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1. OZET

AKCiGER TRANSPLANTASYONU ADAY HASTALARINDA SOLUNUM
KAS EGITIMI ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

Calismamizin amaci akciger transplantasyonu adaylarinda, standart pulmoner rehabilitasyon
(PR) egzersiz programina eklenen solunum kas kuvvetlendirme egitiminin, hastalarin klinik
ozellikleri iizerine etkisini incelemektir. Nakil adaylar1 randomize olarak iki gruba ayrilarak
her iki gruba da endurans ve kuvvetlendirme egzersizleri verilirken, ¢alisma grubuna ek
olarak inspiratuar kas egitimi (IKE) verildi. Program haftada 2 giin gozetimli, 3 giin ev
programi seklinde, 3 ay siiresince uygulandi. Solunum fonksiyonlart (FEV;, FVC, DLCO,
DLCO/VA), egzersiz kapasitesi (6Dakika Yiiriime Mesafesi-6DYM, 5Kez Oturup Kalkma
Test siiresi-5OKT, 10Metre Yiiriime Hiz1 6l¢timii-10MYH), solunum kas kuvveti (MIP-MEP)
ve periferik kas kuvveti ile yasam kalitesi, fiziksel aktivite (FA) ve depresyon diizeyileri
oOlciildii. Uygulanan programin sonunda her iki grupta da SFT disinda tiim parametrelerde
anlamli gelisme elde edilmekle birlikte, ¢alisma grubunda; 6DYM (p=0,03), 10MYH
(p=0,004), DLCO/VA (p=0,025), MIP (p=0,001), dorsifleksiyon kas kuvveti (p=0,001),
IPAQ siddetli FA puam (p=0,008) ve BECK depresyon puaninda (p=0,006) istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. St. George anketinde, kontrol grubunda yasam kalitesinde
azalma gozlenirken (p<0,05), calisma grubunda ise diigiis olmadi (p>0,05). Bu ¢aligmadan
elde edilen sonuglar inspiratuar kas egitiminin hastalarin solunum ve fiziksel kapasitelerini
daha da gelistirdigini gostermistir. Buna ilaveten, gerek fiziksel aktivite seviyesini
gelistirmesi gerekse yasam kalitesi ve depresyon tizerine de olumlu etkilerinin olmast
nedeniyle, bu hastalar i¢in IKE’nin standart pulmoner rehabilitasyona eklenmesinin yararli

olacag diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Akciger nakli, pulmoner rehabilitasyon, solunum kas egitimi.

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 2016/15



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF RESPIRATORY MUSCLE
TRAINING IN LUNG TRANSPLANTATION CANDIDATES

In our study we aimed to investigate the effect of respiratory muscle strenghtening
training added to the standard pulmonary rehabilitation (PR) exercise programme on
the clinical characteristics of the lung transplantation candidates. The patients were
randomly divided into two groups. Both groups were given endurance and
strenghtining exercises but also inspiratory muscle training (IMT) was given to study
group. The program was performed 2 days supervised, 3 days home program per
week for 3 months. Lung functions (FEV;, FVC, DLCO, DLCO/VA), exercise
capacity (6Minute Walking Distance-6MWD, 5Times Sit to Stand Time-5STST,
10Meter Walking Time-10MWT), lung (MIP, MEP) and pheripheral muscle
strenght, quality of life, physical activity (PA) and depression level were examined.
At the end of the program, all parameters except SFT were significantly improved in
both groups,in the study group 6MWD (p=0,03), 1I0MWT (p=0,004), DLCO/VA
(p=0,025), MIP (p=0,001), dorsiflexion muscle strenght (p=0,001), IPAQ severe PA
score (p=0,008), BECK depression score (p=0,006) showed statisticaly significant
improvement. In St George survey, when there was a decrease in the quality of life
(p<0,05), there was no decrease in the study group (p>0,05). The results obtained
with this study showed that inspiratory muscle training improved patients' respiratory
and physical capacities even further. In addition, we believe that the addition of IMT
to standard pulmonary rehabilitation for these patients would be beneficial because
of the positive effects of both quality of life and depression on the development of

the level of physical activity.
Key Words: Pulmonary rehabilitation, lung transplantation, inspiratuar muscle training

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul Medipol University.
Project No. 2016/15



3. GIRIS VE AMAC

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum hastalarmin fiziksel
durumlarini giivenli bir sekilde artirmaya yardimci olan ¢ok yonlii programlardir.
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, intersitisyel akciger hastalig: ve kistik fibrozis gibi
pek ¢ok kronik solunum hastaliginda etkinligi gosterilmis olmasina karsin, akciger
transplantasyonundaki (Tx) rehabilitasyon uygulamalarinin sonuglarina ait bilgiler
kisithidur.

Kronik  akciger  hastaliklarinin  ilerleyen = asamalarinda  akciger
fonksiyonlarinda, yasam kalitesinde azalma ve erken mortalite gériilmektedir. Bu
nedenle akciger Tx, olasi tiim idame tedavilerin etkin olmadigi durumlarda son
donem akciger hastaligi olan bir¢ok hasta igin son tedavi se¢enegini olusturmakta (1,
2), yasam kalitesini gelistirmekte (3) ve sag kalim: arttirmaktadir (4). Calismamizin
primer amaci; daha 6nce akciger nakil adaylar {lizerinde yapilan c¢alismalarda yer
almayan solunum kas kuvvetlendirme egitiminin etkisinin incelenmesidir. Diger bir
amacimiz ise hastalarin nakil bekleme siirecinde optimal yasam kalitesine ulagmasini
saglamaktir.

Akciger Tx uygulanacak hastalarda, egzersiz ve hasta egitiminin nasil
olacagina iliskin kilavuzlar bulunmamaktadir. Kronik hastaliklardaki genel PR’lere
benzer programlar uygulanmaktadir (2, 5). Calismamizda bu hasta grubunda
literatlirde rastlamadigimiz, solunum kas kuvvetlendirme egitiminin, literatiirde kabul
gormiis olan endurans ve kuvvetlendirme egitim komponentlerine ek olarak
uygulanmasi halinde etkisi incelenecektir.

Preoperatif donemdeki rehabilitasyon programlarinin bir 6zelligi de Tx igin
uygun olan hastalarin belirlenmesine katkida bulunmasidir. Tlag tedavisi ve
rehabilitasyon programina uyum, isteklilik, aile destegi adaylarin Tx’e se¢iminde
onemlidir (6). Calismamizda primer sonug¢ Olgiitlerinin yaninda, hastanin yasam
kalitesi, psikolojik durumu ve hasta yakini bakim yiikleri de incelenecektir.

Caligmamizin hipotezleri,

Hi: Akciger Tx aday hastalarinda standart PR programima eklenen solunum
kas kuvvetlendirme egzersizinin, hastalarin egzersiz kapasitesi, dispne, difiizyon

kapasitesi gibi rehabilitasyon sonug 6lgiitleri tizerine ek yarar1 vardir.



H,: Akciger Tx aday hastalarinda solunum kas kuvvetlendirmesi ile elde
edilen kazanim, hastalarin yasam kalitesini arttirir, psikolojik durumlari {izerine

olumlu etki eder.

Ozetle c¢alismamizin amaci; akcier nakil bekleme listesinde bulunan
hastalara uygulanan PR egzersiz programlarina solunum kas kuvvetlendirme
egzersizlerinin eklenmesiyle hastalarin egzersiz kapasitesi, dispne ve yasam kalitesi

tizerine etkisini incelemektir.



4. GENEL BILGILER

Ilerleyen teknoloji ve yeni tedavi ydntemlerinin gelistirilmesine bagli olarak
beklenen yasam siiresi uzamaktadir. Bu durum kronik hastaliklart en Onemli
mortalite ve morbidite sebebi haline getirmektedir. Kronik hastaliklar; tam olarak
tedavi edilemeyen ve iyilesme géstermeyen uzamis hastaliklar olarak tanimlanir. Bu
hastaliklar igerisinde kronik solunum sistemi hastaliklar1 hem 6liim hem de hastalik
yiikii agisindan ilk siralardadir. Akciger nakli, tedaviye cevap vermeyen akciger

hastaliklarinda uygulanan bir cerrahi islemdir.

4.1. Akciger Nakli

Akciger nakli kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), kistik fibrozis,
idiopatik pulmoner fibrozis ve pulmoner hipertansiyon gibi ilerlemis akciger
hastaligi bulunun bireylerde sag kalimi uzatmak amaciyla yapilan cerrahi bir
miidahaledir (7). Gogiis hastaliklari uzman hekimi tarafindan nakil endikasyonu
oldugu diistiniilen hastalar, nakil merkezine yonlendirilir. Burada ayrintili bir
inceleme gergeklestirilir ve nakil bekleme listesine alinir. Uygun olan verici
bulundugunda ameliyat gerceklestirilir. Uygun vericinin bulunma siiresinin uzamasi,
hastalikta 1ilerleme gibi durumlara bagli olarak hastalar bekleme listesinden
cikartilabilir. Oliimiinden sonra organlarmin kullanilmasina izin veren kisilerden
alinan akcigerler, 6-12 saat kadar siirebilen bir ameliyatla, hasta akcigerlerin yerine

nakledilir.
Akciger Tx igin 4 cerrahi tipi uygulanmaktadir. Bunlar (8);
o Unilateral(tek akciger) nakli,
e Bilateral (gift akciger) nakli,
e Kombine kalp-akciger nakli,

e Yasayan donorlerden akciger loblariin nakli.



4.1.1. Akciger Naklinde Endikasyonlar ve Uygun Hasta Se¢imi

Akciger nakli pek ¢ok komplikasyon riskine sahip, son derece zor bir cerrahi
operasyon tipidir. ISHLT’nin 2014 klavuzuna gore akciger nakli diistiniilmesi
gereken hastalarin 6zellikleri (9) ;

e Nakil yapilmamasi halinde beklenen iki yillik sag kalim ihtimali %50°den
az olmasi,

e New York Kalp Cemiyetinin (NYHA) siniflamasina gore fonksiyonel
sinif 3 veya 4 olmast*,

e Hastanin nakilden sonra en az 90 giin sag kalim olasiliginin %80’den
fazla olmasi,

e Hastanin bes yillik sag kalim olasiliginin yine %80’den fazla olmasidir.

Yine ayni kulusun 1995-2012 yillar1 arasinda diinya genelinde yapilan Tx
istatistiklerine gore, en fazla nakil endikasyonu olan hastaliklarin basinda KOAH
(%33), idiopatik pulmoner fibrozis (%23), Kistik fibrozis (%16) gelmektedir (10).
Hastaliga 6zgii akciger nakil endikasyonlar1 EK 1°de verilmistir (9).

4.1.2. Akciger Naklinde Donor Kriterleri

Organ nakillerinde “dondr” terimi, organimm1 verecek kisi icin
kullanilmaktadir. Akciger naklinde; beyin 6limii gerceklesen, 20-45 yas araliginda,
PaO, / FiO, ’si 350 den fazla olan, sigara oykiisii olmayan, akciger grafisi ve
bronkoskopi bulgulari temiz, mekanik ventilasyona bagli kaldig1 giin sayis1 5’ten az,
akciger iskemi zamani 4 saatten az olan bireyler, ideal organ vericileridir (11). Ancak
akciger nakli aday hasta sayisina ragmen dondr sayisinin kisitli olusu bu kriterlerin

sinirlariin genisletilmesine neden olmaktadir (12) .

* New York Kalp Cemiyeti’'nin (NYHA) konjestif kalp yetersizligi siniflamasi

Siif T Giinliik olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kalp hastalar

Siif I1 Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalar1 (6rn. yol yiiriimekle nefes darlig
olmasi)

Sinif 11 Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev iginde yiiriimek gibi ¢ok hafif aktivitelerle
bile semptomlarin ortaya ¢ikmasi

Smif IV Istirahatte bile nefes darligi olmasi

**Pa0,/ FiO,: Parsiyel O, basincinin, inspipire edilen havadaki oksijen fraksiyonuna oranmidir. Tahmini FiO,
degerinin hesaplanmast: 21 + (It/dk O, x 4) = % degeri verir. Ornegin 21t/dk O, gidiyor; 21 + (2 x 4) = %29 =
0,29. Nazal kaniil: 1-6lt/dk O,, Basit maske: 5-8lt/dk. Saglikl: kisilerde normalde PaO,/ FiO,>450"dir.



4.1.3. Akcige Naklinde Kontraendikasyonlar

Hastalarin  akciger nakline uygunluklarmin tayini, akciger nakil
merkezlerinde yapilmaktadir. Hastaliga 6zel faktorler, risk faktorlerinin analizi ve
kontraendikasyonlar g6z 6niinde bulundurulan parametrelerdir (13) .

Izole akciger naklinde kontraendikasyonlar; kesin ve goreceli olarak ikiye
ayrilmaktadir.Kesin kontraendikasyonlar1 florid enfeksiyonlari, malign tiimor varligi
ve son 6 ayda bagimlilik davraniglar1 gosteriyor olmak (sigara vs.) olarak siralamak
mimkiindiir. Goreceli kontraendikasyonlar ise genel fiziksel statii, eslik eden
hastaliklar, psikososyal problemler ve tedaviye uyumda yetersizliktir. Genel fiziksel
Ozelliklerden dikkate alinan parametreler; kaseksi (ideal Kilosunun %70’inden az
olmasi), obezite (ideal kilosunun %130’undan fazla olmasi) ve mekanik ventilasyon
kullanimidir ().

4.1.4. Nakile Mekanik Kopriiler

“Transplantasyona koprii” teriminden kastedilen, uygun dondr bulunana
kadar hastaya disaridan verilen mekanik destek sistemleridir (14). Transplantasyon
oncesi hastanin genel klinik durumunun stabil halde tutulabilmesi ve nakil cerrahi
basarisini arttirmak amaciyla uygulanir (15).
Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) nakil bekleme siirecinde uygulanan mekanik
desteklerdendir. Fakat nakil bekleme siirecinde kullanilan sistemler igerisinde ideal
olan koprii segene8i degildir. Bunun nedeni IMV’nin pndmonilere, ventilatuar
nedenli akciger yaralanmalarina ve hatta multisistem disfonksiyonlarina neden
olabilmesidir. Bu durumlarin meydana gelmesi hastanin klinik stabilitesinin
bozulmasi anlamina gelir (16) .
Ekstrakorporel membran oksijenizasyonu (ECMO) gibi ekstrakorporel yasam
desteklerinin (ECLS), bu hastalarda nakil bekleme siirecinde kullanimi giderek
yayginlasmaktadir. ECMO kalp ve akciger islevi goren bir cihazdir. Genellikle veno-
arterial olarak uygulanir. Hastanin kani ECMO pompas: tarafindan alinarak bir
membrandan gegirilir, CO2’den temizlenir, Oz’den zenginlestirilerek hastaya geri
verilir(17). Yapilan az sayida g¢alismada ECMO’nun potansiyel olarak yeterli
solunum destegini verdigini ortaya koymaktadir(18). ECLS, daha ziyade geng,
multiorgan disfonksiyonlar1 olmayan, rehabilitasyon potansiyeli yiiksek olan

olgularda tercih edilmektedir (9).



4.2. Nakil Merkezlerinin Ozellikleri ve Tiirkiyedeki Durum

Organ ve doku nakli hizmetleri midiirligiinin 01.02.2012 tarihli ve 28191
sayili yoOnetmeligine gore, organ ve doku nakli merkezleri, kamu kurum ve
kuruluglart ile gergek veya tiizel kisiler tarafindan, bunlara ait genel ve ozel
hastaneler biinyesinde bir {inite bigiminde kurulabilir. Saglik bakanliginca nakil
merkezinin fiziki kosullarinin nasil olmas1 gerektigi ayrintili  bir gsekilde

tanimlanmustir.

Saglik Bakanligi verilerine gore 2011 yilinda 5 olan akciger nakli sayisi,
2012°de 25, 2015°te 30, 2016°da ise 22°dir(19). Tirkiyede 2016 yilinda aktif olan

akciger nakil merkezleri asagida siralanmistir.

e Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

e Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul

e Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

e Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Istanbul

e Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Istanbul



4.3. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastaligi olan bireylerde ayrintili
hasta degerlendirmesi ve bunu takip eden, hastaya 6zel terapileri temel alan, sadece
egzersiz, egitim ve davranigsal degisiklikleri degil ayn1 zamanda bireylerin fiziksel
ve psikolojik durumlarii gelistirmek {lizere olusturulmus kapsamli bir miidahaledir
(5). Kronik solunum hastasinin yasam boyu siirecek bakim ve yonetimine entegre

edilir. Hasta, aile ve PR ekibi arasinda aktif bir is birligini gerektirir (20, 21).
PR ekibi igerisinde yer alan disiplinler(5);

e (Gogiis hastaliklari uzmani,

Fizyoterapist,

e s ugras: terapisti,

e Hemsire,

e Beslenme uzmani,

e Psikiyatrist, psikolog,

e Sosyal hizmet uzmani.

4.3.1. Pulmoner Rehabilitasyon Programina Hasta Se¢imi

Pulmoner rehabilitasyon programi; kronik solunum hastaligi tanili, optimal
medikal tedaviye ragmen semptomatik, aktivite limitasyonu mevcut olan tiim
hastalara diistiniilmelidir. Asagida PR genel ve Onemli bazi endikasyonlar

siralanmistir (22).

o Semptomatik solunum disfonksiyonu,

e Medikal Arastirma Komisyonu (MRC) dispne skorunun en az grade 3 olmasi,
e Yogun programa katilim konusunda motive olan hastalar,

e Akciger hacim kii¢liltme veya akciger nakli preoperatif donemdeki hastalar,

o Elektif mekanik ventilasyon ve oksijen sistemlerinin kullaniminin

degerlendirilmesi gereken hastalar.



Hastanin klinik durumun kontrol altina alinamamasi, psikiyatrik ve kardiyak
hastaliklar da dislanma kriteri olarak sayilabilir. Bazi merkezler sigara i¢iminin
devam etmesini bir dislama kriteri olarak kabul etmekle beraber (23), bunu
destekleyici herhangi kanita dayali bir veri yoktur (20). Asagida Pulmoner

Rehabilitasyon kontraendikasyonlari siralanmistir (22).

e Angina pektoris, yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii, ciddi pulmoner
hipertansiyon,

o Konjestif kalp yetmezligi,

« Unstabil diabet,

o Ortopedik veya bagka sebeplerden dolay1 egzersiz yapilamamasi,

o Psikiyatrik hastaliklar, bunama,

o Ek oksijen destegine ragmen ciddi egzersiz hipoksemisi,

e Motivasyon eksikligi, programa katilimda isteksizlik.

4.3.2. Pulmoner Rehabilitasyonun Zamanlamasi

Pulmoner rehabilitasyonun hastalara ne zaman uygulanacag: ile ilgili genel
kani; alevlenmenin atlatildigi, klinik stabilitenin saglandigi periyotta uygulanmasi
yoniindedir. Bunun yaninda alevlenme sirasinda veya hemen sonrasinda pulmoner
rehabilitasyonun uygulanmasi halinde faydali olabilecegine yonelik de yayinlar
mevcuttur (24, 25). Rehabilitasyonun zamanlamasina iliskin arastirmalar devam

etmektedir.

4.3.3. Pulmoner Rehabilitasyon Uygulama Siiresi

Pulmoner Rehabilitasyon kazanimlarinin elde edilebilmesi igin gerekli ve
yeterli siiresinin ne kadar oldugu ile iliskili bir goriis birligi yoktur. Kabul edilen
gorlis program siiresi uzadikca, kazanimlarin daha fazla olacagi yoniindedir.
Literatiirde minimum 8 haftanin uygun oldugu seklinde bilgiler mevcuttur (26).
Pratik ve ekonomik nedenlerle programlar kisaltilmak zorunda kalinabilmektedir
(27).
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4.3.4. Pulmoner Rehabilitasyon Bilesenleri Kamit Diizeyleri

British Thoracic Society (BTC) 2013 kilavuzunda, PR’nin dspneyi azalttigi
(kanit diizeyi A), stipervize (kanit diizeyi A) ve en az haftada iki giin gozetimli olarak
yapilmasi gerektigi (kanit diizeyi D), kuvvetlendirme ve endurans egitiminin
program igerisine dahil edilmesi gerektigi (kanit diizeyi B), intervalli ve siirekli
olarak uygulanabilecegi (kanit diizeyi A) vurgulanmaktadir (27). Pulmoner
Rehabilitasyon sonug¢ Ol¢timleri ile iliskili kanit diizeyleri Tablo 4.3.4.1 ’de

verilmisgtir.

