alzheimer
grubunun kontrol grubuna oranla daha diisiik kapasiteye sahip oldugu gorilmiistiir. Alzheimer’l
bireylerde 3 aylik solunum rehabilitasyonu sonrasinda tekrar yapilan SFT 6l¢iim sonucunda ise FVC,
FEV1 parametrelerinde hem litre hem %’lik degerlerinde anlamli bir fark elde edilmis (p<0,01), PEF
parametresinde de hem litre hem %’lik bazda anlaml bir fark ¢ikmustir (p<0,05). Ancak, FEV1/FVC
indeksinde anlamli bir fark olugsmamustir (p>0,05).

Elde edilen bulgular neticesinde, solunum egzersizlerinin Alzheimer’li bireylerde genel
anlamda olumlu bir etkisi oldugu anlasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastaligi, solunum fonksiyon testi, solunum rehabilitasyonu

Xii



ABSTRACT

REPUBLIC OF TURKIYE
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE

“Evalaution of Respiratory Function in Alzheimer’s Patients and Effect of
Respiratory Rehabilitation”

Giilay BUYUKGOL
Department of Neurology
Master Thesis / Konya-2022

In this study, individuals with Alzheimer's were evaluated in terms of respiratory function with
healthy individuals in the same age group. In addition, the effect of Respiratory Rehabilitation on
Alzheimer's was investigated.

In our study, 24 mild and moderate Alzheimer's patients (Alzheimer Group) diagnosed with
Alzheimer's Disease (AD) in Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty Neurology
Department Dementia Outpatient Clinic and 24 healthy individuals in the same age groups (Control
Group) were included.

MMSE (Mini-Mental State Examination) test and Pulmonary Function Test (PFT) were
applied to the participants at the beginning of the study. In the PFT measurement, the values of FVC,
FEV1,PEF and FEV1/FVC parameters, both in liters and percentages, were checked. In addition,
Alzheimer's patients were subjected to a 3-month respiratory rehabilitation program and re-evaluated 3
months later. Within the content of the Respiratory Rehabilitation program, patients were given
Controlled Breathing Techniques (Pursed Lip Breathing, Pursed Lip Breathing in Forward Leaning
Posture, and Diaphragmatic Breathing) and Respiratory Muscle Exercise Training with the Triflow
Incentive Spirometer (TIS) device.

As a result of the study, there was no significant difference in the MMSE score of Alzheimer's
patients before and after rehabilitation (p>0.05). There was a significant difference on the basis of liters
in the FVC parameter between the Alzheimer's group and the control group in PFT measurement
(p<0.05), while there was no significant difference between the groups on a percentil basis (p>0.05).
There was a significant difference in both liters and percentil values in FEV1 and PEF parameters
(p<0.05). In addition, there was a significant difference between the two groups in the FEV1/FVC index
(p<0.05). In general, it was observed that the Alzheimer's group had lower capacity than the control
group in all respiratory capacities. As a result of, the PFT measurement performed again after 3 months
of respiratory rehabilitation in individuals with Alzheimer's, a significant difference was obtained in
both liters and percentil values in the FVC, FEV1 parameters (p<0.01), and in the PEF parameter
(p<0.05).However, there was no significant difference in the FEV1/FVC index (p>0.05).

As a result of the findings, it was understood that breathing exercises had a positive effect in
general in individuals with Alzheimer's.

KeyWords:Alzheimer's disease, pulmonary function test, respiratory rehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Demans, kiside oOnceden var olan biligsel fonksiyonlarin geriye dogru
gitmesiyle karakterize olmus klinik bir sendromdur (Ferri ve ark. 2005). En sik goriilen
tipi olarak Alzheimer karsimiza ¢ikmaktadir. Alzheimer Hastaligi (AH), ge¢cmiste
edinilmis biligsel islevlerde bozulma ve gilinlik yasam aktivitelerindeki (GYA)
azalmayla birlikte, davranissal, sosyal ve psikolojik bozukluklarin da eslik ettigi

ilerleyici norodejeneratif bir hastaliktir (Ferri ve ark. 2005).

flk kez 1906°da Dr. Alois Alzheimer, basta hafiza olmak iizere tiim bilissel
islevlerde ilerleyici kaybin, kisilik degisikliginin, konusma bozuklugunun gorildigi
bir “’beyin kabugu’’ hastalig1 olarak tanimlamistir. Kesin tanisi igin Amiloid Plak
(AP), Norofibriler Yumak (NFY), serebral kortekste belirgin atrofi ve néron kayiplari
gibi hastalia 6zgii patolojik bulgularin otopsi veya beyin biyopsisi ile saptanmasi

gerekmektedir (Ferri ve ark. 2005).

Diinya Alzheimer Raporuna (Prince ve ark. 2015) gore, Global gapta 46 milyon
demansli hastanin bulundugu ve bunun her 20 yilda bir iki katina ¢ikacagi tahmin
edilmektedir. Ayni rapora gore, 2050 yilina gelindiginde ise bu saymin 131 milyona
cikmast beklenmektedir. Tiirkiye’de ise 2008 verilerine gore,70 yas tzeri
popiilasyonun %20’sinin demans ve %11’inin Alzheimer tip demansa sahip oldugu

bildirilmistir (Gurvit ve ark. 2008).

AH, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) "nde mortalite siralamasinda altinci,
65 yas ve lizerinde ise besinci siradadir (World Health Organization 2012). AH’da en
stk rastlanan 6liim nedenlerinin basinda %55,5 ile Respiratuar Sistem Hastaliklari
(RSH) gelmektedir (Brunnstrdm ve Englund 2009 ). Tiirkiye’de, Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK 2017) verilerine gore, Alzheimer hastaligindan hayatim kaybeden
yaslilarin sayist ise 2012’de 6 bin 155 iken, 2017 yilinda 13 bin 601'e yiikselerek 2
katina c¢ikmistir. Ayrica, yine ayni verilere bakildiginda {ilkemizde solunum
problemlerine bagh oliimler, tiim yash 6liimlerinin %14,8’ini olusturup {i¢iincii sirada

yer almaktadir (TUIK 2017).

Alzheimer 1990'da ABD’nde 25. en kiilfetli hastalik iken 2010'da 12. Siraya
yiikselmistir (Alzheimer's Association 2017). Bu yillar arasinda baska higbir hastaligin
bu kadar arttig1 goriilmemistir. 2016 yilinda, 15 milyondan fazla aile iiyesi ve diger

ticretsiz ¢alisan bakicilar, Alzheimer ya da diger demans hastalarina yaklagik 18.2



milyar saatlik bakim hizmeti sagladi. Bu bakimin, 230 milyar dolardan fazla deger
tasidigni  belirtilmektedir ~ (Alzheimer's  Association  2017).Saglik  gider
hesaplamalarinda maliyeti yliksek olan bu hastaliklara yonelik ise farkli farmakolojik
ve farmakolojik olmayan c¢alismalar yapilmaktadir. Farmakolojik olmayan tedavi
olarak karsimiza egzersizler ¢ikmaktadir. Solunum egzersizleri sayesinde ise basta
Pnémoni olmak iizere solunum sistemi kaynakli problemler nedeniyle hastalarin,
hastaneye yatis siklig1 ve hastanede kalis siiresi azalir. Ayrica, kronik hastaliklarda
saglikla ilgili harcamalar azalir, yagam siliresi uzar ve yasam Kkalitesi artar. Bu
calismadan elde edecegimiz bilgiler 1s18inda maddi ve manevi kiilfeti yliksek olan
Alzheimer hastaliginda ileriki donemler i¢in bu tip kazanimlar elde etmeyi limit

etmekteyiz.

Demans, yalnizca bilissel fonksiyonlarda degil respiratuar fonksiyonlarda da
degisikliklere sebep olmaktadir (Higashijima 2014; Reyes ve ark. 2014). Ancak,
literatiire bakildiginda, demans hastalarinda genellikle biligsel fonksiyona yonelik
arastirmalarin agirlikli oldugu ve 6zellikle bu hastalarda en 6nemli mortalite sorunu
olan RSH ile ilgili olarak yeterince arastirmanin yapilmadig: anlasilmistir. Ayrica,
RSH ile ilgili semptomlar genellikle ileri evrede ortaya ¢iktigi igin, hafif ve orta evrede

semptomlarin varlig1 6nemsenmemektedir.

Bu calisma, hafif ve orta evre Alzheimer hastalarinda RSH’n1 6ngérmede
yardimc1 olmast ve uygulanacak solunum fizyoterapisi egzersiz egitiminin
semptomlar1 azaltmasi beklenmektedir. Ote yandan, yapilan bir sistematik derleme,
respiratuar problemlerin yasandigi nérodejeneratif hastaliklarda fizyoterapi
miidahalelerin pozitif etki biraktigmma dair ¢aligmalarin yeterli diizeyde olmadiginm
belirtmektedir (Jones 2012). Bu nedenle bu ¢alismanin literatiire katki saglamasi da

beklenmektedir.

Bu calismanin amaci, hafif ve orta evre Alzheimer hastalar1 ile ayni yas
grubundaki saglikli kisileri respiratuar fonksiyon acisindan karsilastirmaktir. Ayrica,
3 aylik bir solunum rehabilitasyonu sonrasi hastalarin respiratuar fonksiyonu tekrar

incelenecektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Demans

Demans, basta hafiza olmak iizere, diisiinme, oryantasyon, anlama, hesaplama,
konusma ve muhakeme yapma yetene8i gibi birden fazla bilissel fonksiyonun
etkilendigi (genellikle kronik veya ilerleyici nitelikte) bir klinik sendromdur (Ferri ve
ark. 2005). Giinlimiizde, Diinya genelinde 50 milyona yakin demans hastasi oldugu
tahmin edilmektedir (Guerchet ve ark. 2020).Tiirkiye’de ise 2008 verilerine gore,70

yas tizeri popiilasyonun %20’sinin demans hastasi oldugu bildirilmistir (Gurvit ve ark.
2008).

2.1.1. Demansin Tipleri

Demans, temelde etiyolojisine gore Primer (nérodejeneratif) ve sekonder

demans olmak tiizere ikiye ayrilmaktadir. Primer Demanslar;

e AH,

e FTD (Frontotemporal Demans) (Pick hastalig1),
e Lewy Cisimcikli Demans,

e Hareket bozuklugu ile birlikte olan Demans,

e Kortiko-bazal dejenerasyon,

e Multi sistem atrofisi,

e Huntington Hastalig1,

e Prion Hastaliklar1 (Creutzfeldt-Jacob Hastalig1),

e Progresif Supraniikleer Paralizi seklinde siniflandirilir.
Sekonder demans ise;

e Vaskiiler Demans (VaD),

e Normal Basingh Hidrosefali,

o Toksik-Metabolik Demanslar (Wernicke-Korsakoff hastaligi, B12 vitamin
eksikligi, Hipotiroidi),

e Enfeksiyon Hastaliklar1 (Kronik menenjitler, Ensefalit, Norosifilis,
Whipple Hastalig1),

e Kafa ici yer kaplayici hastaliklar (Neoplastik durumlar, Subdural
Hematom),



e Otoimmun-inflamatuar Hastaliklar (Vaskiilit, Sistemik Vaskiilit, Multipl
Skleroz, Behget Hastaligi),

e Norogenetik bozukluklar seklinde siralanir.
2.1.2. Demansin Klinik Ozellikleri

Alzheimer, FTD ve lewy cisimcikli demans gibi nérodejeneratif demanslarda
semptomlar zaman igerisinde agirlasir. Hastadan hastaya degismekle birlikte genelde
uzun siireli ve yavas seyreden bir progresyonu vardir. Hem iilkemizde hem diinyada
ozellikle 65 yas lizerinde giderek artan (her 5 yilda iki katina ¢ikan) demansin en sik
goriilen tipi ise, %60-70 ile AH karsimiza ¢ikmaktadir (World Health Organization
2012).

