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OZET

Idiyopatik pulmoner fibrozis tamsi olan hastalarda siirekli veya arahkh bisiklet

ergometrisi ile uygulanan pulmoner rehabilitasyonun etkinligi

Ezgi SASMAZ

Calismamizda idiyopatik pulmoner fibrozisli (IiPF) hastalarda bisiklet ergometrisi ile
uygulanan aralikli veya siirekli aerobik egzersiz programini igeren pulmoner
rehabilitasyon programinin solunum fonksiyonlari, difiizyon fonksiyonlari, dispne,
aerobik kapasite, anksiyete ve depresyon iizerine olan etkinliklerini karsilastirmak
amaglandi. IPF’li 27 hasta randomize edilerek ii¢ gruba ayrildi. Birinci gruba
hastanede gozetimli olarak aralikli tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz
programini iceren pulmoner rehabilitasyon programi uygulanirken ikinci gruba ise
hastanede gozetimli olarak siirekli tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz
programini iceren pulmoner rehabilitasyon programi uygulandi. Uglincii gruba ise
sadece ev egzersiz programi verildi. Siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz
programi haftada 3 seans, 8 hafta boyunca toplam 24 seans olacak sekilde bisiklet
ergometrisi ile uygulandi. Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerinde; solunum fonksiyon testi, karbonmonoksit difiizyon testi
(DLco), kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), Borg dispne ve bacak yorgunlugu
degerleri, alt1 dakika yliriime testi (6DYT), Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi
(HAD) kullanildi.

Tedavi sonras1 degerlendirmelerde aralikli tipte aerobik egzersiz grubunda hem siirekli
tipte aerobik egzersiz hem de ev egzersiz grubuna gore KPET parametreleri ve 6DYT
mesafesi agisindan istatistiksel olarak anlamli artma tespit edildi. Ayrica siirekli tipte
aerobik egzersiz grubunda, ev egzersiz programi verilen kontrol grubuna gére 6DYT
mesafesi acisindan istatistiksel olarak anlamli artma saptanirken, KPET parametreleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Tedavi sonras1 hem aralikli
hem de stirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda sadece ev egzersiz programi verilen
kontrol grubuna goére KPET sonrasi degerlendirilen Borg dispne parametresi,
anksiyete ve depresyon seviyeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptand1. Ancak bu parametreler acisindan aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz

gruplarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Sonug
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olarak IPF’li hastalarda aralikli veya siirekli tipte aerobik egzersiz programini igeren
pulmoner rehabilitasyon programimin ev egzersiz programi verilen kontrol grubuna
gore dispne, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde olumlu
etkiler sagladigi ayrica aralikli tipte aerobik egzersiz programinin egzersiz kapasitesi
tizerine hem siirekli tipte aerobik egzersiz programina hem de ev egzersiz programi
verilen kontrol grubuna gore daha etkili oldugunu saptadik. IPF’li hastalarda aralikli
tipte aerobik egzersiz programini igeren pulmoner rehabilitasyon programinin egzersiz
kapasitesinde daha iyi gelismeler saglamasi nedeniyle pulmoner rehabilitasyon
planlarken daha fazla tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, IPF, aerobik egzersiz
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SUMMARY

Efficacy of pulmonary rehabilitation performed with interval or continuous cycle
ergometer training in patients diagnosed as idiopathic pulmonary fibrosis disease

Ezgi SASMAZ

In our study; it was aimed to compare the efficacy of pulmonary rehabilitation
programme consisting of interval or continuous aerobic exercise programme performed
with cycle ergometry on respiratory functions, diffusion functions, dyspnea, aerobic
capacity, anxiety and depression in patients with idiopathic pulmonary fibrosis (iPF).
Twentyseven patients with IPF were randomly divided into three groups. While a
pulmonary rehabilitation programme including an interval type of supervised aerobic
exercise programme was applied to the first group in the hospital and given a home-
based exercise programme as well, a continuous type of supervised aerobic exercise
programme was given to the second group in the hospital plus a home-based exercise
programme. The third group was only given a home-based exercise programme.
Continuous or interval type of aerobic exercise programme was applied for 8 weeks and
3 times a week for a total number of 24 sessions as cycle ergometry. Pulmonary
function tests, diffusing capacity for carbon monoxide, cardiopulmonary exercise
testing (CPET), Borg dyspnea and leg fatigue scores, six-minute walking test (6MWT)
and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were used to evaluate the patients

before treatment and at the end of treatment.

At the end of treatment; a statistically significant improvement was recorded in CPET
parameters and 6MWT distance in the interval aerobic exercise group compared to both
continuous aerobic exercise group and control group given only a home-based exercise
programme. Also in continuous aerobic exercise group compared a home-based
exercise programme, statistically significant increase in 6MWT distance, while no
statistically significant difference was found in CPET parameters. Otherwise, a
statistically significant improvement was recorded in borg dyspnea after CPET and the
level of anxiety and depression scales of both interval and continuous aerobic exercise

groups compared to control group given only a home-based exercise programme.
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However, no statistically significant difference was found for these parameters when
interval and continuous aerobic exercise groups were compared with each other. In
conclusion, pulmonary rehabilitation program including interval or continuous type
aerobic exercise program in patients with IPF has positive effects on dyspnea,
functional exercise capacity, anxiety and depression according to the control group
given home exercise program, also we found that the interval type of aerobic exercise
program was more effective than both the continuous type of aerobic exercise program
and the control group given home exercise program on exercise capacity. We consider
that pulmonary rehabilitation program including interval type aerobic exercise program
in patients with IPF may be preferred more when planning pulmonary rehabilitation due

to the better developments in exercise capacity.

Key words: Pulmonary rehabilitation, IPF, aerobic exercise
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1. GIRIS

Idiyopatik Pulmoner Fibrozis (IPF), onemli mortalite ve morbidite nedeni
olabilen, kronik, progresif, difiiz parankimal akciger hastaliklarinin prototipidir.
Akcigerde sebebi bilinmeyen, ilerleyici fibrozis ile seyreden, kronik intertisyel
pnomonilerin bir formudur (1). Ilerleyici nefes darhg ile giden IPF, egzersiz
kapasitesinde azalma ve yasam Kkalitesinde kisitlanmaya neden olur. Egzersiz
toleransinin azalmasi yagam kalitesini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir (2).

IPF’nin tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerden
olusmaktadir. Farmakolojik olmayan tedavilerin en 6nemlilerinden biri olan pulmoner
rehabilitasyon (PR) programimin temel amaci; semptomlar: azaltmak, Oziirliligi
azaltip fiziksel ve sosyal aktivitelere katilimi arttirmak ve hastanin yasam kalitesini
arttirmaktir (2). Diger kronik akciger hastaliklarinda da tedavide yerini alan PR
uygulamalarinin  IPF’de de egzersiz toleransim ve yasam Kalitesini arttirdig
bildirilmektedir (2-4).

Kapsamli bir PR programi egzersiz, diyet Onerileri ve egitimi igerir. PR
programinda uygulanan egzersizlerin baglicalari; gevseme, dogru nefes alip verme
paterninin 6gretilmesi, solunum kaslarina yonelik egzersiz programlari, gliglendirme,
germe ve aerobik egzersiz programini iceren kondisyon kazandirici egzersizlerdir
(5,6).

Aralikli (interval) veya stirekli tipte aerobik egzersiz programi bisiklet veya
treadmill ile uygulanabilir (7). Aralikli tipte aerobik egzersiz galismasinda yiiksek
caligma yiiklerine ragmen daha az nefes darlig1 ve daha az bacak yorgunlugu semptom
skorlar1 elde edilir (8). Bu yiizden aralikli tipte aerobik egzersizin yiiksek siddette
egzersizi tolere edemeyen hastalar i¢in iy1 bir alternatif oldugu diisiiniilmektedir ve
siirekli egzersize benzer fizyolojik yararlar olusturabilir (9,10). Ozellikle ciddi
solunum sikintis1 olan IPF hastalarinda, aralikli tipte aerobik egzersiz programi daha
uygun olabilecegi diisiiniilmektedir (11). Ancak literatiir tarandiginda IPF hastalarinda
bisiklet ile siirekli veya aralikli olarak yapilan aerobik egzersiz programini igeren
PR’nin etkinliklerini karsilastiran ve egzersiz toleransi acgisindan farklilik olup
olmadigin1 arastiran prospektif randomize kontrollii bir ¢aligmaya rastlanmamagtir.

Bu ¢alismanin amaci IPF hastalarinda bisiklet ergometrisi ile uygulanan aralikli

veya siirekli aerobik egzersiz programini iceren PR programinin solunum
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fonksiyonlari, difiizyon kapasitesi, egzersiz kapasitesi, dispne, bacak yorgunlugu,

anksiyete ve depresyon iizerine olan etkinliklerini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIKLARI SINIFLAMASINDA
IDIYOPATIK PULMONER FiBROZIS’IN YERI

Interstisyel akciger hastaliklari (IAH) akcigeri difiiz olarak etkileyen, akciger
parankiminde farkli derecelerde inflamasyon, fibrozis ve yapisal bozulmaya neden olan,
akut veya kronik seyirli bir grup hastaliktir (12,13). IAH terimindeki interstisyum
ifadesi sadece alveol ve kapiller arasindaki bolgeyi degil, alveol duvari (epitelyum
hiicresi ve kapiller), septa, perivaskiiler, perilenfatik ve peribronkovaskiiler konnektif
dokuyu da kapsamaktadir. Aslinda bu hastaliklarda interstisyumun yani sira alveol
bosluklari, kii¢iik hava yollari, damarlar, hatta plevra tutulabilmektedir. Bu nedenle
‘diffiiz infiltratif akciger hastaliklar’’ ya da ‘difiiz parankimal akciger hastaliklari
(DPAH)’ terimleri bu grup hastaliklart daha iyi tanimlamaktadir (13).

IAH grubuna giren ¢ok fazla hastalik vardir. Bunlarin bir kismi cevresel ya da
mesleki etkilenmeler, ilaclar veya radyasyona bagli siire¢ler ve infeksiyonlar gibi
etiyolojisi bilinen olaylar, bir kism1 sarkoidoz, kollajen vaskiiler hastaliklar gibi akciger
tutulumu olan sistemik hastaliklar, bir kismi da akcigere 6zel idiyopatik siireclerdir (13).
IAH, etiyolojiye gore kabaca yedi ana gruba ayrilabilir:

*Mesleksel ve gevresel etkilenmeye bagh IAH,

*Kollajen-vaskiiler hastaliklarin tutulumuna bagli {AH,

*Nedeni bilinen veya bilinmeyen graniilomatoz akciger hastaliklart (6rnegin
hipersensitivite pndmonisi, sarkoidoz),

«Kalitsal hastaliklar (tiiberoskleroz, nérofibromatoz, ailesel IAH vb.),

sIyatrojenik/ilaca bagli IAH,

*Belirli  6zgiil antiteler (6rnegin  langerhans  hiicre  graniilomatozu,
lenfanjioleiomyomatoz, alveoler proteinoz),

«Idiyopatik interstisyel pnémoniler



Idiyopatik interstisyel Pnémoniler

Idiyopatik interstisyel pnomoniler, DPAH iginde en sik goriilen gruptur. DPAH,
Amerikan Toraks Cemiyeti (ATS), Avrupa Solunum Cemiyeti (ERS), Amerikan Gogiis
Hastaliklar1 Uzman Komisyonu (ACCP), Amerikan Kardiyovaskiiler Pulmoner
Rehabilitasyon Birligi (AACVPR) ve uzmanlarinin olusturdugu multidisipliner panelin
ortak calismasiyla tekrar smiflandirilmistir (Tablo 1) (12). Yeni siniflandirma su
sekildedir:

(a) Idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) veya kriptojenik fibrozan alveolitis,

(b) Nonspesifik interstisyel pnémoni,

(c) Kriptojenik organize pndmoni,

(d) Akut interstisyel pndmoni,

(e) Lenfositik interstisyel pndmoni,

(f) Respiratuar bronsiolitis-interstisyel akciger hastalig

(g) Deskuamatif interstisyel pndmoni

Tablo 1 :Diffiiz Parankimal Akciger Hastaliklari’nin Siniflamasi

DPAH
|
Bilinen Idivopatik Cranillomatéz
nedenlere bagh interstisyel hastalikla Digerleri
hastaliklar pnémoniler staliklar
|
[ |
IPF IPF dis
R R —
NSIP KOP AP LIP DIP REILD

IPF: Idiyopatik interstisyel fibrozis; MNSIP: Nonspesifik interstisyel pnémoni;
KOP: kriptojenik organize pnémoni; AIP: akut interstisyel pnémoni; DIP: bron-
sivolitis obliterans interstisyel pnémoni ve vaygin alveoler hasar”, “deskuamatif
interstisyel pnémoni; LIP: Lenfositik interstisyel pnémoni; GIP: Giant cell in-
terstisyel pnémoni; RB-ILD: Respiratuar bronsivolit-interstisyel akcider hastahi




2.2. IDIYOPATIK PULMONER FIBROZIS

2.2.1. Tanim

IPF, idiyopatik interstisyel pnomoniler iginde en sik olamdir (12). IPF, sebebi
bilinmeyen ilerleyici, geri doniisiimsiiz, histolojik ve radyolojik olarak olagan
interstisyel pndmoni (OIP) ile uyumlu, akcigerlerle siirli kronik interstisyel

pnémonilerin bir formudur (14).

2.2.2. Etiyoloji
IPF nedeni bilinmeyen bir hastalik olarak tanimlansa da potansiyel risk faktorleri
tanimlanmustir.

a) Tiitiin kullanimi: Sigara kullanma aliskanlig1 ve IPF arasinda giiclii bir iliski
oldugu genel olarak kabul gormektedir. Yapilan calismalarda ozellikle 20 paket/yil
sigara i¢iminin iizerindeki kullanicilarda IPF goriilme sikliginin sigara igmeyenlere gore
belirgin arttig1 saptanmistir (15-17). Sigara icenlerde IPF gelisme riskinde 1,6 kat artis
yanisira IPF olgularinda sigara igme prevalansinin %41-83 gibi yiiksek oranda oldugu
gozlenmistir (18).

b) Cevresel maruziyet: Bircok ¢evresel ajana maruziyetin IPF gelisiminde roliiniin
olabilecegi diisliniilmektedir (15-17,19). Metal ve odun tozlarina maruz kalanlarda
insidansin arttig1 gézlemlenmistir (17). Ciftgilik, kus besleme, kuaforliik, maden isgiligi,
vernikleme, hayvan ve bitki tozlarna maruziyet durumunda da IPF insidansinin arttig
belirtilmistir (16). Bu gozlemi destekler nitelikte, IPF’li hastalarin otopsilerinde lenf
bezlerinde ¢esitli inorganik partikiiller saptanmigtir (20).

c¢) Mikrobiyal ajanlar: IPF etiyolojisinde bir¢ok viral ajan arastirilmus, dzellikle
Ebstein-Barr virus ve hepatit C viriis enfeksiyonu ile ilgili pozitif bulgulara rastlanmistir
(17,19,21). Bir calismada IPF hastalarmin akciger doku orneklerinde Ebstein-Barr virus
dahil sekiz herpes virlis aranmis, tiim hastalarda bir veya iki herpes viriis saptanmus,
kontrol grubunda ise bu oran %33 saptanmistir (21). Kronik hepatit C enfeksiyonunun
ise hem obstriiktif hem de restriktif akciger hastaliklarinin etiyolojisindeki rolii birgok
caligmada arastirilmis, karsit calismalar da mevcut olmakla birlikte bazi anlaml
sonuglara ulagilmistir (22,23).

d) Gastroozefageal reflii: Bir¢ok calismada hem asit hem de alkalen refliiye bagh

mikroaspirasyonlarin IPF etiyolojisinde rolii incelenmis ve IPF’li hastalarda reflii sik



gozlenmistir ancak; akciger hastalifinin siddeti ile anormal asit maruziyeti arasinda
korelasyon saptanamamistir (24-27). Olgularin ¢ogunda tipik reflii semptomlarinin
olmayis1 tamy1 giiclestirmektedir. Simdilik IPF ve reflii arasindaki nedensel iliski,
aydinlatilamamuis niteligini korumaktadir.

e) Diyabetes Mellitus: ileri yas hastalig1 olarak kabul edilen, genclerde nadiren
gozlenen IPF’nin gelisiminde ek hastaliklarin rolii (diyabetes mellitus, metabolik
sendrom, obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar) etkilenip etkilenmedigi son yillarda
arastirilmakta olan giincel bir konudur (27,28).

[PF’li 1685 hastanin alindig1 kapsamli bir arastirmada diyabetes mellitus siklig1
IPF’li hastalarda ayni yas grubuna gore belirgin oranda yiiksek saptanmis, ayrica
diyabeti olan IPF’li hastalarin diyabeti olmayanlara gore yiiksek ¢oziiniirliiklii
bilgisayarli tomografide (YCBT) balpetegi yaygmliginin anlaml olarak fazla oldugu
gosterilmistir (28).

f) Genetik faktorler: IPF olgularin yaklasik %35’i familyal olup tanimlanmis gen
bolgelerinde bazi mutasyonlar saptanmistir. Otozomal dominant gegis gosterdigi
diisiiniilmektedir. Sporadik IPF olgularmin ise bir kisminda endoplazmik retikulum
araciligr ile aberran protein islemlenmesi gerceklestigi, bunun sonucunda hiicrenin
apopitoza agik hale geldigi diisiiniilmektedir. Surfaktan protein C ve surfaktan protein A
proteinlerini kodlayan gen varyanti olgularin kiigiik bir kisminda saptanmistir (29).
Genetik caligmalar ayrica telomerler lizerinde de yogunlagmistir. Telomer uzunlugunu
yenileyen proteinleri kodlayan genlerdeki varyantlarin hem familyal hem de familyal
olmayanlarda fibrozise yol actigi disiinilmektedir (30,31). Etiyolojide rol
oynayabilecegi disiiniilen telomeraz RNA komponent, telomeraz reverse transkriptaz,
surfaktan protein C, surfaktan protein A mutasyonlar1 ailesel pulmoner fibrozisli

olgularin %20’sinde saptanmistir (32,33).

2.2.3. Insidans ve Prevelans

Amerika Birlesik Devletleri’nde prevelanst 14-63/100.000 arasinda degisirken,
Avrupa’da 11.5-26/100.000 olarak bildirilmistir. Hastalarin ortalama yast 65 olup
erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmektedir (1,14).

Ulkemizde ise DPAH insidansini belirlemeyi hedefleyen 19 ilden 31 merkezin
katildig1 prospektif bir ¢alismada DPAH tanis1 alan 2245 yeni olgu bildirilmistir ve



Tiirkiye'de DPAH insidansinin 25,8/100,000 oldugu hesaplanmistir. Olgularin dagilimi
ise sOyledir:

- Nedeni bilinen parankim hastaliklari: 535 (%23,8)

- Graniilomato6z hastaliklar: 884 (%39,4)

- Idiyopatik interstisyel pnomoni: 532 (%23,7)

- Diger parankim hastaliklart: 99 (%4,4)

Bu dagilimda sarkoidoz %37 oranla en sik goriilen hastalik iken, IPF %19,9’unu

olusturmaktadir (34).

2.24. Tam

IPF’li hastalarin ilk yakinmalar1 genellikle sinsi baslangicli, nonspesifik
yakinmalardir. En sik goriilen yakinma eforla olan nefes darligidir. Hastalik ilerledikce
nefes darlig1 istirahatte de olmaya baglar. Nefes darligi yakinmasma kuru oksiiriik de
eslik edebilir. Fizik muayenede ¢omak parmak gozlenebilir, akciger oskiiltasyonunda
bibaziler raller (Velcro ralleri) isitilir. IPF tanisinda hastalikla uyumlu yakinma ve klinik
bulgularin yanisira tipik goriintiileme ve histopatolojik bulgular da gereklidir. ATS ve
ERS ortakligi ile 2011 yilinda IPF tam ve tedavisi icin bir rehber yaymlanmgtir (14).
Bu rehbere gore IPF tanis;

a) Interstisyel akciger hastaligina neden olabilecek diger nedenlerin dislanmasi
(cevresel ve mesleksel maruziyet, bag doku hastaligi, ilag toksisitesi vb.)

b) YCBT de IPF/OIP bulgular1 (cerrahi biyopsi uygulanmayan olgularda)

c) Cerrahi akciger biyopsisi ve YCBT’de spesifik bulgularin varligr ile
konmaktadir.