Tablo 4.3.4.1: Pulmoner Rehabilitasyon sonug dél¢iimlerine gore kanit diizeyleri.

Parametre Kamnit seviyesi

Pulmoner rehabilitasyon dispneyi azaltir. 1++
Pulmoner Rehabilitasyon saglik statiisiinii gelistirir. 1++
Pulmoner Rehabilitasyon fiziksel aktivite seviyesini arttirir. 2++
Psikolojik durumu iyilestirir 1+
Glinliik yagam aktivitelerini gelistirir. 2+
Rezistans egzersizleri ile quadriceps kas giicii artar. 1+
PR’nin hasta kilosu tiizerine etkisi azdir. Rehabilitasyon baslangicindaki o
nutrisyonel durum rehabilitasyon sonug verilerini etkilemez.

Kanit sevileri: 1++: Yiiksek kaliteli meta-analizler, RKC’larin veya yanlilik riski ¢ok diisitk RKC’lerin sistematik derlemeleri;
1+: Iyi yiiriitiilmiis meta-analizler, RKC’larin veya yanhhk riski ¢ok diisiik RKClerin sistematik derlemeleri; 1: meta-analizler,
RKC’ler veya sistematik derlemeler, veya yanlilik riski ¢ok diigsiik RKC’ler; 2++: 1)Olgu- control veya kohort ¢aligmalarinin
yiiksek kaliteli sistematik derlemeleri, veya 2) Karistirilar, yanhilik veya sans riski ¢ok diisiik ve iligkinin nedensel olma
ihtimalinin yiiksek oldugu yiiksek kaliteli olgu-kontrol veya kohort ¢aligmalart; 2+: Karistiricilar, yanllik veya sans riski ¢ok
diisiik ve iliskinin orta seviyede oldugu iyi yuriitiilmiis olgu-kontrol veya kohort ¢alismalari;2: Karistiricilar, yanlilik veya sans

riskinin ¢ok diisiik ve iliskinin nedensel olmasimnin énemli bir risk oldugu olgu control kohort ¢aligmalari.

Kamt seviyeleri; A: Randomize kontrollii ¢alismalar (bir ¢ok veri); B: Randomize kontrollii ¢aligmalar (Limitli

veri); C: Randomize olmayan caligmalar, gézlemsel ¢alismalar; D: Panel fikir birligi karari.

4.3.5. Pulmoner Rehabilitasyon Programi Bilesenleri
Ideal PR programlar1 kapsamli bir hasta degerlendirmesinin ardindan, hasta
egitimi, fizyoterapi ve egzersiz egitimi, beslenme ve psikososyal yaklagimlari

icermelidir.
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4.3.5.1. Degerlendirme

Hasta degerlendirmesi hastanin mevcut durumu, tedavi gereksinimleri ve

uygun egzersiz programinin tayininde son derece onemlidir. Ayrica degerlendirmede

elde edilen veriler, rehabilitasyon kazanimlarinin ve program modifikasyon

gereksinimlerinin  belirlenmesinde de kullanilir. Degerlendirmede hasta tiim

yonleriyle ele alinmalidir.

Hasta hikayesinin alinmasi; Hastanin aktik medikal problemleri,
komorbiditeleri, daha dnce gecirilmis hastaliklari, hastane yatislari,
kullanmakta oldugu ilaglari, sigara - alkol kullanim durumu

sorgulanmalidir.

Fiziksel degerlendirme; Vital bulgular (boy, kilo, kan basinci, kalp
hizi, ates), yardimci solunum kaslarmi kullanim durumu, gogis
muayenesi (inspeksiyon, palpasyon, spirometrik ol¢iimler, diyafragma
pozisyonu, solunum sesleri), kardiyolojik muayene, parmaklarda
comaklasma durumu, aktivitede ve egzersizde saturasyon seviyesi, list
ve alt ekstremite degerlendirmesi (dolagimsal durum, eklem ve kas
disfonksiyonlariin tespiti), solunum ve periferik kas kuvvet

Ol¢timleri yapilmaldir.

Tanisal testler; Spirometri, dinlenmede ve egzersizde saturasyon
seviyesi, elektrokardiyografi, egzersiz testleri (6 DYT, AHMYT...),

anksiyete ve depresyon degerlendirmeleri yapilmalidir.

Semptom degerlendirmesi; Dispne, yorgunluk, oOksiiriilk, balgam,

gogls agrisi, 6dem, agr1 ve yorgunluk degerlendirmesi yapilmalidir.

Egzersiz  kapasitesinin  degerlendirilmesi;  Fiziksel — durum
degerlendirmesi (kas kuvveti, eklem hareket acikligi, fonksiyonel
aktivite), ortopedik kisitliliklar, transfer yetenekleri, egzersiz toleransi
(6DYT, AHMYT...), egzersiz hipoksemisi, yiirime ve denge
degerlendirmesi  yapilmalidir. Egzersiz  pulmoner rehabilitasyon
programlarinin en O6nemli komponentidir. Egzersiz performans: ile
iligkili ~ veriler program etkinliginin degerlendirilmesinde siklikla

kullanlmaktadir. Egzersiz kapasitesinin  degerlendirilmesinde
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kullanilan testlemeler: alan testleri ve laboratuar testleridir. Alan
testlerinin baslicalar1 6 dakika yiirliylis testi (6DYT) ve artan hizda
mekik yiiriiyiis testidir (AHMYT) (28). 6DYT’de 6 dakika igerisinde
katedilen mesafe olgiiliir. Submaksimal bir fiziksel uygunluk testidir.
Testin, dolayli yoldan 6lgmeye g¢alistigi parametre maksimal oksijen
tiketimidir (VOzmax). Standart protokolii geregi, 30 metrelik
kesintisiz bir koridorda veya agik alanda uygulanir. Her 3 metrede bir
isaret konur. Test sirasinda standart talimatlar ve sozli
cesaretlendirmeler yapilir. Test 6ncesinde ve sonrasinda kalp hizi, kan
basinci, Borg Cetveli ile dispne seviyesi ve oksihemoglobin

saturasyonu belirlenir (29).

Giinliik yasama aktivitelerinin (GYA) degerlendirilmesi; GYA’da
fonksiyonel performans, enerji tasarrufu teknikleri, adaptif cihaz
kullanim  ihtiyaci, GYA’da solunum tekniklerinin  kullanim

degerlendirilmelidir.

Yasam  kalitesinin  degerlendirilmesi;  Yasam  Kkalitesinin
belirlenmesinde hastalifa spesifik ve genel anketler bir arada
kullanilmalidir. Yapilan tiim rehabilitasyon uygulamalarinda temel

hedef, yasam kalitesinin gelistirilmesidir.

Beslenmesinin degerlendirilmesi; Beden kiitle indeksi (BKI), kilo
degeisiklikleri, yemek aligkanliklari, ilag- beslenme reaksiyonlari, sivi
tiketim miktar1 degerlendirilmelidir. Kronik solunum hastalarinda
viicut kompozisyonu degisebilir ve bu durum hastalik prognozunu
etkileyebilir. Kiloda meydana gelen degisimler daha ziyade BKI
hesaplanarak degerlendirilir (30). BKi’nin 21 kg/ m?’nin altnda olmas1
artmis mortalite gostergesidir (31).

Psikolojik durum degerlendirmesi; Anksiyete, depresyon, hastalikla
bas etme stratejileri, pulmoner rehabilitasyon motivasyon durumu

degerlendirilmelidir.
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4.3.5.2. Hasta Egitimi:

Hasta egitimi, PR programi igerisinde mutlaka olmasi gerekir. Hastaya
oncelikle hastaliinin ne oldugu anlatilmali, ila¢ ve inhaler kullanimiyla ilgili
egitilmeli, en 6nemli problerinden biri olan dispne ile ve anksiyeteyle nasil bas
etmesi gerektigi 6gretilmeli, egzersizin devamliliginin énemi vurgulanmalidir (32).
Hasta egitimi tan1 konulmasiyla baslar ve yasam sonuna kadar devam eder. Hasta,
aile, primer bakim verenler, doktorlar ve diger saglik profosyonellerinin ortak

sorumlulugundadir (33).

4.3.5.3. Egzersiz Programi

Kronik solunum hastalarinda egzersiz kapasitesi sinirlidir. Cogunlukla yasanan
en 6nemli semptom dispnedir (34). Dispne periferal kas disfonksiyonu, dinamik
hiperinfilasyon, solunum is yiikiiniin artisi, gaz degisim anomalileri gibi pek ¢ok
nedenden kaynaklanabilir (35). Bu limitasyonlar ¢evre sartlari, yas ve fiziksel
dekondisyon gibi degiskenlerden de etkilenir. Bu faktorler egzersiz igerikli bir
pulmoner rehabilitasyon programi yardimiyla kismen de olsa kontrol atina alinabilir
(33).

Kronik solunum hastalarindaki egzersiz prensipleri saglikli bireylerden farkli
degildir. Bireyler tizerinde fiziksel etkilerinin ortaya ¢ikabilmesi igin bireye ozel
aerobik kapasiteyi ve kas kuvvetini gelistirecek yiiklerde, progresyon gosteren

programlar dizayn edilmelidir.
Endurans Egitimi

Endurans egitimindeki ama¢ kondiisyonu arttirmak, dispne ve yorgunlugun
ortaya ¢ikigina neden olan fiziksel inaktiviteyi ortadan kaldirarak kardiyorespiratuar
uygunluk seviyesini gelistirmektir. Pulmoner rehabilitasyonda yiiksek yogunlukta
egzersiz i ylikleri kullanilmaktadir (36). Fakat bazi bireylerde hedeflenen yiiklere
ulagilamayabilir (37).

PR’de endurans egzersizleri olarak bisiklet ve yiirliylis egzersizleri siklikla
kullanilir (38). Amerikan College of Sports Medicine (ACSM)’nin yayinladigi
klavuzda PR’de egzersiz prensipleri agiklanmaktadir (39). Klavuzda endurans

egzersizleri ile ilgili haftada 3-5 giin, 20-60 dakikalik siirelerde en %60 maksimal is
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yiiklerinde (39), BORG dispne ve yorgunluk skorlarmin 4-6 araliginda oldugu
egzersizler tavsiye edilmektedir (40).

Intervalli Egitim

Hedeflenen is yiiklerinde egzersizlerini tamamlayamayan hastalarda, standart
endurans egzersizlerine alternatif olarak intervalli egitimler uygulanabilir (41).
Intervalli egitim vyiiksek siddetteki devamli egzersiz yerine, aralara dinlenme
periyotlarinin ya da diisiik is yiiklerinin konuldugu bir egzersiz disiplinidir. Hastalar

daha diisik semptom skorlart tanimlamakta (42), hedeflenen is yiiklerine

yaklagilabilinmektedir(43).
Rezistans / Kuvvetlendirme Egitimi

Rezistans veya kuvvetlendirme egzersizleri lokal kas gruplarinin tekrarli
hareketlerle, agirlik kullanilarak ¢alistirildigi egzersiz modaliteleridir (44). Kas
kuvvet ve kiitlesinde azalma goriilen kronik solunum hastalarinda bu modalitelerin
onemi biiyiiktiir (45). ACSM, rezistans egitimini 1-3 set, 8-12 tekrarli, haftada 2-3
giin olarak tavsiye etmektedir. Baglangi¢ta 1 maksimum tekrarin %60-70’1 veya 8-12
tekrar sonrasinda yorgunluk olusturacak yiiklerin secilmesi gerekmektedir. Yiikler

progresif olarak zamana yayilarak arttirilmalidir (44).
Ust ekstremite Egitimi

Gilinlik yasam icerisinde yorgunluk ortaya c¢ikaran pek c¢ok hareket iist
ekstremite aktivitesidir. Bu nedenle PR egzersiz programi icerisine iist ekstremite
egzersizleri de entegre edilmelidir. Odaklanilacak primer kaslar; biceps, triceps,

deltoid, lattissimus dorsi ve pektorallerdir (46) .
Esneklik Egitimi

Kronik solunum hastalarinda torasik mobilitenin ve postiiriin gelistirilmesi
amaciyla fleksibilite egzersizleri kullanilmaktadir. Bu parametrelerdeki gelisim vital
kapasitenin de artmasini saglar (47). Postural problemler pulmoner fonksiyonlarin
azalmasma ve solunum is yikii artisina neden olabilir (48). Ayn1 zamanla viicut
mekaniklerinin  degisebilir, sirt agrist ve solunum mekaniklerinin olumsuz
etkilenmesi s6z konusu olabilir (2). Odaklanilmas1 gereken kaslar; Kkalflar,

hamstringler, quadriceps femoris, biceps, boyun, omuz ve govdedeki major kas
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gruplaridir. Fleksibilite egzersizlerinin haftada en az 2-3 kez yapilmasi tavsiye
edilmektedir (49).

Solunum Kas Egitimi

Diyafragmanin kisaligi veya diizlesmesi pulmoner hiperinfilasyon igin bir
mekanik dezavantajdir (50). Solunum kaslarinin kuvveti ile olusmasi gereken
basincin azalmasi, egzersiz intolerans1 ve dispne olarak ortaya ¢ikar (9). Inspiratuar
kas egitiminde genel egilim rezistif ya da esik yiikler kullanilan bir takim cihazlarin
kullanilmasi seklindedir (51). Bireyin dl¢iilen maksimum inspiratur basincinin en az
%30’una karsilik gelen yiiklerde kuvvetlendirme ve endurans caligmalari tavsiye

edilmektedir.

4.3.6. Pulmoner Rehabilitasyonda Egzersizi Kisitlayan Faktorler

Kronik solunum hastalarinda egzersiz intolerans1 ventilatuar nedenler,
pulmoner gaz degisim anomalileri, periferik kas zayifliklari, kardiak disfonksiyonlar
veya bu faktorlerin kombinasyonlari seklinde meydana gelebilir (35). Anksiyet,

depresyon ve motivasyon azlig1 da egzersiz intoleransini arttirabilir (52).

Ventilatuar limitasyon; Egzersiz sirasinda solunum sikintisinin artma nedenleri,
artan solunum is yiikiinlin karsilanamamasi, 6lii bosluk ventilasyonunun artmasi, gaz
degisiminin yetersizligi ve periferal kas disfonksiyonunun ve dekondisyonun
ventilatuar talebi arttirmasidir. KOAH hastalarinda bunlara ek olarak, artan talebe
karsin, maksimal ventilasyondaki kisitliligin nedeni, ekspiratuar hava yolu

obstruksiyonu ve dinamik hiper infilasyondur (53).

Gaz degisim limitasyonu; Hipoksi direk olarak periferal kemoreseptor uyarilarinin
artist ve indirek olarak da laktik asit iiretiminin artisi ile pulmoner ventilasyonu
arttirir. ' Yiiksek yogunluktaki egzersiz siddetlerinde kasta meydana gelen anaerobik
mekanizmalar nedeniyle ortaya c¢ikan laktik asidemi; kas disfonksiyonlarina,
pulmoner ventilasyon artisina, karbondioksit tiretiminin artisina ve asidozun karotik
cisim stimulasyonunun artisina neden olur (54). Hipoksemik veya hipoksemik
olmayan hastalarda egzersiz sirasinda ek oksijen verilmesi, daha yiiksek egzersiz
siddetlerine ¢ikilmasina olanak verirken, pek ¢ok mekanizmanin devreye girmesi

sonucu, pulmoner arter basincinin diismesine, karotid cisim inhibisyonuna, laksik
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asit iiretiminin azalmasina ve sonug olarak da solunum hizinin diigmesine ve dinamik

hiperinfilasyonun azalmasina neden olur (55).

Kardiak limitasyon; Kardiyak sistem kronik solunum hastaligindan pek ¢ok
mekanizma geregi etkilenir. Fakat en onemli etkisi sag ventilatuar ard ylkiiniin
artisidir. Hiposik vazokonstruksiyon (56), vaskuler yaralanmalar (57) ve eritrositozis
(58) pulmoner vaskuler rezistans: arttirir. Sag ventilatuar is yiikiiniin artisi, sag

ventirikiil hipertrofisine ve yetmezligine neden olur (59).

Alt ekstremire kas disfonksiyonu limitasyonu; Kronik solunum hastalarinda genel
kas iskelet sistemi anomalileri ATS /ERS’nin 1999 yilinda yaynladiklari raporda
Ozetlenmigtir (60). Kronik solunum hastalarinda periferal kas disfonksiyonu;
inaktiviteye bagli dekondisyona, sistemik infilamasyona, oksidatif strese, sigaraya,
kan gazi anomalilerine, beslenme problemlerine, anabolik hormon seviyesi

diisiikligiine, yaslanmaya ve kortikosteroid kullanimina baglidir (60-63).

Solunum kas disfonksiyonu nedeniyle limitasyon; Kronik solunum hastalarinda
kronik olarak artmis olan is ylikiine kars1 diyafragma adaptasyonu ve yorgunluga
karsi da biiyiikk bir rezistans gelistirir (64). Bunun sonucu olarak da saglikli
kontrollere goére, mutlak akciger hacimlerinde solunum kaslari daha fazla basing
tretir (50). KOAH gibi hastaliklarda meydana gelen statik ve dinamik
hiperinfilasyon, solunum kaslar1 i¢in bir dezavantaj olusturur. Diyafragmanin
adaptasyonuna ragmen, fonksiyonel solunum kas kuvveti (65) ve enduransi (66)
azdir. Bunun sonucunda hiperkapni (67), dispne (68), nokturnal desaturasyon ve

egzersiz performansinda diisiis gozlenir (69).

4.4. Akciger Naklinde Pulmoner Rehabilitasyon

Akciger nakil adaylarinda Pulmoner Rehabilitasyon, bireylerin fiziksel
fonksiyonlarmi optimalize ederek, nakil sonrasi toparlanmalarim1 kolaylastirir.
Medikal ve cerrahi degerlendirme uzun bir siiregtir. Rehabilitasyon bu zaman

zarfinda nakile koprii gorevi goriir (70).

4.4.1.1. Akciger Nakil Adaylarinda Fonksiyonel Degerlendirme
Akciger naklinde ameliyat dncesi veya sonrast donemde egzersiz limitasyonu,

genel anlamda tiim kronik solunum hastalarinda mevcut olan nedenlerle benzerlik
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gosterir. Hastalarin; egzersiz kapasitesi, kas fonksiyonlari, fiziksel performans ve

fiziksel aktivite seviyeleri degerlendirilmelidir (70).

4.4.1.2. Akciger Naklinde Genel Egzersiz Prensipleri

Akciger nakil adaylarinda egzersiz programlart olusturulurken, tiim hasta
gruplarindaki benzer egzersiz prensipleri goz Oniinde bulundurularak bireysel
programlar yapilandirilmalidir (70). Sekil 4.4.1.2.1°de nakil Oncesi ve sonrasi
Rehabilitasyon programi genel 06zellikleri

donemde uygulanan Pulmoner

Ozetlenmistir (70).

Nakil sonrasi Nakil sonrasi

— —

Nakil oncesi Nakil sonrasi
—t

Akut hospitalizasyon

Erken donem(1-6ay)

Uzun dénem(>6ay)

Outpatient Erken mobilite Komplikasyonsuz || Egzersiz
egzersiz Yogun bakimda ve || hasta: Egzersiz Evde veya toplum
programi: devaminda Aerobik, rezistans, || temelli
Aerobik, rezistans, fleksibilite. Egitim
fleksibilite. Bagimsiz Komplikasvonlu Egzersizin  uzun
fonksiyonel hastap Egzeyrsiz dénem
Qk3| jen - aktivitenin (YBU'de uzun 1:'1ygullanmasm1n
titrasyonu: progresyonu Kalis) Snemi N
Egzersizin (Transferler, kisisel Fiziksel aktivite
i kim ) :
desteklenmes! kI%zgl;zers)iz Bagimsiz ]b)aarril;/errr;zlrlilrllk
Aerobik, rezistans, aktivitelerin motivasyon,
Inpatient fleksibilite progresyonu kaynaklarinin,
modifiye egzersiz (Transfer, hastaligin
pr Ogliamlz Oksijen ylirilyds) tekrarlamasi
Mobilite programi i : . i i
e || gtraonss | fpaene iy | P20 s
Oksijen desteklenmesi refere ?dllmeSI yeni baglangiglar
titrasyonu: ggzrgi:l'ife) Bos zaman
Egsigfllezr%esi Aerobik, rezistans, 7zlftlylteler|ne
fleksibilite, denge) || S22

Sekil 4.4.1.2.1: Nakil 6ncesi ve sonras1 donemde uygulanan PR genel 6zellikleri.