2.2. Alzheimer Hastahgi

AH, gee¢miste edinilmis kognitif fonksiyonlarda azalmayla birlikte kisinin
giinliik hayatina yansiyan davranissal, sosyal ve psikolojik bozukluklarin beraberinde
goriildigh ilerleyisi durdurulamayan norodejeneratif bir hastaliktir (Ferri ve ark.
2005). ilk kez 1906°da Dr. Alois Alzheimer, basta hafiza olmak iizere tiim bilissel
islevlerde ilerleyici kaybin, kisilik degisikliginin, konusma bozuklugunun goriildigi
bir “’beyin kabugu’’ hastaligi olarak tanimlamustir. ‘Alzheimer’’ ad1 ise daha sonralari

Dr. Emil Kraepelin tarafindan verilmistir.

Dr. Alois Alzheimer, ilk AH vakasi olan 51 yasindaki Auguste D.’de kocast ile
ilgili asir1 kiskanglik hezeyanlar1 saptamistir. Bir siire sonra basta hafiza olmak tizere
diger beyin fonksiyonlarinda da bozukluklar tespit etmistir. Hastanin otopsisi
incelendiginde ise; senil plaklar, norofibriler yumaklar ve serebral kortekste belirgin

atrofi ve noron kayiplar1 gibi hastaliga 6zgii patolojik bulgulara rastlanilmistir.
2.2.1. Epidemiyoloji

AH ¢ogunlukla 65-70 yas dolaylarinda baglamakla birlikte,65 yasindan once
de bu hastaligin tespit edildigi olgular bulunmaktadir (erken baslangiclhi AH). Bu
olgular AH’1in %5’inden daha azini olusturur ve otozomal dominant gegis gosterir
(Zhu ve ark. 2015). Hastaligin %95’inden fazlasini olusturan diger grupta ise
hastaligin goriilme siklig1,65-74 yas arasinda %30, 85 yas iizerinde ise %50’ye
ulasmaktadir (Ferri ve ark. 2005).



ABD’ de yakin zamanda yayinlanan bir rapora gore (Alzheimer’s Association.
2022) 65 yas lizeri 6.5 milyon Alzheimer hastasi bulunmaktadir. Tiirkiye’de ise
Istanbul il merkezinde yapilan bir ¢alismada 70 yas ve {istii popiilasyonun %20’sinin
Demans ve %]11’inin AH oldugunu bildirmistir (Giirvit ve ark. 2008). Konya il
merkezinde yapilan calismaya gore ise AH gorilme sikliginin %75 tespit
edilmistir(Giingor 2017).

2.2.2. Histopatoloji

AH’da histopatolojik olarak; AP ve NFY olusumu goriiliir. Bununla birlikte,
noron kaybi ve beyinde belirgin bir atrofi de saptanir. AP olusumu hastaligin en 6nemli
histopatolojik belirtilerinden biridir. Ancak bununla birlikte bu plaklarin olusumu

normal yaslanmada da goriildiigii i¢in kesin tan1 koymada yeterli degildir.

Normal bir insanda, altmigh yaslardan itibaren neokortekste AP ve limbik
sistemde NFY’ler olusmaya baslar (Braak, H ve Braak, E. 1991). Ancak NFY lerin
neokorteks, AP’lerin ise limbik sistemde ve ‘ndritik plak’ halinde bulunmalar1 AH igin

%100’e yaklagan duyarlilik ve 6zgiilliik gosterdigi ortaya konmustur (McCarter 2014).
AP olusumu

AP’lerin ana bileseni Amiloid Beta proteinidir (Ap). 21. Kromozomda
kodlanan ve transmembran bir protein olan amiloid prekiirsor proteinin (APP) bir dizi
proteolitik enzimlerle metabolize edilmesi sonucu 40-42 aminoasitten olusan Af
olusur. Bu enzimler a, B ve y sekretaz seklinde isimlendirilir. o sekretaz, APP’yi
transmembran bodlgesinden 12 aminoasit uzakliktaki noktadan keser. Bu kesim
sonunda olusan molekiiliin hiicre kiiltlirlerinde néronlar iizerine norotrofik olumlu
etkileri gosterilmistir. Oysa, diger iki enzim (B ve y-sekretazlar), APP’yi amino
ucundan (B-sekretaz) ve karboksi ucundan (y -sekretaz) keser ve {iriin olarak AP olusur
(Sekil 2.1). Sonrasinda, A diffiiz plaklar halinde agrege olur ve yogun ndritik plaklara

doniistir.
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Sekil 2.1. APP'nin Metabolize Edilmesi Sonucu Olusan A3 Proteini (McCarter 2014).

NFY Olusumu

NFY’lerin temel bileseni hiperfosforile ‘tau’ proteinidir. Tau 17. kromozom
tarafindan kodlanir ve hiicrelerin iskeleti sayilan mikrotiibiillerin biitiinligiini
korumada ve aksonal transportu saglamada Onemli rol oynar. Bu proteinin
hiperfosforilizasyonu AH patogenezinde yer alan Onemli bulgulardandir.
Hiperfosforilizasyona ugrayan tau proteini, mikrotibiillere baglanamamaktadir.
Baglanmamis fosforilize tau ¢oziilemeyen cift sarmalli filamanlara polimerize olur.
Bunlar zaman icinde intrandronal NFY’ler haline gelir ve hiicre iskeletinin
biitiinliiglinii ve aksonal transportu bozarak hiicre dliimiine neden olur (Sekil2.2).
Hiicre oliimiiyle ortaya ¢ikan ekstraseliiler NFY’ye ise “hayalet yumak™ ad1 verilir

(Oztiirk ve Karan 2009).
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Sekil 2.2.Tau Proteinin NFY'leri Olusturma Siireci (Sarkar 2018).

2.2.3. Risk Faktorleri

Alzheimer hastalarinin %95’inin 65 yas iistli olduklar diisiintildiiglinde ve 65
yasindan sonra her 5 yilda bir riskin 2 katina ¢ikmasi aslinda yas faktoriiniin AH igin

en Onemli risk faktorii oldugunu gostermektedir.

Bunun disinda APOE (Apolipoprotein E)-e4 allel geni bulundurmak da risk
faktorlerinden biridir. APOE, kolesteroliin kan dolasimindaki transportunda 6énemli rol
oynar ve e2,e3,e4 seklinde 3 allel formu bulunur. AH ac¢isindan e4 allelinin bulunmasi
risk olusturmakla birlikte AH’1n gelisecegine dair kesin bir bilgi vermez. Ancak, e4
allelinden birini bulundurmak e3 allelini bulundurmakla 3 kat risk olustururken, 2 tane
e4 alleli bulundurmak riski 8 ila 12 kat arasi artirir (Michaelson 2016). Bununla
birlikte, 2019 da yapilan bir kohort ¢aligmasinda e4 allel geni bulunanlarin eger iyi
bir kognitif rezerve sahiplerse AH gelisme riskinin azaldigin1 ortaya koymustur
(Dekhtyar ve ark. 2019). Dolayisiyla, entelektiiel seviyenin yiiksek olmasi koruyucu

bir faktdrken, diisiik entelektiiel seviye de risk faktorii olusturmaktadir.

Bunlarin disinda aile Oykiisinde AH bulunmasi (otozomal dominant
gecis),kadin cinsiyet, kafa travmalari, kardiovaskiiler risk faktorleri, genetik

mutasyonlar ve Down sendromu AH igin risk olusturmaktadir.
2.2.4. Semptomlar

Alzheimer da temelde bilinen 10 uyarict semptom hastaligin tanisinda 6nemli

ipuglar1 vermektedir (Alzheimer’s Association 2022).



1. Bellek kaybi: Alzheimer da en sik goriilen semptom olmakla birlikte,
ozellikle yakin zamanli bellek kayb1 s6z konusudur. Hastalarda amnestik tip depolama

bozuklugu goriliir.

2. Lisan problemleri: Hastalar konusmaya katilmada veya takip etmede, dogru

kelimeleri bulmada zorluk yasayabilir.

3. Rutin giinliik islerde zorluk yasama: Asina olunan islerde veya mesleki

islerde zorluklar yasayabilirler.

4. Zaman ve yer oryantasyon kaybi: Hastalarda kaybolma, nerede olduklarini

unutma, adreslerini bulamama vb. problemler ortaya ¢ikabilir.

5. Soyut diisiinmede zorluklar: Deyim ve atasozlerindeki soyut diisiinceleri

anlamlandirmada zorluk yasayabilirler.

6. Planlama yapma ve problem ¢dzme: Hastalar, konsantre olmakta giigliik

cekebilir, bir gorevi yerine getirirken takip ettigi listeyi karistirabilirler.
7. Esyalar1 kaybetme ve yanlig yerlere koyma
8. Karar vermede zorluk veya kotii kararlar alma

9. Insiyatif kayb1 (sosyal hayattan cekilme) : Sevdikleri hobi veya sporu

yapmak istemeyebilir, lisan problemleri nedeniyle sosyallesmekten kacinabilirler.

10.Ruh hali ve davraniglarda degisiklikler: Hastalarin ruh halleri degisebilir ve

bazen kafalari karigik, stipheli, depresif, korkmus veya endiseli olabilirler.
2.2.5. Klinik Evreleri

AH, sinsi baslangigh, ilerleyisi durdurulamayan ve zaman iginde giinliik
yasami da etkileyen, ancak gidisat1 yavaslatilabilen bir hastaliktir. Klinik seyri genel

olarak 3 evreye ayrilmaktadir (Benjamin ve ark. 2012).

Hafif Evre AH (MMSE 20-25) :10 uyarici semptomlarin gogunlugu bu evrede

goriilmektedir.

e Giinliik hayat1 etkileyen bellek kaybz,

e Duygu-durum degisikligi,

e Kelime bulmada giigliik, afazi,

e Egyalar1 kaybetme ve yanlis yerlere koyma,

e Matematiksel hesaplamada zorluklar,



e Zaman ve yer oryantasyonunda hafif bozukluklar goriilmektedir (Benjamin
ve ark. 2012).

Orta evre AH (MMSE 10-20): Yiritici islevlerdeki bozukluklar
belirginlesmektedir.

¢ Bellek kaybinda artis,

e Duygu-durum degisikliginde artis, yakin ¢evresi disindakileri tantyamama,
e Afazide artis, iletisim kurmakta zorluklar,

e Oz bakim aktivitelerinde zorluk ¢ekme,

e Basibos gezinme, dolagma,

e Hezeyanlar ve haliisinasyonlar vb. davranigsal bozukluklar,

e Uyku-uyaniklik dongiisiinde diizensizlik goriilmektedir.