IPF tams1 klinik, radyolojik ve histopatolojik korelasyon gerektiren, konusunda
deneyimli gbgiis hastaliklari, radyoloji ve patoloji uzmanlarimin disiplinler arasi
yaklasiminin 6nemli oldugu bir tanidir. Deneyimli bir radyolog tarafindan tanimlanan
tipik OIP bulgular varliginda ve klinisyen tarafindan interstisyel akciger hastaligina
neden olabilecek diger nedenlerin diglanmasi durumunda, fibrozis bulgulari (balpetegi,
traksiyon brongektazisi) yogun olan hastalarda biyopsi yapilmadan IPF tanisi
konabilmektedir. IPF’nin eski rehberi biyopsi yapilmayan olgularda major ve mindr

kriterler tanimlayarak halen klinisyenlere IPF tanisinda yol gdsterici olmaktadir (1).



Major Kriterler:

- Tlag toksisitesi, ¢evresel maruziyet, bag dokusu hastalig1 gibi diger interstisyel
hastalik nedenlerinin dislanmasi

- Anormal solunum fonksiyon bulgular1 (restriktif bozukluk ve/veya gaz
degisiminde bozulma)

- Toraks YCBT de bibaziler retikiiler lezyonlar ve minimal buzlu cam goriiniimii

- Alternatif tanilar1 desteklemeyen transbronsiyal akciger biyopsisi veya
bronkoalveolar lavaj bulgulari

Minor Kriterler:

- Elli yasin iizerinde olma

- Sinsi baslangicli, bagka nedenle agiklanamayan dispne

- Ug aydan uzun siireyle yakinmalarin bulunmast

- Bibaziler tipik raller (Velcro ralleri)

Major kriterlerin timii ve dort mindr kriterden en az {i¢iiniin varliginda taninin

konabilecegi belirtilmektedir.

2.2.4.1. Radyoloji

Kronik fibrozan interstisyel pnémoninin histolojik bir paterni olan OIP, IPF
olabilecegi gibi bag doku hastaliklarinin (romatoid artrit, skleroderma), pulmoner ilag
toksisitesinin ve asbestozisin bulgusu da olabilir (12,13). Benzer sekilde OiP’nin YCBT
bulgular1 nonspesifik olup sayilan bu durumlarda da benzer YCBT bulgular1 goriilebilir
(35).

YCBT’nin OIP tamisindaki dogruluk payr yiiksektir (35). Bir calismada
aragtirmacilarin sadece klinik bulgulardan OIP tanis1 koyma yiizdesi %47 iken, bu oran
radyografik tipik bulgular varliginda %79, ek olarak YCBT bulgulari oldugu zaman ise
%88 olmaktadir (35). YCBT diiz grafilerden daha duyarli olmasina ragmen normal
YCBT bulgular1 OIP’yi ekarte ettirmez (35). OIP’nin idyopatik formu (IPF) hastalar1 5-
7. dekatlarda etkilemektedir. Erkeklerde daha siktir. Sinsi baslangicli, gittikce artan
nefes darligi, oksiiriik ve halsizlik gibi semptomlar olur (13). Radyolojik bulgularla
klinik belirtilerin korelasyonu zayiftir (35). OIP radyolojik paterni olan %20-30 hastada
altta yatan skleroderma ve romatoid artrit gibi kollajen doku hastaliklar1 mevcuttur
(12,13).



Radyolojik olarak 6n-arka akciger grafisinde erken déonemde normal goriintiileme
bulgular1 olabilir. Bunun disinda 6zellikle periferik ve alt zonlarda belirgin diizensiz
cizgisel ve retikiiler opasiteler, buzlu cam opasiteleri goriiliir. Ileri evrede ise yine
periferik ve alt zonlarda belirginlesen kaba retikiiler ve retikiilonodiiler opasiteler
izlenir. Son evrede ise fibrozis asamasinda, bal pete§i goriinimli kistler, azalmig
akciger voliimleri ve nadiren plevral effiizyonlar izlenir. YCBT incelemelerde ise
periferik ve subplevral akciger alanlarinda diizensiz ¢izgisel opasiteler; ileri evrede
traksiyon bronsektazileri ve bal petegi goriiniimleri izlenir (13). Buzlu cam opasiteleri
patolojik olarak fibrozis ve aktif alveolitis belirtisidir (13,35). YCBT ile klinik
uygunluk, diiz grafi bulgularinin korelasyonundan daha iyidir (35). Klinik ve radyolojik
bulgularin kombinasyonu, YCBT nin OIP tamisindaki giivenilirligi ¢ogu vakada agik
biyopsiye gereksinimi azaltmistir (35).

2.2.4.2. Histopatoloji

Etiyopatogenezinde daha onceleri 6n planda kabul edilen inflamasyon teorisi son
yillarda yerini fibrozisle sonuglanan yara iyilesmesi teorisine birakmistir. Tekrarlayan
epitelyal hasar alveoler epitel hiicrelerini uyarir. Bu hiicrelerde fibroblastlari aktive
ederek proliferasyonlarmin ve miyofibroblastalara doniistimlerinin artmasina neden
olur. Fibroblastlar ve miyofibroblastlar ekstraselliller matriksten salgilarlar.
Ekstraselliiler matriks igindeki fibroblastlar, miyofibroblastlar, makrofajlar ve diger
hiicreler prolifere olarak graniilasyon dokusunu olusturur. Siire¢ normal yara
iyilesmesinden ¢ikarak alveoler kollaps ve reepitelizasyon ile fibrozise gider (36). Daha
once yapilan caligmalarda antiinflamatuvar tedavi ile fibrozisin Onlenmesi ya da
sinirlanmast beklenirken bu yanitin alinamamasi da bu teoriyi giiclendirmektedir
(14,37). Sonug olarak hava yolu inflamasyonunun fibrozisin bir neden degil, bir sonucu
oldugu diisiiniilmektedir. ~Arastirmacilar IPF’nin yeni dénem tedavisinde,
antiinflamatuvar ve immiinsiipresif tedavilerden ziyade fibroproliferatif cevabi
simirlayan ve normal alveoler re-epitelizasyonu diizenleyen ilaglara yonlenilmesi

gerekliligi tizerinde durmaktadir (36).

2.2.4.3. Solunum Fonksiyon Testleri
Spirometre solunum kapasitesinin Sl¢iimii i¢in sik kullanilir. Zorlu vital kapasite

(FVC) ve birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1) manevralari hastalarin iyi



koopere olmasini gerektirir. Rehberler spirometre dl¢iimlerinin deneyimli bir personel
tarafindan islemlerin hastaya anlatilarak, iyi bir uyum saglanarak yapilmasinin zorunlu
oldugunu vurgulamaktadir (38,39).

IPF, diger interstisyel akciger hastaliklarinda oldugu gibi vital Kapasitede
azalmaya neden olur, rezidiiel voliim normal ya da hafif disiik saptanir, total akciger
kapasitesinde (TLC) diisme meydana gelir. FEV; diiser, FEV1/FVC normal ya da hafif
yiiksektir (14). Ayrica, gaz degisiminin gergeklestigi alveoler-kapiller membran yiizey
alaninda azalma nedeniyle karbonmonoksit difiizyon kapasitesinde (DLco) diisiis
saptanir (40). Hastaligin erken donemlerinde ilk ve tek gozlenen degisiklik DLco’da
azalma olabilir. DLco, DPAH’da solunum fonksiyonlarini1 degerlendirmede en duyarli
testtir (40,41). DPAH’da DLco, interstisyumda siiregelen inflamatuar ve fibrotik
aktivitenin akciger voliimlerine olan etkisinden bagimsiz olarak diismektedir. Bu
nedenle difiizyon kapasitesinin alveoler voliime oran1 da DLco gibi diismektedir (42).

Hastaligin  ciddiyetini ve progresyonunu belirleyen ¢esitli parametreler
belirlenmigtir. Bunlar arasinda en sik kullanilanlar; solunum foksiyon testleri ile
solunumsal kapasitenin 6l¢iimii, 6 dakika yiiriime testi (6-DYT) ile efor kapasitesinin
degerlendirilmesi, DLco, arteriyel kanda parsiyel oksijen basinci (PaO,) ile gaz
degisiminin degerlendirilmesi ve pulse oksimetre ile efora bagli desatiirasyon varliginin

arastirilmasi yer almaktadir (14,43,44).

2.2.4.4. Egzersiz Testleri

Akciger parankim hastaliklarinda kullanilan egzersiz testleri, gaz degisimindeki
problemleri gostermede istirahatte yapilan testlere gore daha hassastir. IPF hastalarinda
egzersiz testleri ile azalmis egzersiz toleransi, azalmis maksimal ig yiikii, fizyolojik olii
boslukta artis, PaO,’de diigme ve artmig alveolo-arteriyel gradientle iliskili bulgular
saptanir (45). Zirve oksijen tiiketimi (VO,max) diizeyindeki diisiis IPF’li hastalarda
mortalite ile iliskilidir (46). Akciger hastaliklarinda en sik kullanilan egzersiz testi,
kolay uygulanmasi ve tekrarlanabilirligi nedeniyle 6DYT’dir. Calismalarda IPF’li
hastalarda yiirime mesafesindeki azalma ve desatiirasyon mortalite ile iliskili
bulunmustur (45,46). 6DYT, global olarak pulmoner, kardiyovaskiiler ve néromiiskiiler
cevap hakkinda fikir verirken, kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) bu bilesenlerden
hangisinin egzersiz kisitlanmasina neden oldugunu gostermektedir (47). 6DYT’ de

hastalar egzersiz yogunluk diizeylerini kendileri sectiklerinden dolay1r genellikle
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maksimal egzersiz kapasitesine ulasamazlar. Bu nedenle 6DYT hastalarin giinliik
yasamlarindaki fonksiyonel kapasitelerini daha iyi yansitmakta ve yasam kalitesi
Olcekleri ile daha iyi iliski gostermektedir. Ayrica 6DYT nin, tedavi sonrasi dispne

yaniti ile de iligkili oldugu saptanmustir (47,48).

2.2.5. Prognoz

IPF, yaygin fibrozise yol agan hastaliklar arasinda en sik goriileni ve en dliimciil
olamdir. Ingiltere’de her y1l 5000 kisi IPF nedeni ile hayatin1 kaybetmektedir. IPF’ye
bagli oliimlerin 16semi veya over karsinomu gibi malignitelere bagli 6liimlerden daha
fazla oldugu goriilmiistiir (49). IPF’de tan1 konulduktan sonraki yasam beklentisi cesitli
kaynaklarda 2,4 ile 4,2 yil arasinda bildirilmektedir (50). Olgularin yaklasik %20°’si 5
yilin {izerinde bir sagkalima sahiptir (51). Solunum fonksiyonlarinda yavas azalma ve
dispnede yavas artis IPF’nin klasik prototipi olarak belirtilse de solunum
fonksiyonlarmin ve semptomlarin hizla kotilestigi bir grup ve ataklarla seyreden,
ataklar arasi kismen stabil solunum fonksiyonlar1 ve semptomlari olan grup da klinikte
tanimlanmustir (14). Hastaligin tan1 asamasinda hasta izleminin hangi gruba uyacagini,
dolayisiyla prognozu 6ngormek giictiir. Giincel ¢alismalar esliginde hizli veya yavas
progresyonlu hastaliktaki tedavi yaklasimi farkli olmasa da hastalarin izlem araliklari,
ongoriilen yasam siireleri, transplantasyon listesi i¢in uygunluk arastirmalart ve
transplantasyon zamanlamasi agisindan IPF hastasinin  semptomlarinin,  klinik
bulgularinin ve solunum fonksiyonlarinin takibi 6nem tasimaktadir (43). Ayrica bu
hastalarin diizenli izlenmesi ve verilerinin diizenli olarak kaydedilmesi, gelistirilmekte
olan tedaviler ve hastaligin daha iyi taninmasi i¢in yapilan arastirmalara onemli bir

kaynak olusturmaktadir.

2.2.5.1. Prognozu Gasteren Bagimsiz Degiskenler;

a) Yag: Literatiirde tan1 konuldugu anda ortalama yas 66 bulunmustur (1,52). Hasta
yas1 ne kadar ileri ise prognozun o kadar kotii oldugunu gosteren calismalar mevcutsa
da, 50 yasindan Once tani alan grubun prognozunun daha kotii oldugunu belirten
yayinlar da mevcuttur (20,43).

b) Cinsiyet: Erkeklerde daha sik gdzlenen IPF’de cinsler arasindaki sagkalim
farklilig1 agik degildir. Bir¢ok calisma kadinlarin daha uzun sagkalima sahip oldugunu
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gosterse de yas, sigara Oykiisii, bazal fizyolojik degiskenler gdzoniine alindiginda
sagkalim avantajinin olmadigini saptayan c¢alismalar da bulunmaktadir (20,53).

c) Irk: Irklara gore IPF sikhigi ve irkin sagkalima etkisi ayrintili olarak
arastirtlmamistir. Mevcut arastirmalarin bir kisminda beyaz irkta biraz daha sik
gozlendigi, sagkalimin da daha diisiikk oldugu saptanmistir (54). Ancak daha giincel bir
aragtirmada transplantasyon listesinde olan Afrika kdkenlilerin ve Ispanyol kokenlilerin
sagkalimlarinin beyaz irka gore daha kisa oldugu gézlenmistir (55).

d) Sigara icimi: Sigara 6ykiisii olan IPF’li hastalarin (aktif igici ya da birakmis)
sagkalimlarinin, sigara igmemis olanlara gore anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir
(56,57).

e) Amfizem varlhigr: Amfizem varligi IPF’li hastalarda sigara icimi ile iliskilidir.
Akciger voliimlerinde artma ve DLco’da azalmaya yol acarak hastalik progresyonunun
saptanmasini maskeleyebilir (58). Ayrica amfizem erken ve ciddi pulmoner arteriyel
hipertansiyon ve azalmig sagkalim ile iliskili bulunmustur (57).

f) Pulmoner arteriyel hipertansiyon: Pulmoner hipertansiyon IPF’li hastalarda sik
gdzlenmektedir. Pulmoner hipertansiyon IPF’li hastalarda diisiik DLco, azalmis 6DYT
mesafesi, egzersizle desatiirasyonda artis ve mortalitede artis ile iliskilidir (59,60). Sag
kalp kateterizasyonu ile tan1 konan bir ¢alismada transplantasyon listesindeki IPF’li
hastalarda pulmoner hipertansiyon gorilme sikliginin %32 oldugu saptanmistir. Bu
hastalarin bir yillik mortalitesi %28 bulunurken listedeki pulmoner hipertansiyonu
olmayan IPF’li hastalarin mortalitesi %35,5 olarak saptanmistir (61).

Sag kalp kateterizasyonu, pulmoner hipertansiyon tanisim1 kesin olarak koyduran
tek yontemdir. Ancak invaziv olmasi ve IPF’ye sekonder saptanan pulmoner
hipertansiyonun spesifik bir tedavisinin olmamasi nedeni ile IPF hastalarina rutin olarak
yapilmamaktadir.  Calismalar, tekrarlanabilir non-invaziv  bir  tetkik olan
ekokardiyografide olgiilen sistolik pulmoner arter basincinin 40 mmHg’dan 50
mmHg’ya yiikselmesinin IPF  hastalarinda mortaliteyi  belirgin  arttirdigin
gostermektedir (60).

g) Fizik bulgular: Literatirde IPF’li hastalarda ¢omak parmak varhginin kotii
prognoz belirtisi olduguna isaret eden yayinlar yer almaktadir (49). Hastalarin viicut
kiitle indeksleri diistiikge mortalitenin arttigina dair gézlemler mevcuttur. Bir calismada
viicut kiitle indeksi 25’in altinda olanlarin ortalama sagkaliminin 3,6 yil iken, 25 ile 30

arasinda olanlarin 3,8 yil, 30’un iizerinde olanlarin 5,8 yil oldugu saptanmistir (62).
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Diistik viicut kiitle indeksinin malnutrisyon ve artmis bazal metabolizma hizi ile iligkili
oldugu diistiniilmektedir.

h) Solunum fonksiyon testi bulgulari: Calismalarda bazal degerler ile
karsilastirildiginda solunum fonksiyon testi parametrelerinden FVC’de %10 ve DLco’da
%15°ten fazla azalma IPF hastalar1 igin progresyon bulgusu olarak tanimlanmistir ve
mortalite ile iligkili bulunmustur (43,44,63). Sigara Oykiisii olan hastalarda amfizem
varligi; akciger voliimlerinde artisa, DLco’da ve FEV1/FVC oraninda azalmaya yol
acar. IPF hastalarinin amfizeminin de olmasi solunum fonksiyon testlerinin hastalik
progresyonunu Ongdrmedeki Onemini ve gilivenilirligini etkileyebilmektedir (58).
Amfizemin IPF’ye bagl bir komorbidite olan pulmoner hipertansiyon gelisimini
kolaylastirdigini1 ve prognozu olumsuz yonde etkiledigini gosteren ¢alismalar mevcuttur
(57).

1) Radyolojik bulgular: Klinik c¢alismalarda prognostik faktorler arasinda
fizyolojik parametrelerin yanisira radyolojik olarak kantitatif ve gorsel skorlama
yontemleri, buzlu cam yiizdesi, interlobiiler septal kalinlasma olup olmadig ve
balpetegi orani kullanilmaktadir (64)

j) Patolojik bulgular: IPF’de cerrahi biyopsi kesin OIP paterni olmayan, olas1 OiP
paternli hastalarda tani amagli alinmaktadir. Ayn1 zamanda hastalik aktivitesini de
yansittig1 diisiiniilmektedir (65). IPF’de fibroblastik odaklarin yaygmligmin hastaligin
aktivitesi ile dogru orantili ve kotii prognozla iligkili oldugunu gdsteren ¢aligmalar

mevcuttur (66,67).

2.2.6. Tedavi

IPF’de tedavi secenekleri sinirhidir ve tamamen kiir sans1 yoktur. Uygun tedavi
yaklasimi i¢in hastaligin siddetini belirlemek Onemlidir. Hastaligin siddeti ve hasta
tercihi IPF’de tedavi yaklasiminin temelini olusturur. Hastalar belirli bir evreleme
sistemi olmamasina ragmen semptomlara, radyolojik ve solunum fonksiyon testlerine
gore hafif, orta ve agir olarak degerlendirilir (Tablo 2). Hastaligin seyrinin dngoriilmesi
zordur. Uzun siiren stabil donemden sonra hastanin klinigini kotiilestiren akut ataklar

izlenebilir.
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Tablo 2 : Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarmnin siddetinin degerlendirilmesi

Parametreler Hafif Orta Siddetli

Semptomlar Asemptomatik/ Hafif Orta derece Hafif  egzersiz ile
siddetli

Radyolojik  bulgular | <%10 Parankim | %20 — 30 parankim | >3 zonda , >%5

(retikiiler dansiteler/bal | tutulumu tutulumu parankim tutulumu

petegi)

SFT

FVC % beklenen Hafif diistis %50-70 <%50

DLco % beklenen Hafif Diisiis %45 -65 <%45

P[A-a] 02 20 mmHg 21-30 mmHg >30mmHg

02 destegi Gerekli degil Egzersizde gerekir Istirahatte gerekir

6 DYT Mesafede hafif diisiis Oksijen Oksijen

satirasyonunda %4 | satiirasyonunda

veya daha az diisme

olmasi

%4’den fazla diisme

olmasi

Oksijen tedavisi baglangicta, egzersiz aninda daha sonra istirahatte olmak iizere
normal aktivitelerin siirdiiriilmesini kolaylastirir ve pulmoner hipertansiyon olusumunu
geciktirir. Semptomlarda iyilesme, yasam kalitesinde ve egzersiz kapasitesinde artis
saglar. Artan dispne ile hasta rutin giinliik aktivitelerini birakma egilimindedir.