Transplantayon Oncesi Donem Rehabilitasyonu

Bu donemde bekleme listesindeki ilerlemis akciger hastaligi bulunan ve genel
durumlart geregi inaktivite-dekondisyon kisir dongiisiinde bulunan nakil adaylarina

0zel egzersiz programlar diizenlenmelidir (71).
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Akciger nakil adaylari i¢in olusturulmus bir rehabiltasyon klavuzu s6z konusu
degildir. Genel Pulmoner Rehabilitasyon klavuzlarinda yer alan program igerikleri
¢esitli modifikasyonlarla bu hastalara da uygulanmaktadir (46, 72). Bu dénemde
hastaligin ilerlemesi, gegirilen enfeksiyonlar, hastane yatislar1 ve bunlara bagl ortaya
cikan fonksiyonel gerileme mevcutsa program tekrar elden gegirilerek, alternatif

siddetlerde, intervalli programlar tercih edilebilir (73).

Pulmoner Rehabilitasyon, hastanede gozetimli programlar seklinde genel

anlamda uygulanmaktadir (74).

Inspiratuar kas egitimi KOAH gibi kronik solunum hastalarinda, solunum kas
kuvvetini ve enduransini arttiran bir egzersiz modalitesidir. Akciger nakli

adaylarinda yapilmis bir ¢alisma s6z konusu degildir (75).
Akciger Nakli Bekleme Doneminde Ek Uygulamalar;

Ek oksijen kullammm: Akciger nakli adaylarinda dinlenmede veya aktivite sirasinda
ek oksijen ihtiyaci dogabilmektedir (76). Oksijen titrasyonunun ayarlanmasi egzersiz
sirasinda onemli bir faktordiir. Genel egilim oksijen saturasyonunun %90’1n tizerinde
tutulmasi yoniinde olmakla beraber, bu hasta grubunda egzersizde saturasyonun en
az %88 olmas1 gerektigini sdyleyen c¢alismalarda bulunmaktadir (70). Ek oksijen
verilmesinin nedeni daha yiiksek egzersiz siddetlerine ¢ikilabilmesine olanak

saglamasidir (70).

Pulmoner hipertansiyonda egzersiz: Pulmoner Hipertansiyon (PHT) pulmoner
arterial basincin artmasi ile karakterize olan, dinlenmede sag kalp kateterizasyonda
Olciilen pulmoner arterial basincin (mPAP) 25 mmHg’nin {izerinde olmas1 olarak
tanimlanmaktadir (77). Akciger nakli adaylarinda goriilebilen bir komorbiditedir. Bu
hasta grubunda dinlenmede stabil olunsa bile, egzersiz sirasinda hipoksemi, gogiis
agrisi, bas donmesi, pre-senkop, burun kanamasi ve gérmede bulaniklasma gibi
durumlar hakkinda uyanik olunmalidir (70). Yiiksek yogunluktaki aerobik ve
rezistans egzersizlerinde valsalvadan kag¢inilmali; kilo ve abdominal ¢evre artisi, alt
ekstremite 6demi gibi durumlarin kotiilesen bir sag kalp yetmezligi bulgusu oldugu

unutulmamalidir (70).

Enfeksiyon kontrolii: Sik yasanan enfeksiyonlar nakil adaylarini ve rehabilitasyon

programinin devamliligini sikintiya sokan durumlardir. Yasanan her enfeksiyon
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hastanin kazanimlarin1 tehdit eder. Klinik deneyimlerin paylasildigi bir ¢alismada,
arastirmacilar ozellikle kistik fibrozis tanili hastalarin ayr1 ¢alistirilmasi gerektigini
ya da en azindan diger hastalarla aralarindaki mesafenin en az 3 metre olmasi
gerektigini vurgulamaktadir (70). Egzersiz salonunun temizligine, kullanilan egzersiz

cihazlar1 ve testleme materyallerinin sterilizasyonuna énem verilmelidir.

Komplike pre-trans klinik durumun yoénetimi: Uzayan nakil bekleme
donemlerinde artan dispne, azalan fonksiyonel durum, kan gazlarinda meydana gelen
akut kotiilesme s6z konusuysa bunun altinda yatan neden arastirilmalidir. Bunun
nedeni enfeksiyon, yasanan bir atak ya da pulmoner emboli olabilir. Literatiirde
solunum sikintis1 yasayan akciger nakli adaylarinin hastanede yatirilmak suretiyle
egzersiz programina alinmalart ile ilgili bir ¢calismaya rastlanmamakla birlikte bu tiir
programlar da alternatif olarak diisiiniilebilir. Hastane i¢i program igerigine, hasta
odasinda bisiklet ya da koridor yiiriiylisleri eklenebilir. Kuvvetlendirme ve endurans
egzersizlerine destek olarak, noromuskuler elektrik stimiilasyonu (NMES)
kullanilabilir (78). Bazi hastalarda, nakil bekleme siirecinde mekanik ventilasyon

veya ECLS yontemleri diistiniilmesi gereken yaklasimlardir (70).
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5. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Nisan 2016 - Mart 2017 tarihleri arasinda, Yedikule Go6giis
Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Pulmoner
Rehabilitasyon Merkezinde (Resim 5.1.), akciger nakli Oncesi Pulmoner

Rehabilitasyon programina kabul edilen 34 hasta alindi.

Calismamiza Medipol Universitesi Etik Kurul Komitesi tarafindan 14.04.16
tarinli 10840098-604.01.01-E.5428 sayili toplantisinda onay alindi ve g¢alismamiz
Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiiriitildi. Tim katilimcilara ¢alisma oncesi
yazili olarak bilgilendirilmis olur formu imzalatildi. Calisma prospektif, ¢ift kor ve
randomize olarak plandi. Calismaya alinma ve dislanma kriterleri asagida

bulunmaktadir.
Calismaya alinma Kkriterleri;

e Akciger Tx karar1 alinmis olup, nakil bekleme listesine alinan terminal donem

akciger hastasi olan,

e Egzersiz yapmasma engel olacak herhangi bir ortopedik veya kardiyak

problemi olmayan,
¢ Rehabilitasyon merkezine transfer problemi olmayan,
e Egzersiz uyumu iyi olan goniilliiler.

Caliymadan dislanma Kkriterleri;
e Son 2 yilda var olan malignite,

o Akciger disinda tedavi edilemeyen ilerlemis diger major organ/sistem

disfonksiyonu,
e Tedavi edilemeyen akciger dis1 enfeksiyon,
e Dokiimante edilmis tibb1 tedaviye uyumsuzluk,

e Tedaviye uyumu engelleyen tedavi edilemeyen psikiyatrik hastalik veya

psikososyal durum,

e Uygun, giivenilir sosyal destek olmamasi,
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Resim 5.1: Pulmoner Rehabilitasyon Egzersiz Salonu.

5.1. Hasta Secimi
Hastalar, hastaneye basvuru siralarina gére c¢alisma grubu ve kontrol grubu

olarak iki gruba ayirildi. Olusturulan gruplara uygulanan egzersiz komponentleri;

Grup 1 (Calisma grubu): Aerobik, kuvvetlendirme, solunum fizyoterapisi ve

solunum kas egitimi alan hastalar,

Grup 2 (Kontrol Grubu): Aerobik, kuvvetlendirme, solunum fizyoterapisi alan

hastalar.

Hastalarin takip parametreleri ve testlemeleri: solunum fonksiyon testi,
difiizyon kapasitesi Ol¢limii, agiz basing 6l¢iimii, kas kuvvet dl¢limii, performans
testleri (5 kez otur kalk, 10 m yiiriime hiz1), 6 dakika yliriiyiis testi, mMRC dispne
skorlar1, St George Yasam Kalitesi Anketi, Beck Depresyon anketidiydi.

Degerlendirmeler ¢alisma baslangicinda, 1. ay sonunda, 2. ay sonunda ve 3. ay
program bitis tarihinde yapildi. Calismanin, ¢ift kor kurgusu geregi,
degerlendirmeleri ve egzersiz programi ayri ayrt iki fizyoterapist tarafindan

gergeklestirildi. Calisma akis cizelgesi EK 2°de yer almaktadir.
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5.2. Degerlendirme Olciimleri

5.2.1. Demografik Ozellikler:

Hastalarin tani, yas, boy, kilo, egitim durumu, sigara 0ykiisii, ek hastaliklari,
hastane yatis sayilari, kullandiklar1 ilaglar, kardiyoloji, gogiis hastaliklar1 uzman
doktorlarinin ve diyetisyen konsultasyon notlar1 sorgulandi ve degerlendirme

formuna kaydedildi.

5.2.2. Solunum Fonksiyon Testleri (SFT)

Olgiimler Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Solunum Fonksiyon Testi laboratuvarinda ATS/ERS krterlerine gore
yapildi (79). Solunum fonksiyon testleri 6l¢imiinde Sensor Medics 2004 Model
(Yorba Linda, CA, USA) solunum fonksiyon 6l¢tim cihazi kullanildi.

Degerlendirmede kullanilan SFT komponentlerinin kisaltma ve agilimlari,

birimleri ile beraber asagida bulunmaktadir:

FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity — It.)

FEV:. Zorlu Ekspirasyon 1. Sn Voliimii (Forced Expiratory Volume First Second — It.).
FEV: / FVC (Tiffeneau indeksi)

PEF: Peak Expiratory Flow (Tepe Akim Hiz1 — It/dK).

5.2.3. Karbonmonoksit Difiizyon Kapasitesi Ol¢iimii (DLCO)

Diffiizyon testi (Cosmed Quark PFT, USA) solunum fonksiyon testi
laboratuvarinda yapildi. Diffiizyon 6l¢iimii i¢in tek nefes tutma metodu (single breath
holding method) uyguland: (80). Hasta, test hakkinda bilgi verildikten sonra, rahat
edebilecegi sekilde oturtuldu, agizligi baglandi ve burun mandali takildi. Normal
soluk hacmi (tidal voliim) ile solumasi sodylendi. Daha sonra maksimum
ekspirasyonla rezidiiel voliim diizeyine kadar nefesini verdikten sonra, maksimum
inspirasyonla test gazindan maksimum inspirasyon yaptirildi. Nefesini yaklasik

olarak 10 saniye tuttuktan sonra orta hizda verdi.

5.2.4. Dispnenin Degerlendirilmesi

Hastalarin dispne seviyelerinin degerlendirilmesi i¢in Modifiye Medical
Research Council (mMRC) Dispne Skalasi kullanildi. MMRC, hastalarin nefes
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darligina iligkin 5 ifade ig¢inden, dispne diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi
0-4 puanlik bir kategori skalasidir (81). mMRC seviyelerindeki artis, 6zellikle de 2
ve tlizeri degerler benzer bigimde mortalite riski artis1 olarak degerlendirilir. (82).

mMRC dispne skas1 EK 3’te verilmistir.

5.2.5. Agiz Basing Olciimleri

Maksimal inspiratuar (MIiP) ve ekspiratuar (MEP) basing &l¢iimii, solunum kas
kuvvetini gosteren ve portatif kiigiik el cihazlar ile 6lgiilebilen parametrelerdir (83).
Cihaz, yanak kaslar1 kullanilarak hastanin ek basing iiretmesini engellemek i¢in hafif
bir hava sizintis1 icermelidir (84). MIP ve MEP, MIP veya MEP manevrasiyla
izlenen normal solunumu saglamak i¢in ii¢ yonlii musluk veya valf sistemi ile kisa,
sert bir boruya tutturulmus flangl bir agizlik kullanarak 6lgiiliir. Tiip i¢cindeki basing,
dar bir kalibre kateteri ile bagli bir basing doniistiiriicii ile dlgiliir ve gerilim dlgerden
cikan ¢ikt1 ekranda goriintiilenir. Testin hastaya agiklanilmasi ve gosterilmesi

onemlidir. Testin uygulama sekli asagida tarif edilmistir;

Maksimal Inspiratuar Basing (MIP): Silikon agizlik, hastanin agizina yerlestirildi.
Hastadan rahat bir ekspiryum sonrasi, hizli, en az 1.5sn siiresince maksimal
inspiryum yapmasi istendi. Olgiimler Slgiilen peak degerle arasinda maksimum %10
sapma olacak sekilde 3 olgiim degeri elde edilene dek tekrar ettirildi. Olgiilen

degerler arasinda maksimum deger alindi (85, 86).

Maksimal Ekspiratuar Basing (MEP): Hastalardan, rahat bir inspiryum sonrast, hizli,
en az 1.5sn siiresince maksimal ekspiryum yapmast istendi. Olgiimler dlgiilen peak
degerle arasinda maksimum %10 sapma olacak sekilde 3 6l¢lim degeri elde edilene
dek tekrar ettirildi. Olgiilen degerler arasinda maksimum deger alind1 (86). Kadin ve

erkek igin ortalama MIP ve MEP degerleri EK 4°de verildi.

Agiz basing Olgimii  SensorMEDIC marka Micro-RPM® aleti ile
gerceklestirildi (Resim 5.2.5.1.). Hasta, arkasi dik bir sandalyeye oturtuldu. Silikon
ag1zligi, agiziyla kavramasi ve miimkiin oldugunca hizli ve derin bir bicimde nefes

almasi ve vermesi istendi (Resim 5.2.5.2.).
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Resim 5.2.5.1. Resim 5.2.5.1.

Resim 5.2.5.1.: Agiz i¢i basing 6l¢iimii cihazi.
Resim 5.2.5.2.: Agiz i¢i basing 6l¢iimii uygulamasi.
Alt1 Dakika Yiiriiyiis Testi

Alt1 dakika yiiriiyiis testi submaksimal bir egzersiz kapasitesi dl¢lim testidir.
Hastadan 6 dakika boyunca, 30 metrelik diiz bir zeminde miimkiin oldugunca
tempolu bir bigimde yiiriimesi istenir. Test sirasinda, her bir dakikada, siire hastaya
standart komutlarla hatirlatilir. Test 6ncesinde ve bitiminde oksijen saturasyonu, kalp
hizi, Borg yorgunluk puanlamasi ve ylirlinen mesafe not edilir. Az ekipman
gerektirmesi ve uygulanma kolayligindan dolay: klinikte sik kullanilan bir egzersiz

testidir (87).

Caligmamizda test, klavuzlara uygun olarak 30 metrelik bir koridorda
gerceklestirildi. Hastalara yiirliyebildikleri kadar tempolu yiiriimeleri gerektigi, nefes
darlig1 ya da asir1 yorgunluk gibi durumlarda durabilecekleri fakat bu zaman zarfinda
test siiresinin devam etmekte oldugu agiklamasi yapildi. Test Oncesi dinlenme
saturasyonu, kalp hizi ve modifiye Borg yorgunluk skoru alindi. Test siiresince
parmak oksimetresiyle siirekli saturasyon ve kalp hizi takibi alinmaya devam edildi.
Test bitiminde ve 3 dakika sonra toparlanmanin akabinde 6l¢tim ve skorlama tekrar
alindi. Katedilen mesafe kaydedildi (Resim 5.2.5.3.). Cinsiyete gore beklenen
6DYM’ler asagidaki formiile gore hesaplanarak, elde edilen veriler karsilastirildi
(88).

Erkek: (7.57X Boy-cm)- (5.02X Y)-(1.76X Kg)-309

Kadin : (2.11X Boy-cm)- (2.29XKg)- (5.78XYas)+ 667
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Resim 5.2.5.3.: Alt1 dakika yiiriiyiis testi uygulamasi.

5.2.6. Bes Kez Otur Kalk Testi

Test fiziksel uygunluk seviyesini belirlemek amactyla yapilan bir testtir. Hasta
43,18 cm yiiksekliginde bir sandalyede sirti dik olacak sekilde, ayaklarini yere
basarak ve kollar gogsii 6niinde ¢apraz olarak oturtuldu. Katilimeci, bu pozisyonda
iken basla komutuyla teste basladi ve son tekrarda kisinin pelvis bdlgesini
sandalyeye degdirmesiyle siire sonlandirildi. 5 defa oturup-kalkmasinin siiresi saniye
cinsinden kaydedilip testin skoru olusturuldu (89). Elde edilen veriler yaslara gére
ortalama degerlerle karsilastirildi (90) (EK 5) (Resim 5.2.5.4 -5.25.6.) .

Resim 5.2.5.4. Resim 5.2.5.5.

Resim 5.2.5.4.: Bes kez otur- kalk testi baslangi¢ pozisyonu.

Resim 5.2.5.5.: Bes kez otur-kalk testi uygulamasi.
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5.2.7. 10 Metre Yiiriime Hiz1 Testi
Testte hastadan, 6nceden olgiilmiis 10 metrelik diiz bir kolidorda kendi normal
hiziyla yiiriimesi istendi. Siire, isaretlenen 10 metrelk ¢izginin baslangic ve bitis

noktasina hastanin ayaginin temas etmesiyle baslatilip, sonladirildi. Deger saniye

(sn) cinsinden kaydedildi (91).

5.2.8. El Kavrama Kuvveti Ol¢iimii

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde “Baseline hidrolik el dinamometresi” kullanildi.
Olgiimler sirasinda hastadan sirt kism1 destekli bir sandalyede, kalca ve diz dik agida
olacak sekilde oturmasi istendi. Dinanometrenin tiim agirlig1 fizyoterapist tarafindan
desteklendi. Olgiimler esnasinda standart 6l¢iim talimatlar: kullanildi ve hasta yiiksek
sesle tesvik edildi. Her 6l¢iim sag ve sol tarafta iicer kez tekrar ettirilerek, en iyi

olgiilen deger kaydedildi. Birim olarak “pound/lbs” alindi (Resim 5.2.8.1-2-3).

Resim 5.2.8.1. Resim 5.2.8.2. Resim 5.
Resim 5.2.8.1.: Hand grip ve pinch metre cihazlari.
Resim 5.2.8.2.: El kavrama Kkuvveti 6l¢iimii uygulamasi.

Resim 5.2.8.3.: Pinch kuvvet dl¢iimii.

5.2.9. Kas Kuvvet Ol¢iimii

Olgiimler sirasinda hasta sirt kismi destekli bir sandalyede oturtuldu. Olgiimde
“J-Tech Commander muscle testing” marka dijital kas kuvveti Olgiim cihazi
kullanild1 (Resim 5.2.9.1.). Sag ve sol tarafin her ikisine birden 3’er tekrarli olacak

sekilde olgtimler biceps, quadriceps femoris, tibialis anterior kaslarina yapildi. Elde
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edilen degerler Newton N) cinsinden kaydedildi
(Resim 5.2.9.2. —5.2.9.3)).

COMMANDER

Muscle Testin

Resim 5.2.9.2. Resim 5.2.9.3.

Resim 5.2.9.2.: Ust ekstremite kas kuvveti él¢iimii.

Resim 5.2.9.3.: Alt ekstremite kas kuvvet ol¢iimii.

5.2.10. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi icin Kasari Fiziksel Aktivite (FIT)
puanlamasi (EK 6) ve Uluslar arasi fiziksel aktivite anketi (IPAQ) (EK7) kullanildi.
Her iki puanlamada fizyoterapist tarafindan, hasta ile yiizyiize goriisme seklinde

gergeklestirildi ve elde edilen puanlar, hasta degerlendirme formuna kaydedildi.

Kasari FIT Puanlamasi: Puanlamada “FIT” kisaltmasinin anlami, aktivitenin
yapilma sikligi (frequency), siddeti (intensity) ve siiresinin (time) puanidir.

Kasari’nin gelistirdigi skorlamada aktivitenin yapilma sikligi, siddeti ve siiresinin
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carpimi ile fiziksel aktivite puani elde edilir. FIT puanina gore fiziksel aktivite
diizeyi 0-20 aras1 sedanter, 21-40 aras1 zayif, 41-60 aras1 normal, 61-80 puan aras1 iyi

ve 81-100 arasi ¢ok iyi olarak yorumlanmaktadir (92).

Uluslar Aras: Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ): Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi
icin pek ¢ok anket gelistirilmistir (93). Bunlardan biri Uluslar Arasi1 Fiziksel Aktivite
(IPAQ) anketidir. IPAQ, Diinya saglik orgiitii ve hastalik kontrol merkezi tarafindan
da desteklenen (94), fiziksel aktivite seviyesinin lgiilmesinde kullanilan standardize

bir ankettir. Tiirkiye’de de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmstir (95).

5.2.11. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi:

Hastalarin yasam kalitelerinin belirlenmesinde genel saglik anketlerinden
Short Form 36 (SF 36) (EK 8) ve hastaliga spesifik anketlerden ise St George
solunum anketi (EK 9) uygulanmstir.