Ileri evre AH (MMSE 0-10) : Bu evrenin sonuna dogru yataga ve aile
tiyelerine bagimlilik artar, bu nedenle enfeksiyon ve emboli riski de kaginilmaz hale

gelmektedir.

¢ Aile bireylerini tanisa dahi isimlerini sdylemesi miimkiin degildir.
¢ Beslenmede bagimlilik, yataga bagimlilik,

e Ajitasyonda artis,

e {letisim kurulamama,

e Uriner inkontinans goriilmektedir (Benjamin ve ark. 2012).
2.2.6. Tam Yontemleri

Demans tanisi klinik degerlendirme ile konulabilmektedir. Bunun diginda,
radyolojik, noropsikolojik degerlendirmeler ve diger laboratuvar incelemeleri de
yapilmaktadir. Klinik degerlendirmede MMSE (Mini Mental State Examination)

(Kurlowicz ve Wallace 1999) ve saat ¢gizme testi olduk¢a 6nemlidir.

Alzheimer da kesin tan1 beyin biyopsisi veya otopsisiyle saglanabilmektedir.
Ancak olas1 AH tanisi i¢in DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) kriterleri (McKhann ve ark. 1984) oldukga giivenilir sonuglar vermektedir.

DSM-1V kriterleri ;

e Hastanin demans tanist MMSE veya baska bir demans oOl¢iim testiyle

dogrulanmali,



e Birden fazla kognitif alanda bozukluk olmali (afazi, apraksi, agnozi,
yiiriitiicii islevlerde bozukluk),

¢ Bellek ve kognisyon en az 6 ay siireyle kotii bir durumda olmali ve ilerleyici
nitelikte olmali,

¢ Demansa neden olabilecek baska bir bulgu olmamal,

e Hasta deliryumda olmamali,

e Hasta 40-90 yas aralifinda olmali.
2.2.7. Tedavi Yontemleri

Alzheimer tedavi yontemleri farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler
olarak siniflandirilabilinir. Glinlimiizde Alzheimer’t tamamen durduracak veya
iyilestirecek bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Farmakolojik olarak FDA (The
Food and Drugs Administration) onayli giiniimiizde 4 ilag (Rivastigmin, Galantamin,
Donepezil, Memantin) kullanilmaktadir. Rivastigmin, Galantamin, Donepezil
Asetilkolinesteraz inhibitorleri olup, Memantin glutamat toksitisinin azaltilmasinda

rol oynamaktadir.

Farmakolojik olmayan tedaviler ise genellikle hastanin yasam kalitesinin
tyilestirilmesi, giinliilk yagam becerilerinin siirdiiriilmesi ve davranigsal bozukluklarin
azaltilmas1 amaciyla kullanilmaktadir. 2019°da yayinlanan bir derlemede, agresyon ve
ajitasyonun azaltilmasinda farmakolojik olmayan tedavilerin farmakolojik tedavilere

oranla daha etkili oldugu sonucuna ulasilmistir (Watt ve ark. 2019).

Farmakolojik olmayan bir yaklasim olan egzersiz, kognitif fonksiyonlardaki
azalmay1 onleyebilmekte veya geciktirebilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir meta-
analiz, aerobik egzersizin, demans hastalarinda kognitif fonksiyon iizerinde olumlu
etkileri oldugunu belirtmistir (Groot ve ark. 2016).Ayni sekilde, bir sistematik
derleme, egzersizin kognitif fonksiyon iizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu ve
Alzheimer tip demans: olan kisilerde biligsel gerileme oranini yavaslatabilecegini

bildirmistir (Farina ve ark. 2014).
2.3. Solunum Sistemi ve Rehabilitasyonu

Solunum sistemi, genel anlamda toraks, akcigerler ve diyaframdan
olugmaktadir. Primer islevi ventilasyon ve respirasyon olup; ventilasyon, akcigerlere

havanin giris ¢ikis1 anlamina gelmektedir. Respirasyon ise atmosferdeki oksijenin kan
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dolagimina, kan dolagimindaki karbondioksitin de atmosfere verilmesi siirecine

dayanmaktadir (Urden ve ark. 2017).

Normal sartlarda, insan 6mriiniin ilk 20 yilinda akciger, bliyiime ve olgunlagma
asamasina girer.10 -12 yaslar arasinda alveol sayis1 maksimum seviyeye ulasirken,
respiratuar sistem matiirasyonu kadinlarda 20 yas, erkeklerde 25 yasa kadar artarak
devam eder. Sonraki siire¢ de ise akciger performansinda azalmalar baslamakla
birlikte herhangi bir hastalik etmeni olmadig: siirece respiratuar sistem, yasam siiresi

boyunca islevini siirdiirmeye devam eder (Krumpe ve ark. 1985).

Giliniimiizde, hastaliklarin patofizyolojilerinin daha iyi anlagilabilmesi ve
tedavilerde bagartya ulagsma sansinin daha yiiksege ¢ikmasiyla birlikte, diinyanin
hemen hemen her yerinde yasli niifusunda artis gozlenmistir. Yasl niifusundaki artis,
yagla birlikte respiratuar sistemdeki degisiklikleri daha iyi gorebilmemize olanak

saglamistir.
2.3.1. Yasa Bagh Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Yasa bagli olarak solunum sisteminde; gogiis duvari kompliansinda, akciger
statik elastik recoil giiciinde (elastik geri ¢ekim basinci) ve respiratuar kas kuvvetinde

azalmalar goriiliir (Janssens 2005).
Gogiis Duvar1 Kompliansinda Azalma

Gogiis duvart komplianst (esnekligi), akciger ve toraksin genisleyebilme
kapasitesi olarak adlandirilabilinir. Yaglanmayla birlikte; kostal kartilajlarin
kalsifikasyonlari, omurganin dejeneratif eklem hastaliklart ve osteoporoz gibi
hastaliklarin daha sik goriilmesi, gogiis duvar: kompliansini azaltmaktadir.20 -74 yas
arasinda 50 saglikli kiside gogiis duvari kompliansina bakilmis ve yashilarda %31
oraninda anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir (Estenne ve ark. 1985). Benzer bir
calisma da, 24-78 yas araligindaki 42 saglikli kadinda yagla birlikte akciger
kompliansinin  degismedigini ancak goglis duvart kompliansinin diistiiglini

bildirmistir( Mittman ve ark. 1965).
Akciger Statik Recoil Giiciinde Azalma

Akcigerlerin elastik recoil gilicii (elastik geri ¢ekim basinci), derin bir
inspirasyonun sonunda, ekspirasyondan hemen once pozitifir yani en uzun boyuna

erismis olan elastik liflerde en kisa boyuna inme yOniinde pozitif basing birikmistir.
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Zorlu, maksimum gii¢ gerektiren ekspirasyon esnasinda elastik liflerde birikmis olan
pozitif nitelikteki elastik geri ¢ekim giicii, alveolil kiiciiltmeye sevk ederek alveol
icindeki gazi respiratuar bronsioller yoniinde iter. Akcigerin yasla birlikte elastik recoil
giiciinii  kaybetmesi Rezidiiel voliimiin (RV) (Derin bir ekspirasyondan sonra
akcigerlerde kalan hava voliimii) artisina sebep olur. Yapilan ¢alismalar RV nin, 20
ila 70 yaslar arasinda yaklasik %50 oraninda arttigini belirtmektedir (Turner ve ark.
1968).

Respiratuar Sistem Kas Kuvvetinde Azalma

Solunum esnasinda hava torakstan igeri girer veya disari iiflenir. Bu ¢ekme ya
da itme giicli, solunum kaslar1 tarafindan saglanir. Solunum kaslar1 genel anlamda
inspirasyon ve ekspirasyon kaslar1 olarak alt gruplara ayrilsa da, aslinda ekspirasyon
kast yoktur. En 6nemli inspirasyon kasi olan diyaframin kasilmasiyla inspirasyon,
gevsemesiylede ekspirasyon gergeklesir. Bu nedenle, ekspirasyon pasif bir siirectir.
Ancak, ekspirasyon saglhkli kisilerde bile her zaman pasif degildir. Ozellikle yogun
egzersiz, sarki sOyleme ve Oksiiriigiin ekspiratuar fazlarinda zorlu-aktif ekspirasyon
gerceklesir. Zorlu ekspirasyon sirasinda da abdominal kaslar ve internal interkostal

kaslarin kasilmasiyla toraks hacmi olabildigince kiigiiltiiliir (Hall J. ve Hall M. 2020).

Solunum kas kuvveti de yine yasla birlikte azalir. Polkey ve ark. (1997) yaptigi
bir ¢aligmada diyafram kas kuvvetinin genglere oranla yaslilarda anlamli olarak

azaldig: belirtilmistir.

Goglis duvart kompliansinda, akciger statik elastik recoil giiciinde ve
respiratuar kas kuvvetinde azalmalara ek olarak yaslanmayla birlikte hipoksi ve
hiperkapniye olan solunumsal yanitlarda da azalmalar goriiliir. Yapilan bir ¢calismada
yaslilarda genglere oranla hipoksiye olan solunumsal yanitlar 4 kat azalirken,
hiperkapniye olan yanitlar %58 oraninda azalmig oldugunu bildirilmistir (Brischetto
ve ark. 1984).

2.3.2. Alzheimer Hastaliginda Solunum Sisteminin Etkilenimi

Norodejeneratif hastaliklarda solunum sistemindeki bozukluklar bir
komplikasyona bagli gelisebilecegi gibi ayn1 zamanda hastaligin asil patolojisinden de
kaynaklanabilir. Cogu norodejeneratif hastaligin en 6nemli mortalite sebebi olan

solunum sistemi hastaliklarini incelenmesi bu nedenle biiyiikk 5nem arz eder.
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Alzheimer, Parkinson ve ayni yas grubundaki saglikli kisilerden olusan 3
grubun respiratuar kas kuvveti agisindan karsilastirildigi bir ¢calismada (Sanches ve
ark. 2014), Alzheimer ve Parkinson hastalarinda respiratuar kas kuvvetinde kontrol
grubuna goére anlamli bir diisiis goriilmistiir. Dolayisiyla respiratuar sistemdeki
bozukluklar her zaman yasla iliskilendirilmeyip Alzheimer gibi hastaliklarinda

solunum kas kuvvetini etkiledigi diisiiniilmelidir.
2.3.3. Solunum Fonksiyonu Degerlendirme Testleri

Bireylerin solunum fonksiyonlarin1 6lgmede kullanilan en eski ve en etkili
solunum fonksiyon testi (SFT) spirometrik 6l¢iimdiir. Spirometre, kelime anlami

29

olarak Latincede ‘‘nefes almak’ anlamina gelen ‘‘spiro’” ve Yunancada ‘‘0l¢iim’’

anlamma gelen ‘‘metron’’ kelimelerinin birlesiminden olusmustur (Sewa ve Ong

2014).