Influenza ve pnémokok asilar1 bu infeksiyonlara kars1 toleransin azalmasi nedeni
ile 6nerilmelidir (25).

Son donem hastada asir1 Oksiirlik ve dispne ic¢in opiatlar ve anksiyete i¢in
anksiyolitikler onerilir. Mekanik ventilator destegi olabildigince ertelenmelidir. Ciinkii
bu hastalarin hastane mortaliteleri ¢ok yiiksektir ve ventilatorden ayirma oldukca zordur
(68). Bunun yaninda gen¢ ve komorbiditesi olmayan agir hastalikta akciger
transplantasyonu erken déonemde planlanmalidir.

[PF’de medikal tedavi secenekleri de smmrlhdir. Son yillara kadar IPF’nin
inflamatuvar ve otoimmiin bir hastalik oldugu diisiiniildiigli i¢in kortikosteroidler,
immiinsiipresifler ve sitotoksik ilaglar yeterli kanitlanmis veriler olmamasina ragmen
kullanilmaktayken artik tedavide Onerilmemektedir. Tedavide kullanilan bir¢ok
bilesigin Faz 2 ve 3 calismalarla etkinliginin olmadig bildirilmistir. Son yillarda IPF

patogenezinde One siiriilen mekanizmalara yonelik olarak Faz 2 ve 3 ¢alismalar1 epitel

hiicre hasar1 ve Oliimii, immiin sistem degranulasyonu, fibroblast birikimi ve

14



miyelofibroblasta doniisiimii, ekstraselliller matriks birikimi gibi anormal yara
iyilesmesi komponentlerini hedef alan ajanlar iizerinde yapilmaktadir. Ozellikle bu
patolojik yolakta fibroblast birikimi ve miyelofibroblastlara doniisiim basamagini hedef
alan pifenidon ve nintedanibin’in IPF hastalarinda kullanimi son yayinlanan klavuzda
onerilmektedir. (69,70).

Pulmoner rehabilitasyon (PR), IPF’li hastalarda onerilen diger bir tedavi
secenegidir. IPF’de PR uygulamalarina gerekce olusturan diger basliklar kronik
obstuktif akciger hastalifi (KOAH) olan olgularda oldugu gibi egzersiz kapasitesi ve
fonksiyonel kapasitede azalma, yasam kalitesinde azalma, psikolojik durumda
kotillesme ve viicut kompozisyonunda bozulmadir (71). PR’nin sayilan tiim bu
basliklarda KOAH’I1 olgularda yiiksek kanit diizeyleri (Kanit 1A) ile etkin bir tedavi
yaklasimi oldugu gosterilmistir. ACCP-AACVPR rehberinde PR’nin KOAH dis1
hastaliklarda da etkin bir tedavi yaklagimi oldugu Kanit 1B duzeyi ile verilmistir (5). PR
ile IPF hastalarinda dispnede anlamli azalma ve 6DYT de diizelme bildirilmistir (72).

2.3.PULMONER REHABILITASYON

PR ile ilgili en kapsamli ve en ¢ok kabul géren tanim ATS tarafindan yapilmistir.
ATS’ye gore PR “Dogru tani, tedavi, duygusal destek ve egitimi kapsayan, akciger
hastaliklarinin hem fizyopatolojisini hem de psikopatolojisini durdurmay1 ya da geri
dondiirmeyi ve hastanin tiim yasam kosullar1 ile pulmoner engelliliin izin verdigi
Ol¢iide miimkiin olan en yiiksek kapasiteye ulastirilmasini amaglayan kisiye 6zgii,
multidisipliner bir programin uygulama sanatidir” seklinde tanimlanmustir (73).
PR’nin amaglari; semptomlari, yetersizligi ve engelliligi azaltmak, fiziksel ve bilissel
fonksiyonlart miimkiin olan en yiiksek seviyeye ulastirmak, saglik bakim giderlerini
azaltmak, hastalikla basa ¢ikmay1 kolaylastirmak, saglik diizeyini ve yasam kalitesini
yiikseltmek, bireysel katilimi arttirmak ve hastaligin sistemik etkilerini geri ¢evirmektir
(74,75). PR endikasyon ve kontrendikasyonlar1 Tablo 3’de gosterilmistir (76).
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Tablo 3. Pulmoner rehabilitasyon endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

A. Obstriiktif hastaliklar:
o KOAH
e Astim
e Bronsicktazi
o Kistik fibrozis

e Bronsiolitis obliterans

B. Restriktif hastaliklar:

1. Interstisyel hastaliklar

e Interstisyel fibrozis

e Mesleki ve c¢evresel akciger
hastaliklar
e Sarkoidoz
2. Gogiis duvar  etkileyen
hastaliklar

e Kifoskolyoz

e Ankilozan spondilit

3

C

. Noromiiskiiler hastaliklar
e Parkinson hastaligi
e Postpolio sendromu
e Amiyotrofik lateral fibrozis
e Diyafragmatik disfonksiyon
e Multiple skleroz

e Posttiberkiilloz sendromu

. Diger durumlar:
Akciger kanseri
Primer pulmoner hipertansiyon
Torasik ve abdominal cerrahi oncesi
ve sonrast
Akciger transplantasyonu oncesi ve
sonrasi
Solunumsal hastalig1 olan pediatrik
hastalar

solunumsal

Obezite ile iligkili

hastaliklar

Kontrendikasyonlar

e Stabil olmayan kalp hastalig1

e Ciddi pulmoner hipertansiyon

e Programda degisiklik yapmay1 gerektirecek diger hastaliklar ise ileri karaciger

hastalig1, inme, bilissel bozukluk ve psikiatrik hastaliklardir.
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2.3.1.  Pulmoner Rehabilitasyon Programinin Komponentleri

PR programinin komponentleri asagida belirtilmistir (77).

L.Egitim: PR’nin temel 68esidir. Egitim, hastaligin tan1 anindan baslayip son donem

destek bakimini i¢erecek nitelikte olmalidir.

2.Egzersiz programi: Endurans (aerobik) egzersizlerini, giiclendirme egzersizlerini ve

eklem hareket aciklig1 egzersizlerini igerir.

3.Sekresyon mobilizasyon teknikleri: Postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyon

tekniklerinden olusmaktadir.

4.Hava yolu temizleme teknikleri: Oksiiriik manevralari, huffing, mekanik insuflator-

eksuflator mekanizmasindan olusur.

5.Kontrollii nefes teknikleri: Dispneyi azaltmak i¢in biiziikk dudak solunumu ve adimhi
solunum kontrolii uygulanir. Akciger voliimlerini arttirmak igin ise diyafragmatik

solunum ve segmental solunum uygulanir.

6.Abdominal kas egzersizleri: Oksiirme giiciinii arttirarak hava yolu temizlenmesini

arttirir.

7.Postiir egzersizleri: Nefes darligin1 azaltmak icin uygulanacak postiirlerden
olugsmaktadir. Bu postiirler akciger havalanmasini ve perfiizyonu arttirarak ventilasyon-

perfiizyon oranini diizeltmektedir.

8.Relaksasyon egzersizleri: Derin bir gevseme durumu saglamak i¢in kullanilabilen bir

sistematik tekniktir.

9.Enerji koruma prensipleri: Yardimci cihazlarin kullanimi (baston, walker vb),

adimlama teknikleri, aktivite planlama ve etkili solunum tekniklerinden olusmaktadir
(78).

10.Psikososyal destek tedavisi: Rehabilitasyon sirasinda hasta ve yakinlarina hastalik ile
ilgili kapsamli bilgi verilmeli, mevcut sorunlarla nasil basa ¢ikabilecekleri ve neleri elde
edip edemeyecekleri agik¢a anlatilmali, tedaviye yonelik uygulamalar konusunda

cesaretlendirilmelidirler (79).
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11.Niitrisyonal destek tedavisi: Akciger hastaliginda yliksek karbonhidratlar ve yiiksek
kalorili diyet CO iiretimi artisina yol agacagi igin, bu tiir diyetten kaginmak gerekir.

2.3.2. Egzersiz Tipleri
Akciger hastalarina yonelik egzersizler aerobik egzersizler, giiclendirme
egzersizleri, eklem hareket acikligi egzersizleri ve solunum egzersizleri olmak iizere

dort grupta toplanabilir.

2.3.2.1. Aerobik egzersizler

Kardiyovaskiiler dayanikliligi arttirmak amaciyla biliyiik kas gruplarimin uzun
stireli orta ve yiiksek siddette ¢alistirilmasi esasina dayanir. Kosma, bisiklet binme, kosu
band1 yliriiyiisii ve ylizme aerobik egzersiz tipleridir. Aerobik egzersiz programlari
viicudun maksimum oksijeni tasima ve kullanma potansiyelini gelistirmeyi amaglar
(80). Aerobik egzersizler ile kas i¢i mitokondri, miyoglobin, oksidatif enzim miktarlari
ve Tip 1 lif alan1 artar, dolayisiyla egzersiz kapasitesi artar (81).

Egzersiz programi, baslangicta bir 1sinma evresi ile baslamali, egitim evresi ile
devam etmeli ve soguma evresi ile bitirilmelidir. Isinma evresinin amaci istirahatten
aerobik dayaniklilik egitimine yumusak bir gec¢is saglamak, eklemleri egzersize
hazirlamak ve egzersizin gerektirdigi maksimum kas kasilmasindan oOnce periferik
direngte olusabilecek ani degisiklikleri engellemektir. Soguma evresinde egzersiz
siddeti, kanin ekstremitelerden diger dokulara yeniden dagilimini saglayacak ve venoz
doniiste ani bir azalmayi engelleyecek sekilde dereceli olarak azaltilir (82).

Aerobik egzersizler alt ve iist ekstremite olmak {izere temel olarak iki sekilde
yapilabilir. Alt ekstremite aerobik egzersizleri; bisiklet ¢evirme, merdiven ¢ikma,
yiirime ve bunlarin kombinasyonu seklinde yapilabilir (5,9). Alt ekstremite egzersizleri
ile egzersiz kapasitesinde ve yiirlime mesafesinde artis olur (5). Esit ¢alisma hizinda
bacak egzersizine gore kol egzersizi sirasinda solunum ve oksijen tiiketimi genellikle
daha fazla oldugu icin (9), bacak egzersizleri kol egzersizlerine gore hastalar tarafindan
siklikla daha iyi tolere edilmektedirler (83). Ust ekstremite aerobik egzersizi; Kol
ergometrisi ile yapilan desteklenen egzersiz ve kol kaldirma ile yapilan desteklenmeyen
egzersiz seklinde yapilabilir. Destekli egzersizde kol ergometrisi ¢aligmasi sirasinda
kollar pedallarla desteklenerek belli bir hizda ¢evrilir ve baslangigta direng
olusturulmaz. Sonrasinda belirli araliklarla direng olusturacak sekilde 20-30 dakika
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boyunca egzersiz yapilir (5,74,84). Aerobik egzersiz regetesi; tip (aralikli veya siirekli),

siddet, siire ve frekans bilesenlerinden olusmalidir.

a) Egzersizin Tipi

Aerobik egzersiz aralikli veya siirekli tipte uygulanabilir.

Aralikli (Interval) tipte aerobik egzersiz: Tekrarlayan yiiksek siddette egzersiz
periyodlarinin  diisiik siddette egzersiz periyodlarina ya da istirahat periyodlarina
boliinmesi ile yapilan egzersiz tipidir ve sonugta daha az laktat birikimi ve daha az
dispne gelisir (10). Aralikl: tipte acrobik egzersizde, 30 dakikalik egzersiz siiresi uygun
egzersiz siddetindeki daha kiiglik egzersiz siirelerine boliiniir. Bu siireler 2—3 dakikalik
slireler halinde ya da 30 saniye kadar kisa olabilir (75). Bisiklet ergometrisi egitimi ile
aralikli tipte aerobik egzersiz KOAH hastalarinda en ¢ok onerilen egzersiz sekli iken
IPF’li hastalarda daha 6nce aralikli egzersizle ilgili yapilan galismaya rastlanmamustir.

Siirekli tipte aerobik egzersiz: Daha ¢ok bilinen ve sabit degerde devam eden
egzersiz tipidir. Sabit yiikte calisilacak egzersiz yiikii; maksimum oksijen tiikketiminin
ylizdesi veya maksimum is yiikii yiizdesi alinarak hesaplanabilir (85).

b) Egzersizin Siiresi

Egzersiz programinin siiresi hakkinda kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte her
seans otuz ile altmis dakika arasinda degismektedir. PR programlarimin uzunlugu,
ayaktan tedavi rehabilitasyonu igin bes ile oniki hafta arasinda degisirken, evde
rehabilitasyon igin alt1 ay olarak diisiiniilmektedir (86,87).

c) Egzersizin Sikhg

Giiniimiize kadar IAH olan insanlar igin en etkili PR siklig1 heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Yapilan ¢aligmalar, bir dizi program siiresini (bes haftadan alt1 aya) ve
egitim frekanslarini (haftada iki ile bes seans) kullanmistir (86,88).

d) Egzersizin Siddeti

Egzersiz siddeti; hafif, orta ve siddetli olarak uygulanir. Yiiksek siddette aerobik
egzersizler (VO,max’m %80°1) diisiik siddette egzersizlere (VO,max’in %50’si) gore
daha fazla fizyolojik yarar saglar (85). Fakat akciger hastalarinin ¢cogu yiiksek siddette
egzersizi tamamlayamaz. Bu nedenle aerobik egzersiz programina orta siddette bir
bagka deyisle VO,max’in %50-60’inda baslanmalidir (89). Klinik pratikte egzersiz

siddetini ayarlamak i¢in kullanilan yontemlerden biri de semptom skorlaridir. Borg
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Dispne skalasinda 4-6 arasinda semptom seviyesi, siddet i¢in uygun bir hedef kabul
edilir (83).

Saglikli kisilerde, egzersizin siddeti maksimal kalp hizinin %60-90°1 alinarak
hesaplanir. KOAH ve IPF gibi kronik akciger hastalig1 olan hastalarda ventilatuar ve
gaz degisim bozukluklar1 egzersizi kisitlayan énemli nedenlerden oldugundan, egzersiz
siddetinin kalp hizina gore regetelenmesi onerilmez. Bunun yerine maksimum oksijen
tilketiminin yiizdesi veya maksimum is ylikiiniin yiizdesine gore hesaplanir (89).

2.3.2.2. Giigclendirme egzersizleri

IPF’li hastalarda periferik kaslarda atrofi ve giigsiizlik nedeniyle alt ve iist
ekstremite kas gruplarina yonelik olarak giiclendirme egzersizleri onerilmektedir.

Giiglendirme egzersizleri haftada en az 2 kez 8-12 tekrar ile 2-3 set olacak sekilde
planlanir. Bir defada kaldirilan agirligin (1IRM) %50 ile 75’1 hesaplanarak calisilacak
agirlik bulunur. Her set arasinda bir iki dakikalik dinlenme arasi1 gereklidir (90). iPF’li
hastalara yonelik hangi gii¢clendirme egzersizinin onerilecegi konusunda kanita dayali
bir rehber yoktur .

2.3.2.3. Eklem hareket aciklig1 egzersizleri

Kronik akciger hastalarinda miimkiinse aktif olarak giinde 1-2 kez, her seferinde
3-5 tekrarli ve en az haftada 3 giin eklem hareket aciklig1 egzersizleri onerilmektedir.
Ust ekstremitenin eklem hareket agiklif1 egzersizleri, diyafragmatik solunumla kombine
sekilde yapilir. Inspirasyonla beraber yapilan omuz elevasyonu akcigerlerin
genislemesini saglamaktadir (91).

2.3.2.4. Solunum Egzersizleri

Akciger hastalarinda diyafram basta olmak iizere solunum kaslarinda degisik
derecelerde kas gii¢siizliigii meydana gelir. Solunum egzersizleri ile akciger voliimlerini
arttirmak, solunum isini ve dispneyi azaltmak ve solunum kaslarmin fonksiyonlarini
iyilestirmek amaglanir. Bu teknikleri uygularken hasta inspirasyonu burunla,
ekspirasyonu agizla yapar. Akciger voliimlerini arttirmak i¢in yapilan kontrollii nefes
teknikleri; diyafragmatik solunum, segmental solunum, inspirasyonu tetikleyici
spirometri ve glossofaringeal solunumdur. Dispneyi ve solunum igini azaltmak igin
yapilan kontrollii nefes teknikleri ise biizilk dudak solunumu ve adimli solunum
kontroliidiir (92,93).

Sonug olarak PR programi; aerobik egzersizleri icerecek sekilde planlanmali ve

programlar minimum 6-8 hafta siireyle, haftada 3-5 giin, giinde en az 20-30 dakika
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olmalidir (94). Egzersize yanit olarak biyokimyasal degisiklikler 10. giin civarinda
gozlenirken kardiyovaskiiler ve muskiiloskeletal degisiklikler egzersizin yogunluguna
bagli olarak 6-10. haftalarda ortaya ¢ikar. Aerobik egzersizlerle kazanilan bu olumlu
degisiklikler, egzersizlere verilen 2-3 haftalik ara ile kaybedilebilir (95). Egzersiz
programi tamamlandiginda, olumlu etkilerinin kaybolmamas i¢in hastalar ev veya grup
egzersiz programlar1 uygulamalari konusunda desteklenmelidir (96).

Egzersiz kisithiligmin ve engelliligin varligi, IPF'li kisilerin PR i¢in uygun aday
olma olasiliginin yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir (72). Rehabilitasyonun faydalar
KOAH tamis1 olan bireylerde genis capta bildirilmis olsa da, IPF'li hastalarda
rehabilitasyonu destekleyen veriler yetersizdir (97). IPF'li hastalar1 igeren KOAH
disindaki hastalar {izerine yapilan calismalar, rehabilitasyon sonrasinda dispnede,
egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde iyilesme bildirmistir (98-101). IPF ve
KOAH c¢ok farkli patofizyolojik mekanizmalara sahip olan hastaliklar olsa bile, bircok
acidan hastalarin giindelik yasami i¢in benzer bazi kisitlamalara yol agmakta ve
dolayisiyla benzer bir hastalik yiikii yansitmaktadir (87). KOAH’1 olan Kkisilerde
egzersiz egitimi i¢in yaymlanmis olan kilavuz ilkelerin, diger akciger hastaliklarina
sahip kisilere de uygulanabilecegi disiincesi, KOAH kohortlarindaki ¢aligmalara
dayanmaktadir (83).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmamn Tipi

Arastirma IPF’li hastalarda bisiklet ergometrisi ile uygulanan aralikli veya siirekli
aerobik egzersiz programini igeren PR programinin solunum fonksiyonlari, difiizyon
kapasitesi, egzersiz kapasitesi, dispne, bacak yorgunlugu, anksiyete ve depresyon
lizerine olan etkinliklerini aragtirmak amaciyla prospektif, randomize kontrollii bir

calisma olarak planlandi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Siiresi

Aragtirma Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Kardiyopulmoner rehabilitasyon tinitesinde Ekim 2016 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda

yapildi.

3.3.Arastirmanin Evreni

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 08.03.2016 tarihli 2016/05
sayili etik kurul onayr ve 22.08.2017 tarihli 2017/11 sayili etik kurul revizyonu ile
arastirmaya, Pamukkale Universitesi Gogilis Hastaliklart Anabilim Dali’na miiracaat
eden IPF tanis1 konmus ve PR amaciyla klinigimize ydnlendirilmis hastalardan dahil
edilme kriterlerine uygun olanlar arasindan tedaviye gelmeyi kabul eden 27 hasta alindi.

Hastalar ¢alismanin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve

yazili onaylar1 alind1.

3.4.Dahil Edilme Kriterleri

Klinik ve goriintiilleme bulgular1 ile IPF tanis1 almis olmasi
Hastalarin stabil donemde olmasi
>18 yas olmasi

Iyi iletisim kurabilen yeterince motive ve ¢alismaya katilmaya istekli olmasi

o B~ w0 DD

Hastalarin egzersizi tolere edebilecek nitelikte olmasi
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3.5. Dislama Kriterleri
1.FEV./FVC<0.7

2. Egzersiz yapmasina engel olacak kas iskelet sistemi veya sistemik hastalig1 olmasi

3. Enfeksiyon , neoplasm ve kollajen vaskiiler hastaligin olmasi

4. Kooperasyonu ve bilissel fonksiyonlar1 etkileyen psikiyatrik veya norolojik
hastalik varlig

5. Gegirilmis miyokard infarktiisi, anstabil anjina veya New York Kalp
Cemiyetinin konjestif kalp yetmezligi siniflamasina gore smf II-IV kalp

yetmezligi olan hastalar

3.6. Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali tarafindan IPF tanis1 konulan hastalar
kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitemize yonlendirildi.