KF36; genel saglik durumu hakkinda bilgi edinmek igin, bireyin kendisinin
doldurarak cevapladigi 36 maddeden olusan bir testtir. Sekiz alt parametreden olusur;
vitalite, fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik durumu, fiziksel fonksiyon, emosyonel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, ruhsal saglik. U¢ saglik alanindan elde edilen puanlar,
skalanin ham puanini olusturmaktadir. Sonug olarak fonksiyonel durum, esenlik alani
ve genel saghk alam1 bolimlerinden elde edilen doniistiiriilmiis puanlarin
toplanmasiyla bireylerin yasam kalitesi puani elde edilmistir. Her bir alt baslik kendi
icinde 0 ile 100 arasinda skorlanir (96). Tiirk toplumu i¢in normatif degerleri EK 10
‘da verilmistir (97).

SGRQ: Solunum hastalarina spesifik olarak kulanilan yasam kalitesi anketlerinden
biri de San George Solunum Anketidir (SGRQ)(98). Hastanin kendisi cevaplar.
Semptom (8 soru), aktivite (16 soru) ve etki (26 soru) olmak {izere 3 bolimden
olusur. Skorlar, skor hesaplama algoritmasi (SGRQ manual version 2.1) kullanilarak
hesaplanir ve cevaplanmayan sorular eger 10 taneden az ise bunlar toplam skora
katilmaz. Her bir bolim skorlar1 ve toplam skor 0’dan (kotlilesme yok) 100’e (en
fazla kotiilesme) kadar degisebilir. Skorun yiiksek olmasi degerlendirilen alanlarda
yasam kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir. Anketin Tirk popiilasyonu ig¢in

gegcerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (99).
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5.3. Tedavi Protokolii

5.3.1. Aerobik Egitim Protokolii

Aerobik egzersiz programi hedef kalp hizi yontemine gore belirlenen kalp hizi
baz alinarak uygulandi (Sekil 5.3.1.1.). Yiriiyiis bandi, sabit bisiklet ve kol
ergometresi egzersiz aletleri kullanildi (Resim 5.3.1.1.). Her ii¢ egzersiz aleti ile
15’er dakikalik setler halinde, grup ¢alismasi yapildi. Egzersiz siddeti %60 hedef
kalp hizindan baglanarak progresif olarak arttirilarak %80 hedef kalp hizina
yiikseltildi. Egzersizler sirasinda oksijen saturasyonu, kalp hizi, Borg yorgunluk ve

dispne skorlar1 ve katedilen mesafeler kaydedildi.

KH hedef = Istirahat Kalp hiz1 +(% Aerobik Siddet X Kali Hiz1 Rezervi)

Maksimum Kalp Hizi-Istirahat Kalp Hiz1

(220-Yas)

Sekil 5.3.1.1.: Hedef kalp hiz1 hesaplama formiilii.

Resim 5.3.1.1.: Aerobik egzersiz ¢alismalari.
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5.3.2. Kuvvetlendirme Egitim Protokolii
Kuvvetlendirme egitimine hesaplanan 1 maksimum tekrar agirligin, %20’si ile
baglandi ve progresif olarak arttirilarak %40’mna ulasildi. Gozetimli egzersiz

seanslarinda dumbell ve kursun agirlik torbalari kullanildi (Resim 5.3.2.1.).

Resim 5.3.2.1.: Ust ve alt ekstremite kuvvetlendirme ¢alismalari.

5.3.3. Solunum Kas Egitimi Protokolii

Inspiratuar kas egitimi (Powerbreath®); diren¢ araligi 0-90 cmH,O olan ve
esik yiikleme prensibine gore ¢alisan bir egzersiz aleti ile yapildi (Resim 5.3.3.1 —
5.3.3.2). Egitim siddeti, agiz basing 6l¢iimii sonucunda elde edilen maksimum MIP
degerinin %30’u ile baslandi (100), bir sonraki Ol¢iim zamani olan birinci ayin
sonuna kadar haftalik set ve direng artiglariyla %60 is yiikiine kadar progresif olarak
arttirildi. Hastalardan 3 ay boyunca, 2 kez gozetimli egzersiz uygulamasinin yaninda,
3 kez de evde giinde 2 kez solunum kas egitim ¢alismalarin1 yapmalar1 istendi. Cihaz

temizligi ve kullanim1 konusunda hasta ve yakinlaria egitim verildi.

Resim 5.3.3.1. Resim 5.3.3.2.
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Resim 5.3.3.1.: Power Breath solunum kas egitim cihazi.

Resim 5.3.3.2.: Solunum kas kuvvetlendirme ¢alismasi.

5.3.4. Ev Egzersiz Program

Iki giin hastanede gdzetimli olarak uygulanan egzersiz programma ek olarak
hastalardan haftada 3 giin, kendilerine Ogretilen ev egzersiz programini yapmalari
istendi. Program igeriginde solunum egzersizleri, therabantla {ist ve alt ekstremite
kuvvetlendirme calismast ve koridor yiiriiylisii yer almaktaydi. Ev egzersiz
programinin diizenli bir sekilde devamlili§inin saglanabilmesi amaciyla, hastalara ev
egzersiz takip formu (EK 11) verilerek, haftalik ¢izelge takipleri sorumlu

fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi. Ev egzersiz programi igerigi;

Solunum egzersizleri: Goglis duvarinin uygun bdlgelerine basing uygulayarak
proprioseptif uyaridan yararlanilir ve bu bolgelerin daha iyi havalanmasi saglanir.
Calismamizda hastalara apikal, bilateral bazal ve diyafragmatik solunum egzersizleri
ogretildi. Hastalardan oturma pozisyonunda her bolgeye 3-5 nefeste bir mola vermek
kosuluyla, 10 tekrarli olacak sekilde solunum egzersizlerini yapmalari istendi.
Hastalar 12 hafta boyunca, haftanin her giinii, giinde 2 kez olacak sekilde bu
egzersizleri uyguladi (Resim 5.3.4.1. - 5.3.4.2. - 5.3.4.3.).

Resim 5.3.4.1. Resim 5.3.4.2. Resim 5.3.4.3.

Resim 5.3.4.1.: Apikal solunum egzersizi uygulamasi.
Resim 5.3.4.2.: Lateral solunum egzersizleri uygulamasi.

Resim 5.3.4.3.: Diyafragmatik solunum egzersizi uygulamasi.
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Ust alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri: Hastalardan verilen therabant ile
iist ekstremite ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerini, haftada 3 giin
evlerinde 10’ar tekrarli olacak sekilde yapmalar1 istendi. Egzersizlerin hasta
tarafindan hatirlanabilmesi icin, olusturulan therabant egzersiz formu hastalara

verildi (EK 12).

Alt1 dakika yiiriiyiis testine dayal serbest yiiriiyiis: Alt1 dakika yiiriiyiis testi
sonucundan elde edilen yiirlime mesafesi baz alinarak hesaplanan mesafe hedef
alinarak, hastalardan kendi evlerinde giinliik yiiriiylis yapmalar1 istendi. Hastalara
giivenli kalp hizi, kan basinci ve oksijen saturasyon araliklarinin ne oldugu, olasi
alabilecekleri ve mola verebilecekleri anlatildi. Yiiriiylis siiresinin 15 dakika ile
baslanmasi, her seferinde toleransa gore arttirilarak 30 dakikaya arttirilmasi istendi.
Alt1 dakika yiiriiyiis testi baz alinarak serbest yiirliylis tur sayisinin hesaplama

yontemi agagida bulunmaktadir;

(6 Dakikada yiiriinen mesafe / 6) x Egzersiz siiresi = Yiriinmesi gereken mesafe
Yiiriinmesi gereken mesafe x %80

Yirtinecek koridor mesafesi biliniyorsa;

Yiirlinmesi gereken mesafe / Koridor uzunlugu = Tur sayis1

5.4. Istatistiksel Analiz

Caligmanin  istatistiksel —analizleri = “Statistical Package for Social
Sciences”(SPSS) Versiyon IBM Statistic 15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL,USA) ile
yapildi. Orneklem sayis1 ve delta farklarinim standart sapmalarinn ¢cok genis olmasi
nedeniyle kiyaslamalarda nonparametrik testler kullanildi. Gruplarinin tedavi 6ncesi
ve sonrast verilerinin karsilagtirilmasinda “Wilcoxon Signed Rank Test”, gruplararasi
karsilastirmada “Mann-Whitney U” testi kullanildi. Parametrik degiskenler
ortalama+standart sapma (X+ SS), tamimsal degiskenler yiizde olarak ifade edildi.
Tiim testlerde anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya dahil edilen ve programi tamamlayan 34 hasta verisi

incelendi.  Olgularin  demografik  ozellikleri ve tam1  dagilimlart
Tablo 6.1.’de 6zetlendi.
Tablo 6.1.: Gruplarin demografik 6zellikleri ve tam dagihmlari.
Calisma Grubu | Kontrol Grubu
Degisken z p*
(n=17) (n=17)

Demografik ozellikler
Cinsiyet (Erkek/kadim), n (%) | 11/6 (64,7 / 35,3) | 10/7 (58,8 / 41,2)
Yas (yil) 39,05 + 12,44 36,05+ 15,86 [-0,896 |0,37
Antropometri
BKi (kg/m? 23,10+7,10 19,20+4,48  [-1,619 |0,10
Tani, n (%)
Bronsektazi 6 (35,3) 6 (35,3)
Kistik fibrozis 1(5,9) 4 (23,5)
KOAH 3(17,6) 1(5,9)
iAH 2 (11,8) 1(5,9)
Silikozis 2(11,8) 1(5,9)
Sarkoidoz 1(5,9) 1(5,9)
Amfizem 2(11,8)
Kartagener Sendromu 1(5,9)
RA AC tutulumu 1(5,9)
Alveoler proteinozis 1(5,9)

BKI: Beden Kiitle Indeksi, TAH: Interstisyel Akciger Hastaligi, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, RA
AC: Romatoid artrit akciger tutulumu. *Mann Whitney U testi, anlamlilik seviyesi p<0.05.

Gruplararas1 karsilastirmada her iki grubun benzer  demografik
ozelliklerde oldugu bulundu. Tan1 dagilimlarina bakildiginda her iki grubun
agirlikli olarak bronsektazi hastalarindan olustugu bunu KOAH ve kistik

fibrozisin takip ettigi gorildi.
On degerlendirme sonuclari

Olgularin rehabilitasyon oncesi ilk degerlendirme sonuglarina gore
yapilan farklilik analizinde 10MYH, FEV1, FEV1(%) ve SGRQ etki skorunda
(swrasiyla; p<0,008, p<0,007, p<0,006, p<0,03) ¢alisma grubu lehine farklilik
goriildii (Tablo 6.2.- 6.3.- 6.4.).
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Tablo 6.2.: Gruplarin egzersiz kapasiteleri, fiziksel 6zellikleri ve aktivite seviyeleri.

Calisma Grubu Kontrol Grubu .

Degiskenler Ort+ SS Min-Max Ort+ SS Min-Max ‘ P
6DYM (m) | 340,11£151,32| 42-548 315,23+113,62 45-495 | -,827 (0,40
6DYM (%) 58,96+26,49 |5,61-92,46| 49,53+20,42 |8,24-87,11|-1,429| 0,15
50KH (sn) 11,78+6,10 |3,96-32,98|  14,93+8,17 7-31,5 |-0,568| 0,60
10MYH (sn)** | 7,73+£3,55 | 5,5-20,61 12,29+596  |5,11-21,03|-2,669| 0,008
MMRC (0-4)** | 3,29+1,15 2-5 3,64+1,22 1-5 -,936 | 0,34
QF(N) 46,12+15,59 | 26-83,6 39,38+13,18 12,5-65 |-1,156| 0,20
Dorsiflx.(N) 48,88+20,52 18-89 34,58+15,1 8-66 [-2,034/0,04
Biceps(N) 40,09+20,68 14-94 30,05+12,14 10-56 |(-1,335/0,18
EKK (lbs) 60,81+21,75 | 30-100 60,88+17,58 30-100 | -,036|0,97
IPAQ_Total  |3728.82+6052,19| 0-21630 | 1504,70+1495,73 | 0-5190 | -,333/0,73
IPAQ_Siddetli | 15529+406,41 | 0-1440 14,11+58,20 0-240 |-1,108| 0,26
IPAQ_Orta 176,47+374,98 |  0-1440 209,41+526,78 0-2160 | ,000 | 1,00
IPAQ_Yiiriime |3397,05+5743,99| 0-20790 | 1281,17+1374,96 | 0-4950 | -,159|0,87
IPAQ_Oturma™* | 84 11+379,49 | 270-1440 1080+303,54 | 360-1440 |-1,531|0,12
FIT 11,47+16,08 2-64 4,41£3,14 2-12  |-1,020{ 0,30

6DYM: 6 dakika yiiriiyils mesafesi, 5OKT: 5 Kez Otur Kalk Test Siiresi; 10MYH: 10 Metre Yiiriime Testi yiirtiyts siiresi,
MMRC: modifiye medikal arastirma birligi dispne skoru, , QF: quadriceps femoris, EKK: El Kavrama Kuvveti, Dorsiflex:
Dorsileksiyon kas kuvveti, IPAQ: Uluslarasi Fiziksel Aktivite Anketi. *Mann Whitney U testi, anlamhlik seviyesi p<0.05.

**10MYH, mMRC ve IPAQ oturma skoru azalaisi daha iyi sonucu gostermektedir.

Olgularin 6DYT sonuglarina gore yiirlime mesafesinin kendilerinden

beklenen degerin %50°s1 oraninda oldugu bulundu.

Olgularimizin yas gruplarina gére SOKH’de beklenen siire ortalama
7,6 sn iken, her iki grubun da bu siirenin neredeyse iki kat1 bir siirede testi

tamamladig1 gorildi.

Hastalarin mMRC dispne skoru 3’iin iizerinde olup, artmis mortalite

ve kotii prognozu ifade etmektedir.

IPAQ total puani ¢alisma grubu lehine daha yiiksek olup bu grup
normalken, kontrol grubunun ise minimum aktif kategorisinde yer aldigi
goriildii. FIT puanma gore belirlenen fiziksel aktivite seviyesi ise her iki grup

i¢cin de sedanter olarak tanimlandi.
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Tablo 6.3.: Gruplarin solunumsal 6zellikleri ve solunum kas kuvvetleri.

Cahsma Grubu Kontrol Grubu .
Degiskenler Ort+ SS Min-Max Ort+ SS Min-Max ’ P
FVC (L) 1,57+ 0,51 0,9-2,94 1,96+2,29 0,7-10,73 | -,017 |0,98
FVC (%) 43,49+13,36 | 18-72,9 38,58+10,75 | 20,7-63,27 |-1,138 |0,25
FEV, (L) 1,21£0,52 0,4-2,46 0,82+0,23 0,49-1,28 |-2,468 |0,01
FEV, (%) 39,57+14,5 10-63,6 27,51£10,28 | 16,6-54,49 |-2,689 |0,007
FEV./FVC 82,32+£17,94 | 47-110 63,37£15,56 | 35,9-90,82 |-2,739 |0,006
DLCO 8,42+2,99 1,78-11 9,08+3,05 4-13,17 | -0,043 | 0,96
DLCO (%) 33,85+14,12 5-49 35,30+10,88 14-58 | -0,169 | 0,86
DLCO/VA 4,47+2,12 0,74-6,7 4,22+1,46 1,569 |-0,338| 0,73
DLCONVA (%) | 91,14+39,91 15-129 82,89+27,78 40-141 | -0,846 | 0,40
MIP (cmH,0) 70,41£30,86 | 12-119 72,47+19,84 35-107 | 0,000 | 1,00
MEP (cmH,0) | 116,17+44,41 | 56-229 119,82+46,93 47-196 | -0,207 | 0,83

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV;: Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii, FEV,/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon
voliimiiniin zorlu vital kapasiteye orani, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, DLCO/VA:karbonmonoksit diifiizyon
kapasitesinin alveoler hacime orani, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basmg. *Mann

Whitney U testi, anlamlilik seviyesi p<0.05.

Solunum fonksiyon testi degerlerinde her iki grubunda, kabaca genel
popiilasyonda her parametre igin normal kabul edilen %80 oranmnin ¢ok
altinda oldugu, dolayisiyla da solunum fonksiyonlarinin ¢ok diisiik oldugu

gozlendi (Tablo 6.3.).

Diflizyon kapasitesi Ol¢limiinde DLCO’nun, normal deger olan
%80’in ¢ok altinda oldugu, agir difiizyon defekti olarak belirlenen %40’1n
dahi ¢ok altinda oldugu tespit edildi (Tablo 6.3.).

Agiz basing Ol¢imlerinde hasta popiilasyonun yas grubuna gore
beklenen MIP degerinin erkeklerde ortalama 105¢cmH;0, kadinlarda ise 86,5
c¢cmH,0 oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda, her iki grupta da solunum

kas kuvvet kayb1 oldugu belirlendi (Tablo 6.3.).
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Tablo 6.4.: Gruplarin yasam Kkalitesi ve depresyon seviyeleri.

Cahsma Grubu Kontrol Grubu .
Degiskenler Ort+ SS Min-Max Ort+ SS Min-Max ’ P
KF36_FF 37,05+26,10 0-80 33,82+22,74 0-85 -,208 |0,83
KF36_FR 11,02+17,61 0-50 14,70+15,45 0-50 -1,001 0,31
KF36_Agn 62,05£26,76 | 12,5-100 | 71,61+28,21 10-100 | -1,150 (0,25
KF36_GS 32,64+17,51 10-65 29,70+16,81 0-70 -,485 10,62
KF36_Vitalite | 3823+20,22 0-80 45,00+22,98 10-80 -,675 0,50
KF36_SF 44,11430,33 0-100 46,32+32,40 0-100 -,208 | 0,83
KF36_ER 20,58+23,22 0-50 18,62+19,43 0-50 -,128 | 0,89
KF36_MS 50,82+18,48 0-72 60,00+£8,94 44-80 -1,386 | 0,16
SGRQ_Semptom** | 69 55+18,03 | 40,4-92,7 |  79,80+12,68 61,3-95,5 | -1,662 | 0,09
RERQ_AKNEE 78,87422,23 | 36,24-100| 82,22+18.49 | 53,62-100 | -,150 | 0,88
SGRQ_Impakt 50,75£21,98 |16,34-81,77| 68,99+20,47 | 32,35-9526 | -2,141 | 0,03
SGRQEE 63,11£20,74 |31,48-87,82| 74,76+17,17 | 45,98-96,72| -1,601 | 0,10
BECK** 17,11£10,95 3-45 39,00+12,64 1-39 -1,536 | 0,12

KF-36: Kisa Form-36, FF: Fiziksel Fonksiyon, FR: Fiziksel Rol, GS: Genel Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, ER:
Emosyonel Rol, MS: Mental Saglik, SGRQ: St.George Respiratory Questionnaire (St. George solunum anketi). *Mann

Whitney U testi, anlamlilik seviyesi p<0.05. **SGRQ semptom ve BECK skoru azalaisi daha iyi sonucu gostermektedir.

KF 36 yasam kalitesi anketi skorlar1 Tiirk toplumu normatif degerleri

ile karsilastirildiginda olgularin yasam kalitesinin diisiik oldugu belirlendi.

St.George yasam kalitesi anketinin yorumlanmasinda kullanilacak
normal beklenen degerler bulunmamaktadir. Gruplar arasi karsilatirmada
impakt skoru kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdi (p=0,03).

Tedavinin klinik 6zellikler iizerine etkileri

Uc¢ ayhik pulmoner rehabilitasyon programi sonrasi grup igi
degisimlerinin ve gruplarin hesaplanan delta degerleri lizerinden gruplararasi

farklilik analizleri yapildi.