Spirometrik test, hastanin hizli ve derin inspirasyonunun ardindan, TLC (total
akciger voliimii) diizeyinde maksimal ekspirasyon manevrasiyla akcigerler bosalana

kadar devam ettirilmesi gereken bir testtir (Sewa ve Ong 2014).

Spirometrik testde, RV, Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC) ve TLC
disindaki voliim ve kapasitelerin hepsi hesaplanir. Yapilan bir ¢alisma, spirometrik
6l¢iimde hesaplanan FVC,FEV1,PEF parametrelerinin hem solunum fonksiyonunu

hem biligsel performansi 6lgmede 6nemli bir belirte¢ oldugunu bildirmistir (Groot ve
ark. 2016).

e FVC (Forced vital capacity): Derin bir inspirasyondan sonra zorlu ve hizl
bir ekspirasyonla digar1 atilan hava hacmidir.

e FEV1 (Forced expiratory volume): Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde
atilan voliimdiir. Normal sartlarda, ekspirasyonun birinci saniyesinde
akciger voliimiiniin 3/4’linden fazlasinin disar1 atilmasi gerekir. Biiyiik hava
yolu obstruksiyonlarinda FEV1°de azalma goriilmektedir.

e PEF (Peak Expiratory Flow): Maksimal inspirasyon sonrasi hizli yapilan
ekspirasyonda (gii¢ uygulanmaksizin) degerlendirilir. 1-2 sn lik bir efor
yeterlidir. Maksimal inspirasyonda iken uzun siireli bekleme PEF degerini
azaltir.

e FEVI/FVC indeksi: Solunum sistemindeki bozuklugun tipini (obstruktif
veya restriktif) belirlemek i¢in bakilir. Eger; FEV1/FVC oran1 %70 {izeri ve
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FVC ‘de %80’nin iizerinde ise normal paterni, FEV1I/FVC %70 {izeri ve
FVC’de %80’nin altinda ise restriktif paterni, FEV1/FVC %70’in altinda
ve FVC’de %80 nin lizerinde ise obstruktif paterni, FEV1I/FVC %70’in
altinda ve FVC’de %80’nin altinda ise miks paterni isaret etmektedir
(Scarlata ve ark. 2008).

Yasa bagli olarak g6giis duvar1 kompliyansinin azalmasi ve solunum kaslariin
zayiflamast RV’nin artisina sebeb olur ve bu da yasa bagli olarak solunum
parametrelerinde degisikliklere sebeb olur. FEV1 ve FVC insan 6mriiniin ilk 18-25
yillarina kadar artarak devam eder, bu yaslardan sonra ise azalarak devam etme
egilimindedir. 65 yas {istli sigara igmeyen kadinlarda her yil FEV1 23 ml, FVC 15-29
ml azalirken, erkeklerde her y1l FEV1 30 ml, FVC 14-30 ml azalir (Beger 2011).

2.3.4. Solunum Rehabilitasyonu ve Egzersizleri

Glinliik yasamda akcigerlerden nefes alma ve nefes verme eylemi dogal akisi
icerisinde rahat ve kolay bir sekilde yapilir. Ancak solunum egzersizleriyle aslinda bu
akisa kisinin saghigin iyilestirmek ve gelistirmek adina terapatik bir miidahale s6z
konusudur. Solunum rehabilitasyonu, solunum yolu hastaliklarina bagl yetersizlik
veya Oziirliliigl olan kisilerin GY A’larmi ve saglikla ilgili yasam kalitesini optimal
olarak siirdiirebilmesi i¢in tasarlanmis egzersiz egitimi olarak tanimlanmistir (Rous ve

ark. 2014)

Solunum egzersizlerinin pek ¢ok faydasi olmakla birlikte en ¢ok akciger
kapasitesinin artis1, viicuttaki gaz aligverisinin iyilestirilmesi, mukusun atilmasina
olanak saglamasi, stresin azaltilmasi ve odaklanmanin arttirilmasi gibi birgok

fizyolojik etkisi bulunmaktadir (Erdal 2020; Kaminsky 2011).

Ote yandan, solunum egzersizleri diger egzersiz tiplerine oranla yaslhlarda
uygulanmasi en kolay egzersiz tipidir. Ogrenilmesinin ve uygulanmasimin kolay olusu,
herhangi bir ekipmana ihtiya¢ duyulmadan yapilmasi, her an her yerde bireysel veya
grup olarak yapilabilinir olmasi ve fiziksel aktivitelere oranla hastay1 daha az yormasi,
diisme veya yaralanma riskinin olmamasi solunum egzersizlerini yaslilar i¢in avantajli

hale getirmektedir (Russo ve ark. 2017).

Solunum egzersizleriyle ozellikle kronik solunum yolu hastaliklar1 olan
KOAH (Kronik Obstruktif Amfizem Hastaligl), Astim ve bronsiektazi gibi

hastaliklarda 6nemli diizelmeler saglanmakta ve bu sebepten dolay1 genelde bu tip
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hastalara solunum egitimi verilmektedir. Ancak, ¢ogu norolojik hastalarin da solunum
sikayeti olmamasina karsin, fizyolojik testlerde solunum kas yetersizligi kanitlart
bulunmustur (Ogan 2018).Bu nedenle nérolojik hastalarda da en 6nemli morbidite ve
mortalite sebebi olan solunum sisteminin rehabilitasyonu da biiylik 6nem tasimasi
gereken konulardan biridir. Bu baglamda, 65 yas iizeri norolojik hastalarda solunum
sikayeti olmasa dahi gilinlik hayatlarina solunum egzersizlerini entegre edilmesi

onerilmektedir.

Yapilan ¢alismalar, yaslilara 3 ay boyunca haftada 3 kere ortalama 30 dakika
stirecek sekilde uygulanan solunum egzersizlerinin olumlu fizyolojik etkilerinin
oldugunu bildirmektedir (Abd El-Kader ve EI-Den Ashmawy 2013; Jansang ve ark.
2016).

Solunum rehabilitasyonu kapsaminda hastalara en sik Kontrollii solunum
teknikleri ve solunum kaslarinin egzersiz egitimi verilmektedir (Russo ve ark. 2017).
Kontrollii solunum teknikleri; biiziikk dudak solunumu (pursed lips breathing), dne
egilme postiiriinde biiziik dudak solunumu ve diyafragmatik solunum (abdominal

solunum) seklinde siralanmaktadir.

Solunum kaslarinin egzersiz egitimi kapsaminda ise solunum egzersiz cihazi
olan Triflow Insentif Spirometri (TIS) kullanilmaktadir. 2011 yilinda yapilan bir meta
analiz, bu cihazlarin sadece postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 dnlemek i¢in
preoperatif ve postoperatif donemlerde kullanilmamasi gerektigini, ayn1 zamanda
solunum fonksiyonlarinin daha iyiye gitmesi i¢in de tesvik edilmesi gerektigini

bildirmistir (Restrepo 2011).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Amag

Bu calismanin amaci, hafif ve orta evre Alzheimer hastalar1 ile aym yas
grubundaki saglikli kisileri respiratuar fonksiyon agisindan karsilastirmaktir. Ayrica 3
aylik bir solunum rehabilitasyonu sonrasi hastalarin respiratuar fonksiyonu tekrar

incelenmistir.
3.2. Calisma Gruplar

Calismamiza, Aralik 2021-Mart 2022 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Demans Poliklinigine bagvuran ve
noroloji hekimleri tarafindan hafif ve orta evre AH tanisi konulmus 24 hasta alinmistir.
Kontrol grubu olarak da 65 yas lizeri poliklinige basvuran hasta yakinlar1 ve
arastirmaya katilmak isteyen 24 birey dahil edilmistir. Calisma oncesi Necmettin
Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 19.04.2019 tarihinde onay alinmistir (Ek-1).

Calismaya dahil edilmeme kriterlerine sahip bireyler ¢alisma dist birakildi,
dahil edilme kriterlerini karsilayan bireylerin ‘‘Aydinlatilmig Onam Formu’’nu (EK-
2) okuyup imzalamasi istenildi. Alzheimer hastalarinin bilissel durumlart géz 6niinde
bulundurularak form, hasta yakinina okutulup gereken yerlerde sozlii bilgilendirme de
yapilmustir. Bireylerin demografik bilgileri (Yas, Cinsiyet, Meslek, Egitim Durumu,
Boy Uzunlugu, Viicut Agirhigi, Viicut Kitle Indeksi (VKI), Bel gevresi dlgiimii) (Ek-
3) kaydedildikten sonra degerlendirmeler yapilmstir.

3.3. Cahismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
(Calismaya dahil edilme kriterlerinde;

e MMSE’ye gore hafif ve orta evre Alzheimer hastasi olma,
e Kontrol grubu igin 65 yas iizeri olma,

¢ Rehabilitasyon programina katilmaya istekli olmalar1 sartlar1 esas alindi.
Calismaya dahil edilmeme kriterlerinde;

e Alzheimer disindaki ndrolojik diger hastaliklar,
e Mevcut sigara icenler veya uzun yillar sigara kullanmis olanlar,

e Kardiyovaskiiler patoloji 0ykiisii olanlar,
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e Akciger hastaligl veya degerlendirme sirasindaki oksiirtik, balgam, hisirti
veya dispne gibi solunum semptomlar1 yasayan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir (Reyes ve ark. 2015).
3.4. Degerlendirme Testleri
Mini Mental Durum Degerlendirme (MMSE) Testi

Hastalarin kognitif fonksiyonlarini degerlendirmek igin 1975’ten itibaren
kullanilmaya baslanan ve daha sonralar1 Tiirkge’ye de gevrilen test; yer ve zaman
oryantasyonu, kayit hafizasi, konsantrasyon, hesap yapma, 3 nesne hatirlatma, lisan ve
vizyospasyal beceriler gibi pek ¢ok kognitif fonksiyonun degerlendirilip 30 puan
tizerinden skorlamanin yapildig1 bir 6l¢timdiir (Kurlowicz ve Wallace 1999)(Ek-4).

Skorlama sonucunda 25 -30 puan arasi normal sayilirken; 20-25 puan arasi
hafif evre AH, 20-10 puan arasi orta evre AH, 0-10 puan aras1 agir evre AH olarak
siiflandirilir. Calismamizda, MMSE testi arastirma boyunca ayni kisi tarafindan

yapilmistir.
SFT Olciimii

Calismamizda, hafif ve orta evre Alzheimer hastalar1 ve ayn1 yas grubundaki
saglikli kisiler respiratuar fonksiyon acgisindan degerlendirildi. Respiratuar
fonksiyonun degerlendirilmesi igin SFT yapildi. Test icin Necmettin Erbakan
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii  tarafindan  alinan
““Medwelt SP10 Portatif Spirometre’’her giin temizlenip, dezenfekte edildikten sonra
ortamin basing ve sicakligina gore kalibre edildi. Kalibrasyon islemi sonrasi,
caligmaya katilan bireyler, dik oturma pozisyonuna alinarak ve burunlar1 bir burun
mandaliyla sikistirildiktan sonra bireylerden spirometre agizlik apartin1 dudaklariyla
tyice kavramalar1 spirometrenin disina hi¢ hava kagirmadan normal soluk alip vermesi
istendi. Birka¢ normal inspirasyon ve ekspirasyondan sonra, istirahat seviyesinde
bireylerden alabildigi kadar derin bir nefes almalar1 ve sonrasinda aldiklar1 havay1
yavasca ve kesintisiz olarak disar1 vermesi istendi (Reyes ve ark. 2015). Bu test 3 kez
tekrarlanip en iyi deger kaydedilmistir. Her tekrar arasinda 1-2 dakikalik dinlenme
aras1 verildi. Akciger voliim ve kapasiteleri yas, boy ve cinsiyete gore farklilik
gosterebileceginden dolayi, test sonuglari ayni yas, boy ve cinsiyetteki saglikli

bireylerde 6nceden hesaplanmis olan beklenen degerler (predikte degerler) (Reyes ve

17



ark. 2015) ile karsilastirilip, bu degerlerin yiizdesi olarak ifade edilmistir. Beklenen

degerin >%80 olmasi normal kabul edilir.