Calismanin baslangicinda hastalar; yas, cinsiyet, meslek, egitim, sistemik
hastaliklar, sigara kullanimi, gecirdigi operasyonlar ve kullandigi ilaclar agisindan
ayrintili olarak sorgulandi.

Hastalarin tedavi siiresince kullandiklari medikal tedavilerine devam etmeleri
onerildi. Tedavi siiresince medikal tedavisinde degisiklik olan hastalar ¢alisma dis1

birakildu.

3.7. Tedavi Protokolii

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 27 [PF’li hasta rastgele sayilar tablosu
kullanilarak ti¢ gruba ayrildi. Birinci gruba hastanede gozetimli olarak aralikli tipte
aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz programini iceren PR programi uygulanirken
ikinci gruba ise hastanede gézetimli olarak siirekli tipte aerobik egzersiz programi ve ev
egzersiz programini iceren PR programi uygulandi. Ugiincii gruba ise sadece ev egzersiz
programi verildi.

Hastanede gozetimli siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz programi alan
birinci ve ikinci gruba haftada 3 seans, 8 hafta boyunca toplam 24 seans olacak sekilde
Ergoline Marka Ergoselect 200 elektromanyetik pedall: bisiklet ergometrisi ile aerobik

egzersiz verildi.
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Hastanede gozetimli aerobik egzersiz programi 2 dk 1sinma periyodu, 30 dk
aralikli veya siirekli tipte aerobik egzersiz egitimi, 2 dk soguma periyotlarin
icermekteydi. Isinma ve soguma periyotlarinda her hasta 15 watt ile ¢alistirildi. Egzersiz
egitiminin siiresi 34 dk olarak 24 seans boyunca sabit tutuldu. Egzersiz sirasinda
hastalar kalp hizi, arteriyel tansiyon, nabiz, elektrokardiyografi, arteriyel oksijen
satlirasyonu ve semptom agisindan takip edildi. Gruplara uygulanan egzersiz programi

su sekilde dizayn edildi;

3.7.1. Aralikh Tipte Aerobik Egzersiz Grubu

Aralikl1 tipte aerobik egzersiz grubuna ilk 2 hafta boyunca KPET sonucunda elde
edilen tepe is yiikiiniin % 100’linde 30 saniye ¢alisma, tepe is yiikiiniin %45’inde 30
saniye istirahat olmak {izere toplam 30 dakika, 3-4. haftalarda 30 saniye tepe is yiikiiniin
%120’sinde ¢aligsma, tepe is yiikiinlin % 45’inde 30 saniye istirahat olmak iizere toplam
30 dakika, 5-8. haftalarda ise 30 saniye tepe is ylkiiniin %140’inda ¢alisma, tepe is
yiikiiniin % 45’inde 30 saniye istirahat olmak tizere toplam 30 dakika boyunca bisiklet
ergometrisi kullanilarak aerobik egzersiz programi uygulandi.

Isinma ve soguma periyotlarinda ise her hasta 15 watt olarak 2 dakika calistirildi.
Aerobik egzersizin toplam siiresi 34 dakika olarak planland1 ve egzersiz programi
sliresince degistirilmedi. Bu siire i¢inde veya sonrasinda oksijen satiirasyonu <%85 olan

hastalara, oksijen destegi verildi.

3.7.2. Siirekli Tipte Aerobik Egzersiz Grubu

[k 2 hafta boyunca KPET sonucunda elde edilen tepe is yiikiiniin % 50’sinde, 3-
4. haftalarda %60’1nda, 5-8 haftalarda %70’inde 30 dakika boyunca siirekli tipte aerobik
egzersiz uygulandi.

Isinma ve soguma periyotlarinda her hasta 15 watt olarak 2 dakika ¢alistirildi.
Aerobik egzersizin toplam siiresi 34 dakika olarak planland1 ve egzersiz programi
stiresince degistirilmedi. Bu siire i¢inde veya sonrasinda oksijen satiirasyonu <%85 olan
hastalara, oksijen destegi verildi.

Aralikli veya siirekli tipte aerobik egzersiz programi Oncesi kalga fleksorleri,
hamstring, trapez ve pektoral kaslari iceren germe egzersizleri 2 set 10 tekrar seklinde

her iki grupta da uygulandu.
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Siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz gruplarinda uygulanan programlarda
toplam is yilikii esitlendi. Aerobik egzersiz kapasitesini arttirmak amaciyla yapilan
egzersiz seansinda kisinin ulastigi maksimum yiik degerinin, egzersiz siiresi ile ¢arpimi

sonucu elde edilen deger bize toplam is yiikiinii verir. Birimi Watt’dir (W).

3.7.3. Ev Egzersiz Grubu

Ev egzersiz grubuna egitim, niitrisyonel destek tedavisi, relaksasyon tekniklerini
iceren bilgilendirmenin yaninda eklem hareket aciklig1 egzersizleri, postiir egzersizleri,
kontrollii solunum egzersizleri, sekresyon mobilizasyonu ve hava yolu temizleme
egzersizlerinden olusan PR programi, ev egzersiz programi olarak yazili bir brosiir
seklinde verildi (Bkz Ek 1). Hastanede gozetimli olarak aerobik egzersiz programi
uygulanan aralikli veya siirekli aerobik egzersiz gruplarindaki hastalara da ev egzersiz
grubuna verilen PR programi, evde uygulanmak iizere yazili bir brosiir seklinde verildi.
Calismaya alinan tiim hastalara, hastaliklar1 ve PR hakkinda bir saat egitim ve
bilgilendirmenin ardindan iceriginde yer alan egzersizler hastanede bir kez uygulamal
olarak gosterildi. Caligmaya katilan tiim hastalardan ev egzersiz programi igeriginde yer
alan eklem hareket acikligi, postiir, kontrollii solunum, sekresyon mobilizasyonu ve
hava yolu temizleme egzersizlerini sekiz hafta boyunca giinde iki kez 10 tekrar olacak
sekilde evde yapmalar1 ve verilen ¢izelgeye evde uyguladiklar egzersizleri giinliik

olarak isaretlemeleri istendi.

3.8. Degerlendirme Parametreleri

Hastalar tedavi oncesi ve tedavi bitiminde egzersiz kapasitesi, kardiyopulmoner
kapasite, solunum fonksiyonlari, dispne siddeti, depresyon ve yasam kalitesi agisindan
degerlendirildi. Kardiyopulmoner egzersiz kapasitesini degerlendirmek amaciyla KPET,
fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek amaciyla 6DYT, solunum
fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in solunum fonksiyon testi (SFT) ve DLco, dispne ve
bacak yorgunlugu siddetini degerlendirmek amaciyla KPET sonrasinda Borg dispne ve
bacak yorgunlugu skalasi, anksiyete ve depresyon diizeyinin belirlenmesinde Hastane

Anksiyete Depresyon Skalasi (HAD) kullanildi.
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3.8.1. Alt1 Dakika Yiirime Testi

ATS kilavuzunda belirtilen yonergelere gore 6DYT 1976 yilinda ilk olarak Mc
Gavin ve Copper tarafindan saghklilarda tanimlanmis olup daha sonrasinda IPF’li
hastalarda yiiriiyiis testi olarak kullanilmistir (102).

Teste baglamadan dnce hastalarin istirahatte nefes darlig1 diizeyleri sorularak elde
edilen skor Borg olgegine gore derecelendirildi. Hastalar 3m’lik mesafelerle
isaretlenmis 30m’lik koridorda 6 dakika boyunca tek bir gdzlemci tarafindan yiirtitildii.
Altt dakika boyunca hastalarin kendi yilirime tempolarinda olabildigince hizl
yurtimeleri istendi. Test sirasinda nefes darligi hissetmeleri durumunda istedikleri
zaman yavaslayabilecekleri veya durup dinlenebilecekleri anlatildi. Test sonunda alt1

dakikada yiiriinen mesafe kaydedildi (102).

3.8.2.Solunum Fonksiyon Testlerinin Ol¢iimii

Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde spirometrik 6l¢iim yaygin olarak
kullanilan bir yéntemdir (39). Hastalarin SFT ve DLco testleri Pamukkale Universitesi
Gogiis Hastaliklar1 boliimiinde deneyimli personelce yapildi. Olgiimler, katilimcilar en
az 15 dakika oturur durumda istirahat ettirilerek ve rahat oturur durumda uygulandi.
Yapilacak test olgulara anlatild1 ve gosterildi. SFT 6l¢limiinde, buruna klips takilarak
burun kapatildi. Agizlik, dis ve dudaklar arasina yerlestirildikten sonra agizlik i¢inden
hava kacagi olmadan rahat bir sekilde soluk alip vermesi istendi. Sonra derin bir
inspiryum yaptirilarak ardindan hizla ve olabildigince giiclii ekspiryum yaptirilip
ardindan yine derin bir inspiryum yaptirilarak spirometrik test tamamlandi. Bu
uygulama ii¢ kez tekrarlanarak en iyi performans kaydedildi. Sonugta FEV;, FVC,
FEV1/FVC degerleri elde edildi.

DLco’nun hesaplanmasinda single-breath yontemi kullanildi. Yapilan teknikler
icinde en sik kullanilan “single-breath” yontemi olup, bu yontem difiizyon kapasitesi
6lglimiinde altin standart olarak kabul edilmektedir (103,104). Difiizyon kapasitesi i¢in
standart degerler dik durumdaki olgulardan elde edildigi igin test sirasinda hasta dik
pozisyonda oturtuldu. Test i¢in hastaya once rezidiiel voliim diizeyine kadar zorlu bir
ekspirasyon yaptirildi. Ekspirasyonun sonunda, karbonmonoksit (%0,3) ve izleme gazi
(%0,3 metan veya %5 neon veya %1-10 helyum) ile dolmus 6rnek balonunun kapagi

acilarak kisi zorlu bir inspirasyon ile vital kapasitenin %90’n1 asan bir hacmi 2,5
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saniyeden kisa bir zamanda igine ¢ekmesi saglandi. Hastadan 9-11 saniye siireyle
nefesini tutmasi istendi. Nefesini tutarken intratorasik basincini arttirip azaltmamasi
sOylendi. Yaklasik 10 saniye siiren nefes tutma periyodundan sonra hastaya nefesini
vermesi soylendi. DLco testi tamamlanmis oldu.

DLco, inspire edilmis havada bulunan karbonmonoksit gazinin akciger kapiller
kanina gecisinin 6l¢iilmesidir. Bu siire¢ basit bir diflizyondan daha kompleks faktorleri
(ventilasyon-perfiizyon dengesi, kapiller kan hacmi, hemoglobin konsantrasyonu,
hemoglobin ile karbonmonoksit arasindaki tepkime) igerdiginden Avrupa kokenli
kaynaklarda DLco yerine karbon monoksit transfer faktorii ifadesi kullanilmaktadir
(103,104).

3.8.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Hastalara 10 dakikalik dinlenme sonrasinda semptomla sinirli KPET uygulanda.
Test dik pozisyonda bisiklet ile (Technogym, bike-med, Italy) 10watt/dk artis1 olan
rampa tipinde protokolle ergospirometre (CareFusion Germany 234 GmbH, 2011) ile
fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi tarafindan yapildi. Egzersiz 6ncesi hastalarin
istirahat nabizlar ve tansiyonlari 6l¢iildii. Hastalarin dispne sikayetleri Borg skalasi ile
degerlendirildi. Hastalar egzersiz sirasinda 12 derivasyon elektrokardiyografi ile
monitorize edildi. Hastalarin egzersiz testi 10 watt ile baglandi, dakikada bir 10 watt
arttirlldi. 2 dakika araliklarla hastalarin sistolik ve diastolik tansiyonlari, kalp hizlari
izlendi ve dispne sikayetleri Borg skalasina gore kaydedildi. Hastalarin VO,max degeri
(ml/min), viicut agirliginin kilogrami basina diisen VO,max degeri (VO,max/kg),
dakika ventilasyon hacmi (VE), karbondioksit iiretimi (VCO3;), metabolik eslenik deger
(MET) ve tepe is yiikleri degerlendirildi (105).

Tiiketilen maksimum O2 miktart (VO;max): Kisinin ulasabilecegi en yiiksek
VO,’dir, bu degere ulastiktan sonra is yiikiinde devam eden artiglara ragmen VO;’de
artis olmaz ve VO, plato gosterir. Kisinin yaptig1 is artiyorken VO, artmiyor ve sabit
kaliyorsa VO, maks’a ulagilmistir. Ancak VO;max’a ulasamayan kronik hastalarda bu
plato her zaman goriilmez ve bu durum hastanin yeterince egzersiz yapmadigi anlamina
gelmez. Bu nedenle klinik pratikte hastanin ulastigi maksimum deger olan Pik VOg,
VO;maks yerine kullanilir (106). Erisilebilen VO,maks degeri 5-15 dakika iginde

bliyiik kas gruplarmin kullanmasi gereken oksijen miktaridir. Bu nedenle VO,maks ayni
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zamanda aerobik kapasite olarak isimlendirilir (107). VO,maks degeri fiziksel sagligin
giivenilir verimli ve objektif bir 6lgiimiidiir (107,108)

Dakika Ventilasyonu (VE): Bir dakikada ekspire edilen toplam hacimdir.
Istirahatte 5-10 L/dk, egzersizde 100L/dk’ya kadar ¢ikar. Is yiikii artis1 ile orantil1 olarak
artar. VE, tidal voliim ile solunum sayisinin ¢arpilmasi sonucu hesaplanir. Hafif ve orta
yogunlukta egzersizde ventilasyonun artig1 tidal voliim artisiyla saglanirken VE’deki
daha fazla artiglar ise solunum frekansinin artisiyla saglanir (109).

Karbondioksit Uretimi (VCO,): KPET sirasinda VO, sabit seyrediyorsa VCO,’de
meydana gelen degisiklikler katabolizmaya ugrayan iriinlerin karisimi hakkinda bilgi
verir. Anaerobik esigin invaziv olmayan degerlendirilmesinde yararhidir. Saglikli kisi
icin VCO; degeri istirahatte 0,20 L/dk, egzersizde ise 4 L/dk’nin iistiine ¢ikar. VCO;
metabolizmanin direkt yansimasidir. Pulmoner ventilasyon VCO; ile iligkilidir (106).

Metabolik eslenik deger (MET): Bir MET, istirahat durumunda viicut i¢in gerekli
dakikalik oksijen miktarina esittir. 70 kg’lik saglikli erkek bir bireyde 1 MET= 3,5
ml/kg/dk’dir. MET seviyesi egzersiz kapasitesinin belirleyicisidir (108).

Toplam ig yiikii: KPET sonucunda hastalarin ulastigi maksimum yiik degeri tepe
is yikini verir. Aerobik egzersiz kapasitesini arttirmak amaciyla yapilan egzersiz
seansinda kisinin yaptig1 tepe is ylikiiniin egzersiz siiresi ile ¢arpimi sonucu elde edilen

deger ise bize toplam is yiikiinii verir. Birimi Watt’dir (W) (109,110).

3.8.4.Borg Dispne Skalasi

Calismamizda 0-20 arasinda kategorize edilmis Borg skalast KPET sonrasi
olgularin dispne siddetleri ve bacak yorgunlugunun siddetini degerlendirmek amaciyla
kullanildi. Skala hastalarin rahatlikla anlayabilecekleri sekilde kagit iistiinde gosterildi.
Hastaya konuyla ilgili bilgi verildikten sonra hastadan dispne ve bacak yorgunlugunun
siddetini tanimlayan degeri Borg skalasina gore 0 ile 20 arasinda belirtmesi istendi (Bkz
Ek 2). Borg Olgegi hastanin algiladigi zorlanmay1 degerlendirmek i¢in iyi bir aragtir
(101). Bu olgek diger cihazlarla test yapilamayan hastalarda yararlidir. Hastanin bilissel

durumunun iyi olmasini gerektirmesi olumsuz bir 6zelligidir (105).
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3.8.5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyinin belirlenmesinde HAD kullanildi. Bu
6lcek hastalarin anksiyete ve depresyon yoniinden riskini belirlemek, var olan anksiyete
ve depresyonun diizeyini ve siddetinin degisimini Slgmek i¢in Zigmond ve Snaith
tarafindan gelistirilmistir (111) (Bkz Ek 3). Olgekte toplam 14 soru bulunmaktadir.
Sorularin 7°si (tek sayili sorular) anksiyeteyi, 7°si (gift sayili sorular) ise depresyonu
Olgmekte ve her soru 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Tiirkiye’de yapilan anksiyete alt
Olcegi icin kesme puan 11, depresyon alt 6l¢egi icin ise 8 bulunmus olup bu puanlarin
lizerinde puan alanlar risk altinda olarak degerlendirilmektedir. Iki alt dlgekten de
alimacak en diisiik puan O iken, en yiiksek puan ise 21’dir. Skorun yiiksek olmasi
depresyon veya anksiyete diizeyinin yiiksek oldugu anlamina gelir. Tiirkiye’deki
gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismast ise Aydemir ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda

yapilmistir (112).

3.9.Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde *“SPSS 17.0 Istatistik Programi”
kullanildi. Verilerin parametrik test varsayimlarini karsilayip karsilamadigia Shapiro-
Wilk testi yapilarak karar verildi. Veriler parametrik test varsayimlari karsilamadigi igin
non-parametrik testler kullanildi. Arastirmamizin %95 giiven sinirlar icerisinde, %80
giice ulagabilmesi i¢in her grupta en az 8’er hasta olmasi gerektigi saptandi. Baslangicta
gruplar arasinda sosyodemografik ve klinik 6zellikler yoniinden fark olup olmadigi
sayisal degiskenler i¢in Kruskall Wallis testi, niteliksel degiskenler i¢in ise ki-kare testi
kullanilarak degerlendirildi. Her bir grubun kendi i¢inde tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi
arasinda fark olup olmadigina Wilcoxon testi kullanilarak bakildi. Gruplar arasi tedavi
etkinliginin istatistiksel olarak farkli olup olmadigi Kruskall Wallis testi yapilarak
degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunda farkin hangi
gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi
ile gruplar ikili olarak Kkarsilastirildi. Bonferroni diizeltmesi yapilan analizlerde
p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken diger analizlerde p<0,05

degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilimdali’na bagvuran ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 27 hasta
rastgele sayilar tablosu ile randomize olarak 3 gruba ayrildi. Birinci gruba hastanede
gozetimli olarak aralikli tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz programini
iceren PR programi uygulanirken, ikinci gruba ise hastanede gozetimli olarak siirekli
tipte aerobik egzersiz programi ve ev egzersiz programini igeren PR programi
uygulandi. Ugiincii gruba ise sadece ev egzersiz program verildi. Grup 2’de 1 hasta
solunum yetmezligi nedeniyle rehabilitasyon programina devam edemedi. Grup 3’de ise
bir hasta kontrole gelmedi. Toplam 2 hasta ¢alismayi tamamlayamadigi i¢in 25 hasta ile

caligma tamamlandi. Calismanin akis semasi sekil 1°de gosterilmistir.