Olgularin fonksiyonel egzersiz kapasitesileri, dispne seviyeleri ve

periferik kas kuvveti 6l¢iimleri Tablo 6.5.’te verildi.
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Tablo 6.5.: Tedavinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, dispne ve periferik kas kuvveti iizerine etKisi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu Gruplararas:
(n=17) (n=17) Fark
PR oncesi PR sonrasi Grup ici A . > PR o6ncesi PR sonrasi Grup ici A 7 * 7 -
X+ SS X+ SS X+ SS P X+ SS X+ SS X+ SS P P

6DYM (m) 340,11£151,32 |443,35+123,34| -103,23+80,49 | -3,516 | 0,0004 | 315,23+113,62(369,05+121,90|-53,82+77,10| -2,741 | 0,006 | -2,084| 0,03
50KT (sn) 11,78+6,10 8,21+1,99 -3,77+4,07 -3,195| 0,001 14,93+8,17 11,31+6,60 3,61+3,27 | -3,361 | 0,001 | -,086 | 0,93
10MYH (sn)*** 7,73+£3,55 5,91+1,46 1,81+3,37 -2,817 | 0,005 12,29+£5,96 8,84+4,41 3,45+2,55 | -3,516 | 0,000 | -2,842| 0,004
MMRC (0-4)*** 3,29+1,15 2,23+1,39 1,05+0,96 -3,354 | 0,001 3,64+1,22 2,05+1,08 1,58+1,06 | -3,270| 0,001 |-1,780| 0,07
QF (N) 41,26+13,57 46,12+15,59 4,85+14,95 -1,008 | 0,31 | 37,50+13,22 | 39,38+13,18 | 1,88+12,54 | -0,931| 0,35 |-0,155| 0,87
Dorsiflx (N) 37,79+16,94 48,88+20,52 11,08+9,73 -3,435| 0,001 | 33,38+12,80 | 34,58+15,10 | 1,20+10,34 | -0,031 | 0,97 |-3,328| 0,001
Biceps (N) 33,90+17,33 40,09+20,68 6,18+17,14 -1,761| 0,07 | 29,58+10,94 | 30,05+12,14 | 0,47+6,99 | -0,42 | 0,67 |-1,373| 0,17
EKK (Ibs) 55,12+19,42 60,81+21,75 5,68+8,53 -2,31 | 0,02 | 59,52+19,17 | 60,88+17,58 1,35+7,61 | -0,907 | 0,36 |-1,157| 0,24
CK (Ibs) 15,81+5,14 17,53+4,75 1,71£3,54 -1,533 | 0,12 17,52+5,43 17,11+4,75 -0,41+4,13 | -0,349 | 0,72 |-0,655| 0,51

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, 6DYM:Alt1 dakika yiiriiyiis testi yiiriime mesafesi; 5OKT: 5 Kez Otur Kalk Test siiresi; 10MYH: 10 Metre Yiirime Hizi, mMMRC: modifiye medikal

aragtirma birligi dispne skoru, QF: Quadriceps Femoris kas kuvveti, Dorsiflex: Dorsileksiyon kas kuvveti, EKK: El Kavrama Kuvveti, CK: Cimdikleme kuvveti. *Wilcoxan rank testi,

**Mann Whitney U testi, anlamlilik seviyesi p<0.05. ***10MYH ve mMRC skoru azalis1 daha iyi sonucu gostermektedir.
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6DYM, 50KH ve 10MYH karsilastirmalarinda her iki grubun da grup
ici degisimlerinin istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde gelisme kaydettigi,
gruplararast delta degerlerinin karsilastirilmasinda ¢alisma  grubunun
6DYM’de daha fazla gelisme gosterdigi (p=0,037), 10MYH’de ise kontrol
grubunda olan gelismenin daha fazla oldugu testpit edildi (p=0,004).
6DYM’nin 3 aylik periyottaki degisimi Sekil 6.1.’de gosterildi.

6DYM'nin ii¢c ayhk degisimi
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Sekil 6.1.: 6DYM' nin ii¢ ayhk degisim grafigi.
mMRC dispne skorunda her iki grubun dispne skorlari istatistiksel
olarak anlamli bi¢cimde diismekle beraber, gruplararasi fark bulunmadi
(p=0,075). mMRC dispne skorunun, 3 aylik periyottaki degisimi Sekil 6.2.’de
grafik halinde gosterildi.

mMRC degisimi
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Sekil 6.2.: mMMRC dispne skorunun ii¢ aylik degisim grafigi.

Hasta gruplarmin periferik kas kuvveti Ol¢iimleri Tablo 6.5.te verildi.

Yapilan analizde calisma grubu dominant taraf ayak dorsifleksiyonunda (p=0,001)

ve handgriple oOlgiilen kavrama kuvvetinde (p=0,02) istatistiksel olarak anlaml

gelisme tespit edilirken, kontrol grubunun hi¢ bir parametresinde fark bulumadi

(p>0,05). Gruplararas1 delta degerlerinin karsilastirilmasinda ise sadece dominant

ayak dorsifleksiyonunda ¢alisma grubunu lehine anlamli fark tespit edildi (p=0,001).
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Tablo 6.6.: Tedavinin solunum fonksiyonlari, difiizyon kapasitesi ve solunum kas kuvveti iizerine etkisi.

Kontrol Grubu

Calisma Grubu Gruplararasi
(n=17) (n=17) Fark

PR éncesi PR sonrasi Grup ii A , - PR éncesi PR sonrasi Grup igi A . - , D

X SS X SS X SS Xz SS X SS X SS
FVC (L) 1,50+0,51 1,5120,47 -0,005+0,16 | -0,336| 0,73 | 1,96+2,29 1,36+0,43 0,60+2,41 |-0,363| 0,717 | -431 | 0,66
FVC(y,) 43,49+13,36 | 43,96x14,13 | -0,47+5,77 |-0,414| 0,67 | 38,58+10,75 | 38,15+13,27 0,43+6,16 |-0,362| 0,717 | -586 | 0,55
FEV; (L) 1,21+0,52 1,15+0,45 0,05+0,29 | -0,078| 0,93 | 0,82+0,23 0,77+0,27 0,05+0,15 |-1,386| 0,166 | -,845 | 0,40
FEV1() 39,57+14,50 | 40,52+17,33 | -0,94+5,58 |-0,827| 0,40 | 27,51£10,28 | 25.86+11,47 | 1,64+595 | -1,1 |0,271| -1,241 | 0,21
FEV./FVC 82,32+17,94 | 82,55+22.28 | -0,23+11,21 |-0,497| 0,61 | 63,37+15,56 | 59,15+15,33 42241391 |-1,294| 0,196 | -1,378 | 0,16
DLCO 8,42+2,99 7,84+3,66 0,58+3,33 | -0,105| 0,91 | 9,08+3,05 10,50+7,17 -1,41£7,94 |-0,102| 0,918 | -212 | 0,83
DLCO(o 33,85+14,12 | 36,45£15,05 | -2,60+9,23 |-0,762| 0,44 | 35,30+10,88 | 43,34+36,89 | -8,03+37,49 |-0,393|0,695| -,550 | 0,58
DLCO/VA 4,47+2,12 4,30+2,41 0,16£0,86 | -0,17 | 0,86 | 4,22+1,46 4,02+1,41 0,20£0,55 |-1,102| 0,27 | -677 | 0,50
DLCO/NA@y 91143991 | 101,00£31,44 | -9.85£1248 | -1,778| 0,07 | 82,80427,78 | 76,66+31,59 | 6,22+13,50 |-1,491)|0,136| -2,242 | 0,02
MIP(cmH,0) 70,41+30,86 | 95,58+38,84 | 25,17+21,20 | -3,31 | 0,001 | 72,47+19,84 | 73,87+£23,41 1,62+8,29 | -0,455| 0,649 | -3,479 | 0,001
MEP (cmh,0) | 1161754441 | 141,82441,77 | 25,64+27,33 | -2,865 | 0,004 | 119,82+46,93 | 138,82+44,65 | 19,00+32,40 | -2,356| 0,018 | -1,310 | 0,19

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV;: Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii, FEV,/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimiiniin zorlu vital kapasiteye orani, DLCO:

Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, DLCO/VA:karbonmonoksit diifiizyon kapasitesinin alveoler hacime orani, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing. *Wilcoxan rank

testi, **Mann Whitney U testi, anlamlilik seviyesi p<0.05.
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Olgularin solunum fonksiyon testi sonuglar1 Tablo 6.6.’da verildi.
FEV,:, FVC, FEV1/FVC parametrelerinin grup i¢i ve gruplararast delta
degerleri karsilastirmasinda fark bulunamadi (p>0.05). FEV;’in beklenen
degerine gore hesaplanan yiizdesinin 3 aylik degisim grafigi Sekil 6.3.’te

verildi.

FEV, degisimi
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Sekil 6.3.: FEV,'in ii¢ ayhk degisim grafigi.

Gruplarin  karbonmonoksit difiizyon kapasitesi Ol¢limiine uyum
gosteren hastalardan elde edilen difiizyon miktarlar1 Tablo 6.6.’da verildi. Her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmadigi (p>0.05),
gruplarin delta degerlerinin karsilagtirilmasinda ise DLCO/V A parametresinin
beklenen degerlere gore yilizdesinde, istatistiksel fark olusmamakla beraber
caligma grubunda artis, kontrol grubunda ise azalis oldugu gozlendi
(Sekil 6.4.). Gruplararasi1 delta degerlerinin karsilastirilmasinda ise ¢alisma

grubu lehine anlamli fark tespit edildi (p=0,025).

DLCO/VA(%pred) degisimi
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Sekil 6.4.: DLCO/VA (%pred)'nin degisimi.
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Olgularin solunum kas kuvveti 6lgtimleri Tablo 6.6.’da verildi. Grup i¢i
degisim analizinde c¢alisma grubunun MIP (p= 0,001)ve MEP (p=0,004)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme tespit edilirken, kontrol
grubunda sadec MEP degerinde anlamli artis gozlendi (p=0,018). Gruplararasi
fark analizi karsilagtirmasinda sadece ¢aligma grubu MIP degerinde anlaml
fark bulundu (p=0,001). Inspiratuar kas kuvvetini gosteren MIP degerinin 3
aylik PR igerisindeki degisim grafigi Sekil 6.5.’te verildi.

MIP degisimi
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Sekil 6.5.: MIP degeri degisim grafigi.

Kisa form 36 (KF 36) yasam kalitesi anket verileri Tablo 6.7.’de verildi.
Yapilan analizde ortalama puanlar incelenediginde her iki grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber yasam kalitesi puanlarinin
olumlu gelisme gosterdigi gézlendi. Buna karsilik ¢aligma grubunda sadece
vitalite alt grubunda anlamli gelisme tespit edilirken (p=0,02), kontrol
grubunun hi¢ bir KF36 alt grubunda fark yoktu (p>0,05). Gruplarin delta
degerler1 karsilastirmasinda agr1 parametresinde ¢alisma grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi (p=0,022).

St. George anketi puanlar1 Tablo 6.7.’de verildi. Gruplarin semptom
puani dahil, yasam kalitesi alt kategorilerinin hepsinde genel anlamda bir diisiis
olmakla birlikte, ¢alisma grubunda sadece aktivite skorunda (p=0,049), kontrol
grubunun ise aktivite (p=0,034), impakt (p=0,009) ve total (p=0,008)
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Gruplararasi delta
degerleri karsilastirilmasinda herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarin
SGRQ total puan degisimleri Sekil 6.6.’da verildi.
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Tablo 6.7.: Tedavinin Kisa Form 36 (KF 36) yasam Kkalitesi ve St. George solunum anketi iizerine etKkisi.

Cahsma Grubu Kontrol Grubu Gruplararasi
(n=17) (n=17) Fark

PR oncesi | PR sonrasi Grup iei Pre_PR PR sonrasi Grup ici
XL SS xigg | deBSIm@ |z Pt eSS degisim (A) |z p* z pr

X+ SS X+ SS
KF36_FF 37,05+26,10| 38,82+25,89| -1,76+16,95 | -0,342 | 0,73 | 33,82+22,74| 32,64+23,19 | 1,17+12,81 | -0,677 | 0,49 | -,746 | 0,45
KF36_FR 11,02+17,61|16,91+20,22| -5,88+21,70 | -0,824 | 0,41 | 14,70+£15,45| 11,76+17,93 | 2,94+20,97 | -0,718 | 0,47 | -1,012| 0,31
KF36_Agri™** 62,05+26,76 | 74,41+22,78 | -12,35£28,09 | -1,909 | 0,05 | 71,61+28,21| 72,50+26,38 | -0,88+23,06 | -0,197 | 0,84 | -2,291 | 0,02
KF36_GS 32,64+17,51| 38,82+14,95| -6,17+13,05 | -1,761 | 0,07 | 29,70+16,81| 31,47£19,42 | -1,76x11,03 | -1,223 | 0,22 | -, 755 | 0,45
KF36_Vitalite 38,23+20,22 | 48,234+20,38| -10,00+15,81 | -2,335 | 0,02 | 45,00+22,98| 51,76+24,23 | -6,76+17,31 | -1,373 | 0,17 | -1,007 | 0,31
KF36_SF 44,11£30,33| 57,35+28,31 | -13,23+29,80 | -1,851 | 0,06 | 46,32+32,40| 59,55+33,22 | -13,23+36,56 | -1,405| 0,16 | -330 | 0,74
KF36_ER 20,58+23,22|21,56+21,05| -0,98+27,93 | 0,000 | 1,00 | 18,62+19,43| 21,66+21,03 | -3,03+27,73 | -0,587 | 0,55 | -,214 | 0,83
KF36_MS 50,82+18,48| 57,88+8,61 | -7,05+19,21 | -1,419 | 0,15 | 60,00+8,94 | 58,11+10,87 | 1,889,490 | -0,829 | 0,40 |-1,445| 0,14
SGRQ_Semptom*** | 69,55+18,03| 64,26+21,08| 0,61+14,01 | -0,357 | 0,72 | 79,80+12,68| 78,07+16,87 | 1,72+8,95 |-0,676 | 0,49 | -0,267 | 0,79
SGRQ_AKktivite 78,87£22,23|71,73+16,72| 7,94+8,34 | -1,963 | 0,05 | 82,22+18,49| 72,49+£17,58 | 9,37+14,58 | -2,119| 0,03 | -0,028 | 0,97
SGRQ_impact 50,75+21,98| 45,86+20,19| 3,29+£15,09 | -0,652 | 0,51 | 68,99+20,47| 63,10£18,99 | 6,03+8,95 | -2,615| 0,009 | -1,048 | 0,29
SGRQ_Total skor 63,11£20,74| 56,45+17,64| 3,78+7,70 | -1,12 | 0,26 | 74,76+17,17| 68,52+15,16 | 6,34+8,13 | -2,669 | 0,008 | -0,919 | 0,35

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, KF36: Kisa Form 36, FF: Fiziksel Fonksiyon, FR:

Fiziksel Rol, GS: Genel Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, ER: Emosyonel Rol, MS: Mental Saglik, SGRQ: St.

George Solunum Anketi. *Wilcoxan rank testi, **Mann Whitney U testi, anlamlilik seviyesi p<0.05. ***KF 36 agri, SGRQ semptom skoru azalaisi daha iyi sonucu gostermektedir.
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St George total puani degisimi
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Sekil 6.6.: St.George total puani degisimi.
Olgularin IPAQ ve FIT puanlart Tablo 6.8.’de verildi. IPAQ puanlari

incelendiginde c¢alisma grubunun total (p= 0,044), siddetli fiziksel aktivite
(p=0,018) ve orta siddette fiziksel aktivite skorunda (p=0,002) anlaml artma,
oturma siiresinde azalma (p=0,0004), kontrol grubunda ise total (p=0,001),
orta siddette aktivite (p=0,021), yiiriime (p=0,001) ve oturma siiresi skorunda
(p=0,0004) anlamli fark tespit edildi. Gruplarin delta degerleri
karsilastirildiginda, siddetli fiziksel aktivite puaninin caligma grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi (p=0,008). Her
iki grubun da FIT pualarinda anlamli gelisme mevcuttu (p>0,05). IPAQ
siddetli fiziksel aktivite skoru degisim grafigi Sekil 6.7.’de, FIT puam
degisimi grafigi ise Sekil 6.8.”de verildi.

IPAQ, siddetli fiziksel aktivite

degisimi
2000
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1] )
Sekil 6.7.: IPAQ siddetli fiziksel aktivite degisimi.

FIT skoru degisim grafigi
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Sekil 6.8.: FIT skoru degisim grafigi.
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Tablo 6.8.: Tedavinin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ), FIT ve BECK depresyon puanlar iizerine etkisi.

Calisma Grubu Kontrol Grubu Gruplararasi
(n=17) (n=17) Fark

PR oncesi PR sonrasi Grup la()ieglslm 7 p* PR oncesi PR sonrasi Grup lilA;leglslm 7 p* 7 P

X+ SS Xz SS Xt 5 X+ SS X+ SS & 95
IPAQ Total |3728,82+6052,19 | 7311,76+9513,92 | -3582,94+10963,41 | -2,012| 0,04 | 1504,70+£1495,73 | 5860,58+6361,81 |-4355,88+5756,21|-3,352| 0,001 | -,293 | 0,77
IPAQ Siddetli | 15529440641 | 960,0041571,49 | -804,70+1241,11 |-2,371| 0,01 14,11+58,20 47,05£194,02 | -32,944206,02 |-0,447| 0,65 |-2,640| 0,008
IPAQ Orta | 17647437498 | 916,47+934,56 | -740,00£1036,00 |-3,029| 0,002 | 209,41£526,78 | 552,94+359,50 | -343,52+66544 |-2,312| 0,021 | -658 | 0,51
IPAQ_Yiiriime | 3397,05+5743,99 | 5435,29+49443 36 | -2038,23+11509,99 | -1,185| 0,23 | 1281,17+1374,96 | 5260,58+6263,17 |-3979,41+5582,90| -3,212| 0,001 |-1,190| 0,23
IPAQ_OWIrma | ooy 11437949 | 687,35:374,10 | 196,76+243,82 |-2,589| 0,01 | 1080,00+303,54 | 878,82+340,53 | 201,17+214,70 |-3,127| 0,002 | -191 | 0,84
FIT 11.47+16,08 49,11+17.67 -37,64+19,58  |-3,517| 0,0004 |  4.41+3,14 48,58+20,29 -44,17+19,64 | -3,52 | 0,0004 |-1,535| 0,12
BECK*** 17,11+10,95 10,8210,08 6.29+4.44 -3,579| 0,0003 |  12,64+9.46 10,88+8,09 1,76+6,11  |-0,967| 0,33 |-2,727| 0,006

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, IPAQ: Internatioanl Physical Activity Questionnaire, FIT: Kasari fiziksel aktivite skoru (frekans,yogunluk,time). *Wilcoxan rank testi, **Mann Whitney U testi, anlamlilik

seviyesi p<0.05. ***IPAQ oturma ve BECK skoru azalaigi daha iyi sonucu gostermektedir.
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Hastalarin BECK depresyon anketi puanlar1 Tablo 6.8.’de verildi.
Yapilan analizde her iki grubunda depresyon puanlarmin diistiigi, fakat
sadece ¢alisma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis bulundugu
tespit edildi (p=0,0003). Gruplararas1 delta degerleri karsilastirmasinda da
fark mevcuttu (p=0,006). BECK depresyon puanlarinin aylara gore degisimi
Sekil 6.9.’da grafik halinde verildi.

BECK depresyon puani degisimi
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Sekil 6.9.: BECK depresyon puam degisimleri.

Grup i¢i anlaml fark elde edilen degiskenler arasinda korelasyon

analizi yapildi1 (Tablo 6.9 ve 6.10.).

Calisma grubunda fonksiyonel egzersiz kapasitesi olglimlerinden
10MYH ile 6DYM arasinda pozitif yonde (rs=0,831, p=,000), 10MYH ile
IPAQ oturma siiresi arasinda ise negatif yonde (rs=0,532, p=,028)anlamli
korelasyon bulundu. 50KT ve MEP degeri arasinda pozitif yonde olumlu bir
iliski oldugu goriildi (rs=0,630, p=,007).

Kontrol grubunda 50KT ile 10MYH( rs=0,5, p=,04), IPAQ total
skoru (rs= 0,552, p=0,02) ve IPAQ yiiriime puaninin (rs= 0,592, p=0,01)
pozitif yonde korele oldugu bulundu. IPAQ total puani,IPAQ orta siddette
fiziksel aktivite (rs=0,737, p=0,001) ve IPAQ yiirime skoru (rs=0,987,
p=0,00) ile pozitif yonde koreleyken, IPAQ oturma puaniyla (rs=0,594,
p=0,01) negatif yonde koreleydi
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Tablo 6.9.:

Calisma grubu verilerinin korelasyonlari.