Sekil 3.1. Spirometrik Olgiim.

Alzheimer hastalarindan olusan grubun ve kontrol grubunun SFT dl¢limiinde
FVC,FEV1,PEF ve FEV1/FVC parametrelerine bakildi. iki grup arasinda istatistiki
degerlendirmeler yapildi. Sonrasinda, Alzheimer hastalarina ve yakinlarina solunum
ev egzersiz programi verildi ve 6gretildi (Ek-5). Hastalara 3 ay siiresince uygulanmasi
istendi. Hastalar, 3 ay sonunda, hasta yakinlarindan alinan iletisim numaralarindan

aranarak tekrar arastirmaya davet edildi ve SFT oOl¢limii tekrar yapildi.
3.5. Solunum Egzersiz Program

Calismamizda Alzheimer hastalarina Solunum Rehabilitasyonu kapsaminda,
Kontrollii Solunum Teknikleri ve TIS cihazi verildi. Kontrollii solunum tekniklerinden
ise Biiziik dudak solunumu, One Egilme Postiiriinde Biiziik Dudak Solunumu ve

Diyafragmatik Solunum hastalara ve yakinlarina gosterilip 6gretildi.
Biiziik Dudak Solunumu

Biiziik dudak solunumunda hastalardan, 6ncelikle oturma pozisyonuna gelip,
omuzlarin1 miimkiin oldugunca rahatlatmasi istendi. Daha sonra, burunlarindan birkag
saniye nefes alip sonrasinda dudaklarmi {ifleme veya Opme sekline getirerek
agizlarindan 4-6 saniye siiresince yavas yavas nefes vermeleri istendi (Gosselink
2004). Hastalarin bu egzersizi her giin giinde en az 2 kere 10-15 tekrar seklinde
yapmalari gerektigi belirtildi.
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Sekil 3.2. Biiziik Dudak Solunumu
One Egilme Postiiriinde Biiziik Dudak Solunumu

Hastalardan, vertikal eksene gore 20-45 derecelik 6ne egilme pozisyonuna
gelmeleri ve yukarida belirtildigi gibi burunlarindan nefes alip agizlarini iifleme
sekline getirerek yavas ve kesintisiz bir sekilde nefes vermeleri istendi. Hastalarin bu
egzersizi her giin giinde en az 2 kere 10-15 tekrar seklinde yapmalar1 gerektigi
belirtildi.

Sekil 3.3. One Egilme Postiiriinde Biiziik Dudak Solunumu
Diyafragmatik Solunum

Diyafragmatik solunumda, hastalardan supin pozisyonda yatmalar1 ve
dominant ellerini abdomenin {ist-orta, dominant olmayan ellerini gogiis On-iist
bolgesine koymalar: istendi. Hastalar burunlarindan nefes alip agizlarindan verdigi
esnada gogiisleri iizerindeki elin miimkiin oldugu kadar hareket etmemesi,
abdomendeki elin diyafragmaya dogru gevsek bir sekilde bastirilmasi istendi.
Hastalarin bu egzersizi her giin glinde en az 2 kere 10-15 tekrar seklinde yapmalari

gerektigi belirtildi.
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Sekil 3.4. Diyafragmatik Solunum

Solunum Kaslar1 Egzersiz Egitimi

Solunum Kaslart Egzersiz Egitimi i¢in hastalara Necmettin Erbakan
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii tarafindan alinan
““ERLEGEN marka Triflo Solunum Egzersiz Cihazi’’ verildi. Cihazin kullanimi
hastaya ve yakinlarina ayrintili olarak anlatildi. Hastalardan, oturma pozisyonuna
gelmeleri, cihazi diiz bir sekilde tutmalar1 ve cihazin agizligini1 dudaklarindan disariya
hava ¢ikmayacak sekilde tamamen kapatmalari istenildi. Daha sonra, kuvvetli bir
sekilde nefes almalarin1 ve sirastyla birinci, ikinci ve ti¢iincii topu 3-5 saniye havada
tutmaya calismalar1 gerektigi bildirildi. Ayni1 islemi, cihazi ters tutarak ancak bu sefer
nefes vermelerini isteyerek sirasiyla birinci, ikinci ve tigiincii topu 3-5 saniye havada
tutmaya ¢alismalart gerektigi bildirildi. Bu egzersizin, haftada 3 giin ve en az 15-20
dakika siirecek sekilde yapilmasi istendi.

Sekil 3.5. TiS cihaziyla Inspirasyon Egitimi.
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Sekil 3.6. TiS cihaziyla Ekspirasyon Egitimi.

3.6. Verilerin Analizi

Calismamizda elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 28 programi kullanildi. Gruplar
arasindaki  farkliliklar incelenirken degiskenlerin  parametrik  varsayimlari
saglanmadig1 i¢in non-parametrik test olan  ‘““Mann Whitney U’ testinden
yararlanilmistir. Rehabilitasyon oncesi ve sonrasi verilerin karsilastirilmasinda
"Paired-Samples T Testi" kullanildi. Korelasyon analizi i¢in de ‘Spearman
Korelasyon Testi>> yapildi. Istatistiksel olarak anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Calisma Gruplarimin Demografik Bilgilerinin Analizi

Hafif ve orta evre Alzheimer hastalarinin (Alzheimer grubu), saglikli (kontrol
grubu) bireylerle karsilastirildigir calismamizda tiim bireyler test ve Olgiimlere tabi
tutulmustur. Ayrica, Alzheimer hastalar1 3 aylik solunum rehabilitasyonu sonrasi
tekrar Ol¢ime tabi tutulmustur. Bu testler ve ol¢iimler sonucu elde edilen veriler

istatistiksel yontemlerle analiz edilmistir.

Calismamiza 24 Alzheimer hastas1 (14 kadin -10 erkek) ve 24 (14 kadn -10
erkek) saglikli birey olmak tizere 48 kisi katilmistir. Calisma gruplarinin yas, boy, kilo,
VKI (viicut kitle indeksi) ve bel cevresi &lgiimii yapilmis olup bu parametreler

acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05),

(Tablo 4.1).

Katilimcilarm ayni zamanda cinsiyet, meslek, egitim durumu, kronik
rahatsizlik (Alzheimer’dan baska kronik bir rahatsizlig1 olup olmadigi),ila¢ kullanimi
(Alzheimer ilaglar1 disinda baska bir ila¢ kullanip kullanmadig1), psikolojik rahatsizlik

parametrelerine de bakilmustir.

Tablo 4.1. Caligma Gruplarimin Demografik Bilgileri.

Degiskenler Alé?ﬁ'& er Kontrol Grubu P
Yas 73,63+ 7,38 73,58 + 558 717
Boy 163,83 + 9,45 167,67 + 11,31 265
Kilo 73,92 + 19,97 76,46 + 11,52 502
VKi 27,50 + 7,26 27,27 + 3,76 509
Bel Cevresi 117,04 + 18,64 117,17 + 13,69 ,893

n: Katilimet sayisi, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Gruplar arasinda cinsiyet, meslek, egitim durumu agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05), (Tablo 4.2). Katilimcilarin egitim durumlarina bakildiginda
hem Alzheimer hem kontrol grubunda en fazla saymin ilkokul diizeyinde oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 4.2. Caligma Gruplarimin Cinsiyet, Egitim ve Mesleki Dagilimu.

Ag?ﬁmer Kontrol Grubu p
n % n %
Kadin 14 58,3 14 58,3
Cinsiyet Erkek 10 41,7 10 41,7 1
Toplam 24 100 24 100
Ok‘jlzg’i?zar 6 25 3 12,5
Tlkokul 9 37,5 9 37,5
Ortaokul 3 12,5 6 25
ity Lise 4 167 4 167 %
Universite 1 4,2 2 8,3
Vb1 4z 0 o
Toplam 24 100 24 100
Ev Hanim 12 50 13 54,2
Emekli 6 25 5 20,8
Meslek Iset > i ° ° 398
Memur 2 8,3 1 4,2
Diger 1 4,2 5 20,8
Toplam 24 100 24 100

n :Katilimer sayisi,

Gruplar arasinda kronik rahatsizlik, ilag kullanimi ve psikolojik rahatsizlik

durumlarina bakildiginda; Alzheimer grubunda hastalarin kronik rahatsizliklarinin,

ila¢ kullaniminin ve psikolojik rahatsizliklarin daha fazla sayida oldugu ve bu

parametrelerde iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu gériilmiistiir (p<0.05), (Tablo

4.3),
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Tablo 4.3. Calisma Gruplarmin Kronik Rahatsizlik, flag Kullanimi ve Psikolojik Rahatsizlik
Durumlarinin Dagilimi.

Alzheimer Kontrol Grubu
Grubu 0
n % n %
Evet 18 75 11 45,8
Kronik .
Rahatsizhk Haywr 6 25 13 542 041
Toplam 24 100 24 100
) Evet 19 79,2 10 41,7
Ilac .
Kullanim Hayir 5 20,8 14 58,3 ,009
Toplam 24 100 24 100
Evet 11 45.8 2 8,3
PsikolglK Hayir 13 54,2 22 91,7 004*
Rahatsizhik ' ) )
Toplam 24 100 24 100
*:p<0,05.

4.2. Calisma Gruplarimmn MMSE Degerleri

Calismamizda aragtirma dncesinde yapilan MMSE testi sonucunda; Alzheimer
grubunun test ortalamasit 19 + 4,34, kontrol grubunun ise 28,29 + 1,46 olarak
hesaplanmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (p<,001), (Tablo
4.4). Alzheimer grubunda arastirmanin basinda yapilan olgiimler ve 3 ay sonraki
Olctimler karsilastirildiginda elde edilen veriler istatistiki olarak incelendiginde

anlaml1 bir fark elde edilmemistir (p>0,05), (Tablo 4.5).

Tablo 4.4. Calisma Gruplarinin MMSE Degerleri.

Alzheimer Kontrol Grubu .
MMSE Grubu Ort.SS Ort.SS P

19+ 4,34 28,29 + 1,46 -5,96 <,001**
Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, **:p<,001

Tablo 4.5. Alzheimer Grubunun Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrast MMSE Degerleri.