55 hasta
Hasta dosyasi tarandi ve
hastalar galismaya davet
edildi.

n=11 ¢aligmaya katilmay: kabul

J

n=14 dahil edilme kriterlerini
kargilamadi. 30 hasta
Calismaya katilmayi kabul eden, dahil

olma kriterlerine uygun

3 hasta galisma digi birakildi. 1
(hastalik alevienmesi) J

27 hasta
Rastgele sayilar tablosu ile randomize
olarak dagtildi

Tedavi 6ncesi 9 hasta Tedavi 6ncesi 9 hasta Tedavi 6ncesi 9 hasta
Aralikli tipte aerobik Siirekli tipte aerobik Ev egzersiz grubu
egzersiz grubu egzersiz grubu

1 hasta rehabilitasyon 1 hasta kontrole
programina devam edemedi gelmedi

Tedavi sonrasi 9 hasta Tedavi sonrasi 8 hasta Tedavi sonrasi 8 hasta
Aralikh tipte aerobik Siirekli tipte aerobik Ev egzersiz grubu
egzersiz grubu egzersiz grubu

Sekil 1. Calisma Akis Semasi
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Tablo 4. Tedavi Oncesi hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Grup | Grup 1l Grup 11 p
Aralikh AE  Siirekli AE Ev Egzersiz
(n=9) (n=8) (n=8)
Yas (ort£SD) 62,0+£5,43 63,37+5,26 63,37+5,18 0,870
Cinsiyet, n (%)
Kadin 5 (55,6) 5(62,5) 4 (50) 0,880
Erkek 4 (44,4) 3(37,5) 4 (50)
VKIi
(kg/m?)(ort+=SD) 28,56+5,75 28,33+4,75 27,46+4,61 0,771
Egitim, n (%)
Okur yazar degil 1(11,2) - 2 (25,0)
Tkokul 5 (55,6) 5(62,5) 5 (62,5) 0,355
Ortaokul - 2 (25,0 1(12,5)
Lise 2 (22,2) - -
Universite 1(11,1) 1(12,5) -
Meslek, n (%) 0,100
Ev hanimi 4 (44,4) 4 (50) 1(12,5)
Isci 1(11,1) - -
Emekli 2(22,2) 4 (50) 7 (87,5)
Diger 2(22,2) - -
Hastalik siiresi (yil)
(ort+SD) 3,88+1,96 4,37+2,32 3,12+1,12 0,398
Sigara kullanim siiresi
(paket/y1l) (ort+SD) 6,88+17,75 8,75+£16,42 31,254+44,54 0,641
Sigara oykiisii, n (%)
Hi¢ igmemis 6 (66,7) 6 (75) 5 (62,5) 0,687
Hala igiyor 1(11,2) - -
Exsmoker 2 (22,2) 2 (25) 3(37,5)

(VKI: Viicut Kiitle indeksi, AE: Aerobik Egzersiz)

Calismaya katilan hastalarin baslangictaki yas, cinsiyet, VKI dl¢iimlerinde, egitim
diizeyi, meslek gruplari, hastalik siiresi, sigara kullanim siiresi ve sigara kullanim

Oykiisi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Tedavi 6ncesi gruplarin degerlendirme parametreleri agisindan karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 Grup I p
Aralikh AE Siirekli AE Ev Egzersiz
(ort=SD) (ort=SD) (ort£SD)
Solunum Fonksiyon
testi
FEV, (It) 1,82+0,60 1,88+0,48 1,78+0,33 0,955
FVC (It) 2,24+0,79 2,29+0,68 2,24+0,54 0,900
FEV; (%beklenen) 70,44+19,50 79,5+19,07 76,25+16,11 0,587
FVC (%beklenen) 71,0+19,13 79,75424,84 74,50+£19,98 0,665
FEV./ FVC (%) 82,11+9,81 83,37+8,07 81,0+7,89 0,587
DLco
TLC (It) 3,58+1,03 3,830,61 3,89+1,44 0,776
TLC (Y%beklenen) 67,55+16,52 74,37+14,99 68+21,28 0,492
DLco (%beklenen) 65,22+11,65 71,87+19,71 53+14,34 0,066
KPET
VO, (ml/min) 828,77+275,65  875,62+281,34  808,12+315,98 0,931
VO,/kg (ml/kg/min) 10,95+3.21 11,37+2.76 10,33+£2.52 0,809
VCO, (ml/min) 1015,88+279,6 1005+299,50 910,12+375,26 0,717
Met 3,15+0,92 3,27+0,78 2,95+0,71 0,712
VE (L/min) 32,44+9 40,25+12,47 38,75+9,42 0,270
Tepe Yiik (watt) 56,66+26,45 53,75+18,46 47,50+17,52 0,741
KPET sonrasi
Borg (dispne) 15,5543,71 16,50+3,20 16,62+2,66 0,867
Borg (bacak 15,44+3,43 14,75+3,88 15,50+3,33 0,916
yorgunlugu)
6 DYT (metre) 419,77+72,55 400,25+68,83 355,12+43,61 0,112
HAD
Anksiyete 8,88+3,51 7,25+3,10 7,50+2,92 0,690
Depresyon 6,11+4.42 6,0+£2,77 8,37+3,73 0,356

(AE: Aerobik Egzersiz, FEV;: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, TLC: Total Akciger Kapasitesi,
DLco: Karbonmonoksit Diflizyon Kapasitesi, KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, VO,: Tiiketilen maksimum O2 miktari,
VCOy: iiretilen maksimum CO2 miktari, Met: Metabolik eslenik deger, VE: Dakika Ventilasyonu, 6DYT: Alt1 Dakika Yiriime
Testi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalast)

Calismaya katilan hastalarin  tedavi Oncesi SFT’leri, DLco’lari, KPET
parametreleri, dispne ve bacak yorgunlugu skorlari, 6DYT mesafeleri, anksiyete ve
depresyon degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 6. Aralikli tipte

aerobik egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup igi

degerlendirilmesi
TO TS p
(ort+SD) (ortxSD)
SoIL_mum Fonksiyon
testi
FEV, (It) 1,82+0,60 1,92+0,67 0,043
FVC (It) 2,24+0,79 2,36+0,83 0,013
FEV; (%beklenen) 70,44£19,50 73,77+£22,04 0,042
FVC (%beklenen) 71,0+19,13 74,88+21,23 0,012
FEV./ FVC (%) 82,11+9,81 81,11+12,55 0,593
DLco
TLC (It) 3,58+1,03 4,04+0,82 0,038
TLC (%beklenen) 67,55+16,52 77,22+16,09 0,020
DLco (%beklenen) 65,22+11,65 73,4449,65 0,012
KPET
VO, (ml/min) 828,77+275,65 1265,77+169,26 0,008
VO,/kg (ml/kg/min) 10,9543,21 17,13+3,55 0,008
VCO; (ml/min) 1015,88+279,60 1405+169,40 0,008
Met 3,15+0,92 5,3+0,7 0,008
VE (L/min) 32,4449 54,88+10,62 0,008
Tepe Yiik (watt) 56,66+26,45 90+26,45 0,007
Borg (dispne)
KPET sonrasi 15,55+3,71 12,44+3,28 0,008
Borg (bacak
yorgunlugu)
KPET sonrasi 15,44+3,43 11,33+2,44 0,011
6 DYT (metre) 419,77+£72,55 505,11+65,31 0,008
HAD
Anksiyete 8,88+3,51 4,22+1,30 0,007
Depresyon 6,11+4.42 2,662 0,011

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FEV;: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, TLC: Total
Akciger Kapasitesi, DLco: Karbonmonoksit Diflizyon Kapasitesi, KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, VO,: Tiiketilen
maksimum O2 miktari, VCO,: iiretilen maksimum CO2 miktari, Met: Metabolik eslenik deger , VE: Dakika Ventilasyonu, 6DYT:
Alt1 Dakika Yiiriime Testi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi)
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Aralikli tipte aerobik egzersiz grubunda SFT agisindan tedavi etkinliginin grup
i¢i degerlendirilmesinde; FEV; (%),FEV; (It), FVC(%), FVC(1t) degerlerinde, tedavi
sonrasinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma oldugu saptanirken,
FEV1/FVC(%) degerleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamhi farklilik
saptanmamustir (Tablo 6).

DLco agisindan aralikli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde; TLC(It), TLC(%) ve DLco (%) degerlerinde tedavi
sonrast degerlerinin tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma goézlendi
(Tablo 6).

KPET agisindan aralikli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde; tiim KPET parametrelerinin tedavi sonrasi
degerlerinin tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma saptandi (Tablo 6).

6DYT acisindan aralikli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin ~ degerlendirilmesinde ise 6DYT mesafesinin  tedavi sonrasi
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma saptandi
(Tablo 6).

Borg dispne ve bacak yorgunlugu acisindan aralikli tipte aerobik egzersiz
grubunda grup i¢i tedavi etkinligi incelendiginde; KPET sonras1 Borg dispne ve bacak
yorgunlugu degerlerinde, tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli azalma oldugu saptandi (Tablo 6).

Duygu durum agisindan aralikli tipte aerobik egzersiz grubunun tedavi etkinligi
grup i¢i degerlendirildiginde; HAD  skalasinin  anksiyete ve depresyon
parametrelerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

azalma oldugu saptanmistir (Tablo 6).
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Tablo 7. Sirekli tipte aerobik egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup igi

degerlendirilmesi
TO TS p
(ort+SD) (ortxSD)
SoIL_mum Fonksiyon
testi
FEV, (It) 1,88+0,48 1,93+0,47 0,496
FVC (It) 2,29+0,68 2,35+0,63 0,262
FEV; (%beklenen) 79,5+19,07 81,75+18,30 0,260
FVC (%beklenen) 79,75+24,84 82,25+23,65 0,182
FEV./ FVC (%) 83,37+8,07 82,87+8,98 0,670
DLco
TLC (It) 3,83+0,61 3,88+0,60 0,575
TLC (%beklenen) 74,37+£14,99 75,75+€17,37 0,497
DLco (%beklenen) 71,87+19,71 73,0+18,82 0,573
KPET
VO, (ml/min) 875,62+281,34 950,87+£287,76 0,012
VO,/kg (ml/kg/min) 11,37+2,76 12,35+2,56 0,018
VCO, (ml/min) 1005,0+299,50 1094,754298,19 0,012
Met 3,27+0,78 3,65+0,71 0,018
VE (L/min) 40,25+12,47 42.87+12,21 0,042
Tepe Yiik (watt) 53,75+18,46 58,75+18,85 0,046
KPET sonrasi
Borg (dispne) 16,50+3,20 13,75+1,90 0,027
Borg (bacak 14,75+3,88 11,5£2,72 0,011
yorgunlugu)
6 DYT (metre) 400,25+68,83 430,62+69,35 0,012
HAD
Anksiyete 7,25+3,10 3,12+1,64 0,012
Depresyon 6,0+2,77 2,5+1,51 0,027

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FEV;: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, TLC: Total
Akciger Kapasitesi, DLco: Karbonmonoksit Diflizyon Kapasitesi, KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, VO,: Tiiketilen
maksimum O2 miktar1, VCO,: iiretilen maksimum CO2 miktari, Met: Metabolik eslenik deger, VE: Dakika Ventilasyonu, 6DYT:
Alt1 Dakika Yiiriime Testi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi)

Siirekli tipte aerobik egzersiz grubunun SFT agisindan tedavi etkinliginin grup
i¢i degerlendirilmesinde; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri arasinda

hi¢cbir parametrede istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 7).
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DLco acisindan siirekli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde; tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri
arasinda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 7).

KPET agisindan siirekli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde; tiim KPET parametreleri degerlerinin tedavi sonrasi
degerlendirmelerinde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig
g6zlendi (Tablo 7).

6DYT acisindan siirekli tipte aerobik egzersiz grubunun grup ici tedavi
etkinliginin  degerlendirilmesinde ise 6DYT mesafesinin tedavi  sonrasi
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma saptandi
(Tablo 7).

Borg dispne ve bacak yorgunlugu agisindan siirekli tipte aerobik egzersiz
grubunda grup i¢i tedavi etkinligi incelendiginde; KPET sonras1 Borg dispne ve bacak
yorgunlugu degerlerinde, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlaml1 azalma oldugu saptandi (Tablo 7).

Duygu durum agisindan siirekli tipte aerobik egzersiz grubunun tedavi etkinligi
grup ici degerlendirildiginde; HAD  skalasinin  anksiyete ve depresyon
parametrelerinde tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

azalma oldugu saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 8. Ev egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS P
(ort=SD) (ortxSD)
Solunum Fonksiyon
testi
FEV, (It) 1,78+0,33 1,70+0,3 0,208
FVC (IY) 2,24+0,54 2,09+0,52 0,233
FEV; (%beklenen) 76,25+16,11 73,75+18,88 0,344
FVC (%beklenen) 74,50+19,98 70,62+23,40 0,233
FEV./ FVC (%) 81,0+7,89 83,25+10,6 0,623
DLco
TLC (It) 3,89+1,44 3,47+0,38 0,833
TLC (%beklenen) 68,0+21,28 61,36+8,26 0,735
DLco (%beklenen) 53,0+14,34 58,25+20,81 0,128
KPET
VO, (ml/min) 808,12+315,98 820,124+315,33 0,483
VO,/kg (ml/kg/min) 10,33+2,52 10,73+2,73 0,326
VCO, (ml/min) 910,12+375,26 932,87+383,50 0,012
Met 2,95+0,71 3,02+0,74 0,276
VE (L/min) 38,75+9,42 38,75+8,98 1,0
Tepe Yiik (watt) 47,50+17,52 46,25+14,07 0,564
KPET sonrasi
Borg (dispne) 16,62+2,66 17,0£2,67 0,75
Borg (bacak 15,50+3,33 14,25+4,59 0,288
yorgunlugu)
6 DYT (metre) 355,12+43,61 359,12+40,41 0,207
HAD
Anksiyete 7,50+2,92 7,37£2,66 0,655
Depresyon 8,37+3,73 7,87£3,39 0,234

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, FEV;: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, TLC: Total
Akciger Kapasitesi, DLco: Karbonmonoksit Difiizyon Kapasitesi, KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, VO,: Tiketilen
maksimum O2 miktari, VCO;: tiretilen maksimum CO2 miktari, Met: Metabolik eslenik deger, VE: Dakika Ventilasyonu, 6DYT:
Alt1 Dakika Yiiriime Testi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi)

Ev egzersiz grubunun SFT, DLco, 6DYT, Borg dispne ve bacak yorgunlugu ve
duygu durum agisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri arasinda hi¢bir parametrede istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 8).
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KPET acisindan ev egzersiz grubunun grup i¢i tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde ise tedavi Oncesi ve sonrast VCO, (ml/min) degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcutken, KPET’in diger parametreleri
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. VCO, (ml/min)
degerlerinde, ev egzersiz grubunda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore istatistiksel

olarak anlamli artma oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 9. Solunum fonksiyon testi parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 Grup 111 p
Aralikh AE Siirekli AE Ev Egzersiz
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD)

FEV, (It)

TO 1,82+0,60 1,88+0,48 1,78+0,33 0,955

TS 1,92+0,67 1,93+0,47 1,70+0,3 0,789
FVC (It)

TO 2,24+0,79 2,29+0,68 2,24+0,54 0,900

TS 2,36+0,83 2,35+0,63 2,09+0,52 0,737
FEV: (%)

TO 70,44+19,50 79,5£19,07 76,25+16,11 0,587

TS 73,77+22,04 81,75+18,30 73,75+18,88 0,467
FVC (%)

TO 70,44+19,50 79,754+24,84 74,50+19,98 0,665

TS 73,77+£22,04 82,25+23,65 70,62+23,40 0,493
FEV./ FVC (%)

TO 82,1149.81 83,37+8,07 81,0+7,89 0,587

TS 81,11+12,55 82,87+8,98 83,25+10,6 0,710
TLC (It)

TO 3,58+1,03 3,83+0,61 3,89+1,44 0,776

TS 4,04+0,82 3,88+0,60 3,47+0,38 0,174
TLC (%)

TO 67,55+16,52 74,37+£14,99 68,0+21,28 0,492

TS 77,22+16,09 75,75+17,37 61,36+8.26 0,057
DLco (%)

TO 65,22+11,65 71,87+19,71 53,0+14,34 0,066

TS 73,444+9.65 73,0+18,82 58,25420,81 0,205

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AE: Aerobik Egzersiz , FEV: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu Vital

Kapasite, TLC: Total Akciger Kapasitesi, DLco: Karbonmonoksit Difiizyon Kapasitesi

Calismaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kontrollerinde SFT

ve DLco parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 10. Aerobik egzersiz kapasitesini belirleyen parametrelerin gruplar arasi
karsilastirilmast

Grup | Grup 11 Grup 11 p* p**
Arahkh AE Siirekli AE Ev Egzersiz
(ort+SD) (ort+SD) (ort£SD)
VO, (ml/min)
TO 828,77+£275,65 875,62+281,34  808,12+315,98 0,931
TS 1265,77+£169,26  950,87+287,76  820,12+315,33 0,010 I>11 p=0,01
I>111 p=0,007
VO /kg(ml/kg/min)
TO 10,95+3,21 11,37£2,76 10,33+2,52 0,809
TS 17,13+3,55 12,3542,56 10,73+2,73 0,003  I>1 p=0,012
1>111 p=0,003
VCO, (ml/min)
TO 1015,88+279,60 1005,0+299,50 910,12+375,26 0,717
TS 1405,0+169,40 1094,754+298,19 932,87+383,50 0,014 I1>11 p=0,012
1>111 p=0,012
MET
TO 3,15+0,92 3,27+0,78 2,95+0,71 0,712
TS 5,3+0,7 3,65+0,71 3,0240,74 <0,001  I>11 p=0,001
1>111 p=0,001
VE (L/min)
TO 32,4449 40,25+12,47  38,75+9,42 0,270
TS 54,88+10,62 42.87+12,21 38,75+8,98 0,022 I>11 p=0,011
I1>111 p=0,008
Tepe Yiik (watt)
TO 56,66+26,45 53,75+18,46 47,50+17,52 0,741
TS 90,0+26,45 58,75+18,85 46,25+14,07 0,004 1>11 p=0,009
I1>111 p=0,002
6 DYT (metre)
TO 419,77+72,55 400,25+68,83 355,12+43,61 0,112
TS 505,11+65,31 430,62469,35  359,12+40,41 0,002  I>1l p=0,008
I1>111 p<0,001
11>111 p=0,01

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AE: Aerobik Egzersiz, VO,: Tiiketilen maksimum O2 miktari, VCO,: iiretilen maksimum
CO2 miktari, Met: Metabolik eslenik deger, VE: Dakika Ventilasyonu, 6DYT: Alt Dakika Yiiriime Testi, p* Kruskal Wallis testi,
p** Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U p<0,0167 anlamlr)

8 haftalilk tedavi sonrasinda KPET parametreleri acgisindan gruplar
karsilastirildiginda, tiim parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1. Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, tedavi sonras1 VOg,
VO,/kg, VCO,, MET, VE, tepe yiik degerleri agisindan aralikli tipte aerobik egzersiz
grubunda hem siirekli tipte aerobik egzersiz grubuna hem de ev egzersiz grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi. Diger taraftan siirekli tipte aerobik egzersiz
grubu ve ev egzersiz grubu arasinda KPET parametrelerindeki iyilesme agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 10).
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Tedavi sonrast 6DYT agisindan gruplar karsilastirildiginda, hem araliklit hem de
stirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli artis g6zlendi. Ayrica aralikli tipte aerobik egzersiz grubunda siirekli tipte
acrobik egzersiz grubuna goére 6DYT mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis

oldugu saptandi (Tablo 10).