IPAQ

IPAQ

IPAQ

KF-36

6DYM | 50KT | 10MYH | mMRC | MIP | MEP HG Total | Orta |Oturma| Agn BECK

rs|1,000| ,064 | .8317 | ,058 | ,190 | ,047 | -,071 |-076 |-087 | -,384 | -,087 | -,364

oYM p ,808 | ,000 | 825 | 465 | 859 | ,794 | ,772 | ,739 | ,128 | ,741 | ,151
rs| ,064 |1,000| ,301 | -,249 | ,447 |.630" | 396 | ,132 |-212 | -,377 | ,108 |0,000

SOKT p| 808 240 | 335 | ,072 | ,007 | ,128 | 613 | 415 | ,136 | ,681 |1,000
rs|.8317 | ,301 | 1,000 | ,036 | ,476 | ,168 | ,033 | ,211 | ,070 | -.532" | -,040 | -,207
1OMYH p | ,000 | ,240 891 | ,053 | 519 | 905 | ,417 | ,789 | ,028 | ,880 | ,425
rs| ,058 | -249 | ,036 | 1,000 |-156 | ,190 |-,196 | ,073 |-,028 | -,202 | -,447 | ,090
mMRC p|.825 | 335 | ,891 550 | ,465 | 467 | ,780 | ,914 | 436 | ,072 | ,732
rs| ,190 | 447 | 476 | -156 |1,000| ,252 | 271 | ,321 | ,113 | -,336 | ,206 | -,218

MIP p| 465 | ,072 | 053 | 550 329 | ,310 | ,208 | ,667 | ,188 | ,428 | ,401
wep LS ,047 |.6307 | ,168 | ,190 | ,252 |1,000| ,467 |-,161 |-322 | -213 | ,257 | ,166
p|.859 | ,007 | 519 | ,465 | ,329 ,068 | 537 | ,207 | ,411 | ;320 | ,524

e LS -071 | ,396 | ,033 | -,196 | ,271 | ,467 | 1,000 | -,331 | -,039 | ,279 |.723" | ,473
p|.794 | ;128 | 905 | ,467 | ,310 | ,068 210 | ,887 | ,295 | ,002 | ,065

IPAQ |'s|-076 | 132 | ,211 | 073 | ;321 |-161 | -331 |1,000| ,380 | -,310 | -420 | -,080
Total || 772 | 613 | ,417 | ,780 | ,208 | ,537 | ,210 132 | ,226 | ,094 | ,760
IPAQ |'s|-087 |-212| ,070 | -028 | ,113 |-322 | -039 | ,380 |1,000| ,244 | ,120 | -,004
Orta |p| 739 | 415 | ,789 | ,914 | 667 | ,207 | ,887 | ,132 344 | 647 | 989
IPAQ |S|-384|-377 | -532" | -202 | -336 | -,213 | ,279 |-310 | ,244 | 1,000 | ,341 | ,319
Owrma | | 128 | ,136 | ,028 | ,436 | ,188 | 411 | ,295 | ,226 | ,344 180 | ,212
KF-36 |rs|-087 | ,108 | -,040 | -,447 | ,206 | ,257 |.723" |-,420 | ,120 | ,341 {1,000 | -,001
Adr | p| 741 | 681 | ,880 | ,072 | 428 | ,320 | ,002 | ,094 | ,647 | ,180 ,996
aeck LS -,364 (0,000 | -,207 | ,090 |-,218| ,166 | ,473 |-,080 |-004 | ,319 |-,001 | 1,000
p|,51 | 1,00 | ,425 | ,732 | ,401 | 524 | ,601 | ,065 | ,760 | ,989 | ,212 | ,996

6DYM: 6 Dakika Yiiriiyiis Mesafesi, MIP:Maksimum Inspiratuar Basing, MEP:Maksimum Ekspiratuar Basing, QF:
Quadriceps kas kuvveti,HG: Hand Grip,el kavrama kuvveti, IPAQ: uluslararasi fiziksel aktivite kisa formu, KF 36: Kisa Form

36, SGRQ.:St.George yasam kalitesi anketi.

47




Tablo 6.10

.2 Kontrol grubu verlerinin korelasyonlari.

6DYM | 50KT | 10MYH | mMRC | MEP 'ﬁ:ﬁg 'gﬁg Ylul':)rﬁr%e O'Efr\rga BECK

soyy 'S 1000 | -025 | 333 | 386 | 050 | -199 | -382 | -182 ,031 | ,103

p 926 | ,191 | ,126 | ,822 | 444 | ,130 | ,485 906 | ,693

ok /S| 025 | 1,000 500 | -,370 | ,020 | 552" | ,290 | .592° -270 | 077

p| 926 041 | 144 | 940 | ,021 | 258 | ,012 294 | 768

omyy LS 338 500" | 1,000 | ,162 | ,296 | ,039 | ,020 | ,091 -237 | -,342

p| 191 | ,041 534 | 248 | 881 | 939 | ,729 360 | ,179

VR /S| 386 | -370 | 162 | 1000 | 332 | -158 | -065 | -235 | -189 |-021

p| .,126 | ,144 | 534 193 | ,545 | 804 | ,363 469 | 936

wep /S| 059 | 020 | 296 | 332 |1,000| 012 | -088 | 031 -442 | -,102

p| .822 | 940 | 248 | ,193 964 | ,736 | ,905 076 | ,696

IPAQ |rs|-199 | 552" | 039 | -158 | 012 | 1,000 | .737" | .987" | -594 | 145

Total |p| 444 | 021 | 881 | ,545 | ,964 ,001 ,000 012 | 579

IPAQ |rs|-382| 290 | 020 | -065 |-088| 737" | 1,000 | .707" | -494" | -164

Ota |p| 130 | ,258 | ,939 | ,804 | ,736 | ,001 ,002 044 | 529

IPAQ |rs|-182 | 592" | 091 | -235 | 081 | 987 | .707" | 1,000 | -607 | 121

Yarime | p | 485 | ,012 | ,729 | ,363 | ,905 | ,000 | ,002 010 | 642

IPAQ |'S| 031 | -270 | -237 | -189 |-442| -594 | -494 | -607" | 1,000 | 1156

Oturma | p | 906 | ,294 | ,360 | ,469 | ,076 | ,012 | ,044 | ,010 551

agck /81108 | 077 | -342 | 021 |-102| 145 | -164 | 121 156 | 1,000
p| 693 | 768 | ,179 | 936 | ,696 | 579 | 529 | ,642 551

6DYM: 6 Dakika Yiiriiyiis Mesafesi, MIP:Maksimum Inspiratuar Basing, MEP:Maksimum Ekspiratuar Basing, QF:
Quadriceps kas kuvveti,HG: Hand Grip,el kavrama kuvveti, IPAQ: uluslararasi fiziksel aktivite kisa formu, KF 36: Kisa Form
36, SGRQ.:St.George yasam kalitesi anketi.
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7. TARTISMA

Calismamiz randomize, kontrollii olarak tasarlanmis olup, standart pulmoner
rehabilitasyona eklenen inspiratuar kas egitimi transplantasyon aday hastalarinin
egzersiz kapasitelerinde, solunum kas kuvvetinde ve solunum fonksiyonlarinda
kontrol grubuna gore daha fazla artis saglamistir. Buna ilaveten ¢alisma grubunda
fiziksel aktivite seviyesinde, yasam Kkalitesi ve depresyon seviyelerinde anlamli

geligmeler elde edilmistir.
Pulmoner rehabilitasyonun nakil bekleme siirecindeki 6nemi

Pulmoner rehabilitasyon kronik solunum hastalarinin tedavisinde anahtar
komponentlerden biridir. Akciger nakil adaylarinda Pulmoner Rehabilitasyon,
bireylerin fiziksel fonksiyonlarinin optimalize edilmesinde ve nakil sonrasi
toparlanma siirecinin kolaylastirmasinda 6nemli bir role sahiptir. Nakil bekleme
stirecindeki rehabilitasyon uygulamalari, operasyona bir kdprii gorevi iistlenir (70).
Nitekim nakil bekleme listesinde bulunan hastalarin azimsanamayacak kadar biiyiik
bir kism1 bu siirecte kaybedilmektedir. Wen-Xin He ve arkadaslarinin (102) yapmis
oldugu retrospektif calismada 10 yillik veri taramasinda 103 hasta verisi incelenmis,
bunlarin  %23’linlin bekleme siirecinde kaybedildigi, %27’sinin hala bekleme

listesinde bulundugunu belirtmektedir.

Bekleme siirecindeki nakil adaylarinda rehabilitasyon  basarisinin
gostergelerini inceleyen Kenn ve arkadaslari (103), kisa siireli kapsamli egzersiz
programlarinin altta yatan hastalik ne olursa olsun, egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini arttirdigini, fakat progran basarisinin tahmin edilebilmesi i¢in herhangi 6zel

bir parametrenin tespit edilemedigi sonucuna varmiglardir.

Polastri ve arkadaslarinin (104) yapmis oldugu veri tabani taramasinda, IPF
tanili nakil adaylar1 iizerinde yapilan preoperatif fizyoterapi uygulamalari ile
postoperatif sonug verilerinin daha iyi oldugunu, pek¢ok parametrenin etkisi olmakla
beraber hastanede kalma siiresinin azaldigini, hastalarin yasam kalitelerinin ve
solunumla iligkili semptomlarin daha iyi oldugunu gostermislerdir. Calismamizin
dizayn1 geregi hasta populasyonumuz nakil bekleme listesinde bulunan hastalardan

olusturuldu. Tiim olgularin operasyonlarin heniiz yapilmamis olmasi dolayisiyla
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postop takip sonuclarma iliskin herhangi bir veri heniiz elde edilememistir, bu

grubun postop takipleri de planlanmaktadir.

AKkciger naklinden sonra egzersiz kapasitesindeki yetersizlik nedenleri

Transplantasyon sonrasi pulmoner fonksiyonlardaki gelismelere ragmen,
egzersiz kapasitesindeki diisme ortalama 1 ila 2 yil arasinda devam etmektedir (47,
105, 106). Bu durumun ameliyat oncesi solunumsal parametreler, kronik
dekondiisyon ve ameliyat sonrasindaki genel durumla iliskili oldugu distiniilmektedir
(105, 107). Calismamizda solunum kas kuvvetinin arttirilarak, postoperatif donemde
de hastaya katk1 saglanacagini diisiinmekteyiz.

Akciger Tx yapilan kisilerde egzersiz kapasitesini sinirlandiran pek ¢ok neden
bulunmaktadir. Bu faktorler; solunumsal, kardiyak faktorler ve primer olarak periferal
kaslarin oksidatif kapasitesindeki etkilenmeyle iliskili olan periferal faktorlerdir (106).
Solunumsal ve kardiyak nedenlerin mekanizmalart net olarak ortaya konulamamakla
birlikte, ana nedeninin periferal kas limitasyonuna bagli oldugunu gosteren galismalar
bulunmaktadir (105, 106, 108). Tx uygulanan hastalarin ¢ogunlugu egzersizi bacak
yorgunluguna baglh olarak sonlandirmaktadir (6, 106, 109, 110). Baska bir ¢alismada
Tx sonrasi egzersiz kapasitesindeki toparlanmanin greft fonksiyonundaki gecikmis
iyilesme ile degil, kas kuvvetindeki yavas geri doniis ile iliskili oldugu belirtilmistir
(111). Calismamizda preoperatif ~donemde  verecegimiz  kuvvetlendirme
egzersizleriyle bu sorunun erken donemde ¢oziimlenerek, postoperatif donem igin

avantaj saglanmasi ongoriilmektedir.

Akciger nakil adaylarinda pulmoner rehabilitasyon program icerigi

Genel pulmoner rehabilitasyon programi germe, aerobik ve kuvvetlendirme
egzersiz komponentlerini barindirmalidir. Aerobik egzersizler kol ergometresi,
bisiklet, yiirliyiis band1 gibi egzersiz aletleri ile uygulanabilir (76). Akciger nakli
adaylarina uygulanmasi gereken program igerigine dair olusturulmus herhangi bir
kilavuz s6z konusu degildir. Bireylere 6zel planlanmis, semptom kisitlamali ve uygun
egzersiz siddetlerinde olan egzersiz programlar1 temel egzersiz programi bilgileri
cercevesinde diizenlenmelidir (47). Geleneksel egzersiz programlarindan farkli olarak
sadece Jastrzebski ve arkadaslarinin (112) 12 hafta siiresince uyguladiklari Nordik

yurilylis iizerine kurduklar1 egzersiz programlar dikkat cekicidir. Caligmacilar bu
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egzersiz programinin da giivenli ve etkili oldugunu vurgulamislardir. Akciger nakil
aday hastalaryla ilgili tiim literatiir incelendignde Solunum kas egitiminin kullanildig1
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamiz bu konuda yapilmis
ilk calisma arastirma olma 6zelligi gostermektedir.

Egzersizlerin uygulama yontemi

Gloeckl ve arkadaglari (73) akciger nakli adaylarinda intervalli ve devamli
egzersiz programlarinin sonuglarini karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki grubun benzer
egzersiz kapasitesi kazanimlar1 olmalarina ragmen, intervalli program uygulanan
grubun daha az dispne tanimladiklar1 ve ekstra mola ihtiyaglarinin daha az oldugunu
gozlemlemistir. Biz de benzer ihtiyaglarla, semptom limitli olarak uyguladigimiz
egzersizleri, halka egitimi yaklagimiyla, aralikli olarak ve grup g¢alismasi seklinde
uyguladik.

Egzersiz programinin stiresi

Pulmoner rehabilitasyon programi siireleri ile ilgili farkli uygulamalar soz
konusudur. Green ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 4 hafta - 8 seanslik
supervize programla, 7 hafta - 14 seanslik program sonug verileri karsilastirilmasinda,
uzun programda Kronik Solunum Anketi (CRQ) ile 6lgiilen saglik statiisiinde daha
fazla gelisme saptanirken, egzersiz kapasitesinde farklilik tespit edilmemistir (113).
Akciger nakil adaylarina uygulanmasi gereken program siiresi 1lgili farkh
uygulamalar s6z konusudur. Tx bekleme listesindeki hastalara uygulanan ve standart
PR igerigindeki 36 seanslik PR sonrasi hastalarin yasam Kkalitesi ve egzersiz
kapasitelerinde anlamli gelismeler kaydedilmistir (114). Calismamizda genel egzersiz
fizyolojisi prensipleri goz onilinde bulundurularak, aerobik etkinin gozlemlenebilmesi
amaciyla program siiresi {li¢ ay olarak uygulanmistir.

M.Li ve arkadaslarindan olusan Canada grubu (76) , cerrahi gergeklesene dek
uygulanan rehabilitasyon programinin, nakil dncesi daha 1yi bir egzersiz kapasitesi ve
nakil sonrasi verilerinde de daha i1yi sonuglar anlamina geldigini belirtmektedir.
Calismamizda hastalara 3 ay dogrudan gozetimli egzersiz programi uygulanmis, ev
programi ile devam edilmistir. Program sonu takiplerimiz ilk 3 ay siiresince ayda bir,

daha sonra 6 ayda bir olmak kaydiyla nakil ger¢eklesene dek devam edecektir.

51



Tedavi sonrasi solunum kas egitiminin etkileri
Egzersiz kapasitesi iizerine etkisi

Akciger nakil adaylarinda egzersiz kapasitesi ciddi derecede kisitlanmaktadir.
Bu durum oncelikli olarak ventilatuar ve dolasim sisteminin egzersizle artan talebi
karsilayamamasindan kaynaklanir. Bu hastalarda dakika ventilasyonu artmakta,
pulmoner mekanizmalar yetersiz kalmakta ve erken oksijen desaturasyonu
goriilmektedir (115, 116). Akciger nakli gergeklestirilen hastalarda, postoperatif sag
kalim tahminin yapilmasinda kullanilan parametrelerden biri de yas ve altta yatan
hastalik oldugu kadar egzersiz kapasitesi seviyesidir (117, 118). Alan testleri egzersiz
kapasitesinin tayininde ve tedavi etkiniginin belirlenmesinde kullanilan testlerdir. Alt1
dakika yiiriiyiis testi (6DYT) literatiirde sikca karsilagilan ve yaygin olarak kullanilan
alan testlerinden biridir (28). Langer ve arkadaslar1 (119) ¢alismalarinda 6DYM’nin
inaktif yagsam stilinin tespitinde major prediktor oldugunu, solunum kas kuvveti,
enerji ve yorgunluk seviyesinin de inaktivite nedenleri arasinda sayildigini
sOylemektedir. Caligmamizda her iki grupta da 6DYM de grup i¢i degisimlerinde
olumlu gelismeler goriilmiis olmasina ragmen, gruplararasi karsilastirmada ¢alisma
grubunda bu artisin istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu
bulunmustur  (p<0,03). Solunum kas egitiminin diyafragma kas kuvvetini
arttirmasinin, daha gii¢lii bir inspiryum, daha kaliteli bir ventilasyon ve perfiizyon

sagladig1 boylece egzersiz kapasitesi lizerine olumlu etki ettigi diislincesindeyiz.

Solunum hastalarinda 6DYT minimum klinik anlamlilik mesafeleri farkli
caligmalarda 25m (120) ve 54m (121) olarak bulunmustur. Li ve arkadaslar1 (76)
nakil adaylarinda uyguladiklar1 egzersiz programi ile 6DYM’de 15 metre fark
bulabilmislerdir. Manzetti ve arkadaslarinin (122) kiigiik bir hasta grubunda
yaptiklari ¢calismada bu farki 70m olarak tespit etmislerdir. Calismamizda elde edilen
6DYM’ler ¢alisma grubunda 103m ve kontrol grubunda ise 53m’dir. Solunum kas
egitimi verilen hasta grubu minimum klinik anlamlilik mesafelerinin ¢ok {istiinde
degerler elde ederken, kontrol grubumuzda da 54m klinik anlamlilifa ¢ok

yaklagilmistir.

Calismamizda performans testlerinden; 5 kez otur kalk testi (SOKT) ve 10
metre yiirime hiz1 testi (10YHT) kullanildi. Jones ve arkadaslar1 (123), 5O0KT
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testinin KOAH hastalarinda gegerli, giivenilir bir test oldugunu ve pratikte kolaylikla
kullanilabilecek bir sonug¢ 6lgiimii oldugunu vurgulamaktadir. Patel ve arkadaslari
(124) ise PR’ye refere edilen KOAH hastalarinin 5OKT’yi tamamlayabildigini, PR
takiplerinde kullanilabilir bir test oldugunu belirtmektedir. Ozalevli ve arkadaslar1 da
(125) SOKT ile 6DYT’nin fonksiyonel durumu belirlemede benzer sonuglar
gosterdigini, ayrica SOKT nin ¢ok daha az hemodinamik strese neden oldugu icin
alternatif ve giivenli bir test oldugunu belirtmistir. Pek ¢ok hasta grubunda
kullanilan, gegerli ve giivenilir bir test olan SOKT’nin akciger nakil adaylarinda
kullanimut ile ilgili bir makaleye rastlayamadik. Bizim ¢aligmamizda elde ettigimiz
sonuclara gore her iki grup verilerinde de grup i¢i SOKT’de diger egzersiz test
sonuglarina benzer bigimde anlamli gelisme gozlenirken (p<0,001), gruplararasi bir
fark bulunamamistir. Bu sonug testin daha ziyade periferik kas kuvvetiyle iliskili bir
performans testi olmasit nedeniyle, solunum kas kuvvetindeki artisin buna

yansimamasi normal bulunmustur.

On metre yiirime hiz1 testi fonksiyonel mobilite ve yiirlime ile iliskili
yetersizliklerde ve rehabilitasyon siirecinin takibinde kullanilan bir testtir. Norolojik
ve ortopedik hastaliklar agirlikli olmakla birlikte pekg¢ok hasta grubunda
kullanilmaktadir (126). Calismamizda 10MYH testinde grup i¢i degisimlerde olumlu
gelisme  gozlenmistir, bu durum 6DYM ile paralellik gdstermektedir
(rs=0,0831,p<0,0001). Solunum hastalarinda kullanimina pek sik rastlanmamakla
birlikte, 10MYT’nin akciger nakil adaylarinda da performans Olgiimiinde

kullanilabilecek bir test oldugu diisiincesindeyiz.
Solunum fonksiyonlart tizerine etkisi

Terminal donem akciger hastalarinda solunum fonksiyonlarinda ciddi bir
azalma s6z konusudur. Bu hasta grubunda egzersiz programlarindan olan kazanimlar
ilerlemis akciger hasar1 bulunan solunum fonksiyonlarindan ziyade, fonksiyonel
parametreler ve yasam kalitesi tizerinedir. Gloeckl ve arkadaslar1 (73), akciger Tx
adaylar1 tlizerine yaptiklar1 c¢aligmalarinda intervalli ve devamli egitimi
karsilastirmis, her iki grubun SFT degerlerinde herhangi bir fark elde
edememislerdir. Manzetti ve arkadaslarinin (122) ¢alismast da bu durumu

desteklemektedir. Calismamizda istatistiksel fark olusmamakla birlikte solunum kas
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egitimi verilen grup SFT degerlerinde ya degisiklik olusmamis ya da hafif artiglar
olusmustur. Kontrol grubunda ise yine istatistiksel fark olmamakla beraber genel
SFT degerlerindeki egilimin diisiis seklinde oldugu goriilmektedir. Bu durum
IKE’nin diisme potansiyeli yiiksek olan solunum fonksiyonlarmin diisiisiinii azalttig1

yoniinde yorumlanabilir.

Diflizyon kapasitesi, karbonmonoksit diflizyon kapasitesi yontemi ile
degerlendirilmektedir. Beklenen DLCO degerleri 1k, cinsiyet, yas ve boy gibi
ozellikler g6z oniinde bulundurularak hesaplanir (12). Yillar i¢inde FEV; kayiplarina
paralel olarak DLCO da diigmektedir (127). DLCO parametresi anemi gibi sistemik
olaylardan etkilendigi i¢in, akcigerden gaz gecisini gostermede alveoler hacim basina
difiize olan karbonmonoksit hacmine (DLCO/VA) bakilmasinin daha dogru olacagi
One siirtilmiistiir(128). Calismamizda istatistiksel fark olusmamakla birlikte grup igi
diflizyon parametrelerindeki degisimler incelendiginde, solunum kas kuvvetlendirme
egitimi verilen grubun DLCO/VA’sinda artig, kontrol grubunda ise azalis soz
konusudur. Gruplararas1 karsilastirma istatistiksel fark olusturmakta (p<0,02) ve bu
durumu desteklemektedir. Solunum kas egitiminin inspiryumu gelistirme ve

difiizyon kalitesini arttirma potansiyeli tasimasi bu sonucu ortaya ¢ikarabilir.
Solunum kas kuvveti iizerine etkisi

Inspiratuar kas egitimi, solunum kas kuvveti az oldugu tespit edilen se¢ilmis
hastalarda yararli bir egzersiz komponentidir (129). Yapilan bir pilot ¢alismada
egzersiz programina eklenen inspiratuar kas egitiminin yliriime mesafesinde anlaml
bir artis sagladigi gosterilmistir (130). Benzer bigimde IKE’ nin kardiyopulmoner
egzersiz test parametrelerinde olumlu gelismeye neden olduguna dair bir pilot
¢alisma daha bulunmaktadir (131). Baska bir randomize kontrollii ¢alismada ise ek
yarar1 yoktur denmektedir (132). Bahsi gecen ¢aligmalarda olgu grubu KOAH
hastalaridir. KOAH gibi iizerinde ¢ok c¢alisilmis bir hasta grubunda dahi IKE
hakkinda bir fikir birligi s6z konusu degildir. Nakil adaylarinda IKE etkisine ise pilot
calisma diizeyinde bile literatiirde rastlanmamaktadir. Calismamizda MEP egitimi
verilmemesine ragmen her iki grupta da ekspiratuar basinglarda istatistiksel olarak
anlamli bir artig goriildii. Bu artisin nedenleri olarak; genel egzersiz egitiminin ve

Ozellikle bisiklet ergometresinin kullaniminin abdominal kas kuvvet artig1 sagmasi ve
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agirlikli olarak bronsektazi hastalarindan olusan hasta populasyonunun uygulanan
gogiis fizyoterapisi yardimiyla sekresyon temizliginin saglanmasi ve efektif soluk
verme eyleminin yapilabilmesinden kaynaklanabilecegi olarak distniildii.
Calismamizda abdominal kaslarin kuvvetine bakilmamasi bir eksiklik olarak
goriilebilir. MEP’in 6zellikle govde ve proksimal kaslarin kuvvetinin bir gostergesi
olabilecek SOKT ile iligkili bulunmasi da bu diisiinceyi desteklemektedir (rs=0,630,
p<0,007). Ancak mevcut geleneksel yaklasimda daha ¢ok periferik kaslar test
edildigi i¢in biz de ¢alismamizda abdominal kaslar1 dahil etmedik. Fakat bu sonug
bize abdominal kaslarin da kas kuvvetinin Olgiilmesinin yararli olacagini isaret

etmektedir.

Calisma grubunda MIP degerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis saglandi
(p<0,001). Bu artisin olmasi spesifik olarak IKE egitiminin verilmesinden dolay:
beklenen bir sonug¢ olarak yorumlandi. Ancak MIiP’teki artisin &zellikle egzersiz

kapasitesindeki artisla korelasyon gostermemesi sasirticidir.
Dispne iizerine etkisi

KOAH’ta ve diger tim kronik solunum hastaliklarinda, benzer
mekanizmalarla ortaya ¢ikan en 6dnemli semptom dispnedir. Dispne skorlamasinda
yaygin olarak kullanilan “Medical Research Council (MRC)” dispne skoru 3 ila 5
araliginda olan ve dispnenin fonksiyonel limitasyona neden oldugu hastalar “out
patient” pulmoner rehabilitasyon programlarima refere edilmelidir. Pulmoner
rehabilitasyonun, standart tedavi ile karsilastirildigi ¢alismalarda, dispnenin daha
fazla azaldigina dair kanit seviyesi “1++”dir (27). Calismamizda hasta gruplarinin
baslangic mMRC puanlart 3’iin Ustliindedir. Her iki grupta da dispnede anlamli bir

azalma elde edilmis olup, gruplararasinda fark yoktur.
Periferik kas kuvveti iizerine etkisi

KOAH hastalarinda Quadriceps femoris kas giicliniin mortalite ve hastane
basvuru oranlariyla iligkili olduguna dair ¢alismalar bulunmaktadir (133, 134). BTC
klavuzunda egzersiz programi ile QF kas giiciliniin artti§ina dair kanit diizeyi “+1”dir.
E.J. van Adrichem ve arkadaslarinin (135) 108 akciger nakil aday: tizerinde yapmis
oldugu calismada; periferik kas kuvvetinin 6 dakika yliriime mesafesinin bir

prediktorii olabilecgi, QF kuvvetlendirme egzersizlerinin PR programlari igerisine
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dahil edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Calismamizda her iki gruba da verilen
egzersiz egitimi hastalarda periferik kas kuvvetinde istatistie yansimayan sinirl bir
artis saglamistir. Ilging olan ¢alisma grubunda sadece dorsifleksiyon ve el kavrama
kuvvetinde artis elde edilirken, kontrol grubunda kas kuvvetinde istatistiksel olarak
anlamli  bir artisin  edilememis olmasidir. Farklillk analizinde de sadece
dorsifleksiyonda anlamli bir fark bulunmus ancak herhangi bir korelasyon

gostermemesi de bir yorum yapmamizi zorlastirmaktadir.
Fiziksel aktivite seviyesi tizerine etkisi

Organ nakli adaylarinda goriilen 6nemli semptomlardan biri de yetersiz
fiziksel aktivite seviyesidir. Fiziksel aktivite yapilmasina engel olan parametrelere
bakildiginda bunlarin fiziksel limitasyonlar, enerji seviyesinin disiikligii ve
komorbiteler gibi ¢ok komponentli bir yapiya sahip oldugu goriiliir. Bunun disinda
motivasyon eksikligi, inaktivite aligkanliklart da bu durumu koriikler (136).
Wickerson (137) ve Langer (119) calismalarinda nakil 6ncesi ve sonrasi donemde
aktivite monitorleri ile yapilan Ol¢limlerde hastalarin inaktif olduklarini ortaya
koymustur. Inaktivitenin yasam siiresini ve yasam Kkalitesini azalttign ve saglhk
bakim harcamalarinin arttigina dair verilerin ortaya ¢ikisiyla beraber, fiziksel
aktiviteye olan ilgi artmustir (138, 139). BTC klavuzuna gore pulmoner
rehabilitasyon fiziksel aktivite seviyesini arttirir (Kanit diizeyi 2++) (27).

Uluslararasi Fiziksel aktivite anketi (IPAQ), Diinya saglik orgiitii ve Hastalik
kontrol merkezinin de destekledigi ve pek ¢ok tlilke tarafindan validayonu yapilmis
olan bir fiziksel aktivite anketidir (94). Tiirkiyede de validasyon ¢alismas1 yapilmistir
(95). TIPAQ’in kisaltilmis formu olan IPAQ kisa formun, Raask ve arkadaslarinin
(140) yapmis oldugu calismada accelerometre ile korelasyonunun kuvvetli oldugu
bulunmustur. Calismamizda baslangic IPAQ puanlarina goére tiim hastalarimiz
“minimum aktif” grubuna girmistir. Program sonu degerlerine bakildiginda ise her
iki grup da “aktif” olarak tanimlanan total aktivite skorlarina ¢ikmistir. Hastalarin
oturma siireleri azalmis, ylirlime siireleri artmistir. Solunum kas egitimi grubunda
tim bu gelismelere ek olarak, kontrol grubunda gozlenmeyen “siddetli fiziksel
aktivite” puaninda artis olusmustur. Bunun anlami ¢alisma grubunun daha fazla is

yiiklerine ve fiziksel aktivite seviyelerine ¢ikabiliyor olusudur. Gruplararasi delta
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degerleri karsilastirmasinda da sadece siddetli fiziksel aktivite skorunda anlamli fark
elde edilmistir (p<0,008). FIT skorlarina bakildiginda IPAQ’la benzer bigimde grup
ici karsilastirmalarda istatistiksel olarak ileri derecede artis mevcuttur. Fakat
gruplararast fark yoktur. Bu durum IPAQ’in Tx adaylarinda daha giivenilir

olabilecegi seklinde yorumlanabilir.
Yasam kalitesi tizerine etkisi

Terminal donem akciger hastalarinda yasam kalitesi biiyiik oranda
azalmaktadir. Nakil adaylarinda ve nakil sonrasi donemde de yasam kalitesi diislisleri
so6z konusudur. Nakil Oncesi donemde hastalik semptomlart ile iliskili olarak
mobiliteleri, giinlilk yasam aktiviteleri azalan, mesleki, sosyal ve emosyonel iligkileri
etkilenen hastalarin yasam kaliteleri de azalmaktadir (141). Limbos ve arkadaslari
(142) galismalarinda nakil adaylarinin yasam kalitesi seviyelerinin nakil sonrasi
donemde arttigin1 gostermistir. Gross ve arkadaslari (143) da benzer bigimde yasam
kalitesinde olan dramatik degisimin nakil sonras1 donemde ve klinik stabilitenin elde

edilmesi ile olustugunu belirtmektedir.

Yasam kalitesinin belirlenmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir.
Smeritschnig ve arkadaglarinin (144) nakil olan hastalar ile yapmis olduklari
calismada; St George, KF 36, Hastane anksiyete ve depresyon skalasi (HAD) ile
yasam kalitesini degerlendirmistir. Calismalarinda immunsupresyon tedavisinin yan
etkilerinin yasam kalitesini etkileyen faktorlerden birisi oldugu vurgulanmistir.
Florian ve arkadaslarmin (114) programi tamamlayan 58 nakil aday: iizerinde
yapmig oldugu 36 seanshik egzersiz programi sonuglarinda, Pulmoner
rehabilitasyonun egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi lizerine pozitif etkisi oldugunu
ortaya koymustur. Yasam Kalitesinin belirlenmesinde KF36 yasam kalitesi anketi
kullanilmistir. Jastrzebski ve arkadaslart (145) IPF’li nakil aday hastalarinda
KF36’nin, giivenilir ve kullanilabilir bir anket oldugunu, KF36’nin FEV; ile korole
oldugunu belirtmistir. Biz de galismamizda yasam kalitesinin tayininde St.George ve
KF36 yasam kalitesi anketlerini kullandik. Anket skorlarina bakildiginda calisma
grubunda “vitalite” alt puan grubunda anlamli gelisme kaydedilirken (p<0,02),
kontrol grubunda higbir parametrede fark tespit edilmedi. Gruplararasi delta degerleri

karsilastirmasinda ise “agri” parametresinde fark bulundu (p<0,02). Ustelik bu
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durum grup i¢i degisim olmamakla birlikte, her iki grup i¢in de iyilesme yoniindeydi
ve calisma grubu leyhineydi. Bu veriler 1s18inda agrinin nakil adaylarinda daha

detayli sorgulanmasi gerektigi diisiiniilebilir.

Yasam kalitesi i¢in kullandigimiz St George anketi puanlarinina bakildiginda
solunum kas egitimi verilen ¢alisma grubumuzda sadece aktivite skorunda anlamli
diisiis gozlendi, diger parametrelerde fark yoktu. Kontrol grubunda ise aktivite,
impakt ve total skor bazinda anlaml fark bulundu ve bu fark azalis yoniindeydi.
Verilerimize gore IKE, St George anket skorlari baz alindiginda, optimal medikal
tedavi ve egzersiz egitimine ragmen diigme egiliminde olan yasam kalitesinin

azalisini azalttig1 veya azalis1 durdugu seklinde yorumlanabilir.
Depresyon iizerine etkisi

Terminal donem akciger hastaligi olan bireylerde psikiyatrik hastaliklar ve
psikolojik problemler siklikla goriilmektedir. Soyseth ve arkadaslari nakil
adaylarinda yaptiklari incelemelerinde, bu hastalarda mental problemlerin %41.5 ila
61.0 oraninda oldugunu, %39.8 oraninda anksiyete gorildiigiinii belirtmislerdir
(146). Olveira ve arkadaslar1 (147) kistik fibrozisli yetiskinlerde depresyon ve
anksiyete semptomlarmin siklikla goriildiigiinii ve bunun yasam kalitesi ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir. Courtwright ve arkadaslarinin (148) yaptig1 meta-analizde,
nakil 6ncesi donemdeki depresyon ve anksiyetinin postop sag kalima etkisi olmadigi
bulunmustur. Tselebis ve arkadaglari (149) KOAH hastalarinda yapmis olduklari
calismada tim KOAH hastalarinin hastalik siddeti ne olursa olsun PR’ye refere
edilmeleri gerektigini, rehabilitasyonun bu hastalarin anksiyete ve depresyon
seviyeleri lizerine olumlu etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
hastalarin depresyon seviyelerinin tayini amaciyla BECK depresyon anketini
kullandik. BECK depresyon puanimnin sadece calisma grubunda anlamli derecede
azaldigin1 (p<0,006), kontrol grubunda sayisal azalma olmakla birlikte farkin
istatistiksel fark olusmadigini gozledik. Dolayisiyla verilerimize gére IKE depresyon
seviyesini azaltmaktadir. Bu sonu¢ ayni egzersiz salonunda ¢alismakta olan
hastalarda calisma grubuna ekstra bir alet verilerek hastalarin g¢alistirilmasinin,
kendileriyle daha fazla ilgilenildigi izlenimi yarattig1 ve bunun da hasta psikolojisini

olumlu yonde etkiledigi seklinde yorumlanabilir.
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Limitasyonlar
Calismamizin limitasyonlart;

Hastalarin ¢ogu hali hazirda nakil bekleme listesindedir ve postoperatif

veriler ¢alisma dahilinde sunulamamuistir.

Pulmoner rehabilitasyonun nakil bekleme donemindeki Onemi geregi,
egzersiz programi uygulanmayan bir plasebo grubu olusturulmamistir. Bu bir
limitasyon gibi goriilmekle beraber bunu yapmak etik agidan uygun

goriilmemistir.

Bu calismadan elde edilen sonuglar inspiratuar kas egitiminin
hastalarin  solunum ve fiziksel kapasitelerini daha da gelistirdigini
gostermistir. Buna ilaveten, gerek fiziksel aktivite seviyesini gelistirmesi
gerekse yasam kalitesi ve depresyon iizerine de olumlu etkilerinin olmasi
nedeniyle, bu hastalar icin inspiratuar kas egitiminin standart pulmoner

rehabilitasyona eklenmesinin yararli olacagi diislincesindeyiz.
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8. SONUC

Akciger transplantasyonu aday hastalarina uygulanan standart pulmoner

rehabilitasyon programina ek olarak verilen inspiratuar kas egitiminin etkisinin

incelendigi; randomize, kontrollii ve ¢ift kor olarak kurgulanan g¢alismamizin

sonucunda;

v

Standart programa eklenen inspiratuar kas egitimi komponenti, olgularin

egzersiz kapasitelerini daha fazla gelistirmistir.

Her iki grubun da solunum fonksiyon testi parametrelerine etki etmemis

olmakla birlikte, dispne skorlarinda azalma goriilmiistiir.
Inspiratuar kas egitimi grubunda difiizyon kapasitesinde artis saglanmistr.
Inspiratuar kas egitimi, solunum kas kuvvetini gelistirmistir.

Olgularin terminal donem akciger hastalar1 olmalar1 dolayisiyla, optimal
tedaviye ragmen azalan yasam kalitesi, Inspiratuar kas egitimi verilen grupta

diislis gostermemistir.

Tiim olgularin fiziksel aktivite seviyeleri artmustir. Inspiratuar kas egitimi

grubu ise siddetli fiziksel aktivite kategorisinde ekstra gelisme saglamistir.

Inspiratuar kas egitimi grubunun depresyon seviyesinin daha az oldugu tespit

edilmistir.
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10. EKLER

EK 1: Hastalik Tipine Gore Akciger Nakil Krterleri.

Pulmoner Vaskiiler Hastaliklarda Nakil Kriterleri

Yonlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri
NYHA fonksiyonel sinif 3 veya 4 NYHA fonksiyonel sinif 3 veya 4
Hizli ilerleyici hastalik Kardiyak indeks<2L/dk/m?
Parenteral hedefe yonelik pulmoner arterial | Sag atrium basinci >15 mmHg
hipertansiyon tedavisi 6DYM< 350m
KOAH hastalarinda nakil kriterleri
Yonlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri

. BODE>7
SERE-5-6 FEV,<%15-20 (beklenen)
FEV,<%25(beklenen) >3 agir atak/son 1 yil
PaCO,>50 mmHg veya -
Pa0,<60mmHg

Akut hiperkapnik solunum yetmezligi atag:
(1kez)
Orta- agir pulmoner hipertansiyon

Voliim azaltic cerrahi uygun degil
Ilerleyici hastalik (maksimum tedaviye ragmen)

Kistik Fibrozisli hastalarda nakil kriterleri

Yonlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri

FEV1<%30 (beklenen)

6 DYM <400m Kronik solunum yetmezligi
SPAP> 35 mmHg veya Pa0,<60mmHg

MPAP>25 mmHg PaCO,>50mmHg

Atak + NIMV destegi NIMV (uzun siireli)
+Antibiyotige direng artigi Pulmoner hipertansiyon
+Klinik stabilitenin azalmasi Sik hastaneye yatig
+Beslenme bozuklugu SFT’de hizli bozulma
+Pnomotoraks DSO fonksiyonel sinif 4
+Hemoptizi

interstisyel Akciger Hastaliginda Nakil Kriterleri

Yonlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri

6 aylik takipte FVC>%10 diisme
6 aylik takipte DLCO>%15 diisme
Histopatolojik veya radyografik UIP/NSIP | Akut atak ve pnomotoraks nedeni ile

FVC<%80 (beklenen) veya yatis
Dispne DLCO <%40 (beklenen)
Fonksiyonel kisitlanma artig1 Pulmoner hipertansiyon

6DYM< 250m (son 6 aylik) mesafenin
>50m azalmasi ve Sa0,<%8&8
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EK 2: Calisma Akis Cizelgesi.

AC Tx Aday Hastalar

l

Pulmoner Rehabilitasyon Merkezine Refere Edilen Hastalar

}

[k Degerlendirme

l

Randomizasyon

4/\

Calisma Grubu Kontrol Grubu
e Yiirliylis bandi e Yiirliylis bandi
e Bisiklet e Bisiklet
e Kol ergometresi e Kol ergometresi
e Solunum egzersizleri e Solunum egzersizleri
e Ust ve alt ekstremite e Ust ve alt ekstremite
kuvvetlendirme kuvvetlendirme
egzersizleri egzersizleri
+

e Inspiratuar kas egitimi

v v

1. Ay sonu degerlendirmesi ‘

!

2. Ay sonu degerlendirmesi

v

3. Ay sonu degerlnedirmesi
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EK 3: Modifiye Medikal Arastirma Konseyi Dispne Skalasi.

Derece Aciklama

0 Diiz yerde hafif hizla hareket ederken veya hafif yokus
cikarken solunum sikintis1 yok.

. Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif yokus c¢ikarken
solunum sikintis1 var.

5 Diiz yerde yiiriirken yasitlarindan daha yavas yiiriir,
soluklanmak i¢in duraklar.

3 100m kadar veya bir ka¢ dakika yiiriiyiince nefes almak
i¢in durur.

f Evde giinliik islerini yaparken (elbiselerini giyerken,

cikarirken veya tuvalete giderken) nefessiz kalir.
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EK 4: Yas gruplarina gore beklenen maksimum inspiratuar basinclar.

Erkek Kadin
Yas arahgi
(cmH,0) (cmH;0)
20 to 35 109.5 (27) 77.5 (18)
36 to 50 105 (20.5) 86.5 (21)
51 to 65 103.5 (21.5) 79.5 (17)
66 to 80 82.5 (22.5) 58 (16)
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EK 5: Bes kez otur kalk testi normative degerleri.

Olciim (n) OrtesS Minimum-Maksimum
(sn)

Tim yaglar 7.6+£2.7 4.0-16,0

19-49 yas 6.2+1.3 4.1-11.5

50-59 yas 7.1£1.5 4.4-9.1

60-69 yas 8.1+3.1 4.0-15.1

70-79 yas 10.0+£3.1 4.5-15.5

80-89 yas 10.6+3.4 7.8-16.0
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EK 6: Kasari Fiziksel Aktivite indeksi Puanlamasi.

SIKLIK

(Frequency)

5: Haftada > 6 defa (her giin)

4: Haftada 3-5 defa

3: Haftada 1-2 defa

2: Ayda birkag defa

SIDDET

(Intencity)

4: Siirekli agir nefes aldirmayan orta diizeyde yiiksek
aerobik aktivite ve aralikli sportif aktiviteler (step,

aerobik, hizl yiiriime, tenis/squash vb)

3: Orta aerobik aktiviteler (Normal bisiklet, jogging)

2:Diigiik — orta aerobik ve sportif aktiviteler (eglence

amagli voleybol, orta hizda yiiriime)

1: Hafif aerobik egzersizler (normal hizda yiiriime,

orn:golf yiirliyiisii)

SURE

(Time)

4>30 dk

3:20-30 dk

2: 10-20 dk

1:<10 dk

F.LT Skoru= (F) x (I) x (T)
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EK 7: Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ).

ULUSLAR ARASI FiZiKSEL AKTIViTE ANKETi (KISA FORM)

Insanlarm giinliik hayatlarmin bir pargas: olarak yaptiklan fiziksel aktivite tiplerini
bulmavyla ilgilenivormz. Sorilar son 7 giin igensinde fizilksel olarak hareanan zamanla ilgili
olarak somilacaktir. Littfen vaptifmiz aktivitelen digiiniin; igte, evde, bir yverden bir vere
giderken, bog zamanlanmzda yaptifine spor, egzersiz veya eflence aktivitelen. Son 7 giinde
yvaptiFiz siddethi aktivitelen diisiiniin $iddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel ¢for vapildiom
venefes almamnnonmaldengok daha fada oldufu aktiviteleriifade eder. Sadeceherhang bir
zamanda en az 10 dakika yaptifimiz bu aktivitelen diigiiniin.

1.Gecen 7 giin icerisinde kac giin afir kaldirma, kazma, aerobik, baskethol, futbol veya
hizh bisiklet cevirme gibi giddetli fiziksel aktivitelerden vaptmz?
Haftada gim. Jiddetli firikzel aktivite yapmadom — ( 3 zoruya gidin.)

2.Bugiinlerin birinde giddetli fiziksel aktivite yaparak genelliklene kadar zaman
harcadimz?

Giinde  saat
Ginde __ dakika
Eilmiy onun Enan degilim

Gecen 7 giinde vaptifuuz orta dereceli fizikezel aktivitelen diigiiniin Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel giic gerektirten ve nommalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca vaptifmiz fiziksel aktivitelen
1.Gecen 7 giin icerisinde kac giin hafif vilk tapyma, normal mzda bisildet

cevirme, halk ovunlar, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli

fiziksel aktivitelerden yaptmz? Yiirime haric.

Haftada  giin. Orta dereceli fiziksel aktivite vapmadim — (3 soruya gidin.)

4 Bu giinlerin birinde orta dereceli fizilsel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zamanharcadimz?

Ginde  saatGiinde  dakika. BilmivonumnEnan defilim

Gecen 7 ginde yiiniverek gecirdifiniz zamarm disiniin. Bu isyennde, evde, bir verden bir
yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenime, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yvaptifiniz
yiiriyiiy olabilir.

5.Gecen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiridiFiniz giin savisi kactr?
Haftada  giin. Yirimedim. — (7 soruya gidin.)

6.Bu giinlerden birinde yiiriyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Ginde  saat Giinde dalkiika . Bilmiyonum/Enmn degilim
Son m@g gunde hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla dgilidir. Iste, evde,

calisirken va da dinlenitken gecirdifiniz zamanlar datuldir. Bumasanizda arkadasmiz zivaret
ederken okurken otunuken veya yatarak televizyon seyrettifinizde oturarak gecirdifiniz

zamanlan kapsamalktadsr.

T.Gecen 7 giin icerisinde,giinde oturarakne kadarzaman harcadimz?
Ginde  saatGiinde  dakika. BilmivonumnEnan defilim

78



EK 8: Kisa Form 36 (SF36) Yasam Kalitesi Anketi.

YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Sovad:

Tarih:

1.

Genel saghfimiz nasil deferlendinrsiniz 7

Bir tanesim yuvarlak icine alimz

Miikemmel
Cok ivi

Iyi

Orta

Eiti

L R O B

2. Gecen il ile karsilastinldifinda, saglifimzs su an igin nasil deferlendinirsiniz 7
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Gecen seneden ok daha ivi
Gecen seneden biraz daha 1vi
Gecen sene ile aym

Gecen seneden biraz daha kot
Gecen seneden ¢ok daha kot

L N

3. Asamdaki tipik bir giinfimiizde yapnus olabilecegdiniz bazi aktiviteler yazilnmstir
SaglhiFmiz bunlan yaparken sizi siurlandirmakta nudir 7 Oyleyse ne kadar 7

Bir tanesimi yuvarlak icine almiz

AKTIVITELER

Evet, cok
kasitliyor

Evet, cok az
kasitliyor

Havr, hi¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler. kosma, agir
egvalan kaldirmak, zor sporlar

1

a4

3

b. Orta aktiviteler, bir masay: oynatmak,
elektrik siiplirgesi ile stiplirmek. bowling golf

[t

c. Sebze-mevyveleri kaldirmak, fasimak

d. Pek ¢ok kat cikomak

e. Tek kan ¢ikomak

f Comelmelk. diz ¢élmek, efilmek

g. 1 kilometreden fazla viiriivebilmek

h. Pek ok mahalle aras: viirivebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) diferine viirimek

1. Kendi kendine vikanmak, givinmek

s | et |t | s |t |t | et | et (==

P | B | Pt | B | B | P | 1 | 1

ot | A | | e | b | aa | aa | Ld
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Kisa Form 36 (KF 36) Yasam Kalitesi Anketi (2.sayfa).

Son 4 hafia icensinde, fiziksel saghfiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidala problemlerle karsilagtimz o 7

Bir tanesim yuvarlak igine alimz
EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadifimz zamanda kesinfi 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas: 1 2

Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler {Grnek-liziintii va da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle karsilastiniz mm 7

Bir tanesim yuvarlak igine almiz
EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldunm ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasimz,
komgulanimz veya gruplar ile olan normal sesyal aktiviteleninize ne kadar engel oldu?

Bir tanesimi yuvarlak icine alimz
Hig 1
Cokaz 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

Son 4 hafta icerisinde, ne kadar firiksel act (agn) hissettimiz?
Bir tanesim yuvarlak igine alimz

Hig

Cokaz

Orta

Cok

Ileri derecede

ok siddetli

L= N R N

80



Kisa Form 36 (SF36) Yasam Kalitesi Anketi (3.sayfa).

8. Son 4 hafia icerisinde, agn normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Hig

Cokaz

Orta

Cok

Ileri derecede

[ R

9. Asamidald sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hisseftifiniz ve 15lerin
nasil mitigi ile ilgilidir. Litfen her som icin hissettifinize en yakmn olan sadece 1

cevap vern.

Bir tanesini yuvarlak icine almiz

Her ([Cogu |Bir |Bazen|Cok |Highir
Zaman | Zaman | Kisim Wadir | Zaman
a. Kendimizi capeanh hizsedivormusunuz? 1 2 3 4 3 &
b. Cok sinirli bir kisi mismiz? 1 2 3 4 5 i)
e ed B |y | 0 |3 [ 4 | 5|
d. Eendmizi sakin ve huzuwrha hissettimz nm? 1 2 3 4 5 i)
e. C ok enerjiniz var nu? 1 2 3 4 3 ]
f. kendinizi ¢ékmis ve karams=ar hissethmez mi? 1 2 3 4 5 a
2. Yipranmu; hissettimiz mi? 1 2 3 4 5 a
b. Muthe bir insanmiydimz? 1 2 3 4 5 i)
1. Torulon; hissethmz m? 1 2 3 4 5 I}

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veva duvgusal problemler, sosval aktivitelerinize
(arkadaslan, akrabalar zivaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine almz

Her zaman
(ofu zaman
Baz zamanlarda
C ok az zaman
Highir zaman

11. Asagidaki climleler sizin icin ne kadar dogru va da vanlig?

[N TR B R

Bir tanesini vuvarlak icine alimiz

Tama_m.en G ug'u.r__'u.klz Bilmivorum (ngru;ukla TZEI‘.'I.E.FI‘.'I.EEI.
Dogm Dogm - Yanls Yanhs
a. Dhger insanlardan iraz daha kelay 1 5 3 4 5
basta oluvorum B
b. Tanidigim herkes kadar saghkliyim 1 2 3 4 5
c. Saghzmm kétaleymesim bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saglhgim mikemmel 1 2 3 4 5
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EK 9: Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire).

SOLUNUM SISTEMI ANKETI (St. George’s. Respiratory. Questionnaire (SGRQ)
Bu anket gigis hestahgmizm  size verdifn sidontyn ve yagemmizz olan etkismi dsha v
snlamemz  saflamak  fizete heswlanmigty. Bu  anket,  deltorsm  temlzrmm yam gmpa,
sikavelermize sebep olan  gdgls  hestahfmim  tim  vénleriyle defetdendimek  zmac ile
kullamlacskny. Litfen serulan dikkade ckuyunuz d';.1:1':11:1':'n:l.tglJ:l.L.z her zevi sonmuz. Cevap

veritken soruler fizermde gok dilyimmeymiz.

AT Oy adIE, AR AR AR AR AR Tarih:
Cimsiyetiniz : VaEgmIz .
BIRINCI KISIM

Bu bilimde son 1 sene icinde akeiger hastabfmzn ne durumda oldugunu tanmmlayacak
sorular ver almaktadwr. Her soru icin kutulardan birini isaretleviniz.
1-Som bir sene icinde dksiirme sikhgm:
2z  Haftanm hemen her gimil
b. Haft=nm gofu gini
Avda bitkag giin
Sadece fzltHgim zaman
Hig
2-Son bir sene icindeki balgam cikarma sikhgim:
Haftznm hemen her giinil
Haftanm gogu gini
Avwda birkag gim
Sadece figittiizim raman
Hig
,'LSu-n bir sene icinde nefes darhfi durumum:
2. Haft=nm hemen her gimil
b. Haft=nm gogu gimi
e.  Awda birtka gim
d. Sadece ziittigim zaman
e. Hig
4.5omn bir sene icinde gigsimde hissettifim hinlt-hisilt sikhg:
2z Haft=nm hemen her gimii

[ =T

L =V Tl

b. Haftamingogu gini

c.  Ayda birkag giin

d. Sadece UsOttlZom zaman
e. Hig

5-Son bir sene icinde kac defa cok ciddi veya sikinti yaratan gogiis hastahg gecirdiniz?

a. 3'den fazla
b. 3Jatzk

c. Zatzk

d. 1defa

e. Hig

6-En agwr atagmz ne kadar siirdil 7 Eger agwr bir atak gecirmedivseniz 7. Soruva geciniz.
2z lhafta veya dsha unm
b. 3gin veya dzha uzun
c. 1-2gin
d. 1ginden az
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Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire). (2.Sayfa).

T-Son bir senede, haftada ortalama kac giin gigiis hastabgmz ile ilgili hichir problem
olmadan rahat giin gecirdiniz_ 7

2. Ogiin (Haftanm her gini rzhatsizdm)
b, lwveys 2 gimii rzhat gegirdim
e. 3wveya 4 gimil rzhat gecirdim
d. Hemen hemen her giin rzhathm
e. Her giin rahathm
E—Gugsunuzde hilt-hisiltn varsa bu sabahlar kdtilesivor mu?
aEwet b. Hayw
IKINCI KISIM
BOLTUM-1
0. Akciger hastabgmz ile ilgili durumu nasil degerlendirivorsunuz? Liitfen uygun olan
kutuyu isaretleviniz.
2. En dnemli problemim
b. Banafarlz problem veratvor
c. Banaazz problem yarativor
d. Higproblem yaratmiyor

10.Eger bir iste cahsrvorsanz asagudakilerden birini isaretleviniz.
2 Alciger hastzhfm nedeni ie i3 hayshm tamzmen sonz erdi
b, Alkciger hastzhfm nedeni de igimi vepmem zetlagh veva izimi defiztirdim
_c. Akcifer hastalifm i5mi ethilemivor
BOLTUM-2
11 Bugiinlerde sizde nefes darb@ vapan hareketlerle ilgili sorulardr. Her madde icin uygun
olan “Dogrn™ veva “Yanhs™ kutusunu isaretleviniz.

DOGRU YANLIS

Omrurken veya vatarken

Tikanwksn ve srymirksn

Evicmde dolanilksn

Dizanda diiz volda yiiriitken

] (LU =P ) e g )

herdiven cikarksn

Tokug vukan gkarken

g | Sporvaparken

BOLTM-3
12 Bugiinlerde olan dksiiriik ve nefes darhfnizla ilgili sorulan icermektedir.

DOGRU YANLIS

Oksiirdiigiimds canm acrvor

Oksiitmek bent yoruyor

Konuzunca nefes nafase kalrvorum

One egilmee nefes nefese kaliyorum

Olksiiriik veyva nefes darhfm nedeni il=
uykm bélimiyor

| o | ||

Cok cabuk voruluvorum
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Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire) (3.Sayfa).

BOLUM-4

13 Bugiinlerde akcifer hastahfinmzn sizin iizerinizdeki etldlerd ile ilgili sorulardur.

DOGEU

YANLIS

Olksiirfifim veva solunum stkmbm topluluk iginds utanmama
neden oluyer

| m

Akeigermle dgih glkayetlerm velon cevremi, alemi
arkzdaglam, kemgulzrmm rzhatsiz adivor

Nefes alamedifom zaman panife kapilivorum veva gok
korkryorm

Akeciger hastahfmm kentrol zltmda mitzmadigmm didgimiivenm

Akcigerlerimin daha iyi claca@ini ummuyorum

Akciger hastahiiim nedent dle zavid, halsiz ve giigsiiz bin oldum

an [l o ) 9m

Egrersiz yapmaktzn kzcmuyorum (Benim igm tehlikeli olzezim
dilziinityorm)

i

Folumu kaldiracak hzlim olmadimm hizsedivorum

BOLUM-5
14.Tedaviniz ile ilgili sorulan icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almmvorsanz bu
biliimii atlavinz ve 6. Bilime geciniz.

DOGRU | YANLIS
|8 | Tedavimm faydasm gérmiiyorum
b [ Daglarmn begkelarmm yanmdz kullanmaktan gekiniyorum
€ | Tedzvimm baz hos clmayan van ethilermi hissediyorum
| 4 | Ted=vim vajantmu gok farla ethilryor
BOLUM-6

15.Bu bilim; nefes darhniz ile hareketlerinizin ne sekilde Iasn‘]anr]lg;l konusundaki

konusundakisorulan icermektedir. Her bir soruda sizin icin gecerli olan kutuvu

4| isaretleviniz.

DOGREU

YANLIS

Yikanmzk veya givinmek umm zzmanwmn alyoer

sl

Banvye vepamryorum veva dug glamiverumye dz bunlsr wmun
zamzmimi zlrvor

byl

Diger msanlardan dzhaz vavas yilriyverum veya dmlenmek icn
durmak zommda kslyerum

=y

Ev 131 gibi fzalivetler urm zzamanmm shyer veya dmlenmek igm
durmak zerunda kalryerum

Bir kat merdiven gikarken vavas clmzk veya dmlenmek igin
durmak zerunda kalryerum

oy

Eger acele edersem veya hizh viirirsem durup dinlenmek wveva
vavaslamak zommda kslyerum

Wefes darhfm nedeni e yolus vukan gkazrken merdivenden
vukan viik tzsuken, gigek elmek gibi kelay behee islerivle
ugrasuken, dams edetken veya golf oynabken zerlamiyorum

Mefes derhim nedeni dle agw viik tagwhken hahee kazarken
szztte 3-6 km hnela yiiriitken vavas tempods kogarken temis
oynarken veya yizerken zorlanryerum

Mefes darhfm nedeni e agw i5ler vaperken, kogarken bisildets
binerken, hizh vitzetken veva spor vaparken zodanryomm
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Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire) (4.Sayfa).

BOLUM-7

16.Akciger hastabgmmn ginlik vasammz iizerinde nasil etki vaptigm dZrenmek istivoruz.
“Dogru” veva “Yanhs™ kutusunu isaretleviniz. “Dogru™ vamiti verdiginiz durumlarm, nefes
darhfmiz nedeni ile sizi etkileven faalivetler oldufunu unutmaymiz.

DOGRU | YANLIS

Spor yapamryorm

Sosyal ethinlere kablzmivomm

Aliveris icin dizanva gilkamivorm

Ev igi yapamryorum

o |spw i |

Yatagimdan, koltuSumdan daha urak bir yere gidemiyorum

17.Asagda akeiger hastahfmz nedeni ile vapmakta giicliik cekebileceginiz faalivetler
listelenmistir. Bu listede ver alan faalivetleri vapmrvorsamiz isaretlemeyiniz. Bu faalivetler
nefes darh@ nedenivle vapmakta zorlanabileceg§iniz hareketlerden bazlandar.

Tiiriyiige gilkanak veya kipegi gezdirmek

Ev iginde veya bzhgede bir sevler yapmak

Cmsel digki

Camiye gitmek veva bir sosyal zktiviteye katlmak

Eiti havada digen qikmzk veyz dumanh ortamdz bulunmak
. Aile stkadsy zivaretlerinde bulunmzk veva gocuklals oynamalk

B R e

Yukanda belirtilenler disinda, akciger hastalifimz nedeni ile yapamadi@mz hir baska aktivite
veya dnemli faaliyetler varsa burada yazimiz

Simdi, akeiger hastab@mmm sizi nasi etkiledigini en ivi ifade eden ciimlevi isaretleyviniz.
Sadece bir secenegi isaretleviniz.

n. Hastahfma rafmen vapmak istedifim her sevi vapabilivorum
p. Hastshfm nedeni ile vapmzk istedifim bir ki sevi vapamryorm
r. Hastzhfmm nedeni ile yapmak istedildermm gofunu yapamryorm
5.  HastalZim nedeni ile yapmak istedigim hichir seyi yapamiyorum
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EK 10: Tiirk toplumu i¢cin KF 36 normatif degerleri.

Kadin (Ort£SS) Erkek (Ort£SS)

Fiziksel Fonksiyon 80.6+21.7 87.2+17.1
Fiziksel Rol Giicliigii 82.9+28.6 89.8+19.3
Agn 81.0+£20.2 85.1+£16.4
Genel Saghk Algisi 69.1+16.9 73.6+14.9
Enerji/ Canhhk Vitalite 63.4+13.7 65.7£11.9
Sosyal Islevsellik 90.1+12.9 91.7+12.8
Emosyonel Rol

Giicliigii 89.0+£22.5 92.8+15.1
Ruhsal Saghk 70.1+11.4 71.0£10.6
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EK 11: Ev Egzersiz Takip Formu.

Yedikule Gidgiis Hastaliklan ve Gégiis Cerrahisi Egitim ve Arastrma Hastanesi

Pulmoner Rehabilitasyon Birimi Evde Egzersiz Takip Formu

Tarih

Cihaz
(21dk)
(Giinde 2
kez

Kuvvetlendirme
{10 ar telorar)

Kol

Bacalk

Yiiriyiis

Solunum Fgzersizleri
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EK 12: Ev Egzersiz Programi Formu.

EV EGZERSIZ PROGRAMI

Not:

Egzersizlerinizi glinde en az 1 kez, 10’ar tekrarl olacak sekilde yapiniz.
Egzersizlersirasinda nefesinizi tutmayiniz.

Asiriyorgunluk, carpinti veya nefesdarhigi gibi bir durum olmasi halinde egzersizi birakiniz.
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