MMSE (0) MMSE (1) t
Alzheimer Ort.£SS Ort.£SS P

Grubu 19+434 18,79+ 4,26 1,74 096
Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma,
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Alzheimer hastalarinin MMSE ile Yas degiskeni arasindaki korelasyonu
incelemek tizere yapilan Spearman Korelasyon Analizi sonucuna gore, iki degisken

arasinda anlamli bir iliski oldugu anlasilmustir.

Tablo 4.6. Alzheimer grubunun MMSE ve Yas degiskenlerinin Korelasyonu.

MMSE Yas rho
Alzheimer Ort4SS Ort4SS P
Grubu 19+434  73,63+738 -406 049*

Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, rho : Spearman Korelasyon Katsayisi *:p<0,05.

Alzheimer hastalarinin MMSE ile Egitim durumu degiskeni arasindaki
korelasyonu incelemek iizere yapilan Spearman Korelasyon Analizi sonucuna gore,

iki degisken arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 4.7. Alzheimer Grubunun MMSE ve Egitim Durumu Degiskenlerinin Korelasyonu

. Egitim
Alzheimer n Durumu rho P
Grubu n
24 24 ,250 238

n: katilimer sayisi, Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, rho : Spearman Korelasyon Katsayisi

4.3. Calisma Gruplarinin SFT Degerleri

Calismamizda SFT o6lgiimlerinde FVC (It), FVC (%), FEV1 (lt), FEV1 (%),
PEF (It), PEF (%), FEV1/FVC parametrelerine bakilmistir. Alzheimer grubuyla
kontrol grubunun karsilastirildigit FVC parametresinde litre bazinda gruplar arasi
anlamli bir fark olusurken (p<0,05), %’lik bazda gruplar arasi anlamli bir fark
olusmamustir (p>0,05). Alzheimer grubuyla kontrol grubunun karsilastirildigi FEV1
ve PEF parametrelerinde hem litre hem %’lik degerlerde anlamli bir fark olusmustur
(p<0,05). Yine, FEV1/FVC indeksinde de iki grup arasinda anlamli bir fark
olusmustur (p<0,05), (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Calisma Gruplarinin SFT Degerleri.

Alzheimer Grubu

Kontrol Grubu

(Ort.£SS) (Ort4SS) z P

FVC (It) 1,45+ 60 1,73+,35  -208  ,037*
FVC (%) 45,08 + 13,78 50,29+ 16,12 -1,35 177

FEV1 (It) 1,21+ 47 152+ 33  -236  ,018*

FEV1 (%) 49,79 + 15,38 59,96+ 1511 -2,16  ,031*
PEF (It) 2,32 +1,22 232+61  -82 415
PEF (%) 36,92 + 15,85 37,46+1194 -35 726

FEVI/FVC (%) 105,88 = 20,92 8654+7,62  -405  <001**

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma *: p<0,05,**:p<0,01, FVC(lt) :Zorlu Vital Kapasitenin litre degeri,
FVC (%):Zorlu Vital Kapasitenin yiizdelik degeri,FEV1(lt):Zorlu Ekspiratuar Voliimiin litre degeri,
FEV1(%):Zorlu Ekspiratuar Volimiin yiizdelik degeri, PEF (It): Pik Ekspiratuar Akimin litre degeri,

PEF (%):Pik Ekspiratuar Akimin yiizdelik degeri.

Alzheimer Grubunun kendi i¢indeki ¢aligmanin baslangicinda (Rehabilitasyon
Oncesi) ve sonundaki (Rehabilitasyon Sonrasi) 6lgiimlerde; FVC, FEV1, PEF

parametrelerinde hem litre hem %’lik degerlerinde anlamli bir fark c¢ikarken,

FEV1/FVC indeksinde anlamli bir fark olugsmamustir (p>0,05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Alzheimer Grubunun Rehabilitasyon Oncesi ve Sonras1 SFT Degerleri.

Alzheimer Grubu | Alzheimer Grubu
'Rehabilitasyon Rehabilitasyon t p
Oncesi (Ort.+£SS) | Sonrasi (Ort.£SS)

FVC (It 1,45 + ,60 1,90 +,612 -7,39 <,001**
FVC (%) 45,08 + 13,78 59,96 + 12,92 -7,61 <,001**
FEV1 (It) 1,21 + ,47 1,60 + ,49 -7,38 <,001**
FEV1 (%) 49,79 + 15,38 6588+1343 | -7,99 |<,001**

PEF (It) 2,32 +1,22 2,80+1,35 -2,79 ,010*
PEF (%) 36,92 + 15,85 44,50 + 16,47 -2,78 ,011*

FEV1/FVC (%) 105,88 + 20,92 101,67 + 13,49 96 349

Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma *:p<0,05,**:p<0,01, FVC(lt) :Zorlu Vital Kapasitenin litre degeri,
FVC (%):Zorlu Vital Kapasitenin yiizdelik degeri, FEV1(It):Zorlu Ekspiratuar Voliimiin litre degeri,
FEV1(%):Zorlu Ekspiratuar Voliimiin yiizdelik degeri, PEF (It): Pik Ekspiratuar Akimin litre degeri,

PEF (%):Pik Ekspiratuar Akimin yiizdelik degeri

26



Solunum Parametreleri

120
100
80

60

FVC(%) FEV1 (%) PEF (%) FEV1/FVC

4

o

2

o

B Alzheimer  H kontrol

Sekil 4.1. Alzheimer ve Kontrol Grubunun Solunum Parametrelerinin Yiizdelik Degerlerinin Gosterimi.
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5. TARTISMA

Calismamizda hafif ve orta evre Alzheimer hastalarmin ayni yas grubundaki
saglikli kisilerle respiratuar fonksiyon agisindan degerlendirilmesi ve Alzheimer
hastalarina  uygulanacak  solunum rehabilitasyonun etkisinin  arastirilmasi
amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda katilimcilara MMSE testi ve SFT 6l¢tiimii
yapilmistir. Ayrica katilimcilardan alinan demografik bilgilerden yas, cinsiyet,
meslek, egitim durumu, kilo, boy, VKI, bel c¢evresi 6l¢iimiine bakilmis ek olarak,
kronik rahatsizliklar1 (Alzheimer disinda), ila¢ kullanimi1 ve psikolojik rahatsizliklarin

durumu hakkinda bilgiler alinmistir.
5.1. Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalar ve saglikli bireyler arasinda yas, cinsiyet, meslek, boy,
kilo, VKI, bel g¢evresi ve egitim durumlart konusunda anlamli bir fark ortaya
cikmamistir. Demografik bilgilerden sadece kronik rahatsizlik, ila¢ kullanimi ve

psikolojik rahatsizlik degiskenlerinde anlamli bir degisiklik ortaya ¢ikmugtir.

Calismamizda, Alzheimer grubundaki hastalarin %75’i Alzheimer disinda
kronik bagka hastaliklar1 oldugunu belirtmislerdir. Bu rahatsizliklarin basinda da
Hipertansiyon (HT) gelmektedir. Bir longitudinal ¢caligma (Launer ve ark. 2000), HT
rahatsizlig1 yasayan hastalarin ilerde AH’a yakalanma riskinin daha fazla oldugu
belirtmistir. Bu ¢alismaya gore 1965-1971 yillar1 arasinda HT tanis1 almis hastalar
1991°de tekrar muayene edilmis ve orta yaslarda ozellikle HT tedavisi almamis
hastalarda 20-25 yil sonra AH gelisme riskinin daha fazla oldugu sonucuna

varmiglardir.

Ila¢ kullanim1 konusunda da Alzheimer ve HT ilaglarmin kullanimma baglh
olarak Alzheimer grubunda daha yiiksek sayida ¢ikmigtir. Caligmamizdaki hasta
yakinlarindan alinan bilgiye gore ise en ¢ok goriilen psikolojik rahatsizlik depresyon

olarak belirtilmistir.
5.2. MMSE Testinin Degerlendirilmesi

Calisma gruplarina aragtirmanin basinda MMSE testi yapilmis ve iki grup
arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir. Alzheimer grubuna solunum rehabilitasyonu
sonrasinda da test tekrar uygulanmistir. Ancak, rehabilitasyon oncesi ve sonrasi
degerlere bakildiginda anlamli bir fark saptanmadi. Calismamiza benzer bir sonug

bulan baska bir calisma da (Felekoglu ve ark. 2021), hafif ve orta evre Alzheimer
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hastalarinda egzersiz aligkanliginin yasam kalitesine olan etkisinin incelemek tizere
egzersiz aligkanligl olan ve olmayan gruplara MMSE testi uygulanmis ve egzersiz

aligkanlig1 olmayan bireylerde MMSE skorunun daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Calismamizda Alzheimer grubunda MMSE skoru ile yas arasindaki iliskiyi
gormek icin korelesyon testi yapilmis ve iki degisken arasinda yas arttikga MMSE
skorun azaldigina dair anlamli bir iliski ¢ikmistir. Ayni test MMSE ile egitim durumu
degiskeniyle de yapilmis ancak aralarinda anlamli bir iliski ¢gtkmamustir. Oysaki bir
sistematik derleme egitim seviyesinin MMSE skorunu tahmin etmede yastan sonra en
belirleyici degisken oldugunu bildirmistir (Freitas ve ark. 2015). Egitim seviyesinin
yiiksek olmasi kognitif rezervi arttirmakta ve hastalara demansla bas edebilme becerisi
saglamaktadir. Hatta AH igin risk faktorii olusturan APOE-e4 allelini bulunduran
bireylerin bile iyi bir kognitif rezerve sahipse AH gelisme riskinin azaldigi

bildirilmistir (Dekhtyar ve ark. 2019).
5.3. AH’da Respiratuar Fonksiyonun Etkilenimi

Calismamizda AH’li bireyler ayni yas grubundaki saglikli bireylerle
karsilastirilmis ve sonug olarak AH’l1 bireylerin solunum kapasitelerinin daha diisiik

oldugu goriilmiis ve iki grup arasinda anlamli bir fark elde edilmistir.

Calismamiza benzer bir ¢alisma (Higashijima 2014), Alzheimer hastalari ile
VaD hastalar1 respiratuar fonksiyon acisindan degerlendirmis ve iki grup arasinda
anlaml bir fark bulmustur. Calismada, Alzheimer hastalarinin %64 iiniin, VaD’lerin
%26’smin verilen respiratuar iglevi yerine getiremedigi belirtilmistir. Bu ¢alisma 28
Alzheimer hastasinda yapilmis olup, respiratuar islevi dlgmek i¢in iiflemeli yilbasi
diidiikleri (party horn) kullanilmistir. Calismamizda Respiratuar fonksiyonu dlgmek

icin Spirometrik dl¢limden faydalanilmistir.

Sanches ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada Alzheimer, Parkinson ve ayni yas
grubundaki saglikli kisiler respiratuar kas kuvveti agisindan Kkarsilastirilmis,
caligmanin sonucunda Alzheimer ve Parkinson hastalarinda respiratuar kas kuvvetinde
kontrol grubuna oranla anlamli bir diisiis goriilmiistiir. Ek olarak, Alzheimer

hastalarinin kas kuvveti degerleri de parkinson grubuna goére daha diisiik ¢ikmustir.