Tablo 11.Dispne ve bacak yorgunlugu parametrelerinin gruplararasi karsilastirilmasi
Grup | Grup 1l Grup Il p* p**
Aralikh AE Siirekli AE Ev Egzersiz
(ort=SD) (ort£SD) (ort=SD)

KPET sonrasi

Borg dispne

TO 15,55+3,71 16,50+3.20 16,62+2,66 0,867

TS 12,4443 28 13,75+1,90 17,0£2,67 0,017 I>111 p=0,008
11>111 p=0,014

KPET sonrasi

Borg bacak

yorgunlugu

TO 15,4443 43 14,75+3,88 15,50+3,33 0,916

TS 11,33+2,44 11,5+2,72 14,25+4,59 0,168

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AE: Aerobik Egzersiz, KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, p*Kruskal Wallis
Testi, p** Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U p<0,0167 anlaml)

Tedavi sonrasi kontroliinde KPET sonrasinda 6lgiilen Borg dispne ve bacak
yorgunlugu Ol¢iimleri agisindan gruplar karsilastirildiginda, KPET sonrast Borg
dispne Ol¢limiinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenirken,
KPET sonrast Borg bacak yorgunlugu degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlh farklhilik saptanmadi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in
gruplar ikili olarak karsilastirildiginda ise tedavi sonrasinda KPET sonrast Borg
dispne Ol¢iimii agisindan hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersiz
gruplarinda ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi.
Diger taraftan aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz grubu arasinda KPET sonrasi
Borg dispne 6l¢iimii agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo

11).
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Tablo 12. Duygu durum parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup I p* p**
Aralikh AE Siirekli AE  Ev Egzersiz
(ortxSD) (ort+SD) (ort£SD)
HAD Anksiyete
TO 8,88+3,51 7,25+3,10 7,50+2,92 0,690
TS 4,22+1,30 3,12+1,64 7,37+2,66 0,005 I>111 p=0,011
11>111 p=0,003
HAD Depresyon
TO 6,11+4,42 6,0+2,77 8,37+3,73 0,356
TS 2,66+2 2,5£1,51 7,87+3,39 0,005  [I>111 p=0,004
11>111 p=0,005

(TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, AE: Aerobik Egzersiz, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon skalasi, p*Kruskal
Wallis Testi, p** Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U p<0,0167 anlamli)

Duygu durum agisindan tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik gozlendi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigin
belirlemek i¢in gruplar ikili olarak karsilastirildiginda, tedavi sonrasinda anksiyete ve
depresyon skalalarinda hem aralikli hem de siirekli aerobik egzersiz gruplarinda ev
egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Bununla birlikte
aralikli ve siirekli aerobik egzersiz gruplar1 arasinda anksiyete ve depresyon skalalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 12).
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5. TARTISMA

IPF sebebi bilinmeyen, ilerleyici, geri doniisiimsiiz, histolojik ve radyolojik olarak
olagan interstisyel pnomoni ile uyumlu, akcigerlerle sinirli kronik interstisyel
pndmonilerin bir formudur (14). iPF, yaygin fibrozise yol aan hastaliklar arasinda en
sik goriileni ve en oliimciil olanidir. Gilinlik yasam aktivitelerinde kisitliklik olusturan
egzersiz dispnesi bu hastalarda da en &nemli yetmezlik nedenidir. IPF’de egzersiz
kapasitesi ve fonksiyonel kapasitede azalma, yasam Xkalitesinde azalma, psikolojik

durumda kétiilesme olmasi PR tedavisi agisindan bir gerekge olusturmaktadir (71).

PR’de baslica hedefler semptomlar1 azaltmak, yasam kalitesini iyilestirmek ve
giinliik yasam aktivitelerine fiziksel ve duygusal katilim1 arttirmaktir. ACCP-AACVPR
rehberinde PR’nin IPF gibi akciger hastaliklarinda etkin bir tedavi yaklasimi oldugu
Kanit 1B diizeyinde gosterilmistir (5). PR etkinligi ile ilgili giiniimiizde artan orandaki
bilgi birikimine karsin bu hastalik grubundaki olgularda PR basarisinda belirleyici

olacak ozellikler heniiz netlik kazanmamustir.

Yaptigimiz prospektif randomize kontrollii calismada, IPF’li hastalarda ev
egzersiz programina eklenen bisiklet ergometrisi ile haftada 3 seans toplam 8 hafta
stiresince uygulanan siirekli veya aralikli tipte aerobik egzersiz programinin; solunum
fonksiyonlar1, difizyon kapasitesi, egzersiz kapasitesi, dispne, bacak yorgunlugu,
depresyon ve anksiyete iizerine olan etkinligini arastirdik. Sonug olarak IPF’li
hastalarda aralikli ve stirekli tipte aerobik egzersiz programini iceren PR programinin ev
egzersiz programi verilen kontrol grubuna gore dispne, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
anksiyete ve depresyon iizerinde olumlu etkiler sagladigi ayrica aralikli tipte aerobik
egzersiz programinin egzersiz kapasitesi iizerine hem siirekli tipte aerobik egzersiz
programina hem de ev egzersiz programi Verilen kontrol grubuna gore daha etkili

oldugunu saptadik.

KOAH hastalarinin degerlendirildigi bir sistematik derlemede (113), aralikli ve
stirekli tipte aerobik egzersizin karsilastirildigi 8 randomize kontrollii ¢aligma taranmis,
aralikli ve siirekli egzersiz programimin KOAH’l1 hastalarda VO, tepe yiik, 6DYT ve
yasam kalitesi tizerine etkileri arastirilmistir. Derlemeye dahil edilen ¢alismalarda PR

programinin siiresi 3 ile 16 hafta arasinda, programin siklig1 ise haftada iki ile bes
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arasinda degiskenlik gostermekteymis. Toplamda 388 hastanin dahil edildigi derlemede,
aralikli ve siirekli egzersiz programlarinin tepe VO, tepe ylik, 6DYT ve yasam kalitesi
tizerine etkilerinde farklilik bulunmamistir. Sonucta orta ve ciddi KOAH’l1 hastalarda,
aralikli aerobik egzersiz programinin, yiliksek yogunluklu siirekli aerobik egzersizi
tolere edemeyen hastalarda iyi bir alternatif olabilecegi belirtilmistir. Aralikli tipte
aerobik egzersiz sayesinde yiiksek yogunlukta egzersiz yapilabilmesi i¢in gerekli
fizyolojik degisikliklerin saglanmakta oldugu belirtilmistir ve bu avantajin aralikli tipte
aerobik egzersiz icin anlamli bir sonu¢ oldugu kanaatine varilmistir. Daha Onceki
calismalar degerlendirildiginde, ciddi solunum sikintisi ile karakterize bir hastalik olan
[PF°de aralikli tipte aerobik egzersiz programmi iceren PR ile siirekli tipte aerobik
egzersiz programini iceren PR’yi karsilagtiran bir c¢aligmaya rastlanmadigi igin,
calismamizda aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersizi iceren PR programinin iPF’li
hastalardaki etkinliklerinin karsilastirildigi randomize kontrolli olan bu ¢alismay1

planladik.

Egzersiz toleransi IPF hastalarmda bozulmus olup (71), istirahatte dlgiilen SFT ile
egzersiz kapasitesi belirlenemez. Egzersiz diizeyindeki bozulmayi, hastaligin
prognozunu, tedavinin etkisini incelemek ve maksimal egzersiz kapasitesini
degerlendirmek amaciyla KPET yapilmaktadir. Biz de c¢alismamizda ev egzersiz
programina eklenen aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz programinin egzersiz
kapasitesi lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla aerobik kapasiteyi belirlemede altin

standart olan KPET yontemini kullandik (114).

KOAR’l1 hastalarda aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz programini
karsilagtiran galigmalar arasinda toplam is yiikiiniin esitlendigi ¢alismalarda (115,116),
KPET ile degerlendirilen VO;max, tepe is yiikii ve dakika ventilasyon degerlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Yapilan bu
calismalarda (115,116), gruplarin total is yiikleri esitlenmis olup egzersiz tolerans
testinde gruplarin benzer degisimler gostermesi gruplarin tepe is yiiklerinin esitlenmis

olmasina baglanmstir.

KOAH hastalari ile yapilmis olan aralikli ve siirekli aerobik egzersiz programini
iceren PR calismalarinin (115,116) aksine ¢alismamizda IPF’li hastalarda aralikl1 tipte

acrobik egzersiz programinda hem siirekli aerobik egzersiz programina hem de ev
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egzersiz programina goére KPET parametreleri agisindan daha fazla iyilesme elde
edilmistir. Aralikli tipte aerobik egzersiz grubunun grup i¢i degerlendirmesinde, SFT ve
DLco acisindan elde edilen anlamli gelismelerin aralikli tip aerobik egzersiz grubu
KPET parametrelerinde daha fazla olan gelismeye neden olabilecegini diisiinmekteyiz.
Literatiir tarandiginda aralikl1 ve siirekli tipte aerobik egzersizin IPF’li hastalarda KPET
parametreleri iizerine etkinligini arastiran ¢alismaya rastlanmamis olup ¢alismamiz IPF
hastalarinda ev egzersiz programina eklenen aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz
programinin KPET iizerinde etkinliginin karsilastirildigr ilk prospektif randomize

kontrollii ¢alismadir.

Holland ve ark. (100) 2008 yilinda 34 IPF hastasini iceren 57 IAH tanis1 alan
hastada yapilan egzersiz temelli PR etkileri tizerine ilk rapor edilen randomize kontrolli
calismada, hastalar 2 gruba ayrilmistir. Tedavi grubuna 8 hafta boyunca haftada 2 giin,
her egzersiz seansinda 6DYT nin %80 hizinda 30 dakika boyunca siirekli bisiklet
egzersizi ve haftada bes giin ev egzersizi programi olmak iizere PR programi
diizenlenmistir. Oksijen satiirasyonu <%85 hastalara oksijen destegi verilmistir. Kontrol
grubuna ise haftada 5 giin ev egzersizi verilip, destek ve genel saglik onerileri sunmak
amaciyla haftada 1 giin telefonla iletisime ge¢ilmistir. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve
tedavi bitiminden 6 ay sonrasinda egzersiz kapasitesi KPET ile degerlendirilmistir. 8
haftalik tedavi sonrasinda ve tedavi bitiminden 6 ay sonraki degerlendirmelerde bisiklet
tedavisi alan grupta KPET parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Bu c¢alismada maksimal egzersiz yerine 6DYT’nin %80’inde
submaksimal egzersiz verilmis olmasi nedeniyle KPET parametrelerinde anlamli

degisiklik olmamis olabilir.

Bizim ¢alismamizda bu c¢aligmayla benzer sekilde siirekli bisiklet tedavisi alan
grupta ev egzersiz grubuna gore tedavi sonunda degerlendirilen KPET parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bu ¢alismadan farkli olarak
caligmamizda aralikli bisiklet egzersiz grubunda siirekli bisiklet egzersiz grubu ve ev
egzersiz grubuna gore 8 haftalik tedavi sonunda KPET parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Bu gelismenin aralikli tipte aerobik egzersiz

grubundaki SFT’deki gelismeye bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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2014 yilinda yapilan randomize kontrollii calismada (117), 34 iPF hastasi, tedavi
(n=18) ve kontrol (n=16) grubu olarak iki gruba ayrilmistir. 12 haftalik tedavi boyunca,
tedavi grubuna haftada 2 seans, aerobik egzersiz siiresi kademeli olarak artip maksimum
30 dakika olacak sekilde pik tepe yiikiiniin %50-60 oraninda bisiklet egzersizi, germe,
giiclendirme ve solunum egzersizinden olusan toplam 60 dakikalik egzersiz verilirken
kontrol grubuna mevcut ila¢ tedavisi disinda tedavi verilmemistir. Tedavi Oncesi ve
sonrasinda KPET parametreleri degerlendirilmistir. 12 haftalik tedavi sonunda kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda tedavi grubunda KPET parametrelerinde (VO,max,
VO,/kg, VE, pik tepe yiikii, anaerobik esik) istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir. Bu calisma PR ile IPF hastalarinda VO, degerinin gelistigini gdsteren ilk
randomize kontrollii calismadir. Bizim c¢alismamizda ise siirekli bisiklet egzersiz
grubunda ev egzersiz grubuna gore KPET parametrelerinde istatistiksel olmayan bir
artma saptanmistir. KPET agisindan olan bu farkin istatistiksel olarak anlamliliga
ulasmama sebebi gruplardaki hasta sayisinin az olmasindan kaynaklanabilir. Bununla
birlikte siirekli bisiklet egzersiz grubunun grup i¢i degerlendirilmesinde ise tedavi
oncesine gore KPET parametrelerinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli artma

saptanmistir.

Jackson ve ark.’nmn (118) 25 IPF hastasinda PR’nin etkinligini arastirdig
randomize kontrollii pilot ¢calismada, hastalar tedavi ve kontrol grubu olarak randomize
sekilde 2 gruba ayrilmistir. Tedavi grubuna maksimum kalp hizinin %80’inde 20 dakika
treadmill ve 10 dakika bisiklet olarak toplam 30 dakika aerobik egzersiz, esneme ve
giiclendirme egzersizleri ve hasta egitimi verilmistir. Kontrol grubuna ise mevcut
medikal tedavi disinda ek tedavi verilmemistir. Hastalar haftada 2 seans olmak iizere
toplam 12 hafta boyunca izlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda KPET
parametrelerinden VO, ve MET degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda PR alan grupta,
tedavi oncesine gore VO, de anlamli degisiklik goriilmezken, MET degerinde tedavinin
ilk 14 giininden itibaren istatistiksel olarak anlamli artma saptanmis ve bu anlamlilik
tedavi sonrasi kontrolde de korunmustur. Kontrol grubunda ise VO, degerinde baslangig¢
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. 3 aylik tedavinin
sonunda KPET’deki VO,'nin azalmadan ayni seviyede kalmasi, MET’in artmasi PR
programinin agik ve dnemli bir etkisi olarak yorumlanmistir. Yazarlarin IPF progresif

bir hastalik olmas1 nedeniyle kontrol grubundaki VO;‘nin diigmesine ragmen, tedavi
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grubunda KPET deki VO;’nin diismeden sabit kalmasim1 PR programinin etkinligine

baglamislardir.

Akciger parankim hastaliklarinda kullanilan egzersiz testleri, gaz degisimindeki
problemleri gostermede istirahatte yapilan testlere goére daha hassastir. Akciger
hastaliklarinda en sik kullanilan egzersiz testi, kolay uygulanmasi ve tekrarlanabilirligi
nedeniyle 6DYT’dir. 6DYT’de hastalar egzersiz yogunluk diizeylerini kendileri
sectiklerinden dolay1 genellikle maksimal egzersiz kapasitesine ulasamazlar. Bu nedenle
6DYT hastalarin giinliik yasamlarindaki fonksiyonel kapasitelerini daha iyi yansitmakta
ve yasam kalitesi Olcekleri ile daha iyi iliski gostermektedir (47,48). Biz de
calismamizda ev egzersiz programina eklenen aralikli veya stirekli tipte aerobik egzersiz
programinin, fonksiyonel egzersiz kapasitesi tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla

6DYT yontemini kullandik.

Swigris ve ark’nmn (119) 2011 yilinda yaptiklar: pilot ¢alismada, IPF ve evre 4
KOAH hastalar1 alinmais, alt1 hafta boyunca haftada {i¢ giin, toplamda 18 seans siiresince
maksimal kalp hizinin %60’inda 30 dakika boyunca siirekli bisiklet ya da treadmill
egzersizi, direncli egzersiz, solunum egzersizleri ve egitim verilmistir. Tedavi 6ncesi ve
sonrast hastalar 6DYT mesafesi agisindan degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi her iki

grupta da 6DYT mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir.

Kozu ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada (120), 45 IPF ve 45 KOAH hastasinda
haftada 2 seans (90 dakika siire ile) toplamda 8 haftalik aerobik egzersiz, germe ve
giiclendirme egzersizleri, solunum egzersizleri ve egitimden olusan PR program
uygulanmistir. Aerobik egzersiz; pik tepe yiikiiniin %50’sinde 5-10 dakika ile baslayip
semptomlarin toleransina gore 20 dakika hedeflenerek kademeli olarak arttirilmastir.
Ayrica, hastalarin evde giinliik egzersiz yapmalari talimati verilmis ve tedavi sonunda
ev programlarina devam etmeleri tesvik edilmistir. Hastalarin tedavi dncesi, sonrasi ve
tedaviden 6 ay sonra aerobik kapasiteleri 6DYT ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi
her iki grupta da tedavi oncesine gore 6DYT mesafesinde istatistiksel olarak anlamli
tyilesme saptanmistir. Bu iyilesme KOAH grubunda tedavi sonrasi 6. ay kontroliinde de
korunurken, aksine IPF grubunda devam etmemistir. Tiim sonuglarda iyilesme
biiyiikliigii IPF grubunda KOAH grubuna gore daha az saptanmistir. 6 aylik izlemde,
IPF grubunda 6DYT mesafesinde bazal ile karsilastirildiginda istatistiksel olmayan
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azalma saptannugtir. IPF hastalari, dispne, oksiiriik ve derin desatiirasyon nedeniyle
egzersiz yogunlugunu KOAH'I1 hastalarla benzer bir sekilde arttiramamistir. Bu nedenle
tedavi sonundaki 6DYT mesafesi ve toplam yapilan is IPF hastalarinda KOAH’lilara

gore anlamli derecede diisiik saptanmustir.

IAH’li olan bireylerde yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada (100), siirekli
bisiklet tedavisini i¢ceren PR grubunda, ev egzersiz grubuna gore 8 haftalik tedavi
sonunda 6DYT mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken, tedavi
bitiminden 6 ay sonrasinda tedavi oncesine gore olan anlamli artisin devam etmedigi
saptanmistir. Bu caligmada siirekli bisiklet tedavisi igeren PR grubunda KPET
parametrelerinde anlamli artis olmamasina ragmen 6DYT mesafesinde anlamli artig
olmas1 kardiyopulmoner kapasiteden ziyade hastalarin periferik kas giiclerinin

artmasina bagli olabilecegi seklinde yorumlanmastir.

Nishiyama ve ark.nin (2) 30 IPF hastasi ile randomize kontrollii olarak yaptig
calismada, hastalar tedavi ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrilmistir. Tedavi grubuna
10 hafta boyunca haftada 2 giin pik tepe yiikiinlin %80’inde siirekli bisiklet egzersizi,
giiclendirme, solunum egzersizi ve hasta egitimi verilmistir. Oksijen satiirasyonu <%90
hastalara oksijen destegi verilmistir. Kontrol grubuna ise ek tedavi verilmemistir. Tiim
hastalar tedavi Oncesi ve sonrasinda 6DYT mesafeleri ile degerlendirilmistir. Tedavi
sonrast PR alan grupta, hem tedavi oncesine hem de kontrol grubuna gore 6DYT

mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artma saptanmustir.

IPF hastalarinda ev tabanli PR programinin fonksiyonel parametrelere etkisinin
degerlendirildigi bir calismada (121), 15 IPF hastas: haftada 5 giin, giinde 3 kez 10
tekrar nefes kontrollii iist ve alt ekstremite gliclendirme egzersizi, solunum egzersizi ve
giinliik 15-30 dakikalik yiirlime programini iceren toplam 12 haftalik PR programina
alimmiglardir. Tedavi Oncesi ve sonrast egzersiz kapasitesi 6DYT mesafesi ile
degerlendirilmistir. Tedavi sonunda hastalarin 6DYT mesafesinde tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Bizim g¢alismamizda ev egzersizi
verilen grupta bu calismanin aksine 6DYT mesafesinde tedavi sonunda istatistiksel
olarak anlamli degisiklik saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda ev egzersiz grubuna PR
programinin bir komponenti olan aerobik egzersiz programinin verilmemis olmasi

nedeniyle 6DYT mesafesinde tedavi sonunda anlamli farklilik saptanmamuis olabilir.
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Yakin zamanda yayinlanan bir prospektif kohort ¢alismasinda (122), 22 iPF
hastasini iceren 54 IAH olan bireyde, haftada 2 seans en az 20 dakika boyunca bisiklet,
yiirlime ya da oturakli eliptik bisiklet egzersizi ve hasta egitimini iceren PR programina
alimmustir. Hastalarin tedavi Oncesi, sonrasi ve tedavi bitiminden 6 ay sonraki aerobik
kapasitesi 6DYT ile degerlendirmistir. Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore 6DYT
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Tedavinin uzun dénem
etkilerine baktifimizda, tedavi bitiminden 6 ay sonraki degerlendirmelerde 6DYT
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmenin devam ettigi goriilmektedir. Bu
calisma IAH olan hastalarda PR’nin ilk basamak tedavisi olmasi gerektigini

Onermektedir.

2013 yilinda yayinlanan bir calismada (123), yatarak tedavi alan 202 IPF hastasini
iceren toplam 440 IAH’I1 hastaya 4 hafta boyunca haftada 5 seans egzersiz ve 3 seans
grup egitimi verilmistir. Egzersiz programi; 30 dakikalik bisiklet ya da treadmill
kullanilarak aerobik egzersiz, direncli egzersiz, 30 dakikalik solunum egzersizleri ve
dogru enerji kullanim egitiminden olusmustur. Hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda
6DYT agisindan degerlendirilmistir. 4 haftalik tedavi sonunda 6DYT mesafesinde
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis saptanmustir. IPF hastalarinda
yapilan ¢alismalar genelde daha az hasta ile yapilirken bu ¢alismada hasta sayisinin gok

olmas1 bu ¢alismay1 diger ¢alismalardan ayiran 6nemli bir noktadir.

Bizim g¢alismamizda da bu c¢alismalara (2,100,119-123) benzer olarak aerobik
egzersiz verilen aralikli ve siirekli egzersiz gruplarinda 6DYT mesafelerinde ev egzersiz
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Hastanede gézetimli aralikli
ve stirekli egzersiz gruplarma PR’nin bir komponenti olan aerobik egzersiz programinin
eklenmesi, ev egzersiz grubuna ise aerobik egzersiz verilmemesi, aralikli ve siirekli
aerobik egzersiz verilen gruplardaki fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki gelismenin
nedeni olabilecegi diisiincesindeyiz. Ayrica bu ¢alismalardan farkli olarak ¢alismamizda
aralikli tipte bisiklet egzersizinin 6DYT mesafesini, siirekli tipteki egzersize gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla arttirdigini gozlemledik. Aralikli tipte
bisiklet egzersiz grubunda, siirekli tipte bisiklet egzersiz grubuna gore tedavi sonunda
KPET parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis olmasi nedeniyle, aralikli tipte

aerobik egzersiz grubunda, siirekli tipte aerobik egzersiz grubuna gore fonksiyonel
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egzersiz kapasitesinde de daha fazla artis saptanmistir. Aralikli tipte bisiklet
egzersizinin IPF hastalarinda egzersiz kapasitesini daha fazla arttirmasi nedeniyle

stirekli tipte egzersiz tedavisine gore daha fazla tercih edilebilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda tedavi sonrasi  hastalarin  uzun donem  sonuglarinin
degerlendirilmemis olmasi, uzun donemde etkinligin devam edip edemeyecegi
konusunda yorum yapmamizi engellemektedir. IPF hastalarinda PR programinin uzun
donem etkinligi ile ilgili yapilan ¢alismalarda (100,120,122) celiskili sonuglarin varlig
bu konuda daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu gdstermektedir. IPF hastaligimin
progresif dogas1 geregi bu hastalarda, PR ile ilgili uygulamalarin belli bir zaman dilimi
icerisinde diisiiniilmemesi ve hastalarin belli bir programi tamamladiklarinda kendi
hallerine birakilmamalar1 gerekir. Her ne kadar ¢alismamizda hastalarimizin uzun
doénem takipleri olmasa da daha 6nce yapilan PR ¢alismalarin sonuglarina bakildiginda
rehabilitasyon ile ilgili uygulamalarin siirdiiriilmesinin ~ faydali  olabilecegi

kanaatindeyiz.

Dispne akciger hastaliklarinda hastalikla iligkili en 6nemli sakatlik ve anksiyete
nedenidir. Genellikle hastaligin progresyonu ile siddetlenir ve kisilerin gilinliik
aktivitelerinin kisitlanmasina neden olur. ACCP-AACVPR’nin 6nerilerine gore PR nin,
IPF’li hastalarda dispneyi azalttig1 belirtilmektedir (kanit diizeyi 1B) (5). PR sonucunda
dispnede azalmanin nedeni, dispne algisinda duyarlilifin azalmasi, ayni is yiikii i¢in
gereken ventilasyon gereksiniminde azalma ve inspiratuar kas giiciinde artmaya
baglanmistir (124). Bu nedenle IPF’de tedavinin amaclarindan biri de dispneyi azaltmak

olmalidir.

Calismamizda hastalarin maksimal egzersiz testi oncesi ve sonrasinda dispne ve
bacak yorgunlugu algisini direkt yolla degerlendirmek iizere Borg skalasi kullanilmistir.
Bu skala egzersiz uygulanacak hastalarda kolay kullanilmakta olup; kisilerin veya

gruplarin direkt olarak karsilastirilmasina olanak vermektedir (125,126).

Yapilan bir ¢alismada (120), IPF ve KOAH hastalarinda verilen siirekli tipte
bisiklet egzersizini iceren PR program ile 8 haftalik tedavi sonunda dispne degerlerinde
her iki grupta tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Bu

iyilesme tedavi bitiminden 6 ay sonrasinda KOAH grubunda korunurken, iPF grubunda
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devam etmemistir. IPF ve KOAH farkli mekanizmalara sahip hastaliklar olsa da dispne
acisindan degerlendirildiginde siirekli tipte bisiklet egzersizini i¢eren PR programina
verdikleri yanit benzer saptanmistir. Tedavinin uzun dénem etkilerinin IPF hastalarinda
korunmamasi, hastaligin daha ciddi nefes darligina neden olmasi ve progresif
seyretmesine baglanabilir. Bizim ¢alismamizda da bu galismaya (120) benzer sekilde
tedavi sonunda hastanede aralikli ve siirekli bisiklet tedavisinin ev egzersizine gore
maksimum egzersiz sonrasi Ol¢iilen Borg dispne skalasinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptanmistir. Ancak ¢alismamizda tedavi sonrasi takip olmamasi nedeniyle

tedavi etkinliginin ne kadar devam ettigi ile ilgili yorum yapilamamaktadir.

IPF hastalarinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada (117), 12 haftalik
tedavi sonunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda siirekli bisiklet egzersizi verilen
grupta dispne skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Benzer
sekilde son zamanlarda yayinlanan bir baska ¢alismada da (123), 202 iPF hastasini
iceren 440 IAH olan bireye 4 hafta boyunca haftada 5 seans olmak iizere siirekli bisiklet
egzersizi iceren PR programi verilmistir. Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore 6DYT
sonrasindaki dispne skorunda istatistiksel olarak anlaml diizelme saptanmistir. Bizim
calismamizda da bu ¢alismalara (117,123) benzer olarak aerobik egzersiz verilen
gruplarda tedavi sonunda ev egzersizi verilen gruba goére KPET sonrast Borg dispne
skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Bunun sebebinin aerobik
egzersiz gruplarinda solunum kaslarindaki gelismeye ve ventilasyon gereksinimindeki

azalmaya bagli olabilecegi kanaatindeyiz.

Otuzdort IPF hastasim igeren 57 IAH hastasinin degerlendirildigi randomize
kontrollii bir ¢aligmada (100), ev egzersizine eklenen siirekli tipte bisiklet egzersizi ile
sadece ev egzersizi verilen grup, tedavi Oncesi, sonrast ve tedavi bitiminden 6 ay
sonrasinda  karsilagtinlmigtir.  Hastalar ~ dispne  ve  yorgunluk  agisindan
degerlendirildiginde; aerobik egzersiz grubunda ev egzersiz grubuna gore 8 haftalik
tedavi sonunda dispne ve yorgunluk degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanirken, tedavi bitiminden 6 ay sonraki degerlendirmede, baslangi¢ degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Son yillarda yaymlanan bir baska
calismada (122) ise, 22 IPF hastasini iceren 54 IAH olan birey calismaya alinmus.

Hastalarin tiimiine siirekli bisiklet egzersizini igeren PR programi verilmis, tedavi
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Oncesi, sonrast ve tedavi bitiminden 6 ay sonrasinda dispne ac¢isindan
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda, oncesine gore dispne skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptanirken, tedavi bitiminden 6 ay sonraki degerlendirmede
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Bu sonuglar,
IPF hastalarinda kisa dénemde dispne agisindan etkinligi olan PR programinin uzun

donemde etkisini devam ettiremedigini gostermektedir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada (100,117,120,122,123) aerobik egzersiz programi igeren
PR programinin dispne skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme sagladigi
saptanmistir. Bu calismalardan farkli olarak IPF hastalarinda yapilan randomize
kontrollii bir ¢aligmada (2), haftada 2 giin siirekli bisiklet tedavisi alan grup kontrol
grubuna gore dispne agisindan degerlendirildiginde, 10 haftalik tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmamigtir. Calismalar arasindaki bu
farkliligin egzersizin tipi, siiresi, uygulama yerleri, rehabilitasyona alinan hasta
ozellikleri ve hastaligin evresi gibi ¢esitli degiskenler nedeniyle olabilecegi
kanaatindeyiz. Bununla birlikte, IPF'li hastalarda dispneye katkida bulunan faktdrleri

daha iyi tanimlamak ve olasi tedavileri belirlemek i¢in ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir.

[PF’de SFT ve DLco hastaligin tamsinda, hastaligin ciddiyeti ve prognozun
belirlenmesinde, tedaviye cevabin degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilir (127).
Hastaligin erken donemlerinde ilk ve tek g6zlenen degisiklik DLco’da azalma olabilir.
DLco, iPF’de solunum fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan en duyarl: testtir
(40). Biz de bu c¢alismamizda hastalarin solunum fonksiyon kapasitelerini

degerlendirmek amaciyla SFT ve DLco parametrelerini kullandik.

IPF ve KOAH hastalarinda yapilan bir calismada (119), siirekli aerobik egzersizi
iceren PR programi ile 6 haftalik tedavi sonunda her iki grupta da solunum fonksiyon
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamislardir. Benzer sekilde
IPF ve KOAH hastalarmin degerlendirildigi bir baska ¢alismada da (120), siirekli
bisiklet egzersizi sonrasinda ve tedavi bitiminden 6 ay sonrasinda her iki grupta da SFT
ve DLco degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Yine 22 IPF hastasinin oldugu 54 IAH’li hastaya siirekli bisiklet
egzersizini iceren PR programi verilerek solunum kapasitesine olan etkinliginin

arastirildigr baska bir ¢aligmada (122), tedavi sonrasinda ve tedavi bitiminden 6 ay
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sonrasindaki degerlendirmelerde tedavi Oncesine gore hastalarin solunum fonksiyon
kapasitelerinde istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir.

Yapilan randomize kontrollii bir calismada (100), IAH tanis1 alan hastalarda
siirekli bisiklet egzersizini iceren PR programi ile 8 haftalik tedavi sonrasi ve tedavi
bitiminden 6 ay sonra SFT ve DLco degerleri agisindan bakildiginda tedavi grubunda,
tedavi Oncesine ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. IPF tanis1 almis hastalarda yapilan bir baska randomize kontrollii
calismada da (2), 10 haftalik tedavi sonrasinda siirekli bisiklet egzersizini igeren PR
programi uygulanan grupta, hem tedavi oncesi hem de kontrol grubuna gore solunum
fonksiyon kapasitesini degerlendiren SFT ve DLco parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir.

17 IPF hastasinda PR programmin solunum fonksiyonu ve difiizyon kapasitesine
olan etkisinin degerlendirildigi bir c¢alismada (128), hastalara haftada 1 giin ev
ziyaretleri yapilarak 8 hafta boyunca giinde 30-45 dakikalik egzersizler planlanmistir.
Egzersiz programi; maksimum kalp hizinin %100’iinde bisiklet egzersizi, agirhik ve
elastik bantlar ile giiclendirme egzersizi ve yiiriime, merdiven ¢ikma gibi giinliik yasam
aktivitelerini igermekteymis. Tedavi sonunda hastalarin SFT ve DLco parametrelerinde
tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli farkliliga rastlanmamistir. Ev tabanli PR
programinin solunum fonksiyonuna etkinliginin degerlendirildigi ¢alismada da (121),
12 haftalik tedavi sonunda tedavi dncesine gore solunum fonksiyonunu degerlendiren
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalara benzer olarak (2,100,119-122,128) tedavi
sonunda aerobik egzersiz verilen gruplarda ve ev egzersiz grubunda pulmoner kapasite
acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
saptanmamistir. Ancak ¢alismamizda, bu ¢alismalardan farkli olarak bir gruba aralikli
bisiklet egzersiz tedavisini igeren PR programi uygulanmis olup, bu grubun grup igi
degerlendirmesinde tedavi sonrasinda SFT ve DLco parametrelerinde tedavi Oncesine
gore istatistiksel olarak anlamli artis saptadik. Bunun sebebinin aralikli aerobik
egzersizin genel kas enduransi yaninda solunum kaslarmin giicii ve dayanikliligini
arttirmis olmasi nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.

Egzersizin solunum fonksiyon testlerine etkisinin olmadigin1 gésteren ¢aligmalar
oldugu gibi olumlu etkisini gdsteren calismalar da mevcuttur. IPF hastalarinda yapilan

randomize kontrollii bir ¢alismada (117), tedavi 6ncesi ve 12 haftalik tedavi sonunda
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hastalarin solunum kapasiteleri SFT ve DLco ile degerlendirilmistir. Tedavi sonunda
stirekli bisiklet tedavisini iceren PR tedavi grubunda FVC degerinde kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli artis saptanmis olup diger parametrelerde istatistiksel
olarak farklilik saptanmamistir. Benzer sekilde 202 IPF hastasini igeren toplam 404 IAH
olan bireyin alindig1 bir ¢alismada da (123), hastalara siirekli tipte bisiklet egzersizini
iceren PR programinin tedavi sonunda SFT’nin FEV; ve vital kapasite degerlerinde
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu saptamislardir.
Calismalar arasindaki bu farkliligin egzersizin tipi, siiresi, uygulama yeri,
rehabilitasyona alinan hasta ozellikleri ve hastaligin evresi gibi cesitli degiskenler
nedeniyle olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda ev egzersiz programi ve buna eklenen aralikli ve siirekli aerobik
egzersiz programi uygulanan hastalarda anksiyete ve depresyon skorlarini belirlemek
icin HAD kullandik. Bu skala depresyon ve anksiyete olmak iizere 2 alt bolimden
olusmaktadir.

2013 yilinda yayinlanan bir ¢alismada (129), 6 IPF hastasinin oldugu toplam 10
IAH tanili hastaya 8 hafta boyunca haftada 2 seans olacak sekilde PR tedavisi
uygulanmistir. PR programi egitim, egzersiz programi, psikolojik destek ve beslenme
desteginden olusmustur. Hastalikla ilgili hastanin ve ailesinin bilgilendirilmesi,
bronsiyal hijyen, solunum kontrol ve gevseme tekniklerini igeren her ay 45 dakikalik
egitim verilmistir. Hastalar 2 giin hastanede gozetimli, 1 giin evde gozetimsiz olarak
(toplamda haftada 3 kez) egzersiz programina alinmis. Egzersiz programi; pik tepe
yiikiiniin %50°si ve pik VO,’nin %60-85’inde 15 dakika yiiriiyiis, 15 dakika bisiklet
egzersizi ve gilinde 10 dakika ekstremite kaslarini giliglendirme egzersizlerinden
olugsmustur. PR programi Oncesi ve sonrasinda hastalar anksiyete ve depresyon
acisindan HAD ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda HAD skorunun anksiyete ve
depresyon alt parametrelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
lyilesme saptanmaistir.

Yapilan baska bir ¢alismada (122), 22 IPF hastasiin oldugu 54 IAH tanili hastaya
stirekli bisiklet egzersizini igeren PR program uygulanmis. Hastalar tedavi Oncesi,
sonrasi ve tedavi bitiminden 6 ay sonra degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmede tedavi Oncesine gore duygudurum skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmis olup, tedavi bitiminden 6 ay sonraki duygudurum skorunda

istatistiksel olarak anlamli iyilesmenin devam ettigi saptanmustir.
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Bizim c¢alismamizda da bu calismalara (122,129) benzer sekilde hastanede
gozetimli aralikli veya siirekli aerobik egzersiz tedavisi alan hastalarda ev egzersiz
programina gore HAD skalasinin anksiyete ve depresyon alt parametrelerinde gruplar
arast karsilagtirmalarda, tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmigtir. Ayrica hastanede aralikli veya siirekli aerobik egzersiz tedavisi alan
hastalar degerlendirildiginde, tedavi sonrasinda iki grup arasinda duygudurum agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Calismamizda verilen aerobik egzersiz
ile hastanin semptom kontroliinli, 6zellikle dispne kontroliinii 6grenmis olmasi
nedeniyle anksiyetenin azaldigini, dispne semptomlarinda azalma ve hastalik ile bas
edebilme durumlarmin diizelmesi ile depresyon semptomlarinda azalma saglandigi
kanaatindeyiz.

Yapilan randomize kontrollii bir calismada (100), IAH tanis1 alan hastalarda
stirekli bisiklet egzersizi iceren PR programi uygulanan grupta 8 haftalik tedavi sonunda
duygudurum skalasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olmayan bir iyilesme
saptanmistir. Ayrica tedavi bitiminden 6 ay sonrasinda duygudurum skalasinda tedavi
oncesi ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamastir.
Yapilan baska bir calismada (119), iPF ve KOAH hastalarina 6 hafta boyunca verilen
stirekli bisiklet egzersizini iceren PR programinin tedavi sonunda degerlendirilen
anksiyete skorlarinda her iki grupta da iyilesme saptanmis fakat bu iyilesmenin
istatistiksel olarak anlamlig1 saptanmamustir. IPF hastalarinda siirekli bisiklet egzersizini
iceren PR programinin duygudurum {iizerine etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada
(128), 8 haftalik tedavi sonunda tedavi Oncesine gore anksiyete ve depresyonu
degerlendiren parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmamistir. Bu
caligmalarda (100,119,128) kullanilan duygudurumu degerlendiren skalalarin
calismamizda kullanilan skaladan farkli olusu, tedavi protokolleri, ¢alismaya alinan
hastalarin 6zellikleri ve evrelerinin farkli olmasi nedeniyle g¢alismamizdan farkli
sonuglar elde edilmis olabilecegi kanaatindeyiz.

Hastalarin sadece tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilmesinden dolay1
egzersizlerin  uzun donem etkinliginin bilinmemesi, tedavi sonrasi egzersiz
kapasitesinde meydana gelen fizyolojik degisikliklerin onemli belirteci olan laktat
Olclimiiniin yapilmamis olmasi, hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmemis

olmasi ve hasta sayisinin az olmasi ¢alismamizin kisitliliklarindandir.
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Sonug olarak IPF’li hastalarda aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz programini
iceren PR programlarinin ev egzersiz programi verilen kontrol grubuna goére dispne,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, anksiyete ve depresyon iizerinde olumlu etkiler
sagladigi, ayrica aralikli tipte aerobik egzersiz programinin, egzersiz kapasitesi ilizerine
hem siirekli tipte aerobik egzersiz programina hem de ev egzersiz programi verilen
kontrol grubuna gore daha etkili oldugunu saptadik. Calismamizda IPF’li hastalarda
aralikl tipte aerobik egzersiz programini igeren PR programinin egzersiz kapasitesinde
daha i1yi gelismeler saglamasi nedeniyle PR planlarken daha fazla tercih edilebilecegi

kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Bu calismada, IPF’li hastalarda bisiklet ergometrisi ile uygulanan aralikli veya
siirekli aerobik egzersiz programini igeren PR programinin solunum fonksiyonlari,
difiizyon kapasitesi, egzersiz kapasitesi, dispne, bacak yorgunlugu, anksiyete ve
depresyon iizerine olan etkileri arastirilmig olup asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1. Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda sosyodemografik, klinik ve degerlendirme
parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

2. Tedavi sonrasinda SFT ve DLco parametreleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bununla birlikte hastanede gozetimli
aralikli bisiklet egzersizi alan grubun grup i¢i degerlendirmesinde, tedavi sonrasinda
FEV1, FVC, DLco ve TLC parametrelerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanda.

3. Tedavi sonras1 6DYT mesafesi agisindan hem aralikli hem de siirekli tipte
aerobik egzersiz gruplarinda ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
artis gozlendi. Bununla birlikte hastanede gozetimli aralikli bisiklet egzersizi alan
grupta, siirekli bisiklet egzersizi alan gruba gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
daha fazla artis saptandi. Ayrica aralikli ve siirekli bisiklet egzersiz tedavisi alan
gruplarin grup i¢i degerlendirmelerinde, tedavi sonrast 6DYT mesafelerinin tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu saptanirken, ev egzersiz
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi.