Yine bir demans tipi olan Huntington hastalar ile ayn1 yas grubundaki bireyler
arasinda spirometrik fonksiyon testlerinin uygulandig1 bir ¢alismada (Reyes ve ark.

2014), Huntington hastalarinin solunum fonksiyonunda anlamli bir azalma
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goriilmistiir. Bu caligmalara bakildigi zaman aslinda demansin pek ¢ok tipinde
respiratuar fonksiyonun etkilendigi goriilmektedir. Ancak, yine de AH’da solunum

fonksiyonunun etkilenimiyle ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
5.4. AH’da Solunum Rehabilitasyonunun EtKkisi

Aragtirmamizda Alzheimer grubunun solunum fonksiyonlari kontrol grubuyla
kiyaslandiktan sonra AH’l1 bireylere 3 aylik bir solunum rehabilitasyon programi
uygulanmis ve bireylerin solunum kapasitelerinin ¢alisma 6ncesine gore anlamli bir

sekilde artis gosterdigi goriilmiistiir.

Ferreira ve ark. (2015) yaptiklari randomize kontrollii bir ¢alismada, aerobik
ve solunum egzersizlerinin yaglilarda kanin oksijenlenmesine, solunum fonksiyonuna
ve kognitif fonksiyona olan etkisini incelemislerdir. Calismada bir gruba 6 aylik bir
aerobik egzersiz programi, diger gruba da 6 aylik solunum egzersizleri programi
verilmistir. Sonuglar analiz edildiginde; kan parametrelerinde bir degisiklik
gozlenmezken, aerobik ve solunum gruplarin solunum fonksiyonlarinda ilerleme
kaydedilmis ancak, solunum egzersizlerinin uygulandigi grupta bilissel fonksiyonlarin
daha iyiye gittigi, aerobik egzersiz grubunun stabil kaldig1 belirtilmistir. Bu calismada
solunum egzersizlerinin bulundugu gruba solunum teknikleri ve insentif solunum
egzersiz cihazi verilmis, 6 ay boyunca haftada 3 giin 40-50 dakikalik seanslar seklinde
yapilmustir. Bizim ¢alismamizda da solunum rehabilitasyonu kapsaminda kontrollii
solunum teknikleri (her giin en az 2 kez 10-15 tekrar) ve Triflow insentif solunum
egzersiz cihazi (haftada 3 giin 10-15 dk) kullanilmis olup 3 ay boyunca (Ev programi)

hastalara uygulanmasi istenmistir.

Yaglilarda solunum egzersizlerinin etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada
ise, biiziik dudak solunumuyla diyafragmatik solunum egzersizleri karsilastirilmis ve
3 aylik bir solunum rehabilitasyonunun (haftanin 3 giinii 3 set 10 tekrar seklinde )
sonucunda biiziik dudak solunumunun yapildig1 grupta hem rehabilitasyon 6ncesi ve
sonrasina hemde diyafragmatik solunum egzersizleri grubuna goére anlamli bir

iyilesme goriilmiistiir (Jansang ve ark. 2016).

Huntington hastalarinda yapilan bir ¢aligma, 4 aylik ev programi tabanli
solunum kaslarinin egzersiz egitiminin sonucunda, hastalarda 6zellikle FVC ve FEV1
parametrelerinde pozitif yonde etki olustugu, PEF parametresinde de orta diizeyde bir

etki biraktigr belirtilmistir (Reyes ve ark. 2015). Bu g¢alismada solunum kaslarinin
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egzersiz egitimi, solunum egzersiz cihazlariyla 4 ay boyunca haftanin 6 giinii
(inspirasyon ve ekspirasyon 5 set -5 tekrar) seklinde uygulanmaistir.

Norodejeneratif hastaliklarda solunum kaslarinin egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonuna olan etkisinin arastirildigi bir sistematik derlemede, nérodejeneratif
hastaliklardan Parkinson ve MS (Multiple Skleroz) hastalarinda bu egitimin solunum
fonksiyonu parametrelerinde iyilesme sagladig belirtilmis ancak ¢aligmalarin sayist
ve kalitesinin bu egzersiz egitiminin norodejeneratif bozukluklar1 olan hastalarda
solunum fonksiyonunun iyilestirmede etkili olup olmadigini belirlemede yetersiz
kaldig: bildirilmistir (Reyes ve ark. 2013).

Wu ve ark. (2013) yaptiklar1 meta-analizde hem solunum hem fiziksel
egzersizleri (hafif aerobik egzersizler) i¢inde barindiran ‘‘Tai-Chi’’ egzersizlerinin
yaslilarda MMSE skorunu anlamli bir sekilde degistirdigini bildirmistir. Ancak, bu
caligmaya benzer bir calismada kognitif bozukluk yasayan yaglilara Tai-Chi
egzersizleri 15 hafta boyunca haftada 2 giin 20 ila 40 dakikalik seanslarla uygulanmis
fakat egzersiz Oncesi ve sonrast MMSE skorlarinda anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. Yukaridaki iki calisma arasindaki farkliligin sebebi ilk ¢aligmanin
saglikli yaglilarla ikinci ¢alismanin ise kognitif bozukluk yasayan yaslilarla olmasi
olabilir. Bizim ¢alismamizda da 3 aylik bir solunum rehabilitasyonu programi sonrasi
MMSE skorlarinda anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Dolayisiyla, solunum
egzersizleri saglikli bireylerde biligsel fonksiyonu arttirirken, demans gibi kognitif

bozukluk yasayan bireylerde biligsel fonksiyonu iyilestirmeye bir etkisi olmayabilir.
5.5. Solunum Fonksiyon Testi Parametrelerin Degerlendirilmesi

Caligmamizda, FVC parametresinde %’lik bazda gruplar arasi anlamli bir fark
olugsmazken diger tiim parametrelerde anlaml fark ortaya ¢ikmistir. Genel olarak
bakildiginda, tiim solunum kapasitelerinde Alzheimer grubunun kontrol grubuna
oranla daha diisiik kapasiteye sahip oldugu goriilmiistiir. Alzheimer’l1 bireylerde 3
aylik solunum rehabilitasyonu sonrasinda tekrar yapilan SFT 6l¢iim sonucunda ise
FEV1/FVC indeksi disinda tiim parametrelerde anlamli bir fark ¢ikmis ve tim

kapasitelerde artig goriilmiistiir.

FEVI/FVC indeksi, genellikle solunum sistemindeki bozuklugun tipini
belirlemede yardimci olur. Calismamizda Alzheimer grubunda FEV1/FVC indeksi
%70’in iizerinde ve FVC ‘de %80’nin altinda ¢iktig1 i¢in hastalar resktriktif tip
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paternde bir solunum bozukluguna sahiptir. Alzheimer grubu hem rehabilitasyon
oncesi hem sonrasinda Restriktif tip patern olusturmustur. Bu nedenle 3 ay sonunda
yaptigimiz SFT 6l¢iimiinde FEV1/FVC indeksinde hastalarin paterni degismediginden

anlaml bir fark da ortaya ¢ikmamustir.

Yakin zamanli bir ¢alismada (Russ ve ark. 2021), solunum parametrelerinin
(FEV1, FVC, FEV1/FVC) AH’a neden olma riskiyle iliskilendirilmesi arastirilmis;
FEV1 ve FVC’nin AH gelisme riski iizerinde nedensel bir etkisi olduguna dair bir
kanmit olmadigin1 ancak FEV1/FVC parametresi, AH’a neden olma riskiyle
iligkilendirilmistir.

Pathan ve ark. (2011), c¢ok genis bir popiilasyonda yaptigi bir kohort
calismasinda diisitk FEV1 ve FVC indekslerine sahip bireylerin bilissel skorlarmin da
diisiik oldugu ve ozellikle restriktif paternin bilissel skoru diisiirdiigii ve demans
kaynakli hastaneye yatis sikligini arttirdigini bildirmistir. Yine benzer ¢alismalar,
yetersiz akciger fonksiyonunun dogal sonucu olan kronik hipoksinin AP {iretimini
arttirarak Alzheimer’in gelisme riskini artirdigini bildirmislerdir. (Chyou ve ark. 1996;
Peers ve ark. 2009; Russ ve ark. 2020). Onemli bir RSH olan Astimla ilgili yapilan bir
calismada (Caldera ve ark. 2013), 55 yas lizerindeki hastalarda FEV1/FVC oraninin
MCI (Hafif Kognitif Bozukluk) ile iligkili oldugu ve demans gelisme riskinin %78

oraninda arttirdig1 gézlemlenmistir.

Diisiik  solunum parametreleri biligsel skoru disiiriirken, solunum
parametrelerinin iy1 olmasi da AH i¢in koruyucu faktdr olusturmaktadir. Orta
yaslardaki kadinlarla yapilan 29 yillik bir prospektif calismada spirometrik dlgiimler
sonucu FVC, FEVI1 ve PEF degerleri yiiksek cikan bireylerin ileriki yaslarda AH
gelisme riskinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (Guo ve ark. 2007).

Calismamiz ve yukarida konu edilen calismalar, egzersiz protokolleri ve
programlar1 farklilik gosterse de genel anlamda solunum egzersizlerinin demansh

bireylerde solunum fonksiyonu iizerine olumlu etkilerinin oldugunu gostermektedir.
Calismanmin Limitasyonlar:

Calisma gruplarimizin tamaminin yas ortalamasinin 73,6 olmasi hastalarin
Olctim ve testlerde, 6zellikle SFT 6l¢iimiinde, koopere olamamalarina ve bazen de
tekrarli 6l¢timlerde yorgunluk yasamalarina sebep olmustur. Bellia ve ark. (2000),

yaptiklari bir caligmada 65 yas iistii bireylerin SFT 6l¢iimiine uyumu degerlendirilmis;
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saglikli bireylerin %82’sinin, obstruktif solunum bozuklugu olanlarin %84’iliniin
6l¢iimii kabul edilebilir ve tekrarli 6lgiime uygun halde testi bitirdikleri bildirilmistir.
Ancak, bu calismada agir kognitif bozukluk veya psikolojik rahatsizlik yasayan
hastalar alinmamistir. Bizim c¢alismamizdaki toplam katilimcinin ise %27’°sinde

psikolojik rahatsizlik mevcuttu.
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6. SONUC VE ONERILER

Ortalama yasam Omriiniin uzamasiyla Alzheimer gibi ndrodejeneratif
hastaliklarin da 6nemi artmistir. Bu hastalara farmakolojik ve farmakalojik olmayan
tedavi yontemleri uygulanabilmektedir. Farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinden
birisi de egzersizdir. Literatiir incelemesi yapildiginda, Alzheimer hastalarina yonelik
genellikle aerobik egzersizlerle ilgili calismalarin (Farina ve ark. 2014), (Groot ve ark.
2016) yapildig1 ancak en onemli mortalite ve morbidite sebebi olan RSH’a yonelik
egzersiz programlarinin degerlendirildigi ¢alismalar oldukga azdir. Oysaki solunum
egzersizlerinin diger egzersiz tiplerine oranla uygulanmasi daha kolay, ucuz, diisme
ya da yaralanma riski olusturmadan fayda saglamasi vb. avantajlara sahip olmasina
ragmen kullanim alanlar1 sinirh kalmaktadir. Altin ve Avct (2006) , yaptiklar bir
caligmada evde bakim hizmeti goéren Alzheimer hastalarinin bakim verenlerinin hasta
bakimina yonelik kullandiklar1 tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerine
bakildiginda, bakim verenlerin yalnizca %2’sinin (177 kisiden 4’iiniin) solunum
egzersizlerini hastaya wuyguladiklar1 belirtilmistir. Calismamizda Alzheimer
hastalarinin solunum fonksiyonu kontrol grubuna goére genel anlamda daha diisiik
¢ikmis ve rehabilitasyon sonrast solunum parametrelerin neredeyse hepsinde olumlu

yonde bir ilerleme kaydedilmistir.

Calismamizda MMSE skorunda rehabilitasyon sonrast anlamli bir degisiklik
cikmamistir ancak egzersiz programinin 3 ay yerine 6 ay yapilmasi sonuglar

degistirebilecegi diisiiniilmektedir.

Genel anlamda Alzheimer gibi norodejeneratif hastalarda solunum egzersizleri

onerilmektedir.
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8. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Giilay Soyadi Biiytikgol
- . Dogum

Dogum Yeri Tarihi

E-mail Uyrugu Tiirkiye Cumbhuriyeti
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
. Yeditepe Universitesi Fizik Tedavi ve
LIS Rehabilitasyon 2017
Necmettin ~ Erbakan  Universitesi -
Yiiksek Lisans Alzheimer hastaligit  Yiksek lisans
Programi
Doktora

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Rehabilitasyon Kurumu

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)

1. Fizyoterapist Ozel Medicana Konya Hastanesi 2020-Devam
etmekte

2. Fizyoterapist Ozel = Saygl =~ Ozel —Egitim  ve 2018-2019

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlari/Tebligleri/Sertifikalary/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar:
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9. EKLER

Ek-1: Etik Kurul Onam Karar

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITES{ MERAM TIP FAKULTESI
fLAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIiK KURUL KARARI

Toplanti Say1s1:87 Toplant1 Tarihi: 10 Mayis 2019

Karar Sayis1:2019/1843:Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Boliimii Noroloji Anabilim Dalt
Ogretim Uyesi Prof. Dr. Figen GUNEY’ in “Alzheimer Hastalarinda Respiratuar Fonksiyonun
Degerlendirilmesi ve Solunum Rehabilitasyonunun Etkisi” bashikli yiiksek lisans tez caligmast ile
ilgili 19.04.2019 tarihli dilekgesi ve ekleri goriigiildii, Fizyoterdpist Giilay BUYUKGOL” iin ytiksek lisans
tez galismasun Fakiiliemiz Dahili Tip Bilimleri Bslimt Néroloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Figen GUNEY’ in sorumlulugunda biitge desteginin saglandigina dair belgenin ilag ve Tibbi Cihaz Dist
Arastrmalar Etik Kuruluna sunulduktan sonra ¢aligmanin baslamasinn uygun olduguna oybirligi ile
karar verilmigtir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk aragtirmacilara aittir.
Sorumlu Arastirmact: Prof. Dr. Figen GUNEY
Yardime1 Aragtirmact: Fizyoterapist Gillay BUYUKGOL
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Ek-2: Aydinlatilmis Onam Formu

“Aydinlatiimig Onam Formu”

Arastirmanin Adi: “Alzheimer hastalarinda Respiratuar fonksiyonun Degerlendirilmesi ve Solunum
Rehabilitasyonunun etkisi”

Sayin goniilli,

Necmettin Erbakan Universitesi Saglik bilimleri Enstitiisii Noroloji Anabilim Dalina bagl Yiksek Lisans
Programi tarafindan planlanmis olan yukaridaki adi yazili arastirmaya katilmak Gzere davet edilmis
bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer almay: kabul etmeden 6nce, arastirmanin ne amagla yapiimak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme gergevesinde Ozgurce vermeniz gerekmektedir.
Asagidaki bilgileri lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Bu c¢aligmanin amacy; hafif ve orta evre Alzheimer hastalarinda Solunum fonksiyonun, ayni yas
grubundaki saglikl kisilerle karsilastirmaktir. Ayrica 3 aylik bir solunum rehabilitasyonu sonrasi
Alzheimer hastalarinda solunum fonksiyonu tekrar incelenecektir.

Caligmaya dahil edilme kriterleri; Hafif ve orta evre Alzheimer hastasi olmak, saghkli kontrol grubu icin
65 yas Uzeri olmak

Calismamizda, hafif ve orta evre Alzheimer hastalar ve ayni yas grubundaki saghikh kisiler solunum
fonksiyonu agisindan degerlendirilecektir. ilk olarak calismada, Alzheimer hastalarindan olusan bir grup
ve ayni yas grubunda, esit sayida saglikl kisilerden olusan bir de kontrol grubu olusturulacaktir. Her iki
gruptaki bireylere spirometre adi verilen bir cihazla akciger fonksiyon testleri (FVC, FEV1, PEF ve
FEV1/FVC indeksleri) yapilacaktir. iki grup arasinda karsilastirma yapilip degerlendirilecektir. Ayrica,
Alzheimer hastalarina 3 ay boyunca fizyoterapist esliginde solunum egzersizleri verilecek ve ayni
zamanda hasta yakinlarina da bu solunum egzersizleri ogretilip hastaya uygulanmasi istenecektir. Bu
egzersizlerin hastanin saghgina higbir zarari olmayacaktir aksine potansiyel bir yarar olabilecegini de
belirtmek isteriz. Ayrica ¢alisma suresince yardimci arastirmaci Gulay Blylukgol'e telefon yoluyla, 0 507
974 7454 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da basladiktan sonra yanida birakabilirsiniz. Bu aragtirmanin sonuglan bilimsel amaglarla
kullanilacaktir. Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirmac: tarafindan aragtirmadan gikanimaniz
halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra
arastirmadan cekilmeniz miimkiin olmayacaktir. Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak,
arastirma yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

Sorumlu Arastirmaci: Prof, Dr. Figen Guney
Yardimci Arastirmace: Fzt. Gulay Blylkgol
Gonulltlerin Adi/soyad:

Tarih:

imza:
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Ek -3: Demografik Bilgi Formu

Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BILGILER

isim-soyisim:

Yas:

Cinsiyet: Kadin [0  Erkek O

Meslek :

Egitim durumu: Okur-yazar degil OJ ilkokul 0  Ortaokul OJ
Lise 0 Universite O Yiiksek lisans/Doktora OJ
Boy uzunlugu (cm):

Viicut agirligi (Kg):

Viicut kitle endeksi (viicut agirhgi / (boy uzunlugu)? :
Bel Cevresi Olgiimii:

ILETISIM BILGILERI

Adres:

Telefon:

E-posta adresi:

GENEL BILGILER

Herhangi kronik bir rahatsizliginiz var mi?

Hayir

Herhangi bir ilag kullaniyor musunuz?

Hayir

Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi?

Hayir

42



Ek -4: MMSE Testi

Psikiyatride Kullanilan Klinik Glgekler

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi wil icindevyiz - vo v 5 555 59590035 108 i 5ot ieuas vases ()
Hangi mevsimdeyiz . . ... .. .. ... ...t ()
Hangl A0ABUIZ cvvirmmoionms e sios sisessms a i Sei 1) e aiess s s s e ()
Buighn'aUm:KAGH v sn st sinsasaise i w0 o shivens v el SUsmin saiaie ()
Hangl:GinteyiZi. . coiitees. 8 25 205 95 e S a0 BEiR 76 S it e St Ge i ()
Flangl (lkede VaSIONIZ oo fu-aim Sead et aB e sy 70 MMl St e i oS ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasimiz. . . .. ... ... . ()
Su an bulundudunuz semt neresidir. . «. <« sii v o vis sivi sin o wis oo s8 o8 wie i aie shee e ()
Su an bulundugunuz binaneresidir . . . . ... ... ... ()
Suan bu binada KaccUKatASINIZ. o« cvern srmsi e s w0 sree s s s sumaEs s ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tamnir) Her dogruisim 1 puan................ ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dodru islem 1.puan. (100, 93,:86, 79; 72, 65)... ...« wo svisvimoinioie sinis i sinsisie ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklarimzi séyleyin.

(Masa: Baovalk EIBIse). e 45 s 808 i imanis 38 0 505 50 0 i A6 s DTSt i ()
LiSAN (Toplam puan 9)
a) Bu gérdiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut). ........ ()
b) Simdi size séyleyecedim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) 1puan .......................... ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem 1 puan . ................... ()

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve vazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) . . ... .........coouiuiininnnnnn... ()
e) Simdi verecegim kagida aklhniza gelen anlaml bir climleyi yazin. (1 puan). . ....... ()

f) Size gosterecedim seklin aymsin cizin. (arka sayfada) (1 puan) ............... ()




Ek-5: Solunum Egzersizleri Ev Programm

1)

2)

3)

SOLUNUM EGZERSIZLERiI EV PROGRAMI

Biizitk Dudak Solunumu: Hastadan, oncelikle oturma pozisyonuna gelmesini ve omuzlarini
mumkin oldugunca rahat birakmasini isteyeniz. Daha sonra, burnundan birkag saniye nefes
alip sonrasinda dudagini fisildama veya 6pme sekline getirerek agzindan 4-6 saniye stiresince
yavas yavas nefes vermesini isteyiniz.

&®

One Egilme Pozisyonunda Biiziik Dudak Solunumu: Yukaridaki egzersizi hasta dikey
eksene gore 20-45 derecelik one egilme pozisyonunda iken yaptiriniz.

Diyafragmatik Solunum (Karin Solunumu): Hastayi yatar pozisyona getirerek, basinin ve
dizlerinin altina yastik yerlestirip rahat olmasini isteyiniz. Ardindan, dominant elini karninin st-
orta, dominant olmayan elini gogus on-ust bolgesine koymasini isteyip biiziik dudak solunumu
yapmasini soyleyiniz. Gogusleri Uzerindeki el mumkin oldugu kadar hareket etmezken
karninin Gizerindeki elin miimkiin oldugu kadar gevsek bir sekilde karnina dogru bastirmasini
isteyiniz.

Bu egzersizlerin, hastalara hergiin en az 2 kez 10-15 tekrar seklinde yapilmasi gerekmektedir.

Triflow Solunum Egzersiz Cihazi: Hastadan, oturma pozisyonuna gelmesini, triflow’u diiz bir
sekilde tutmasini ve cihazin agizligini dudaklarindan disariya hava ¢ikmayacak sekilde tamamen
kapatmasini isteyiniz. Daha sonra, kuvvetli bir sekilde nefes almasini ve sirasiyla birinci, ikinci
ve Uglinclu topu 3-5 saniye havada tutmaya calismasi gerektigini soyleyiniz. Ayni iglemi,
triflow’u ters tutarak ancak bu sefer nefes vermesini isteyerek sirasiyla birinci, ikinci ve Uglincii
topu 3-5 saniye havada tutmaya g¢alismasi gerektigini soyleyiniz. Bu egzersizin, haftada 3 gin

ve hergun 15-20 dakika strecek sekilde yapilmasi gerekmektedir.
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