4. Tedavi sonrasi tim KPET parametreleri agisindan aralikli tipte aerobik
egzersiz grubunda hem siirekli tipte aerobik egzersiz grubuna hem de ev egzersiz
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artis goézlendi. Ayrica aralikli ve siirekli
bisiklet egzersiz tedavisi alan gruplarin grup i¢i degerlendirmelerinde, tedavi sonrasi
tiim KPET parametrelerinde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
oldugu saptanirken, ev egzersiz grubunda ise KPET’in sadece VCO, parametresinde
tedavi Ooncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmaistir.

5. Tedavi sonrasinda Borg dispne ve bacak yorgunlugu agisindan
degerlendirildiginde, hem aralikli hem de siirekli tipte aerobik egzersiz gruplarinda
ev egzersiz grubuna gore KPET sonrasi degerlendirilen Borg dispne parametresinde

istatistiksel olarak anlamli iyilesme gbzlendi. Bununla birlikte aralikli ve siirekli tipte
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aerobik egzersiz gruplar1 arasinda KPET sonrasi degerlendirilen Borg dispne
parametresindeki iyilesme agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
Ayrica aralikli ve siirekli bisiklet egzersiz tedavisi alan gruplarin grup ici
degerlendirmelerinde, tedavi sonrasinda KPET sonrasi degerlendirilen Borg dispne
ve Borg bacak yorgunlugu degerlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme oldugu saptanirken, ev egzersiz grubunda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptanmadi.

6. Tedavi sonrasi anksiyete ve depresyon agisindan hem aralikli hem de siirekli
tipte aerobik egzersiz gruplarinda ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme gozlendi. Bununla birlikte aralikli ve siirekli tipte aerobik egzersiz
gruplar1 arasinda anksiyete ve depresyondaki iyilesme agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi. Ayrica aralikli ve siirekli bisiklet egzersiz tedavisi alan
gruplarin grup i¢i degerlendirmelerinde, tedavi sonrasi anksiyete ve depresyon
skorlarinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu

saptanirken, ev egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmadi.
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EKLER

EK — 1 IPF BILGILENDIRME BROSURU

Bir Akciger Hastaligi olan idiyopatik Pulmoner Fibrozis
nedir? Pulmoner rehabilitasyonunun IPF’ye etkisi

Idiopatik pulmoner fibrozis (IPF), nedeni bilinmeyen, ilerleyici ve
geri donusumsuz bir akciger hastaligidir. Genellikle 50 yas Uzerinde
erkeklerde gorulur. Belirtileri, diger solunum hastaliklariyla benzerlik
gosterir. Kuru oksuruk, nefes darligi, fiziksel aktivitelerde kisithlik en
sik belirtileridir.

Tedavi secgenekleri kisith olan bu hastalikta temel amacg hastanin
nefes darligi hissini azaltmak ve fonksiyonlarini iyilestirmektir. Bu
amagla uygulanan ilag digi tedavi programlarina pulmoner
rehabilitasyon denir.
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Akciger rehabilitasyon uygulamalari
ile kronik olarak solunum sikintisi olan
hastalarin gunluk yasantilari igerisinde
hareketlilik duzeylerini artirmak, aktif
solunum teknikleri ve solunum
egzersizler ile etkili solumayr ve
Ooksurmeyi ogretmek, solunum
yetmezligi ataklarini ve hastaneye yatis

sikligini azaltmak amaglanir.

Interstisyel fibrozisde siklikla kilo kaybi, kas kiitlesinde kayip

ve

kondisyonsuzluk ortaya cikmaktadir. interstisyel

fibrozisdeki akciger rehabilitasyon programinin igeriginde;

VVVY VVYV

Ust ve alt uzuv kaslarini gliglendirici egzersiz egitimi,
Solunum kas egitimi,

Gunluk  yasam  aktivitelerinde  enerji  koruma
yontemlerinin egitimi,

Oksijen gereksiniminin belirlenerek destek saglanmasi,
Beslenmenin degerlendiriimesi,

Kilo ve kas kaybinin onlenmesi,

Egitim toplantilari ve psikososyal destek konusunda
bilgilendirme olmahdir.
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AKCIGERINiZDEKi HASARIN HIZINI YAVASLATMAK iCiN SiZ VE AIiLENiz
NELER YAPABILIRSINiz?

1. Sigarayi birakin. Akcigerinize yardim etmek i¢in yapabileceginiz en 6nemli sey budur.

e Sigara icmeyi birakabilirsiniz.

e Bir doktor ya da hemsireden yardim isteyebilirsiniz. Sigarayi birakmaniza yardim
edecek haplar, 6zel sakizlar veya cilde yapistirilan 6zel yamalar hakkinda bilgi
alabilirsiniz.

e Birakmak igin bir gin belirleyin. Ailenize ve arkadaslariniza sigarayi birakmayi
deneyeceginizi soyleyin. Evde sigara bulundurmamalarini séyleyin. insanlara
evden uzakta ya da disarida sigara igmelerini soyleyin.

e Sigara icme isteginizi arttiran yerlerden ve kisilerden uzak durun. Evinizdeki kil
tablalarini ortadan kaldirin.

e Kendinizi mesgul edin. Ellerinizi mesgul edin. Sigara yerine kalem tutmayi
deneyin

e Cok arzuladiginizda, sakiz ya da kirdan gigneyin. Meyve veya sebze atistirin. Su
icin.

e Bu donemde, bir giin boyunca sigarayi birakmanin yararlari konusunda distndn.

e Sigaraya yeniden baslarsaniz bile, yeniden birakmayl deneyin. Tam olarak
birakana kadar, bazi insanlar pek ¢ok kere birakmayi dener

2. Doktorunuzla goriisiin. ilaglari doktorun séyledigi sekilde kullanin.

e Kontrollerinizi aksatmayin.

e Kendinizi iyi hissetseniz bile, li¢ ayda bir kontrole gidin.

e Akciger fonksiyonlarinin test edilmesini isteyin.

e Her muayenede ilaglariniz hakkinda konusun.

e Doktorunuzdan her bir ilacin adini, ne kadar alinacagini ve ne zaman
alinmayacagini yazmasini isteyin.

e Her muayeneye gelisinizde ilaclarinizi ya da ilac listenizi getirin. ilaclarin sizdeki
etkileri hakkinda konusun.

e Muayeneden sonra ailenize ilaglarinizin listesini gosterin. Listeyi evde herkesin
bulabilecegi bir yerde bulundurun.
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3. Nefes alip vermeniz kotiilestiginde, hemen hastaneye veya doktora gidin

e Gelecekteki problemler icin simdiden plan yapin. ihtiyaciniz olacak seylerin
hepsini bir yere koyun, boylece cabuk hareket edebilirsiniz.
e Asagidaki tehlike isaretlerinden herhangi biri gelistiginde agil yardim isteyin.
» Konusmada gicluk
Yirimede gliglik
Dudaklarin veya parmak tirnaklarinin gri ya da mavi renk almasi.
Kalp atislarinda veya nabizda hizlanma ya da diizensizlik.

YV V VYV V

ilaglariniz uzun siire rahatlatmiyorsa ya da etkilemiyorsa. Hala hizli ve zor
soluk alip veriyorsaniz.

4. Evin havasini temiz tutun. Nefes alip vermenizi zorlastiran duman ve buharlardan uzak
durun.

e Evde duman, buhar ve agir kokularin bulunmasini énleyin.

e Evinizi boyatmak veya bdécekler icin ilaglatmak zorundaysaniz, bunlari baska bir
yerde kalabileceginiz zaman yaptirin.

e Yemeklerinizi acik bir kapi ya da pencere yaninda pisirin. Béylece duman ve agir
kokular kolayca disari c¢ikabilir. Uyudugunuz ya da zamaninizin ¢ogunu
gecirdiginiz yerin yakininda yemek pisirmeyin.

e Odun ya da gazla isiniyorsaniz, dumanlar ¢iksin diye bir kapi ya da pencereyi
aralik birakin.

e icerideki hava dumanliysa ya da agir kokular varsa, kapi ve pencereleri agin.
Disaridaki havanin cok kirli veya tozlu oldugu gilinlerde pencerenizi kapatin ve
evde oturun.

5. Saglikh beslenme o6nerileri

e Ailenizden saglikh gidalar alarak ve hazirlayarak size yardimci olmalarini isteyin.

e Bol bol sebze ve meyve yiyin.

e Et, balik, yumurta ve soya gibi proteinli gidalar alin.

e Asiri karbonhidratli (ekmek, seker, pasta vb.) gidalardan sakinin.

e Yiyecekleriniz daha c¢ok sulu gidalardan (corba, sulu sebze yemeklerinden)
olusmall.

e Kati ve agir yemekler sonrasinda nefes darliginiz artabilir.

e Bol sivi (su, asitsiz meyve sulari, bitkisel caylar) tiketin.

e Ozellikle kortizon tedavisi aliyorsaniz, tuzsuz ve karbonhidrattan fakir
beslenmeniz dnerilir. Bu 6neriye sikica uyunuz.

e Yemek yerken;
» Daha az konusun.

Nefesiniz daraliyorsa, yavas ve kicik lokmalarla beslenin.

Az miktarda fakat sik sik yemek vyiyin.

Y V V

Sonrasinda dinlenin.
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6. Solunum kapasitenizi kisitlayan bir hastaliginiz oldugu igin, nefesinizden olabildigince
yararlanmaniz ¢ok 6nemlidir.

e slerinizi yavas yavas ve oturarak yapin.

e Mutfakta, banyoda ve uyudugunuz yerde, ihtiyaciniz olan seyleri kolayca
ulasabileceginiz tek bir yere koyun.

e Egsyalari tasimak icin tekerlekli kiiglik bir masa ya da el arabasi kullanin. Esyalan
ulasmak igin uzun sapl bir sopa veya masa kullanin.

o Nefes alabileceginiz bol elbiseler giyin.

e Giymesi kolay elbiseler ve ayakkabilar kullanin.

e GUnUn yogun saatlerinde alisverise g¢ikmayin. Merdiveni ¢ok olmayan yerlere
gidin.

e Doktorun ve size yardim edebilecek kisilerin telefonlarini yaniniza alin. Kendinizi
iyi hissetmiyorsaniz, ilaclariniz yaniniza alin. lyi bir giin gecirmiyoraniz, evde kalin.

| 7. Gevseme ve pozisyonlama teknikleri

Gevseme pozisyonlari:

a) Yuksek yan yatis

b) Sirtlistl yiiksek yan yatis

c) Kollar destekli sandalyede 6ne dogru oturma

d) Masadan destek alarak 6ne dogru oturma

e) Onden veya arkadan destek alarak ayakta durma
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8. Oksiirme ve zorlu nefes verme teknikleri

Fazla balgam cikariyorsaniz balgam c¢ikarmaya yardimci 6ksirme ve
nefes verme tekniklerini uygulayiniz.

Oturur pozisyonda once derin bir nefes aliniz ve hafif éne egilmis
durumda karin Uzerine eliyle basarak veya karin kaslarini kasarak, ve
baska bir nefes almadan 2-3 kez kisa ancak guglu bir sekilde dksuriniz.
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9. Solunum Egzersizleri

Nefes alip vermeniz zorlastiginda solunum egzersizleri size yardimci olabilir.

Bu egzersizler nefes alip verirken kullandiginiz kaslari gliglendirebilir.
Glinde bir kez on (10) tekrar seklinde bu egzersizleri mutlaka yapiniz.

Solunum Kontrolij;

Nefes alip-verme sirenizi kontrol edin

Ornegin; Bir kag dakika rahat ve derin nefes alin.
Ardindan 3-4 kez derin nefes alin. Nefes aldiginizin iki
kati siirede nefesinizi vermeye ¢alisin. Nefes alirken ve
verirken sayl saymaniz size yardimci olabilir.

Nefes al: 1-2, nefes ver: 1-2-3-4. Nefesinizi
tutmamaniz gerektigini unutmayin.

1-Biiziik Dudak Solunumu;

Nefes darliginiz siddetlendigi zamanlarda bu
egzersizi uygulayabilirsiniz

Buzik  dudak  solunumunda, dudaklarin
bizulerek kontrollii nefes verilmesi amaglanir.

Rahat bir pozisyonda iken burundan nefes alin
ve dudaklari bizerek tipki bir mumu séndiirmeden
alevini egmek icin Gflermiscesine nefesinizi verin.

Hizlica ve kendinizi zorlayarak nefes vermekten
kaginin Nefes verirken karin kaslarinizi kasmaktan
kaginin.

2-Diafragmatik Solunum

Sirtiniz dik olacak sekilde rahat bir koltuk,
divan veya sandalyeye oturun.

Bir elinizi gogstinlzin Uzerine diger elinizi
ise karin bolgenize koyun.

Nefes alip verirken gogsiiniz Gzerindeki el
hareket etmemelidir.

Burundan “bir, iki” sayilarini soyleyerek
nefes alin. Nefes alirken gogsiiniz hareket
etmesin  karin  kaslariniz  yukariya dogru
hareket etsin.

Daha sonra “bir, iki, Gg, dort” sayilarini
soyleyerek dudaklarinizi blizerek agzinizdan
nefes verirken karninizdaki elinizin asagi dogru
hareketini hissedin.

Boylece solunum yaptiran diafragma kasi

giiclenir ve daha az nefes darlig1 hissedersiniz.
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10. Ust ve Alt Ekstremite Giiglendirici Ev Egzersiz Programi

Kol, bacak ve vicut kaslarinizi gliglendirirseniz, daha kolay hareket
edersiniz. Bu egzersizler kollarinizi, bacaklarinizi ve viicudunuzu giliglendirir.

Surekli oturmak ve egzersizden kaginmak kaslari gligstizlestirir ve nefes
darhgini artirir.

Egzersize basladiginizda acele etmeyin. Nefesiniz daralinca, durun ve
dinlenin.

Egzersiz yaptiginiz sirada asirt  yorgunluk veya nefes darlig
hissederseniz, durun ve birka¢ dakika dinlenin. Sonra tekrar devam edin.
Egzersiz sirasinda bir miktar nefes darligi hissetmeniz normaldir.

KOL VE BACAKLAR iCiN EV EGZERSIZ PROGRAMI
Bu egzersizleri evde her glin yapiniz. Her egzersizi 10 kez tekrarlayiniz.

EV EGZERSIZ PROGRAMI

1-Kolunu yukariya kaldirma

Nefes verirken kollarini yukari dogru kaldir,
tut ve nefes alirken tekrar asagiya dogru indir.
Ayni hareketi diger diger kola tekrar et.

Ayni hareketi eline yarim kiloluk bir agirlik
alarak tekrar et.

Hareketi sabah 10, aksam 10 tekrar et
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2-Dirsek

cevirme
Avskia ya da oluiur pozisyonda eflenni
dirssklerden bukerel cmuziarinn uzaring Koy
Nirsaklerini one, yukan ve diga dodru cavirarak
dzire seklinde hareketl eitir Harekati vaparksn
~=fasini ver, hareket bitince nefes at.

aarakali sabah 10 aksam 10 kez tekrar et

3- Kollarini birbirinden uzaklastirip — yakinlastirma

Qtururken parmak uglarin gégsunun on kismina

dagecek gekilde dirseklerini omuz hizasina kadar

kaldir Nefes atirken parmakiarin birbirinden

uzaklasacak gekilde dirsekierini geriye dogru

cek, Nefes verirken eski pozisyonuna din
Hareketi sabah 10 akgam 10 kez tekrar et.
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4- Kolu asagiya salma

Sag kolunu vucudunun &n kismindain gegirerek
gdgus kafesinin sol alt kismina kay. Burnundan
yavasca nafes ahirken sol kelunu yers dogru
sarkitarak sola dodru edil Dudakianni buzarek
soiuk verirken tekrar dodrul Egzersizi difesr
izrafa dogru da tekrar st

iaraketi sabzh 10 aksam 10 kez fskrar et

T1 =

—J

20

(A1)

T fa) sl

-~

]

5- Kolunu basinin lizerinden yukariya kaldirma

2§ keiunw basinim ustuna kaldirdikian sonra dirsedini
it ve sad ehinl boynunun anEsing yerlestir Kolunu

K
karidan gergin bir gekiids gevirerek tekrar eski

zisyonuna dan Kolunu katdiniken nefes al, indirirken
fes ver Harsket diger kol ile de lekrar et Sabah 10
sam 10 kez tekrar et

6- Bacagini kaldirip-indirme

Oturuken, nefes wdiirken bacadini kaldir ve duzlesiir,
nefes verirken eski pozisyonuna dbn. Harekeli her iki
taraf igin sabah 10 aksam 10 kez tekrar et.

A et ¢ bt B A mmd R s
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7-Dizini yukari kaldirip —indirme
]

y A %‘wger» e .
Oluruken, nefes sag dizini omuzuna dogru
yukariya kaldir, nefes verirken eski pozisyonuna don
Harsketi her iki taraf icin sabah 10 akgam 10 kez tekrar

=1

8-Basamak inme ve ¢ikma

K

‘Kugdk bir basamak ile basamak inme va gikma

grersizi yap Nefesini verirken basamada cik, nefasini
afirken basamakian in Harekelii basamag once sag
ayakia cikmaya baslayarak yap 10 kez yaptikian
sonra, bu kez sol ayakia cilkmaya bagiayaral 10 kez
+akrar et Bu harekeli verinde sayma egzarsizi geklinde
.gun iginde 2-3 kaz tekrar edebilirsin




EK-2 BORG SKALASI

BORG SKALASINA GORE ZORLANMA DERECESI
Skor Zorlanma derecesi

6

7 Cok cok hafif

8

9 Cok hafif

10

11 Oldukca hafif

12

13 Biraz zor

14

15 Zor

16

17 Cok zor

18

19 Cok ¢ok zor
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EK-3 HASTANE ANKSIYETE DEPRESYON SKALASI

Son 2 haftadir kendini nasil hissediyor?
1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman 3

Bir¢ok zaman 2

Zaman zaman ,bazen 1

Higbir zaman O

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Aynt eskisi kadar 0

Pek eskisi kadar degil 1

Yalnizca biraz eskisi kadar 2

Neredeyse hig¢ eskisi kadar degil 3

3) Sanki kétii bir sey olacakmus gibi korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli 3

Evet,ama ¢ok da siddetli degil 2

Biraz,ama beni endiselendiriyor 1

Hayir hi¢ dyle degil 0

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.

= Her zaman oldugu kadar 0
= Simdi pek o kadar degil 1
= Simdi kesinlikle o kadar degil 2
= Artik hi¢ degil 3

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

Cogu zaman 3

Birgok zaman 2

Zaman zaman , ama ¢ok sik degil 1
*  Yalnizca bazen 0

6) Kendimi neseli hissediyorum.

=  Cogu zaman 0
= PBazenl
= Sik degil 2
=  Hig¢bir zaman 3
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

= Kaesinlikle 0
= Genellikle 1
= Sik degil 2
= Higbir zaman 3

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

=  Hemen hemen her zaman 3
=  Coksik?2

= PBazenl

= Higbir zaman 0

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Hig¢bir zaman 0
Bazen 1
Oldukg¢a sik 2
Cok sik 3



10) Dis goriintisiime ilgimi kaybettim.

= Kesinlikle 3

=  Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum 2

=  Pek o kadar 6zen géstermeyebiliyorum 1
=  Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum 0

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi hissediyorum.
=  Gergekten de ¢ok fazla 3
=  Oldukga fazla 2
=  (Cokfazla degil 1
= Higdegil0

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.

=  Her zaman oldugu kadar 0

=  Her zamankinden biraz daha az1
=  Her zamankinden kesinlikle az 2
= Hemen hemen hi¢ 3

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
=  Gergekten de ¢ok sik 3
=  Oldukga sik 2
=  Coksik degil 1
=  Higbirzaman 0
14) iyi bir kitap,televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
= Siklikla0
= Bazenl
= Peksik degil 2
=  Cokseyrek3
Degerlendirme Olgegi: 1,3,5,7,9,11,13 Nolu Sorular Anksiyeteyi Olcer Skor 10 ve lizerinde ise Pozitif

Kabul Edilir. 2,4,6,8,10,12,14 Nolu Sorular Depresyonu Olcer

Skor 7 ve Uzerinde ise Pozitif Kabul Edilir.

Anksiyete
skoru:
Depresyon

skoru:



