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OZET

Interstisyel akciger hastaliklarinda (IAH) progresyonla artan semptomlar egzersiz
kapasitesini azaltir. Alt ekstremiteye kiyasla daha kiiciik kaslar1 i¢eren iist ekstremite yiiksek
siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi (UE-HIIT) kardiyopulmoner fonksiyonlari
iyilestirebilir fakat literatiir stmirlidir. Amacimiz IAH hastalarinda UE-HIIT 1in maksimal
egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu, fiziksel aktivite, solunum fonksiyonlari, solunum ve
periferik kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon
iizerine etkilerini arastirmaktir. Rastgellenmis, kontrolli, ii¢ kor ¢alisma. Egitim grubuna
UE-HIIT uygulandi. Kontrol grubuna miidahale yapilmadi. Maksimal egzersiz kapasitesi
(KPET), kas oksijenasyonu, fiziksel aktivite, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik
kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6
dakika peg-board ve ring testi (6-PBRT)], nefes darligi, yasam Kkalitesi [Saint-George
Solunum Anketi (SGRQ)], uyku kalitesi [Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)], anksiyete
ve depresyon [Hastane Anksiyete ve Depresyon dlcegi (HADO)] degerlendirildi. UE-HIIT
grubunun zirveVO;, solunum ve periferik kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi, 6-PBRT
halka sayis1 kontrol grubuyla kiyaslandiginda istatistiksel anlamli arttt, mMRC, LCADL,
YSO, SGRQ, PUKI ve HADO puanlar1 azaldi (p<0,05). Fiziksel aktivite seviyesi ve
solunum fonksiyonlar1 degismedi (p>0,05). IAH hastalarinda UE-HIIT oksijen tiiketimi ve
maksimal egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu, solunum ve periferik kas kuvveti,
inspiratuar kas enduransi ve iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi
ve uyku kalitesini iyilestirdi. Nefes darligi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeyini
azaltti. Solunum fonksiyonlari, pulmoner difiizyon kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesini
degistirmedi. UE-HIIT, klinikte IAH hastalarmin kardiyopulmoner fonksiyonlarimi, nefes
darlig1 ve yorgunluk semptomlarin1 ve yasam kalitesini iyilestiren etkili bir yontemdir,
pulmoner rehabilitasyon programlarinda tercih edilebilir.
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ABSTRACT

In interstitial lung diseases (ILD), symptoms that increase with disease progression reduce
exercise capacity. Upper-extremity high-intensity interval aerobic exercise training (UE-
HIIT), involving smaller muscles compared to the lower extremities, may improve
cardiopulmonary functions; however, the literature is limited. Our aim is to investigate the
effects of UE-HIIT on maximal exercise capacity, muscle oxygenation, physical activity,
pulmonary functions, respiratory and peripheral muscle strength, inspiratory muscle
endurance, upper-extremity functional exercise capacity, dyspnea, fatigue, quality of life,
sleep quality, anxiety, and depression in patients with ILD. A randomized, controlled, triple-
blinded study. The training group received UE-HIIT. No intervention was applied to the
control group. Maximal exercise capacity (CPET), muscle oxygenation, physical activity,
pulmonary functions, respiratory and peripheral muscle strength, inspiratory muscle
endurance, upper-extremity functional exercise capacity [6-Minute ‘peg-board and ring’
Test (6-PBRT)], dyspnea, quality of life [St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)],
sleep quality [Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)], and anxiety and depression [Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS)] were evaluated. The peakVO., respiratory and
peripheral muscle strength, inspiratory muscle endurance, and the 6-PBRT number of rings
of the UE-HIIT group increased statistically significantly compared with the control group,
while mMRC, LCADL, FSS, SGRQ, PSQI, and HADS scores decreased (p<0.05). Physical
activity level and pulmonary functions did not change (p>0.05). UE-HIIT improved oxygen
consumption and maximal exercise capacity, muscle oxygenation, respiratory and peripheral
muscle strength, inspiratory muscle endurance, upper-extremity functional exercise capacity,
quality of life, and sleep quality in patients with ILD. It reduced dyspnea, fatigue, anxiety,
and depression levels. It did not change pulmonary functions, pulmonary diffusion capacity,
and physical activity level. UE-HIIT is an effective method to improve cardiopulmonary
functions, dyspnea and fatigue symptoms, and quality of life in patients with ILD and may
be preferred in pulmonary rehabilitation programs.
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1. GIRIS

Interstisyel akciger hastaliklari (IAH), diinya ¢apinda &nemli oranlarda mortalite ve
morbiditeye neden olan, akciger parankiminde ve vaskiiler yapilarinda diffiiz inflamasyonla
karakterize, fibrozise ilerleyebilen, idiyopatik ya da farkli etiyolojik nedenlerle ortaya
cikabilen heterojen bir kronik solunum yolu hastaliklar1 grubudur [1, 2]. Baz1 durumlarda
IAH romatoid artrit, sarkoidoz, skleroderma gibi sistemik bag dokusu hastalig1 nedeniyle
sekonder olarak ortaya cikabilir. Ayrica asbest veya silika gibi mesleki ve cevresel

maruziyetler nedeniyle de gelisebilir [2].

IAH’1n en yaygim ve en yiiksek mortalite oranlarina sahip tipi olan idiyopatik pulmoner
fibrozisin (IPF) kesin bir nedeni yoktur. Altta yatan neden ne olursa olsun IAH’l1 bireylerde
ciddi nefes darligi, yorgunluk, egzersiz intoleransi ve inat¢1 kuru oksiiriik gibi semptomlari
iceren ortak bir klinik tablo gdriiliir. Ayrica restriktif tip ventilasyon bozukluguna yol agan
bu hastalik grubunda azalmis pulmoner fonksiyon, bozulmus gaz deg§isimi ve azalmis
kardiyovaskiiler fonksiyon goriiliir. Bu hastaliktaki kronik inflamatuar siirecin sonucunda
kardiyopulmoner fonksiyonlardaki bozulmanin ana nedenleri olarak kabul edilen, yapisal ve
mekanik pulmoner bozukluklar gelisir [3, 4]. IAH hastalarinda hem statik hem dinamik
akciger hacimlerinde hem de karbonmonoksit difiizyon kapasitesinde (DLCO) azalma
goriliir [1]. Bu patolojik mekanizma sonucunda eforla artan nefes darligi ve egzersiz
intoleransinda artis meydana gelir. Bu nedenle IAH hastalar1 nefes darhigini arttiracak
aktivitelerden kaginma egiliminde olurlar, bu da azalan fiziksel aktivite seviyesi ve artan
sedanter yasam tarzini beraberinde getirir [5]. Bu kisir dongii sebebiyle fonksiyonel egzersiz

kapasiteleri de sinirlanan bireyler giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimli hale gelirler.

Ayrica periferik kas disfonksiyonu IAH’1n da dahil oldugu tiim kronik akciger hastalig1 olan
bireylerde egzersiz intoleransina sebep olan bir diger 6nemli faktordiir. IAH ta periferik kas
disfonksiyonunu tetikleyen en Onemli mekanizmalardan biri desatlirasyon ile gelisen
hipoksidir. Oksidatif stresin artisina neden olan hipoksi, kas disfonksiyonuna neden olabilen
etkenlerden biridir [6]. ilerlemis IAH’1 olan bireylerde iskelet kas: atrofisini inceleyen bir
caligmada, bu hastalarda 6zellikle kullanmamaya bagli, alt ekstremite kaslarinda atrofi ve
zay1fligin daha belirgin oldugu, st ekstremite kas kiitlesi ve kuvvetinin énemli dlgiide
bozulmadig: ifade edilmistir [7]. Fakat iist ekstremite egzersiz kapasitesi ve fonksiyonel

performansinin diisiik oldugu bildirilmis, ve {ist ekstremiteye yonelik egzersiz egitiminin ileri



IAH olan hastalarda faydali olabilecegi belirtilmistir [7]. IAHta quadriceps kas kuvvetinin,
egzersiz kapasitesinin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu bilinmektedir [8]. Bunun disinda
giincel yayinlarda iist ekstremitedeki pektoralis kasi kesit alan1 azaldikca, IAH’ta tiim

nedenlere bagli mortalite ve hastalik siddetinin artig gosterdigi bildirilmistir [9].

[AH’ta egzersiz egitimine dair az sayida rastgele kontrollii ¢alisma vardir. Bu galigmalar
cogunlukla direncli egitim ile kombine, kosu band1 veya bisiklet ergometresinin kullanildig
alt ekstremite aerobik egzersiz egitimlerini igermektedir. Bu ¢alismalarda tist ekstremiteye
yonelik genellikle yalnizca esneklik ya da kuvvet egitim programlart uygulanmigtir [10]. Bir
calismada hastanede yatan IAH tanili hastalarin erken rehabilitasyon programinda yiiriiyiise
ek yine iist ve alt ekstremite kuvvet egitimi uygulanmustir [11]. Ust ekstremiteye yonelik
aerobik egzersiz egitiminin uygulandig1 sadece iki ¢aligma vardir. Fakat bir ¢alismada
uygulanan egitimin detaylar1 verilmemistir. Her iki ¢alismada da st ekstremite aerobik
egzersiz egitimi alt ekstremite ile kombine egitim sekilinde uygulanmistir [8, 12]. Kol
ergometresi kullanarak 15 dakikalik {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile kombine alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimi yaptigini bildiren ¢alismada; 6 dakika yiiriime testi (6-
DYT) mesafesi, yasam kalitesi ve kardiyopulmoner egzersiz test parametrelerinin sadece alt
ekstremite egitimi yapilan grupla kiyaslandiginda, her iki grupta da benzer oranda iyilestigi

bildirilmistir [12].

Literatiirde kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), pulmoner arteriyel hipertansiyon
gibi pulmoner hastaliklarin yansira hematopoetik kok hiicre nakli, spinal kord yaralanmasi,
organ transplantasyonu, hipertansiyon gibi farkli patolojilerde {ist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin etkilerine dair yapilan ¢alismalar mevcuttur [13-22]. Bu c¢alismalarda,
iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin farkli parametreler {izerine etkileri incelenmistir.
Ozellikle KOAH’ta yapilan calismalarda, iist ekstremite kuvvet ve enduransi ile egzersiz
kapasitesinin arttig1, semptomlarda azalma oldugu, yasam kalitesinin 1yilestigi bildirilmistir
[16-19]. IAH ta ise sadece iist ekstremiteye ydnelik uygulanan aerobik egzersiz egitiminin
etkilerine dair herhangi bir ¢alisma olmadig1 belirlenmistir. Bu baglamda ¢alismamizin
birincil amaci IAH hastalarma uygulanan iist ekstremite yiiksek siddetli aralikli aerobik
egzersiz egitiminin (UE-HIIT) oksijen tiiketimi, kas oksijenasyonu ve fiziksel aktivite

seviyesi lizerine etkilerinin arastirilmasidir.



Calismanizin ikincil amaci ise, IAH hastalarma uygulanan UE-HIIT 1n {ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari ve pulmoner difiizyon kapasitesi,
solunum ve periferik kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi, nefes darligi, yorgunluk, yasam
kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon lizerine etkilerinin arastirilmasidir. Aragtirma
sonucunda IAH hastalarinda UE-HIIT’1n ilgili parametreler iizerine olumlu etkilerinin
saptanmasi halinde klinik pratikte bu hastalarin tedavisinde, 6zellikle de nefes darlig1 ve
yorgunluk sebebiyle ambulasyonda zorlanan hastalarda UE-HIIT diizenli uygulanan
alternatif bir tedavi segenegi olarak sunulabilir. Ayrica arastirmamizdan elde edilecek veriler
1s181nda literatiire katki sunulacak ve aragtirmamiz bu hasta grubundaki tedavi stratejilerine

yon verecek ¢ok az sayidaki klinik caligsmalar arasinda yer alacaktir.






2. GENEL BILGILER

2.1. interstisyel Akciger Hastaliklarimin Tanimi

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH) akciger parankimi ve vaskiiler yapilar1 etkileyen, farkli
alt tiirleri bulunan, genis bir kronik akciger hastaliklar1 grubudur [1]. Bu hastaliklar ¢evresel
ya da mesleki etkenlere maruz kalma sonucu geligebilecegi gibi, bazi sistemik hastaliklarla
iligkili olarak da ortaya c¢ikabilir. Bazi durumlarda ise altta yatan herhangi bir neden
saptanamaz ve hastalik idiyopatik olarak tanimlanir [23]. IAH’lar genellikle akciger
dokusunda yaygin inflamasyonla baslar ve zamanla fibrozise ilerleyerek kalic1 doku hasarina
yol agar. Yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 olan bu hastalik grubunun progresif seyri
nedeniyle klinik ydnetimi 6nemlidir [2]. IAH lar ge¢cmisten giiniimiize farkli sekillerde
tanimlanmis olsa da, gliniimiizde kabul edilen tanim ve tanilama kriterleri uluslararasi uzlasi
raporlartyla netlestirilmistir [24, 25]. Bu hastalik grubu akcigerlerde restriktif tip ventilasyon
bozukluguna yol agar. Klinik olarak en sik goriilen belirtiler arasinda ciddi nefes darligi,
kuru 6ksiiriik ve yorgunluk yer alir. Ayrica bozulmus akciger fonksiyonlari, gaz degisiminde
bozulma, kardiyovaskiiler fonksiyonlarda kotiilesme ve egzersiz intoleransi da yaygin olarak

bildirilen bulgulardir [1, 2].
2.2. interstisyel Akciger Hastaliklarin Etiyolojisi ve Simflandirilmasi

[AH’lar, etiyolojik nedenlerine gére iki ana grupta incelenmektedir: idiyopatik (nedeni
bilinmeyen) formlar ve ikincil nedenlere bagl gelisen (baska bir hastalik ya da ¢evresel
faktore baglh gelisen) formlar [26]. Bu siniflama hem tani siirecinin netlestirilmesi hem de
uygun tedavi ve prognoz takibi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Idiyopatik Interstisyel
Pndmoniler (IIP), en sik karsilasilan IAH grubunu olusturur. Bununla birlikte sistemik
hastaliklar, cevresel ve mesleki maruziyetler, ilag kullanimi gibi ikincil nedenlere bagl
olarak da IAH gelisebilir [27]. Son yillarda yapilan arastirmalar; genetik yatkinlik, sigara
kullanimi1, ¢evresel ve mesleki etkenlerin IAH gelisiminde etkili olabilecegini ortaya
koymustur. Bu faktorler siklikla bir arada bulunur ve hastalik multifaktoriyel bir yapida
seyreder [28]. Cevresel risk faktorleri yalnizca bireysel diizeyde degil, toplum diizeyinde de
hastalik yiikiinii etkilemektedir. Hava kirliligindeki artis, hava kalitesindeki bozulma ve
asbeste maruziyete yol agabilen depremler gibi dogal afetler, IAH’larin kiiresel insidans ve

prevalansini arttirmaktadir [29, 30].



Bu nedenle hastalardan ayrintili bir dykii alinmasi ve multidisipliner bir yaklasimla
degerlendirilmesi gereklidir [26]. IAH’larin siniflandirilmasi klinik, radyolojik ve patolojik
bulgulara dayanilarak da yapilmaktadir. Ancak bazi alt tipler farkli nedenlerle gelismesine
ragmen benzer goriintiileme ve histopatolojik bulgular sergileyebilir. Ornegin, Usual
Interstisyel Pnomoni (UIP) paterni IPF icin tipik olmakla birlikte romatoid artrit ile iliskili
IAH (RA-IAH) ve fibrotik Hipersensitivite Pnémonisi (HP) olgularinda da
goriilebilmektedir. IAH’larm kapsamli siniflamas1 Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve
Avrupa Solunum Dernegi (ERS) tarafindan hazirlanan uluslararasi uzlasi raporlari ve giincel

literatiir dogrultusunda yapilmaktadir (Cizelge 1) [26].

Cizelge 2.1. Interstisyel akciger hastaliklarmin giincel siniflandiriimasi [26-28, 31]

IAH Smifi Akut Subakut Kronik
IPF
Idiyopatik NSIP
. . Akut interstisyel pndmoni  Kriptojenik organize pnémoni DiP
Idiyopatik Pléroparankimal
fibroelastaz

Siniflandirilamayan interstisyel akciger hastaliklart

Hizl progresif interstisyel akciger hastaligi (6rn. anti-MDAS,
anti-ANCA, SLE)
Otoimmiin-ligkili Bag dokusu hastaliklarina baglh IAH (6rn. RA, sistemik
skleroz, MCTD, Sjogren)
Anti-ndtrofil sitoplazmik antikor iliskili vaskiilitli [AH

Hipersensitivite pndmonisi

Pnémokonyoz
RB-IAH

Maruziyet-iliskili Ilag kaynakli akciger hasar1 (6rn. kemoterapi, biyolojik
ajanlar)

Radyasyon iligkili akciger hasari

Post-enfeksiydz IAH

Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositoz

Kistik ya da Hava Lenfanjiyoleiomyomatozis

Bosluklu Pulmoner alveolar proteinozis
Digerleri

Sarkoidoz Sarkoidoz

Kronik eozinofilik pnémoni

Digerleri Akut eozinofilik pndmoni

Maligniteye bagli interstisyel akciger hastaliklar
(6rn. lenfanjitik karsinomatozis)

2.2.1. idiyopatik interstisyel pnémoniler

Belirgin bir neden saptanamayan ve IAH’larin biiyiik bir béliimiinii olusturan IIP’ler

histopatolojik 6zelliklerine gore siniflandirilmaktadir [26].



Kronik fibrotik idiyopatik interstisyel pndomoniler

Idiyopatik pulmoner fibrozis

Tiim diinyada en sik gériilen ve kotii prognoza sahip 1iP formudur. Progresif fibrozis ile

karakterizedir [26].

Spesifik olmayan interstisyel pnémoni (NSIP)

Degisen oranlarda inflamasyon ve fibrozis ile seyreden, IPF’ye gore daha iyi prognoza sahip

bir 1IP°dir[26].

Deskuamatif interstisyel pnémoni (DIP)

Siklikla sigara icenlerde goriilen ve alveolar makrofaj birikimi ile karakterize bir IIP

formudur [26].

Ploroparankimal fibroelastaz

Genellikle iist loblar1 tutan, plevra ve subplevral parankimde elastik fibrozis ile karakterize
nadir bir IAH tir. Klinik olarak ilerleyici dispne, inatc1 kuru dksiiriik ve siklikla tekrarlayan

pnomotoraks ile seyredebilir [27].

Akut idiyopatik interstisyel pndmoni

Ani baslangicli, kotii prognozlu ve genellikle yogun bakim yatis1 gerektiren ciddi bir IiP
formudur [26].

Subakut idivopatik interstisyel pndmoniler

Kriptojenik organize pnomoni (KOP)

Hava yollarinda ve alveollerde organize inflamasyonla karakterize subakut iIP formudur

[26].



Simiflandirilamayan idivopatik interstisyel pndmoniler

Bu hastalik grubu benzersiz ve karmasik 6zellikleri nedeniyle herhangi belirgin bir grup

icerisinde siiflandirilamayan idiyopatik interstisyel pndmonilerdir [26, 27].
2.2.2. ikincil nedenlere bagh gelisen interstisyel akciger hastahiklar

Bilinen etiyolojik faktorlere bagl gelisen IAH'lar, cesitli gevresel, mesleki, sistemik ve

otoimmiin nedenlerle iliskilidir [26]:

Otoimmiin hastalik iliskili interstisyel akciger hastaliklari

Hizli progresif interstisyel akciger hastaligi

Anti-nétrofil sitoplazmik antikor iligkili vaskiilit, sistemik lupus eritematozus ve anti-
melanoma farklilagma iligkili gen 5 antikorlu amiyopatik dermatomiyozit gibi hastaliklarda
goriilebilen difiiz alveolar hemoraji sonucu gelisen, akut ve hizli progresyon gosteren

IAH lardir [27].
Bag dokusu hastaligi iliskili interstisyel akciger hastaliklar

Sistemik otoimmiin bag dokusu hastaliklar1 nedeniyle B ve T hiicrelerinin akciger dokusuna
saldirmasi1 sonucunda ortaya ¢ikan subakut veya kronik hastalik grubudur. Romatoid artrit,
sistemik skleroz, dermatomiyozit, polimiyozit, sistemik lupus eritematozus ve sjogren gibi
sistemik etkileri olan farkli bag doku hastaliklar1 IAH gelisimine neden olabilir. Cevresel
maruziyet, toksinler ve genetik faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Tiim IAH’larin
yaklasik %15’ini olusturmaktadir. Ozellikle sistemik lupus eritematozus ve romatoid artrit
iliskili IAH daha sik goriilmektedir. Ayrica anti-ndtrofil sitoplazmik antikor iliskili vaskiilite
bagli gelisen IAH bazen de subakut ve kronik olabilir [27].



Maruzivet iliskili interstisyel akciger hastaliklari

Hipersensitivite pnomonisi

Hipersensitivite pndmonisi; kus tiiyi, kiif ve saman gibi ¢esitli organik antijenlere maruziyet

sonucu gelisebilen, akut, subakut veya kronik formlarda seyreden bir IAH tir [26, 27].

Pnémokonyoz

Cevresel ve mesleki nedenlerle silika ve asbest gibi inorganik maddelerin solunmasi sonucu

akciger interstisyumunda inflamasyon ve fibrotik degisiklikler gelisebilir [27].

Respiratuar brongiolit iligkili interstisyel akciger hastaligt

Respiratuar bronsiolit iliskili interstisyel akciger hastalig1 (RB-IAH), 6zellikle uzun siireli
sigara kullanimu ile iligkili olarak gelisen, sigara dumanina karsi akcigerde anormal bir
inflamatuar yanit sonucu ortaya cikan bir IAHtir. Yiiksek c¢oziiniirliiklii bilgisayarl:
tomografide (BT) genellikle buzlu cam opasiteleri ve sentrilobiiler nodiiller ile karakterizedir

[26, 27].

Post-infeksiyoz interstisyel akciger hastalig

Gegirilmis viral veya bakteriyel enfeksiyonlari takiben gelisen ve akciger parankiminde
kalict inflamasyon ile fibrozisle sonuclanabilen nadir bir durumdur. En sik influenza,

COVID-19 ve diger atipik pnomoni etkenleri sonrasi gelistigi bildirilmistir [27].

Ilag ve radyasyon iliskili interstisyel akciger hastaliklar:

Bazi kemoterapi ajanlari, antibiyotikler ve anti-inflamatuar ilaclarin kullanimi ile radyasyon
maruziyeti, akciger interstisyumunda alerjik reaksiyonlar veya anormal otoimmiin yanitlar

aracilifiyla doku hasarina yol agabilir [27].
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Kist veya hava boslugu dolumu olan interstisyel akciger hastaliklari

Pulmoner langerhans hiicreli histiyositoz

Akciger parankiminde langerhans tipi dentritik hiicrelerin birikimiyle karakterize olan nadir
bir interstisyel akciger hastalifidir. Genellikle gen¢ eriskinlerde goriiliir ve sigara

kullanimyla iliskilidir [26, 27].

Lenfanjiyoleiomiyomatozis

Genellikle dogurganlik ¢agindaki kadinlarda goriilen nadir bir interstisyel akciger
hastaligidir. Hastalik, diiz kas hiicrelerinin akcigerlerde anormal proliferasyonu ile

karakterizedir ve siklikla yaygin kistik degisikliklere yol acar [27].

Pulmoner alveolar proteinozis

Alveollerde siirfaktan birikimiyle karakterize bir hastaliktir. Bu durum gaz degisimini bozar

ve ilerleyici nefes darligina neden olabilir [27].

Sarkoidoz iliskili interstisyel akciger hastaligi

Sarkoidoz en sik akcigerleri etkileyen, multisistemik, kronik inflamatuar graniilomatdz bir
hastaliktir. Nekrotizan olmayan graniilomlarin olusumu ile karakterizedir ve etiyolojisi tam
olarak bilinmemektedir. Genetik yatkinlik ve ¢evresel faktorler hastaligin gelisiminde rol

oynayabilir[27].

Diger interstisyel akciger hastaliklari

Akut eozinofilik pndmoni, kronik eozinofilik pndmoni ve malignitelerle iliskili interstisyel

akciger hastaliklar1 (6rnegin lenfanjitik karsinomatozis) gibi tablolar diger IAH’lardir [27].

2.3. Interstisyel Akciger Hastaliklarinin Epidemiyolojisi

2019 yih Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease) verilerine gére, IAH’larin
kiiresel prevalansi 100.000 kiside 57,62 ve mortalite oram1 2,17°dir. Bu oranlarda, 1990
yilina kiyasla prevalansta %9,4; mortalitede %23,3 artis olmustur [32].
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IAH’larin gériilme sikhigi iilkeler arasinda degisiklik gostermektedir. Farkli iilkelerden elde
edilen verilere gore, prevalans 100.000 kiside 6,3-71 arasinda; yillik insidans orani ise

100.000 kiside 1-31,5 arasinda degismektedir [33].

Tiirkiye’de IAH yillik insidans1 100.000 kiside 25,8°dir. En sik goriilen hastalik %37,6
oraniyla sarkoidozdur. Ikinci sirada %19,9 oranla IPF yer alir. Kadinlarda sarkoidoz orani
%353 tlir. Bu oran 50 yas alt1 kadinlarda %75’e kadar ¢ikmaktadir. Erkeklerde sarkoidoz ve
IPF oranlari esittir (%25). Yas ilerledikce (>50 yas), erkeklerde sarkoidoz oran1 %8’e
diiserken, IPF oram %45’e yiikselmektedir [34]. 2022 yili itibariyla iilkemizde en sik
rastlanan IAH alt tipi %30,5 orantyla IPFdir. Sarkoidoz %16,3 oraniyla ikinci siradadir [35].

2.4. Interstisyel Akciger Hastaliklarinin Prognozu ve Sagkahm

IAH’1n prognoz ve siddeti hastaligin tipi, eslik eden komorbiditeler, solunum fonksiyon
parametrelerinin diislis hizi, sigara kullanimi, yas ve genel saglik durumu gibi bircok
faktorden etkilenmektedir [36]. Hastaligin tipi, siddeti ve hastanin demografik 6zellikleri
prognozun tahmin edilmesinde temel belirleyicilerdir. Bu faktorlere ek olarak,
komorbiditelerin etkin sekilde yonetilmesi de sagkalim siiresini etkileyebilecek 6nemli bir

unsurdur [37].

IAH’ 1n fibrotik formlar1 daha kétii klinik seyir gosterir. IPF icin bes yillik sag kalim orani
%53,7 dir. Fibrotik olmayan IIP’lerde bu oran %72,8dir. En sik 6liim nedeni her iki grupta
da kronik solunum yetmezligidir. Bunu IPF’de %23,5, fibrotik olmayan formlarda %24,1

oranlariyla goriilen akut alevlenmeler izler [38].

Tiirkiye’de fibrotik IAH hastalarinda semptomlarin tanidan ortalama 12 ay 6nce basladigi
ve diger iilkelerde oldugu gibi tanmilamada gecikme yasanabildigi bilinmektedir[39].
Ozellikle sagkalimim ortalama 3-5 yil arasinda oldugu IPF’de tamlamadaki bu gecikme
olduk¢a 6nemlidir. Ulkemizde IPF icin sagkalim siiresi ortalama 40 aydir (%37). Konnektif
doku hastalign iliskili IAH’ta (KDH-IAH) bu siire 80 ay (%48,6), otoimmiin 6zellikli
interstisyel pndmonilerde ise 46 ay (%30,8)’dir [40].
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2.5. Interstisyel Akciger Hastaliklarinda Tani

IAH’1n ayiric1 tanis1 zordur ve birden fazla test yapilmasini gerektirir. Bu durum hem hasta
yonetimini zorlastirmakta hem de iilkelerin saglik sistemleri {lizerinde ciddi bir yiik
olusturmaktadir [41]. Tani siirecinde klinik hikaye, fizik muayene, laboratuvar testleri ve
radyolojik degerlendirme yapilir. fleri tetkikler arasinda yiiksek ¢oziiniirliiklii BT, fiberoptik
bronkoskopi (FOB) ve bronkoalveoler lavaj (BAL), transbronsiyal akciger kriyobiyopsisi ve
torakotomi ile akciger biyopsisi gibi ydntemler yer almaktadir [31, 42]. Ozellikle de taninin

net olmadigi vakalarda multidisipliner ekip ¢alismasi kesin tani i¢in ¢ok dnemlidir [26].

IPF disindaki fibrotik IAH alt tipleri IPF ile benzer klinik dzellikler gdsterebilir. Ancak
prognoz ve tedavi yanit1 farklilik gosterebildigi i¢in dogru ayirict tan1 6zellikle medikal
tedavinin planlanmasi i¢in kritik dneme sahiptir. Klinik hikaye dogru tanida oldukca
onemlidir. Ayrica detayli maruziyet sorgulamasi onerilmistir [31, 43]. 2011 yili kilavuz
kriterlerine gére IPF tamis1 konmus hastalarin neredeyse yarisinda detayli maruziyet
sorgulamasi ve ek testler sonrasinda HP tanis1 kondugu belirtilmistir [44]. Bu nedenle

maruziyet sorgulamasi IAH ayiric1 tamisinda énemlidir [43].
2.6. Interstisyel Akciger Hastaliklarinin Risk Faktorleri

[AH’larin énemli bir kismimin sebebi bilinmese de bu hastaliklarin gelisiminde bazi risk
faktorlerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Yetiskinlerde IAH’mn gelisimi igin risk
faktorleri arasinda ¢evresel ve mesleki maruziyet, genetik yatkinlik, sistemik ve otoimmiin

hastaliklar, tekrarlayan enfeksiyonlar, yaslanma ve erkek cinsiyet yer almaktadir [28, 45].

Bazi1 IAH alt tipleri belirli ¢evresel ya da mesleki etkenlere maruziyet sonucunda ortaya
cikmaktadir (Cizelge 2.2) [46]. Bu maruziyetlerde hastanin yasadigi cografi bolge de etkili
olabilir. Ornegin giftgilik ve hayvanciligin yaygin oldugu kirsal alanlarda HP daha sik
goriilmektedir [47].
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Cizelge 2.2. Interstisyel akciger hastalig1 iliskili Snemli maruziyetler [46]

Maruziyet Maruziyet Kaynagi IAH tipi

Silika Kum piiskiirtme, tugla ve beton  Silikoz, SSc-IAH, RA-IAH, IPF
iiretimi

Asbest Yalitim, fren balatalari, bina Asbestoz, IPF
veya gemi yenileme

Sigara, Pasif icicilik Tiitiin kullanim1 ya da pasif Sigara iliskili IAH (RB-IAH, DIP),
icicilik PLHH, IPF, RA-IAH

Evsel organik maruziyetler Kiif, kuslar, kus tiiyii yataklar HP, Diger IAH tipleri

SSc-IAH: Sistemik skleroz iliskili [AH, RA-IAH: Romatoid artrit iliskili IAH, IPF: Idiyopatik pulmoner
fibrozis, RB-IAH: Respiratuar Bronsiolit iliskili IAH, DIP: Diffiiz interstisyel pndmoni, PLHH: Pulmoiner
langerhans hiicreli histiyositoz, HP: Hipersensitivite pndmonisi.

Genetik yatkinlik IAH igin énemli bir risk faktdriidiir. Fakat aym aile bireylerinde farkli IAH
tipleri goriilebilir [48].

Sistemik ve otoimmiin hastaliklar ikincil nedenlere bagh gelisen IAH’larin en énemli risk
faktorlerindendir. Sistemik skleroz, skleroderma, romatoid artrit, sjogren sendromu ve
sarkoidoz gibi hastaliklar, multisistemik etkileri nedeniyle akcigerlerde kalic1 hasara yol
acabilir. Bu durum fibrotik ya da fibrotik olmayan formlarda ikincil nedenlere baglh IAH
gelisimine neden olur. Bu nedenle sistemik ya da otoimmiin hastalig1 olan bireylerde IAH
gelisme riski artmaktadir. Otoimmiin hastaliklarin yaklasik %40°mda IAH goriilmektedir
[49].

Immiin sistemin zayif olmasi, tekrarlayan enfeksiyonlar ve immiinsupresif ya da
kortikosteroid ilaclarm uzun siireli kullanimi1 da IAH in en &nemli risk faktdrlerindendir.
Ozellikle kronik enfeksiyonlara bagl gelisen fibrotik degisiklikler IPF gibi sik gériilen

fibrotik akciger hastaliklarinin olusumunda etkili olabilir [50].

IAH gelisme riski yasla birlikte artmaktadir ve 50 yas iizerindeki bireylerde risk, kirkli
yaslardakilere gore 1,9 kat; 60 yas iizerinde 4,1 kat; 70 yas iizerinde ise 6,9 kat daha
yiiksektir [51].

IPF erkeklerde daha sik goriilmektedir [51]. Bu durum sigara kullanimiyla iliskili olabilir;
ancak genetik yatkinligin da rolii vardir. Sadece IPF degil diger fibrotik IAH’larm insidans1
da erkeklerde daha yiiksektir [52]. Buna karsilik bazi IAH tiirleri ise kadinlarda daha
yaygindir. Ozellikle romatoid artrit, skleroderma ve sistemik skleroz gibi otoimmiin &zellikli

KDH-IAH’lar kadinlarda daha sik gériilmektedir [53].
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Tiim bunlarin disinda tiitiin maruziyeti, gecirilmis hepatit C enfeksiyonu, tiiberkiiloz,
pndmoni ve kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) da IAH igin 6nemli risk
faktorlerindendir [51].

2.7. Interstisyel Akciger Hastaliklarinin Belirti ve Bulgular

Ciddi nefes darligi, kuru oksiiriik ve yorgunluk [IAH’ta siklikla karsilasilan belirti ve
bulgulardir [54].

Tiim kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi IAH ta da nefes darlig1 en yaygin (%75,9)
ve oziir yaratan belirtidir. Yaklasik ii¢ yillik sag kalimin oldugu tahmin edilen IPF’de tan1
aninda genellikle hastalarin %90’ 1inda nefes darlig1 goriiliir [35, 55]. Nefes darlig1 radyolojik
bulgularla dogrudan iliski gostermez ve subjektif bir bulgu olmasi sebepleriyle klinik
degerlendirmede ihmal edilebilmektedir. Fakat hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
(GYA) en ¢ok sinirlayan semptomdur. Hastalik progresyonuyla birlikte nefes darliginda
meydana gelen kotiilesme sagkalim siiresinin kisalmasi ile iligkilidir[56]. ATS rehberleri
nefes darliginin tiim kronik akciger hastaliklarinda diizenli olarak degerlendirilmesi ve

yonetilmesi gerektigini vurgulamaktadir [57].

Oksiiriik TAHta en sik goriilen diger bir belirtidir ve bazi1 olgularda hastaligin ilk belirtisi
olarak ortaya cikar [58]. Genellikle balgamsizdir. Fakat o6zellikle hastaligin alevlenme
donemlerinde ya da ist solunum yolu enfeksiyonu gelistiginde balgamli hale gelebilir.
Balgam rengine gore enfeksiyon tipi belirlenerek gerekirse medikal tedaviye antibiyotik
eklenebilir [59]. Oksiiriik sikligi IAH alt tiplerinde degiskenlik gostermektedir. Oksiiriik
%84 gibi yiiksek bir oranla, en sik IPF’de goriilmektedir. Kronik HP ve skleroderma iliskili
IAH’ta bu oran %83 tiir. Oksiiriik 6zellikle fibrotik degisikliklerin belirgin oldugu hastalarda
daha sik goriiliir. Sigara dumani, toz, parfiim, soguk ve kuru hava, nem gibi etkenlerin yani
sira yemek yeme, egzersiz ve konusma gibi etkenler Oksiiriigii tetikleyebilir [60]. Bazi
hastalarda okstiriige ses kisikligi da eslik edebilir. Bu durum 6zellikle otoimmiin romatolojik
hastaliklara bagl gelisen IAH formlarinda daha sik goriilmektedir [61, 62]. Romatolojik
hastaliklarda gériilen vokal kord tutulumuna ek olarak IAH tedavisinde kullanilan bazi

steroid ilaclar da baslangicta ses kisikligina sebep olabilir [63, 64].
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Yorgunluk IAH’ta sik karsilasilan bir diger belirtidir. IPF’de %48, sarkoidozda ise %69
oraninda goriilmektedir [65]. IAH taki en dnemli dziir yaratan semptomlardan biri olan
yorgunlugun etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Fakat multifaktoriyel oldugu
distiniilmektedir. Yiiksek anksiyete ve depresyon skorlarina sahip, siddetli nefes darligi
yasayan hastalarda yorgunlugun daha siddetli oldugu bilinmektedir [65]. Ayrica IAH
tedavisinde kullanilan bazi ilaclarin da yorgunluga yol agabilecegi bildirilmistir [66, 67].
Yorgunlugun nedenlerinin belirlenmesi ve uygun sekilde yonetilmesi klinik agidan

onemlidir.
2.8. Degerlendirme Yontemleri ve Sonu¢ Olciimleri

IAH 1In tibbi tani ve takiplerinin yapilmas: igin klinik pratikte siklikla kullanilan
degerlendirme yontemleri gogiis radyografisi, yiiksek ¢oziiniirliiklii BT, FOB ve BAL,
akciger biyopsisi, laboratuvar tetkikleri, solunum fonksiyon testi (SFT) ve DLCO

Ol¢iimlerini igerir [68, 69].
2.8.1. Gogiis radyografisi

Diizenli postero-anterior gogiis radyografisi hastaligin akut-kronik ayriminin yapilmasina
yardimer olur. Anamnez, fizik muayene, diizenli laboratuvar testleri ve SFT nin birlikte
degerlendirilmesiyle 6n tanilama yapilabilse de kesin tani i¢in genellikle ileri tetkikler
gerekir. Goglis radyografisindeki bazi spesifik goriintiiler bazi hastaliklarin 6n tanisinda

yardimec1 olabilir (Cizelge 2.3) [70].

Diisiik maliyet, diisiik 1s1nlama dozu ve kolay erisilebilirlik gibi avantajlar1 nedeniyle gogiis
radyografisi tani siirecinde sik kullanilan temel goriintiilleme yontemlerinden biridir. Fakat
biyopsi ile tan1 almis hastalarin %10-40’inda gdgiis radyografisi normal olabilir. IAH

tanisinda gogiis radyografisinin gilivenilirligi %23, BT nin giivenilirligi ise %49’dur [71].
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Cizelge 2.3. Gogiis radyografisi paternine gore olasi tanilar [70]

X-ray Paterni Olasi Tan1

Hiler lenfadenopati Sarkoidoz, silikoz, kronik beliryum hastaligi, enfeksiyon, malignite

Septal kalinlasma Konjestif kalp yetmezligi, malignite, enfeksiyon, pulmoner veno-okliiziv
hastalik

Alt loblarda retikiiler degisiklikler IPF, asbestoz, DiP, KDH-IAH, NSIiP

Ortaliist loblarda retikiiler degisiklikler ~ Sarkoidoz, silikoz, akut HP, PLHH, KBH, ankilozan spondilit, kronik EP

Periferal akciger bélgelerinde retikiiler ~ Kriptojenik organize pnémoni, kronik EP, IPF
degisiklikler

Bal petegi goriiniimii IPF, asbestoz, kronik HP, sarkoidoz, fibrotik NSIP, KDH-IAH

Kiigciik nodiiller Sarkoidoz, HP, enfeksiyon

Kavitasyonlu nodiiller Granilomatozisli polianjitis, mikobakteriyel enfeksiyon, kanser

Gegici veya dalgalanan opasiteler HP, KOP, DIiP

Pnomotoraks PLHH, lenfanjiyoleiomiyomatozis, nérofibromatozis, tiiberoskleroz
Plevral tutulum Asbestoz, KDH-IAH, akut HP, malignite, sarkoidoz, radyasyon fibrozisi
Kerley B cizgisi belirginligi Lenfanjitik karsinomatozis, Konjestif kalp yetmezligi

IPF: idiyopatik pulmoner fibrozis, DIP: Diffiiz interstisyel pnomoni, KDH-IAH: Konnektif doku hastaligi
iligkili interstisyel akciger hastaligi, NSIP: Spesifik olmayan interstisyel pndmoni, HP: Hipersensitivite
pnomonisi, PLHH: Pulmoner langerhans hiicreli histiyositoz, KBH: Kronik berilyum hastaligi, EP: eozinofilik
pndémoni, KOP: Kriptojenik organize pnémoni.

2.8.2. Yiiksek coziiniirliiklii bilgisayarh tomografi

Yiiksek ¢oziiniirliiklii BT IAH’larm ayiric1 tanisinda kritik bir dneme sahiptir ve birgok
hastada ek tetkiklere gerek kalmadan tanilamay1 kolaylastirmaktadir. Ozellikle IPF, RB-IAH
ve PLHH nin ayiric1 tanist yiiksek ¢oziintirliikli BT deki spesifik paternleri dolayisiyla
biyopsiye gerek kalmaksizin yapilabilmektedir [72].

Diizensiz buzlu cam goriinimii yliksek c¢oziiniirlikli BT ile vakalarin %66’sinda
belirlenebilir. Ayrica akciger konsolidasyonu (%35), parankimal anormallikler (%9) ve
plevral eflizyon (%30) gibi bulgular da BT ile degerlendirilebilir. Boylece ayirici tani igin
invaziv tetkiklere olan ihtiyaci azaltir [73]. Ozellikle IPF hastalarinda biyopsi ihtiyaci
yuksek c¢oziiniirliikli BT sonrasit %26,8’den %11,2’ye kadar azalmaktadir[74]. Yiiksek
cozuiniirliklii BT ayirict taniya yardimci olmasinin yani sira hastalik prognoz ve takibinin

yapilmasi i¢in de siklikla kullanilmaktadir [73].
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2.8.3. Fiberoptik bronkoskopi ve brokoalveoler lavaj

FOB solunum yollarinin endoskopik olarak goriintiillenmesidir. BAL ise FOB rehberliginde
solunum yollarindaki sekresyonlardan ornek alinmasidir. Alman Ornekler ayirici tani
amaciyla histopatolojik olarak incelenmektedir. Ayrica FOB sirasinda gerekli goriiliirse
transbronsiyal biyopsi de yapilabilir [27]. Ayirict taninmn olduk¢a zor oldugu IAH’larda
radyografik goriintiilleme sonrasi ilk basvurulan yontem FOB ve BAL’dir. Benzer
radyografik ve histopatolojik &zelliklere sahip IAH alt tiplerinde kesin tan1 koyulabilmesi
icin ise akciger biyopsisi gerekebilir. Transbronsiyal biyopsi ile tant konulamayan olgularda

cerrahi akciger biyopsisi yapilir [27].

2.8.4. Akciger biyopsisi

Akciger biyopsisi transbronsiyal ve cerrahi biyopsi olmak tizere iki sekilde yapilir.
Laboratuvar tetkikleri, goriintilleme yontemleri, FOB ve BAL ile tanilama yapilamayan
hastalarda oncelikle FOB rehberliginde transbronsiyal biyopsi alinir. Bu yontem ile kesin
tan1 konulamazsa cerrahi akciger biyopsisi yapilir [27]. Cerrahi akciger biyopsisi video
yardimli torakoskopi ya da agik akciger biyopsisi yontemiyle gerceklestirilir. invaziv bir
islem olmasi nedeniyle biyopsi sonrasi pndmotoraks ve postoperatif pndmoni gibi

komplikasyonlar gelisebilir [27].

2.8.5. Laboratuvar tetkikleri

IAH tamis1 igin spesifik ve kesin tan1 saglayan bir laboratuvar testi bulunmamaktadir. Fakat
tanty1 dogrulayici olarak diger tetkiklerle birlikte bazi laboratuvar testleri kullanilabilir.
Uygun testlerin secilmesi i¢in hastalik patofizyolojisinin iyi anlasilmasi gerekir [70].
Herhangi bir etkene maruziyete bagli gelisen inflamatuar yanitta bagisiklik hiicreleri olan
lenfositler ve makrofajlarin plazmadaki diizeyleri artar. Inflamatuar mediyatdrler olan
sitokin ve kemokinlerin salinimiyla ilerleyen bu siire¢, uzun siire devam ettiginde akciger
parankiminde kronik fibrotik degisikliklere yol acar. Fibroblastlarin anormal ¢ogalmasi ve
protein ile kolajen tiretiminin artmasi fibrozisin ilerlemesine neden olur. Bu patofizyolojik
stire¢ sonucunda akcigerin sertlesmesi ve interstisyumun kalinlagmasi, alveolar membran ile
kapiller damarlar arasindaki oksijen diflizyonunun azalmasina ve DLCO’nun diigmesine

neden olur. Transforme edici biliylime faktorii beta, fibroblastlar1 kolajen salgilayan
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miyofibroblastlara doniistiirerek akciger dokusunda fibrozis gelisimine katkida bulunur [27,
70]. Ayrica romatizmal hastaliklarla iliskili olan IAH’lar igin ikincil hastalign tanisina
yonelik romatoid faktér ve anti-niikleer antikor gibi spesifik testlerin yapilmasi da taniya

yardimcidir [75].
2.8.6. Solunum fonksiyon testi ve karbonmonoksit difiizyon kapasitesi

Solunum fonksiyon testleri ventilatuar bozuklugun belirlenmesi ve hastalik tanisina
yardimc1 olmasinin yani sira IAH’ta hastalik siddetinin belirlenmesi, prognoz takibi ve
tedaviye verilen solunumsal yanitin izlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Ozellikle DLCO
hastaligin ciddiyetini, prognoz ve sagkalimini tahmin etmede en 6nemli parametredir [27,
76, 77]. IAH ta total akciger kapasitesi (TLC), rezidiiel hacim (RV), birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacim (FEVi) ve zorlu vital kapasitenin (FVC) yanmi sira interstisyumun
kalinlagmasi ile birlikte DLCO da azalir. FEV; ve FVC degerlerinde azalma gozlenirken
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimin zorlu vital kapasiteye oram1 (FEV1/FVC)
genellikle korunur ya da artar. Son alt1 ay i¢inde FVC’de %10°dan fazla, DLCO’da %15 ten

fazla azalma olmasi1 kotii prognoz gostergesi olarak kabul edilir [27].
2.9. Interstisyel Akciger Hastalarinda Tibbi Tedavi

[AH’ta tibbi tedavi farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi tedavi olmak iizere {ige

ayrilmaktadir [78].
2.9.1. Farmakolojik olmayan tedavi

Danismanlik

Tan1 sonrasinda hastaya danigmanlik verilmesi énemlidir. Bu yaklagim hastalarin yasam
kalitesinin arttirilmasina ve hastaliin ilerleyisinin yavaslatilmasina katkida bulunulabilir.
Oncelikli olarak hastaya sigara kullanimin1 azaltmasi ve daha sonra da birakmast i¢in gerekli
miidahalelerde ve onerilerde bulunulmalidir. Ayrica etiyolojisinde bilinen bir ¢evresel ya da
mesleki etken bulunan hastalarda bu maruziyetin azaltilmasi veya tamamen ortadan

kaldirilmasi yoniinde onerilerde bulunulmali ve takibi saglanmalidir [78, 79].



19

Oksijen tedavisi

Nefes darligin1 azaltmak ve istirahatte var olan ya da eforla gelisen hipokseminin azaltilmasi
amaciyla oksijen tedavisi uygulanir [78, 79]. Ambulatuvar oksijen tedavisi eforla gelisen
hipoksemisi olan hastalarda saglikla iligkili yasam kalitesinde iyilesme ile iligkilidir [80].
Hastanin klinik durumuna bagl olarak oksijen destegi ambulatuvar olarak saglanabilecegi

gibi, non-invaziv ya da invaziv mekanik ventilasyon yontemleriyle de saglanabilir [81].

Non-invaziv mekanik ventilasyon ve yiiksek akimli nazal kaniil ile verilen oksijen tedavisi

[AH’ta non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) kullanimina dair literatiir sinirlidir. Fakat
hastalik patofizyolojisi incelendiginde hipoksemi ve desatiirasyonun 6ziirliiliikk yaratan en
onemli sorunlar oldugu bilinmektedir. Ayrica IAH hastalarinda uyku apnesi gériilme siklig1
%068-88 arasinda degismektedir [82, 83]. Bu sebeple, bu hastalarda uyku apnesi tedavisi igin
de NIMV kullanilabilir [84].

Yiiksek akimli nazal kaniil (YANK) oksijen tedavisi de IAH hastalarinda kullanilan bir diger
yontemdir. YANK oksijen tedavisinin IAH’ta egzersiz kapasitesini ve desatiirasyonu
iyilestirdigi, dispneyi azalttig1 bildirilmistir [85, 86]. Ayrica ATS/ERS 2023 yili pulmoner
rehabilitasyon (PR) uygulama kilavuzunda IAH hastalarinda yiiksek akish oksijen tedavisi

gibi desteklerin etkilerinin arastirilmasina ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir [87].

Invaziv mekanik ventilasyon ve extrakorporeal membran oksijenasyonu

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) terminal dsnem IAH hastalarinda uygulanabilecek bir
yontemdir. Solunumsal arrest, biling kaybi, kalp atim hizinin 50 atim/dakikanin altina
diismesi, hemodinamik instabilite ve sistolik kan basincinin 70 mmHg nin altina diigmesi
gibi durumlarda acil IMV gereklidir. Solunum yetmezIigi nedeniyle yogun bakim yatist
yapilan IAH hastalarinda mortalite oran1 yiiksektir. Kritik durumda olan son donem IAH
hastalarinin yogun bakim takibi sirasinda ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
da bir tedavi secenegi olarak kullanilabilir. Siddetli solunum yetmezligi nedeniyle yogun
bakima alinan hastalarda ECMO ile ventilator iliskili pndmoni ve ventilator kaynakli akciger

hasar1 6nlenebilir [88].
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Palyatif bakim

IAH hastalarinda da malign hastaliklarda oldugu gibi 6zellikle yorgunluk, istahsizlik,
anksiyete ve depresyon gibi hastalik yiikiinii ve morbiditeyi arttiran semptomlar nedeniyle
palyatif bakima ihtiya¢ duyabilir. Sagkalim oranlarmin oldukca diisiik oldugu bu hasta
grubunda hastalik ilerlediginde ya da akciger transplantasyonu sonrasi terminal donemde
durumu iyi olmayan hastalar i¢in palyatif bakim 6nemli bir ihtiya¢ haline gelir [89]. ATS
kilavuzlarinda 6zellikle IPF hastalarinda standart tedavilere ek olarak palyatif bakimin da

planlanmas1 6nerilmektedir [90].

2.9.2. Farmakolojik tedavi

IAH’1n patofizyolojisini inflamatuar siirecin kroniklesmesi sonucunda gelisen fibrozis
olusturmaktadir. Bu sebeple farmakolojik tedavi inflamasyonun baskilanmasi ve fibrozisin
onlenmesi olmak iizere iki temel hedefe yoneliktir. IAH’m progresyonunu yavaslatmak ve
hastalig1 kontrol altina almak i¢in uygulanan medikal tedaviler; fibromodiilatér tedavi,
immiinmodiilator tedavi ve kombine tedavi basliklar altinda incelenir [91, 92]. Ulkemizde
IAH hastalarinda farmakolojik tedavi olarak en sik sistemik steroidler (%30,7) ve anti

fibrotik ilaglar (%85,6) kullanmilmaktadir [35].

Immiinmodiilatér tedavi hastaligin akut déneminde inflamasyonun baskilanmasi ve
alevlenmelerin ~ Onlenmesi amaciyla uygulanir. Kortikosteroidler, azatiyopirin,
siklofosfamid, mikofenolat-mofetil, rituksimab, tosilizumab en sik kullanilan
immiinmodiilator ilaglardir. Bunun disinda tofasinitib, leflunomid, takrolimus, intravendz
immiinglobulin, plazmaferez ve metotreksat da diger immiinmodiilator tedavi yontemleridir

[91].

Fibromodiilatér ya da anti-fibrotik tedavi kronik donemde fibrozise ilerlemis akciger
dokusunda fibrozisin azaltilmasini hedefler. Pirfenidon ve nintedanib IAH tedavisinde en
stk kullanilan anti-fibrotik ilaglardir. Her ikisinin de IPF progresyonunu yavaslatmada

benzer etkinlik gosterdigi bildirilmistir. Pirfenidon ayrica mortaliteyi de azaltmaktadir [91].

Kombine tedavi secgenekleriyle ilgili ise kanitlar simirlidir. Mevcut veriler kombine

tedavilerin etkinligine dair anlamli bir sonug elde edilemedigini gostermektedir [91].
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2.9.3. Cerrahi tedavi: Akciger nakli

Hizli progresyon gosteren, akcigerde fibrotik degisikliklerin izlendigi ve kotii prognozu olan
IAH olgularinda tiim tedavi yaklasimlarina ragmen yanit alinamamasi durumunda
sagkalimin saglanabilmesi i¢in akciger nakli planlanabilecek son segenektir. 2019 yilinda
260’tan fazla merkezde 4500’{in iizerinde akciger nakli gerceklestirilmistir. Uluslararasi
Kalp ve Akciger Nakli Dernegi tarafindan 2021 yilinda nakil adaylarinin se¢imine iliskin
giincel kilavuzlar yayimlanmistir [93]. Nakil i¢in belirlenen kriterlere uygun olsa bile ileri
yas ve eslik eden hastaliklar nakil yapilmasini engelleyebilir. Nakil sonrasi bes yillik sag
kalim orani ortalama %350-60 arasindadir. Dondr bulunamamasi ve nakil uygulayan
merkezlerin sinirl sayida olmasi hastalarin bu tedaviye erisimini zorlagtirmaktadir. Tiim bu
olumsuz faktorler nakil icin bekleme siirelerinin uzamasina yol agmaktadir ve bu siirecte
meydana gelen akut alevlenmeler mortalite oranlarinin artmasina neden olmaktadir. iPF

tan1l1 hastalar en ¢ok nakile giden IAH alt grubudur [94].

2.10. interstisyel Akciger Hastahklarinda Solunum Fonksiyonlar ve Aerobik Egzersiz
Egitimi

IAH ta interstisyum kalinlasarak alveolar esneklik kaybina sebep olur ve yiizey gerilimi artar
ve ardindan solunum mekanikleri bozulur [95]. Statik basin¢-hacim egrisi daralir, akcigerin
elastik geri doniis basinci artarak akciger parankimi sertlesir [96]. Gereken ventilasyonunun
saglamak icin hastalarda hizli ve ylizeyel solunum paterni gelisir. Hastalik progresyonu ile
birlikte bu patolojik solunum paterni degisiklik gosterebilir. Azalan tidal hacmi kompanse
etmek icin artan solunum hizina ragmen akciger hacimleri azalir [97]. Statik akciger
hacimlerinin her birinde ayni1 oranda azalma goriilmez. Vital kapasitedeki (VC) azalma
genellikle fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve rezidiiel voliimdeki (RV) azalmadan daha
fazladir. Dolayisiyla TLC de azalir [97]. IAH’ta FEV/FVC oran1 genellikle normal kalir
veya artar [76].

DLCO ise genellikle normal degerlerden azdir ve IAH 1n tan1 ve takibindeki en énemli sonug
Ol¢iim parametresidir. Ventilasyon perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu ve parankimin kronik
inflamasyon sonucu kalinlagsmasi nedeniyle gaz degisimi bozulur. Bu durum alveollerden
kilcallara gecen oksijen miktarint sinirlayarak organ, doku ve kaslara ulasan oksijenin
azalmasina sebep olur [98]. Sonug olarak efor sirasinda kaslara yeterli oksijen taginamaz ve

erken yorgunluk gelisir [99].
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Aerobik egzersiz egitiminin IAH hastalarinda solunum fonksiyonlar1 iizerindeki etkilerinin
arastirilldig literatiirdeki ¢alismalarin sonuglart ¢esitlilik gostermektedir. Bazi ¢aligsmalarda
cesitli bilesenleri igeren PR uygulamalar1 sonrasi solunum fonksiyon parametrelerinden
FVC (%)’de sinirl1 da olsa iyilesme saglandigi bildirilmistir[ 100, 101]. Baz1 calismalarda ise
FVC (%) ve DLCO (%) gibi parametrelerde bir gelisme olmadigi raporlanmistir [10, 12,
102-104]. Bu tutarsiz sonuglarin, ¢alismalarin IAH’1n farkl: alt tiplerini igermesi, hastalik
siddetlerinin  heterojen olmasi, bireysel yamit farkliliklari, uygulanan egzersiz
protokollerindeki c¢esitlilik ve egitim siiresinin degisken olmasi ile iliskili olabilecegi
bildirilmistir [12]. FVC ve DLCO gibi parametreler hastalik progresyon takibi i¢in siklikla
kullanilsa da kisa siireli uygulanan PR programlarinin bu parametreler tizerinde kisa vadede
etkili olup olmayacagi net degildir [10, 105]. Literatiirde izole iist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar1 ve/veya DLCO {izerine etkilerini inceleyen

caligma yoktur.

UE-HIIT’nin viicut agirligmin tasmmasini gerektirmemesi, kiiciik kas gruplarma yonelik
olmasi ve toparlanmaya olanak taniyan intervaller icermesi gibi fizyolojik avantajlar1 vardir.
Bu 6zellikleri sayesinde ozellikle ciddi desatiire olan ve semptom yiikii fazla olan IAH
hastalarinda dispne ve yorgunlugun azaltilmasinda etkili olabilir [12, 106]. Semptom
kontroliine katki saglayabilecek bu fizyolojik avantajlarmin yani sira UE-HIIT uygulamasi
ile solunum fonksiyonlar1 ve DLCO’da da iyilesmeler saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle calismamizda IAH hastalarinda UE-HIIT nin solunum fonksiyonlar1 ve DLCO

iizerine etkilerini arastirmay1 amacladik.

2.11. interstisyel Akciger Hastaliklarinda Egzersiz Kapasitesi ve Aerobik Egzersiz
Egitimi

Egzersiz kapasitesindeki azalma IAH ta siklikla karsilasilan, yasam kalitesini énemli oranda
etkileyen ve hastalarin GYA’da bagimli hale gelmesine neden olan temel problemlerden
biridir. Bu nedenle egzersiz kapasitesi tiim kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi IAH’ta
da prognoz ve sagkalimm en dnemli gostergelerindendir [107]. IAH ta gaz degisimi ve
dolasim bozukluklar1 egzersiz intoleransinin baslica nedenleridir. Pulmoner vaskiiler
yapilarda gelisen kronik hasar ve interstisyumun kalinlagmasi gaz degisimini bozarak V/Q

esitsizligine yol acar. Bu siire¢ DLCO ve parsiyel oksijen basincinin azalmasina neden olur.
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Sonugta gelisen arteriyel hipoksemi ve egzersiz sirasinda olusan ciddi desatiirasyon egzersiz
kapasitesini smirlar [98]. Ayrica IAH hastalarinda gériilen hizli ve yiizeyel solunum ile
egzersiz sirasinda tidal voliimiin (Vr) artmasi da egzersiz kisithiliklarinin diger nedenleridir.
Fakat bu anormal ventilasyon paterni ve solunum mekaniklerindeki bozulma IAH’taki
egzersiz kisithliklarmin birincil nedeni degildir [107]. Farkli IAH alt tiplerini inceleyen
caligmalar bircok hastanin egzersiz kapasitesi azalmis olsa da egzersiz sonunda solunum

rezervinin (SR) biiylik oranda kullanilamadigini gostermektedir [108, 109].

Ilerlemis fibrozisi olan hastalarda, 6zellikle de IPF tanil1 olgularda hem submaksimal hem
de maksimal egzersiz testleri sirasinda ciddi desatiirasyon siklikla goriilmektedir [24, 110].
IAH’ta istirahatte ve egzersiz sirasinda gelisen hipokseminin temel nedeni V/Q esitsizligidir.
Fakat diflizyon bozuklugu da énemli bir etkendir. Istirahat sirasindaki alveolo-arteriyel
oksijen basing farkinin %19’u diflizyon bozuklugundan kaynaklanirken, egzersiz sirasinda
bu oran %40’a kadar c¢ikabilir. DLCO ne kadar diisiikkse egzersiz esnasinda gaz
degisimindeki yetersizlik o kadar belirgin hale gelir [98]. Farkli interstisyel akciger
hastaliklarinda DLCO azaldik¢a egzersizle ortaya c¢ikan hipoksemi ve desatiirasyon
siddetinin artti@1 bilinmektedir [111-113]. Egzersiz sirasindaki gaz degisim bozuklugunun
ciddiyeti taniya gore degiskenlik gosterir. IPF gibi ilerleyici fibrozisin goriildiigii hastalarda
gaz degisim bozuklugu, sarkoidoz [112] ve asbestoz [111] gibi diger IAH alt tiplerine gore
daha belirgindir. Radyolojik goriintiilemede saptanan fibrozisin varlig1 ve derecesi arttikca,
oksijen diflizyonundaki bozulmanin ve buna bagl egzersiz sirasinda gelisen desatiirasyonun

da artt1ig1 bilinmektedir [114, 115].

Egzersiz intoleransinin bir diger dnemli nedeni dolasim bozuklugudur. IAH progresyonuyla
birlikte gelisen dolasim bozuklugu pulmoner hipertansiyon ve kardiyak fonksiyon
bozukluklarina neden olabilir [109]. Pulmoner hipertansiyon genellikle fibrotik akciger
tutulumu olan vakalarda fibrozisin vaskiiler yapilara etkisi veya hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonun etkisiyle gelisir ve pulmoner arter basincindaki (PAB) artisa bagh
olarak egzersiz kapasitesini siirlar. Bunlar disinda genislemis lenf diiglimlerinin arterlere
baski yapmasi sonucu gelisen pulmoner arter stenozu ve sarkoidozda arterlerin
graniilomatdz tutulumu da PAB artisina neden olan diger faktdrlerdir [116]. Ayrica bazi IAH
vakalarinda egzersize anormal kalp hiz1 yanitlar1 goriilebilir. Bazi ikincil nedenlere bagl
gelisen IAH vakalarinda da miyokard infiltrasyonu olusabilir ve bu durum kardiyak

tutulumla sonuglanir [4].
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Periferik ve solunum kas fonksiyon anormallikleri de IAH’ta egzersiz intoleransmin bir
diger 6nemli nedenidir. Ozellikle de proksimal biiyiik kas gruplarmin zayiflamas hastalarin
GYA’ya katilimini azaltir ve fiziksel aktivite seviyelerinin azalmasina neden olabilir [107].
IAH’ta quadriseps femoris kas1 zayifladik¢a egzersiz kapasitesi de azalmaktadir [117, 118].
Iskelet kas1 tutulumu olmayan sarkoidoz hastalarinda ise solunum kas zay1flig1 submaksimal
egzersiz kapasitesinin dnemli bir belirleyicisidir [119]. Ayrica, IAH’ta goriilen periferik ve
solunum kas zayifliginin kortikosteroid tedavisine bagl da gelisebilecegi bildirilmistir [120,

121].

Egzersiz intoleransinin belirgin oldugu IAH’1in yonetiminde literatiirde en ¢ok iizerinde
durulan tedavi yontemi farmakolojik tedavi olmasina karsin PR’nin de diger kronik akciger
hastaliklarinda oldugu gibi hastaligin semptomlarinin azaltilmast ve progresyonun
yavaslatilmasinda onemli bir yontemdir. PR’nin diger kronik akciger hastaliklarindaki
etkinligi kanitlanmig olmasia ragmen nadir ve riskli bir hastalik grubu olmasi nedeniyle
[AH’ta rehabilitasyonun etkilerini arastiran ¢alismalar smirlidir [87]. Mevcut ¢alismalar
genellikle solunum kas egitimi, alt ekstremite aerobik ve direngli egzersiz egitimlerine
odaklanmistir [10, 102, 122-124]. IAH hastalarinda bireye &zel yapilandirilmis bir PR
uygulamasi sonrasinda egzersiz kapasitesinde artis oldugu bildirilmistir. Egzersiz
kapasitesindeki bu iyilesme 6-12 ay boyunca korunabilmektedir [10, 87, 101, 103]. Ancak
IAH alt tiplerinin farkli patofizyolojik mekanizmalari, klinik seyri ve progresyon hizlari
nedeniyle egzersize verilen yanitlar hastalik alt tipine gore degiskenlik gosterebilmektedir.
Aerobik egzersiz egitimi diizenli uygulandiginda kardiyak debi artar, kaslara ulasabilen
oksijen miktari artarak oksijen tagima kapasitesi artar. Solunum kaslarinin is yiikii azalir ve
bu da egzersiz sirasinda daha az eforla akcigerlerde yeterli havalanmanin saglanmasina
olanak tanir. Tiim bu fizyolojik adaptasyonlar, egzersiz kapasitesini arttirir [106]. Bu
fizyolojik etkilerin saglanabilmesi i¢in egzersizin tiiriiyle birlikte uygun siddet, siklik ve siire
bilesenleriyle bireyin klinik o6zelliklerine gore planlanmasi gerekmektedir. Tiim kronik
akciger hastaliklarinda oldugu gibi IAH’ta da PR programlarinda aerobik egzersizler yaygin
olarak kullanilmakta ve genellikle alt ekstremiteye yonelik olarak uygulanmaktadir. Ancak
viicut agirhiginin tasinmasini gerektirmemesi ve daha kiiclik kas gruplarinin ¢alismasi
nedeniyle iist ekstremiteye aerobik egzersiz egitimi de IAH hastalar1 i¢in uygulanabilir bir

secenek olabilir.
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2.11.1. interstisyel akciger hastaliklarinda submaksimal egzersiz kapasitesi ve aerobik
egzersiz egitimi

Submaksimal egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi i¢in klinikte ¢ok c¢esitli testler
kullanilmaktadir. 6-DYT, IAH’ta prognoz takibi i¢in en sik kullanilan submaksimal testtir.
Akciger nakli bekleyen IPF hastalarinda 6-DYT yiiriime mesafesi 207 metreden az olanlarin
mortalite riski dort kat daha fazladir [125]. Yiirlime mesafesinin yan1 sira test sirasindaki

desatiirasyon orani da prognoz a¢isindan 6nemli bir belirtegtir [24].

IAH’ta submaksimal testler sirasinda izlenen oksijen satiirasyonu (SpO>) igin alt sinir farkli
kaynaklarda cesitlilik gdstermektedir. Hastaligin patofizyolojisi nedeniyle IAH hastalarinda
testin durdurulmasin1 gerektiren minimum SpO: degeri genellikle diger kronik akciger
hastaliklarina gore daha diisiiktiir. Bu hasta grubunda test sirasinda SpO2 %80’in altina diisse
bile test giivenli sekilde tamamlanabilmektedir ve bu durum yalnizca SpO>’nin diisiis
diizeyiyle degil bu diisiikliigiin test siiresince ne kadar devam ettigiyle de iligkilidir [126,
127].

Fibrotik IAH’larin prognozunun kétii oldugu bilinmektedir, bununla birlikte hastaligin
klinik seyri her bir hastada degiskenlik gosterir. Daha siddetli hastalig1 olanlarda 6-DYT
sirasindaki oksijen tiiketimi, kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) sirasindaki zirve
oksijen tiiketimine (zirveVOy) esit ya da daha fazla olabilir. Bu nedenle 6-DYT, IAH ta her
zaman submaksimal bir test niteligi tasimaz, hastaligin siddetine bagl olarak maksimal de

olabilir [128].

[AH’ta kullamilan bir diger submaksimal test ise bir dakika otur-kalk testidir. Prognozun
onemli bir gostergesi olan desatiirasyon seviyesinin belirlenmesinde 6-DY T ye alternatif ve

klinik pratikte daha kolay uygulanabilir bir test olarak onerilmistir [129].

Literatiirdeki ¢alismalar diger kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi IAH’ta da alt
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesine odaklanmistir [10, 130].
Bu testler viicut agirliginin taginmasini gerektirdigi ve daha biiyiik kas gruplarini aktive ettigi
icin IAH hastalarinda egzersize bagh gelisen dispne ve desatiirasyonu arttirabilir [128]. Bu
durum test sirasinda erken yorgunluk olusmasina ve test sonuglarinin etkilenmesine neden
olabilir. Ust ekstremiteye yonelik testler ise daha kiiciik kas gruplarini hedeflemesi ve viicut

agirhiginin tasinmasini gerektirmemesi nedeniyle ciddi desatiirasyon riski tasiyan, dispne ve
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yorgunluk gibi semptom yiikii fazla olan IAH hastalarinda daha uygulanabilir bir alternatif
sunar [106]. Bununla birlikte IAH hastalarinda {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesini degerlendiren ¢alismalar olduk¢a smirhidir. Bu konuda literatiirdeki tek
calismada ileri evre IAH hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
anlamli diizeyde azaldig1 bildirilmistir [7]. Ote yandan KOAH hastalarinda yapilan bir
caligmada tist ekstremite kaslarinin yardimci solunum kas1 gibi iglev gordiigii ve bu kaslarin
hem ventilasyon hem de iist ekstremite hareketlerine katilarak tstlendikleri ¢ift gorev
nedeniyle erken yorgunluk gelisebilecegi ifade edilmistir [131]. Benzer fizyolojik
mekanizmalarin IAH hastalarinda da etkili olabilecegi diisiiniildiigiinde iist ekstremite
kaslarinin artan ventilatuar yiikii karsilayabilmek i¢in solunum kas1 gibi ¢alismas1 erken kas
yorgunlugu ve egzersiz kapasitesinde diisiise neden olabilir. Bu fizyolojik mekanizma
[AH’ta hem degerlendirme hem de rehabilitasyon siirecinde iist ekstremiteye yonelik

yaklagimlarin 6nemini ortaya koymaktadir.

Calismamizda IAH hastalarnin  {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek amaciyla KOAH’ta gelistirilmis olan alt1 dakika ‘peg-board ve ring’ testi
(6-PBRT) uygulanmistir [132, 133]. Bu test klinik pratikte ¢esitli akciger hastaliklarinda da
kullanilmaktadir [134-136].

Literatiirde iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin ¢esitli hastaliklarda etkilerini arastiran
cok sayida calisma vardir [13, 14, 18, 19, 21, 22, 137, 138]. KOAH hastalarinda {ist
ekstremite egzersiz egitimine yonelik sistematik derlemeler, bu egitimin etkileri konusunda
farkli sonuglar ortaya koymustur [20, 139]. Bir derlemede {ist ekstremite egzersiz egitiminin
dispneyi azalttig1 ve iist ekstremite egzersiz kapasitesini arttirdig [20], diger bir derlemede
ise bu parametreler iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir[139]. Her iki
derlemede de mevcut kanitlarin yetersiz oldugu ve daha genis 6rneklem biiytikliigli olan
calismalara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmustir. Benzer sekilde IAH hastalarinda iist
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin etkilerini arastiran kanitlar da siirlidir. Mevcut
caligmalarda ¢ogunlukla iist ekstremite i¢in kuvvet ve esneklik egitimlerini igeren kombine
ist ve alt ekstremite egitimlerinin etkileri arastirilmis ve egzersiz kapasitesinin arttigi
bildirilmistir [8, 11, 12, 140, 141]. Bu literatiir 1s5131nda UE-HIIT 1 IAH hastalarinda {ist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttirabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle
calismamizda UE-HIIT 1n IAH hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi

tizerindeki etkilerini aragtirmay1 amacladik.
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2.11.2. interstisyel akciger hastalklarinda maksimal egzersiz kapasitesi ve aerobik
egzersiz egitimi

KPET kardiyovaskiiler, pulmoner ve kas iskelet sistemlerinin maksimum efora verdikleri
yanitlarin - degerlendirilmesi i¢in kullanilan altin standart yontemdir. Hastaligin
progresyonuyla birlikte azalan egzersiz kapasitesi ve artan semptomlarin patofizyolojik
mekanizmalarinin anlasilmasinda ve hastalik prognoz takibinde klinikte 6nemli bir yeri

vardir [142].

IAH hastalarinda KPET uygulanan caligmalarda zirveVO>’nin azalmis olmast,
ventilasyonun karbondioksite oraninin (Ve/VCO;) artmis olmasi ve egzersiz sirasinda
siddetli desatiirasyon hastalik progresyonunun hizlanmasi ve artmis mortalite riski ile iligkili
oldugu bildirilmistir. Bu nedenle KPET’in bu hasta grubunda prognostik degerlendirme

acisindan dnemli bir ara¢ oldugu vurgulanmistir [143].

IAH hastalarinda ventilasyondaki mekanik bozukluklar, anormal gaz degisimi ve azalmis
DLCO gibi nedenlerle maksimal egzersiz kapasitesi azalir [144]. KPET sirasinda ol¢iilen
zirveVO, IAH’ta hastaligin ciddiyetini ve prognozunu belirlemede en 6nemli fizyolojik
gostergelerden biridir [143]. Siddetli fibrozisi olan ve akciger nakli bekleyen IPF tamli
hastalarda zirveVO, diizeyi azaldik¢a sagkalim siiresi de kisalmaktadir. Ozellikle
zirveVOoug’si 8,3 mL/kg/dk’nin altinda olan hastalarda mortalite riski ii¢ kat daha fazladir
[145]. Baska bir calismada ise IPF’de artmus 6liim riski icin zirveVO,xe kesme degeri 14,2
mL/kg/dk olarak tanimlanmistir [146]. Ayrica IPF’de fonksiyonel iyilesme olsa bile KPET
parametrelerinden Vg/VCO2’nin O6zellikle kotii prognoz ve mortalitenin bir gostergesi

olabilecegi bildirilmistir [143].

IAH hastalarina uygulanan ve farkli bilesenleri iceren PR’nin KPET parametreleri iizerine
etkisini inceleyen smirli sayidaki calismada zirve is yiikii, zirveVO; ve zirve ventilasyonda

(VE) artis sagladig bildirilmistir [10, 102].

Izole iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin KOAH, pulmoner hipertansiyon ve
hematolojik maligniteler gibi farkli hasta gruplarinda iist ekstremite kas kuvveti, enduransi
ve egzersiz kapasitesini arttirdigi, dispne ve yorgunlugu azalttigi, yasam kalitesini

tyilestirdigi gosterilmistir [16-19, 21, 22, 137].
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IAH hastalarinda ise mevcut ¢alismalar ¢cogunlukla alt ve iist ekstremite egzersizlerinin
birlikte uygulandigi kombine egitim protokollerine odaklanmistir [8, 10, 12, 140]. Bu
caligmalarda uygulanan kombine egzersiz programlar1 genellikle kosu bandi ve bisiklet
ergometresinde alt ekstremite egitimi ile kol ergometresi ile yapilan iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi [8, 12] ya da st ekstremiteye yonelik kuvvet ve endurans egzersizlerini
icermektedir [10, 140]. Uygulanan bu kombine egitim sonrasi alt1 dakika yiiriime mesafesi
ve zirveVO> nin arttig1, egzersize sirasindaki dispne ve bacak yorgunlugunun azaldigi ve
egzersiz sirasindaki desatiirasyonun iyilestigi bildirilmistir [8, 10, 12, 140]. Fakat IAH
hastalarinda izole iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin maksimal egzersiz kapasitesi

tizerindeki etkilerini aragtiran ¢alisma yoktur.

HIIT, orta siddetli siirekli egitime kiyasla, daha kisa siirede olumlu fizyolojik etkiler
saglayabilmesi ve hastalar tarafindan iyi tolere edilebilmesi nedeniyle tercih edilmektedir
[141]. HIIT 1n uzun dénem etkileri sonucunda ekspirasyon sonu akciger hacmi (EELV)
azalir, dokularin kullanabildigi oksijen miktarini artar, miyokardiyal aktivite iyilesir ve kalp
hiz1 diser [147, 148]. Yiksek siddetli intervaller ve aktif toparlanma fazi uzun vadede
hastalarin kardiyopulmoner fonksiyonlarini iyilestirebilir. KOAH hastalarinda HIIT sonrast
solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi iyilesirken, nefes darliginda bir
gelisme olmadigr bildirilmistir [149]. HIIT 1in akut etkisiyle iskelet kas oksijenasyonu
artabilir, laktat iiretimi ve bundan kaynaklanan yorgunluk azalabilir. Ayrica HIIT uzun
vadede sistemik oksidatif streste de azalmaya sebep olabilir. HIIT’daki toparlanma
periyotlar1 sayesinde ilerleyen donemlerde egzersizde ulasilabilen maksimum is yiiki

artabilir [150].

IAH hastalarinda HIIT 1n etkilerini arastiran sinirli sayida ¢alisma vardir [140, 141, 151].
2021 yilinda yaymmlanan bir ¢alismada HIIT in orta siddetli siirekli aerobik egzersiz
egitimine (MICT) kiyasla egzersiz sirasinda daha az desatiirasyona neden oldugu
bildirilmistir [151]. 2023 yilinda yayimlanan rastgellenmis kontrollii bir pilot ¢alismada ise
HIIT nin IAH hastalarinda giivenle uygulanabilir oldugu ve MICT ye kiyasla alt1 dakika
yiirime mesafesinde daha hizli artis sagladig: bildirilmistir. Fakat ayn1 ¢aligmada HIIT
sirasinda SpO2’de daha belirgin azalmalar oldugu, bu nedenle klinik takibin daha 6nemli
oldugu ayrica HIIT ile birlikte egzersiz kapasitesindeki iyilesme daha hizli olmasina ragmen
alt1 aylik klinik takiplerde bu iyilesmenin MICT ye gore daha az korundugu bildirilmistir
[141].
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Literatiirde yayimlanmis mevcut 6zgiin ¢alismalar yalnizca 9-25 katilimcidan olusan kiigiik
orneklemlerle simirlidir. Bu nedenle HIIT’nin IAH hastalarinda uygulanabilirligi ve
etkinligine dair daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir [140, 141]. Bu sebeple
HIIT protokollerinde yer alan araliklarin fizyolojik toparlanmaya olanak taniyarak daha az
desatiirasyon ile egzersizin siirdiiriilebilirligini destekleyebilecegi ve daha hizli klinik
yanitlar alinabilecegi diistinlilmektedir. Ayrica daha kii¢lik kas gruplarinin kullanilmasi ve
viicut agirliginin tasinmamasi nedeniyle st ekstremiteye yonelik aerobik egzersizlerin
egzersiz sirasinda daha az desatiirasyon ile egzersizin daha uzun siire tolere edilebilecegi
ongoriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda IAH hastalarinda UE-HIIT’1in maksimal

egzersiz kapasitesi lizerine etkilerini aragtirmay1 amacladik.

2.12. interstisyel Akciger Hastahklarinda Kas Oksijenasyonu ve Aerobik Egzersiz
Egitimi

[AH’ta interstisyumdaki kalinlasma ve fibrozis sonucu DLCO’nun azalmas1 ve arteriyel
hipoksemi olusmasi periferik kaslara ulagan oksijen miktarini1 azaltabilir. Bu durum efor
sirasinda erken laktat salinimina ve yorgunluga yol agarak egzersiz intoleransina neden olur
[98]. Ozellikle fibrotik IAH alt tiplerinde diger akciger hastaliklarma kiyasla efor sirasinda
daha ciddi desatiirasyon goriilmektedir [24, 110]. Bu durum tiim organ ve dokularda oldugu

gibi periferik kaslara ulasabilen oksijen miktarini da olumsuz etkileyebilir.

Literatiirde egzersiz sirasinda kas oksijenlenmesini inceleyen calismalar genellikle saglikli
bireylerde, elit sporcularda ya da diger hasta gruplarinda fizyolojik yanitlar1 degerlendirmek
amaciyla yiriitiilmustiir. Bu calismalarda egzersiz sirasinda VO;, kas oksijenasyon
diizeyleri, kan laktat diizeyi ve egzersiz sonrasi toparlanma siiresi gibi fizyolojik
parametreler de degerlendirilmis, egzersiz siddetinin artmasiyla birlikte VO ve laktat
diizeylerinin arttig1, buna karsilik kas oksijenasyonunun azaldigi ve toparlanma siiresinin
uzadigr gosterilmistir. Ayrica egzersiz  kapasitesinin  artmasiyla birlikte kas
oksijenasyonunun da arttig1 bildirilmistir [152-154]. Buna karsihk IAH hastalarinda kas
oksijenasyonunun egzersize bagl degisimini degerlendiren ¢alisma sayis1 olduk¢a azdir.
Mevcut smirli bulgular fibrotik IAH hastalarinda egzersiz sirasinda periferik (vastus
lateralis) ve solunum kaslarinda (interkostal) belirgin desatiirasyon goriildiigiinii, bu
durumun da egzersiz kapasitesinin azalmasima ve kas yorgunlugunun daha erken ortaya

cikmasina neden oldugunu gostermektedir. Ayrica egzersizler sirasinda saglanan oksijen
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desteginin bu desatlirasyonu kismen azaltarak kas yorgunlugunu hafifletebildigi
bildirilmistir [155, 156]. Efor sirasinda kullanilan iskelet kaslarinin oksijen ihtiyaci artar ve

bu ihtiyag ilgili kasa yonlendirilen kan akimiyla karsilanir [157].

Akciger hastaliklarinda hastaligin patofizyolojisine bagli olarak gelisen hipoksemi nedeniyle
tim organ ve kaslara aktarilan oksijen miktar1 azalir. Bu azalma, desatiirasyonun ve
hipokseminin daha belirgin oldugu IAH ve pulmoner arteriyel hipertansiyon gibi
hastaliklarda ¢ok daha fazladir [158]. IAH m kronik seyri nedeniyle bazi hastalar diisiik
SpO, degerlerini tolere edebilse de bazi durumlarda ciddi desatiirasyon 6liimciil olabilir.
Desatiirasyonun siddetine bagli olarak PAB artis1 sonucu kardiyak yiik artar ve bu durum
sag kalp yetmezligine yol agabilir [158, 159]. Oksijenasyonun bu kadar kotii oldugu bu hasta
grubunda iskelet kaslarina olan kan akisindaki azalma ise erken yorgunluga neden olabilir
[158, 160]. Egzersiz yapan kaslara tasinan oksijen miktarinin azalmasi kas hiicre ici
metabolizmasini etkileyerek hidrojen iyonu ve inorganik fosfat birikimini artirir. Bu birikim

kasin uyarilma-kasilma baglantisini bozar ve erken yorgunluk gelisimine sebep olur [99].

Literatiirde KOAH hastalarinda uygulanan HIIT protokollerinin hastalarin  kas
oksijenasyonu ve egzersiz kapasitesini iyilestirdigi, dispne ve bacak yorgunlugu gibi
semptomlart azalttig1 bildirilmistir [161, 162]. Ancak bu ¢aligsmalar genellikle alt ekstremite
egzersizlerini icermektedir. KOAH hastalarinda UE-HIIT 1n etkilerini degerlendiren az
sayida calisma vardir. Mevcut calismalarda KOAH’ta UE-HIIT 1n siirekli egitime gore daha
uygulanabilir oldugu fakat bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir
[162]. Bununla birlikte literatirde IAH hastalarinda UE-HIIT’m kas oksijenasyonu
lizerindeki etkilerini arastiran calisma yoktur. UE-HIIT in IAH’ta kas oksijenasyonunu
iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeple ¢alismamizda UE-HIIT 1n IAH hastalarinda

kas oksijenasyonu lizerine etkilerini arastirmay1 amacladik.

2.13. interstisyel Akciger Hastaliklarinda Fiziksel Aktivite ve Aerobik Egzersiz
Egitimi

Fiziksel aktivite sagkalim ve yasam beklentisi i¢in olduk¢a 6nemli bir parametredir [163].
Iskelet kaslarmin ¢alismasiyla ortaya ¢ikan ve enerji harcanmasiyla sonuglanan her tiirlii
bedensel hareket fiziksel aktivite olarak tanimlanir [164]. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2020
yili fiziksel aktivite ve sedanter davranig kilavuzuna gore, 18-64 yas arasi yetiskinler ek

saglik yararlar1 kazanabilmeleri i¢in haftada en az 300 dakika orta siddetli, 150 dakika
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yiiksek siddetli fiziksel aktivite ya da bunlarin bir kombinasyonunu yapmalidir. 65 yas ve
iizeri yagh yetiskinler ise haftada en az ii¢ gilin orta ya da yiiksek siddetli denge ve kuvvet
egitimini iceren ¢ok bilesenli fiziksel aktivite yapmalidir [165]. Saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda IAH hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi azalmistir [166, 167]. Akciger
nakli bekleyen son evre akciger hastalarinda, azalmis fiziksel aktivite seviyesi sagkalim
stiresinin kisalmasiyla iligkilidir. Bu nedenle fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi

ve takibi klinik a¢idan biiylik 6nem tasimaktadir [168].

Klinikte fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Literatiirde farkli anket ve olgeklerin yani sira fiziksel aktivite monitorleri de IAH
hastalarinda fiziksel aktiviteyi degerlendirmek igin kullanilmistir. Hem objektif veri
saglamasi hem de birden ¢ok parametre ile fiziksel aktivitenin kapsamli degerlendirilmesini
saglamasi acisindan fiziksel aktivite monitorleri klinik pratikte ve ozellikle bilimsel

arastirmalarda sik kullanilmaktadir [169].

Giinlik yasamda hareketle birlikte artan nefes darligi ve yorgunluk nedeniyle hareket
etmekten kacinan IAH hastalarinda bu durum egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite
seviyesini azaltmaktadir [1]. Diisiik fiziksel aktivite seviyesinin IAH’ta azalmis sagkalim
stiresi ile iligkili oldugu bilinmektedir [5, 170]. Bu nedenle egzersiz kapasitesini arttiracak,
dispne ve yorgunlugu azaltacak her miidahale bu hasta grubunda fiziksel aktiviteyi ve
dolayisiyla sagkalimi arttirabilmesi nedeniyle dnemlidir. IAH hastalarinda aerobik egzersiz
egitimi iceren PR programlarimin fiziksel aktivite lizerine etkilerini inceleyen c¢alismalarda
farklh sonuglar bildirilmistir [10, 102]. Baz1 calismalarda rehabilitasyonun fiziksel aktivite
diizeyini arttirdig1, bazilarinda ise minimal degisiklik oldugu veya anlamli bir degisim

olmadig1 raporlanmistir [10, 102].

UE-HIIT alt ekstremite egzersizlerine kiyasla daha kiigiik kas gruplarmi igerdigi ve viicut
agirhginin taginmasint gerektirmedigi i¢in Ozellikle egzersiz sirasindaki SR kisith olan
hastalarda daha tolere edilebilir bir egzersiz alternatifi sunmaktadir. Bu egzersizlerde daha
diisiik ventilatuar talepler ve daha az desatiirasyon goriilmesi, egzersizin daha uzun siire
stirdiiriilebilmesini miimkiin kilmaktadir [106]. Egzersizin tolere edilebilirliginin artmasi,
desatiirasyon, dispne ve yorgunlugun azalmasi sonucunda hastalarin giinlitk yasamda daha
fazla aktif olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum fiziksel aktivite diizeyinin iyilesmesine

katkida bulunabilecek potansiyel bir mekanizma olarak degerlendirilmektedir.
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2.14. Interstisyel Akciger Hastaliklarinda Solunum Kas Fonksiyonlar1 ve Aerobik
Egzersiz Egitimi

IAH hastalarinda artan ventilatuar yiik ve mekanik kisitlilik, solunum kaslarinin islevini
dogrudan etkileyerek dispne gelismesine ve egzersiz kapasitesinin sinirlanmasina katkida
bulunmaktadir. Bu nedenle solunum kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesi klinik seyir ve
fonksiyonel durumun takibi agisindan énemlidir [171]. Ancak bu konudaki literatiir sinirl
ve heterojen olup farkli hasta gruplarinda farkli sonuglar bildirilmistir [171, 172]. IAH’ta
periferik kas zayifliginin yani sira solunum kaslarinda da zayiflik goriilebilmektedir. Fakat
bu durumun altinda yatan fizyopatolojik mekanizmasi heniliz tam olarak bilinmemektedir
[119, 120, 130, 173-175]. IAH hastalarinin solunum kas kuvvetinin, saglikli kontrollere
kiyasla daha zayif olmasina ragmen her hastada solunum kas zayiflig1 bulunmamaktadir
[130]. Bu durum gogiis duvari esnekliginin azalmasi ve akcigerin elastik geri doniis
basincindaki diislis nedeniyle solunum kaslarina binen yiikiin azalmasi ile agiklanabilir

[176].

Literatiirde farkli IAH alt tiplerinde solunum kas zayiflig1 ile birlikte solunum kas
enduransinda da azalma goriildigi bildirilmistir [119, 120, 130, 173-175]. Normal SFT
sonuclar1 olan hastalarda bile inspiratuar kas enduransinin azaldigi, bu durumun solunum

kas yorgunluguyla iliskili olabilecegi ifade edilmistir [177, 178].

[AH’ta inspiratuar kas kuvvetinde belirgin bir azalma gériiliirken ekspiratuar kas kuvveti
genellikle korunmaktadir. Bu durumun ekspirasyonun biiylik Olclide pasif olusundan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir [130]. TAH’ta solunum kas fonksiyonunu degerlendiren
caligmalar sinirli sayidadir. Ozellikle maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar basing
(MIP ve MEP) gibi parametreler bir¢ok calismada Olclilmemis ya da sonuglari ayrintili
olarak raporlanmamistir. Bu nedenle literatiirde solunum kas disfonksiyonunun kapsamli ve

sistematik bir sekilde arastirilmasi gerektigi vurgulanmistir [171].

Literatiirde IAH hastalarinda solunum kas egitiminin etkilerini inceleyen az sayida ¢aligma
vardir. Bu ¢aligmalarda inspiratuar kas egitiminin tek basma ya da PR’ye eklenerek
uygulanmasinin nefes darhi§ini azalttig1, egzersiz kapasitesi ve yagam kalitesini iyilestirdigi

bildirilmistir [172, 179].
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IAH hastalarinda 6zellikle restriktif ventilasyon bozukluguna bagh olarak artan solunum
yiikii ve diisiik SR, solunum kaslarinda asir1 yliklenmeye, bu da egzersiz sirasinda erken
nefes darlig1 gelismesine neden olmaktadir [119, 178]. Inspiratuar kas egitimi ile solunum
kaslarinin kuvvet ve enduransinin arttiritlmasi bu hasta grubunda daha diisiik ventilatuar
eforla yeterli havalanmanin saglanmasina katki sunarak egzersiz sirasinda artan nefes
darliginin hafifletilmesine ve egzersiz kapasitesinin arttirilmasina yardimer olabilir [124,
172, 179]. Bu konudaki smirl literatiir inspiratuar kas egitiminin IAH hastalarinda
semptomatik iyilesme saglayarak egzersiz kapasitesini iyilestirebilecek bir strateji oldugunu
diisiindiirmektedir. Ancak uygulama protokollerinin ¢esitliligi, diisiik 6rneklem sayis1 ve
uzun donem etkilerin yeterince arastirilmamis olmasi nedeniyle bu alandaki mevcut verilerin
klinik uygulamalara yon verebilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir
[172]. IAH hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin solunum kas kuvveti ve enduransi
iizerindeki etkilerine iliskin mevcut c¢alismalar celigkili sonuglar bildirmektedir.
Literatiirdeki baz1 ¢caligsmalarda farkli bilesenleri igeren PR programlari sonrasi solunum kas
kuvvetinde artis gozlenirken [180], baz1 calismalarda ise anlamli bir degisiklik olmadig1
ifade edilmistir [102]. Bu farklilik uygulanan egzersiz programlarinin bilesenleri, siiresi ve
hastalarin baslangi¢ solunum kas fonksiyonlar1 gibi faktorlere bagl olabilir. Literatiirde alt
ekstremite egzersiz egitimi ve solunum egzersizleriyle ile kombine list ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin etkilerini inceleyen bir calismada solunum kas kuvveti
degerlendirilmemistir [12]. Yine bu hasta grubunda HIIT nin etkilerini inceleyen
caligmalarda da solunum kas kuvveti genellikle degerlendirilmemistir [140, 151]. Bununla
birlikte HIIT ve MICT nin etkilerini karsilastiran sadece bir ¢alismada her iki egitimin de
MIP, MEP ve sniff nazal basinci arttirdig1 fakat bu artisin HIIT ile daha hizli gergeklestigi
bildirilmistir. Ancak alt1 aylik takip siirecinde MICT uygulanan hastalarda kazanimlarin

daha siirdiiriilebilir oldugu ifade edilmistir [141].

UE-HIIT de IAH hastalarinda solunum kas fonksiyonlarini iyilestirerek MIP ve MEP
degerleri ile inspiratuar kas enduransini arttirabilir. Bu sebeple ¢alismamizda UE-HIIT nin
IAH hastalarinda solunum kas kuvveti ve inspiratuar kas enduransi iizerine etkilerini

arastirmay1 amagladik.
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2.15. Interstisyel Akciger Hastaliklarinda Periferik Kas Kuvveti ve Aerobik Egzersiz
Egitimi

Nefes darlig1 ve yorgunluk IAH’ta sik goriilen ve GYA’y1 smirlayan baslica belirtilerdir.
Hastalar nefes darligi ve yorgunlugu arttiran aktivitelerden kaginma egiliminde olduklari
icin egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeylerinde azalma meydana gelir. Bu siireg
zamanla periferik kas kuvvetinde azalmaya neden olur. IAH hastalarinda periferik kas
zayiflig1 alt ekstremite kaslarinda daha belirgin olmak olup &zellikle quadriseps femoris
kasinda goriiliir ve prevalansi %20-46 arasinda degismektedir [ 176]. Quadriseps femoris kas
kuvveti azaldikca egzersiz kapasitesi de azalmaktadir ve bu kas kuvveti egzersiz
kapasitesinin bagimsiz bir belirleyicisidir [8]. Ust ekstremitede ise pektoralis kasi kesit
alaninin azalmasinin artan hastalik siddeti ve yiiksek mortalite oranlar ile iligkili oldugu
bildirilmistir [9]. Ayrica hastalik ilerledik¢e nefes darligi ve yorgunluk artar; hastalar bu
semptomlar1 arttiracak aktivitelerden kacinma egilimindedir. Bu durum fiziksel aktivite
seviyesinin ve egzersiz kapasitesinin azalmasia neden olur. Periferik kas zayifligina yol
acan bu siire¢ kontrol altina alinamazsa erken mortalite riski artabilir [176]. Egzersiz egitimi
ile kas kuvvetini arttirmak, bu dongiiyii tersine cevirerek yasam kalitesi ve sagkalim1 olumlu
etkileyebilir  [10, 102]. Bu nedenle kas kuvvetini arttirmak IAH hastalarinda
rehabilitasyonun hedeflerinden biri olmalhidir. Fakat IAH’ta kas zayifligina neden olan

patofizyolojik mekanizmalar heniiz tam olarak anlagilamamuigtir.

Giincel calismalarda komorbiditeler, kronik inflamasyon, oksidatif stres, fiziksel inaktivite,
hastalik progresyonu ve uzun siireli kortikosteroid kullanimi gibi bir¢ok faktoriin bu siiregte
etkili oldugu belirtilmektedir [7]. Ozellikle sistemik inflamasyonun eslik ettigi ve ciddi
hipokseminin goriildiigii hizli progresyon gosteren IAH alt tiplerinde oksidatif stresin
artmasiyla birlikte iskelet kaslarinda dejenerasyon gelismekte ve periferik kas zayifligi daha
erken donemde ortaya cikmaktadir [130]. Periferik kas zayiflifina neden olan bu

mekanizmalar solunum kas zayiflig1 i¢in de gegerlidir.

Sonug olarak, artan yorgunlukla birlikte egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi kotiilesmekte,

bu durum sagkalimi olumsuz yonde etkilemektedir (Sekil 2.1) [130].
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» Kronik yiikklenme
Artan kontraktilite

YV V

Kas geriminde degisiklikler

Hipoksi Solunum kas
Inflamatuar siire¢ ve oksidatif stres yorgunlugu ve zayifligi + Fonksiyonel egzersiz kapasitesi
Steroid kaynakli miyopati ¥ Yasam Kalitesi

Fiziksel inaktivite Periferik kas

yorgunlugu ve zayifhg sk

Kotii beslenme
Yaslanma
Sistemik hastalik nedenli akcigetr hasari

V V V V V V V

Sekil 2.1. Periferik ve solunum kas zayifligina neden olan mekanizmalar [130]

Literatiirde aerobik egzersiz egitimini igeren PR programlarinin kronik akciger hastalarinda
periferik kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini arttirabildigi bildirilmistir. Bu
etkiler egzersizle birlikte kaslara oksijen tasinmasinin artmasi ve kas yorgunlugunun
azalmas1 gibi fizyolojik mekanizmalarla agiklanmaktadir [10, 102]. IAH hastalarinda
periferik kas disfonksiyonu siklikla goriilmektedir. Fiziksel inaktivite, hipoksemi ve
sistemik inflamasyon gibi faktorlere bagl olarak gelisen periferik kas zayiflig1 egzersiz
intoleransinin en Onemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir [181]. KOAH
hastalarinda tist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin etkilerini inceleyen ¢alismalarda iist
ekstremite kas kuvvetinde artig bildirilmistir [18, 20, 139]. Tim kronik akciger
hastaliklarinda oldugu gibi IAHta da siklikla alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi
uygulanmakla birlikte egzersize baglh siddetli dispne ve yorgunluk gibi semptomlarin yant
sira ciddi desatiirasyon ve hipoksemi nedeniyle bu egzersizlerin tolere edilebilirligi az

olabilmektedir [10, 102].

Bu sebeplerle daha kiigiik kas gruplarinin kullanildigi, viicut agirhignin tasinmasini
gerektirmeyen {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi daha az desatiirasyon, nefes darligi1 ve
yorgunlukla bu hasta grubu i¢in klinik pratikte daha uygulanabilir bir alternatif olabilir [ 106].
Bununla birlikte HIIT’daki aktif toparlanma periyotlar1 dispnenin yani sira kas
yorgunlugunu da azaltarak egzersizin daha uzun siire devam ettirilebilmesine olanak tanir
[106, 140]. Bu nedenle UE-HIIT nin IAH hastalarinda periferik kas kuvvetini arttirabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu dogrultuda ¢alismamizda UE-HIIT nin IAH hastalarinda periferik kas

kuvveti lizerindeki etkilerini arastirmay1 amacladik.
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2.16. Interstisyel Akciger Hastalklarinda Giinliik Yasam Aktiviteleri Sirasindaki
Nefes Darhgi ve Aerobik Egzersiz Egitimi

[AH’ta karmasik patofizyoloji nedeniyle GYA bircok faktdrden etkilenmektedir. Nefes
darhig1 IAH hastalarinda 6ziir yaratan ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir belirtidir
[57, 182]. IAH hastalar1 diger kronik akciger hastaliklarina gore daha siddetli nefes darhig
tariflerler. Terminal donemdeki IAH hastalarinda son dénem akciger kanseri hastalarina

kiyasla daha sik ve siddetli nefes darligi goriilmektedir [183].

Nefes darligina neden olan mekanizmalar karmasiktir ve hentiz tam olarak anlasilamamustir.
Bununla birlikte mevcut kanitlar nefes darliginin solunum merkezlerinden gelen artmis
ventilatuar uyarilar ile solunum kaslarinin bu uyarilara verdigi mekanik yanit arasindaki
uyumsuzluk nedeniyle ortaya ¢iktigini gostermektedir. Bu uyumsuzluk ozellikle egzersiz
sirasinda artan ventilatuar talebe ragmen yeterli ventilasyonun saglanamamasi durumunda
belirginlesmekte ve nefes darligini arttirmaktadir [184]. Ayrica pulmoner, kardiyovaskiiler
ve periferik kas disfonksiyonu da nefes darliginin ortaya c¢ikmasinda etkili olan diger
faktorlerdir. Nefes darligi genellikle eforla birlikte ortaya ¢ikar ya da siddetlenir [1].
Egzersiz ya da fiziksel aktivitenin devam ettirilememesinin ve egzersiz kapasitesindeki
distisiin en Onemli nedenidir. Efor dispnesi olarak tanimlanan bu durumun tibbi
degerlendirmesinde genellikle arter kan gazi, SFT, DLCO ve ekokardiyografi
kullanilmaktadir. Fakat bu tetkikler istirahat halindeki Ol¢iimler olmasi nedeniyle efor

sirasinda gelisen nefes darligini degerlendirmede yetersiz kalmaktadir [185].

Efor dispnesi hastalarin nefes darligini arttiran aktivitelerden kaginmasina, GY A’da bagimh
hale gelmesine ve fiziksel aktivite seviyesinin de azalmasina neden olarak yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir [1, 5]. Bu nedenle nefes darligmin degerlendirilmesi ve takibi
rehabilitasyonun etkinligini izlemek acisindan biiyiik 6nem tasir. IAH hastalarinda giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda artan nefes darligi en sik bildirilen ve hastalarin aktiviteden

kaginmasina neden olan temel semptomlardan biridir.

Egzersiz sirasinda artan ventilatuar taleplere karsin yetersiz SR bu hastalarda dispnenin daha
erken baglamasina neden olmaktadir [119, 178]. UE-HIIT alt ekstremite egzersizlerine gore
daha kiiciik kas gruplarini icermesi ve viicut agirliginin taginmasini gerektirmediginden
solunum sistemine binen yiikii azaltarak aktivite sirasinda ortaya ¢ikan nefes darligini

hafifletebilir [20]. Ayrica bu egzersizin daha diislik ventilatuar yiik ve daha az desatiirasyon
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ile birlikte egzersize bagli nefes darligin1 ve dolayisiyla GYA sirasindaki nefes darligini
azaltabilecegi ongoriilmektedir [141]. UE-HIIT’nin {AH hastalarinin GYA sirasinda
yasadiklar1 nefes darligi algisim1 azaltabilecegi disiliniilmektedir. Bu sebeplerle
calismamizda UE-HIIT uygulamasinin IAH hastalarmin GYA sirasinda yasadigi nefes

darlig1 tizerindeki etkilerini arastirmay1 amagladik.
2.17. Interstisyel Akciger Hastaliklarinda Yorgunluk ve Aerobik Egzersiz Egitimi

Yorgunluk herhangi bir aktiviteye karsi isteksizlik, asir1 ve siirekli olan giigsiizliik veya
bitkinlik olarak tanimlanir. Hem subjektif bir semptom hem de objektif performans
azalmasinin bir gostergesidir [186]. Yorgunluk yalnizca giigsiizliik hissi degil ayn1 zamanda
fiziksel ve zihinsel calisma kapasitesinde azalma olarak da tanimlanan c¢ok yonlii bir
semptomdur [187]. Yorgunlugun akut ve kronik olmak tizere iki farkli formu vardir. Akut
yorgunluk giinliik yasamda her insanin yasadigi, gecici olan, dinlenme ve uyku ile diizelen
bir durumdur. Kronik yorgunluk ise genellikle herhangi bir hastalikla iliskili olup hastalik
progresyonuyla birlikte giderek artan, dinlenme ile hafifletilemeyen ve kalici olan bir
durumdur. Bu durum hastalik yiikiiniin artisina ve yasam kalitesinin diismesine neden
olmaktadir. Kronik yorgunluk ayni zamanda hastalik iliskili oldugundan literatiirde

“patolojik yorgunluk™ olarak da adlandirilmaktadir [188].

Genel popiilasyonda yorgunluk prevalanst %5-20 arasinda degismektedir. 2024 yilinda
yayimlanan bir aragtirmaya gore IAH hastalarinda yorgunluk prevalans1 %40,9 iken, saglikl
kontrollerde bu oran sadece %9,8’dir [189]. IPF tamili hastalarda ciddi yorgunlugun
prevalans1 %48, sarkoidoz iliskili IAH hastalarinda ise %69 olarak bildirilmistir [65]. [AH ta
hastaligin patofizyolojisi, kullanilan ilaglar, obstriiktif uyku apnesi, kardiyovaskiiler
hastaliklar, bag dokusu hastaliklar1 ve psikolojik faktorler yorgunlugun gelisiminde rol
oynar [190]. Ozellikle eforla gelisen ciddi desatiirasyon, hipoksemi ve periferik kaslara

yetersiz oksijen tasinmasi erken yorgunluga neden olur [98].

Sarkoidozda goriilen yorgunluk ise, hastaligin sistemik etkileri ve bazi olgularda akciger

tutulumu olmamasi nedeniyle tiim IAH’lar igin genellenemez [191].

IAH hastalarinda, uzun siireli oksijen tedavisi (USOT), hastalik siddeti ve kortikosteroid ya
da immiin baskilayici ilag kullanimi nedeniyle yorgunluk siddeti artabilir [190]. Bazi
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caligmalarda steroid kullaniminin romatoid artrit kaynakli yorgunlugu ve kronik yorgunluk
sendromunu iyilestirebilecegi bildirilmistir [192, 193]. Buna karsin, uzun siireli ve yiiksek
doz kortikosteroid kullanan hastalarda adrenal yetmezlik riski artmakta ve tedavinin

kesilmesinin ardindan da yorgunluk gelisebilmektedir [194].

IAH hastalarinda yorgunluk, nefes darligi, periferik kas giigsiizliigii, desatiirasyon ve
egzersiz intolerans1 ile yakindan iliskilidir [65]. Bu nedenle IAH’ta yorgunlugun
degerlendirilmesi ve takibi olduk¢a 6nemlidir. Ancak yorgunlugun karmasik patofizyolojisi
nedeniyle degerlendirilmesi oldukc¢a zordur. Farkli hasta popiilasyonlarinda yorgunlugu
degerlendirmek igin ¢esitli Olgekler gelistirilmis ve gegerlik-glivenirlik c¢aligmalar
yapilmistir[195-197]. Fakat IAH hastalarinda yorgunluk ile ilgili yapilan ¢aligma sayisi
oldukca sinirlidir[190]. Tiim diinyada c¢esitli kronik hastaliklarda yorgunlugun siddetini
belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) IAH hastalarinda
da yorgunluk siddetini belirlemek ve takip etmek i¢in degisikliklere hassas, gegerli ve
giivenilir bir yontemdir [190].

Farkli bilesenleri igeren PR programlarmin IAH hastalarindaki etkilerini inceleyen bazi
caligmalarda yorgunlugun azaldig: bildirilmistir [10, 102]. Bununla birlikte iist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ya da HIIT nin yorgunluk iizerindeki etkilerine dair mevcut kanitlar
yetersizdir [16, 138]. Egzersiz sirasinda iskelet kaslarina oksijen tasinmasindaki yetersizlik
ve buna bagh gelisebilen kas fonksiyon bozuklugu erken yorgunluga ve yorgunlugun artisina
neden olabilir [130]. Bu dogrultuda UE-HIIT nin daha az desatiirasyon ile periferik kaslara
oksijen tagmmasii iyilestirerek ve kas fonksiyonlarini arttirarak bu hasta grubunda
yorgunlugu azaltabilecegi dngdriilmektedir [140]. Bu nedenle ¢alismamizda UE-HIIT nin

IAH hastalarinda yorgunluk diizeyi iizerindeki etkilerini arastirmay1 amagladik.
2.18. interstisyel Akciger Hastaliklarinda Yasam Kalitesi ve Aerobik Egzersiz Egitimi

Yasam kalitesi bireylerin yasam hedefleri ve beklentileri dogrultusunda mevcut yasam
standartlarindan memnuniyet diizeyini ifade eder. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise bireyin
saglik durumunun etkiledigi fiziksel ve psikososyal islevlerinden duydugu memnuniyeti ve
mutlulugu tanimlamaktadir. Bu kapsamda gelistirilen anketler genellikle hastaliga 6zgii

olmakla birlikte benzer hasta gruplarinda da kullanilabilmektedir. Yasam kalitesinin
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degerlendirilmesi objektif Slgiimlerin Gtesinde hastanin kendi bildirimine dayandigi i¢in

uygulanan tedavilerin hasta lizerindeki etkilerini anlamada 6nemli bilgiler sunar [198].

IAH ciddi nefes darlig1, oksiiriik ve yorgunluk sikayetleriyle baslayip genellikle hizli
progresyon gdsteren ve fibrozise ilerleyebilen bir hastalik grubudur. Bu nedenle tani sonrasi
erken donemde bile yasam kalitesi etkilenmektedir. Hastalik progresyonuyla birlikte artan
semptomlarin yarattig1 hastalik yiikii ve akut alevlenmelerin sayis1 artar. Bu durum da
hastalar1 bagimli hale getirir. USOT alan hastalarda oksijen destek cihazlarmin tasinma
zorlugu, fiziksel aktiviteyi smirlayarak bagimliligi arttirmakta ve yasam kalitesini
diisiirmektedir [198]. Bununla birlikte, ambulatuvar oksijen tedavisinin hastalar ve bakim
verenlerin yasam kalitesinde iyilesme sagladigi bildirilmistir. Ancak bu hastalarin {igte biri
fiziksel, psikososyal zorluklar ve USOT kullanimina dair endiseleri nedeniyle tedaviye

devam etmemektedir [80, 199].

Kortikosteroid kullammimin {AH’ta yasam kalitesi iizerindeki etkileri belirsizdir.
Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda steroid kullaniminin yasam kalitesini tyilestirdigi [ 193, 200],
bazi calismalarda ise herhangi bir degisiklik olusturmadig:r bildirilmistir [121, 201].
Kortikosteroidler solunum fonksiyonlari, nefes darligi, yorgunluk ve yasam kalitesi tizerinde
olumlu etkiler saglasa da uzun siireli kullanim1 kemik kalitesinin bozulmasi, osteoporoz ve

kiriklar gibi ciddi yan etkiler olusturabilmektedir [193, 200].

IAH hastalarinda farkli bilesenleri iceren PR programlarmin yasam kalitesinde iyilesme
sagladig birgok calismada gosterilmistir [10]. Ust ekstremite egzersiz egitiminin yasam
kalitesi lizerindeki etkilerine dair farkli hasta gruplarinda yapilan ¢aligmalarda ise ¢esitli
sonugclar bildirilmistir. Pulmoner hipertansiyon tanili hastalarda sekiz haftalik iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin oksijen tiiketimi, egzersiz kapasitesi, dispne ve yasam kalitesi

iizerinde anlamli iyilesme sagladig: bildirilmistir [137].

KOAH tanili hastalarda st ekstremite egzersiz egitiminin etkilerini inceleyen bazi
caligmalarda yasam kalitesinde iyilesme raporlanirken, bazi ¢alismalar ise yasam kalitesinde
siirlt veya istatistiksel olarak anlamli olmayan degisiklikler bildirilmistir [20, 138]. Bu
bulgular iist ekstremiteye yoOnelik uygulanan egzersizlerin yasam kalitesi iizerindeki
etkilerinin hastalik gruplarina, semptom yiikiine ve uygulanan protokollere gore degiskenlik

gosterebilecegini diisiindiirmektedir.



40

IAH hastalarinda ise izole {ist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin yasam Kkalitesi
iizerindeki etkilerini degerlendiren herhangi bir ¢alisma olmadig1 belirlenmistir. Ayrica UE-
HIIT alt ekstremite aerobik egzersiz egitimine kiyasla viicut agirliginin taginmasini
gerektirmemesi, toparlanmayi kolaylagtiran intervallerle daha az desatiirasyona yol agmasi,
daha kiiciik kas gruplarinin kullanilmasi ve egzersiz tolerasyonunu arttirmasi nedeniyle daha
az nefes darligi ve yorgunluga neden olmaktadir [141]. Bunun da hastalarin egzersiz
kapasitesi ve yasam kalitesini arttirabilecegi diisiiniilmektedir [140]. Bu nedenle IAH
hastalarinda UE-HIIT ile kardiyovaskiiler ve pulmoner yanitlarinin iyilesmesi, egzersiz
kapasitesinin artmasi, nefes darlig1 ve yorgunluk gibi semptomlarin azalmasi sonucu yasam

kalitesi iyilesebilir.
2.19. interstisyel Akciger Hastaliklarinda Uyku kalitesi ve Aerobik Egzersiz Egitimi

IAH hastalarinda ciddi desatiirasyon, nefes darlig1 ve yorgunluk ile birlikte uyku kalitesi de
de olumsuz etkilenebilmektedir. Solunum kas zay1flig1, yardime1 solunum kas aktivasyonu,
agri, yorgunluk ve postiiral bozukluklar sonucu azalan uyku siiresi nedeniyle uyku

kalitesinin azalabilecegi diisiiniilmektedir [202, 203].

Diisiik uyku kalitesi IAH hastalarinda yaygindir. Genellikle depresyon ve diisiik yasam
kalitesiyle iligkilidir [202, 204]. Ayrica, uykuda solunum bozukluklar1 da IAH hastalarinda
stk goriiliir. [AH ta uykuda solunum bozuklugunun prevalansina dair yiiriitiilen giincel bir
aragtirmada, IAH hastalarinin %60,9’unda uykuda solunum bozuklugu oldugu, bunlarin
%57,1ini obstriiktif uyku apnesinin olusturdugu bildirilmistir [205]. Istirahatte ya da eforla
ciddi desatiirasyon yasayan IAH hastalarinda uyku sirasindaki SpO> diizeyleri kritik Sneme
sahiptir. Bu konudaki kanitlar siirlidir. Baz1 ¢alismalar, IAH hastalarinda uyku sirasinda
belirgin desatiirasyon gelismedigini veya SpOz’deki bu diisiisiin klinik a¢idan 6nemli
olmadigin1 bildirmistir [206, 207]. Buna karsilik, uyanikken desatiirasyonu olan [AH
hastalarinin saglikli kontrollere kiyasla uyku sirasinda daha diisiik ortalama SpO>
diizeylerine sahip oldugu da belirtilmistir [208]. Ozellikle uyanikken daha agir hipoksemi
yasayan hastalar REM uykusu sirasinda daha ciddi desatiirasyon gdsterebilir [209]. IAH
hastalarinda uykuda sadece desatiirasyon degil; apne, hipopne gibi uykuda solunum
bozukluklari, uyku etkinliginde azalma, artmis uyanma siklig1 ve REM uykusunda azalma
da goriliir. Bu degisiklikler, degisen solunum mekanikleriyle birlikte uyku kalitesini

olumsuz etkileyebilir [203].
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Literatiirde farkli kronik akciger hastaliklarinda PR’nin uyku kalitesi {lizerindeki etkileri
heniiz net degildir. KOAH tanili hastalarda PR nin subjektif uyku kalitesini anlamli sekilde
tyilestirdigi bildirilmistir [210, 211]. Fakat bu c¢alismalarda izole {ist ekstremite
egzersizlerinin etkileri degerlendirilmemistir. Bununla birlikte KOAH tanili hastalarda
yirlitiillen baz1 ¢alismalarda ise PR’nin uyku kalitesi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir
etkisinin olmadig1 ifade edilmistir [212]. UE-HIIT nin IAH hastalarinda saglayabilecegi
semptomatik iyilesmelerle birlikte uyku kalitesini de arttiracagi diisiiniilmektedir. Bu
dogrultuda calismamizda UE-HIIT uygulamasinin IAH hastalarinda uyku kalitesi iizerindeki

etkilerini aragtirmay1 amacladik.

2.20. Interstisyel Akciger Hastahklarinda Anksiyete, Depresyon ve Aerobik Egzersiz
Egitimi

Kronik ve ilerleyici bir hastalik olan IAH’ta &zellikle ilerleyen donemlerde anksiyete ve
depresyon goriilebilmektedir. IAH hastalarinda anksiyete goriilme sikhigi %21-60,
depresyon goriilme siklig1 ise %14-49 arasinda degismektedir [213]. Bu durum, hastalik
progresyonuyla birlikte artan nefes darligi, bozulmus solunum fonksiyonlari, azalmis yasam
kalitesi ve diisiik uyku kalitesi ile iliskilidir. Nefes darlig1 ve depresif semptomlar arasinda
iki yonlii bir iliski vardir. Nefes darligi depresif semptomlar1 arttirabilirken, depresyon

varlig1 da nefes darlig1 algilamasini siddetlendirebilir [214].

[AH’ta hastaligin primer fizyopatolojik sorunlarma odaklanilmasi sebebiyle, anksiyete ve
depresyon siklikla g6z ardi edilebilmekte ve tanida gecikme yasanabilmektedir. Fakat
anksiyete ve depresyon varligi, alevlenme sikliginin, hastane yatislarinin ve hastanede kalis
sliresinin artmasina yol agabilmektedir. Bu durum, GY A’da bagimliligin artmasina, tedaviye
uyumun azalmasina ve sosyal etkilesimlerin sinirlanmasina neden olarak yasam kalitesini
olumsuz etkiler ve sagkalim siiresini kisaltir [213]. Bu sebeple IAH hastalarinda anksiyete
ve depresyonun degerlendirme ve takiplerinin yapilarak uygun medikal tedavi ve
profesyonel psikolojik destegin saglanmasi dnemlidir. Literatirde IAHta anksiyete ve
depresyonun yonetimi ile yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in profesyonel psikolojik
destegin yani sira PR da 6nerilmektedir [215]. Ayrica kisa siireli anti fibrotik ilag tedavisi de

hastalarin yasadig1 anksiyete ve depresyonu hafifletebilmektedir [216].

Pulmoner rehabilitasyonun psikolojik semptomlar {izerindeki etkileri ¢esitli kronik akciger

hastaliklarinda arastirilmigtir. Bazi caligsmalarda farkli bilesenleri igeren PR programlarinin
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IPF tanili hastalarda anksiyete ve sarkoidoz hastalarinda depresyon semptomlarini azalttig:
bildirilmistir [122, 213, 217]. Fakat PR’nin anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini
inceleyen calismalarin sonuglar1 tutarsizdir ve 6rneklem biiyiikliikleri genellikle kiigiiktiir.
Ayrica bu ¢alismalarda kullanilan miidahaleler ve degerlendirme yontemleri de heterojendir.
Bu nedenle PR’nin psikolojik semptomlar olan anksiyete ve depresyon lizerindeki etkileri
konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyac oldugu bildirilmistir [217]. Ayrica ATS/ERS 2023
yili PR uygulama kilavuzunda IAH hastalarinda yeni egzersiz egitim stratejilerinin
etkilerinin arastirilmasina ihtiyag oldugu vurgulanmistir [87]. UE-HIIT nin saglayabilecegi
semptomatik iyilesmelerle birlikte IAH hastalarmin anksiyete ve depresyon diizeylerini
azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeplerle ¢alismamizda UE-HIIT uygulamasimin IAH
hastalarinin anksiyete ve depresyon diizeyleri iizerindeki etkilerini degerlendirmeyi

amacladik.
2.21. Aerobik Egzersiz Egitimi

Aerobik egzersiz egitimi bireyin fonksiyonel kapasitesi ve ihtiyaglarina gére hem alt hem de
iist ekstremitelere yonelik olarak uygulanabilmektedir. Literatiirde tiim popiilasyonlarda en
sik tercih edilen egitim tipi alt ekstremite aerobik egzersiz egitimidir [218]. Klinik pratikte
bu amagla siklikla kosu band1 ya da bisiklet ergometresi kullanilmaktadir. Ust ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ise daha az siklikla uygulanmakta olup genellikle kol ergometresi
ile uygulanmaktadir, baz1 protokollerde ise desteksiz kol hareketlerini igeren kalistenik

egzersizlere yer verilmektedir [12].

Ust ekstremiteye yonelik aerobik egzersizler dzellikle siddetli dispne ve yorgunluk gibi
semptomlar nedeniyle ambulasyonda zorlanan, egzersize bagl belirgin desatlirasyonu olan
hastalarda alt ekstremite aerobik egzersiz uygulamalarina kiyasla daha iyi tolere edilebilen
bir segenek olabilir [20, 137]. Ayrica bu egzersizin daha kiiciik kas gruplarini hedeflemesi,
viicut agirliginin taginmasini gerektirmemesi ve egzersiz sirasindaki ventilatuar talebin daha
az olmasi gibi avantajlar yetersiz SR olan hastalarda egzersizin daha uzun siireli ve daha iy1
tolere edilebilir sekilde siirdiiriilmesine olanak taniyabilir [20, 105]. Bu nedenle egzersize
bagli siddetli desatlirasyonu olan, dispne ve yorgunluk gibi semptomlarin siddeti yiiksek
olan IAH hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi klinik uygulanabilirligi ve
potansiyel fizyolojik yararlar1 agisindan bu hasta grubunda da sik tercih edilen alt ekstremite

aerobik egzersiz egitimine bir alternatif olarak degerlendirilebilir. Literatiirde bu konudaki
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calismalar smirli olmakla birlikte mevcut veriler {ist ekstremite egzersizlerinin IAH
hastalarinda giivenle uygulanabilecegini ve solunum fonksiyonlari ile egzersiz kapasitesinde

anlamli iyilesmeler saglayabildigini gostermektedir [12, 124].

Aerobik egzersiz egitimi ayn1 zamanda siirekli veya aralikli (interval) olarak uygulanabilir.
Aralikli egzersiz egitim protokolleri egzersiz siddetine gore orta siddetli ya da yiiksek
siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi olarak tanimlanir. Aralikli egzersiz protokollerinde
yiiksek ya da orta siddetli egzersiz periyotlari ile aktif ya da pasif toparlanma fazlar belirli
stireler boyunca art arda uygulanir. Bu yap1 hastalarin daha yiiksek is yiiklerine ulagmasina
ve egzersizi daha uzun siire devam ettirebilmesine olanak tanir. Ozellikle kronik akciger
hastaligi olan bireylerde kardiyak ve pulmoner sistemlerin egzersize verdigi yetersiz
fizyolojik yanitlar siirekli aerobik egzersize tolerasyonu azaltabilmektedir. Bu sebeple bu
hastalarda egzersiz ve toparlanma periyotlarini igeren aralikli egzersiz egitimi protokolleri
egzersiz sirasindaki ventilatuar yiikii azaltarak egzersize tolerasyonu arttirabilmek igin tercih

edilebilir [151].

Orta siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi daha diisiik siddette uygulandigindan 6zellikle
baslangigta belirgin egzersiz intoleransi olan, hedef kalp hizina ulasilmakta giicliik ¢ekilen
hastalar i¢in giivenli bir segenek olarak onerilmektedir. Ancak bu protokollerle elde edilen
fizyolojik kazanimlar HIIT a kiyasla genellikle daha sinirli diizeyde olmakta ve bu etkilerin

ortaya ¢ikmasi daha uzun siirebilmektedir [149].

HIIT, kisa stireli yliksek siddetli egzersiz periyotlar: ile toparlanmaya olanak taniyan aktif
toparlanma periyotlarinin ardigik uygulanmasiyla, egzersize bagli dispne ve yorgunluk
semptomlarinin siddetini azaltarak egzersizin daha uzun siire devam ettirilebilmesini
saglayabilir. Bu yap1 hastalarin daha yiiksek is yiiklerine ulagsmasina olanak tanirken
kardiyopulmoner sistemlerin daha verimli ¢alismasini saglayarak fizyolojik adaptasyonlari
destekler [106]. Literatiirde HIIT 1n farkli hasta gruplarinda egzersiz kapasitesinde anlamli
artis  sagladigi, dispne ve yorgunluk semptomlarini azalttigi, kas oksijenasyonunu
tyilestirerek kisa siirede belirgin kardiyopulmoner kazanimlar sagladigi bildirilmistir [149].
IAH hastalarinda ise HIIT’mn etkilerini inceleyen smirli sayida calisma mevcuttur. Bu
caligmalarda HIIT 1n egzersize bagl desatlirasyonu, dispne ve yorgunluk gibi semptomlari
azaltarak egzersiz kapasitesini arttirdigi bildirilmistir [140, 141, 151]. Bununla birlikte

literatiirde IAH hastalarinda farkli aerobik egzersiz egitim tiplerinin etkilerini arastiran az
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sayida ¢alisma vardir. Mevcut ¢aligmalar genellikle birden fazla bileseni igeren kombine PR

programlarinin etkilerini incelenmistir [10].

ATS/ERS 2023 yil1 kronik solunum hastalig1 olan yetigkinler i¢in PR uygulama kilavuzunda
gelecekteki ¢alismalarda IAH hastalarinda en énemli sorunlar olan dispne ve desatiirasyonu
azaltabilecek yeni egzersiz egitim stratejilerinin etkilerinin arastirilmasi onerilmistir [87].
Literatiirde IAH hastalarinda farkli egzersiz egitim stratejilerini iceren ¢aligmalar olmasina
karsin birgok c¢alismada kombine iist-alt ekstremite egitimi uygulanmis ya da iist
ekstremiteye yonelik genellikle sadece direngli egitim verilmistir. Egitim protokolleri

genellikle 6-12 hafta arasinda uygulanmistir [8, 10, 12, 102].

Literatiirde izole iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin IAH hastalarindaki etkilerini
inceleyen herhangi bir ¢alisma olmadig belirlenmistir. HII'T 1n etkilerini arastiran az sayida
caligma ise genellikle alt ekstremiteye yonelik uygulanmistir [140, 141, 151]. Literatiirdeki
bilgiler dogrultusunda UE-HIIT’1n maksimal egzersiz kapasitesini ve fiziksel aktivite
seviyesini arttiracagi, kas oksijenasyonunu iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeple
caligmamiz IAH hastalarinda UE-HIIT 1n maksimal egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu
ve fiziksel aktivite lizerindeki etkilerini altin standart gecerli, giivenilir ve objektif yontemler
olan KPET, yakin kizilotesi spektroskopi cihazi ve ¢ok sensorlii fiziksel aktivite monitori
ile degerlendirerek literatiire bu konuda katki saglayacak ve gelecekte yapilacak olan

caligmalara 151k tutacaktir.

Calismamizin amaci, IAH hastalarinda alti hafta boyunca haftada ii¢ giin fizyoterapist
gdzetiminde uygulanan UE-HIIT’in maksimal egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu,
fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari ve DLCO, solunum ve periferik kas kuvveti,
inspiratuar kas enduransi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darligi,
yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini

arastirmakti.
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Calismamizin hipotezleri sunlardir;
Birincil amag i¢in hipotezler:

Hy: Interstisyel akciger hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin maksimal
egzersiz kapasitesi ve oksijen tliketimi, kas oksijenasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi

iizerinde etkisi yoktur.

H;: Interstisyel akciger hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin maksimal
egzersiz kapasitesi ve oksijen tliketimi, kas oksijenasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi

uzerinde etkisi vardir.
Ikincil amag i¢in hipotezler:

Hy: Interstisyel akciger hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonlar1 ve DLCO, solunum ve periferik kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi, iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, maksimal ve submaksimal testler sirasindaki
enerji harcamasi, nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve

depresyon tizerine etkisi yoktur.

H;: Interstisyel akciger hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonlar1 ve DLCO, solunum ve periferik kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi, iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, maksimal ve submaksimal testler sirasindaki
enerji harcamasi, nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve

depresyon lizerine etkisi vardir.






47

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiza Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan
IAH tanis1 ile takip edilen ve Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na
Haziran 2023-Kasim 2024 tarihleri arasinda rehabilitasyon i¢in yonlendirilen bireyler dahil
edildi. Calisma i¢in gereken 6rneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla G*Power (Version
3.1.9.2.) paket programi kullanildi. Bu ¢alismada kardiyopulmoner egzersiz testi ile 6l¢iilen
zirveVO; degerine gore Cohen F=0.40 etki biliytlikliigii, %80 giic ve %S5 tip 1 hata ile egitim
grubuna 22, kontrol grubuna 22 olmak iizere toplam 44 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi
planland1. Calisma i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonundan (18/03/2023, say1: 08) onay
alindi (Arastirma Kodu: 2023 — 524) (EK 2). Calismaya katilan hastalara arastirmanin amaci
ile kapsami anlatildi ve bilgilendirilmis goniilli olur formu imzalatildi (EK 3). Caligmaya

dahil edilen hastalarin i¢cleme ve dislama o6lgiitleri asagida yer almaktadir.
3.1.1. icleme 6l¢iitleri

1. ATS/ERS 6lgiitlerine gore IAH tanis1 konulmus olan [26, 31, 219],
2. 18-75 yas arasinda olan,

3. Calismaya katilmak icin goniillii olan hastalar ¢alismaya alind.
3.1.2. Dislama olciitleri

1. Son 4 hafta icerisinde akut pulmoner alevlenme geciren, akut iist veya alt solunum yolu
enfeksiyonu olan,

2. Son 3 ay igerisinde planli egzersiz programina katilmis olan,

3. Egzersiz test yonergelerini anlamasina ve takip etmekte zorluk ¢cekmesine neden olacak
biligsel bozuklugu olan,

4. Amerikan Spor Hekimligi Dernegine gore egzersiz testi ve egzersize kontrendikasyonu
olan [220],

5. Obstriiktif akciger hastalig1 olan,

6. Ciddi norolojik, néromuskiiler, ortopedik ve fiziksel fonksiyonlar1 etkileyen sistemik

veya diger hastaliklari olan,
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7. Kanser, renal veya hepatik hastaligi olan,
8. Aortik stenoz, kompleks aritmi, aort anevrizmasi olan,
9. Kontrol edilemeyen hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp yetmezligi, aritmi gibi ciddi

kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar ¢alisma dig1 birakildi.

3.2. Calisma Plani

Calisma, rastgellenmis, kontrollii, {i¢ kor, ileriye doniik planlandi. Uniteye rehabilitasyon
icin gonderilen hastalar, icleme ve dislama 6lglitlerine uygunluklarina gore ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin tibbi muayene, medikal tedavi ve radyolojik goriintiilemeyi i¢eren takipleri
gogiis hastaliklart uzmani hekim tarafindan yapildi. Calisma i¢in gerekli olan, hastalarin tani
stirecleriyle ilgili bilgiler, kullandiklar ilaglar, varsa ilag dist uygulanan tedaviler, solunum
fonksiyon testi sonuglari, hastanede yatis hikayesi hastalarin tibbi dosyasindan alinarak
kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalar rastgele yontemle egitim ve kontrol grubuna
ayrildi. Egitim grubundaki hastalara alti hafta boyunca haftada ii¢ giin, 30-45 dakika
fizyoterapist gozetiminde iist ekstremite yliksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi
uygulandi. Kontrol grubuna alti haftalik siirecte herhangi bir miidahale yapilmadi. Iki

haftada bir yapilan telefon goriismesi ile bireylerin genel saglik durumlar1 sorgulandi.

3.2.1. Rastgellemenin gizlenmesi ve rastgelleme

Hastalar altili blok rastgelleme ile egitim ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi.
Rastgelleme i¢in blok rastgelleme yapan “www.sealedenvelope.com” internet adresi
kullanild1. Internet adresi tarafindan olusturulan altili blok dizilerine ait kodlar, calisma
yuriitiiclisii tarafindan 1°den 44’e kadar numaralandirilmis renkli zarflara yerlestirildi. Blok
rastgellemeye ait ekran goriintiisii ¢aligma yliriitiiciisii tarafindan ¢alismada arastirmaci
olmayan bir baska aragtirmaciya verildi. Gruplar1 bilmeyen ve hasta takibini yapacak olan
aragtirmacit tarafindan klinige gelen hastanin ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra,
rastgellemeyi yapan arastirmaci ilk zarfi acarak hastanin hangi gruba ait oldugunu miidahale

ve takipleri yapacak olan aragtirmaciya sdyledi ve bu hastalar ilgili gruplara dahil edildi.

3.2.2. Korliik

Calisma ti¢ kor olarak planlandi (arastirmacilar, hasta ve analizi yapan). Hastalar egitim

oncesi ve sonrasi farkli iki fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.
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Her iki fizyoterapist de hastalarin hangi gruba dahil oldugunu bilmiyordu. Hastalar da dahil
olduklar1 gruba nasil bir miidahale yapilacagini bilmiyorlardi. Her hasta bir diger hastadan
farkli bir zamanda degerlendirildi ve tedavi edildi. Istatistiksel analizi yapan arastirmacinin

da gruplara dair herhangi bir bilgisi yoktu ve tiim bireyler kodlanmusti.

3.2.3. Degerlendirmeler ve egitim

Calismada IAH hastalarinda iist ekstremite yiiksek siddetli, aralikli aerobik egzersiz
egitiminin oksijen tliketimi, kas oksijenasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum
fonksiyonlar1 ve pulmoner diflizyon kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, inspiratuar
kas enduransi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk,
yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon lizerine etkileri arastirildi. Caligmadaki
tim degerlendirmeler iki giinde tamamlandi. Hastalarin oksijen tiiketimleri
kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), kas oksijenasyonu yakin kiziltesi spektroskopi
cihazi, fiziksel aktivite seviyesi ¢ok sensorlii fiziksel aktivite monitdrii, solunum
fonksiyonlar1 ve spirometre, solunum kas kuvveti agiz i¢i basing 6l¢lim cihazi, periferik kas
kuvveti dinamometre, inspiratuar kas enduransi solunum kas egitim cihazi, {ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi (6-PBRT), istirahatte,
egzersiz testleri ve egzersiz egitimi sirasinda ve sonrasinda nefes darligi, genel yorgunluk ve
kol/bacak yorgunlugu Modifiye Borg dlcegi (M. Borg 6l¢egi), aktivite sirasindaki ve giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi sirasiyla ‘Modifiye Medical Research Council’
dispne Olgegi (MMRC) ve ‘London Chest’ Giinliikk Yasam Aktiviteleri 6lgegi (LCADL),
yorgunluk siddet dlgegi (YSO), yasam kalitesi ‘Saint George’ Solunum Anketi (SGRQ),
uyku kalitesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI), anksiyete ve depresyon diizeyi
Hastane anksiyete ve depresyon dlgegi (HADO) ile degerlendirildi. Ilgili anket ve dlgeklerin

kullanimi i¢in gegerlik-giivenirlik caligsmasi yapan arastirmacilardan izin alindi (EK 1).

Egitim grubundaki hastalara kol ergometresi (Monark® Rehab Trainer 881E, Vansbro,
Isveg) ile fizyoterapist gdzetiminde alt1 hafta boyunca haftada ii¢ giin, toplam 18 seans ve
30-45 dakika tist ekstremite yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi uygulandi. Bu
egitim 2-4 dakikalik ve 4-5 setten olusan egitim fazi ile 2-4 dakikalik 4-5 setten olusan aktif
toparlanma faz1 seklinde yapildi. Kontrol grubuna herhangi bir egitim verilmedi. Iki haftada

bir telefonla aranarak kontrol grubundaki hastalarin genel durumlar1 sorgulandi.
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Alt1 haftalik egzersiz egitimi tamamlandiginda tiim degerlendirmeler egzersiz ve kontrol

grubu i¢in tekrarlandi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin demografik (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek) ve
fiziksel 6zellikleri (boy, viicut agirhigi, viicut kiitle indeksi) ile baskin taraflar1 kaydedildi.
Bireylerin viicut agirligi viicut kompozisyon analizorii ile (Tanita®, BC-533 Innerscan Body
Composition Monitor, Tanita Corporation of America Inc.) ile dl¢iilerek viicut agirhig: (kg),
yag orani (%), stvi oran1 (%), kas kiitlesi (kg), fiziksel aktivite diizeyi, kemik kiitlesi (kg),
bazal metabolizma hizi (kcal ve kj) ve metabolizma yasi (y1l) kaydedildi. Viicut kiitle indeksi
(VKI) viicut agirligi/boy? (kg/m?) formiilii kullanilarak hesaplandi. Hastalar, DSO VKI
siniflamasi temel alinarak VKI<18,5 kg/m? kasektik, VKI= 18,5-24,9 kg/m? normal kilo,
VKi= 25,0-29,9 pre-obezite, VKi=30,0-34,9 kg/m? simif-1 obezite, VKi=35.0-39.9 sinif-II
obezite, VKI>40 simf-III obezite olarak tanimlandi [221]. Ayrica hastalarmn hastalik ile ilgili
hikayesi, hastalik durasyonu, etiyolojisi, 6zge¢mis, soy geemis, cerrahi Oykiisii, sigara
kullanimi, hastanede yatis siiresi, dnceki yogun bakim 6ykiisii, yogun bakim tinitesinde kalig
stiresi, yogun bakim siirecinde invaziv mekanik ventilasyon Oykiisii, entiibasyon siiresi,
kortikosteroid kullanim1 ve siiresi, daha onceki aldigi kardiyopulmoner fizyoterapi ve
rehabilitasyon, maruziyet ykiisii, alevlenme siklig1, en son alevlenme zamani sorgulandi.
Sigara kullanim Oykiisii i¢iyor, birakmis ve hi¢ igmemis olarak smiflandirildi. Sigara
maruziyeti ise paketxyil olarak kaydedildi. Ayrica hastalarin son bir ay igerisindeki egzersiz
aligkanliklari, kullandiklar1 ilaglar, ilaglarin doz ve kullanim sikliklari, yardimer cihaz ve
solunuma yardimec1 ekipman kullanimi da sorguland1 ve kaydedildi. Subjektif degerlendirme
kapsaminda istirahatte ve aktivite sirasinda nefes darligr varligi ve siddeti, ortopne ve

paroksismal noktiirnal dispne, oksitiriik varlig1 ve tipi ile balgam varlig1 sorgulandi.

3.3.2. Hastalarin komorbiditelerinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin  komorbiditelerinin ~ degerlendirilmesinde  ‘Charlson’
Komorbidite indeksi kullanildi. Bu indekste hem hastalarim birincil hastaliklarina eslik eden

19 komorbid kronik hastaligin tespiti yapilir ve tanimlanir, hem de mortalite riski tayin edilir.
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Ayni zamanda bu 19 hastalik risk agirhigma gore 1, 2, 3 veya 6 ile puanlanir. Indeksten
alimacak toplam puan 0-37 arasindadir. Ayrica toplam komorbid hastalik sayisina gore
mortalite riski 0: ¢ok hafif, 1-2: hafif, 3-4: agir ve 5 ve iizeri: ¢cok agir olarak tanimlanir [222,
223].

3.3.3. Nefes darhginin degerlendirilmesi

Tiim hastalarin istirahatte, egzersiz testleri ile egzersiz egitimi sirasinda, sonrasinda ve
toparlanmanin birinci dakikasinda nefes darliginin degerlendirmesi M. Borg 0lgegi ile
yapildi [224]. M. Borg 6l¢egi subjektif bir dlgektir ve hastalarin istirahatteki ve/veya aktivite
sirasindaki nefes darligini 0-10 arasinda puanlamaktadir. En az 0 (sifir) puan ‘hi¢ yok’ en

yiiksek 10 (on) puan ‘¢ok cok ciddi’ nefes darlig1 ya da yorgunluk oldugunu géstermektedir.

Aktivite sirasindaki nefes darliginin sorgulanmasinda mMRC dispne 6l¢egi kullanildi. Bu
Olcek nefes darhigini arttiran gesitli fiziksel aktivitelerin derecelendirilmesine dayanan 5

puanlik bir dlgektir [225, 226].

Cizelge 3.1. ‘Modified Medical Research Council’ dispne dlgegi

0 Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok.

1 Diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi var.

Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas yiiriyor veya diiz
yolda kendi hizinda yiiriirken nefes almak i¢in durmasi gerekiyor.
3 Ortalama 100 metre veya birkag dakika yiiriidiikten sonra nefes almak i¢in durmasi gerekiyor.
4

Nefes darlig1 nedeniyle ev digina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darligt oluyor.

Hastalarda giinlik yasam aktiviteleri sirasinda ortaya c¢ikan nefes darliginin
degerlendirilmesinde Garrod ve arkadaslar tarafindan KOAH’ta giinliik yasam aktiviteleri
ile aciga ¢ikan dispnenin incelenmesi i¢in gelistirilmis, Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Saka
ve arkadaslari tarafindan yapilmis olan LCADL kullamld: [227, 228]. Olgekte, kisisel bakim
(4 madde), ev isleri (6 madde), fiziksel (2 madde) ve bos vakit (3 madde) olmak iizere toplam
4 alt baglik ve toplam 15 madde bulunur. Her bir madde 0-5 puan arasinda puanlanir. Alt
baslik puani ve toplam puan olmak iizere degerlendirme yapilir. Toplam puan en fazla 75’tir.
Toplam puan arttikga gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik da artmaktadir. Ayrica
Olcekte dispne algilamasinin bireyin giinlilk yasamini hangi olgiide etkiledigine dair tek bir

soru bulunmaktadir. Burada hig, biraz veya ¢ok yanitlarindan birini segmesi istenir [228].
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3.3.4. Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonlart ATS/ERS kilavuzuna gore spirometre (Vmax 220 Sensormedics
Corporation®, Yorba Linda, California, ABD) ile degerlendirildi [229]. Hastalarn zorlu
ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV), zorlu vital kapasite (FVC),
FEV1/FVC orani, zorlu ekspirasyon ortasi akim hizt %25-75 (FEFo:25.75), tepe akim hizi
(PEF) ve karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO), total akciger kapasitesi (TLC),
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), rezidiiel voliim (RV), rezidiiel voliimiin total akciger
kapasitesine oran1 (RV/TLC) (DLCO; Vmax 220; Sensormedics Corporation®, Yorba
Linda, California, ABD) tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢iildii [77, 229]. Solunum fonksiyon testi
parametrelerinin cinsiyet, yas, boy ve viicut agirligina gore beklenen degerlerinin yiizdesi
hesaplandi. FEV/FVC orani ve FVC degeri <%80 ise karma tip, FEV1/FVC oran1 <%80 ve
FVC degeri >%80 ise obstriiktif tip, FEV1/FVC oran1 >%80 ve FVC degeri <%80 ise
restriktif tip solunum fonksiyon bozuklugu olarak kaydedildi [230].

3.3.5. Solunum kas kuvveti

Hastalarin solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde ATS/ERS odlgiitlerine uygun,
tasinabilen elektronik agiz i¢i basing dlgiim cihazi kullamldi (Micro Medical MicroRM®,
Ingiltere) [231]. Elektronik agiz ici basing 6l¢iim cihazi ile hastalarin MIP ve MEP 6l¢iildii.
Bu iki basincin dl¢limleri, solunum kas kuvvetinin belirlenmesinde hastalar tarafindan iyi
tolere edilen ve tam kooperasyon gerektiren, yaygin olarak kullanilan istemli dl¢timlerdir.
Olgiimler sirasinda birey dik pozisyonda oturtulur, manevra sirasinda bireyin burnu klipsle

kapatilir ve birey sozel olarak cesaretlendirilir.

Her test i¢in, kuvvetli eforun en az 2-3 saniye siirdiiriilmesi gerekmektedir. MIP, maksimum
ekspirasyon sonrasinda rezidiiel hacimden hizli ve derin bir inspirasyon yaptirilarak ol¢tiliir.
MEP, maksimum inspirasyon sonrasinda total akciger kapasitesinden hizli ve derin bir
ekspirasyon yaptirilarak olgiiliir. MEP olgiiliirken hava kacagini dnlemek i¢in ekspiratuar
efor sirasinda hastanin yanaklar elle desteklenir. Her 6l¢iim en az yedi kez tekrarlandi ve
Ol¢lim sonuglari santimetre su (cmH,O) cinsinden kaydedildi. Ardisik 6l¢timler arasinda %5
veya 5 cmH,0O’dan fazla fark olmasi1 durumunda 6l¢iim tekrarlandi ve analiz icin en yliksek

MIP degeri kullanild1 [231]. MIP ve MEP degerlerinin yas ve cinsiyete gore beklenen
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degerleri bulunmaktadir. Beklenen degerlerin hesaplanabilmesi icin Lista-Paz ve

arkadaslarinin referans esitlikleri temel alind1 [232].

Cizelge 3.2. Solunum kas kuvveti i¢in Lista-Paz ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen
referans esitlikler

Erkek Referans Esitlik
MIP (emH:0) 98,60 + (1,18 x yas) + (0,76 x VKI) — (0,02 x yas?)
MEP (¢cmH,0) 58,11 + (3,71 x yas) + (2,64 x VKI) — (0,04 x yas?)
Kadin Referans Esitlik
MIP (¢cmH20) 61,48 + (0,66 x yas) + (1,55 x VKI) — (0,01 x yas?)
MEP (¢cmH,0) 74,75 + (1,67 x yas) + (1,75 x VKI) — (0,02 x yas?)

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH,0: santimetre su, VKI: Viicut
kiitle indeksi.

3.3.6. Inspiratuar kas enduransi

Hastalarin inspiratuar kas enduransi, inspiratuar kas egitim cihaz1 kullanilarak
(PowerBreathe Classic®, HaB International Ltd. Southam, Ingiltere) artan esik yiikii
solunum kas endurans testi ile degerlendirildi [233]. Hastalardan degerlendirme boyunca
ayarlanan esik yiike karsi cihaz igerisinden derin nefes alip vermeleri istendi. Test MIP’in
%30’u ile baslatilip inspirasyon esik ytikii her iki dakikada bir MIP degerinin %10’u kadar
arttirlldi. Test siddetli nefes darligi/yorgunluk varliginda ya da hastalar arka arkaya ii¢ derin
nefes alamadiginda sonlandirildi. Test Oncesi ve her bir basing artisindan 6nce oksijen
satiirasyonu (Nonin® Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD) ve nefes darligi (M. Borg
Olcegi, 0-10 puan) degerlendirildi. Test sonunda hastalarin bir dakika boyunca devam
ettirebildigi MIP (cmH>0) ve toplam siire (saniye) ¢arpilarak solunum kas endurans sonucu

hesaplandi [234, 235].

3.3.7. Periferik kas kuvveti

Hastalarin omuz fleksorleri, omuz abdiiktorleri ve diz ekstansorlerinin kas kuvveti taginabilir
el dinamometresi ile dl¢iildii JTECH Power Track Commander®, Baltimore, ABD). Omuz
fleksorleri kol 90° fleksiyonda, omuz abdiiktorleri kol 90° abdiiksiyonda ve diz ekstansorleri
diz tam ekstansiyonda desteksiz dik oturma pozisyonunda degerlendirildi. Hastalardan test

sirasinda maksimum eforu en az bes saniye siirdiirmeleri istendi [236]. Test bilateral olarak
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uygulandi1 ve her kas grubu igin iicer kez tekrarlandi. Olgiimlerde kas kuvveti Newton

cinsinden kaydedildi ve en yliksek 6l¢iim sonucu analiz i¢in kullanildi.

Hastalarin kas kuvvetinin yorumlanmasinda Andrews ve arkadaglarinin referans esitlikleri
kullanild1 ve hastalarin yas, cinsiyet ve viicut agirligina gore beklenen degerin yiizdesi

hesaplanarak kaydedildi [237].

Cizelge 3.3. 50-79 yas araligindaki bireylerin periferik kas kuvveti i¢in Andrews ve
arkadaslar tarafindan belirlenen referans esitlikler

Kas grubu Referans Esitlik

Baskin olmayan taraf y=220,204-73,237C+0,130V-1,454Y
Omuz fleksorleri

Baskin taraf y=234,947-74,442C+0,146V-1,718Y
Omuz Baskin olmayan taraf y=172,206-69,368C+0,109V-0,891Y
abdiiktorleri Baskin taraf y=198,341-68,686C+0,135V-1,462Y

Baskin olmayan taraf y=344,343-98,409C+0,286V-2,717Y
Diz ekstansorleri

Baskin taraf y=358,455-87,581C+0,297V-3,136Y

y: Beklenen referans deger, C: Cinsiyet (0=Erkek, 1=Kadin), V: Viicut agirligi (Newton cinsinden), Y: Yas
(yil)

3.3.8. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Hastalarin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi i¢in 6-PBRT
uygulandi. Bu test Celli ve arkadaslar1 tarafindan KOAH hastalarinin iist ekstremite egzersiz
kapasitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir [132, 133]. Test i¢in yatay diizlemde
10’ar cm ara ile 6 delik ve bunlarin 20 cm altina ayn1 hizaya agilmis 6 deligi olan tahta
kullanilir. Iki tahta gubuk omuz seviyesinde ve 2 tanesi omuz seviyesinden 20 cm yukaridaki
uygun delige yerlestirilir. Asagidaki iki ¢ubugun her birinde 10’ar halka (her halka 12 gr
agirliginda) olmak tizere toplam 20 halka bulunur. Test icin kol destegi olmayan ve boy
ayarlamasi yapilabilen bir sandalye kullanilir. Sandalye ve tahta arasindaki mesafe bireylerin
kol uzunluguna gore ayarlanir. Test 6ncesi bireyler oturtularak en az 10 dakika dinlenmeleri
saglandi. Test Oncesi, sonrasi ve toparlanmanin birinci dakikasindaki vital bulgular, nefes
darligi, genel yorgunluk ve kol yorgunlugu degerlendirilerek kayit altina alindi. Test 6ncesi
bireylere testin uygulanis1 hakkinda detayli bilgi verildi. Testte bireylerden alti dakika
boyunca her iki eli ile ayn1 anda halkalar1 6nce asagidan yukariya, daha sonra yukaridan
asagiya takmalari istenir. Test sirasinda diisen halkalara miidahale etmemeleri ve teste

devam etmeleri konusunda hastalara bilgilendirme yapildi. Teste devam edemeyecek kadar
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rahatsizlik hissettiklerinde durup dinlenebilecekleri fakat bu siirenin test siiresine dahil

edilecegi aciklandu.

Test baglatildiktan sonra, her dakikanin sonunda bireylere ka¢ dakika kaldig1 hatirlatildi ve
bireyler standart bir ifade kullanilarak motive edildi (“Son 5 dakikaniz kaldi, ¢ok iyi
gidiyorsunuz”). Gergek test Oncesi, deneklerin test prosediiriinii 6grenmeleri igin bir

uygulama olarak bir dongii yukar1 ve agag1 hareket etmelerine izin verildi.

Testte aym1 anda ¢ikarilip takilan iki halka iki adet olarak kaydedilir. Diisen halkalar
fizyoterapist tarafindan ilgili tahta ¢ubuga yerlestirildi. Test sonucu olarak alti dakika
sonunda toplam takilan halka sayisi, adet cinsinden kaydedildi. Test sirasinda herhangi bir
semptom goriiliip goriilmedigi, ek oksijen destegi ve yardimci cihaz kullanim durumu
kaydedildi. Test iki kez yapild1 ve en iyi sonug analiz i¢in kullanildi. Potansiyel yorgunluk
probleminden kaginmak i¢in iki test arasinda 15-30 dakikalik dinlenme aralig1 verildi. Vital
bulgularin normale doniisiiniin ardindan ikinci teste baglandi fakat vital bulgularin normale
doniisii i¢in dinlenme siiresi yeterli gelmediyse daha uzun bir dinlenme araligi verildi [132,
133]. Bireylerin beklenen 6-PBRT toplam halka sayisinin hesaplanmasi i¢in, Lima ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis saglikli yetiskinler i¢in beklenen normal degerleri veren

asagidaki formiil kullanildi [238]:

Beklenen 6-PBRT halka sayisi= 676,34 - (4,223 x yas)

3.3.9. Oksijen tiiketimi ve maksimal egzersiz kapasitesi

Maksimal egzersiz kapasitesi KPET ile degerlendirildi. Test COSMED (Quark®, Omnia
version 2.3.0.6, COSMED, talya) cihazi ile kosu bandinda (Trackmaster®, 3017 Full Vision,
Georgia, ABD) her nefeste 6l¢iim (breathe by breathe) yontemiyle yapildi. Test sirasindaki
elektrokardiyografi (EKG) takibi 12 derivasyonlu A12-EKG Carefusion Version 02.00 EKG
sistemi (Pulse Biomedical®, Inc., 935 S, Pensilvanya, ABD) ile yapildi. KPET e baslamadan
once cihazin kalibrasyonu her degerlendirme Oncesinde yapildi. Test dncesinde hastalar
istirahat halindeyken istirahat verileri ii¢ dakika boyunca kaydedildi ve sonrasinda test
baslatildi. KPET’in ilk ii¢ dakikas1 1sinma sonrasinda yiikleme ve son {i¢ dakikasi soguma
periyodundan olusuyordu. Yiikleme periyodunda her bir dakikada hiz ve egim arttirilarak is

yukii artis1 saglandi. Hastanin maksimal egzersiz kapasitesine ulasip ulasmadigi kalp hizi
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(HR), kalp hiz1 rezervi (HRR) ve solunum degisim orani (RER) degerlerine bakilarak
anlasildi.

Hasta maksimal HR’ye ulastiginda, HRR 15 atim/dakikanin altina diistiigiinde veya RER
1,1’in lizerine c¢iktiginda is yiikii azaltilarak yilikleme periyodundan soguma periyoduna
gecildi. Soguma periyodunun ardindan test bitirildi. Beta bloker grubu ilag kullanan
hastalarin maksimal kalp hizinin hesaplanmasinda 119 + (istirahat kalp hiz1/2) — (yas/2)
formiili kullanildi [239].

Test sirasinda ATS ve Amerikan Gogilis Hekimleri Akademisi’nin kriterlerine gore testin
devam ettirilmesini engelleyecek nefes darligi, yorgunluk, gogiis agrisi, quadriceps kas

yorgunlugu gibi herhangi bir semptom olmas1 durumunda test hemen sonlandirildi [144].

Istirahatte, test sirasinda ve toparlanma sirasinda her 10 saniyede bir hastalarin oksijen
tiketimi (VO2) (ml/dk), kilogram basina oksijen tiikketimi (VO2/g) (ml/dk/kg), oksijen nabzi
(VO2/HR) (ml), karbondioksit iiretimi (VCO2) (ml/dk), dakika ventilasyonu (VE) (I/dk),
solunum frekansi (SF) (soluk/dk), solunum degisim orani (RER), ventilasyonun oksijene
orani (VE/VO2), ventilasyonun karbondioksite oran1 (Veg/VCO2), HR (atim/dk), HRR
(atim/dk), metabolik esdeger (MET), oksijen satiirasyonu (SpO2) (%) sistem tarafindan;
sistolik ve diastolik kan basinci (SKB; DKB) (mmHg) her 3 dakikada bir manuel olarak

arastirmaci tarafindan ol¢iildii.

Dispne (M. Borg 6lcegi, 0-10 puan), yorgunluk (M. Borg 6lgegi, 0-10 puan) quadriceps kas
yorgunlugu (M. Borg 6lgegi, 0-10 puan) her 3 dakikada bir sorgulanarak kaydedildi. KPET
sistemi tlim parametrelerin beklenen referans degerleri icin Wasserman (clinical) referans

esitliklerini kullanmaktadir [240].

3.3.10. Kas oksijenasyonunun degerlendirilmesi

Yakin kizilotesi spektroskopi (Near-infrared spectroscopy-NIRS), transkutandz olarak,
bolgesel doku oksijen saturasyonunun Olgiimii ve takibini saglayan, invaziv olmayan,
taginabilir bir cihazla, tekrarlanabilir 6l¢iime olanak veren bir yontemdir. Farkli dokularin
oksijenasyon takibi i¢in kullanilabilmektedir [241]. Son yillarda o6zellikle kardiyak

cerrahilerde ve inme sonrasi beyin dokusunun revaskiilarizasyon ve oksijenasyonunun
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degerlendirmesinde kullanilan bu yontem, kas oksijenasyonunun degerlendirilmesi igin de

kullanilabilmektedir [157].

Train.Red FYER® 1,2 x 4,4 x5,9 cm/ 0,5 x 1,7 x 2,3 ing boyutlarinda, 24 g agirhginda hafif
ve kolay taginabilir bir sensordiir. 760 ila 850 nm 151k yayan bir diyot ve 64 pikselden olusan
bir hat alicisina sahiptir. Bu sensor iki kati fantomda SmO»’deki degisimi Olgmektedir.
Sensoriin quadriceps kasi tizerine yerlesimi esnek bir kayis ile, deltoid kasi iizerine yerlesimi
de esnek ve yapiskan bir bant ile saglandi. Esnek kayisin ilgili uzva temas eden i¢ yiizeyinde
kaymasini engelleyen silikon materyaller bulunmaktadir. FYER heniiz valide edilmemistir,
ancak validasyonu yapilmis ve yaygin olarak kullanilan Artinis Medical Systems'in

PortaMon'unu temel almaktadir [242, 243].

KPET ve 6-PBRT o0ncesi istirahatte, testler sirasinda ve testler sonrasi toparlanmanin birinci
dakikasinda kas oksijenasyonu yakin kizilotesi spektroskopi cihazi (Train.Red Fyer® FNIRS
Kas Oksijenasyonu Sistemi) kullanilarak dl¢tildi [153, 244]. Testler sirasinda quadriceps
kas1 ve deltoid kas1 oksijenasyonu degerlendirildi. Bunun i¢in sensorler baskin taraf kaslarin
motor noktasina yerlestirildi. Sinyal stabilize olana kadar en az li¢ dakika beklendi. Boylece
istirahat Olclimlerinin alinmasi1 saglandi. Yapilan oOlglimler sonucunda kas oksijen
satlirasyonu (SmOz), oksihemoglobin (HbO:) ve deoksihemoglobin (HHb) istirahat
degerleri (SmOaistirahat, HbOuistirahat, HHbistiranat) kaydedildi. Ayrica testler sirasinda bu
parametrelere ait minimum, maksimum degerler ile degisim oranlar1 ve testler sonrasi
toparlanmanin birinci dakikasindaki degerler (SmO2min, SMO2max, ASmO2, HHbmin, HHbmax,
AHHb, HbO2min, HbO2max, AHbO2, SmO2top, HbO2top, HHbrop) kaydedildi. Ayrica SmO»
yiizde (%), HbO> ve HHb degerleri mikromolar (uM) cinsinden ifade edildi.

3.3.11. Testler sirasindaki enerji harcamasinin degerlendirilmesi

Hastalarin submaksimal ve maksimal testler sirasindaki enerji harcamasini 6lgmek i¢in ¢ok
sensorlii fiziksel aktivite monitorii (Sensewear Bodymedia®, Inc Pittsburgh, ABD)
kullanildi. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin yani sira enerji harcamalarint da 6lgmek
icin kullanilabilmektedir [245-247]. Cihaz testler sirasinda hastalarin baskin kollarina triceps
brachii kasi tizerine takildi. Test sonrasi test baslangi¢c ve bitis zamanlar1 arasinda kalan

stirede bireylerin enerji harcamalari joule cinsinden kaydedildi.
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3.3.12. Fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi

Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerini degerlendirmek i¢in ¢ok sensorlii fiziksel aktivite
monitdrii (Sensewear Bodymedia®, Inc Pittsburgh, ABD) kullanildi. Bu cihaz hastalarin ii¢
boyutlu hareketlerini algilayarak; toplam enerji harcamasi (joule/giin), aktif enerji harcamasi
(joule/giin), fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), ortalama MET (MET/giin), adim sayisi
(adim/giin), yatarak gecen siire (dk/giin) ile ilgili verileri sunar [245, 248]. Cihaz hastalarin
baskin olmayan kollarina triceps brachii kast iizerine takildi ve hastalara cihazin arka arkaya
5 giin boyunca takilmasi, sadece banyo yaparken ¢ikarilmasi, banyo sonrasinda ayni bolgeye
tekrar takilmasi sdylendi[249]. Gegerli dort giine (uyanik olunan siirede en az 8§ saat
monitoriin takili olmasi) ait parametrelerin ortalamasi alinip hastalarin yas, cinsiyet, viicut
agirhign ve boy uzunlugu bilgileri kullanilarak “BodyMedia SenseWear® 7.0 Software”
programui ile analiz edildi. Hastalarin adim sayilarina gore fiziksel aktivite seviyesi; <5000
adim/giin inaktif, 5000-7499 adim/giin biraz aktif, 10000-12499 adim/giin aktif, > 12500
adim/giin ¢ok aktif olarak degerlendirildi. MET diizeyine gore ise <1,5 MET/glin inaktif,
1,5-2,99 MET/giin az aktif, 3-5,99 MET/giin biraz aktif, > 6 MET/giin ¢ok aktif olarak
degerlendirildi [250].

3.3.13. Yorgunluk siddetinin degerlendirilmesi

Hastalarin yorgunluk siddetlerini belirlemek icin Tiirkce gecerlik-giivenirlik c¢aligmasi
Armutlu ve arkadaslar tarafindan 2007 yilinda yapilmis olan YSO kullanildi. Bu dlgek
Krupp ve arkadaslari tarafindan multiple skleroz hastalarinda yorgunluk siddetini 6l¢gmek
iizere gelistirilmistir [195, 251]. Olgek 9 sorudan olusmaktadir ve her bir sorunun cevabi 1-
7 arasinda puanlanmaktadir. Olcekten alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplam puan 9’a
boliinerek net skor elde edilir. Net skorun yliksek olmasi yorgunluk siddetinin yiiksekligini
belirtir [252, 253].

3.3.14. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin SGRQ kullanildi. Bu anket solunum
hastaliklarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan bir ankettir ve Tiirkce
gecerlik-giivenirligi Polatli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [254]. IAH hastalarinda da

siklikla kullanilan gegerli, giivenilir bir ankettir. Anket semptomlar (8 madde), aktiviteler
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(16 madde), hastaligin etkileri (26 madde) olmak iizere 3 boliimden ve toplam 50 maddeden
olusur: Testin 3 boliimii ayr1 ayr1 puanlanir. Sonrasinda toplam puan elde edilir. Toplam
puan 0-100 arasinda degismektedir. Sifir puan normal iken 100 puan ise yasam kalitesinin
maksimum bozuklugunu ifade eder. Toplam puan arttik¢a hastalarin yasam kalitesinin kot
oldugunu gosterir. Bu ankette KOAH’I1 bireylerde 7,43 birimlik degisim anlamli kabul
edilmistir [255]. Bir baska calismada IPF tamili bireylerde bu degisimin 8 ila 9 oldugu
bildirilmistir [256]. Fakat klinik pratikte genellikle tedavi ile 4 birimlik degisim anlamli
kabul edilmektedir [254, 257].

3.3.15. Uyku kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin uyku kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in PUKI kullamldi. Bu indeks Buysse ve
arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda uyku kalitesini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir[258].
Tiirkge gecerlik-giivenirligi Agargiin ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda yapilmistir
[259]. Bu olgek uyku kalitesini 6lgmek amaciyla en yaygin kullanilan subjektif
degerlendirme ydntemlerinden biridir. Interstisyel akciger hastalig1 olan bireylerde de uyku
kalitesini belirlemek i¢in kullanilmaktadir [202]. Toplam 24 soru igermektedir. Bu sorularin
19 tanesi bireyin kendi kendisini degerlendirerek cevaplandirdigi sorulardir. Kalan 5 adet
soru ise bireyin var ise yatak partneri ya da oda arkadasi tarafindan cevaplandirilmaktadir.
Ankette subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, habitiiel uyku etkinligi, uyku
bozukluklari, uyku ilact kullanimi1 ve giindiiz fonksiyonlar1 olmak {izere 7 ana baglhkta
sorulan sorular bulunmaktadir. Bu 7 ana bashiktan her biri 6nce kendi igerisinde
degerlendirilir. Daha sonra 7 komponentin puanlari toplanir. Toplam puan 5 puanin iizerinde

ise kotii uyku olarak degerlendirilir [260].

3.3.16. Anksiyete ve depresyon diizeyinin degerlendirilmesi

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin degerlendirilmesi i¢in Zigmond ve
arkadaslar1 tarafindan 1983 yilinda bireylerin anksiyete ve depresyon riskini belirlemek,
diizey ve siddet degisimini dlgmek amaciyla gelistirilmis olan HADO kullanild1 [261].
Tiirkce gecerlik-gilivenirligi Aydemir ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda yapilmistir
[262]. Anksiyete (HADO-A) ve depresyon (HADO-D) olmak iizere iki alt bdliimden
olusmaktadir. Tek sayilardan olusan 7 soru (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13. sorular) anksiyete, cift

sayilardan olusan 7 soru (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14. sorular) ise depresyon durumunu 6lgmektedir.
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Her bir soruya verilen yanitlar i¢in dortlii likert biciminde 0-3 aras1 puanlama yapilmaktadir.
Her iki alt dlgekten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir. Puan arttik¢a
anksiyete ve depresyonun siddeti artmaktadir. 0-7 normal, 8-10 sinirda, 11 ve iistii anormal
olarak degerlendirilmektedir. Anksiyete i¢in 10 puan ve iizeri, depresyon i¢in 8 puan ve iizeri

anlamli kabul edilmektedir [262].
3.4. Ust Ekstremite Aerobik Egzersiz Egitimi

Rastgele yontemle egitim ve kontrol grubuna ayrilan IAH hastalarindan egitim grubunda
olanlara tist ekstremite yliksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi uygulandi. Aerobik
egzersiz egitimi kol ergometresi (Monark® Rehab Trainer 881E, Vansbro, Isveg) ile, alt1
hafta boyunca haftada ii¢ giin, toplam 18 seans, 30-45 dakika fizyoterapist gdzetiminde
uygulandi. Yiiksek siddetli egitim faz1 is yiikii KPET sonucuna gore zirve kalp hizinin %85-
95’1 ya da zirveVOz’nin %50-80’1, aktif toparlanma fazi ig yiikii ise zirve kalp hizinin %60-
75’ine ayarlandi. Egitim grubundaki hastalarda egitim esnasinda desatiirasyon (Sp02<%790)
olmas1 durumunda, hastaya nazal kaniil ile oksijen destegi verildi. Hastalar arkalikli bir
sandalyeye dik oturtuldu ve ergometrenin pedal tutamagi omuz hizasina ayarlandi. Her
hastanin egzersiz egitimi takibi i¢in i yiiki, egitim fazi, aktif toparlanma faz1 siireleri ile
toplam egzersiz siiresi, oksijen destegi ve vital bulgularinin kaydedildigi standart bir egzersiz
egitimi takip ¢izelgesi kullanild1 (EK 4). Egzersiz egitimi 6ncesinde, sirasinda, sonrasinda
ve toparlanmanin birinci dakikasinda kalp hizi kalp hizt monitorii ile (Polar Electro®, Oy,
Kempele, Finlandiya), kan basmci sfigmonmanometre ile (Erka® Perfect, Aneroid,
Almanya), SpO: pulse oksimetre ile (Nonin® Model 2500C, Nonin Medical Inc., Plymouth,
Ingiltere) ve solunum frekansi dakikadaki soluk sayis1 sayilarak 6lgiildii. Egzersiz egitimi
oncesi, sirasi, sonrasi ve toparlanmanin birinci dakikasinda nefes darligi, genel yorgunluk ve
kol yorgunlugu M. Borg 6lgegi ile degerlendirildi. Is yiikii artislar1 egitim kalp hizina uygun
olacak sekilde yaklasik 5-10 watt/hafta olarak gergeklestirildi. Kontrol grubuna alt1 haftalik
siiregte herhangi bir miidahale yapilmadi, standart medikal tedavilerine devam edildi. Iki
haftada bir yapilan telefon goriismesi ile bireylerin genel saglik durumlar1 sorgulandi.
Calisma sonras1 kontrol grubundaki hastalarin etik acidan rehabilitasyondan mahrum
kalmamalar1 i¢in egitim grubuna uygulanan egitim programi kontrol grubuna aynen

uygulandi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin analizinde ‘International Business Machines
Statistical Package for Social Science’ version 30 (IBM SPSS Inc. Chicago, ABD) paket
programi kullanildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilma 6zelliklerinin belirlenmesi igin
normalite testleri, varyasyon katsayis1 ve dagilim 6zelliklerini gosteren grafikler (histogram,
detrended plot) incelendi. Tanimlayict analizlerin gosteriminde normal dagilan sayisal
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilmayan sayisal degiskenler icin
ortanca ve c¢eyreklikler arasi genislik, kategorik degiskenler i¢in ylizde (%) degeri verildi.
Egitim ve kontrol gruplarinin takip 6ncesi degerlerinden normal dagilima uyan degiskenlerin
karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi (Student t test) kullanildi. Gruplar aras1 fark
ortalamatstandart sapma (X+£SS) ve %95 giiven aralig1t (%95 CI) kullanilarak verildi.
Normal dagilima uymayan degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi

kullanildi. Gruplar arasi fark i¢in ortanca ve 25-75 persentiller verildi.

Sayilamayan (kategorik) degiskenler Ki-kare testi ile karsilastirildi. Beklenen degere gore
Pearson Ki-kare ya da Fisher’in Kesin Testlerinden biri kullanildi. Eksik verilerden kaynakli
yanliligi minimuma indirgemek icin “Intention to treat analizi” (tedavi amacli analiz)
kullanilmast planlandi. Caligmada iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin, oksijen
tilketimi, kas oksijenasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlar1 ve pulmoner
diflizyon kapasitesi, solunum kas kuvveti, periferik kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi,
iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku
kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyi tizerine etkilerini arastirmak i¢in iki yonli ANCOVA
testi kullanildi. Post-hoc karsilagtirmalar syntax yazilarak Bonferonni testi kullanilarak
yapildi. Istatistiksel analizde yanilma olasiigi p<0,05 olarak kabul edildi. Calisma
sonucunda post-hoc gii¢, hesaplamasi i¢in G*Power 3.1.9.7 (Universitat Kiel, Almanya)

programi kullanildi [263].






4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dalindan Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’na
kardiyopulmoner rehabilitasyon i¢in yonlendirilen 44 IAH tamili hasta dahil edildi.
Arastirmaya katilan tiim hastalara gerekli standart medikal tedaviler gogiis hastaliklar

uzmani hekim tarafindan uygulandi. Calismaya dahil edilen hastalarin tedaviye uyumu
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UE-HIIT ve kontrol gruplarmin yas, boy uzunlugu, viicut agirhig: ve viicut kiitle indeksi
(VKI) ortalamalari, VKI siniflar1 ve hastalik siiresi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;
Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmast
Egitim Grubu Kontrol Grubu
n=22 n=22
Ozellikler XiS(S/ Ort)anca XiS(S/ Ort)anca Ort. Fark [%95 C1| P
(IQR25.75%)¥/ n (%) (IQR25.75%)*/ n (%)
Yas (yil) 58,05+10,28 56,00+10,81 2,05 [-4,37-8,46] 0,524
Boy uzunlugu (cm) 165,27+10,51 164,82+8,70 0,46 [-5,42-6,32] 0,877
Viicut agirhg: (kg) 81,49+17,12 79,97+14,30 1,52 [-8,07-11,12] 0,750
Viicut kiitle indeksi (kg/m2) 29,63+4,37 29,37+4,51 0,26 [-2,45-2,96] 0,848
Viicut kiitle indeksi simif
Normal (18,5-24,9 kg/m?2) 4 (%18,2) 4 (%18,2) -
Fazla kilolu (25-29,9 kg/m2) 8 (%36,4) 8 (%36,4) - .00t
Smuf-1 obezite (30-34,9 kg/m2) 8 (%36,4) 8 (%36,4) -
Smif-1I obezite (35-39,9 kg/m2) 2 (%9,1) 2 (%9,1) -
Hastalik siiresi (ay) 18 (1-216) 9 (0-228) 162,00% 0,060*

X+£SS: Ortalamatstandart sapma, IQR2s.75: Ceyreklikler aras1 genislik, n: Kisi sayisi, %: Yiizde, Ort. Fark:
Ortalama fark, CI: Giiven arali§i, cm: Santimetre, kg: Kilogram, kg/m?: Kilogram/ metrekare, Bagimsiz
drneklem t testi, ¥: Fisher-Freeman-Halton Exact testi, ¥: Mann-Whitney U testi, p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarmnin cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;
Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. UE-HIIT ve kontrol gruplarmin cinsiyet dagilimlarinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
n % n % p
Kadmn 10 45,5 12 54,5
0, 546°
Erkek 12 54,5 10 455

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, ©: Pearson ki-kare testi, p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol grubundaki hastalarin tanilari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;
Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. UE-HIIT ve kontrol gruplarindaki hastalarmn tanilarmin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Tani n % n % p
Idiyopatik pulmoner fibrozis 8 36,4 7 31,8
Romatoid artrit iliskili IAH 1 4,5 1 4,5
Sjogren iliskili IAH 2 9,1 2 9,1
Sistemik skleroz iliskili iAH 2 9,1 2 9,1
Sarkoidoz iliskili iAI.-l 1 4,5 2 9,1 0.925¢
Skleroderma iliskili IAH 0 0 1 4.5 ’
Hipersensitivite pnomonisi 6 273 3 13,6
Pulmoner langerhans hiicreli histiyositoz 1 4,5 3 13,6
Deskuamatif interstisyel pnomoni 1 4,5 0 0
Kriptojenik organize pnémoni 0 0 1 4,5

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, IAH: Interstisyel akciger hastaligi, ¥: Fisher-Freeman-Halton Exact testi. p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarmin sigara dykiileri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge
4.4).

Cizelge 4.4. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin sigara dykiilerinin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Sigara oykiisii (n=22) (n=22)
n % n % p
iciyor 3 13,6 6 27,3
Birakms 10 455 6 27,3 0,393%
Hic icmemis 9 40,9 10 45,5

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, *: Fisher-Freeman-Halton Exact testi. p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarinin sigara maruziyetleri ve sigara birakma siireleri istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin sigara maruziyetlerinin ve sigara birakma
siirelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=13) (n=12)
X+£SS X4SS Ort. Fark [%95 CI] p
Sigara maruziyeti (paketxyil) 31,19+£27,54 25,42+11,16 5,78 [-11,89-23,45] 0,506
Sigara birakma siiresi (y1l) 17,10+12,33 10,17+2,79 6,93 [-2,07-15,93] 0,117

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz
orneklem t testi. p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarmin alkol kullanma oranlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;

Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin alkol kullanim oranlarmin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Alkol kullanimi (n=22) (n=22)
n % n % P
Sosyal icici 6 27,3 5 22,7
- . 0,728°
Hi¢ icmemis 16 72,7 17 77,3

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, °: Pearson ki-kare testi. p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egzersiz aliskanliklari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;
Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egzersiz aliskanliklarmin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Egzersiz ahiskanhgi (n=22) (n=22)
n % n % p
Egzersiz ahskanhg) var 0 0 1 4,5 Loot
_Egzersiz aliskanligi yok 22 100 21 95,5 )

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, 'Fisher exact testi. p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarmin uzun siireli oksijen tedavisi kullanim oranlari istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. UE-HIIT ve kontrol gruplarmimn USOT kullanim oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
USOT kullanim (n=22) (n=22)
n % n % p
Var 2 9,1 2 9,1
1.007
Yok 20 90,9 20 90,9

USOT: Uzun siireli oksijen tedavisi, n: Kisi sayis1, %: Yiizde, 'Fisher exact testi. p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarmin komorbidite oranlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;

Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. UE-HIIT ve kontrol gruplarmin komorbidite oranlarmin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Komorbiditeler (n=22) (n=22)
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Hipertansiyon 7 (%31,8) 15 (%68,2) 3 (%13,6) 19 (%86,4) 0,150°
Koroner arter hastalig1 6 (%27,3) 16 (%72,7) 6 (%27,3) 16 (%72,7) 1,000°
Diabetes mellitus 5 (%22,7) 17 (%77.,3) 6 (%27,3) 16 (%72,7) 0,728°

n: Kisi sayis1, %: Yiizde,’

: Pearson ki-kare testi. p>0,05.
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UE-HIIT ve kontrol gruplarinin Charlson komorbidite indeksi puanlar1 ve komorbidite

siniflamalari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin Charlson komorbidite indeksi puanlar1 ve
komorbidite siniflamalarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Ortanca (IQR25.75%)¥/ Ortanca (IQR25.75%)¥/ U

n (%) n (%) P
Charlson Komorbidite Indeksi "
(0-37 puan) 2 (1-5) 2 (1-5) 234,50 0,847
Charlson Komorbidite siniflamasi
Hafif (1-2 puan) 17 (%77,3) 18 (%81,8) -
Agir (3-4 puan) 4 (%18,2) 3 (%13,6) - 1,000*
Cok Agir (=5 puan) 1 (%4,5) 1 (%4,5) -

n: Kisi sayis1, IQRas.75%: Ceyreklikler arasi genislik, %: Yiizde, ¥: Mann-Whitney U testi, *: Fisher-Freeman-
Halton Exact testi. p>0,05.

UE-HIIT ve kontrol gruplarmin belirti ve bulgular istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;
Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. UE-HIIT ve kontrol grubundaki hastalarin belirti ve bulgularmin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Belirti ve bulgular Var Yok Var Yok
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Istirahatte nefes darlig1 5 (%22,70) 17 (%77,30) 6 (%26,30) 16 (%72,70)  0,728°
Aktivite sirasinda nefes darlig 22 (%100) 0 (%0) 21 (%95,50) 1 (%4,50) 1,0007
Ortopne 13 (%59,10) 9 (%40,90) 11 (%50) 11 (%50) 0,545°
Paroksismal noktiirnal dispne 0 (%0) 22 (%100) 1 (%4,50) 21 (%95,50) 1,000t
Oksiiriik 17 (%77,30) 5 (%22,70) 12 (%54,50) 10 (%45,50)  0,112°
Balgam 4 (%18,20) 18 (%81,80) 3 (%13,60) 19 (%86,40) 1,000t

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, °: Pearson ki-kare testi, T: Fisher exact testi. p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin MMRC dispne 6lgegi puanlari istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarimm MMRC Dispne 6lcegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Ortanca (IQR25.75%)¥ Ortanca (IQR2s.75%)* U p
MMRC
dispne dlcegi puam 2 (1-3) 2 (1-3) 184,50 0,143¥
(0-4 puan)

n: Kisi sayisi, IQR2s.75%: Ceyreklikler arasi genislik, MMRC: Modifiye Medical Research Council dispne
dlgegi, ¥: Mann-Whitney U testi, p>0,05.

Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarini viicut kompozisyonlar1 ve visseral yaglanma

oranlar istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Egitim dncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinmn viicut kompozisyonlarinin ve
visseral yaglanma oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Viicut kompozisyonu X£SS/ X£SS/ o
parametreleri Ortanca (IQR25.75%)¥/n(%)  Ortanca (IQR25.75%)*/n(%) i 2k [%695 CII/U P
Viicut yag orant (%) 34,07+8,13 34,76+8,42 0,70 [-5,73-4,34] 0,782
Viicut sivi orant (%) 46,39+5,20 46,00+5,16 0,40 [-2,76-3,55] 0,801
Kas kiitlesi (kg) 50,50+10,05 49,10+8,72 0,73 [-1,95-3,40] 0,624
Kemik kiitlesi (kg) 2,68+0,50 2,59+0,45 0,09 [-0,20-0,38] 0,527
Bazal metabolizma 1589,864309,79 1550,774+257,97 39,09 [-134,36-212,55] 0,652
hiz1 (kcal)
Eif‘ﬁ(;‘etabohzma 6651,95+1296,18 6488,50+1079,13 163,46 [-562,21-889,12] 0,652
?;[ﬁt)ab"hzma yast 50 (32-50) 50 (31-50) 219,00 0,422
Visseral yaglanma
orani
Normal (1-12) 12 (%54,5) 13 (%59,1) - L 000°
Yiiksek (13-59) 10 (%45,5) 9 (%40,9) - ’

X+£SS: Ortalamatstandart sapma, IQR2s.75%: Ceyreklikler aras1 genislik, n: Kisi sayis1, %: Yiizde, Ort. Fark:
Ortalama fark, CI: Giiven aralig1, %: Yiizde, kg: Kilogram, kcal: Kilokalori, kj: Kilo joule, Bagimsiz 6rneklem
t testi, ¥ Mann-Whitney U testi, °: Pearson ki-kare testi, p>0,05.



UE-HIIT ve kontrol gruplarinin ilag tedavileri benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. UE-HIIT ve kontrol gruplarini ilag tedavilerinin karsilastiriimasi
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Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
flag tedavisi n (%) n (%) P
Immiinmodiilatér tedavi 4 (%18,2) 2 (%9,1)
Fibromodiilator tedavi 5 (%22,7) 4 (%18,2)
Kombine tedavi 5 (%22,7) 3 (%13,6) 0,686

Diger/destek tedavisi

flag kullanmtyor

2 (%9,1)
6 (%27,3)

4 (%18,2)
9 (%40,9)

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, *: Fisher-Freeman-Halton Exact testi. p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin solunum fonksiyon test parametrelerinden

FEV, (L), FEV1 (%), FVC (L), FVC (%), FEVI/EVC (%), PEF (L), PEF (%), FEFo,5.75 (L),

FEFv;25.75 (%) ve solunum fonksiyon bozuklugu tipleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;

Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin solunum fonksiyon testi

sonuglar1 ve solunum fonksiyon bozuklugu tiplerinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Solunum fonksiyon testi X£SS/ X+SS/

Ort. Fark [%95 CI)/ U*

p

parametreleri Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)*

FEV, (L) 2,23 (1,20-3,47) 2,14 (1,44-3,39) 223,00 0,656%
FEV, (%) 82,38+16,36 83,05+20,72 -0,67 [-12,03-10,69] 0,906
FVC (L) 2,72+0,87 2,64+0,79 0,08 [-0,43-0,58] 0,760
FVC (%) 80,84+15,12 83,09+20,52 -2,25 [-13,22-8,72] 0,681
FEV,/FVC 86,20 (66,85-120,00) 86,50 (60,19-115,00) 208,00 0,425%
PEF (L) 7,44+1,92 6,62+2,14 0,83 [-0,41-2,06] 0,185
PEF (%) 112,50 (68,00-131,00) 95,50 (55,00-138,00) 170,00 0,091
FEFy,5.75 (L) 2,55+0,96 2,47+1,07 0,76 [-0,54-0,70] 0,806
FEF,5.75 (%) 79,85+30,59 77,36+33,34 2,49[-16,98-21,96] 0,798
o oo oo p
Restriktif tip 11 (%50,10) 9 (%40,90)

Obstriiktif tip 4 (%18,20) 5 (%22,70)

Karma tip 1 (%4,50) 4 (%18,20) - 0,643*
obstriksiyons 1 (%450) 0 %0)

Normal 5 (%22,70) 4 (%18,20)

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF 5751 Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, n: Kisi sayisi, L: Litre, %: Yiizde, X+SS: Ortalama+standart sapma, CI: Giiven
aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, ¥ Mann Whitney U testi, *: Fisher-Freeman-Halton Exact testi. p>0,05.
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Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin pulmoner difiizyon kapasitesini yansitan
DLCO [(mmol/(dkxkPa)], DLCO (%), KCO [(mmol/(dkxkPa)], VA (L), VA (%) ile statik
akciger hacimlerinden TLC (L), TLC (%), FRC (L), FRC (%), ERV (L), RV (L), RV (%)
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). RV/TLC (%) egitim grubunda kontrol grubundan
istatistiksel anlamli olarak daha az, ERV (%) ise daha fazlaydi (p<0,05, Cizelge 4.16).
Egitim grubundaki sirasiyla 17 (%77,3) ve 19 (%86,4) hastanin, kontrol grubundaki 18
(%81,8) ve 16 (%72,7) hastanin DLCO’su ve TLC’si beklenenin %80’inden azdi.

Cizelge 4.16. Egitim dncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin pulmoner difiizyon kapasitesi

ve statik akciger hacmi 6l¢iim sonuglarinin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Pulmoner difiizyon
l[::?:rsriteiiieleri Ortancil(?tnslisn/-max)¥ Ortancil(ztnslisn/-max)¥ Ort. Fark [%95 CI)/ U* P
][)n]:n(f()?/( dkxkPa)] 4,70 (2,41-11,43) 4,63 (2,18-9,83) 223,00 0,656"
DLCO (%) 59,00+20,87 62,41£19,09 -3,41 [-15,58-8,76] 0,575
Encn(l)ol/(dkkaaxL)] 1,32+0,39 1,41+0,35 -0,10 [-0,32-0,13] 0,401
KCO (%) 89,46+26,42 93,59+22,85 -4,14 [-19,17-10,89] 0,582
VA (L) 3,72+1,03 3,65+1,09 0,08 [-0,57-0,72] 0,815
VA (%) 67,32+10,73 69,59+17,87 -2,27 [-11,24-6,70] 0,612
Hb [(g(Hb)/dL] 14,50 (9,30-16,20) 14,55 (11,50-15,70) 233,50 0,841%
BHT (sn) 11,32 (10,57-13,64) 11,27 (10,06-14,35) 236,00 0,888*
VIN (L) 2,47 (1,40-3,74) 1,91 (1,16-3,61) 197,50 0,296
VIN (%) 70,55+13,61 65,64+19,04 4,91 [-5,16-14,98] 0,331
TLC (L) 3,87+1,04 3,79+1,09 0,08 [-0,56-0,73] 0,796
TLC (%) 68,18+10,15 70,32+17,17 -2,14 [-10,72-6,45] 0,618
FRC (L) 2,05+0,54 2,04+0,53 0,01 [-0,31-0,34] 0,944
FRC (%) 67411444 69,64+17,85 2,23 [-12,11-7,65] 0,651
ERV (L) 0,45 (0,21-1,35) 0,37 (0,11-1,05) 169,00 0,086*
ERYV (%) 48,00 (18,00-137,00) 33,50 (12,00-103,00) 152,00 *0,035¥
RV (L) 1,44+0,41 1,63+0,46 -0,18 [-0,45-0,08] 0,168
RV (%) 67,00 (45,00-123,00) 84,00 (47,00-129,00) 179,50 0,142¥
RV/TLC (%) 37,61+6,98 43324742 25,71 [(-10,09)-(-1,32)] %0,012¥

DLCO: Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi, KCO: Alveol hacmine gore diizeltilmis karbonmonoksit transfer
katsayisi, VA: Alveolar voliim, Hb: Hemoglobin konsantrasyonu, BHT: Nefes tutma siiresi, VIN: Inspiratuar
voliim, TLC: Total akciger kapasitesi, FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, ERV: Ekspiratuar rezerv voliim,
RV: Rezidiiel voliim, RV/TLC: Rezidiiel voliimiin total akciger kapasitesine orani, n: Kisi sayisi, %: Yiizde,
X+£SS: Ortalamatstandart sapma, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, ¥ Mann Whitney U testi.
*p<0,05.
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Egitim éncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin istirahat kalp hizi, SKB, DKB, SpO>, solunum
frekansi, dispne, genel yorgunluk ve kol yorgunlugu algisi, maksimal kalp hiz1 (%), 6-PBRT
toplam halka sayis1 ve beklenenin yiizdesi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Test sonrasi
solunum frekansindaki artis UE-HIIT grubunda kontrol grubundan istatistiksel anlamli

olarak daha fazlaydi (p<0,05; Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin 6-PBRT parametrelerinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
0,
6-PBRT parametreleri X+SS/ Ortanca (min-max)* X+SS/ Ortanca (min-max)* Ort. FarkU[¥A)95 1y
istirahat kalp iz (atim/dk) 78,82+13,45 79,05+£10,41 -0,23 [-7,55-7,09] 0,950
Maksimal kalp iz (%) 57,83 (50,00-93,94) 59,22 (51,19-87,84) 215,50 0,534*
AKalp hiz1 (atim/dk) 15,55+8,87 19,45+£7,90 -3,91 [-9,02-1,20] 0,130
istirahat SKB (mmHg) 110 (100-140) 110 (95-140) 237,50 0,913
ASKB (mmHg) 10 (0-30) 10 (0-20) 211,50 0,438
istirahat DKB (mmHg) 75,45+11,74 71,59+10,40 3,86 [-2,88-10,61] 0,254
ADKB (mmHg) 5 (0-15) 5 (0-20) 239,50 0,951*
istirahat SpO; (%) 94 (86-97) 95 (89-99) 168,00 0,079*
ASpO; (%) 1 (0-8) 2 (0-10) 224,00 0,657"
Istirahat solunum frekansi "
(soluldl) 24 (16-32) 20 (12-28) 189,50 0,197
ASolunum frekansi (soluk/dk) 8 (0-8) 4(0-12) 166,00 *0,049*
Istirahat dispne (0-10, M. 0 (0-1) 0(0-0,5) 208,50 0.153%
Borg)
ADispne (0-10, M. Borg) 1,50 (0-9) 0,75 (0-9) 181,00 0,144
Istirahat genel yorgunluk (0- ¥
10, M. Borg) 0(0-3) 0(0-3) 219,00 0,422
AGenel yorgunluk (0-10, M. 2 (0-6) 1,25 (0-5) 202,00 0333
Borg)
Istirahat kol yorgunlugu R ! ¥
0-10, M. Bors) 0 (0-3) 0 (0-3) 182,50 0,098
AKol yorgunlugu 4(0-9) 3(0,5-9) 184,00 0,169
(0-10, M. Borg) ’ ’ ’
(6;;’ BRT toplam halka sayis: 403,05£58,73 430,41£52,57 27,36 [-61,28-6,55] 0,111
%6-PBRT toplam halka sayisi 93,8013,20 98,65+12,91 -4,85[-12,80-3,09] 0,224

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI:
Giiven aralig1, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, SpO,: Oksijen satiirasyonu, %: Yiizde,
dk: Dakika, M. Borg: Modifiye Borg dlgegi, A: Test bitis ve baslangic fark degerleri, Bagimsiz 6érneklem t
testi, ¥ Mann Whitney U testi. *p<0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin 6-PBRT sirasindaki enerji harcamalari

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.18).
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Cizelge 4.18. Egitim &ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin 6-PBRT sirasindaki enerji
harcamalarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Ortanca (min-max)¥ Ortanca (min-max)* U¥ p
Enerji harcamasi (joule) 58,50 (24-147) 63,50 (37-133) 230,50 0,787

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, n: Kisi sayisi, Bagimsiz érneklem t testi, ¥*Mann Whitney U testi.
p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin istirahat, anaerobik esik ve zirve egzersizdeki
VO (ml/dk), VO2 (ml/kg/dk), %V Oa-zirve (%), VCO2 (ml/dk), HR (atim/dk), %HR (%), HRR
(atim/dk), VO2/HR (ml/atim), %VO2/HR (%), Ve (I/dk), V1 (L), %SR (%), VE/VO,,
Ve/VCO,, PerO2, SpO., anaerobik esikteki RER, istirahatteki MET ile anaerobik esik ve
zirve egzersizdeki PerCO, parametreleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). UE-HIIT
grubunun istirahat ve zirve egzersizdeki RER, anaerobik esik ve zirve egzersizdeki MET ile
istirahatteki PerCO. parametreleri kontrol grubundan istatistiksel anlamli olarak daha azdi
(p<0,05). UE-HIIT ve kontrol gruplarinin istirahat, zirve egzersiz ve toparlanmadaki SKB,
DKB, dispne ve bacak yorgunlugu algis1 ile istirahatteki genel yorgunluk algis1 istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05). UE-HIIT grubunun zirve egzersiz ve toparlanmadaki genel
yorgunluk algis1 kontrol grubundan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05;
Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Egitim o6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin KPET parametrelerinin

karsilagtirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
KPET X+£SS/ X£SS/ Ort. Fark [%95 CI)/ p
Parametreleri Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)¥ U¥
VO (ml/dk)
istirahat 428,41+£122,66 399,23+108,47 29,18 [-41,27-99,63] 0,408
Anaerobik esik 1104,45+388,50 1312,91+472,05 -208,46 [-471,50-54,60] 0,117
Zirve egzersiz 1399,00+364,43 1543,50+397,22 -144,50 [-376,44-87,44] 0,216
VOuig (ml/kg/dk)
istirahat 5,39+1,51 5.11%1,55 0,28 [-0,65-1,21] 0,551
Anaerobik esik 14,0145,15 16,52:5,44 2,51 [-5,74-0,71] 0,123
Zirve egzersiz 16,95 (11,90-26,50) 18,90 (8,90-28,50) 176,00 0,121
%V O2sirve (%) 74.40+1537 81.85:21 21 -7,45 [-18,72-3,82] 0,189
VCO: (ml/dK)
istirahat 320,50+83,53 325,64+86,99 -5,14 [-57,03-46,76] 0,843
Anaerobik esik 829 (409-2239) 1317 (369-2350) 159,00 0,051
Zirve egzersiz 1423,77+462,46 1686,95+533,27 -263,18 [-566,88-40,52] 0,088
RER
istirahat 0,76:0,09 0,82+0,10 20,06 [-0,12-(-0,02)]  *0,045
Anaerobik esik 0,84 (0,63-1,14) 1,01 (0,69-1,10) 169,00 0,086
Zirve egzersiz 1,02 (0,84-1,19) 1,05 (0,95-1,34) 153,00 %(0,037
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Cizelge 4.19. (devam) Egitim o6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET
parametrelerinin karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

KPET X+SS/ X£SS/ Ort. Fark [%95 CI}/ p
Parametreleri Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)* U¥
MET

istirahat 1,53+0,43 1,46+0,44 0,07 [-0,20-0,33] 0,606

Anaerobik esik 3,76+1,61 4,72+1,56 -0,96 [-1,93-0,01] *0,052

Zirve egzersiz 4,69+1,34 5,48+1,32 -0,79 [-1,60-0,02] *(0,055
HR (atim/dk)

istirahat 91,18+14,69 88,82+11,05 2,36 [-5,55-10,27] 0,550

Anaerobik esik 124,45421,02 132,41421,15 -7,96 [-20,79-4,88] 0,218

Zirve egzersiz 147,50+17,20 153,41+16,74 -5,91 [-16,24-4,42] 0,255
%HR (%) 95.31+9.86 96,84+6.30 _1,53[-6,56-3,50] 0,542
HRR (atim/dk)

istirahat 64,46+16,11 70,11£15,80 -5,66 [-15,37-4,05] 0,246

Anaerobik esik 31,50 ((-12)-77) 21,50 ((-10)-80) 204,50 0,379

Zirve egzersiz 8,23+15,27 5,60+£10,27 2,64 [-5,28-10,55] 0,505
SpO: (%)

Istirahat 98 (88-100) 99 (82-100) 165,50 0,066

Anaerobik esik 92,50 (73-98) 92 (73-100) 237,00 0,906

Zirve egzersiz 83,50 (68-98) 89 (70-99) 217,00 0,556
VO2/HR (ml/atim)

istirahat 4,78+1,41 4,53+1,29 0,25 [-0,57-1,07] 0,541

Anaerobik esik 8,65+3,04 9,94+3,48 -1,29 [-3,28-0,70] 0,197

Zirve egzersiz 9,72+2,69 10,36+3,14 -0,64 [-2,42-1,14] 0,474
% VO2/HR (%) 79,04+18,25 87,06+21,49 -8,02 [-20,15-4,11] 0,189
Ve (Vdk)

istirahat 18,10+4,97 16,58+5,51 1,52 [-1,67-4,71] 0,342

Anaerobik esik 46,57+19,11 53,58+20,93 -7,01 [-19,21-5,18 0,252

Zirve egzersiz 70,71+17,72 74,89+19,79 -4,17 [-15,60-7,26] 0,465
Vr (L)

Istirahat 0,687 (0,387-1,423) 0,677 (0,358-1,003) 219,00 0,589

Anaerobik esik 1,313+0,466 1,482+0,531 -0,17 [-0,47-0,14] 0,268

Zirve egzersiz 1,626+0,470 1,629+0,516 -0,003 [-0,30-0,30] 0,984
%SR (%) 30,63-18.86 30,74=19.19 0,11 [-11,69-11,47] 0,985
VE/VO2

istirahat 36,44+7,52 35,83+7,96 0,61 [-4,10-5,32] 0,795

Anaerobik esik 38,65 (27,80-68,20) 34,35 (27,70-72,60) 209,50 0,445

Zirve egzersiz 41,70 (32,10-71,10) 44,40 (29,30-80,30) 240,00 0,963
VE/VCO2

istirahat 48,07+9,87 43,2449,10 4,83 [-0,95-10,61] 0,099

Anaerobik esik 44,15 (29,80-74,50) 38,75 (28,50-74,80) 176,50 0,124

Zirve egzersiz 47,95 (28,70-74,90) 43,25 (28,20-74,80) 185,50 0,185
PerO2 (mmHg)

istirahat 101,32+3,30 101,52+5,29 -0,20 [-2,88-2,49] 0,880

Anaerobik esik 100,71£5,78 100,48+7,67 0,23 [-3,90-4,37] 0,910

Zirve egzersiz 105,20+5,44 104,85+6,21 0,35 [-3,21-3,90] 0,846
PerCO2 (mmHg)

istirahat 25,26+2,61 27,43+3,63 -2,17 [-4,09-(-0,25)] *0,028

Anaerobik esik 28,79+4,67 31,38+6,41 -2,59 [-6,02-0,83] 0,133

Zirve egzersiz 28.,65+5,30 30,7746,25 2,12 [-5,65-1,41] 0,232
SKB (mmHg)

istirahat 120 (90-140) 120 (100-140) 200,00 0,299

Zirve egzersiz 150 (130-190) 150 (130-180) 220,50 0,602

Toparlanma 130 (110-170) 140 (110-160) 185,00 0,171
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Cizelge 4.19. (devam) Egitim UE-HIIT ve kontrol gruplarmin KPET
parametrelerinin karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
KPET X+SS/ X+SS/ Ort. Fark [%95 CI)/ p
Parametreleri Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)* U¥
DKB (mmHg)
Istirahat 80 (60-90) 80 (70-90) 226,50 0,703
Zirve egzersiz 100 (80-110) 90 (70-100) 167,50 0,062
Toparlanma 90 (70-100) 85 (70-100) 212,50 0,457
Dispne
(0-10, M. Borg)
Istirahat 0 (0-1) 0 (0-1) 230,50 0,624
Zirve egzersiz 7 (2-10) 6 (1-10) 208,50 0,428
Toparlanma 3 (1-7) 2,50 (0-10) 180,00 0,137
Genel yorgunluk
(0-10, M. Borg)
Istirahat 0 (0-1) 0 (0-1) 220,00 0,386
Zirve egzersiz 5(0-9) 3(0-9) 145,50 *0,022
Toparlanma 3 (0-7) 1,5 (0-6) 146,50 *0,019
Bacak yorgunlugu
(0-10, M. Borg)
Istirahat 0 (0-3) 0 (0-1) 240,00 0,937
Zirve egzersiz 4(0-9) 3 (0-9) 165,00 0,067
Toparlanma 2 (0-7) 0,75 (0-8) 181,00 0,141

KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz testi, VO,: Oksijen tiiketimi, VOaxe: Kilogram basina oksijen tiiketimi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, RER: Solunum degisim orani, MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, HRR:
Kalp hiz1 rezervi, SpO»: Oksijen satiirasyonu, VO»/HR: Oksijen nabzi, Vg: Dakika ventilasyonu, V1: Tidal
voliim, SR: Solunum rezervi, Ve/VO»: Ventilasyonun oksijene orani, Ve/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite
orani, PerO,: Soluk sonu oksijen, PerCOs: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diastolik kan basinci, n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, CI: Giiven araligi, ml: Mililitre, kg:
kilogram, %: Yiizde, nmHg: milimetre civa, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, Bagimsiz drneklem t testi, ¥Mann
Whitney U testi. *p<0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki maksimum is yiikleri

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki maksimum
is yiiklerinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
X+SS X+£SS Ort. Fark [%95 CI] p
Hiz (km/sa) 9,25+1,61 8,49+2 .35 0,76 [-0,47-1,98] 0,220
Egim (%) 7,27+1,61 6,50+2,33 0,77 [-0,44-1,99] 0,207

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, CI: Giiven araligi, km/sa: Kilometre/saat, %: Egim, Bagimsiz
orneklem t testi. p>0,05.

Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki enerji harcamalari

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.21).
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Cizelge 4.21. Egitimi 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin KPET sirasindaki enerji
harcamalarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
X+SS XSS Ort. Fark [%95 CI] P
Enerji harcamasi (joule) 137,50+67,34 122,41£78,05 15,09 [-29,26-59,44] 0,496

n: Kisi sayis1, X+SS: Ortalamaz+standart sapma, CI: Giiven aralifi, Bagimsiz 6rneklem t testi, p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT grubunun istirahat ve 6-PBRT sirasinda &lgiilen SmOaistiranat Ve
SmOomin kontrol grubundan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05). Egitim Oncesi
UE-HIIT ve kontrol gruplarinin SmO2zmaks, ASmO> ve SmOaiop degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05). Kas hemoglobini i¢in kayip veri analizinde rastlantisallik olmadig igin
bu veriler tamamlanamamuistir. Bu sebeple 17 egitim ve 20 kontrol grubu hastasinin verileri
analiz edilmistir. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin istirahatte, 6-PBRT test ve
toparlanmada sirasinda Olgiilen deltoid kasi kas hemoglobini parametreleri istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.22).

Cizelge 4.22. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin 6-PBRT sirasindaki deltoid kas
oksijenasyon parametrelerinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Deltoid kas
. X+SS/ X+SS/ o ¥
oksijenasyon . Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)* Ort. Fark [%95 CI)/ U p
parametreleri
SmOistiranat (Yo) 65,71+5,24 69,11+5,40 -3,40 [-6,64-(-0,16)] *0,040
SMO;min (%) 60,40 (35,00-73,30) 64,95 (40,00-72,40) 136,00 *0,013%
SmMO2maks (%0) 67,60+5,77 70,35+5,54 -2,76 [-6,20-0,69] 0,114
ASmO; (%) 6,25 (2,80-28,00) 5,80 (3,00-16,30) 198,50 0,307*
SmO;, (%) 66,40 (46,00-98,00) 67,60 (55,00-78,00) 185,00 0,181¥
Egitim Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=20)
HbOitiranat (WM) 64,12+11,26 61,78+15,53 2,34 [-6,87-11,54] 0,609
HbOzmin (0M) 61,01+11,09 59,31+15,15 1,71 [-7,30-10,71] 0,703
HbO2maks (M) 69,00 (45,50-90,40) 63,10 (49,00-107,40) 136,50 0,311¥
AHbLO, (uM) 7,80 (4,90-16,10) 6,85 (4,10-17,90) 138,50 0,341¥
HbOyp (M) 66,69+11,29 64,30+15,30 2,39 [-6,73-11,51] 0,598
HHbigtiranae (0M) 40,38+6,64 38,8249,29 1,56 [-3,92-7,04] 0,567
HHbwin (0M) 39,23+6,67 37,9049,19 1,33 [-4,12-6,78] 0,623
HHb ks (0M) 43,60 (27,70-62,30) 41,25 (27,50-75,40) 124,00 0,167*
AHHb (uM) 5,10 (1,90-14,50) 5,25 (2,80-13,90) 155,50 0,662*
HHb.,, (1M) 41,05+7,32 40,30+9,34 0,75 [-4,92-6,43] 0,789

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, SmO,: Kas oksijen satiirasyonu,,%: Yiizde, uM: Mikromolar,
SmMOsissirahat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO;: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOxp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOisiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOxmin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOomaks: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbOxp: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbisirana: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHby,p: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, Bagimsiz 6rneklem t
testi, ¥ Mann Whitney U testi. *p<0,05.
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Egitim éncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin 6-PBRT sirasindaki quadriceps femoris kas

oksijenasyon parametreleri benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.23).

Cizelge 4.23. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin 6-PBRT sirasindaki quadriceps

femoris kas oksijenasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=18) (n=20)

Quadriceps femoris

l;:i;:lseitj:‘gzzg’on Ortanczl(?Enslisn/-max)¥ Ortancit((inslislf-max)¥ Ort. Fark [%95 CI}/ U* p
SmOzistirahat (%) 68,94+5,43 69,12+7,20 -0,18 [-4,41-4,006] 0,933
SmO2min (%) 66,00+4,80 67,66+7,29 -1,66 [-5,77-2,45] 0,418
SmO2maks (%) 71,0245,55 71,50+7,34 -0,48 [-4,80-3,84] 0,822
ASmO:z (%) 2,95 (1,10-26,30) 3,40 (1,70-6,80) 145,50 0,317*
SmO2c0p (%) 69,28+5,20 69,50+6,93 -0,21 [-4,28-3,85] 0,916
HbO2istiranat (WM) 63,70 (41,70-115,90) 58,15 (42,10-80,90) 149,00 0,377¥
HbO2min (nM) 62,00 (41,00-113,90) 55,85 (40,40-79,70) 142,50 0,276*
HbO:2maks (nM) 70,69+16,10 64,05+11,07 6,65 [-2,36-15,66] 0,143
AHbO: (nM) 7,16£3,29 6,20+2,52 0,96 [-0,96-2,87] 0,319
HbO2t0p (M) 67,90 (42,70-116,90) 59,05 (44,80-80,60) 144,00 0,303¥
HHbistirahat (WM) 34,50 (25,00-77,00) 33,90 (25,80-51,50) 176,50 0,919¥
HHbmin (uM) 33,45 (24,30-75,30) 31,45 (25,00-51,30) 168,50 0,740*
HHbmaks (WM) 36,95 (25,70-77,20) 34,50 (26,70-53,50) 172,00 0,828*
AHHb (uM) 2,60 (1,40-5,00) 2,75 (1,70-6,70) 148,00 0,361*
HHbtop (M) 35,10 (24,60-76,40) 33,30 (25,60-52,2) 172,50 0,828¥

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, SmO,: Kas oksijen satiirasyonu,,%: Yiizde, uM: Mikromolar,
SmOaistirahar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO;: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOyop: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOaisiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOomin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOomas: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbO2xp: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbigiranat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbyin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi , HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHbp: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, Bagimsiz drneklem t
testi, ¥ Mann Whitney U testi. p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki quadriceps femoris kas
oksijenasyonu istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.25). Kas hemoglobini i¢in
kay1p veri analizinde rastlantisallik olmadig1 i¢in bu veriler tamamlanamamistir. Bu sebeple
17 egitim ve 20 kontrol grubu hastasmin verileri analize dahil edilmistir. Egitim &ncesi UE-
HIIT ve kontrol gruplarinin istirahatte, KPET ve toparlanma sirasinda Slgiilen quadriceps

femoris kas hemoglobini parametreleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.24).



77

Cizelge 4.24. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki quadriceps
femoris kas oksijenasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Olensziljde;i;:;);nfemoris kas X488/ X+8$/ Ort. Fark [%95 CI}/
parametreleri Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)¥ U¥

SmOistirahat (%0) 68,10 (40,00-87,00) 67,30 (50,20-78,80) 239,00 0,944*%
SmO2min (%) 59,00 (0-69,90) 59,75 (45,80-69,90) 198,50 0,307*
SmO2maks (%) 70,95 (59-98) 69,60 (53,60-78,70) 237,00 0,907*
ASmO2 (%) 11 (4,70-98,5) 9,75 (4-18,80) 195,00 0,270%
SmO2¢op (%) 63,70 (23-77,40) 64,30 (46,70-74,40) 219,50 0,597*

Egitim Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=20)

HbO2zistiranat (WM) 63,42+12,26 60,24+12,23 3,19 [-5,01-11,39] 0,435
HbO2min (nM) 49,7248,53 45,22+8,91 4,51 [-1,34-10,36] 0,127
HbO2maks (nM) 65,82+11,65 61,16£12,18 4,66 [-3,33-12,66] 0,244
AHbO: (M) 16,09:£6,43 15,9445 34 0,15 [-3,77-4,08] 0,937
HbOzt0p (M) 57,40 (34,10-76,80) 49,90 (37,10-75,20) 116,00 0,104¥
HHbistirahat (nM) 38,19+8,87 38,95+9,85 -0,76 [-7,07-5,54] 0,808
HHbmin (nM) 33,26+7,51 32,19+8,17 1,07 [-4,21-6,34] 0,683
HHbmaks (uM) 40,7149,61 40,09+10,61 0,63 [-6,18-7,43] 0,853
AHHDb (uM) 7,45+3,06 7,90+3,15 -0,44 [-2,52-1,64] 0,669
HHbtop (uM) 38,77+9,29 36,78+9,57 1,99 [-4,33-8,32] 0,526

KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz testi, SmO,: Kas oksijen satlirasyonu, %: Yiizde, uM: Mikromolar,
SMOnigirahat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO,: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOzp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOjisiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOomin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOomas: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbO2zop: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbigiranat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbyin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHbp: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, Bagimsiz drneklem t
testi, ¥: Mann Whitney U testi. p>0,05.

Egitim 6ncesi KPET sirasindaki deltoid kas oksijenasyonu i¢in 18 egitim ve 20 kontrol grubu
hastasinin verileri analize dahil edilmistir. UE-HIIT ve kontrol gruplarmin deltoid kas
oksijenasyon parametrelerinden SmOoistirahat, SMO2min, SMO2maks, ASMO2, SmMO2top,
HbOaistiranat, HbO2min, HbO2maks, AHbO2 HbOa2top, HHbistirahat, HHbmin, HHbmaks, HHbtop
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). AHHb ise egitim grubunda kontrol grubundan
istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05; Cizelge 4.25).
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Cizelge 4.25. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin KPET sirasindaki deltoid kas
oksijenasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=18) (n=20)

Deltoid kas
gtigf;l;z?;i Ortancifzzrrslisn/-max)¥ OI‘canczfzzrrslisr:-rnax)¥ Ort. Fark [%95 CI)/ U* p
SmOzistirahat (%) 67,88+4,20 67,43+£3,31 0,45 [-2,02-2,93] 0,712
SmO:2min (%) 60,99+5,96 61,20+4,96 -0,20 [-3,80-3,39] 0,911
SmO2maks (%) 71,19+4,52 70,26+3,56 0,94 [-1,73-3,61] 0,479
ASmO2 (%) 8,50 (5,50-21,20) 8,75 (4,60-20,50) 154,00 0,460¥
SmO2¢0p (%0) 65,75 (59,60-73,60) 66,05 (51,00-72,60) 161,00 0,593¥
HbO2istiranat (WM) 66,69+11,40 60,82+13,28 5,87 [-2,32-14,06] 0,154
HbO2min (M) 61,05+11,50 56,00+13,28 5,05 [-3,17-13,27] 0,221
HbO2maks (M) 71,18+11,49 64,24+14,44 6,95 [-1,70-15,60] 0,112
AHbO:z (nM) 7,80 (5,40-26,20) 8,20 (5,40-15,20) 163,50 0,633¥
HbOzt0p (M) 68,46+11,25 61,83+14,05 6,63 [-1,81-15,06] 0,120
HHbistiranat (nM) 41,24+7,23 38,19+8,21 3,06 [-2,05-8,17] 0,233
HHbmin (nM) 39,58+7,33 36,59+7,68 2,99 [-1,97-7,94] 0,229
HHbmaks (nM) 45,79+8,52 41,30+9,87 4,50 [-1,60-10,60] 0,143
AHHb (uM) 6,50 (2,00-10,00) 3,95 (1,80-13,50) 106,00 *0,030*
HHb¢op (uM) 42,99+7,11 39,52+8,50 3,47 [-1,71-8,66] 0,183

KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz testi, SmO;: Kas oksijen satiirasyonu,,%: Yiizde, pM: Mikromolar,
SMOnigirahat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO,: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOyp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOisiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOomin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOomaks: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbOxop: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbigiranar: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHbp: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, Bagimsiz drneklem t
testi, ¥ Mann Whitney U testi. *p<0,05.

Egitim &ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin fiziksel aktivite parametreleri istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.26).
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Cizelge 4.26. Egitim &oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin fiziksel —aktivite
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
X+SS/ X+SS/ o ¥
Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)¥ Ort. Fark [%95 CI)/ U P

Toplam enerji harcamast )07 ;0. 181534 9627,36£1574,525  -220,18 [-1254,10-813,74] 0,670
(joule/giin)
Akdif enerji harcamas: 630 (36-382) 873,50 (69-2423) 190,00 0,222
(joule/giin)
Fiziksel aktivite siiresi ¥
(3MET) (dl/gin) 32 (2-180) 42 (3-135) 190,00 0,222
Ortalama MET
(MET/giin) 1,19£0,17 1,22+0,17 -0,03 [-0,14-0,07] 0,542
Adim sayist (adim/giin)  4761,50 (776-12371) 5484 (419-14857) 198,00 0,302¥
Yatarak gecen siire ¥
(dK/giin) 518 (141-765) 496,50 (178-681) 215,50 0,534
Uyku siiresi (dK/giin) 399,14+109,12 407,82+101,56 -8,68 [-72,83-55,47) 0,786

X+£SS: Ortalamatstandart sapma, IQR2s.75%: Ceyreklikler aras1 genislik, n: Kisi sayisi, %: Yiizde, Ort. Fark:
Ortalama fark, CI: Giiven aralif1, %: Yiizde, dk: Dakika, MET: Metabolik esdeger, Bagimsiz 6rneklem t testi,
¥Mann Whitney U testi. p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarindaki hastalarm adim sayisima ve MET e gore

fiziksel aktivite seviyeleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.28).

Cizelge 4.27. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin adim sayis1 ve MET’e gére
fiziksel aktivite seviyelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

(n=22) (n=22)
Adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesi siniflar n (%) n (%) p
Inaktif (<5000 adim/giin) 12 (%54.,5) 10 (%45.5)
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 8 (36,4) 9 (%40,9)
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 1 (%4,5) 1 (%4,5) 0,725¢
Aktif (10000-12499 adim/giin) 1 (%4,5) 0 (%0)
Cok aktif (>12500 adim/giin) 0 (%0) 2 (%9,1)
MET e gore fiziksel aktivite seviyesi sinifi
Inaktif (<1,5 MET/giin) 20 (%90,9) 19 (%86,4) .
Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 2 (9%9,1) 3 (%13,6) 1,000

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, MET: Metabolik esdeger, *: Fisher-Freeman-Halton Exact testi, : Fisher exact testi.
p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin MIP, MEP ve beklenenin yiizdeleri
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.28).
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Cizelge 4.28. Egitim &ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin MIP, MEP ve beklenenin
ylizdelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Solunum kas kuvveti X+SS X+SS Ort. Fark [%95 CI] p
MIP (cmH:0) 120,32+31,07 120,41425,49 -0,09 [-17,38-17,20] 0,992
%MIP (%) 103,27+24,85 104,07+22,11 -0,79 [-15,10-13,52] 0,912
MEP (cmH:0) 169,09+47,39 175,50+51,24 -6,41 [-36,44-23,62] 0,669
%MEP (%) 91,08+20,72 96,02+18,19 -4,94 [-16,81-6,92] 0,405

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, CI: Giiven araligi, MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP:
Maksimal ekspiratuar basing, cmH,O: Santimetre su, %: Yiizde, Bagimsiz 6rneklem t testi. p>0,05.

Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin inspiratuar ve ekspiratuar kas zayifligs

oranlar istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.29).

Cizelge 4.29. Egitim o6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin solunum kas zayifligi
oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Inspiratuar kas zayifligi 5 (%22,70) 17 (%77,30) 3 (%13,60) 19 (%86,40) 0,698"
Ekspiratuar kas zayifhgi 7 (%31,80) 15 (%68,20) 5 (%22,70) 17 (77,30) 0,498°

n: Kisi sayis1, %: Yiizde, : Fisher Freeman exact testi, °: Pearson Ki-kare testi. p>0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT grubundaki hastalarin solunum kas enduransi basing, siire ve degeri
kontrol grubundan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05). UE-HIIT ve kontrol
grubunun istirahat ve test sirasindaki dispne ve SpO» istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05;

Cizelge 4.30).
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Cizelge 4.30. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin solunum kas enduransi
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
X+SS/ X+SS/ Ort. Fark [%95 CIJ/
Ortanca (min-max)* Ortanca (min-max)* U* P

Endurans MIP basin¢ N
(emH,0) 40,16+11,57 48,30+13,34 -8,14 [-15,73-(-0,54)] 0,036
Endurans siiresi (sn) 153,55+87,08 251,05+137,75 -97,50 [-167,62- (-27,38)] *0,008
Endurans (cmH,Oxsn) 5188,65 (1079,7- 22808,5)  12963,60 (450-41857,2) 129,00 *0,008*
Dispne (istirahat) ¥
(M. Borg, 0-10 puan) 0(0-3) 0(0-2) 177,00 0,065
ADispne ¥
(M. Borg, 0-10 puan) 2,75 (0-5) 2 (0-9) 222,50 0,644
SpO:; (%) (istirahat) 94,50 (87-97) 95 (84-99) 205,00 0,379*
ASpO; (%) 0((-7)-7) -0,5 ((-10)-3) 235,00 0,869*

MIP: Maksimal inspiratuar basing, cmH,O: Santimetre su, sn: Saniye, M. Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, %o:
Yiizde, X£SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t
testi, ¥ Mann Whitney U testi. *p<0,05.

Egitim 6ncesi UE-HIIT grubunun dominant quadriceps kas kuvveti ve beklenenin yiizdesi,
dominant omuz fleksor ve abdiiktor kaslarinin beklenenin yiizdesi kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05). Egitim ve kontrol gruplarinin dominant omuz

fleksor ve abdiiktor kas kuvvetleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.31).

Cizelge 4.31. Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin alt ve iist ekstremite kas
kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Kas kuvveti X+SS/ Ortanca (min-max)* X+88/ ?nr;i‘;ﬁ a (min- Ort. Fark [%95 CI)/ U* p
Quadriceps femoris (D) (N) 324,274+66,28 374,50+£72,30 -50,23 [-92,43-(-8,03)]  *0,021
Quadriceps femoris (D) (%) 90,08+23,10 104,55+24,31 -14,47 [-28,90-(-0,04)]  *0,049
Omuz fleksorleri (D) (N) 188,50 (96,80-312,00) 195,50 (145,00-369,00) 179,00 0,139
Omuz fleksorleri (D) (%) 86,76 (60,89-174,08) 96,12 (71,76-158,13) 133,00 *0,011
Omuz abdiiktorleri (D) (N) 163,50 (90,20-272,00) 166,00 (112,00-369,00) 193,50 0,255
Omuz abdiiktorleri (D) (%) 84,50 (57,67-151,89) 96,64 (70,83-154,96) 158,00 *0,049

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, CI: Giiven araligi, D: Dominant, N: Newton, %:Yizde,
Bagimsiz 6rneklem t testi. *p<0,05.

Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin LCADL 6lgegi alt dal ve toplam puanlar
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.32).
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Cizelge 4.32. Egitim &ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin LCADL &lgegi alt dal ve
toplam puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
LCADL blgegi o rmncf(i:i_max)¥ o mncf(i:i_maxﬁ Ort. Fark [%95 CIJ/U¥ p
Kisisel Bakim (0-20 puan) 6 (4-11) 5,50 (4-10) 222,00 0,631*
Ev isleri (0-30 puan) 8,50+4,50 7,23+4,34 1,27 [-1,42-3,96] 0,345
Fiziksel (0-10 puan) 5(3-8) 5@3-7) 177,00 0,113*
Bos vakit (0-15 puan) 5(3-8) 4 (3-7) 204,00 0,361*
Toplam puan (0-75 puan) 25,05+6,09 22,55+6,25 2,50 [-1,25-6,25] 0,186

LCADL: London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri, n: Kisi sayisi, X£SS: Ortama+standart sapma, CI: Giiven
araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, ¥“Mann Whitney U testi. p>0,05.

Egitim dncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin Yorgunluk Siddet 6l¢egi toplam ve ortalama
puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.33).

Cizelge 4.33. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinin Yorgunluk Siddet 6lgegi
toplam ve ortalama puanlarinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
X+£SS X+£SS Ort. Fark [%95 CI] p
YS(") toplam puan (9-63 puan) 47,55+8,99 4391+8,72 3,64 [-1,75-9,02] 0,180
YSO ortalama puan (1-7 puan) 5,29+1,00 4,88+0,97 0,41 [-0,20-1,01] 0,180

YSO: Yorgunluk Siddet dlgegi, n: Kisi say1s1, X+SS: Ortalamazstandart sapma, CI: Giiven aralig1, Bagimsiz
orneklem t testi. p>0,05.

Egitim dncesi UE-HIIT grubu ve kontrol grubundaki hastalarin SGRQ alt 6lgek ve toplam
puanlart istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.34).

Cizelge 4.34. Egitim 6ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmim SGRQ alt dlgek ve toplam
puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

SGRQ alt dl¢ek X£SS X+£SS Ort. Fark [%95 CI] p
eSemptom puani (0-100 puan) 50,81+18,09 43,26+18,07 7,56 [-3,45-18,56] 0,173
o Aktivite puam (0-100 puan) 64,80+15,26 58,79+13,88 6,01 [-2,86-14,89] 0,179
e Etki puamni (0-100 puan) 33,10+14,15 28,27+10,85 4,83 [-2,84-12,50] 0,211

SGRQ toplam puan (0-100 puan) 45,65+12,63 40,01£10,53 5,64 [-1,44-12,71] 0,115

SGRQ: Saint George solunum sistemi anketi, n: Kisi sayisi, X£SS: Ortalama+standart sapma, CI: Gliven
araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi. p>0,05.
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Egitim &ncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin PUKI uyku latansi, uyku siiresi, alisiimis
uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi, giindiiz islev bozuklugu alt bilesen
puanlari ile toplam puani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Subjektif uyku kalitesi ve
uyku bozuklugu alt bilesen puanlari ise egitim grubunda kontrol grubuna gore daha fazlaydi

(p<0,05; Cizelge 4.35).

Cizelge 4.35. Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarinmn PUKI puanlarmin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
PUKI (ngtrltjizi)*‘ (n(l)nrlt-ﬁ;t)*é U P
Subjektif uyku Kalitesi (0-3 puan) 1(0-3) 1(0-3) 150,00  *0,012¥
Uyku latansi (0-3 puan) 1(0-3) 1(0-3) 17400 0,096
Uyku siiresi (0-3 puan) 1(0-3) 0,5 (0-3) 228,50 0,736
Alisilmis uyku etkinligi (0-3 puan) 0 (0-3) 0 (0-3) 231,00  0,767*
Uyku bozukluklar1 (0-3 puan) 2(1-3) 1(0-2) 153,00  *0,019¥
Uyku ilact kullanimi (0-3 puan) 0 (0-0) 0 (0-0) 242,00 1,000
Giindiiz islev bozuklugu (0-3 puan) 0 (0-4) 0 (0-3) 228,00 0,706
Toplam puan (0-21 puan) 6,50 (2-17) 5,00 (1-17) 178,00 0,131*

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, n: Kisi sayis1, X+SS: Ortalama£standart sapma, CI: Giiven aralig1,
¥Mann Whitney U testi. *p<0,05.

Egitim Oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplariin HADO sonuclar istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05; Cizelge 4.36).

Cizelge 4.36. Egitim oncesi UE-HIIT ve kontrol gruplarmmn HADO sonuglarinin

karsilagtirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
X+£SS/Ortanca (min- X+SS/Ortanca (min- Ort. Fark [%95 CI] p
max)* max)*
HADO-A (0-21 puan) 4(0-16) 3,50 (0-12) 191,00 0,229
HADO-D (0-21 puan) 6,18+3.98 4,59+3,79 1,59 [-0,77-3,96] 0,182

HADO-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon olgegi-Anksiyete puani, HADO-D: Hastane Anksiyete ve
Depresyon dlgegi-Depresyon puani, ¥: Mann Whitney U testi, Bagimsiz érneklem t testi. p>0,05.

Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin FEV; (L), FVC (L), FVC (%), PEF (%),
FEFv25.75 (L), FEFo25.75 (%) parametrelerinde grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel anlamli
bir degisim olmadi (p>0,05). Egitim sonrast UE-HIIT grubunda FEV: (%) grup igi
degismedi (p>0,05), kontrol grubunda ise grup ici istatistiksel anlamli olarak azaldi

(p<0,05). Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin FEV/FVC ve PEF (L) parametrelerindeki
degisim gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Egitim sonrasi FEV/FVC ve
PEF (L) UE-HIIT grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05). FEV1/FVC kontrol grubunda grup
ici istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). PEF (L) kontrol grubunda grup ici istatistiksel
anlamli olarak artt1 (p=0,05; Cizelge 4.37).

Cizelge 4.37. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarmin solunum fonksiyon testi
sonuclarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Egitim 6ncesi  Egitim sonrast Grup i¢i Egitim 6ncesi  Egitim sonrast Grup i¢i ]i%ll(tllsl
tse"slt‘l“;‘:r';lfr‘::tl;se‘li‘;:‘ XSS X+SS p X+SS X+SS p p
FEV:1 (L) 2,23+0,68 2,27+0,74 0,305 2,16+0,63 2,15+0,62 0,823 0,377
FEV1 (%) 82,38+16,36 84,14+17,20 0,190 83,05+£20,72  80,38+19,06  *0,049  *0,022
FVC (L) 2,72+0,87 2,79+1,00 0,096 2,64+0,79 2,68+0,83 0,359 0,587
FVC (%) 80,84+15,12 83,36+18,76 0,138 83,09+20,52 83,07£19,77 0,999 0,291
FEV1/FVC 89,44+13,58 86,04+12,13 0,192 85,63£12,16 81,57+9,82  *0,012 0,364
PEF (L) 7,44+1,92 7,43£2,09 0,865 6,62+2,14 7,09+1,94 *0,050 0,203
PEF (%) 105,77+20,13  104,64+17,56 0,755 95,09+21,06  102,09+17,79 0,061 0,268
FEF%32s-75 (L)) 2,55+0,96 2,50+0,90 0,701 2,47+1,07 2,29+0,94 0,074 0,313
FEF%25.75 (%) 79,85+30,59 78,14+27,67 0,666  77,36£33,34  71,54+29,21 0,066 0,311

FEV;: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFys.75: Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, n: Kisi sayisi, L: Litre, %: Yiizde, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA
testi. *p<0,05.

Egitim sonras1t UE-HIIT ve kontrol gruplarinin DLCO [mmol/(dkxkPa)], DLCO (%), KCO
[mmol/(dkxkPaxL)], KCO (%), VA (L), VA (%), Hb[g(Hb)/dL], VIN (L), VIN (%)
parametrelerindeki degisim grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarmm TLC (L), TLC (%), FRC (L), FRC (%), ERV
(L), ERV (%), RV (L), RV (%), RV/TLC (%) parametrelerindeki degisim grup i¢i ve gruplar
arasi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.38).
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Cizelge 4.38. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinin pulmoner difiizyon kapasitesi
ve statik akciger hacimlerinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

G_rqp Egitim oncesi ~ Egitim sonrasi Grup Eglt'lm
ici ici etkisi

Egitim oncesi ~ Egitim sonras1

Pulmoner difiizyon

Kkapasitesi X488 X+8S P X+SS X+SS p P
DLCO [mmol/(dkxkPa)] 4,92+2,14 4,86+2,01 0,738 5,05+1,74 5,2242,18 0332 0,356
DLCO (%) 59,00420,87  58,36+18,85 0,717  62,41£19,09 63,914£22,98 0432 0418
KCO [mmol/(dkxkPaxL)] 1,32+0,39 1,30:0,36 0,431 1,4120,35 1,39+0,43 0423 0,992
KCO (%) 89,46:26,42 88,05+23,53 0,428  93,59+22,85 93,05+27,99 0,768 0,724
VA (L) 3,72+1,03 3,79+1,11 0,570 3,65+1,09 3,59+1,14 0,642 0,466
VA (%) 67,32+10,73 68,32411,40 0,721  69,59+17,87 70,68+16,93 0,496 0818
Hb [(g(Hb)/dL] 13,98+1,49 14,21+1,41 0,172 14,12%1,03 14,15£1,36 0,815 0,420
VIN (L) 2,43+0,76 2,45+0,79 0,613  2,16+£0,76 2,30+0,71 0,146 0,498
VIN (%) 70,55+13,61 70,91£12,07 0,608  65,64+19,04 69,18+17,76 0,194 0,575
Statik akciger hacimleri

TLC (L) 3,87+1,04 3,94+1,12 0,546 3,79£1,09 3,87+1,02 0,489 0,950
TLC (%) 68,18+10,15 69,18£11,08 0,706  70,3217,17 71,4616,30 0476 0812
FRC (L) 2,05+0,54 2,10+0,66 0,619  2,04+0,53 2,02+0,53 0,820 0,608
FRC (%) 67411444  68,46£1501 0,863  69,64+17,85 68,64+17,82 0,874 0815
ERV (L) 0,61+0,37 0,61+0,57 0466  0,41+0,27 0,44+0,33 0,650 0,414
ERV (%) 62,1843527 582744171 0,519  43,00426,37 44,554+29,74 0,350 0,277
RV (L) 1,4440,41 1,49+0,45 0,795  1,63+£0,46 1,58+0,42 0,779 0,706
RV (%) 71,36£21,97  72,55£19,66 0,822  84,41+26,60 81,91426,07 0,874 0,963
RV/TLC (%) 37,61+6,98 38,09+6,62 0,550  43,32+7,42 41,05+6,61 0334 0,800

DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, KCO: Alveol hacmine gore diizeltilmis karbonmonoksit transfer
katsayisi, VA: Alveolar voliim, Hb: Hemoglobin konsantrasyonu, BHT: Nefes tutma siiresi, VIN: Inspiratuar
hacim, TLC: Total akciger kapasitesi, FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, ERV: Ekspiratuar rezerv voliim,
RV: Rezidiiel voliim, RV/TLC: Rezidiiel voliimiin total akciger kapasitesine orani, n: Kisi sayisi, %: Yiizde,
X=£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi. p>0,05.

Egitim sonrast UE-HIIT grubunda 6-PBRT toplam halka sayis1 ve beklenenin yiizdesi grup
ici istatistiksel anlamli olarak artarken (Cohen’s d=2,45; p<0,001), kontrol grubunda grup
ici istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,001). Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0,001). Istirahat SpO, ise UE-HIIT grubunda grup ici istatistiksel anlamli
olarak artarken, kontrol grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05). Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Egitim sonrast UE-HIIT grubunda halka sayisi
ortalama 54 adet artarken kontrol grubunda ortalama 49 halka azaldi. Caligmamizin giicii 6-

PBRT toplam halka sayisina gore 1-f=%100djir.
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Egitim sonrast istirahat kalp hizi, ASKB, ADKB, ASolunum frekansi, istirahat dispne, genel
yorgunluk ve kol yorgunlugu algisindaki degisim grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05). Egitim sonras1 kalp hiz1 yiizdesi, Akalp hizi, istirahat SKB, istirahat DKB,
ASpO», Agenel yorgunluk parametrelerindeki degisim gruplar arasi benzerdi (p>0,05).
Egitim sonrast UE-HIIT grubunda kalp hiz1 yiizdesi ve Akalp hizi grup ici degismedi
(p>0,05), kontrol grubunda ise grup i¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi1 (p>0,05). Istirahat
SKB her iki grupta grup ici istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). istirahat DKB ve
ASpO, UE-HIIT grubunda grup ici istatistiksel anlaml1 olarak azalirken (p<0,05), kontrol
grubunda ise grup i¢i degismedi (p>0,05).

Egitim sonrasi istirahat solunum frekansi egitim grubunda grup ici istatistiksel anlamli
olarak azalirken (p<0,05), kontrol grubunda ise grup ici degismedi (p>0,05). Gruplar aras1
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Egitim sonrasi1 UE-HIIT grubunda test
sirasindaki dispne algis1 grup i¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi (p>0,05), kontrol
grubunda ise degismedi (p>0,05) ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). UE-HIIT grubunda test sirasinda genel yorgunluk ve kol yorgunlugundaki degisim
grup ici degismezken (p>0,05), kontrol grubunda grup i¢i istatistiksel anlamli olarak artt1
(p<0,005), bu degisim gruplar arasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05; Cizelge 4.39).
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Cizelge 4.39. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin 6-PBRT parametrelerinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
o . . . ST, . .. .. Egitim

Egitim 6ncesi ~ Egitim sonrast  Grupici  Egitim dncesi  Egitim sonrast ~ Grup i¢i ctkisi
6-PBRT parametreleri X+SS X£SS p X+£SS X£SS p p
istirahat kalp iz 78,82+13,45 77,82+10,46 0,519 79,05+10,41 78,68+11,12 0,840 0,753
(atim/dKk)
Maksimal kalp hiz1 (%) 61,75+11,41 62,72+11,65 0,589 62,87+10,48 59,62+7,45 *0,039 0,065
AKalp hizi (atim/dk) 15,55+8,87 16,91+10,67 0,702 19,45+7,90 15,27+7,13 *0,040 0,088
istirahat SKB (mmHg) 114,32+11,37  107,7349,85 *0,001  113,86+10,57 107,96+7,51 *0,002 0,900
ASKB (mmHg) 10,45+7,06 11,82+7,65 0,537 10,91£6,10 9,55+9,50 0,537 0,383
istirahat DKB (mmHg) 75,45£11,74 69,55+7,85 *0,004 71,59+10,40 71,14+8,86 0,300 0,175
ADKB (mmHg) 5,68+4,70 7,95+6,67 0,160 6,36+6,01 5,45+5,96 0,669 0,196
istirahat SpO, (%) 93,09+3,19 94,3242 .64 *0,008 94,68+2,77 94,27+3,34 0,500 *0,020
ASpO; (%) 2,09£1,95 1,18+1,10 *<0,001 2,18+2,02 1,86+1,67 0,269 0,084
istirahat solunum 23,27+4,39 21,09+4,13 *0,035 21,64+3,84 22,55+4,71 0,521 *0,055
frekansi (soluk/dk)
ASolunum frekansi 6,18+2,38 5,45+3,16 0,823 4,73+£2,93 7,09+3,89 0,063 0,249
(soluk/dk)
istirahat dispne (0-10, 0,11+0,26 0,02+0,11 0,079 0,02+0,11 0,05+0,15 0,516 0,428
M. Borg)
ADispne (0-10, M. Borg) 2,16+2,24 1,14+1,36 *0,033 1,50+2,25 2,27+2,28 0,136 *0,012
istirahat genel 0,39+0,84 0,14+0,32 0,093 0,21+0,67 0,25+0,75 0,902 0,268
yorgunluk
(0-10, M. Borg)
AGenel yorgunluk 1,96+1,73 1,77+1,37 0,879 1,52+1,62 2,57+£2,13 *0,014 0,063
(0-10, M. Borg)
istirahat kol yorgunlugu 0,66+0,93 0,25+0,37 0,109 0,27+0,69 0,32+0,77 0,267 0,721
(0-10, M. Borg)
AKol yorgunlugu 4,00+2,49 3,71£1,71 0,794 3,14+2,17 4,98+3,07 *<0,001 *0,008
(0-10, M. Borg)
6-PBRT toplam halka 403,05+58,73  457,09+56,34  *<0,001 430,41+52,57 381,91+£58,00 *<0,001 *<0,001
sayisi (n)
6-PBRT halka sayis1 (%)  93,80+13,20  106,42+12,74  *<0,001  98,65+12,91 87,30+13,83  *<0,001 *<0,001

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, SKB: Sistolik kan
basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, SpO.: Oksijen satiirasyonu, A: Test bitis
ve baslangig¢ fark degerleri, ANCOVA testi, *p<0,05.
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R

6-PBRT toplam halka sayis1 (n)
w &
a2

pe0,001°

=
Wes
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Kontrol Grubu

Sekil 4.2. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim dncesi ve sonrast 6-PBRT toplam halka
sayis1 ve beklenenin ylizdelerinin karsilastirilmasi
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Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol grubunun 6-PBRT sirasindaki enerji harcamasinda grup

ici ve gruplar arasi istatistiksel anlamli bir degisim olmadi (p>0,05; Cizelge 4.40).

Cizelge 4.40. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplariin 6-PBRT sirasindaki enerji
harcamalarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
I S e C e © e .. Egitim
Egitim oncesi  Egitim sonras1 Grup i¢i Egitim 6ncesi Egitim sonras1  Grup i¢i ctkisi
p P P

Enerji harcamasi
(joule)

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi.
p>0,05.

71,95£37,24  74,36+35,62 0,612 69,73+£27,22  77,95+£30,55 0,332 0,741

Egitim sonrasi UE-HIIT ve kontrol gruplarmin istirahat KPET parametrelerinden VO,
(ml/dk), VO2xe (ml/kg/dk), VCO2 (ml/dk), RER, MET, HR, HRR (atim/dk), SpO: (%),
VO2/HR (ml/atim), Vg (L/dk), VE/VO2, VE/VCO2, PETCO2 (mmHg), SKB (mmHg), DKB
(mmHg), dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu algisinda grup i¢i ve gruplar arasi
istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (p>0,05). UE-HIIT ve kontrol gruplarmnin istirahatteki Vr
(L), SKB ve DKB parametrelerindeki degisim gruplar arasi benzerdi (p>0,05). Istirahat V1
(L) UE-HIIT grubunda grup igi istatistiksel anlamli olarak artarken (p<0,05), kontrol
grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05). Her iki grubun istirahat SKB (mmHg) grup i¢i
istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Kontrol grubunun istirahat DKB (mmHg) grup
ici istatistiksel anlamli olarak azald1 (p<0,05), UE-HIIT grubunda ise grup i¢i degismedi
(p>0,05). Egitim sonras1 UE-HIIT grubunun istirahat PerO> (mmHg)’si grup igi istatistiksel
anlaml olarak artarken (p<0,05), kontrol grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05), gruplar
arasi fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05; Cizelge 4.41).

Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin anaerobik esikteki HR, V&/VOa, PerO:
(mmHg) parametrelerindeki degisim grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). Egitim sonras1 UE-HIIT grubunda anaerobik esikteki SpO2 (%) ve V&/VCO2 grup
ici istatistiksel anlamli olarak azalirken (p<0,05), kontrol grubunda grup i¢i degismedi

(p>0,05), gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05; Cizelge 4.41).

Egitim sonras1 UE-HIIT grubunda anaerobik esikteki VO (ml/dk), VOaxe (ml/kg/dk), VCO,
(ml/dk), RER, MET, VO2/HR (ml/atim), Vg (L/dk), V1 (L), PerCO2> (mmHg) grup ici

istatistiksel anlamli olarak artarken (p<0,05), kontrol grubunda ise grup i¢i degismedi
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(p>0,05), gruplar arasi istatistiksel anlaml1 bir fark vardi (p<0,05). Anaerobik esikteki HRR
(atim/dk) i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak sinirda farklilik vardi (p=0,054). Fakat her
iki grupta da grup i¢i istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05; Cizelge 4.41).

Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin zirve egzersizdeki KPET parametrelerinden
Sp0:2 (%), VE/VO2, VE/VCO2, PerCO, (mmHg), SKB (mmHg), DKB (mmHg) degerleri ile
dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu algisindaki degisim gruplar arasi istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05). SpO2 (%), VE/VCOz, dispne ve genel yorgunluk algisinda her iki
grupta da grup i¢i istatistiksel anlaml1 bir degisim olmadi (p>0,05). Egitim sonrast UE-HIIT
grubunda Ve/VO; grup i¢i degismezken (p>0,05), kontrol grubunda ise grup igi istatistiksel
anlamli olarak azaldi (p<0,05). PerCO2 (mmHg) ise UE-HIIT grubunda grup ici istatistiksel
anlamli olarak artarken (p<0,05), kontrol grubunda degismedi (p>0,05). Zirve egzersizdeki
SKB (mmHg) ve DKB (mmHg) her iki grupta da grup ici istatistiksel anlamli olarak
azalirken (p<0,05), bacak yorgunlugu algisi her iki grupta grup ici istatistiksel anlamli olarak
artt1 (p<0,05). Egitim sonras1t UE-HIIT grubunda zirve egzersizdeki VO2 (ml/dk), VOaxg
(ml/kg/dk) (Cohen’s d=1,13), %VO2ive (%), RER, MET, VO2/HR (ml/atim), %VO2/HR
(%), V1 (L) grup ici istatistiksel anlamli olarak artarken (p<0,05), kontrol grubunda ise grup
ici degismedi (p>0,05). UE-HIIT grubunda zirve egzersizdeki VCO (ml/dk), HR, %HR
(%), Ve (L/dk) grup ici istatistiksel anlamli olarak artarken kontrol grubunda ise grup igi

istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05).

Egitim sonrast UE-HIIT grubunda HRR (atim/dk) grup ici istatistiksel anlamli olarak
azalirken (p<0,05), kontrol grubunda grup igi istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<<0,001).
Egitim sonrast UE-HIIT grubunda %SR (%) grup i¢i degismezken (p>0,05), kontrol
grubunda grup ici istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<<0,05).

UE-HIIT grubunda PerO> (mmHg) grup ici degismezken (p>0,05), kontrol grubunda ise
grup ici istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Egitim sonras1 zirve egzersizdeki VO2
(ml/dk), VOosg (ml/kg/dk), %VO2zirve (%), RER, MET, VO2/HR (ml/atim), %VO2/HR (%),
Vr (L), VCO: (ml/dk), HR, %HR (%), Ve (L/dk), %SR (%), PerO. (mmHg)
parametrelerindeki degisim gruplar arasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05; Cizelge

4.41). Calismamizin giicii zirve VOaxg degerine gore 1-f=%94,8 dir.
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Egitim sonrast UE-HIIT grubunun test sonras: birinci dakika toparlanma sirasindaki SKB
(mmHg), DKB (mmHg), genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu algisindaki degisim kontrol
grubu ile istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). SKB (mmHg) her iki grupta grup igi
istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Egitim grubunda DKB (mmHg) grup igci
degismezken (p>0,05), kontrol grubunda grup i¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05).
Genel yorgunluk algisinda her iki grupta da grup ici istatistiksel anlaml1 bir degisim olmadi
(p>0,05). Bacak yorgunlugu algisi1 ise egitim grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05), kontrol
grubunda grup i¢i istatistiksel anlaml1 olarak artt1 (p>0,05). Dispne algis1 UE-HIIT grubunda
grup ici degismezken (p>0,05), kontrol grubunda grup i¢i istatistiksel anlamli olarak artti
(p<0,05), bu degisim gruplar arasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05; Cizelge 4.41).

Cizelge 4.41. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarimin KPET parametrelerinin

karsilastirilmast
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Egitim oncesi Egitim sonrast ~ Grup i¢i Egitim oncesi Egitim sonrast  Grup igi li%itllgl

E;l;:le treleri X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
VO, (ml/dk)

Istirahat 428,41+122,66 413,36+96,80 0,695 399,23+108,47  422,59+110,78 0,410 0,393

AE 1104,45+£388,50  1303,09+£515,53  *0,030  1312,91+472,05 1184,45+325,11 0,210 *0,018

Zirve egzersiz 1399,00+364,43  1590,32+462,54  *<0,001  1543,50+397,22  1467,00+350,64 0,115 *<0,001
VO, (ml/kg/dKk)

istirahat 5,39+1,51 5,25+1,32 0,704 5,11£1,55 5,36+1,43 0,410 0,397

AE 14,01£5,15 16,73+6,11 *0,011 16,52+5,44 15,09+4,11 0,251 *0,011

Zirve egzersiz 17,56+4,58 19,91+5,20 *<0,001 19,55+4,69 18,62+4,67 0,166 *<0,001

%V O1.sirve (%0) 74,40+£15,37 81,62+16,44 *0,002 81,85+21,21 77,85+21,27 0,092 *0,001
VCO; (ml/dk)

Istirahat 320,50+83,53 333,59+102,92 0,509 325,64+86,99 339,95+76,32 0,377 0,874

AE 994,77£504,33  1285,68+621,35  *0,006  1279,68+557,78  1080,14+388,29 0,081 *0,002

Zirve egzersiz 1423,77+462,46  1808,23+636,32  *<0,001  1686,95+533,27  1520,41+442,96  *0,008 *<0,001
RER

istirahat 0,76+0,09 0,80+0,11 0,243 0,82+0,10 0,82+0,08 0,675 0,601

AE 0,87+0,15 0,93+0,16 *0,025 0,95+0,13 0,90+0,12 0,115 *0,009

Zirve egzersiz 1,01£0,10 1,13+0,11 *<0,001 1,08+0,11 1,03+0,10 0,078 *<0,001
MET

Istirahat 1,53+0,43 1,45+0,36 0,359 1,46+0,44 1,51+0,40 0,563 0,293

AE 3,76+1,61 4,77+1,75 *0,004 4,72+1,56 4,22+1,35 0,264 *0,006

Zirve egzersiz 4,69+1,34 5,46+1,51 *0,004 5,48+1,32 5,01£1,43 0,099 *0,002
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Cizelge 4.41. (devam) Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin KPET
parametrelerinin karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Egitim Oncesi Egitim sonrast1 ~ Grup i¢i Egitim oncesi Egitim sonrast1 ~ Grup i¢i i%l(tllsl?

:f;f:le releri X+SS XSS p X+SS X+SS p p
HR (atim/dKk)

istirahat 91,18+14,69 91,18+12,72 0,897 88,82+11,05 90,32+15,97 0,607 0,786

AE 124,45+21,02 132,05+21,15 0,172 132,414£21,15 126,68+18,96 0,363 0,113

Zirve egzersiz 147,50+17,20 153,00+15,46 *0,008 153,41+16,74 147,68+17,60 *0,006 *<0,001
%HR (%) 95,3149,86 99,05+9,62 *0,003 96,84+6,30 93,10+6,99 *0,003 *<0,001
HRR (atim/dk)

istirahat 64,46+16,11 64,21+14,84 0,659 70,11+15,80 68,71+1591 0,692 0,975

AE 31,46+24,93 23,34+24,57 0,095 26,75+20,36 32,34+20,94 0,278 *0,054

Zirve egzersiz 8,23£15,27 2,43+14,13 *0,003 5,59+10,27 10,98+12,39 *0,006 *<0,001
SpO; (%)

istirahat 96,55+3,14 96,50+2,67 0,688 97,45+4,04 97,05+3,76 0,516 0,861

AE 90,41+7,49 87,45+10,69 *0,049 90,36+7,26 91,23+7,62 0,557 0,071

Zirve egzersiz 85,95+9,74 85,86+9,10 0,805 87,36+9,05 88,05+8,12 0,444 0,474
VO,/HR (ml/atim)

istirahat 4,78+1,41 4,74+1,26 0,907 4,53+1,29 4,80+1,37 0,403 0,610

AE 8,65+3,04 10,05+2,99 *<0,001 9,9443 .48 9,31£3,36 0,147 *<0,001

Zirve egzersiz 9,724+2,69 10,48+2,94 *0,004 10,36+3,14 10,09+2,76 0,325 *0,007
%VO,/HR (%) 79,04+18,25 84,10+17,91 *0,027 87,06+21,49 84,93+21,06 0,424 *0,036
Vi (/dK)

Istirahat 18,10+4,97 17,63+4,76 0,867 16,58+5,51 17,63+5,62 0,424 0,496

AE 46,57£19,11 55,36+22,42 *0,032 53,38+20,93 46,27+16,97 0,083 *0,008

Zirve egzersiz 70,71£17,72 78,15+20,40 *0,002 74,89+19,79 65,72+£16,37 *<0,001  *<0,001
Vi (L)

istirahat 0,698+0,237 0,843+0,385 *0,016 0,648+0,186 0,706+0,218 0,425 0,233

AE 1,313+0,466 1,634+0,637 *<0,001 1,482+0,531 1,333+0,429 0,062 *<0,001

Zirve egzersiz 1,626+0,470 1,745+0,536 *0,005 1,629+0,516 1,572+0,474 0,168 *0,004
%SR (%) 322841763 27,83+18,82 0,227 30,74+19,19 41,48+16,66  *0,003  *0,003
Ve/VO,

istirahat 36,44+7,52 37,78+8,33 0,247 35,83+7,96 36,30+7,40 0,758 0,545

AE 39,92+10,29 39,72+10,36 0,888 39,15+12,39 37,90+11,66 0,232 0,453

Zirve egzersiz 47,88+11,93 47,47+11,34 0,815 47,40+£12,98 43,55+12,45 *0,013 0,103
VE/VCO,

Istirahat 48,07+£9,87 47,47£12,25 0,998 43,2449,10 45,00+£9,57 0,529 0,660

AE 46,84+11,52 43,94%12,50 *0,019  41,89+12,92 42,20411,04 0,997 0,094

Zirve egzersiz 48,47+12,38 46,19+14,46 0,140 44,31£13,32 43,09+12,14 0,318 0,731
PgrO; (mmHg)

Istirahat 101,32+3,30 103,30+3,45 *0,005 101,52+5,29 101,16£3,95 0,628 *0,019

AE 100,71£5,78 101,3145,58 0,453 100,48+7,67 99,66+7,07 0,317 0,218

Zirve egzersiz 105,20+5,44 106,40+4,81 0,067 104,85+6,21 103,59+6,55 *0,056 *0,009
PerCO; (mmHg)

istirahat 25,26+2,61 25,76+3,93 0,574 27,43+3,63 27,20+£3,31 0,938 0,660

AE 28,79+4,67 30,46+6,08 *0,027 31,38+6,41 30,80+5,47 0,527 *0,048

Zirve egzersiz 28,65+5,30 30,25+6,82 *0,034 30,77+6,25 30,71+6,34 0,950 0,122
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Cizelge 4.41. (devam) Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET
parametrelerinin karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
U . . . e . . .. Egitim
Egmm oncesi Egltlm sonrasi Grup 1C1 Egltll’l’l onces1 Egmm sonrasi Grup 161 etkisi
KPET
parametreleri XSS XSS P XSS XSS P P
SKB (mmHg)
istirahat 115,46+12,99 112,2749,22 *0,013 119,55+10,46 108,41£8,65 *<0,001 0,118
Zirve egzersiz 149,55+14,30 145,46+10,11 *0,036 151,59+12,67 138,86+11,74 *<0,001 *0,058
Toparlanma 134,32+13,83 131,36+12,46 *0,031 139,77+15,16 125,23+12,95 *<0,001 0,180
DKB (mmHg)
istirahat 77,73+11,10 74,77+8,52 0,116 77,50+6,86 73,18+10,53 *0,020 0,566
Zirve egzersiz 95,46+8,58 90,00+6,117 *0,023 90,46+8,44 86,36+11,36 *0,005 0,668
Toparlanma 86,14+8,44 83,64+9,02 0,286 84,55+8,58 79,55+11,74 *0,011 0,270
Dispne
(0-10, M. Borg)
istirahat 0,11+0,31 0,11+0,26 0,701 0,07+0,23 0,05+0,21 0,412 0,396
Zirve egzersiz 6,46+2,34 6,96+1,91 0,113 5,86+2,57 6,50+2,37 0,304 0,685
Toparlanma 3,41+1,59 2,75+1,48 0,258 2,59+2,46 3,75+2,44 *0,019 *0,016
Genel Yorgunluk
(0-10, M. Borg)
istirahat 0,07+0,23 0,16+0,47 0,652 0,14+0,32 0,14+0,64 0,771 0,910
Zirve egzersiz 5,16+2,60 5,46+3,10 0,137 3,34+2,58 4,71£2,80 0,288 0,764
Toparlanma 3,00+1,66 1,98+1,47 0,279 1,71+1,71 2,55+2,04 0,527 0,243
Bacak
Yorgunlugu
(0-10, M. Borg)
Istirahat 0,21+0,67 0,30+0,77 0,325 0,09+0,25 0,16+0,47 0,861 0,567
Zirve egzersiz 4,39+2,84 5,73£3,25 *0,006 2,89+2,83 4,75+2,78 *0,043 0,564
Toparlanma 2,32+2,01 2,27+1,86 0,513 1,57£2,05 2,86+2,10 *0,029 0,268

KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz testi, VO,: Oksijen tiiketimi, VO Kilogram basina oksijen tiiketimi,
VCO;: Karbondioksit iiretimi, RER: Solunum degisim orani, MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, HRR:
Kalp hiz1 rezervi, SpO,: Oksijen satlirasyonu, VO»/HR: Oksijen nabzi, Vg: Dakika ventilasyonu, Vr: Tidal
voliim, SR: Solunum rezervi, Ve/VO,: Ventilasyonun oksijene orani, Ve/VCO;: Ventilasyonun karbondioksite
orani, PerO,: Soluk sonu oksijen, PerCOs: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diastolik kan basinci, n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, AE: Anaerobik esik, ml: Mililitre, kg:
kilogram, %: Yiizde, mmHg: milimetre civa, M. Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, ANCOVA testi. ¥*p<0,05.

ZirveVO kg (mikg/dk)

p<0.001%

UE-HIT Grubu

Kontrol Grubu

%ZirveVO, (%)

125

p=0,001°

UE-HIT Grubu

Keontrol Grubu

Sekil 4.3. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim
%zirveVO; degerlerinin karsilastirilmasi

oncesi ve sonrasi zirveVOaxg ve
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Egitim sonras1t UE-HIIT grubunda KPET sirasinda ulasilan maksimum hiz ve egim grup ici
istatistiksel anlaml1 olarak artt1 (p<0,05), kontrol grubunda ise grup i¢i degismedi (p>0,05).
Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05; Cizelge 4.42).

Cizelge 4.42. Egitim sonras1t UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki maksimum
i yiiklerinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Egitim dncesi  Egitim sonrasi qup Egitim oncesi ~ Egitim sonrasi G.“?p Eglt_lr_n
ici ici etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Hiz (km/sa) 9,25+1,61 9,63+1,53 *0,026 8,49+2,35 8,20+2,09 0,070 *0,006
Egim (%) 7,27+1,61 7,64+1,50 *0,032 6,50+2,33 6,23+2,09 0,084 *0,008

n: Kisi sayis1, X£SS: Ortalamaz+standart sapma, km/sa: Kilometre/saat, %: Yiizde, ANCOVA testi. *p<0,05.

Egitim sonras1 KPET sirasindaki enerji harcamasinda gruplar arasinda ve grup ici

istatistiksel anlaml1 bir degisim olmadi (p>0,05; Cizelge 4.43).

Cizelge 4.43. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin KPET sirasindaki enerji
harcamalarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Egitim 6ncesi ~ Egitim sonrast Grup Egitim 6ncesi Egitim Grup Eglt.lm
ici sonrast ici etkisi
X+SS X+£SS p X+SS X+SS p p

Enerji harcamasi
(joule)

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi. p>0,05.

137,50+67,34  153,18¢79,38 0,148  122,41+£78,05 120,27+62,11 0,661 0,184

Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin 6-PBRT sirasindaki deltoid kasi SmO2min
(%), ASmO; ve SmOowp (%) parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). SmOamin (%) UE-HIIT grubunda grup igi istatistiksel anlamli olarak artarken
(p<0,05), kontrol grubunda degismedi (p>0,05). ASmO, UE-HIIT grubunda degismezken
(p>0,05), kontrol grubunda grup igci istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Egitim
sonrast UE-HIIT grubunda SmOnisiranat (%) grup i¢i degismedi (p>0,05), kontrol grubunda
ise grup igi istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). UE-HIIT grubunda SmO2zmaks (%)
grup i¢i istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05), kontrol grubunda degismedi (p>0,05).
SMOyistirahat (%0) ve SmOomaks (%) parametrelerindeki degisim gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamliydi (Sirasiyla Cohen’s d=0,77; Cohen’s d=0,81; p<0,05).
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Kas hemoglobin parametrelerinde kayip veri analizinde rastlantisallik olmadigi icin bu
veriler tamamlanamanustir. Egitim sonrast UE-HIIT grubunun 6-PBRT o6ncesi istirahatte,
test sirasinda ve toparlanmada 6l¢iilen deltoid kas hemoglobin parametrelerinde gruplar arasi
istatistiksel anlamli bir degisim olmadi (p>0,05). Egitim sonras1 UE-HIIT grubunda
HbOoistirahat (UM) ve HbO2min (UM) grup ici degismedi (p>0,05), kontrol grubunda ise
istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Bu parametreler disindaki kas hemoglobin
parametrelerinde her iki grupta da grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel anlamli bir degisim

yoktu (p>0,05; Cizelge 4.44).

Cizelge 4.44. Egitim sonras1t UE-HIIT ve kontrol gruplarmin 6-PBRT sirasindaki deltoid
kas oksijenasyon parametrelerinin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

oncesi sonrasl ici oncesi sonrasl ici etkisi
Deltoid kas ol'(sijenasyon X+SS XSS g X488 X+SS P b
parametreleri
SmOzistiranat (%o) 65,71+5,24 67,45+6,73 0,218 69,11+5,40 66,24+5,24 *0,023  *0,017
SmO;min (%0) 57,56£10,17  62,01+7,81 *0,019  63,41+6,84 62,28+6,29 0,805 0,139
SmMO2maks (%0) 67,60+5,77 70,66+6,24  *0,019  70,35+5,54 68,43+4,92 0,196 *0,012
ASmO; (%) 10,03£7,53 8,65+4,69 0,472 6,94+3,73 6,15+4.44 *0,049 0,370
SmO:p (%) 66,34+9,57 68,76+6,10 0,199 68,24+4.91 66,62+5,51 0,517 0,175

Egitim Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=20)
HbOzistiranac (M) 64,12+11,26  63,7249,76 0,987  61,78+15,53  57,90+13,62  *0,013 0,089
HbO2umin (0M) 61,01+11,09  59,6849,82 0,489  59,31+£15,15  55,98+12,81 *0,017 0,245
HbO2maks (M) 69,79+11,90  69,07+9,91 0,910  66,93£16,60  64,34+14,41 0,098 0,294
AHbLO; (uM) 8,78+3,45 9,38+3,91 0,233 7,62+3,08 8,36+3,21 0,619 0,587
HbO3p (M) 66,09+11,29  66,81£11,72 0,795  64,30+15,30  61,78+12,77 0,111 0,203
HHbjgtiranat (uM) 40,38+6,64 39,53+6,68 0,527 38,82+9,29 38,09+8,69 0,381 0,896
HHbin (WM) 39,23+6,67 38,18+7,01 0,377 37,90+9,19 37,03+8,20 0,292 0,948
HHb ks (0M) 45,76+8,64  45,34+9,10 0,891  43,82+11,24  43,04+10,03 0,443 0,675
AHHDb (uM) 6,53+3,32 7,16+3,51 0,251 5,92+2.87 6,02+3,01 0,993 0,394
HHb,,, (M) 41,05+7,32 40,92+7,84 0,955 40,30+9,34 39,52+8,88 0,422 0,614

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, SmO,: Kas oksijen satiirasyonu,,%: Yiizde, uM: Mikromolar,
SMOnigirahat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO;: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOy0p: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOaisiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOomin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOomaks: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbO2zp: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbigiana: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbumin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHbp: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, ANCOVA testi.
*p<0,05.
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Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinin 6-PBRT &ncesi istirahatte, test sirasinda ve
toparlanmada 6l¢iilen quadriceps femoris kas oksijenasyon ve hemoglobin parametrelerinde

grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel anlamli bir degisim olmadi (p>0,05; Cizelge 4.45).

Cizelge 4.45. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin 6-PBRT sirasindaki
quadriceps femoris kas oksijenasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=18) (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

oncesi sonrast ici oncesi sonrast ici etkisi
Qm.l.driceps femoris kas ) 4SS X+SS b X+SS X+SS P P
oksijenasyon parametreleri
SmO:istiranat (Vo) 68,94+5,43 69,54+6,55 0,648 69,12+7,20 68,91+5,94 0,886 0,667
SmO ;i (%0) 66,00+4,80 68,41+6,87 0,205 67,66+7,29 65,01+6,15 0,123 0,052
SmO;mais(%o) 71,02+5,55 71,99+6,36 0,514 71,50+7,34 71,53+6,51 0,915 0,689
ASmO; (%) 5,02+6,01 3,59+1,18 0,504 3,84+1,28 6,52+6,32 0,059 0,076
SmOyp (%) 69,28+5,20 70,18+6,75 0,553 69,50+6,93 69,96+6,57 0,716 0,496
HDbO:igtiranar (M) 64,59+16,56  60,00+12,60 0,227  59,62+11,52  60,51+11,73 0,853 0,454
HbO2min (uM) 63,54+16,22  5831+11,72 0,149  57,85+11,13  59,50+11,53 0,952 0,279
HbO:2maks (M) 70,69+16,10  65,42+12,46 0,186  64,05£11,07  66,77+11,55 0,675 0,219
AHDbO; (uM) 7,16+3,29 7,11£3,84 0,703 6,20+2,52 7,27+3,41 0,377 0,741
HbO2p (M) 66,53+16,12  61,12+10,73 0,141  60,51+10,82  63,13+11,06 0,693 0,186
HHbjgtirabae (M) 37,74x11,77  37,20+8,42 0,889 36,31+8,61 36,84+7,93 0,871 0,831
HHDb i (nM) 36,97+11,55  35,66+7,75 0,534 35,08+8,56 35,82+8,02 0,804 0,535
HHbaks (M) 39,69+11,55  39,16+8,81 0,883 38,22+8,98 38,76+8,11 0,852 0,814
AHHb (uM) 2,72+1,02 3,5142,11 0,245 3,14+1,29 3,89+4,29 0,336 0,853
HHb,, (M) 37,99+11,79  36,64+7,58 0,651 36,34+9,07 38,76+10,72 0,281 0,286

6-PBRT: 6 dakika ‘peg-board ve ring’ testi, SmO,: Kas oksijen satiirasyonu,,%: Yiizde, uM: Mikromolar,
SmOaistirahar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO;: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOzp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOjigiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOomin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOomas: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbO2xp: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbigiranat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbyin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi , HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHbp: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, ANCOVA testi.
p>0,05.

Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin KPET sirasindaki quadriceps femoris kas
oksijenasyon parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). ASmO;
egitim grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05), kontrol grubunda grup ici istatistiksel anlamli
olarak azaldi (p<0,05).
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Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET &ncesi istirahatte, test sirasinda ve
birinci dakika toparlanma sirasinda Olgiilen quadriceps femoris kas hemoglobin
parametrelerinde grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel anlamli bir degisim olmadi (p>0,05;

Cizelge 4.46).

Cizelge 4.46. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki quadriceps
femoris kas oksijenasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

oncesi sonrast ici oncesi sonrast ici etkisi
Qm.l'driceps femoris kas ) X+SS XSS P X+SS X+SS P P
oksijenasyon parametreleri
SmOzistiranat (%o) 61,55+17,67 62,03+14,07 0,885  63,66+13,04  64,53+11,21 0,378 0,602
SmO ;i (%) 47,92+£20,90  52,26+16,59 0,228  55,92+12,87  57,48+13,10 0,184 0,929
SmO;max (%) 65,66+1547  64,99+12,34 0,505 67,26+9,56 68,05+8,82 0,453 0,319
ASmO; (%) 17,76£19,88  12,72+7,47 0,187 11,33+5,70 10,57+7,96 *0,034 0,558
SmO:p (%) 56,52+17,02  57,55+16,60 0,799  60,34+12,10  61,95+11,42 0,297 0,577

Egitim Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=20)
HDbO:igtiranar (M) 63,42+12,26  59,61£10,37 0,178  60,24+12,23  61,94+13,19 0,591 0,179
HbO2umin (0M) 49,7248,53  46,80+10,06 0,128 45,2248 91 47,26+9,89 0,258 0,067
HbOzmax (WM) 65,82+11,65 61,22+11,21 0,101  61,16+12,18  63,14+12,92 0,533 0,108
AHbLO; (nM) 16,09+6,43 14,42+4,39 0,200 15,94+5,34 15,88+5,56 0,916 0,381
HbO3p (M) 60,50+12,08  57,00+12,53 0,180  54,61+12,16  55,66+11,54 0,841 0,267
HHbjgtiranat (nM) 38,19+8,87 39,48+9,37 0,446 38,95+9,85 38,35+9,45 0,721 0,423
HHbin (WM) 33,26+7,51 33,48+8,19 0,789 32,1948,17 32,31+8,09 0,979 0,858
HHbpax (0M) 40,71£9,61  40,97+10,76 0,837  40,09+£10,61  39,70+10,19 0,761 0,721
AHHb (uM) 7,45+3,06 7,49+4,16 0,958 7,90+3,15 7,40+3,22 0,526 0,696
HHby,, (nM) 38,77+9,29 39,0849,28 0,698 36,78+9,57 36,73+9,33 0,857 0,685

KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz testi, SmO;: Kas oksijen satiirasyonu,,%: Yiizde, uM: Mikromolar,
SMOnigirahat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO,: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOxp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOjisiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOomin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOamaks: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbOxop: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbigiranar: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHbop: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, n: Kisi sayisi, X£SS:
Ortalamatstandart sapma, ANCOVA testi. *p<0,05.

Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki deltoid kas oksijenasyon
ve hemoglobin parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadi
(p>0,05). UE-HIIT grubunda ASmO2 (%) ve AHbO, (uM) parametreleri grup ici degismedi
(p>0,05), kontrol grubunda grup i¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05; Cizelge 4.47).
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Cizelge 4.47. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki deltoid kas
oksijenasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=18) (n=20)

Egitim oncesi  Egitim sonrasi Grupici  Egitim 6ncesi  Egitim sonrast ~ Grup i¢i E%I(?ST
Deltoid kas
oksijenasyon X+£SS X+SS p X+£SS X+£SS p p
parametreleri
SmO:istiranat (Vo) 67,88+4,20 67,96+2,60 0,785 67,43+3,31 67,59+4,73 0,990 0,850
SmO;min (%0) 60,99+5,96 60,92+4,21 0,884 61,20+4,96 62,89+5,19 0,032 0,109
SMO2maks (%) 71,19+4,52 70,14+2.43 0,308 70,26+3,56 70,28+4,59 0,770 0,588
ASmO; (%) 10,20+4,29 9,19+3,28 0,210 9,09+3,99 7,39+2,18 *<0,001 0,069
SmO2p (%) 65,71+3,90 65,74+3,06 0,950 65,58+4,27 65,79+5,59 0,808 0,903
HbOxistirahac (WM) 66,69+11,40 64,05+11,81 0,177 60,82+13,28 61,41+12,95 0,905 0,293
HbO2umin (0M) 61,05+11,50 59,14+11,07 0,430 56,00+13,28 57,46+12,11 0,561 0,338
HbO2max (WM) 71,18+11,49 68,08+12,56 0,178 64,24+14,44 64,77+13,68 0,987 0,339
AHbLO; (nM) 10,13+5,40 8,93+3,45 0,368 8,24+2,25 7,32+2,88 *0,025 0,357
HbO3p (M) 68,46+11,25 66,01+12,57 0,347 61,83+14,05 61,25+13,99 0,552 0,785
HHbigtirahae (0M) 41,24+7.23 39,99+7,74 0,331 38,19+8,21 38,59+8,03 0,845 0,405
HHbin (nM) 39,58+7,33 38,96+7,52 0,708 36,59+7,68 37,39+7,87 0,550 0,499
HHb ks (0M) 45,79+8,52 44,77+9,12 0,664 41,30+9,87 41,77+9,77 0,944 0,720
AHHb (uM) 6,22+2,57 5,81£2,70 0,949 4,7142,65 4,38+2,35 0,183 0,391
HHby,, (nM) 42,99+7,11 42,37+7,64 0,719 39,52+8,50 39,94+9,17 0,826 0,684

KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz testi, SmO;: Kas oksijen satiirasyonu,,%: Yiizde, pM: Mikromolar,
SMOnigirahat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOamin: Test sirasindaki minimum kas oksijen satiirasyonu,
SmOomaks: Test sirasindaki maksimum kas oksijen satiirasyonu, ASmO,: Kas oksijen satiirasyonu degisimi,
SmOzp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, HbO, : Oksihemoglobin seviyesi, HbOjisiranar: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, HbOomin: Test sirasindaki minimum oksihemoglobin seviyesi, HbOomas: Test
sirasindaki maksimum oksihemoglobin seviyesi, HbO2xp: Toparlanma oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbigiranar: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda minimum
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmas: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb:
Deoksihemoglobin seviyesi degisimi, HHbiop: Toparlanma deoksihemoglobin seviyesi, n: Kisi sayisi, X£SS:
Ortalamaztstandart sapma, ANCOVA testi. *p<0,05.

Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarini fiziksel aktivite parametrelerinde grup ici ve

gruplar arasi istatistiksel anlamli bir degisim olmadi (p>0,05; Cizelge 4.48).
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Cizelge 4.48. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin fiziksel —aktivite
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
Egitim Oncesi Egitim sonrasi Grup Egitim Oncesi Egitim sonrasi Grup Eglt'lm
ici ici etkisi
X+£SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p

Toplam enerji
harcamasi 9407,18+1815,34  9605,00+£1804,92 0,368  9627,36+1524,53  9792,59+1651,09 0,372 0,995
(joule/giin)
Aktif enerji
harcamasi
(>3MET) 791,09+787,23 895,91+833,12 0,531 996,64+716,24 1041,95+753,50 0,561 0,975
(joule/giin)
Fiziksel aktivite 39,41+40,88 4436+41,56 0,529  49,41x36,71 48,5532,13 0909 0,716
siiresi (dk/giin)
Ortalama MET
(MET/giin) 1,19+0,17 1,20+0,18 0,780 1,22+0,17 1,25+0,17 0,182 0452

Adim sayis1

= 4793,18+2721,55  5271,00£3473,71 0,509  5876,77+339,40  5822,50+2474,74 0,812 0,766
(adim/giin)

Yatarak gecen

. . 511,09+134,47 508,55+129,06 0,979 503,18+99,59 504,59+122,52 0,983 0,998
siire (dk/giin)

Uyku siiresi
(dk/giin)

n: Kisi sayis1, X+SS: Ortalama+standart sapma, dk: Dakika, MET: Metabolik esdeger, ANCOVA testi. p>0,05.

399,14+109,12 400,00+108,16 0,936 407,82+101,56 386,05+106,19 0,370 0,562
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Sekil 4.4. UE-HIIT ve kontrol gruplarmin egitim dncesi ve sonrast MET ve adim sayilarinin
karsilagtirilmasi

Egitim sonras1 gruplarin adim sayisina ve MET e gore fiziksel aktivite seviyesi siniflart

benzerdi (p>0,05; Cizelge 4.49).
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Cizelge 4.49. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarmin adim sayis1 ve MET e gore
fiziksel aktivite seviyelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

(n=22) (n=22)
Adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesi siniflari n (%) n (%) P
Inaktif (<5000 adim/giin) 13 (%59,1) 8 (%36,4)
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 6 (27.,3) 8 (%36,4)
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 1 (%4,5) 5 (%22,7) 0,156¥
Aktif (10000-12499 adim/giin) 1 (%4,5) 1 (%4.,5)
Cok aktif (>12500 adim/giin) 1 (%4,5) 0 (%0)
MET e gore fiziksel aktivite seviyesi sinifi
Inaktif (<1,5 MET/giin) 21 (%95.5) 20 (%90,9) X

1,000’

Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 1 (%4,5) 2 (%9,1)

n: Kisi say1s1, %: Yiizde, MET: Metabolik esdeger, ¥: Mann-Whitney U testi, ': Fisher exact testi. p>0,05.

Egitim sonrast UE-HIIT grubunda MIP, MIP (%), MEP, MEP (%) grup ici istatistiksel
anlamli olarak artt1 (p<0,05). Kontrol grubunda MIP, MIP (%) ve MEP grup ici istatistiksel
anlamli olarak azald1 (p<0,05), MEP (%) kontrol grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05). Bu
parametrelerdeki degisim gruplar arasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001; Cizelge

4.50).

Cizelge 4.50. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin MIP ve MEP degerlerinin

karsilagtirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

]?gitin.q Egitim sonrast  Grup i¢i l,jfgitin.l Egitim sonrasi Grup Egit.ir.n

oncesi oncesi ici etkisi
Solunum kas kuvveti X£SS X£SS p X£SS X£SS p p
MIP (cmH:0) 120,32431,07 132,41£30,86  *0,001  120,41+£25,49 112,27+31,12 *0,027 *<0,001
MIP (%) 103,27424,85 114,24+26,76  *0,002  104,07+£22,11 96,69+25,90 *0,030 *<0,001
MEP (cmH:0) 169,09+47,39 186,00+£56,95 *<0,001 175,50+51,24 166,73+49,92 *0,039 *<0,001
MEP (%) 91,08+£20,72  99,52+21,57  *<0,001  96,02+18,19 91,69+21,20 0,062 *<0,001

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal
ekspiratuar basing, %:Yilizde, cmH,O: santimetre su, ANCOVA testi. *p<0,05.
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Sekil 4.5. UE-HIIT ve kontrol gruplarnin egitim ©6ncesi ve sonrasi solunum kas
kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Egitim sonrast UE-HIIT grubunda solunum kas enduranst MIP degeri, endurans siiresi ve
endurans sonu¢ degeri grup ici istatistiksel anlamli olarak artarken (p<0,001), kontrol
grubunda istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05), bu parametrelerdeki gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin
solunum kas endurans testi oncesi istirahatteki dispne algisi ve SpO2 (%) ile ADispne ve
ASpO; parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadi
(p>0,05). Istirahat dispne algis1 egitim grubunda grup i¢i istatistiksel anlaml1 olarak azaldi
(p<0,05), kontrol grubunda grup i¢i degismedi (p>0,05). ADispne her iki grupta grup ici
istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05). Istirahat SpO> (%) egitim grubunda grup ici
istatistiksel anlamli olarak artarken (p<0,05), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05;
Cizelge 4.51).
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Cizelge 4.51. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin solunum kas enduransinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
L . . .. ST . . Grup  Egitim
Egitim oncesi Egitim sonrasi Grup i¢i Egitim 6ncesi Egitim sonras1 .. ..
ici etkisi
X£SS X£SS p X+SS X£SS P p
Solunum kas
endurans1 MIP 40,16+11,57 54,66+18,94 *<0,001 48,30+13,34 36,54+12,52  *0,001 *<0,001
(cmH20)
Zi‘)iurans Zamant 53 5518708 256,39+92,55 *<0,001 251,05+137,75 152,95+80,68  *0,002 *<0,001
Endurans degeri 6715 46.530.09 15152, 4040871,40 *<0,001 13087,65£9377.46 6127,70+5321,05 *0,010 *<0,001
(cmH2Oxsn)
Dispne (istirahat)
(M. Borg, 0-10 0,71+1,07 0,16+0,47 *0,002 0,30+0,70 0,32+0,88 0,479 0,068
puan)
ADispne
(M. Borg, 0-10 2,68+1,44 3,66+1,73 *0,016 2,8242,40 3,86+1,71 *0,004 0,723
puan)
(S(E())z (istirahat) 93364297 94.36+3,00 0,021 94,18+3,40 94,3243,40 0,601 0,194
0

ASpO2 (%) (-0,50)+3,50 (-0,60)+2,61 0,982 (-0,91)+3,46 (-1,41)+4,24 0,370 0,515

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg: Modifiye Borg
6lgegi, SpO,: Periferal oksijen satiirasyonu, %: Yiizde, cmH>O: Santimetre su, sn: Saniye, ANCOVA testi.

*p<0,05.

Egitim sonras1 UE-HIIT grubunda &l¢iilen quadriceps femoris ve omuz abdiiktdr kas kuvveti

ve beklenenin yiizdesi egitim grubunda grup i¢i istatistiksel anlamli olarak artarken (p<0,05),

kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05), bu degisim gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamlryd1 (p<0,001). Egitim sonrast UE-HIIT grubunun omuz fleksorleri

olgiilen kas kuvveti ve beklenenin yiizdesi grup i¢i korundu (p>0,05), kontrol grubunda grup

ic1 istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,001), bu degisim gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamhydi (p<0,05; Cizelge 4.52).
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Cizelge 4.52. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinin periferik kas kuvvetinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
T . . . e . Egitim .. Egitim
Egitim 6ncesi  Egitim sonrasi Grupici  Egitim 6ncesi sonrasi Grup ici ctkisi
Kas kuvveti X£SS X+£SS P X+£SS X+£SS p P

Quadriceps femoris 3242746628  386,86+89.23  *<0,001  374,50£72,30 339,91+73,.88  *0,011 #<0,001

(D) (N)

z/]")?‘({;“/gﬁceps femoris 900842310 107,46:28,41  *<0,001  104,5542431 947342282  *0,012  *<0,001
%“;‘E;;leksaﬂeri 186,6751,98  190,01457.83 0650  211,96£58,16 184,70£53,77  #<0,001  *0,002
z/]")())‘(rj/‘:)z fleksorleri 77142308 89.8022.82 0,653 100,75:20,65 88,17+2432  *<0,001  *0,004
gjn;‘(‘;;‘bdﬁktérlm 164,56+4823  18236+6130  *0,007  18514£59,01  162,38£49,09  #<0,001  *<0,001
Z“)())‘(I;/‘:)Z abdiktorleri g0 7 5006 986142598 ©0,002  101,01£22,37  89,05421,59  *<0,001  *<0,001

n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+tstandart sapma, D: Dominant, N: Newton, %: Yiizde, ANCOVA testi. *p<0,05.

625 o}
600 WEs- sor
575 Omuz fleksor, p=0,002* E ; ;)-é)mm abdiiktr
550 Omuz abdiktdr, p<0,001* 1 Uuﬁ ?:bduk‘cps f‘::rmuris
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Sekil 4.6. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim &ncesi ve sonrasi periferik kas
kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Egitim sonrast MMRC dispne 6lgegi puant UE-HIIT grubunda grup igi istatistiksel anlamli
olarak azalirken (Cohen’s d=3,60; p<0,001), kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak
artt1 (p<0,001). Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001; Cizelge 4.53).
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Cizelge 4.53. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinin mMRC dispne 6lgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
]?gltm} Egitim Grup ici ]?‘gltln.l Egitim Grup ici Eglt.ll}’l
oncesi sonrast oncesi sonrast etkisi
X+£SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p

mMRC dispne

6lcegi (0-4 puan)
mMRC: Modifiye Medical Research Council, n: Kisi sayist, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi.
*

p<0,05.

2,27+0,70 0,73+0,70  *<0,001  1,95+0,72 2,73+0,88  *<0,001  *<0,001

4 p<0,001° BEs

MMRUC dispne olgegi (0-4 puan)

UE-HIIT Grubu Kontrol Grubu

Sekil 4.7. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim éncesi ve sonrast MMRC dispne dlgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim sonrast UE-HIIT grubunda LCADL &lgegi kisisel bakim, ev isleri, fiziksel ve bos
vakit alt 6l¢ek puanlar ile toplam puani grup ici istatistiksel anlamli olarak azalirken
(p<0,001), kontrol grubunda grup ig¢i istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05). Bu degisim
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<<0,001; Cizelge 4.54).
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Cizelge 4.54. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarinin LCADL 6lgegi puanlarmin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

]?gitin'.l Egitim Grup ici ]?gitin} Egitim Grup ici Egit.ir.n

ONncest sonrasi 0Onces1 sonrasi etkisi
LCADL oblcegi X+£SS X+£SS p X£SS X+£SS p p
Kisisel bakim (0-20 puan) 6,14+1,78 4,59+0,91 *<0,001 5,86+1,55 6,82+1,87 *<0,001  *<0,001
Ev isleri (0-30 puan) 8,50+4,50 4,82+3,03 *<0,001 7,23+4,34 9,64+4,84 *<0,001  *<0,001
Fiziksel (0-10 puan) 5,41+1,14 3,55+1,06 *<0,001 4,86+1,21 5,86+1,28 *<0,001  *<0,001
Bos vakit (0-15 puan) 5,00+1,54 3,27+0,55 *<0,001 4,59+1,44 5,14+1,78 *0,050 *<0,001
Toplam puan (0-75 puan) 25,0546,09 16,2344,13 *<0,001 22,55+6,25 27,45+7,35 *<0,001  *<0,001

LCADL: London Chest Giinlik Yasam Aktiviteleri, n: Kisi sayisi, X+£SS: Ortalamatstandart sapma,
ANCOVA testi. *p<0,05.

p<0,001° p<0,001°

5

Ty

UE-HIT Grubu Kontrol Grubu UE-HIIT Grubu Kontrol Grubu

Bed
ES -_— ES
10 pe0001* * = E pe0,001* .
] o o :
o
4
o
N .

UE-HIIT Grubu Kontrol Grubu UE-HIT Grubu Kontrol Grubu

m
LCADL ev isleri alt dlgek puant (0-30 puan)

LCADL Kisisel Bakim alt dlgek puam (0-20 puan)

~

w @
*

LCADL fiziksel alt dlgek puan (0-10 puan)
o
°
LCADL bos vakit alt 6lgek puam (0-15 puan)
IS
*

*E etk ®

LCADL tophm puan (0-75 puan)

UTE-HTIT Grubu Kontral Grubu

Sekil 4.8. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim dncesi ve sonrast LCADL alt dlgek ve
toplam puanlarinin karsilastirilmasi
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Egitim sonras1 YSO toplam ve ortalama puanlar1 UE-HIIT grubunda grup igi istatistiksel
anlamli olarak azalirken (p<0,001), kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak artti

(p=0,001). Bu degisim gruplar arasi istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001; Cizelge 4.55).

Cizelge 4.55. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol gruplarinmn yorgunluk siddet dlgegi
toplam ve ortalama puanlarinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
]?gmn} Egitim Grup ici ]?gmn} Egitim Grup ici Eglt_lrp
oncesi sonrasi oncesi sonrasl etkisi
X+£SS X+SS p X+£SS X+£SS p p

YSO toplam puan (9-63 puan) 47,55£8,99  22,86+14,40  *<0,001 43,91£8,72  52,7348,05 *0,001  *<0,001
YSO ortalama puan (1-7 puan) 5,29+1,00 2,59+1,55 *<0,001 4,88+0,97 5,86+0,90 *0,001 *<0,001
YSO: Yorgunluk Siddet 6lcegi, n: Kisi sayis1, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi. *p<0,05.

p<0,001*

Bl

=

Y SO Toplam puan (9-63 puan)
—]

o=

UE-HIIT Grubu Kontrol Grubu

Sekil 4.9. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim éncesi ve sonras1 YSO toplam puanlarinin
karsilagtirilmasi

Egitim sonrast UE-HIIT grubunun SGRQ semptom, aktivite ve etki alt dlgek puanlari ile
toplam puant grup igi istatistiksel anlamli olarak azalirken (p<0,001), kontrol grubunda
istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<<0,05). Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0,001; Cizelge 4.56).



106

Cizelge 4.56. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmin SGRQ alt dlgek ve toplam
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
]?gltm} Egitim Grup ici ?gltll’l:l Egitim Grup ici Eglt.n'n
oncesi sonrasi oncesi sonrast etkisi
SGRQ alt élcek X+£SS X+SS p X+SS X+£SS p p

e Semptom puam (0-100 puan) 50,81+18,09  19,65+16,11  *<0,001  43,26+18,07 58,01+17,31  *<0,001  *<0,001

o Aktivite puam (0-100 puan) 64,80+15,26  43,44+19,21  *<0,001  58,79+13,88  65,73+15,91 *0,008 *<0,001
o Etki puam (0-100 puan) 33,10£14,15  9,91+12,65  *<0,001  28,27+10,85 41,50+20,56 *<0,001  *<0,001
Toplam puan (0-100 puan) 45,65+12,63  21,69+12,76  *<0,001  40,01+10,53  51,63+15,94  *<0,001  *<0,001

SGRQ: Saint George solunum sistemi anketi, n: Kisi sayisi, X£SS: Ortalamatstandart sapma, ANCOVA testi.
k
p<0,05.

E EG-SGRQ-Semptom
39 B ES-SGRQ-Semptom
SGRQ-Semptom, p<0,001* O EO-SGRQ-Aktivite
ﬁ: E&ﬂﬁ\t}vlt{.‘bp‘;&ﬁfeﬂ 1* B ES-SGRQ-Aktivite
_ 3 i, pb, - )
= 88 SGRO-Tonim, we0.001% o .EO-SGRQ-Etk_I
g W ES-SGRQ-Etki
=9 o © [ EO-SGRQ-Toplam
g 77 o M ES-SGRQ-Toplam
S
~ BB
& o
2, *
55
E o
&
o 44
=
—-
[¥)
=33
0
.E I
or 22
e
2
751
11
¥
UE-HIIT Grubu Kontrol Grubu

Sekil 4.10. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim dncesi ve sonrast SGRQ alt dlgek ve
toplam puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim sonrast UE-HIIT grubunda subjektif uyku kalitesi, uyku latans1, uyku siiresi, giindiiz
islev bozuklugu alt bilesen puanlar1 ile PUKI toplam puani egitim grubunda grup igi
istatistiksel anlamli olarak azalirken (p<0,05), kontrol grubunda istatistiksel anlaml1 olarak
artt1 (p<0,05). Alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu alt bilesen puanlar1 ise UE-HIIT
grubunda grup igi istatistiksel anlamli olarak azalirken (p<0,05), kontrol grubunda
degismedi (p>0,05). Egitim sonras1 tiim PUKI alt bilesenleri ile toplam puanindaki degisim
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05; Cizelge 4.57).
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Cizelge 4.57. Egitim sonrast UE-HIIT ve kontrol gruplarmmn PUKI puanlarmin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

oncent__sonm O Gl e O i
PUKI alt bilesen X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Subjektif uyku Kkalitesi (0-3 puan) 1,46£0,91  0,64+0,73  *0,003 0,82+0,73 1,73£0,94 *<0,001 *<0,001
Uyku latansi (0-3 puan) 1,46+1,01  0,64+0,95 *#<0,001 0,96+1,00 1,46+£1,06 *0,009 *<0,001
Uyku siiresi (0-3 puan) 1,14+£1,17  0,82+1,01  *0,054 1,05+1,17 1,46+1,18 *0,014  *0,003
Alisilmis uyku etkinligi (0-3 puan) 0,77£1,15  0,41+0,80  *0,003 0,86+1,21 0,86+1,13 0,904 *0,026
Uyku bozukluklari (0-3 puan) 1,64+0,58 1,14+0,35  *0,002 1,18+0,59 1,36+0,66 0,683 *0,013

Uyku ilaci kullanimi (0-3 puan) - - - - - - -
Giindiiz islev bozuklugu (0-3 puan) 0,86+1,36  0,09+0,43  *0,001 0,68+1,09 1,14x1,61  *0,057 *<0,001
Toplam puan (0-21 puan) 7,33+4,27  3,73+£3,07 *<0,001 5,55+3,88 8,00+4,07 *<0,001 *<0,001

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, n: Kisi sayis1i, X£SS: Ortalamatstandart sapma, ANCOVA testi.
*
p<0,05.

p<0,001*

15

10

L 1

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi toplam puani (0-21 puan)

UE-HIT Grubu Kontrol Grubu

Sekil 4.11. UE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim oncesi ve sonrast PUKI toplam
puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim sonras1t UE-HIIT grubunun HADO-A ve HADO-D puanlar1 grup igi istatistiksel
anlamli olarak azalirken (p<0,001), kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarak artti

(p<0,05). Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001; Cizelge 4.58).
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Cizelge 4.58. Egitim sonras1 UE-HIIT ve kontrol

depresyon puanlarinin karsilastirilmasi

gruplarinin  HADO anksiyete ve

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
]?gltln.l Egitim Grup ici ]'::Lgltln'.l Egitim Grup i Eglt.lr.n
oncesi sonrast oncesi sonrast etkisi
X+£SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p
HADO-A (1-21 puan) 6,05+4,61  191£243  *<0,001 4,36+3,58 6,41+4,99  *0,002 *<0,001
HADO-D (1-21 puan) 6,18+3,98  2,32+230  *<0,001  4,59+3,79  7,23+421 *<0,001 *<0,001

HADO-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon oOlcegi-Anksiyete puani, HADO-D: Hastane Anksiyete ve
Depresyon dlgegi-Depresyon puani, n: Kisi sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi. *p<0,05.

20

16

12

HADO-A/HADO-D (1-21 puan)

HADO-A, p<0,001°
HADO-D, p=<0,001°

L1

H EG-HADD-A
W ES-HADO-A
O EO-HADD-D
M ES-HADO-D

UE-HIT Grubu

Kontrol Grubu

Sekil 4.12. UE-HIIT ve kontrol gruplarinm egitim dncesi ve sonrast HADO anksiyete ve

depresyon puanlarinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Interstisyel akciger hastalarinda uygulanan UE-HIIT 1n maksimal egzersiz kapasitesi, kas
oksijenasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas
kuvveti, solunum kas enduransi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darligi,
yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini arastiran

calismamizin en 6nemli sonuglart;

Interstisyel akciger hastalarinda alti hafta fizyoterapist gozetiminde uygulanan UE-HIIT
sonrast oksijen tiiketimi (AzirveVO2xe=3,07 ml/kg/dk, %10,38), inspiratuar (AMIP=20,22
cmH>0) ve ekspiratuar kas kuvveti (AMEP=25,77 cmH>0), inspiratuar kas enduransi, {ist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi (A6-PBRT halka say1s1i=95 halka), {ist ve alt
ekstremite kas kuvveti artti, nefes darligi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon algist azaldi,
yasam kalitesi ve uyku kalitesi iyilesti, solunum fonksiyonlar1 ve pulmoner difiizyon
kapasitesi ise degismedi. Daha yiiksek is yiiklerinde artan oksijen tiiketimi ile birlikte KPET
sirasindaki Olgiilen quadriceps femoris ve deltoid kas oksijen satiirasyonu ve kas
hemoglobini ile test sirasindaki enerji harcamasi degismedi. 6-PBRT sirasinda olgciilen
deltoid kast minimum ve maksimum kas oksijen satiirasyonu artti, kas hemoglobini
degismedi. Quadriceps femoris kas oksijen satiirasyonu ve kas hemoglobini ile test
sirasindaki enerji harcamasi degismedi. UE-HIIT sonrasi hastalarin adim sayis1 ve MET’e

gore fiziksel aktivite seviyeleri degismedi.

Interstisyel akciger hastaliginda fibrotik degisiklikler nedeniyle solunum mekanikleri
bozulur, solunum kaslarinin i yiikii artar ve buna baglh olarak solunum frekans: yiikselir
[95]. IAH ta genellikle azalmis DLCO, FVC ve TLC ile karakterize restriktif tip solunum
fonksiyon bozuklugu goériiliir. Bununla birlikte bazi hastalarda solunum fonksiyonlari
korunmus olabilir, HP ve RA-IAH’ta karma ya da obstriiktif tip solunum fonksiyon
bozuklugu da goriilebilir [76, 264]. Ozellikle ileri evre sarkoidozda fibrotik degisiklikler
nedeniyle obstriiksiyon, HP’de kii¢iik hava yolu obstriiksiyonu goriilebilir [76]. Restriktif
fonksiyon bozuklugunda FVC azalirken FEV/FVC oran1 genellikle korunur veya artar.
Azalmis ventilatuar kapasiteyi desteklemek amaciyla artan dakika ventilasyonu hizli ve
yiizeyel solunuma neden olur. Hastaligin ileri evrelerinde 6lii bosluk ventilasyonu artarak
hiperkapni gelisebilir [265]. Tiim bu fizyopatolojik degisiklikler efor sirasinda nefes darligi

ve desatiirasyonun artmasina neden olur [98]. Calismamizda egitim oncesi IAH hastalarinin
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%45,5’inde restriktif tip, %20,5’inde obstriiktif tip, %11,3’linde karma tip solunum

fonksiyon bozuklugu ve %2,2’sinde kii¢lik havayolu obstriiksiyonu vardi.

Interstisyel akciger hastaliklariin progresyonunun takip edilmesi icin FVC ve DLCO gibi
parametreler kullanilsa da literatiirdeki mevcut kanitlara gdre IAH’ta uygulanan PR
programlarinin bu parametreler {izerine etkisi heniiz net degildir [10, 105, 266]. Literatiirde
ilk kez UE-HIIT 1n solunum fonksiyonlar iizerine etkilerinin incelendigi calismamizda
KPET sonucuna gore zirve kalp hizinin %85-95’1 ya da zirveVOzx¢ nin %50-80’inde yliksek
siddetli interval ve zirve kalp hizinin %60-75’inde aktif toparlanmay: igeren UE-HIIT
uygulandi. Bu egitim sonrasi egitim grubunun dinamik akciger hacimlerinde (FEVi, FVC,
FEV1/FVC, FEFes5.75) herhangi bir degisim olmadi. Bu sonuglar literatiirle benzerlik
gostermektedir. Fakat ¢calismamizda FEV1 (%) ve FEV1/FVC kontrol grubundaki hastalarda
azaldi, PEF (L) artt1. Statik akciger hacimleri (TLC, FRC, ERV, RV, RV/TLC) ve pulmoner
difiizyon kapasitesi her iki grupta da degismedi. Calismamizin sonuglari literatiire benzerdir
ve aerobik egzersiz egitiminin IAH hastalarmin solunum fonksiyonlar1 iizerinde koruyucu

etkisi oldugunu gostermektedir.

Literatiirde aerobik egzersiz egitiminin IAH hastalarinda solunum fonksiyonlar1 iizerindeki
etkileri ile ilgili kanitlar sinirl ve degisken olmakla birlikte [12, 100, 101, 103, 104, 267],
bazi calismalar egzersiz egitimi sonrast FVC ve DLCO basta olmak iizere solunum
fonksiyon parametrelerinde herhangi bir iyilesme olmadigini [12, 103, 104] ya da hafif
iyilesme oldugunu bildirmislerdir [100, 101]. Bu calismalarda aerobik egzersiz egitimini
iceren PR programlarmin etkileri incelenmistir [12, 100, 101, 104, 267]. Calismamiza benzer
sekilde (%34,1) orneklemin en yiiksek orana sahip hasta grubunu IPF hastalarinin
olusturdugu (%60) Holland ve arkadaslarmin rastgellenmis kontrollii calismasinda IAH
hastalarina 8 hafta/haftada 2 giin denetimli, 3 giin ev programi olarak toplam 5 giin 6-DYT
yiirime hizinin %80’inde alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, fonksiyonel direngli
egzersiz egitimi ve list ekstremite aerobik egzersiz egitiminden olusan PR programinin
egzersiz kapasitesi, dispne ve yasam kalitesi iizerine etkileri arastirilmistir. Kontrol grubuna
genel saglik Onerileri verilmistir ve haftada bir kez telefon goriismesi ile takip edilmistir.
Uygulanan PR programi sonrasi FVC ve DLCO’da iyilesme olmadigi, alt1 ay sonrasinda
FVC’deki azalmanin her iki grupta da benzer oldugu bildirilmistir [104].
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Vainshelboim ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii bir ¢aligmasinda yas ortalamasi
(68+8 yil) olan IPF hastalarina 12 hafta/haftada 2 giin/60 dakika grup egitimi seklinde
uygulanan alt ekstremite aerobik egzersiz egitiminin dinamik akciger hacimleri ve DLCO
iizerine etkileri arastirilmistir. Programin ilk 6 haftasinda bisiklet ergometresinde yapilan
KPET sirasindaki zirve is ylikiinliin %50-60’1nda, kosu bandinda 6-DYT yiiriime hizinin
%70-80’inde alt ekstremite aralikli aerobik egzersiz egitimi, list-alt ekstremite direngli ve
esneklik egzersizleri uygulanmistir. Ikinci 6 haftada ise bisiklet ergometresinde KPET
sirasinda ulasilan zirve is yiikiiniin %60-70’inde, kosu bandinda 6-DYT yiiriime hizinin
%80-90’1nda siirekli aerobik egzersiz egitimi uygulanmis, direncli ve esneklik egzersizlerine
devam edilmistir. On iki hafta sonrasinda FVC (%) (A=%6) ve maksimum istemli
ventilasyon (A=14,2 L/dk) artmistir [101]. Calismanin 8 ay sonraki uzun dénem takiplerinde
ise ilgili parametreler 8 ay sonra FVC (%), TLC (%) ve DLCO (%)’nun degismedigi
raporlanmistir [267].

Li ve arkadaglarinin 60 yas iizeri yash pulmoner fibrozis hastalarinda aerobik, direncli,
esneklik ve solunum egzersizlerini igeren egzersiz egitiminin kardiyopulmoner fonksiyonlar
iizerine etkisini arastiran rastgellenmis kontrollii calismalar1 degerlendirdikleri bir meta-
analizde 13 ¢aligma incelenmistir. Caligma sonucuna gore egzersiz egitiminin FVC (%)’yi
tyilestirebilecegi, DLCO (%) ve TLC (%) lizerinde herhangi bir etkisi olmadig: bildirilmistir
[100].

Essam ve arkadaslarinin hastalik siiresi ¢alismamizdaki hastalarin hastalik siiresinden daha
az olan (<37 ay) fibrotik akciger hastalarina 6 hafta/haftada 3 giin uygulanan farkli egzersiz
egitim programlarinin etkilerini karsilastirdiklar1 rastgellenmis kontrollii bir ¢alismada
maksimal kalp hizinin %50-76’sinda sadece alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi
uygulanan grup, ayni siddette alt ekstremite aerobik egzersiz egitimine ek olarak daha diisiik
siddette iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile insentif spirometre ile solunum
egzersizleri uygulanan grup ve kontrol grubu olmak iizere li¢ grup incelenmistir. Egitim
sonrasi alt-list ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile birlikte solunum egzersizi uygulanan
grupta FEV| (%)’de anlamhi bir artig oldugu (%55,2+13,56’dan %61,9+12,07’e), diger
dinamik akciger hacimlerinin degismedigi bu sonuclarin da ozellikle iist ekstremite ve
solunum kaslarin1 iceren egzersiz egitim programlarinin siirli da olsa solunum
fonksiyonlarini iyilestirebilecegini gosterdigi vurgulanmistir. Bu ¢alismanin egitim

gruplarindaki hastalarin ¢aligmamizdaki hasta grubuna (57,02+10,48 wyil) ve ilgili
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caligmadaki kontrol grubuna (57,91+11,74 yil) gére daha geng (44,4+12,5 ve 41,90+7,58
yil) ve kisa hastalik siiresine ragmen baslangic FEV| ve FVC diizeylerinin diisiik olmasi,
daha siddetli klinik tabloya isaret edebilir. Egzersiz sonrasi FEV:’de bildirilen iyilesmenin,
bu baslangic diizeylerin az olmasi nedeniyle daha belirgin gozlenmis olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica ¢galismada limitasyon olarak statik akciger hacimleri ile DLCO’nun

degerlendirilmedigi belirtilmistir [12].

Choi ve arkadaslar1 IPF hastalarina (68 yas) 8 hafta/haftada 3 giin uygulanan solunum
egzersizleri, solunum kas egitimi, KPET sirasindaki maksimum kalp hiz1 rezervinin %70-
85’inde egitim ve %50-70’inde aktif toparlanma fazin1 i¢eren alt ekstremite aralikli aerobik
egzersiz egitimi, iist ve alt ekstremite direngli egzersiz egitiminden olugsan PR programinin
egzersiz kapasitesi, egzersiz iligkili desatiirasyon, yasam kalitesi ve solunum fonksiyonlari
izerine etkilerini arastirmistir. Bu program sonrast FEVi, FVC ve DLCO gibi solunum
fonksiyon parametrelerinde herhangi bir degisim olmadigt raporlanmistir [103].
Calismamizda literatlire benzer sekilde kontrol grubundaki FEV: (%), FEVi/FVC ve PEF
(L) disindaki diger dinamik ve statik akciger hacimleri ile DLCO’da degisim olmadi. Ayrica
literatiirde sadece IAH degil [12, 103, 104], diger kronik akciger hastaliklarinda
rehabilitasyonun solunum fonksiyonlarina etkilerinin incelendigi bir¢ok c¢aligmada da

rehabilitasyonun solunum fonksiyonlarina etkisinin sinirli kaldig: bildirilmistir [268, 269].

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi bireyin submaksimal diizeyde aerobik enerji iiretimi ile
giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilme yetisini ifade eder [270]. Interstisyel akciger
hastalarinda belirgin sekilde azalan egzersiz kapasitesi, prognozun kotiilesmesine ve
sagkalimin azalmasina neden olan O6nemli bir problemdir [107, 271, 272]. Egzersiz
kapasitesindeki bu azalma restriktif tip solunum fonksiyon bozuklugu nedeniyle azalan vital
kapasite, bozulmus gaz degisimi, solunum ve periferik kas zay1flig1, tlim bunlarin sonucunda
eforla gelisen nefes darlig1 ve desatiirasyon gibi bir¢ok farkli fizyopatolojik mekanizmayla
iliskilidir [107]. Literatiirde egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi amaciyla genellikle alt
ekstremite egzersiz testleri kullanilmistir. Yaz1 yazma, yemek hazirlama, raflara uzanma,
yemek yeme, bulasik yikama, dis fircalama, sa¢ tarama gibi giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda ¢ok Onemli olan {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi ise goz ardi
edilmistir. Literatiirde alt ve list ekstremite aerobik egzersiz egitimlerinin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi lizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla c¢ogunlukla 6-DYT

kullanilmastir [12, 21, 22, 101, 137, 140, 267, 273]. Mevcut kanitlar alt ve iist ekstremite
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aerobik egzersiz egitiminin IAH hastalarinin  fonksiyonel egzersiz kapasitesini
iyilestirebildigini gostermektedir [12, 101, 103, 122, 274-276]. KOAH’ta iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin Ol¢iilmesi amaciyla gelistirilen 6-PBRT son yillarda

cesitli hasta gruplarinda da kullanilmaya baslanmistir [134-136, 277].

Literatiirde ilk kez IAH hastalarinda UE-HIIT’m iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi lizerine etkilerini arastiran ¢aligmamizda, egitim oncesi tiim hastalarin 6-PBRT
halka sayis1 416,73+56,80 halka, %6-PBRT halka sayis1 %96,23+13,13 idi. Ayrica tiim
hastalarin test sonu dispne 1 puan (0-9 puan; M. Borg), genel yorgunluk 2 puan (0-9 puan;
M. Borg), kol yorgunlugu 4 puan (0,5-9 puan; M. Borg), solunum frekans1 28 soluk/dk (16-
36 soluk/dk) ve SpO2’si %93 (%79-98) idi. Calismamizdaki hastalarin test sirasindaki halka
say1st normal sinirlarda olmasina karsin test sirasindaki 6zellikle solunum frekansi ve kol
yorgunlugu algisindaki artis ile SpO>’deki azalmamin IAH hastalarmin iist ekstremite

fonksiyonlar1 sirasinda nefes darlig1, yorgunluk ve desatlirasyonunun oldugunu gostermistir.

Calismamizda IAH hastalarina uygulanan UE-HIIT, 6-PBRT halka sayisini 95,82+12,06
halka (%22,80+2,76) arttirmistir. Calismamizda UE-HIIT IAH hastalarinda iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttirmigtir. Egitim sonras1 UE-HIIT grubunun 6-PBRT
halka sayis1 54,05+39,68 halka, %6-PBRT halka sayist %12,62+9,19 artarken, kontrol
grubunun 6-PBRT halka sayis1 48,50+41,83 halka, %6-PBRT halka sayist %11,36+9,66
azaldi. Ayrica calismamizda UE-HIIT sonrasi istirahatteki SpO; artt1, solunum frekansi
azaldi, test sonu dispne azaldi, kontrol grubunda ise test sonu genel yorgunluk ve kol
yorgunlugu artti. Istirahatteki DKB egitim grubunda, SKB ise her iki grupta azaldi.
Maksimal kalp hiz1 yiizdesi kontrol grubunda azaldx.

Aerobik egzersiz egitimine bagl artan kan akimiyla birlikte endotel hiicreleri mekanik
olarak uyarilir ve bu durum nitrik oksit gibi antioksidan mediyatdrlerin salinimini arttirir.
Boylece vaskiiler tonusun diizenlenmesini saglayarak kan basincinin diisiiriilmesine katkida
bulunabilir. Bu silire¢ ayrica perifere oksijen tasinmasini ve SpO>’nin artmasini da
saglayabilmektedir [278]. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi genel yorgunluk ve dispne
algisini iyilestirir [12]. Ayrica aerobik egzersiz egitiminin periferik kaslarin metaborefleks
aktivitesini baskilayarak kan akimim arttirdigi, kas i¢i metabolitlerin uzaklagtirilmasi ile
laktat birikimini azalttig1 ve erken yorgunluk gelismesini engelledigi bilinmektedir [279].

Bu sebeple UE-HIIT kol yorgunlugunu da azaltabilir. Ust ekstremite fonksiyonlarinin
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giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki etkin kullanimi fonksiyonel bagimsizlik agisindan
onemlidir. Calismamizda UE-HIIT 1n iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini
arttirarak {AH hastalariin giinliik yasam aktivitelerindeki iist ekstremite performansi ve

fonksiyonlarindaki bagimsizligini arttirdigi diistiniilmektedir.

Holland ve arkadaslarinin orta-ileri evre KOAH hastalarinda yiiriittiigii rastgellenmis
kontrollii calismada miidahale grubuna 6 hafta/2defa/hafta fizyoterapist gozetiminde alt-iist
ekstremite kombine aerobik egzersiz egitimi, kontrol grubuna ise yalnizca alt ekstremite
aerobik egzersiz egitimi uygulanmistir. Calismada bu iki farkli egitim yaklagiminin iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi tizerindeki etkileri karsilastirilmis, degerlendirme
desteksiz tist ekstremite egzersiz testi ile yapilmistir. Calisma sonucunda miidahale grubunda
kontrol grubuna gore {iist ekstremite dayaniklilik siiresi artarken (A=55,3 sn) nefes darligi,
yorgunluk ve yasam kalitesinde kontrol grubu ile benzer iyilesme oldugu bildirilmistir [ 138].
Calismanmizda da benzer sekilde UE-HIIT iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini

arttirdi, test sonu nefes darligini azaltti.

Dale ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii ¢alismasinda ortalama yast 71 olan kimyasal
toz ile iliskili IAH tanili erkek hastalara uygulanan 8 hafta/haftada 3 giin/15-30 dakika alt
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi tizerindeki etkisi arastirilmistir.
Egzersizler 6-DYT ortalama hizinin %80’inde yiiriiylis ve KPET zirve is ylikiiniin %60’ 1nda
bisiklet ergometresinde yapilmistir. Kontrol grubuna miidahale yapilmamistir. Hastalar 8
haftalik egitim sonrasi ve 26. haftada degerlendirilmistir. Calisma sonucunda egitim
grubunda 6-DYT mesafesinin 73 m arttig1, gruplar aras1 farkin 53 m oldugu bildirilmis ve
bu iyilesmenin 26. haftada korundugu raporlanmistir. Egzersiz kapasitesinin uzun vadede
korunmasimin c¢alisma ornekleminin hafif ve orta siddette (FVC>%80) hastalig1 olan

bireylerden olusmastyla iliskili olabilecegi ifade edilmistir [280].

Vainshelboim ve arkadaslarinin calismasinda yaslar1 ¢aligmamizdaki hastalardan gore
yiiksek olan IPF hastalarma 12 hafta/haftada 2 giin/60 dakika grup egitimi seklinde
uygulanan alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, list-alt ekstremite direngli ve esneklik
egzersizlerini igeren PR programinin egzersiz kapasitesi lizerine etkileri incelenmistir.
Aralikli ve siirekli alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi 6 haftalik, 2 blok seklinde
uygulanmigtir. Egitim sonras1 6-DY T yiiriime mesafesinin 81 m arttig1 ve dispnenin azaldigi

bildirilmistir [101]. Degerlendirmeler egitimden 8 ay sonra tekrarlanmigtir. Tekrarlanan
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Ol¢iimlerde hem egitim (A=-1£86 m) hem de kontrol grubunun (A=-49+86 m) yiiriime
mesafesinin azaldig1 raporlanmis, fakat kontrol grubundaki azalmanin daha fazla oldugu

raporlanmustir [267].

Dowman ve arkadaslarmin rastgellenmis kontrollii ¢alismasinda (60 yas) IAH hastalarina 8
hafta/haftada 2 giin uygulanan 6-DYT yiiriime hizinin %80’inde kosu bandinda, %70’inde
bisiklet ergometresinde alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile iist ve alt ekstremite
direngli egzersizlerini i¢eren gozetimli PR programinin egzersiz kapasitesi iizerine etkileri
arastirilmistir. Kontrol grubuna miidahale uygulanmamistir. PR sonrasi 6-DYT yiirlime
mesafesinin 25 m arttigi, egzersiz kapasitesindeki bu iyilesmenin altinct ayda azaldigi
bildirilmistir. Bu sebeple rehabilitasyonla elde edilen iyilesmelerin korunabilmesi i¢in uzun

stireli ya da tekrarlayan PR programlarinin gerekliligi vurgulanmistir [122].

Tonelli ve arkadaslarinin yiiriittiigii cok merkezli bir calismada IAH hastalarina uygulanan
haftada 6 giin/giinde 1-2 kez iist ve alt ekstremite aerobik ve direncli egzersiz egitimi, haftada
4-5 giin/30 dakika solunum kontrolii, diyafragmatik solunum ve hasta egitiminden olusan
bir PR programinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi lizerindeki etkileri arastirilmistir. Bu
programin ardindan hastalarin 6-DYT ylirlime mesafesinin ortalama 54,1+55,4 m artti§1, bu
artisin ozellikle baslangigta yiiriime mesafesi daha kisa olan hastalarda daha belirgin oldugu
rapor edilmistir. Bu calismanin bulgulart hastalik alt tipinden bagimsiz olarak iist ve alt
ekstremiteye yonelik aerobik egzersiz egitimini igeren rehabilitasyon programinin
fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirmede etkili olabilecegini gostermistir. Fakat
calismada kontrol grubunun olmamasi, uzun dénem takiplerin yapilmamis olmasi, sadece
hafif-orta diizey solunum fonksiyon bozuklugu olan hastalarin dahil edilmesi nedeniyle elde
edilen klinik yararlarin yalmizca egzersiz egitimine atfedilmesinin dogru olmayabilecegi

belirtilmistir [274].

Perez-Bogerd ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii calismasinda IAH hastalarina
uygulanan 6 ay/haftada 2-3 giin bisiklet ergometresinde KPET’ te ulasilabilen zirve is
yikiiniin %60-85’inde, kosu bandinda alt1 dakika yiiriime testindeki yiirtime hizinin %75-
110’unda alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, alt ve iist ekstremite direngli egzersiz
egitimini iceren PR programinin egzersiz kapasitesi iizerine etkisi incelenmistir. Kontrol
grubuna herhangi bir miidahale uygulanmamistir. PR programi sonras1 6-DYT yiirtime

mesafesinin 72 m arttig1, bu artisin klinik anlamli (A>22-45m) oldugu bildirilmistir [8].
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Naz ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii ¢aligmasinda ileri evre sarkoidoz hastalarina
12 hafta/haftada 2 giin solunum egzersizleri, hastanin toleransina gore kademeli olarak
direng ve tekrar sayisinin arttirildig: st ve alt ekstremite direncgli egzersiz egitimi, 6-DYT
yliriime hizinin %80’inde kosu bandinda ve bu testten tahmin edilen maksimum caligma
hizinin %70’inde bisiklet ergometresinde alt ekstremite aerobik egzersiz egitiminden olusan
PR programi uygulanmigtir. Kontrol grubuna medikal tedavi disinda herhangi bir egitim
verilmemistir. PR sonras1 6-DYT yiiriime mesafesinin 40 m arttig1, bu artisin IPF hastalar

icin belirlenen klinik anlamli artistan (>28m) fazla oldugu bildirilmistir [281].

Kaushal ve arkadaslarmin ¢alismasinda IAH hastalarina 8 hafta/haftada 3 giin/en az 60
dakika uygulanan bisiklet ergometresinde alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, esneklik
egzersizleri, direngli egzersizler, solunum kas egitimi ve hasta egitimini iceren gézetimli bir
PR programinin egzersiz kapasitesi lizerine etkileri incelenmistir. PR programi sonrasi 6-
DYT yiirime mesafesinde ortalama 39,68 m artis oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da
egitim sonrasi1 6. ayda degerlendirmeler tekrarlanmis ve iyilesmenin korunamadigi
raporlanmistir. Calismada kontrol grubunun olmamasit calisma limitasyonu olarak
belirtilmis ve bu sebeple klinik iyilesmenin tek basina egzersiz egitim programinin etkisiyle

gerceklestigi sonucuna varmanin yaniltici olabilecegi ifade edilmistir [275].

Brunetti ve arkadaslarinin ¢ok merkezli retrospektif ¢alismasinda IAH hastalarina hastane
yatisi sirasinda 3-4 hafta/haftada 5 gilin/gilinde en az 2 seans 6-DYT is yiikiinlin %50-70’inde
strekli ya da aralikli alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi ve 1ist ekstremite
mobilizasyonunu igeren bir PR programi uygulanmistir. Tami ve hastalik siddetinden
bagimsiz olarak PR’nin hastalarin %66,7’sinde 6-DYT mesafesini klinik anlamli arttirdig1
(A6-DYT yiiriime mesafesi>24 m), fakat taburculuktan ortalama 10,3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde yiirlime mesafesinde 58,9 m azalma oldugu, diger ¢aligmalara benzer

sekilde PR sonrasi kazanimlarin uzun vadede korunamadigi bildirilmistir [276].

Essam ve arkadaslarmin rastgellenmis kontrollii bir ¢alismasinda ise IAH hastalarma 6
hafta/haftada 3 giin uygulanan sadece alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile iist-alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimine ek solunum egzersizlerinin uygulandigi PR
programlarinin egzersiz kapasitesi iizerine etkilerinin karsilastirildigi calismada 6-DYT

mesafesinin her iki grupta da arttigi, bu artisin literatiirdeki diger caligmalara (A6-DYT
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yiiriime mesafesi=25-45 m) [8, 101, 104, 122] kiyasla daha fazla oldugu (A6-DYT yiiriime

mesafesi>100 m) fakat gruplar arasinda fark olmadigi raporlanmistir [12].

Choi ve arkadaslarmin calismasinda IPF hastalarina 8 hafta/haftada 3 giin uygulanan
solunum egzersizleri, solunum kas egitimi, alt ekstremite aralikli aerobik egzersiz egitimi,
iist ve alt ekstremite direngli egzersiz egitiminden olusan PR programi sonrasi egitim
grubunun 6-DYT yliriime mesafesinin 46 m (%10) artti§1, gruplar arasi fark oldugu
bildirilmistir [103].

Calismamizda IAH hastalarinda uygulanan UE-HIIT, literatiirdeki ¢ogunlukla alt ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren diger calismalara benzer sekilde iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin iyilestirmistir. Bu nedenle UE-HIIT hastalarin
list ekstremite aktiviteleri sirasindaki fonksiyonel bagimsizligini artirabilir. Ayrica UE-HIIT
alt ekstremiteye kiyasla daha kiiciik kas gruplarini ¢alistirir ve viicut agirliginin taginmasini
gerektirmez. Bu ozellikleri sayesinde egzersiz sirasinda oksijen desatlirasyonu, nefes darligi
ve yorgunluk daha az goriiliir. Bu da egzersiz toleransini arttirarak rehabilitasyon
programina uyumu ve egitimin devamliligini kolaylastirir. Calismamizin sonuglarina gore
UE-HIIT, {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin arttirmak amaciyla IAH
hastalarinin rehabilitasyon programlarina eklenmelidir. Calismamiz alt ekstremite egzersiz
testi sirasinda iist ekstremiteye kiyasla daha fazla desatiirasyon ve nefes darlig1 yasadigi
bilinen IAH hastalarinda [282], izole iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi lizerine etkisini inceleyen ilk arastirmadir, bu

yOniiyle calismamiz bu alana yon verebilecek 6zgiin bulgular sunmaktadir.

Interstisyel akciger hastalarinda hastaligin karmasik patofizyolojisi nedeniyle bircok faktdre
bagl olarak submaksimal egzersiz kapasitesinin yani sira maksimal egzersiz kapasitesi de
belirgin bir sekilde azalmaktadir [279, 283]. IAH’ta alveolo-kapiller membrandaki
kalinlasma, gaz degisiminin bozulmasi ve difiizyon kapasitesinde azalmaya neden olur. Bu
durum 6zellikle maksimal egzersiz sirasinda artan oksijen ihtiyacinin karsilanamamasina ve
egzersize bagl desatiirasyona yol agar [98, 111]. Ayrica hastaligin ilerlemesiyle birlikte
akciger kompliyans1 azalarak, tidal voliim artis1 sinirlanir ve yetersiz inspiratuar rezerv
sonucunda ventilatuar yetersizlik gelisir [95-97]. Artan solunum is yiikii solunum kaslarinda
erken yorgunluga neden olur [99, 160]. Bununla birlikte bu hasta grubunda eforla birlikte

dispne, yorgunluk ve hipoksemi artmaktadir. Bunun sonucunda hastalarin hareketten
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kacinmasiyla fiziksel inaktivite gelisir. Fiziksel inaktivite nedeniyle gelisen iskelet kasi
atrofisi ve mitokondriyal disfonksiyon, periferik kaslarin oksijen kullanimini smirlar [98].
Kardiyopulmoner egzersiz testi pulmoner, kardiyovaskiiler ve muskuloskeletal sistemlerin
maksimal egzersize yanitlarinin detayl bir sekilde degerlendirilmesini saglayan objektif bir
testtir. Egzersiz intoleransinin altinda yatan fizyopatolojik nedenlerin belirlenmesi, prognoz
ve tedaviye yanitin saptanmasi i¢in kullanilan KPET, maksimal aerobik egzersiz kapasitesini

Olemektedir [279].

Egitim Oncesi tiim hastalarin maksimal egzersiz testi sirasindaki yanitlarina bakildiginda
hastalarin %54,5’inin zirveVOzg degeri beklenenin %80’ inden azdi ve %47,7’sinin oksijen
nabzi azalmisti. Otuz dort hastanin (%77,3) ventilatuar yetersizligin bir gostergesi olan
anaerobik esikteki VE/VCO;’si 34’ten fazlaydi ve sekiz hastanin (%18,2) solunum rezervi
15’1n altindaydi. 37 (%84,1) hasta test sirasinda maksimal kalp hizina ulasirken, 7 (%15.9)
hastada nefes darligi ve yorgunluk nedeniyle test maksimal kalp hizina ulagamadan
sonlandirildi. 34 (%77,3) hastanin kalp hiz1 rezervi 15 atim/dk’dan azdi. Test sirasinda 2
(%4,6) hasta gogiis agrisi tarifledi. Herhangi bir ST segment elevasyon veya depresyonu ya
da aritmi olmayan bu hastalar kontrol amacgli kardiyoloji anabilim dali poliklinigine
yonlendirildi. Bu hastalarin kardiyolojik tetkiklerinde herhangi bir anormallik olmadig:
ogrenildi. Bu iki hasta disinda hastalarda test sirasinda gogiis agrisi, ST segment elevasyon

veya depresyonu, aritmi, bas donmesi ve senkop gibi herhangi bir advers olay goriilmedi.

Literatiirde IAH hastalarinin maksimal egzersiz kapasitesini degerlendiren sinirli sayidaki
calismada bu hasta grubunda zirveVOyxg degerinin saglikli referans degerlerinin altinda
oldugu, ventilatuar yetersizligin bir gostergesi olan VE/VCO: egiminin arttig1, belirgin
desatiirasyon gorildiigii bildirilmistir [12, 110]. Bununla birlikte yetersiz kalp hizi yaniti,
erken anaerobik esik ve azalmis solunum rezervi gibi bulgular egzersiz kapasitesinin
pulmoner ve kardiyovaskiiler sistemlerdeki problemler nedeniyle sinirlandigim
gostermektedir. Ayrica egzersiz sirasinda gelisen desatiirasyon sonucu ortaya c¢ikan
hipoksemi dokulara yeterli oksijen tasinmasini bozarak egzersiz kapasitesini
muskuloskeletal diizeyde de sinirlamaktadir [12, 110, 284, 285]. Calismamizda da literatiire
uyumlu olarak hastalarin egitim 6ncesi maksimal egzersiz testindeki zirveVOz/g degerinin
azaldig1 VE/VCO; egiminin artt1g1, belirgin desatiirasyon goriildiigii (ASpO2>%4), kalp hiz1

yanitinin ve solunum rezervinin azaldig: belirlendi.
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Semptom limitli maksimal KPET IAH hastalarmin pulmoner, kardiyovaskiiler ve
muskuloskeletal sistem fonksiyonlarinin ¢ok yonlii degerlendirilmesinde kullanilan
giivenilir bir yontemdir [279]. Ayrica bu hasta grubunda hastalik siddeti, prognoz ve sag
kalimin belirlenmesini ve uygulanan tedaviye yanitlarin degerlendirilmesini saglamaktadir
[12, 279]. IAH hastalarinda literatiirde ilk kez UE-HIIT 1n maksimal egzersiz kapasitesi ve
zirveVO, iizerindeki etkilerini arastiran calismamizda UE-HIIT sonrasi hastalarin
zirveVOysg’si 3,07+0,84 ml/kg/dk ve %VO2.irve’st %10,38+2,97 artt1. Oksijen tiiketimine
gore yapilan post-hoc gii¢ analizi sonucuna gore ¢alismamizin giicii (1-=94,8) yiiksekti.

Ayrica UE-HIIT hastalarin Vr ve PerCO2 degerlerini arttirda.

Literatiirde IAH hastalarinda PR’nin egzersiz kapasitesi iizerindeki etkilerini incelemek
amactyla yapilan bir sistematik derlemede aerobik ve direngli egzersiz egitimini igeren
kombine rehabilitasyon programlarinin zirve VO2’yi arttirdig1 ve VE/VCO; egimini azaltarak
ventilatuar verimliligi arttirdigr bildirilmistir [10]. Holland ve arkadaslarinin rastgellenmis
kontrollii calismasinda IAH hastalarina 8 hafta/haftada 2 giin denetimli, 3 giin ev programi
olarak toplam 5 giin uygulanan, 6-DYT yiirime hizinin %80’inde alt ekstremite aerobik
egzersiz egitimi, fonksiyonel direngli egzersiz egitimi ve {ist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminden olusan PR programinin maksimal egzersiz kapasitesi {izerine etkileri
arastirtlmistir. Kontrol grubuna genel saglik Onerileri verilmis ve haftada bir kez telefon
goriismesi yapilmistir. PR programi sonrasi zirveVO,, zirve kalp hizi ve dakika
ventilasyonunun degismedigi fakat egitim oncesindeki KPET ile aym is yiikiindeki kalp
hizinin egitim sonrasi azaldigi [AHR=-6,6 atim/dk] bildirilmistir [104].

Dale ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii calismasinda kimyasal toz iliskili IAH
hastalarina 8 hafta/haftada 3 giin/15-30 dakika uygulanan alt ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin maksimal egzersiz kapasitesi lizerine etkisi incelenmistir. Kontrol grubuna
herhangi bir miidahale yapilmamstir. Egitim sonrasi Holland ve arkadaslarinin ¢alismasina
benzer sekilde egitim Oncesi yapilan test ile ayni is yiikiindeki kalp hizinin azaldigi [AHR=-
7 atim/dk] bildirilmistir. Bununla birlikte KPET ile ulasilabilen zirve is ylikiiniin [AZirve is
yukii=12 (5-19) Watt] klinik anlamh diizeyde (>MCID=3-5 Watt) artti§1 raporlanmistir
[280]. Benzer sekilde calismamizda da UE-HIIT hastalarin zirve egzersizde ulasabildigi hiz
(AH1z=0,83+0,29 km/sa) ve egim (AEgim=%0,80+0,29) arttirarak egzersiz zirve is yiikiinii

arttirmigtir.
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Vainshelboim ve arkadaslarimin rastgellenmis kontrollii ¢alismasinda IPF hastalarina 12
hafta/haftada 2 giin/60 dakika grup egitimi olarak uygulanan aralikli ve siirekli alt ekstremite
aerobik egzersiz egitimi, list-alt ekstremite direngli ve esneklik egzersizlerini igeren PR
programinin maksimal egzersiz kapasitesi {lizerine etkileri arastirllmistir. Uygulanan PR
programi sonrasinda zirveVO: [AzirveVO2xg=2,6 (1,0-4,1) ml/kg/dk], zirve is yiikii [Azirve
is yuki=22,1 (15,1-29,1) Watt], oksijen nabz1 [AVO2/HR=1,1 (0,12-2,1) ml/atim], tidal
volim (AV1=0,25 (0,13-0,37) L/soluk], dakika ventilasyonu [AVE=11,6 (6,7-16,5) L/dk],
VE/VO2 (AVE/VO=5,5 (1,2-9,7)] degerlerinin iyilestigi [101] ve egitimden 8 ay sonra

tekrarlanan degerlendirmelerde bu iyilesmenin korunamadigi bildirilmistir [267].

Perez-Bogerd ve arkadaslarinin yiiriittiigii rastgellenmis kontrollii bir ¢calismada ise IAH
tanili ve yas ortalamasi (64+11 yil) olan hastalara uygulanan alt ekstremite aerobik egzersiz
egitimi, alt ve list ekstremite direngli egzersiz egitimini igeren PR programi sonrasit KPET
sirasinda ulasilabilen maksimal is yiikiiniin ¢calismamiza benzer sekilde egitim grubunda
herhangi bir miidahale uygulanmayan kontrol grubuna kiyasla arttig1 [Azirve is yliikii=%19
(8-29%)], bu artisin bir y1l sonrasinda da korundugu [Azirve is yiikii=%23 (10-35%)]
bildirilmistir [8]. Calismamizda da literatiirdeki aerobik egzersiz igeren PR programlarinin
maksimal egzersiz kapasitesi lizerindeki etkilerini inceleyen az sayidaki ¢aligmayla [8, 101,
280] benzer sekilde UE-HIIT zirve VO.’yi, oksijen nabzii, tidal voliimii ve maksimal
egzersizde ulasilabilen zirve is yiikiinii arttirmistir. Oksijen nabzi hem pulmoner hem de
kardiyovaskiiler sistem smurliliklarini  gosteren bir KPET parametresidir [286].
Calismamizda UE-HIIT ile birlikte IAH hastalarmin anaerobik esikteki VO2/HR’si ve
%VO2/HR’si sirastyla 1,82+0,50 ml/atim ve %6,13+2,82 artti. Her iki gruptaki hastalarin
istirahat ve anaerobik esikteki kalp hizlar1 degismezken UE-HIIT sonras1 hastalarmn zirve is
yiikiindeki HR ve %HR sirastyla 10,31+2,57 atim/dk ve %7,18+1,59 arttr. UE-HIIT egitim
grubunda hem zirveVO; hem de zirve kalp hizini arttirarak oksijen nabzini arttirdi. Kontrol

grubunda ise hem zirveVO; hem de zirve kalp hiz1 azalarak oksijen nabzi azaldi.

Kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinden anaerobik esikteki Ve/VCO: orani
ventilatuar yeterliligin degerlendirilmesinde dnemlidir. Egzersiz sirasinda artan ventilasyon
ile birlikte V/Q dengesini bozan solunum hastaliklar1 ya da kardiyak koékenli hastaliklar
VE/VCO; egiminde belirgin ve normal smirlarin disinda bir yiikselmeye neden olur
(VE/VCO; >34) [286]. Calismamizda UE-HIIT hastalarmin anaerobik esikteki Vi/VCO,
oranim iyilestirdi. UE-HIIT ile birlikte VE/VCO2 >34 olan hasta orani egitim grubunda
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%90,9’dan %72,7’ye azaldi. Kontrol grubunda ise bu oran %63,6’dan %77,3 e yiikseldi. Bu
sonuglar ¢aligmamizda egitim dncesi IAH hastalarinin ventilatuar yeterliligi azaldigmi ve
UE-HIIT’1in ventilatuar yeterliligi arttirdigini gostermektedir. Calismamizin sonuglarina

gore UE-HIIT, ventilatuar yeterliligin arttirilmasinda tek basina etkili bir yontem olabilir.

Calismanmizda UE-HIIT sonrasi anaerobik esik ve zirve egzersizde Vg artti. Egzersiz
sirasinda Vg’deki artis daha yiiksek is yiiklerinde ventilatuar yanitin siirdiiriilebildigini ve
aerobik kapasitenin gelistigini gdstermektedir [144]. Egitim sonras1 IAH hastalarinin zirve
is ylki ve zirveVOyx, parametrelerinde de artis gozlendi. Bu bulgular, hastalarin daha
yiiksek diizeydeki fiziksel eforlara uyum sagladigini ve aerobik kapasitelerinin gelistigini
gostermektedir. Ayrica zirveVO>’deki artis maksimal egzersiz sirasinda kardiyovaskiiler ve
pulmoner sistemlerin oksijen tasima ve kullanma kapasitesinin iyilestiginin bir gostergesidir
[144]. Triantafillidou ve arkadaslarmin IPF prognozunun belirlenmesinde KPET
parametrelerinin roliinli inceleyen arastirmasinda zirveVOz,’deki her 1 ml/kg/dk'lik artisla
mortalite riskinin %32 oraninda azaldig1 bildirilmistir [146]. Bizim ¢alismamizda da UE-
HIIT ile birlikte zirve VOaxg ortalama 3,07 ml/kg/dk artis gosterdi. Bu durum UE-HIIT
sonrast zirveVOz’de saglanan artig ile birlikte mortalite riskinin azaltilabilecegini
gostermektedir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte sag kalim oranlarinin kotii oldugu bu hasta
grubunda UE-HIIT oksijen tiiketimini arttirarak mortalite riskini azaltabilir. Bu nedenle

rehabilitasyon programlarina eklenmelidir.

Egzersiz sirasinda harcanan efor diizeyinin belirlenmesinde RER 6nemli bir parametredir.
Artan is yiikii ile uygulanan egzersiz sirasinda artan laktat diizeyine bagli olarak RER
yukselir ve egzersize metabolik yanitin bir gostergesi olarak karbondioksit iiretiminin
oksijen tiiketimine oranimi yansitir [286]. Literatiirdeki sistematik derlemelerde aerobik
egzersiz egitimini igeren kombine pulmoner rehabilitasyon programlarinin zirve is ylikiinii
arttirdigr bildirilmistir [10, 266]. Calismamizda UE-HIIT hastalarm KPET sirasinda
ulasabildigi zirve is yiikiinii ve RER degerini arttirdi. Ayrica UE-HIIT sonrast RER’e gore
maksimale ulasan (RER>1,10) hasta oran1 %13,6’dan %63,6’ya artarken, kontrol grubunda
ise %31,8’den %22,7’ye azaldi. Maksimal egzersiz testi sirasinda enerji ihtiyacinin
artmasiyla birlikte devreye giren anaerobik metabolizma laktik asit birikimine neden olur.
Laktik asidin tamponlanmasi esnasinda karbondioksit iiretimi artar ve bu durum RER’in

artmasin1 saglar [144, 287]. Egitim sonrasi1 IAH hastalarinda zirve egzersizdeki RER
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degerindeki artig, hastalarin maksimal egzersiz testi sirasinda daha fazla efor sarf

edebildigini gostermektedir.

Solunum rezervi egzersiz sirasindaki ventilatuar kisitlamanin diizeyini yansitan énemli bir
gostergedir. Bu degerin belirgin bir sekilde azalmasi egzersiz sirasinda akcigerlerin yeterli
havalanmay1 saglayamadigini ve bunun da egzersiz kapasitesi lizerinde sinirlayici bir etkisi
olabilecegini ifade eder [286]. Calismamizda UE-HIIT sonras1 solunum rezervi korunmustur
(ASR=%14,44+4,64). Ancak egitim sonrasi zirve egzersizde ulasilabilen maksimum is ytikii
ve zirveVOyj artti. Bu durum hastalarin daha yiiksek is yiiklerinde egzersiz sirasindaki
ventilatuar kapasitesini etkin kullanmaya devam ettigini gostermektedir. Kontrol grubunda
ise solunum rezervindeki artis, zirve egzersizde ulasilabilen is yiikiiniin azalmasi ile birlikte
degerlendirildiginde daha diisiik is yliklerinde ventilatuar ihtiyacin azalmasiyla agiklanabilir.
Zirve is yiiklinlin diisiik olmasi test sirasinda hastalarin ventilasyon ihtiyacinin daha az
olmasina ve solunum rezervinin yiiksek kalmasina neden olmus olabilir. Bu da kontrol

grubunun maksimal egzersiz kapasitesinin azaldigini gostermektedir.

IAH hastalarinda KPET siklikla ciddi nefes darlig1 ve yorgunluk nedeniyle semptom limitli
olarak sonlanmaktadir. Bu durum ulasilabilen zirve kalp hizinin genellikle diisiik kalmasi1 ve
bu sebeple kalp hiz1 rezervinin fazla olmasi ile karakterizedir [288-290]. Calismamizda UE-
HIIT sonras1 hastalarin zirve kalp hizi arttt (AHR=10,31£2,57 atim/dk), kalp hiz1 rezervi
azaldi (AHRR=10,67+2,51 atim/dk). KPET sirasinda ulasilabilen zirve kalp hizinin diisiik
olmas1 maksimal egzersiz kapasitesinin diistiigiinii gdstermektedir [110]. Caligmamizda kalp
hiz1 rezervi <15 atim/dk olan hastalarin oran1 UE-HIIT sonras1 %72,7’den %81,8’¢ artarken
kontrol grubunda bu oran %81,8’den %63,6’ya azaldi. Calismamizda UE-HIIT IAH
hastalarinin  zirve egzersizde ulasabildigi hiz (AH1z=0,83+0,29 km/sa) ve egimi
(AEgim=%0,80+0,29) arttirarak egzersiz maksimal is yliklinii arttirmistir. Zirve is yiikiiniin
artmastyla birlikte zirve kalp hizinin da artmasi UE-HIIT sonrasi kardiyak fonksiyonlarda

ve egzersiz kapasitesinde iyilesme oldugunu gostermektedir.

Calismamizda UE-HIIT IAH hastalarinda KPET sirasinda maksimal egzersiz siddetinde
ulasilabilen zirve is ylikiinii arttirdi. Egitim sonrasi hastalarin zirve egzersizdeki dispne ve
genel yorgunluk algist degismedi, bacak yorgunlugu artti. Egitim grubunda daha yiiksek
zirve 1s ylklerine ¢ikilabilmesi ve kontrol grubunda ise maksimal egzersizde ulasilabilen

zirve is yiikiiniin azalmasi, UE-HIIT 1n dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu
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algisim1 iyilestirdigini gostermektedir. IAH hastalarinda uygulanan aerobik egzersiz
egitiminin periferik kaslardaki metaborefleks aktiviteyi baskilayarak bu dokulara olan kan
akimim arttirdi8i, kas i¢i metabolitlerin uzaklastirilmasini kolaylastirarak laktat birikimini
azalttig1 ve erken yorgunluk gelismesini engelledigi bilinmektedir [279]. Metaborefleksin
baskilanmasi egzersiz sirasinda artan metabolit birikimine bagli olarak gelisen sempatik
aktiviteyi ve buna bagh kas i¢i vazokonstriiksiyonun azaltilmasi yoluyla periferik dokulara
oksijen sunumunun iyilesmesini saglamaktadir [279]. Tiim bunlara ek olarak aerobik
egzersiz egitimiyle birlikte ventilatuar etkinligin, solunum ve periferik kas kuvvetinin
artmas1 sonucunda egzersiz kapasitesi artar [10]. Calismamizda UE-HIIT solunum ve
periferik kas kuvveti ile solunum kas enduransindaki artig, dispne ve yorgunluk algisindaki
azalma sonucunda maksimal egzersizde IAH hastalarinin pulmoner, kardiyovaskiiler ve
muskuloskeletal fonksiyonlarini iyilestirmis olabilir. Ayrica oksijen tiiketimi, ventilasyon ve
oksijen nabzindaki iyilesme UE-HIIT’m oksidatif metabolizmay: iyilestirebilecegini

gostermektedir.

Literatiirde UE-HIIT m IAH hastalarinin oksijen tiiketimi ve maksimal egzersiz kapasitesi
iizerindeki etkilerini inceleyen ilk calisma olmasi agisindan bulgularimiz bu konuda
literatiire katki sunacak oncii niteligindedir. Calismamizda UE-HIIT IAH hastalarinin
oksijen tiiketimini 3,07 ml/kg/dk ve %10,38 arttirdi. Oksijen tiikketimine gore yapilan post-
hoc gii¢ analizi sonucuna gore ¢alismamizin giicii (1-f=94,8) yiiksekti. Sonuc¢larimiz yeterli
orneklem biiyiikliigiine ulasildigim gostermekte ve hipotezimizi desteklemektedir. IAH
hastalarinda UE-HIIT maksimal egzersiz kapasitesini iyilestirmek igin uygulanabilecek
giivenli ve etkili bir yontemdir. Bu dogrultuda UE-HIIT’m IAH hastalarinin maksimal
egzersiz kapasitesini ve oksijen tiiketimini arttirabilmek amaciyla bu hastalara yonelik

rehabilitasyon programlarina eklenmesini 6nermekteyiz.

Hastalarin submaksimal ve maksimal egzersiz testleri sirasindaki enerji harcamasinin
degerlendirilmesi test sirasinda fizyolojik islevlerin siirdiiriilebilmesi i¢in metabolik enerji
yeterliliginin ve egitim sirasindaki is yiikiliniin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Literatiirde
daha cok fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi amaciyla uzun siireli aktivite takibi igin
kullanilan ¢ok sensorlii fiziksel aktivite monitorleri [169, 245, 291], az sayidaki ¢alismada
aerobik ve direncgli egzersiz egitimi gibi farkli egzersiz egitim tipleri sirasindaki enerji
harcamasini 6l¢gmek i¢in de kullanilmistir [246, 292, 293]. Bir ¢calismada metabolik holterin
(Sensewear Bodymedia®, Inc Pittsburgh, ABD) zirveVOazxg nin %85-95’indeki yiiksek
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siddetli egzersizler sirasinda enerji harcamasinin 6l¢iilmesinde zirveVOau, nin %75’ indeki
orta siddetli egzersizlere kiyasla daha dogru sonuglar verdigi bildirilmistir [293].
Calismamizda da submaksimal ve maksimal egzersiz testleri olan 6-PBRT ve KPET
sirasindaki enerji harcamasinin olgiilmesi amaciyla ¢ok sensorlii fiziksel aktivite monitorii
(Sensewear Bodymedia®, Inc Pittsburgh, ABD) kullanilmistir. Tiim hastalarin egitim ncesi
6-PBRT sirasindaki enerji harcamasi 70,844+32,26 joule, KPET sirasindaki enerji harcamasi
ise 129,95+ 72,44 joule idi. Literatirde IAH hastalarmin saglikli kontrollere kiyasla
istirahatteki enerji harcamasinin %17-21 oraninda arttigini [294], giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki enerji harcamasinin ise azaldigini gosteren kanitlar mevcuttur [169]. Bu durum
IAH hastalarinin hem istirahat hem de fiziksel aktivite ya da egzersiz sirasinda enerji
harcamasinin anormal oldugunu, metabolik bir dengesizlik oldugunu gostermektedir.
Istirahatte artan enerji harcamasinin nedeni hastaligin patofizyolojisi nedeniyle artan
solunum is yiikiiniin yarattig1 yardimec1 solunum kas aktivasyonu olabilir [294]. Aktivite
sirasindaki enerji harcamasinin azalmis olmasi ise semptom yiikiiniin artis1 ve egzersiz
kapasitesinin azalmasindan kaynakli olabilir [169]. Literatiirde ilk kez IAH hastalarinda
submaksimal ya da maksimal egzersiz testleri sirasinda enerji harcamasini degerlendiren
caligmamizda UE-HIIT sonrasi egitim ve kontrol gruplarmin hem 6-PBRT sirasindaki hem
de KPET sirasindaki enerji harcamasi degismedi. Buna karsilik hem {ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin hem de maksimal egzersiz kapasitesinin egitim grubunda
artarak kontrol grubunda azalmis olmasi UE-HIIT sonrast IAH hastalarmin ayni enerji
harcamasi ile daha yliksek is yiiklerinde daha i1yi efor sarf edebildiklerini gdstermistir. Ayrica
egzersiz sirasinda ventilatuar taleplerin artmasiyla birlikte solunum kaslarina binen yiik de
artar. Bu durum solunum kaslarinin egzersiz sirasinda enerji harcamasinin artisina ve
yorgunluga neden olabilir [295] fakat egzersiz sirasinda solunum kaslarindaki enerji

harcamas1 konusunda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Interstisyel akciger hastaliklarinda interstisyumdaki kalinlasma, difiizyon kapasitesinin
azalmasi1 ve hipoksemi tiim dokulara ve kaslara ulagabilen oksijen miktarini sinirlayabilir.
Bunun sonucu olarak egzersiz ya da aktivite sirasinda kaslarda metabolit birikimi ve erken
yorgunluk gelisir [98]. Eforla iligkili desatlirasyon azalan diflizyon kapasitesi ve ciddi
hipoksemi nedeniyle zellikle fibrotik IAH hastalarinda daha belirginlesir. Bu durum tiim
periferik dokulara ulasabilen oksijen miktarini azaltir [98]. Literatiirde egzersize bagli kas
oksijenasyonu degisimlerini inceleyen calismalar genellikle saglikli bireyler, elit sporcular

ve ¢esitli hasta gruplarinda yiiriitiilmiistiir [152-154]. Bu ¢alismalarda egzersiz siddetinin
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artmastyla zirveVOa2g’nin yani sira laktat seviyesinin arttigi, kas oksijenasyonunun azaldig,
toparlanma siiresinin uzadig: bildirilmistir. Ayrica egzersiz kapasitesindeki artigla birlikte
kas oksijen satiirasyonunun da arttig1 raporlanmistir [152-154]. Buna karsilik literatiirde IAH
hastalarinin egzersiz sirasinda kas oksijenasyonundaki degisimi inceleyen sinirli sayida
caligma vardir [155-157, 296]. Arizono ve arkadaglarinin yiiriittiigii rastgellenmis kontrollii
calismada istirahat hipoksemisi olmayan fakat egzersizle desatiire olan IPF hastalarinda
bisiklet ergometresinde 2 dakikalik 1sinmanin ardindan KPET sirasinda ulasilabilen zirve is
yiikiiniin %80’indeki sabit 15 yiikiinde (50-70 Watt) 60 devir/sn’de uygulanan alt ekstremite
aerobik egzersiz egitimi sirasinda 4L/dk oksijen destegi verilmesinin egzersiz kapasitesi
izerine etkisi arastirllmistir. Kontrol grubuna nazal kaniil takilmig fakat oksijen destegi
verilmemistir. Calisma sonucunda oksijen destegi verilen hastalarin, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda egzersiz siiresinin arttig1 (A=%35,1), desatiirasyon diizeyi, efor dispnesi
ve bacak yorgunlugunda belirgin iyilesmeler oldugu rapor edilmistir [296]. Bu ¢alismanin
bulgular1 egzersiz sirasinda verilen oksijen desteginin periferal dokulara oksijen sunumunu
iyilestirerek  iskelet kaslarinin  oksijenasyonunu ve dolayisiyla performansin
arttirabilecegini gdstermistir. Caliymamizda da UE-HIIT sirasinda siirekli monitdrizasyon

ile SpO2’nin %90’1n altina diismesi durumunda hastalara oksijen destegi verilmistir.

Wickerson ve arkadaslarinin yiirtittiigii kesitsel bir ¢calismada ise 13 akciger nakli adayi
siddetli IAH hastas1 (FVC=%59+20), 10 hafif siddetli IAH hastas1 (FVC=%81+£17) ve 13
saglikl1 bireyin artan yiiklemeli {ist ve alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi sirasinda kas
oksijen satiirasyonu, total hemoglobin, oksihemoglobin ve deoksihemoglobindeki akut
degisiklikler incelenmistir. Calismada yakin kizilotesi spektroskopi cihazi sensorlerinin
(PortaMon® & PortaLite®, Artinis Medical Systems, BV, The Netherlands) ilgili egzersiz
sirasinda aktif calisan kaslara yerlestirildigi belirtilmistir. Diz ekstansorleri ve dirsek
fleksorlerinin izometrik tepe torku standart bir protokolle izokinetik dinamometre ile
degerlendirilerek %100 maksimal istemli kontraksiyon olarak kaydedilmistir. Artan
yuklemeli ist ve alt ekstremite egzersizleri i¢in ise baslangi¢ is yiikli izometrik testlerle
belirlenen maksimum istemli kontraksiyonun %10’una ayarlanarak bireyler egzersizi devam
ettiremeyene kadar is yiikii her iki dakikada bir %10 arttirilmistir. Calisma sonucunda alt
ekstremite egzersizi sirasinda bolgesel kan hacminin bir gostergesi olan total hemoglobinin
siddetli IAH grubunda sagliklilara gore daha az oldugu, iist ekstremite egzersizinde bdyle
bir fark olmadig1 raporlanmistir. Bu durum diz ekstansorlerinin daha biiyiik bir kas grubu

olmasi1 dolayistyla egzersizin daha uzun siirdiiriilebilmesine olanak tanimasi ve alt
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ekstremite egzersizi sirasinda daha yiiksek kardiyorespiratuar ¢alisma sayesinde solunum
kaslarina olan kan akigsinin daha fazla olmasi ile iliskilendirilmistir. Hem {ist hem alt
ekstremite egzersizleri sirasinda kas oksijen satlirasyonunun egzersizin sonlandigi anda
baslangica gore tiim gruplarda benzer diizeyde diistiigii, fakat bu diisiisiin IAH hastalarinda
sagliklilara gore daha diisiik is yiiklerinde ve daha erken meydana geldigi bildirilmistir [157].

Marillier ve arkadaslarnin ¢alismasinda ise fibrotik IAH hastalarina sabit is yiikiindeki
KPET sirasinda verilen oksijen desteginin kas oksijenasyonu iizerine etkileri arastirilmistir.
Calismada birinci giin hastalara oda havasinda artan is yiikiinde yapilan KPET te ulagilabilen
zirve is yuki belirlenerek ikinci giin bu is yilikiiniin %60’ 1indaki sabit is yiikiinde KPET
yapilmustir. Ugiincii giinde ise hastalara verilen oksijen destegi ile (Bireye 6zel ayarlanmus,
Fi10,=0,3-0,6) sabit is yiikiinde KPET tekrarlanmistir. Saglikli kontrol grubuna yapilan
KPET sirasinda hastalarla ayni zirve is ylikiine ulasilarak test sonlandirilmistir. Bu ¢alismada
IAH hastalarinin  oksijen destegi verilen testte oda havasinda yapilana gore kas
oksihemoglobininin artt1g1 bildirilmistir. Calisma sonucunda fibrotik IAH hastalarna KPET
sirasinda verilen oksijen destegiyle birlikte kas oksijenasyonunun arttigi raporlanmistir
[156]. Calismamizda ise hastalarin oda havasindaki zirveVO;’sini gorebilmek i¢in hastalara

KPET sirasinda oksijen destegi verilmemistir.

Pehlivan ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda da fibrotik IAH hastalarinin 6-DYT sirasinda
interkostal ve quadriceps femoris kas oksijen satiirasyonu, total hemoglobin ve kan akis
hacim degisiklikleri yakin kizilotesi spektroskopi cihazi ile (Moxy Monitor®, Fortiori
Design LLC, Minnesota, USA) incelenmistir. Calisma sonucunda fibrotik IAH hastalarinin
6-DYT sirasinda desatiire olsalar bile quadriceps femoris ve interkostal kas oksijen
satiirasyonunun degismedigi fakat total hemoglobinin arttigi bildirilmistir. Ayrica test
sirasinda quadriceps femorise olan kan akisinin interkostallerden daha fazla oldugu, daha
kotii solunum fonksiyonlar1 olan hastalarin ise interkostal oksijenasyonunun quadriceps
femorise gore daha fazla oldugu, bu durumun da bu hastalarin efor sirasinda solunum
kaslariin daha fazla oksijene ihtiyag duymasindan kaynaklandigi vurgulanmistir [155].
Tiim bu bulgular IAH hastalarinda fiziksel aktivite ya da egzersiz sirasinda kas
oksijenasyonu ile vaskiiler yanitin bozulabilecegini ve bunun egzersiz intoleransina neden

olabilecegini gostermektedir.
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Literatiirde ilk defa calismamizda UE-HIIT 1n kas oksijen satiirasyonu, oksihemoglobin ve
deoksihemoglobini iizerindeki etkileri arastirilmistir. Onceki ¢alismalarda egzersizin kas
oksijenasyonu lizerindeki akut etkisi arastirilmigken [155-157, 296], bizim ¢alismamizda
aerobik egzersiz egitiminin kas oksijen satiirasyonu ve kas hemoglobini iizerine etkileri
incelenmistir. Calismanizda UE-HIIT sonrasi hastalarin submaksimal test sirasindaki
minimum ve maksimum deltoid kas oksijen satiirasyonu artmistir. Ayrica egitim sonrasi
hastalarin submaksimal egzersiz kapasitesi de artti. Bu durum periferik kas oksijen kullanimi
ve kas oksidatif kapasitesinde iyilesme oldugunu gdéstermektedir. Bu iyilesme egitim sonrasi
gelisen fizyolojik adaptasyonlarin daha iyi kas performansit ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin artigina  katki  sagladigin1  disiindiirmektedir. Kontrol grubunda ise
submaksimal test Oncesi istirahatteki deltoid kas oksijen satiirasyonu ve test sirasindaki
degisimi, test Oncesi istirahatteki ve test sirasindaki minimum kas oksihemoglobini
azalmigtir. Kontrol grubunun 6-PBRT oOncesi istirahatteki, test sirasindaki minimum,
maksimum, degisim ve toparlanmadaki quadriceps femoris kas oksijen satiirasyon ve
hemoglobin yanitlar1 ise degismedi. Kontrol grubunda deltoid kasindaki azalmis
oksihemoglobin yaniti bu kasa yeterli miktarda oksijen tasinamadigini veya tasinan
oksijenin yeterli diizeyde kullanilamadiginin kaniti olabilir. Buna karsilik 6-PBRT sirasinda
aktif olarak calismayan quadriceps femoris kasindaki oksijenasyon yanitinin degismemesi
bu kasta egzersize bagl bir oksijen tiiketim artis1 olmamasiyla iliskilendirilebilir. Bu durum
test sirasinda aktif olarak calisan kasa periferik oksijen sunum ve kullaniminda bozulma
olduguna isaret edebilir. Bu da kasin ¢alismas1 sirasindaki metabolik ihtiyaclarina verilen
hemodinamik yanmitin yetersiz oldugunu diisiindiirmektedir. Bu dogrultuda ileriki
caligsmalarda submaksimal ve maksimal egzersiz testleri sirasinda farkl kas gruplarinin kas
oksijen satiirasyon ve hemoglobin yanitlarinin yani sira kan akis hacim degisiklikleri

arastirilmalidir.

UE-HIIT sonrast KPET &ncesi istirahatteki, test sirasindaki minimum, maksimum, degisim
ve toparlanmada Olgiilen deltoid ve quadriceps femoris kas oksijen satiirasyonu ve
hemoglobin yanitlart degismedi. Ayrica UE-HIIT sonrasi egitim grubunda KPET ile
ulasilabilen maksimum is ytikii artarken kontrol grubunda azaldi. Bu durum daha yiiksek is
yiklerinde ayni seviyede oksijen kullanarak kasin oksidatif kapasitesinin iyilestigini
gostermektedir. Buna karsilik kontrol grubunda KPET sirasindaki deltoid ve quadriceps
femoris kas oksijen satiirasyonu degisimi ile deltoid kasi oksihemoglobin degisimi azald.

Bu durum kontrol grubunun maksimal egzersiz kapasitesi ve is yiikiindeki diisiisle birlikte
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degerlendirildiginde periferik kaslara yetersiz oksijen sunumu ve oksijenin kullaniminda

anormallik olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirde aerobik egzersiz egitiminin kas oksijenasyonu lizerindeki etkilerini arastiran
kanitlar smirlhidir. Szucs ve arkadaglar1 tarafindan KOAH hastalarina bireysel olarak
planlanan 4 hafta/giinde 2-3 kez/10-30 dakika, KPET ile ulasilabilen zirve is yilikiiniin %60-
80’inde, nefes darlig1 ve yorgunluk Borg dispne dlgegine gore 7 puan diizeyinde olacak
sekilde siirekli ya da aralikli alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, germe ve solunum
egzersizlerini iceren PR programi sonrasi vastus lateralis kasi maksimum kas oksijen
satlirasyonu azalirken, minimum kas oksijen satiirasyonunun arttigi bildirilmistir. Bu
bulgular aerobik egzersizi igceren rehabilitasyon programinin periferik kas oksijenasyonu
iizerinde olumlu etkiler yaratarak kaslarin egzersiz sirasindaki oksijen kullanim

kapasitesinde iyilesme saglayabilecegini gdstermistir [297].

Yogev ve arkadaglarinin sistematik derleme ve meta-analizinde saglikli bireylerde aerobik
egzersiz egitiminin KPET sirasindaki kas oksijen desatiirasyonu {iizerine etkileri
arastirllmistir. Calismada en az 2 hafta/haftada en az 2 giin uygulanan aerobik egzersiz
egitimini igeren c¢aligmalar incelenmistir. Analiz sonucunda aerobik egzersiz egitiminin
zirve ig yukini arttirdig1 fakat ¢calismamiza benzer sekilde KPET sirasindaki minimum kas
oksijen satlirasyonuna etkisi olmadigi bildirilmistir. Ayrica minimum kas oksijen
satiirasyonunda zirve egzersizde degil submaksimal egzersizde daha belirgin bir degisiklik
ortaya ¢ikabildigi, bu sebeple kas oksijenasyonunun maksimal egzersiz testi sirasinda sadece
zirve egzersizde degil test boyunca izlenmesinin fizyolojik adaptasyonlart daha iyi
yansitabilecegi ifade edilmistir [298]. Calismamizda da UE-HIIT sonrasi submaksimal test
sirasindaki deltoid kast minimum ve maksimum kas oksijen satlirasyonu artti. 6-PBRT
oncesi istirahatteki deltoid kas oksijen satiirasyonu ve test sirasindaki degisimi, maksimal
test sirasinda ise hem deltoid hem quadriceps femoris kasinin kas oksijen satiirasyonundaki
degisim kontrol grubunda azaldi. Bu durum kas oksijenasyon degisikliklerinin submaksimal

test sirasinda daha belirgin oldugunu gostermekte ve literatiirii desteklemektedir.

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin egzersiz sirasindaki kan akisi degisikliklerini gosterir
ve egzersiz sirasinda periferik kas disfonksiyonunu belirlemek icin kullanilabilir [157]. IAH
hastalarinda serebral kan akisinda azalma oldugu bilinmektedir [158], fakat periferik kan

kan akisina ve kas oksijenasyonundaki etkilenim belirsizdir. Periferik kaslara saglanan kan
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akimmin azalmasi kas oksijenasyonunu azaltarak kaslara tasinan hemoglobin miktarini
sinirlayabilir [157]. Calismamizda kontrol grubunda 6-PBRT oncesi istirahatteki ve test
sirasindaki minimum deltoid kas oksihemoglobini ile KPET sirasindaki deltoid kasi
oksihemoglobin degisimi azaldi. Bunun disinda UE-HIIT sonrasi 6-PBRT sirasindaki
maksimum, degisim ve toparlanma oksihemoglobin ve deoksihemoglobin degerleri
degismedi. KPET oOncesi istirahatteki, test sirasindaki minimum, maksimum, degisim ve
toparlanmadaki oksihemoglobin ve deoksihemoglobin degerleri de degismedi. Literatiirde
IAH hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
iizerindeki etkisini arastiran bir calisma bulunmaktadir [299]. Keyser ve arkadaslarinin
prospektif caligmasinda yas ortalamasi ve beden kiitle indeksi calismamizdaki hastalara
benzer olan New York Kalp Dernegi (NYHA) Siif-I ve Smif-II diizeyindeki IAH tanili 13
hastaya 10 hafta/haftada 3 giin/30-45 dakika kalp hiz1 rezervinin %70-80’inde alt ekstremite
aerobik egzersiz egitimi uygulanmistir. Egitim sonrasi gastrokinemius kas oksihemoglobin
ve deoksihemoglobin diizeylerinde anlaml bir artis oldugu, total hemoglobinin degismedigi,
kas oksijen ekstraksiyonunda %16’lik bir artis oldugu raporlanmistir. Egitim sonrasi
kardiyorespiratuar fonksiyonlardaki iyilesmenin de periferal kas oksijenasyonundaki
iyilesme ile iliskili olabilecegi ifade edilmistir [299]. Calismamizda ise UE-HIIT sonras1
submaksimal ve maksimal testlerdeki kas oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
yanitlarinda anlamli bir artis gézlenmemistir. Kontrol grubunda submaksimal test 6ncesi
istirahatteki ve test sirasindaki minimum deltoid kas oksihemoglobini ile KPET sirasindaki
deltoid kas1 oksihemoglobin degisiminde grup i¢i azalma saptanmasi, egitim uygulanmayan
bireylerde egzersize bagli hemoglobin yanitinin zayiflayabilecegini diislindiirmektedir.
Keyser ve arkadaslarinin c¢alismasiyla kiyaslandiginda c¢alismamizdaki egzersiz egitim
protokoliiniin stiresi, siddeti ve hedef kas gruplarinin farkli olmasi kas hemoglobin

yanitindaki farkliliklar1 agiklayabilir [299].

Sonuglarimiza gére UE-HIIT hastalarin submaksimal egzersiz kapasitesindeki artisa paralel
olarak submaksimal egzersiz testi sirasinda ¢alisan deltoid kasindaki oksijen satiirasyonunu
arttirmigtir. Bu sonug kaslarin daha az eforla daha etkin calisabildigini gostermektedir.
Glinliik yasamdaki aktivitelerin biiylik bir boliimiiniin submaksimal diizeyde gerceklestigi
gbz dniinde bulunduruldugunda bu bulgu klinik agidan énemlidir. Ayrica UE-HIIT sonrasi
maksimal egzersiz kapasitesi, oksijen tiiketimi ve zirve is yiikiinlin artmasiyla birlikte kas
oksijen satiirasyon ve hemoglobin yanitlarinda degisim olmamistir. Bu durum daha yiiksek

oksijen tliketimi ve is yiikiinde ¢alisan kaslarin ayni seviyede oksijen kullanarak oksidatif
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kapasitesinin iyilestigini gostermektedir. Bu sebeple UE-HIIT’in, IAH hastalarinin
submaksimal egzersizler ve giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki kas oksijenasyon
yanitlarinin iyilestirilebilmesi ve maksimal egzersiz sirasindaki kas oksijenasyon
yanitlarinin  korunmasi i¢in bu hastalarin rehabilitasyon programlarina eklenmesini

onermekteyiz.

Interstisyel akciger hastalarinda eforla gelisen hipoksemi, nefes darlign ve yorgunlugu
arttirararak egzersiz intoleransina neden olmaktadir. Bu durum hastalarin nefes darligi ve
yorgunluk gibi semptomlar1 arttiracak aktivitelerden kaginmasina ve fiziksel aktivite
seviyesinin azalmasina yol agmaktadir [300]. Bu nedenle IAH hastalarmin fiziksel aktivite
seviyesi belirgin bir sekilde azalmigtir [166, 167]. Literatiirdeki calismalarda hastalarin

fiziksel aktivite seviyesi ¢esitli yontemlerle degerlendirilmistir.

IAH hastalarmin giinliik adim sayisinin saglikli kontrollerin yaklasik yaris1 kadar oldugu,
orta ve yiiksek siddetli aktivite (>3MET) siirelerinin de daha kisa (67 dk/giin) oldugu
dolayistyla bu hastalarin inaktif oldugu bildirilmistir [166, 167, 169, 272]. Calismamizda
IAH hastalarinin fiziksel aktivite seviyesi cok sensorlii fiziksel aktivite monitdrii ile
degerlendirildi. Hastalarin egitim dncesi MET e gbre %88,6’s1, giinliik adim sayisina gore
%50’si inaktifti. Literatirde IAH hastalarinin fiziksel aktivite seviyesini inceleyen
caligmalarda bu hastalarin giinliik adim sayisinin 4000-9000 arasinda degistigi ve bunun da
saglikli bireylerin giinliik adim sayisinin yaklasik %30-80’ine karsilik geldigi bildirilmistir
[166, 167,272, 301]. Literatiire benzer sekilde calismamizda da hastalarin giinliik ortalama
adim sayis1 5334,98+3065,36 adim/giin, orta-yiiksek siddetli fiziksel aktivite siiresi (>3
MET) 44,41+38,73 dk/giin idi. IAH’ta adim sayisinin hastalik progresyonu ile azaldig
raporlanmistir [302]. Ayrica IAH hastalarinin fiziksel aktivite seviyesinin azalmis oldugu ve
bu durumun sagkalimla iligkili oldugu bildirilmistir [163, 164, 168]. Literatiirdeki
calismalara benzer sekilde [166, 167, 272, 301], calismamizda da IAH hastalarinin
yarisindan fazlasi egitim 6ncesi inaktifti ve giinliik ortalama adim sayis1 da azalmist1 (<7500

adim/giin) [250].

Literatiirde UE-HIIT’m fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkilerini ilk kez inceleyen
calismamizda da egitim sonras1 hastalarin fiziksel aktivite seviyesi degismedi. Literatiirde
farkli bilesenleri igeren PR programlarinin IAH hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi

iizerindeki etkilerini arastiran caligmalarda ¢esitli sonuglar bildirilmistir [8, 303-307].
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Wickerson ve arkadaslarmin kesitsel ¢aligmasinda IAH tamli akciger nakli adayr olan
hastalarin fiziksel aktivite seviyesi 7 giin boyunca uyanik oldugu saatlerde akselerometre
(Actigraph GT3X, Pensacola, FL) ile ol¢iilmiistiir. Hastalara en az 4 hafta/haftada 3 giin
bisiklet ve kosu bandinda 20’ser dakikalik orta siddetli acrobik egzersiz egitimi, germe ve
direncli egzersizleri igeren pulmoner rehabilitasyon programina ek olarak psikososyal destek
de saglanmistir. IAH hastalarinin rehabilitasyon giinlerindeki adim sayismin (3780+2196
adim/giin) ve orta siddetli fiziksel aktivite (>3 MET) siiresinin [4,5 (1,5-17) dakika]
rehabilitasyon olmayan giinlere [2138+1353 adim/giin; 2 (1-3,5) dakika] oranla daha fazla
oldugu bildirilmistir. Ayrica egzersiz kapasitesi arttik¢a giinliik adim sayis1 ve orta siddetli

fiziksel aktivite siiresinin de arttig1 raporlanmistir [303].

Gaunaurd ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii ¢alismasinda IPF hastalarina 12 hafta/
haftada 2 giin maksimum kalp hizinin %70-80’inde uygulanan alt ekstremite aerobik
egzersiz egitimi, ust ve alt ekstremite kaslarina yonelik direngli egzersizler, esneklik
egzersizleri ve hasta egitimini iceren PR programinin fiziksel aktivite seviyesi lizerindeki
etkileri arastirilmistir. Program sonrasi uluslararasi fiziksel aktivite anketi kullanilarak
degerlendirilen fiziksel aktivite seviyesinin egitim grubunda kontrol grubuna gore arttigi,
kontrol grubunda ise degismedigi bildirilmistir. Egitimden 3 ay sonra ise fiziksel aktivite
seviyesinin azaldigi, rehabilitasyonla elde edilen kazanimlarin siirdiirilemedigi
raporlanmistir  [305]. 1Ilgili calisma anket ile degerlendirilen subjektif &lciimlere
dayanmaktadir. Literatiirde fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirmesinde kullanilan ve
hasta beyanina dayali olan anketlerin akselerometre 6l¢iimlerine gore daha az hassas oldugu
ve hastalarin hatirlama sorunu nedeniyle sonuglarda yanlilik olabilecegi bildirilmistir [308].
Calismamizda ise fiziksel aktivite seviyesi objektif, gecerli ve giivenilir bir yontem olan ¢ok
sensorlii fiziksel aktivite monitorii ile degerlendirilmistir. Bu yontem subjektif hasta
beyanindan bagimsiz bir degerlendirme imkani saglayarak sonuglarimizin daha hassas

bigimde yorumlanmasina katki saglamis olabilir [308].

Araujo ve arkadaglar1 yas ortalamasi ve beden kiitle indeksi bizim ¢alismamizdaki
hastalardan daha az olan lenfanjiyoleiomiyomatozis tanili hastalarda haftada 2 giin/12
hafta/30 dakika uygulanan alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi ve 8 tekrarli 3 setten olugan
30 dakikalik bir maksimum tekrarin %50’sinde alt ekstremite direncli egzersiz egitiminden
olusan rehabilitasyon programi sonrasi pedometre ile Olcililen adim sayisinin (AAdim

say1s1=+752 adim/giin), dolayisiyla fiziksel aktivite seviyesinin arttigini bildirmistir [304].
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Bu caligmadaki hastalarin ¢alismamizdaki hastalara gore daha geng ve baslangic fiziksel
aktivite seviyelerinin (Adim sayisit>6000) daha yiliksek olmasi gibi nedenlerle fiziksel
aktivite seviyesinde artis olmus olabilir. Bu dogrultuda ileriki ¢alismalarda yas ve baslangi¢

fiziksel aktivite seviyesinin egitim etkisi lizerindeki etkileri arastirilmalidir.

Wallaert ve arkadaglarinin rastgellenmis kontrollii ¢alismasinda hastalik  siiresi
caligmamizdaki hastalarin hastalik sliresinden daha fazla olan, yas ortalamas1 ve beden kiitle
indeksi ¢alismamizla benzer, evre IV sarkoidoz hastalarina 8 hafta/haftada 3 giin uygulanan
alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, alt ve iist ekstremite kas gruplarina yonelik direngli
egzersiz egitimi ve hasta egitimini iceren PR programimin fiziksel aktivite seviyesi
izerindeki etkileri incelenmistir. Rehabilitasyon sonrasi fiziksel aktivite parametrelerinin
herhangi birinde anlamli bir iyilesme olmadigi, sadece aerobik egzersiz egitimini igeren
programlarin fiziksel aktivite seviyesini arttirmada yetersiz olabilecegi, rehabilitasyon
programlarinin psikolojik destek ve beslenme danismanligi gibi farkli alanlar1 da iceren

biitiinsel bir yaklagim igermesi gerektigi bildirilmistir [306].

Jarosch ve arkadaslar1 IPF hastalarinda 3 hafta/haftada 5-6 giin/giinde 30 dakika uygulanan
KPET te ulasilabilen zirve is yiikiiniin %60-100’{inde alt ekstremite aralikli aerobik egzersiz
egitimi, bliylik kas gruplarina yonelik direngli egzersiz egitimi, solunum egzersizleri ve hasta
egitimini igeren yatili PR programinin fiziksel aktivite seviyesi Tlzerine etkilerini
arastirmislardir. Calismamizla benzer sekilde rehabilitasyon sonrasi hastalarin egzersiz
kapasitesinde iyilesme olmasma ragmen fiziksel aktivite seviyesinin degismedigi
raporlanmistir. Egzersiz kapasitesinde sirli artis olan bireylerin ise fiziksel aktivite
seviyesinde rehabilitasyona ragmen azalma oldugu bildirilmistir [307]. Bu bulgular egzersiz
kapasitesindeki artis1 hedefleyen aerobik egzersiz iceren PR programlarinin tek basina
fiziksel aktiviteyi arttirmak icin yeterli olamayabilecegini, rehabilitasyon programlarinin

davranis degisikligini destekleyen stratejilerle desteklenmesi gerektigini gostermektedir.

Perez-Bogerd ve arkadaslari IAH hastalarinda alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, alt ve
iist ekstremite direngli egzersiz egitimini iceren PR programinin fiziksel aktivite seviyesi
lizerine etkilerini incelemislerdir. Bu ¢alismada fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmek
icin ¢ok sensorlii fiziksel aktivite monitorii kullanilmis, giinliik adim sayis1 ve >3 MET olan
aktivite siiresi degerlendirilmistir. Rehabilitasyon sonrast her iki parametrede de

caligmamiza benzer sekilde anlamli bir artis olmadigi bildirilmistir [8].
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Calismamizdaki bulgularimiz literatiire benzer sekilde aerobik egzersiz egitimi ile fizyolojik
kazanimlar saglansa bile fiziksel aktivite seviyesinin degismedigini gdstermistir. Bu bulgu
literatiirde de belirtildigi gibi davranissal degisikliklere yonelik bilesenler igermeyen
midahalelerin  fiziksel aktivite davramisin1  degistirmede yetersiz kalabilecegini
diisiindiirmiistiir [8, 306, 307]. Bu dogrultuda ileriki ¢alismalarda IAH hastalarinda UE-HIIT
ile birlikte verilen fiziksel aktivite danigmanliginin fiziksel aktivite seviyesi tizerine etkileri

arastirilmalidir.

Interstisyel akciger hastalarmin giinliik yasam aktivitelerini smirlayan en &nemli
semptomlardan olan dispne ve yorgunluk genellikle azalmis TLC, VC ve bozulmus difiizyon
kapasitesine bagli gelisen hipoksemi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir [57]. Bununla birlikte
artan kanitlar solunum kas fonksiyon bozuklugunun da dispne ve yorgunlugun
nedenlerinden biri olabilecegini gostermektedir [107, 119, 175]. Az sayida ¢alisma IAH’ta
inspiratuar kas kuvvetinin azaldig: bildirilmistir [173, 309]. Ayrica orta siddetli dispne ile
iligkili oldugu bilinen diyafram disfonksiyonu goriilme prevalansinin %29 oldugu [310],
fibrotik IAH hastalarinda ise bu oranin %70 oldugu raporlanmistir [311]. Baz1 calismalarda
diyafram kuvvetinin hastaliin ileri evrelerine kadar korunarak diger inspiratuar kaslarin
zay1fligim1 kompanse edebildigi icin zellikle erken donemde IAH hastalariin solunum kas
kuvvetinin korundugu bildirilmistir [130, 309, 312]. Literatiirde Lista-Paz ve arkadaslari
tarafindan inspiratuar ve ekspiratuar kas zayiflig1 icin kesme noktalarim1 bildiren son
caligmada inspiratuar kas zay1flig1 i¢in kesme noktasi kadinlarda <62 cmH>0, erkeklerde ise
<83 c¢mH:0 olarak tanimlanmistir. Ayn1 ¢aligmada ekspiratuar kas zayifligi i¢cin kesme
noktasi ise kadinlarda <81 c¢cmH>0O, erkeklerde <109 ¢cmH>O olarak bildirilmistir [232].
Bizim calismamizda da tiim hastalarin egitim oncesi MIP ve MEP ortalamasi sirayla
120,36+28,09 ve 172,30+48,89 cmH>0 idi. Ayrica tiim hastalarin MIP (9%103,67+23,25) ve
MEP (9%93,55+19,43) beklenen deger yiizdeleri %80’in iizerindeydi. Egitim &ncesi
hastalarin  %18,2’sinde inspiratuar, %27,3’linde ekspiratuar kas zayifligr vardi.
Calismamizdaki hastalarin solunum kas kuvveti literatiirdeki ¢alismalarda bildirilenlerden
[119, 120, 173, 309, 312] daha fazlaydi. I[AH’ta inspiratuar kas kuvvetinin yaglanmayla
birlikte azaldig1 gosterilmistir [313]. Hastalarimizin hastalik siiresi bu veriyi raporlayan
siirlt sayidaki ¢alismalara benzerlik gosterse de [12, 101], yas ortalamalarinin literatiirdeki
caligmalardan daha az olmasi solunum kas kuvvetinin korunmus olmasinda etkili olmusg

olabilecegini diisiindiirmiistiir, aragtirilmalidir.
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Literatiirde ilk kez UE-HIIT’1n solunum kas kuvveti iizerindeki etkilerini arastirdigimiz
calismamizda da IAH hastalarina uygulanan UE-HIIT hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar
kas kuvvetini arttrmistir. UE-HIIT sonrast MIP 20,22+4,99 cmH2O, MIP (%)’si
%18,28+4,61, MEP 25,77+5,85 cmH20, MEP (%)’s1 %12,60+3,14 1yilesti.

Interstisyel akciger hastalarinda aerobik egzersiz egitimini igeren PR programlari ile esas
olarak egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi, semptom yiikiiniin azaltilmasi
hedeflense de bu programlar solunum kas fonksiyonlar1 iizerinde de olumlu etkiler
gosterebilmektedir [141, 180]. Literatiirde inspiratuar kas egitimi igermeyen PR
programlarinin solunum kas kuvveti tizerindeki etkisini arastiran az sayida ¢alisma vardir

[141, 180, 281].

Cohen ve arkadaslarinin ¢alismasinda IPF hastalarina 12 hafta/haftada 2 giin uygulanan alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimi, germe ve kuvvet egzersizlerini igeren PR programinin
solunum kas fonksiyonlari tizerindeki etkisi arastirilmistir. Degerlendirmeler egitimden 3 ay
sonra tekrarlanmistir. Rehabilitasyon programi sonrast MIP ve MEP’in sirasiyla %21 ve
%16 artt181, fakat anlamli iyilesmenin sadece MIP’te oldugu bildirilmistir [180]. Literatiirde
kombine alt ve iist ekstremite aerobik egzersiz egitimini igeren programlarin etkilerini
inceleyen iki calismada ise solunum kas kuvveti degerlendirilmemistir [8, 12]. Naz ve
arkadaglarinin rastgellenmis kontrollii ¢aligmasinda ileri evre sarkoidoz hastalarma 12
hafta/haftada 2 giin solunum egzersizleri, list ve alt ekstremite direngli egzersiz egitimi, alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimini igeren PR programi sonrasi inspiratuar kas egitimi
verilmemesine ragmen MIP’in arttig1 (AMIP=6 cmH>0), bu durumun programdaki solunum
egzersizlerine bagl olabilecegi bildirilmistir [281]. Ayrica bu hasta grubunda HIIT 1n

etkilerini arastiran ¢alismalarda da solunum kas kuvveti degerlendirilmemistir [140, 151].

Bununla birlikte Nikoletou ve arkadaslarmin rastgellenmis kontrollii calismasinda IAH
hastalarinda 8 hafta/haftada 2 giin uygulanan st ve alt ekstremite kas gruplarina yonelik
direngli egzersizler ve hasta egitimini iceren PR programina ek olarak, miidahale grubuna
maksimal kalp hizinin %80’inde HIIT uygulanirken kontrol grubuna maksimal kalp hizinin
%60’ 1nda MICT uygulanmustir. Calismada bu iki egitim protokoliiniin solunum kas kuvveti
lizerine etkileri karsilagtirilmistir. Egitim sonrast hem HIIT hem de MICT uygulanan grupta
MIP, MEP ve sniff nazal basincin arttig1, bu artisin HIIT grubunda daha erken ortaya ¢iktigi

bildirilmistir. 8 haftalik programin ardindan hastalara alti aylik ev programi verilmistir.
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Fakat 8 haftalik egitim sonrasinda elde edilen solunum kas kuvvetindeki iyilesmenin alt1
ayin sonunda MICT uygulanan hastalarda korundugu, HIIT grubunda ise siirdiiriilemedigi

raporlanmustir [141].

Calismamizda UE-HIIT inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini arttirmistir. UE-HIIT
sonrast solunum kas kuvvetinde goriilen artisin egzersiz egitimi ile birlikte ventilatuar
yiiklenme ve solunum kaslarinin daha yogun c¢aligmasi sonucu bu kaslarin dolayli olarak

uyarilmast ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir [155, 157].

Solunum kas kuvvetinin yani sira kas enduransi da hastalarin egzersiz kapasitesini
etkileyebilecek bir diger parametredir. Literatirde IAH hastalarinda solunum kas
enduransini inceleyen yalmzca bir galisma vardir. Bu calismada SSc-IAH hastalarinda
solunum kas kuvvetinin korundugu, inspiratuar kas enduransinin ise azaldigi bildirilmistir
[314]. Ayrica bir derlemede de sarkoidoz hastalarinda inspiratuar kas kuvveti ve solunum
kas enduransinin azaldigi [177, 178], bunun da azalmis egzersiz kapasitesi ve solunum kas

fonksiyon bozuklugu iliskili oldugu bildirilmistir [315].

Literatiirde ilk kez UE-HIIT’mn solunum kas enduransi iizerindeki etkisinin arastirildig
caligmamizda, IAH hastalarma uygulanan UE-HIT solunum kas enduransini
10802,18+2535,19 cmH,Oxsn arttirmistir. UE-HIIT sonras1 solunum kas endurans siiresi
128,33+27,19 sn, solunum kas enduransinda ulasilabilen endurans MIP 23,83+4,33 cmmH>0O
artti. Bununla birlikte calismamizda egitim sonrasi dispne ve SpO2’de anlamli bir iyilesme
olmadi. Sadece UE-HIIT grubunun solunum kas endurans testi dncesi istirahatteki dispnesi
azaldi, SpO2’si artti, test sirasindaki dispnedeki degisim artti. Kontrol grubunun ise test
sirasindaki dispne algisindaki degisim ve test sonu dispne algisi artti. Istirahat ve test sonu

SpOs ile test sirasindaki SpO»’deki degisimde herhangi bir fark yoktu.

Calismamizin sonuglarina gore UE-HIIT, IAH hastalarmin solunum kas kuvveti ve
enduransini arttirmistir. Bu nedenle UE-HIIT 1n bu hastalarin solunum kas fonksiyonlarmin

tyilestirilmesini amaglayan rehabilitasyon programlarina dahil edilmesini 6nermekteyiz.

Interstisyel akciger hastaliginda akciger parankimindeki kalinlasma nedeniyle azalan
diflizyon kapasitesi desatiirasyon ve kronik hipoksemiye yol acar. Bu durum periferik

kaslarda mitokondriyal enzim aktivitesinin bozulmasina, kapiller yogunlugun azalarak
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oksijen tasmmmast ve kullanimiin simirlanmasina neden olur [3]. Tiim bu patofizyolojik
stirecin etkisiyle oksidatif kapasitesi bozulan kaslarda laktik asit birikimi ve erken yorgunluk
gelisir. Ayrica IAH taki sistemik inflamatuar siirecin etkisiyle inflamatuar sitokinlerin artis1,
kas protein yikimi ve kas kiitlesinde azalmaya dolayisiyla periferik kas kuvvetinde diisiise
neden olur [3, 130]. Bununla birlikte nefes darlig1 ve yorgunluk nedeniyle aktivitelerini
sinirlayan hastalarin fiziksel aktivite seviyesi azalir [300]. Boylece ilgili kaslarin
kullanilmamasina bagh olarak periferik kas kiitlesi ve kuvveti azalir. Giincel bir ¢alismada
[AHta 6zellikle alt ekstremitede daha belirgin olmak iizere %20-46 arasinda degisen
oranlarda genel bir periferik kas zayiflig1 oldugu raporlanmistir. Ayni ¢aligmada periferik
kas gligsiizligliniin goriilme siklig1 pektoralis major i¢in %40, latissimus dorsi i¢in %25,
triseps brachii igin %16, biseps brachii i¢in %20, deltoid i¢in %27 ve quadriceps femoris
icin %46 olarak bildirilmistir [176]. Ayrica tiim kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi
[AH’ta da uzun siireli kortikosteroid kullaniminin periferik kas zayifligina neden olabildigi
bilinmektedir [121]. Calismamizda literatiire benzer sekilde [176], egitim Oncesi
hastalarimizin %27,3’tlinde st ekstremite fleksor, %25’inde list ekstremite abdiiktor ve

%25’inde de quadriceps femoris kas zayiflig1 vardi.

Literatiirde ilk kez calismamizda UE-HIIT’m periferik kas kuvveti iizerindeki etkileri
arastirilmistir. UE-HIIT, IAH hastalarinmn {ist ve alt ekstremite periferik kas kuvvetini
arttirdi. UE-HIIT sonrasi1 dominant omuz abdiiktor (A=38,47+8,46 N), omuz fleksor
(A=28,50+8,59 N), quadriceps femoris (A=91,92+17,39 N) kas kuvveti artt1. Literatiirde iist
ve alt ekstremite aerobik egzersiz egitimini igeren PR programlarmin IAH disindaki farkli
kronik akciger hastaliklarindaki etkilerini inceleyen c¢alismalarda periferik kas kuvvetinin
arttig1 ve egzersiz kapasitesindeki iyilesmenin ¢ogunlukla periferik kas kuvvetindeki bu
artistan kaynaklandig: bildirilmistir [18, 20, 105, 139, 316]. IAH’ta ise aerobik egzersiz
egitimini iceren PR programlarinin periferik kas kuvveti lizerindeki etkisi belirsizdir. Bir¢ok
caligmada periferik kas kuvveti degerlendirilmemis ve bu durum c¢aligma limitasyonu olarak

bildirilmistir [10, 12, 104].

Strookappe ve arkadaglarinin ¢aligmasinda sarkoidoz hastalarina uygulanan 12 haftalik alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile iist ve alt ekstremite direngli egzersiz egitimini igceren
PR programi sonrasi egitim grubunda herhangi bir miidahale yapilmayan kontrol grubuna

gore kavrama kuvveti ve dirsek fleksor kas kuvvetinde anlamli bir degisiklik olmadig,
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sadece dirsek fleksor kas kuvvetinin egitim grubunda arttigi (A=%7,8; p=0,049)
raporlanmistir [317].

Naz ve arkadaslarinin ileri evre sarkoidoz hastalarima 12 hafta/haftada 2 giin solunum
egzersizleri, iist ve alt ekstremite direngli egzersiz egitimi, alt ekstremite aerobik egzersiz
egitiminden olugan PR programinin uygulandig: randomize kontrollii calismasinda periferik
kas kuvveti sirt ve bacak dinamometre testi ile degerlendirilmis, kas kuvvetinin arttig1 [A=10

(5-17) kg] bildirilmistir [281].

Perez-Bogerd ve arkadaslarinin calismasinda IAH hastalarinda alt ekstremite aerobik
egzersiz egitimi, alt ve {ist ekstremite direngli egzersiz egitimini igeren PR programi sonrasi
quadriceps femoris ve el kavrama kuvvetinin egitim grubunda herhangi bir miidahale
yapilmayan kontrol grubuna goére anlamli bir sekilde arttig1 ve bu iyilesmenin 1 y1l boyunca

korundugu bildirilmistir [8].

Vainshelboim ve arkadaslarmin IPF hastalarinda yiiriittiikleri alt ekstremite aerobik egzersiz
egitimini iceren 12 haftalik PR programi sonrasi egitim grubunun periferik kas kuvvetini
yansitan 30 saniye otur-kalk testinde herhangi bir miidahale uygulanmayan kontrol grubuna
gore anlamli bir iyilesme oldugu (AOtur-kalk sayisi=4,1 (2,3-5,9); p<0,001) bildirilmistir
[101].

Choi ve arkadaslarinin IPF hastalarinda yiiriittiigii ¢alismada, 8 hafta/haftada 3 giin
uygulanan solunum egzersizleri, solunum kas egitimi, alt ekstremite aralikli aerobik egzersiz
egitimi, iist ve alt ekstremite direngli egzersiz egitiminden olugan PR programi sonrasi egitim
grubunun sol el kavrama kuvvetinde herhangi bir miidahale uygulanmayan kontrol grubuna
gore %16,1°lik artig oldugu bildirilmistir [103]. Bu bulgular ¢ok bilesenli PR programlarinin
st ekstremite kas kuvvetini arttirmada etkili olabilecegini gostermektedir. Calismamizda ise
sadece iist ekstremiteye ydnelik uygulanan UE-HIIT’in hem iist hem de alt ekstremite

periferik kas kuvveti lizerindeki etkisini arastirdik.

Calismamizin sonuglarina gére IAH hastalarina uygulanan UE-HIIT, hastalarin hem iist hem
de alt ekstremite kas kuvvetini arttirdi. Egzersiz sirasinda metaborefleksin baskilanmasiyla
dokularda biriken metabolitlerin etkisiyle sempatik aktivite ve kas i¢i vazokonstriiksiyon

azalmaktadir. Boylece oOzellikle egzersiz sirasinda calisan kaslara giden kan akiminin
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artmasiyla kas i¢inde biriken metabolitler uzaklastirilmakta ve laktat birikimi azalmaktadir.
Bunun sonucunda periferik kas kuvveti de artar [279]. Bu dogrultuda IAH hastalarinin
periferik kas kuvvetinin arttirilmasini hedefleyen rehabilitasyon programlarina UE-HIIT 1n

dahil edilmesini 6nermekteyiz.

Nefes darlig1 tiim kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi IAHta da en sik karsilasilan
(%75.,9), egzersiz kapasitesi ve sagkalimla iliskili oldugu bilinen semptomdur. Ozellikle IPF
hastalarinda %90 oraninda gorildiigii bildirilmistir [35, 55]. Calismamizda egitim Oncesi
tiim hastalarin %25’inde istirahatte, %97,7’sinde aktivite sirasinda nefes darlig1 vardi. IAH
hastalarinda hastaligin karmasik patofizyolojisi nedeniyle nefes darligi sadece egzersiz
kapasitesini degil bununla birlikte yiiriime, merdiven ya da yokus ¢ikma, ev isleri, giyinme

gibi giinliik yasam aktivitelerini de sinirlayan 6nemli bir semptomdur [57, 182].

Akcigerin sertlesmesi, ventilatuar rezervin kisitli olmasi ve artan solunum is yiikii nedeniyle
ozellikle ilerlemis hastalig1 olan bireylerde solunum rezervinin hizla tilkenmesine bagl
olarak hafif ya da orta siddetteki aktivitelerde bile nefes darligi gelisebilir [182, 184]. Egitim
oncesi tiim hastalarn mMRC dispne 0Olgegi puanit 2,11+0,72 idi. Ayrica hastalarin
%79,5’inde gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda orta veya daha siddetli nefes darligi
(mMRC>2) vardi. UE-HIIT grubunun mMRC dispne dlgegi puam 2,27+0,70; kontrol
grubunun puani 1,95+0,72 idi. Literatiirde IAH hastalarinda PR programlarinin nefes darlig1
iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan 6lgeklerden birt mMRC
dispne dlgegidir [10, 12, 100, 101, 103, 104, 122, 140, 155, 267, 274-276, 280, 304]. mMRC
hastalarin dispne siddeti ve fonksiyonel seviyeleri hakkinda bilgi verirken giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda hangi islevsel alanlarda dispnenin daha belirgin oldugu konusunda
siirlt bilgi sunar. Bu nedenle KOAH hastalarinin giinliik yasam aktivitelerine 6zgli nefes
darhiginin ayrintili bir sekilde farkl alt boyutlariyla degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis olan
LCADL 6lgegi literatiirde IAH da dahil birgok kronik akciger hastaliginda GYA sirasindaki
nefes darhigmnin degerlendirilmesi igin kullanilmistir [227, 228, 318]. Ornekleminin
%19’unu IAH hastalarinin olusturdugu siddetli dispnesi olan hastalarda yiiriitiilen bir
calismada, LCADL o6l¢egine gore hastalarin kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite ve bos
vakit alt 6l¢ek puanlar ile toplam puanin yiiksek oldugu raporlanmistir [318]. Ayrica Dias
ve arkadaslarinin yapt181 kesitsel bir arastirmada IAH hastalarinin %48,5’inde kisisel bakim,
ev isleri, fiziksel aktivite ve bos vakit aktiviteleri sirasinda anlamli diizeyde dispne yasadigi

bildirilmistir [319]. Bu bulgular IAH dahil ileri evre ve semptom yiikii yiiksek olan kronik
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akciger hastaliklarinda giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darliginin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Calismamizda LCADL 6l¢egine gore hastalarin kisisel bakim, ev
isleri, fiziksel aktivite ve bos vakitteki aktiviteler sirasinda nefes darligi vardi. Literatiirdeki
calismalara benzer sekilde [10, 276], bizim ¢alismamizda da IAH hastalarinda nefes darlig

goriilme orani yiiksekti.

Literatiirde ilk kez calismamizda IAH hastalarina uygulanan UE-HIIT 1n giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki nefes darlig {izerindeki etkisi arastirilmistir. UE-HIIT sonrasi nefes
darlig1 algis1 azaldi (AmMRC=-2,23+0,19 puan). Literatiirdeki iki ¢calismada calismamiza
benzer sekilde aerobik egzersiz egitimini iceren PR programlari ile IAH hastalarmin nefes
darliginda klinik anlamli (AmMRC>1) iyilesme oldugu bildirilmistir [10, 276]. Dowman ve
arkadaslarmin IAH’ta pulmoner rehabilitasyon konusundaki Cochrane sistematik derleme
ve meta-analizinde farkli bilesenleri iceren PR programlarinin egzersiz kapasitesinin yani

sira nefes darligini da iyilestirdigi bildirilmistir [10].

Vainshelboim ve arkadaslariin rastgellenmis kontrollii ¢alismasinda IPF hastalarina 12
hafta aralikli ve siirekli alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi uygulanan PR programinin
nefes darlig1 iizerindeki etkileri incelenmistir. Kontrol grubuna miidahale yapilmamistir.
Calisma sonucunda mMRC dispne 6lgegi puaninin azaldigt [AmMRC=1,1 (1,62-0,54);
p<0,001)], nefes darliginin iyilestigi bildirilmistir [101]. Tiim degerlendirmeler egitimden 8
ay sonra tekrarlanmistir. Takiplerde mMRC dispne 6l¢egi puanmin 0,6 (1,2-0,6) puan
azaldig1 fakat gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi raporlanmistir. Yazarlar bu
bulgularin kisa siireli egzersiz egitiminin dispne ilizerindeki olumlu etkisinin zamanla
azalabilecegini ve egitimin devamlilig1 saglanmaz ise kazanimlarin siirdiiriillemeyecegini

gosterdigini ifade etmislerdir [267].

Tonelli ve arkadaslar1 IAH hastalaria uygulanan alt ve iist ekstremiteyi iceren aerobik ve
kuvvet egzersizlerinden olusan PR programi sonrasinda hastalarin mMRC dispne 6lgegi
puaninin azaldigini (AmMRC=-1,1£0,8) bildirmislerdir [274]. Yashi pulmoner fibrozis
hastalarina uygulanan alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, iist ve alt ekstremite direngli
egzersiz egitimi ya da solunum egzersizlerini iceren PR programlarmin kardiyopulmoner
fonksiyonlar ve yasam kalitesi lizerine etkisini arastiran rastgellenmis kontrollii caligsmalar
inceleyen giincel bir meta-analizde egitim sonrast mMRC dispne 6l¢egi puanlarinda orta etki

biiyiikliigiinde [Cohen’s d=0,64; 0,58 (0,79-0,36) puan] azalma oldugu bildirilmistir [100].
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Choi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda IPF hastalarina 8 hafta/haftada 3 giin uygulanan
solunum egzersizleri, solunum kas egitimi, alt ekstremite aralikli aerobik egzersiz egitimi,
iist ve alt ekstremite direngli egzersiz egitiminden olusan PR programinin nefes darlhigi
iizerine etkileri incelenmistir. Calisma sonucunda egitim grubunun mMRC dispne 6lcegi
puaninin 1,1’den 0,9’a diistiigli, kontrol grubunda herhangi bir degisim olmadigi
bildirilmistir. Egitim sonras1 egzersiz kapasitesinde belirgin iyilesmeler saglanmasina
ragmen egitimin nefes darlig1 {lizerindeki etkisinin smirli oldugu ifade edilmistir.
Rehabilitasyon programlarinin uzun dénem etkilerinin degerlendirilmesi i¢in daha biiyiik
orneklemli calismalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir [103]. Calismamizda mMRC dispne
Olcegi puani icin hesaplanan gii¢ analizi sonucuna gore g¢alismamizin giicii yiiksekti (1-
=%100). Sonuglar yeterli 6rneklem biiyiikliigiine ulasildigini géstermekte ve hipotezimizi

desteklemektedir.

Essam ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii calismasinda fibrotik akciger hastalig1 olan
hastalara 6 hafta/haftada 3 giin uygulanan farkli egzersiz egitim programlarinin nefes darligi
tizerine etkileri karsilastirilmistir. Calismada sadece alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi
uygulanan grup, ayni siddette alt ekstremite aerobik egzersiz egitimine ek olarak daha diisiik
siddette iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile insentif spirometre ile solunum
egzersizleri uygulanan grup ve kontrol grubu olmak {izere {i¢ grup incelenmistir. Baslangi¢
mMRC dispne 6l¢egi puanlar1 benzer olan gruplardan sadece alt ekstremite aerobik egzersiz
egitimi yapilan grupta mMRC dispne 06l¢egi puaninin egitim sonrast 2,90+0,74’ten
2,00+0,94’e azaldig; iist ve alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi uygulanan grupta ise
3,00+0,67°den 1,8+0,79’a azaldig1 raporlanmistir [12]. Bu bulgular {ist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin IAH hastalarinda nefes darligmin azaltilmasinda diger miidahalelere
kiyasla daha etkili olabilecegini gostermektedir. Calismamizda da sadece tist ekstremiteye
yonelik uygulanan UE-HIIT n nefes darlig1 iizerindeki etkileri arastirilmigtir. Wallaert ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda evre IV sarkoidoz hastalarina 8 hafta/haftada 3 giin uygulanan
alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi, alt ve iist ekstremite kas gruplarina yonelik direngli
egitim ve hasta egitimini iceren PR programimin mMRC dispne puanim azaltarak [1 (0-1)
puan] nefes darligini iyilestirdigi ve bu iyilesmenin egitimden bir y1l sonra da korundugu

bildirilmistir [306].
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Literatiirde giinliik yasam aktivitelerinin hangi islevsel alanlarinda nefes darliginin daha
belirgin oldugunu gdsteren LCADL 6l¢eginin tiim kronik akciger hastaliklarinda gecerli ve
giivenilir oldugu bildirilmesine karsin [227, 228, 318], bu dl¢ek IAH hastalar1 iizerinde
yapilan c¢alismalarda kullanilmamistir. Calismamizda nefes darligt c¢ok yonlii olarak
degerlendirilmistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiire bu konuda Onciiliik edecek Snemli

veriler sunacaktir.

Calismamizda UE-HIIT sonras1t LCADL 6lgegi kisisel bakim, ev isleri, fiziksel ve bos vakit
alt 6l¢ek puanlar1 ve toplam puani azaldi, hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki

nefes darlig1 iyilesti.

IAH hastalarinda solunum ve periferik kaslar zayifladikca hastalarin nefes darlig:
artmaktadir [119, 175, 320]. Aerobik egzersiz egitimi sirasinda artan ventilasyon, buna bagh
solunum kaslarinin uyarilmasi ve gogiis ekspansiyonunun artis1 ventilasyonun daha etkili
olmasin1 saglamaktadir. Bu da solunum kas kuvvetinin ve akciger kompliyansinin artmast
ile tidal voliim ve dakika ventilasyonunda artisla sonuglanarak nefes darliginin azalmasini
saglayabilir [12, 101, 240]. Calismamiz UE-HIIT 1n solunum ve periferik kas kuvvetinde
sagladigi iyilesmelerle IAH hastalarinda nefes darliginin azaltilmasinda etkili bir miidahale
segenegi olabilecegini ortaya koymaktadir. Bu nedenle IAH hastalarmin dispne ydnetimine

yonelik rehabilitasyon programlarida UE-HIIT uygulanmalidir.

Yorgunluk IAH’ta nefes darlifindan sonra en sik goriilen ve ciddi dziir yaratan semptomdur.
2024 yilinda yaymlanan giincel bir arastirmada IAH hastalarindaki yorgunluk prevalansi
%40,9 olarak bildirilmistir [189]. Ayrica yorgunlugun IPF hastalarinda %48, sarkoidoz
iligkili IAH hastalarinda ise %69 oraninda goriildiigii raporlanmistir [65]. Calismamizda
literatiire benzer sekilde hastalarimizin %86,4’linde siddetli yorgunluk vardi. IAH’ta
aktiviteyle artan hipoksemi ve bu sebeple perifere yetersiz oksijen taginmasi gibi
patofizyolojik siirecler, kullanilan ilaglar, USOT, hastalik siddeti, uyku apnesi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, bag doku hastaliklar1 ve psikolojik faktorler yorgunlugun ortaya
¢tkmasina neden olan 6nemli etkenlerdir [98, 190]. Calismamizda hastalarin %9,1°1 USOT
aliyordu. Ayrica nefes darligi, periferik kas zayifligt ve bunlara bagli gelisen egzersiz
intolerans1 da yorgunlukla iligkilidir. Bu sebeple IAH hastalarinda yorgunlugun

degerlendirilmesi ve klinik takibi 6nemlidir [65].
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Efor sirasinda perifere kan akim1 ve oksijen tasinmasindaki yetersizlik ile buna bagl gelisen
periferik kas zayiflig1 erken yorgunluga ve yorgunlugun artmasina neden olur [130].
Subjektif bir semptom olmasi dolayisiyla yorgunlugun degerlendirilmesi olduk¢a zordur.
Fakat literatiirde yorgunlugun farkli hasta gruplarinda degerlendirilmesi amaciyla gegerli ve
giivenilir ¢cok ¢esitli 6l¢ekler kullanilmistir [195-197]. Cesitli kronik akciger hastaliklarinda
yorgunluk siddetinin degerlendirilmesi i¢in siklikla kullanilan Yorgunluk Siddet 6lgegi [196,
197], 1AH hastalarinda da yorgunluk siddetini belirlemek ve klinik takibini yapmak igin
kullanilmastir [190, 281].

Marillier ve arkadaslarmin ¢alismasinda fibrotik IAH hastalarina sabit is yiikiindeki KPET
sirasinda verilen oksijen desteginin bacak kas yorgunlugu iizerine etkisi arastirilmistir.
(Calismada birinci giin artan is ylikiinde KPET, ikinci giin bu testte ulasilabilen zirve is
yiikiiniin %60’ 1ndaki sabit is yilikiinde oda havasinda KPET yapilmis ve tiglincii giin de ise
bu test oksijen destegi verilerek tekrarlanmistir. Kontrol grubu olan sagliklilara da sabit is
yiikiinde KPET yapilmis fakat hastalarin ulasabildigi maksimum is ytikiine ulasilinca test
sonlandirilmistir. Twitch kuvveti kasin elektriksel ya da mekanik uyarilara karsi1 kasilma
yanitinin ~ kuvvetini  yansitmaktadir ve kas yorgunlugunun objektif olarak
degerlendirilmesinde kullanilir. Twitch kuvvetinde egzersiz sonrasi gdzlemlenen anlamli bir
azalma periferik kas yorgunlugunu gosterirken, artis yorgunlugun azaldigimi ve kas
performansinin iyilestifini gostermektedir. Bu ¢alismada baslangigta fibrotik IAH
hastalarinin daha diisiik sabit is yiiklerinde (IAH hastalar1 i¢in 42+13 Watt, saghkli
kontroller i¢in 66+13 Watt) twitch kuvvetindeki azalmanin saglikli kontrollere kiyasla daha
fazla oldugu (IAH hastalarinin ATwitch kuvveti=-0,59+0,21 %/kj; saglikli kontrollerin
ATwitch kuvveti=-0,25+0,19 %/kj), IAH hastalarinda sagliklilara kiyasla daha fazla kas
yorgunlugu ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Caligma sonucunda oksijen destegi verilerek yapilan
KPET sirasinda oda havasinda yapilan teste kiyasla hastalarin twitch kuvvetindeki
azalmanin daha az oldugu raporlanmistir (ATwitch kuvveti=-0,33+0,19 %7kj). Sonug olarak
fibrotik IAH hastalarina egzersiz sirasinda verilen oksijen desteginin kas yorgunlugunu
azalttigi bunun da kas oksijenasyonundaki iyilesmeyle ilgili oldugu bildirilmistir [156].
Calismamizda KPET sirasinda hastalarin %751 desatiire oldu (ASpO2>%4) ve zirve
egzersizdeki SpO>’ye gore %45,5’inin siddetli hipoksemisi (SpO2<%85) vardi. Bu sebeple
UE-HIIT seanslarinda desatiire olan (Sp02<%90) hastalara oksijen destegi saglandi.
Boylece saglanan oksijen destegi egzersiz protokoliiniin planlandig1r  sekilde

stirdiirilebilmesine destek oldu. Literatiirde ilk kez UE-HIIT’in IAH hastalarinda
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yorgunlugun iizerine etkisini arastiran ¢alismamizda UE-HIIT hastalarin yorgunlugunu YSO
toplam puanina gdre 31,84+3,32 puan azaltarak iyilestirdi. UE-HIIT sonras1 yorgunluk
goriilme orani egitim grubunda %90,9’dan %13,6’ya azaldi. Calisma sonuglarimiza gore

UE-HIIT, IAH hastalarinda yorgunluk siddetini azaltmaktadir.

Literatiirde IAH hastalarina uygulanan farkli bilesenleri iceren PR programlarinin etkilerini
aragtiran iki sistematik derlemede aerobik egzersiz egitiminin bu hastalarda yorgunlugu
azalttig1 bildirilmistir [10, 102]. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi ya da HIIT 1 kronik
akciger hastaliklarinda yorgunluk iizerindeki etkilerini arastiran mevcut kanitlar yetersizdir.
Bu konuda KOAH’ta yiiriitiilmiis iki ¢alismada egzersiz egitimi ile test sirasindaki kol
yorgunlugunda herhangi bir degisim olmadigi raporlanmistir [16, 138]. Holland ve
arkadaslarmin rastgellenmis kontrollii caligmasinda IAH hastalarina uygulanan alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimi, fonksiyonel direngli egzersiz egitimi ve iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminden olusan PR programinin yorgunluk {izerindeki etkileri
incelenmistir. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Yorgunluk farkli alt
bilesenleri olan kronik solunum hastalig1 anketi (CRDQ) ile degerlendirilmistir. Bu program

sonrast hastalarin yorgunlugunun iyilestigi bildirilmistir [ 104].

Strookappe ve arkadaslarinin sarkoidoz hastalarinda 12 haftalik alt ekstremite aerobik
egzersiz egitimi ile iist ve alt ekstremite direngli egzersiz egitimini iceren PR programi
sonrasi egitim grubunda herhangi bir miidahale uygulanmayan kontrol grubuna gore

yorgunluk degerlendirme skalasi puanlarinin anlamli diizeyde azaldig1 raporlanmistir [317].

Naz ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii calismasinda ileri evre sarkoidoz hastalarinda
12 hafta/haftada 2 giin solunum egzersizleri, list ve alt ekstremite direngli egzersiz egitimi,
alt ekstremite aerobik egzersiz egitiminden olusan bireye 6zel planlanmis egitim programi
sonras! egitim grubunda YSO puaninin azaldigi (AYSO=-7 puan), herhangi bir miidahale
yapilmayan kontrol grubunda arttign (AYSO=+1 puan) bildirilmistir. Yorgunluk
tyilestirilmesi zor bir semptom olmasina ragmen, egitimle birlikte goriilen bu iyilesmenin,
periferik kas kuvveti ve fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki iyilesmeden kaynakl
olabilecegi ifade edilmistir [281]. Literatiirde IAH hastalarina uygulanan aerobik egzersiz
egitimini igeren PR programlarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvvetini
arttirarak, dispneyi azaltarak yorgunlugun azaltilmasinda etkili olabilecegi bildirilmistir

[104, 281, 317]. Calismamizda da UE-HIIT’in submaksimal ve maksimal egzersiz
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kapasitesini, periferik kas kuvvetini arttirarak, nefes darligin1 azaltarak yorgunlugun
azalmasini saglamis oldugu diisiiniilmektedir. UE-HIIT, IAH hastalarimnin en sik karsilasilan
semptomlarindan nefes darli§i ve yorgunlugun azaltilmasinda etkili ve giivenli bir

yontemdir, pulmoner rehabilitasyon programlarinda uygulanmalidir.

Interstisyel akciger hastalarinda ilerleyici nefes darlig1 ve yorgunluk egzersiz intoleransina
ve fiziksel aktivite kisitliligina yol agar. Ayrica bu hastalarda anksiyete ve depresyon gibi
psikolojik problemler de sik goriiliir. Tiim bu faktorlerin etkisiyle bu hasta grubunda yasam
kalitesi belirgin bir sekilde kétiilesir. Ozellikle USOT alan hastalarin oksijen desteklerinin
taginmasinin zorlugu, fiziksel aktiviteyi daha fazla sinirlayarak giinliik yasam aktivitelerinde
bagimlilig1 arttirmakta ve yasam kalitesini daha fazla olumsuz etkilemektedir [198].
Literatiirdeki sistematik bir derlemede IAH hastalarina uygulanan farkli bilesenleri igeren
PR programlarinin yasam kalitesinde iyilesme sagladigr bildirilmistir [10]. Ust ekstremite
egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerindeki etkilerini arastiran, cesitli hastaliklarda
ylriitiilmiis olan caligmalarda ise c¢eliskili sonuglar bildirilmistir [20, 137]. Camcioglu
Yilmaz ve arkadaslarinin rastgellenmis kontrollii ¢alismasinda pulmoner hipertansiyon
hastalarinda 6 hafta/haftada 3 giin, maksimal kalp hizinin %50-80’inde, 15-45 dakika
uygulanan st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin oksijen tiikketimi, egzersiz kapasitesi,
dispne ve yasam kalitesinde anlamli iyilesme sagladigi raporlanmistir [137]. KOAH
hastalarinda ise iist ekstremite egzersiz egitiminin etkilerini inceleyen c¢alismalar1 igeren
sistematik bir derlemede sunulan ¢alismalarin bir kisminda yasam kalitesinde anlamli
iyilesmeler raporlanirken, bazi ¢alismalarda ise yasam kalitesinde sinirli veya istatistiksel

olarak anlamli olmayan degisiklikler oldugu bildirilmistir [20].

Holland ve arkadaslarmin KOAH hastalarinda yiiriittigli rastgellenmis kontrollii
caligmasinda egitim grubuna 6 hafta/2defa/hafta alt-iist ekstremite kombine aerobik egzersiz
egitimi, kontrol grubuna ise sadece alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi uygulanmigtir. Bu
iki egitim yaklasiminin yasam kalitesi lizerindeki etkileri karsilastirilmis, yasam kalitesi
CRDQ ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda her iki grubun yasam kalitesinde anlaml

iyilesme goriiliirken, gruplar arasinda herhangi fark olmadigi raporlanmigtir [138].

Literatiirdeki farkli sonuglar iist ekstremiteye yonelik uygulanan egzersizlerin yasam kalitesi
iizerindeki etkilerinin hastalik tanisi, semptom yiikiine ve uygulanan protokollere gore

degiskenlik gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Bu dogrultuda literatiirde ilk kez
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calismamizda UE-HIIT’1in {AH hastalarinda yasam Kkalitesi {izerine etkileri incelenmistir.
Calismanmizda UE-HIIT sonrasi semptom, aktivite ve etki alt dlcek puanlartyla birlikte
SGRQ toplam puani 34,92+3,19 puan azaldi. Bu azalma klinik anlamlilik simirinin
(ASGRQ>11 puan) iizerinde olup UE-HIIT 1 hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde
iyilestirdigini gostermektedir [321]. Kontrol grubunda yagsam kalitesi kotiilesti. Literatiire
benzer sekilde ¢alismamizda da hastalarin yasam kalitesindeki iyilesmenin UE-HIIT sonras1
artan egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvvetinin yani sira nefes darligi ve yorgunluktaki
iyilesme sonucunda olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeple IAH hastalarinin fonksiyonel
kapasitesinin arttirilmasi ve semptomlarinin kontroliine katki saglayarak yasam kalitesinin
korunmasit ve iyilestirilmesi amaciyla UE-HIIT rehabilitasyon programlarinda
uygulanmalidir. Bununla birlikte gelecekte yapilacak calismalarda farkli egzersiz
protokollerinin, siirelerinin ve siddetlerinin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alismalara

ihtiyag vardir.

IAH hastalarinda eforla birlikte artan hipoksemi, nefes darligi ve yorgunlugun yami sira
diisiik uyku kalitesi de sik goriilen bir bulgudur. Bu durumun genellikle depresyon ve kotii
yasam kalitesi nedeniyle ortaya ¢iktig1 bildirilmistir [202, 204]. Yetersiz ventilasyona bagl
yardimci solunum kas aktivasyonu, solunum kas zayifligi, agri, yorgunluk ve postiiral
bozukluklar sonucunda azalan uyku siiresi uyku kalitesinin kétiilesmesine neden olmaktadir
[202, 203]. Ayrica istirahat sirasinda ve eforla desatiire olan hastalarda uyku sirasinda
geligebilen desatiirasyon, uyku apnesi, hipopne, uyku etkinliginde azalma ve artan uyanma
sikliginin da uyku kalitesini kotiilestirdigi raporlanmistir [203, 206-208]. Literatiirde uyku
kalitesi kotii olan IAH hastalarinin oran1 %66 olarak bildirilmistir [322]. Calismamizda da

literatiire benzer sekilde egitim 6ncesi hastalarin %47,7’sinin uyku kalitesi kotiiydii.

Soler ve arkadaslarmin KOAH ve IAH hastalarini igeren obstriiktif veya restriktif tip
solunum fonksiyon bozuklugu olan kronik akciger hastalarinda 8 hafta/haftada 2 giin
uygulanan aerobik egzersiz egitimi, direngli egzersiz egitimi ve esneklik egzersizlerinden
olusan PR programinin uyku kalitesi iizerine etkilerini inceledikleri kontrol grubu olmayan
caligmada, tiim hastalarin %58’ inin baslangigta uyku kalitesinin kotii oldugu, PR sonrasi
PUKI puanlarinda %19’luk anlamli bir azalma (APUKIi=-0,9 puan) oldugu, uyku kalitesinin
tyilestigi bildirilmistir. Ayn1 ¢calismada yapilan alt grup analizlerinde obstriiktif grubun uyku
kalitesinin iyilestigi (APUKI=-1,1 puan) fakat baslangi¢ uyku kalitesi obstriiktif gruba gore

daha kétii (8,2+3,2; 6,6£3,9) olan restriktif grubun uyku kalitesinde egitim sonrast anlamli
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bir iyilesme olmadig1 raporlanmistir. Bu durumun IAH’m obstriiktif akciger hastaliklardan
farkl1 patofizyolojisinin bir sonucu olabilecegi ve bu hastalarin istirahatte, hatta gece

boyunca daha siddetli hipoksemi yasamasindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir [210].

Dai ve arkadaglarinin KOAH hastalarinda PR’nin uyku kalitesi iizerine etkilerini aragtiran
caligmalar1 igeren glincel sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalarinda 8 haftadan 12
aya kadar siiren, haftada 2-6 giin uygulanan aerobik egzersiz egitimi, {ist-alt ekstremite
direncli egzersiz egitimini igeren programlar sonrast PUKI puanlarinda anlamli azalma
oldugu (APUKI=-2,33 puan), uyku kalitesinin iyilestigi raporlanmistir. Fakat hangi PR
bileseninin daha etkili oldugu ya da hangi hasta gruplarmin daha fazla fayda sagladigi
konularinda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [323].

Literatiirde ilk kez calismamizda UE-HIIT 1n IAH hastalarinda uyku kalitesi iizerine etkileri
incelenmistir. Calismamizda UE-HIIT sonras1 PUKI puani 5,49+0,68 puan azaldi, hastalarin
uyku Kkalitesi iyilesti. Calismamizda UE-HIIT sonrasi hastalarin uyku kalitesi klinik
anlamliliktan daha fazla (APUKI>3 puan) iyilesmistir. Ayrica UE-HIIT sonrasi1 subjektif
uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku
ilact kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu alt bilesenlerinin her biri iyilesmistir. Bu
dogrultuda IAH hastalarinin uyku kalitesinin arttirilabilmesi i¢in UE-HIIT rehabilitasyon

programlarinda uygulanmalidir.

Kronik ve ilerleyici bir hastalik olan IAH’ta hastaligin ilerlemesiyle birlikte anksiyete ve
depresyon goriilebilmektedir. IAH hastalarinda anksiyete goriilme sikhigi %21-60,
depresyon goriilme siklig1 ise %14-49 arasinda degismektedir [213]. IAH’ta hastaligin
ilerlemesiyle birlikte artan nefes darlig1, bozulan solunum fonksiyonlari, kotii yasam ve uyku
kalitesi bu psikolojik sorunlarin siddetini arttirmaktadir. Nefes darligi ve depresif
semptomlar arasinda iki yoOnlii bir iliski vardir. Nefes darligi depresif semptomlari
arttirabilirken, depresyon varligi da nefes darlig1 algisim siddetlendirebilir [214]. Interstisyel
akciger hastalarinda solunumsal problemlere odaklanilmasi sebebiyle anksiyete ve
depresyon gibi psikiyatrik problemler genellikle goz ardi edilebilmektedir. Ancak anksiyete
ve depresyon varlig1 alevlenme ve hastane yatis siklig1 ve hastanede kalis siiresini arttirarak,
hastalarin GY A’da bagimliliklarinin artmasina neden olabilmektedir [213]. Bu durum yasam
kalitesini kotiilestirir ve sag kalimi azaltir. Tiim bu sebeplerle IAH hastalarinda birincil

sorunlardan olan kardiyopulmoner problemlerin yani sira psikolojik problemlerin de
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degerlendirilmesi ve takip edilmesi 6nemlidir. Literatiirde bu konuda hem anksiyete ve
depresyonun iyilestirilmesi hem de yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in profesyonel psikolojik
destekle birlikte PR Onerilmektedir [217, 324]. Bizim c¢aligmamizda da literatiire benzer
sekilde egitim dncesi tiim hastalarin %29,5’inde anksiyete (HADO-A>8 puan) ve %25’inde
depresyon (HADO-D>8 puan) vard.

Literatiirde IAH hastalarina uygulanan farkli bilesenleri igeren PR programlarinin anksiyete
ve depresyon {lizerindeki etkilerini inceleyen iki calisma vardir [217, 324]. Bu konuda
yapilmis giincel bir sistematik bir derlemede bes rastgellenmis kontrollii calisma incelenmis,
farkli bilesenleri igeren PR programlarmnin IPF hastalarinda anksiyeteyi, evre III ve IV
sarkoidoz hastalarinda ise depresyonu azaltabilecegi bildirilmistir. Fakat PR’ nin anksiyete
ve depresyon lizerine etkilerini inceleyen calismalarin heterojen hasta gruplart ve
miidahaleleri icermesi ve 0rneklem biiyiikliiklerinin genellikle kii¢lik olmasi nedeniyle bu
konuda daha fazla rastgellenmis kontrollii ¢alismaya ihtiya¢ oldugu ifade edilmistir [217].
Li ve arkadaslarmin giincel rastgellenmis kontrollii calismasinda ise IAH hastalarina 10
hafta/haftada 3-5 giin uygulanan alt ekstremite orta siddetli aerobik egzersiz egitimi, bir
maksimum tekrarin %70’inde alt-list ekstremite direngli egzersiz egitimi, solunum
egzersizleri ve hasta egitimini igeren kombine PR programina ek olarak SA bakim modeline
gore bireysellestirilmis hedef belirleme, egitim, psikososyal destek ve diizenli takip
uygulanmis, kontrol grubuna ise ayni1 bilesenleri igeren standart PR programi uygulanmastir.
PR sonrasi egitim grubundaki hastalarn HADO’ye gore anksiyete (AHADO-A=1,27)
puaninin orta etki biiyiikliiglinde (Cohen’s d=0,54) anlaml diizeyde azaldigi, depresyon
puaninin ise degismedigi bildirilmistir [324].

Literatiirde ilk kez calismamizda UE-HIIT’1in IAH hastalarinda anksiyete ve depresyon
lizerine etkilerini inceleyen calismanuzda UE-HIIT sonrasi hastalarin anksiyete ve
depresyon puanlari sirastyla 5,7340,78 puan ve 5,86+0,77 puan azalmistir. Calismamizin
sonucunda UE-HIIT hastalarin anksiyete ve depresyonunu iyilestirdi. Calismamizda ise UE-
HIIT, hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini klinik anlamliliktan (AHADO-A>1,8 puan;
AHADO-D>1,7 puan) daha fazla iyilestirmistir. Calismamizda UE-HIIT sonrasi IAH
hastalarinin anksiyete ve depresyon diizeyleri azalirken kontrol grubunda bu diizeylerin

takip sonrasi arttig1 gézlenmistir.
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Sonuglarimiza gére IAH hastalarinin anksiyete ve depresyon diizeylerini azaltmada UE-
HIIT etkili ve giivenli bir yontemdir. Bu sebeple bu hasta grubunda sik karsilagilan anksiyete
ve depresyonun kontrol altina almabilmesi i¢in UE-HIIT rehabilitasyon programlarina

eklenmelidir.

Calismamiz sonucunda IAH hastalarinda UE-HIIT oksijen tiiketimini, inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvvetini, inspiratuar kas enduransini, list ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesini, lst ve alt ekstremite kas kuvvetini, nefes darligini, yorgunlugu, yasam
kalitesini, uyku kalitesini, anksiyete ve depresyonu iyilestirdi. Solunum fonksiyonlar1 ve
pulmoner difiizyon kapasitesi ile fiziksel aktivite seviyesini iyilestirmede etkili olmadi. Daha
yiksek is yiiklerinde benzer seviyede oksijen kullanimi ve enerji harcamasi ile kas
oksijenasyonunu iyilestirdi. Degerlendirme ve egitimler sirasinda higbir hastada herhangi bir
komplikasyon gelismedi. UE-HIIT, IAH hastalarmin klinik durumlari detayl bir sekilde
degerlendirildikten sonra siirekli monitorizasyon, vital ve subjektif bulgu takipleri ile
gozetimli olarak uygulandiginda hastalarin kardiyopulmoner fonksiyonlarinin yani sira

muskuloskeletal ve diger problemlerinin iyilestirilmesinde etkili ve glivenli bir yontemdir.

Arastirma Oncesi proje yliriitiiciisii tarafindan, arastirma kapsamindaki degerlendirme ve
tedavileri yiiriiten arastirmacilara gereken teorik ve pratik egitimler verildi. Arastirma
stirecindeki kalite kontrol proje yiirlitiiciisii tarafindan gergeklestirildi. Proje yiiriitiiciisii
degerlendirme ve tedavi siireglerinin planlanan dogrultuda yiiritiiliip yiiritiilmedigini
kontrol etti. Boylece olas1 metodolojik hatalarin oniine gecilmesi saglandi. Calismamiza
katilan hastalarin tiim degerlendirme ve tedavi seanslari sirasinda siirekli vital ve subjektif
bulgu takipleri yapildi ve egitim sirasinda gerektiginde oksijen destegi verildi. UE-HIIT
grubu ve kontrol grubundaki hicbir hastada degerlendirme, kardiyopulmoner egzersiz testi
ve egzersiz egitimi sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi. UE-HIIT alt1 hafta
boyunca haftada ti¢ giin bir fizyoterapist tarafindan denetimli olarak uygulandi ve seanslar
sirasinda tiim vital ve subjektif bulgu takipleri yapilarak kaydedildi. Ozellikle oksijen
satlirasyonu siirekli monitdrize edilerek hastaya gerektiginde (Sp0O2<%90) nazal kaniil ile
oksijen destegi saglandi ve seanslar sirasinda hastalara dgretilen solunum kontrolii ile
oksijen satiirasyonundaki azalma kontrol altinda tutuldu. Beta bloker kullanan hastalarin
hedef kalp hiz1 beta bloker formiilii [(119-(istirahat kalp hiz1/2)+(yas/2)] kullanilarak
hesapland1 ve is yiikii buna gore ayarlandi [239].
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[k seanslarda periferik kas zay1flig1 nedeniyle hedef kalp hizina ulasilamayan bir hastada
ulasilabilen maksimum is yiikii ile aralikl1 egitim gerceklestirildi. 1k {i¢ seanstan sonra hedef
kalp hizina ulasilabildi. Ayrica tiim hastalar egzersiz egitimi sirasinda s6zlii motivasyon ile
egzersizi siirdiirebilmeleri igin desteklendi. Tiim bu uygulamalar UE-HIIT grubundaki
hastalarin tedaviye uyum ve katilimini arttirdi. Kontrol grubundaki hastalarla ise iki haftada
bir genel saglik durumlarinin sorulmasi amaciyla telefon goriismesi yapildi. Calismamizda
her iki gruptaki hastalarin egitime uyumu %100 idi. UE-HIIT sonrasi tiim hastalar
istirahatteki ve gilinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 ve yorgunluk algisinin
azaldigini, daha az nefes darligi ve yorgunluk ile daha rahat yokus ve merdiven
cikabildiklerini belirttiler. Ayrica efor sirasinda daha az desatiirasyon yasadiklarini, eforla
artan kalp hiz1 ve carpint1 hissinin azaldigini ya da yok oldugunu bildirdiler. Calismamizin
sonuclarina gére IAH hastalarinin rehabilitasyonunda siirekli monitdrizasyon ve takiple

uygulanan UE-HIIT, giivenilir ve klinikte uygulanabilir bir yontemdir.

Calismamizin Ustiinliikleri

Calismamiz [AH hastalarinda UE-HIIT 1n maksimal egzersiz kapasitesi ve oksijen tiiketimi,
kas oksijenasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari ve DLCO, solunum ve
periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerine
etkilerini arastiran literatiirdeki ilk calismadir. Calismada maksimal egzersiz kapasitesi ve
oksijen tiiketiminin Ol¢iimii i¢in altin standart gegerli ve giivenilir bir yontem olan KPET
kullanildi. Hastalara KPET yapilacagi giin KPET sisteminin kalibrasyonu arastirmacilar
tarafindan yapildi, gerekmesi halinde ayni giin igerisinde de8isen hava sartlar1 ve nem
oranlar1 nedeniyle kalibrasyon tekrarlandi. Boylece dl¢timlerin standart, gegerli ve giivenilir
olmas1 saglandi. Ayrica her bir hastaya yapilan diger test ve degerlendirmelerden en az 24
saat sonra KPET yapildi. Kas oksijenasyonunun 6l¢iimii i¢in de altin standart, gegerli ve
giivenilir bir yontem olan yakin kizildtesi spektroskopi (Train.Red Fyer® FNIRS Kas
Oksijenasyonu Sistemi) kullanild. Ilgili sensérler sadece ilgili testle ilgili kasa degil, tiim
testler sirasinda hem alt hem de iist ekstremite kaslara yerlestirildi ve sinyalin stabilize
olmas1 i¢in en az bir dakika beklendikten sonra Slgiimler alindi. Boylece testler sirasinda
hem alt hem de st ekstremitedeki kas oksijenasyon degisimlerinin belirlenmesi saglandi.
Ayrica hastalarin fiziksel aktivite seviyesi objektif bir yontem olan ¢ok sensorlii fiziksel

aktivite monitorii ile degerlendirildi.
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Calismamiz rastgellenmis, ii¢ kor ve ileriye doniik olarak planlandi ve tamamlandi. Bu
yonilyle arastirma planimiz bilimsel aragtirmalar i¢in kanit piramidinde yiiksek kanit
diizeyindedir. Calismada UE-HIIT, hastalara kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitesinde alt1
hafta boyunca haftada ii¢ giin 30-45 dakika olacak sekilde bir fizyoterapistin gozetimi altinda
uygulandi. Haftalik ig yiikii artiglart hastanin tolerasyonuna gore 5-10 watt olacak sekilde
hedef kalp hizina ulasilabilecek sekilde ayarlandi. Egitim sirasindaki hastalarin stirekli
monitdrizasyonu ve verilen motivasyon ile haftada li¢ giin gerceklestirilen egitimler
hastalarin tedaviye uyumunu arttirdi. Calismamizin zirveVO;’ye gore giiclii (1-f=94,8)

yiiksekti ve hipotezlerimizi destekledi.

Calismamizin kisithiliklar:

Calismaniza farkli IAH alt tipleri dahil edildi ve gruplardaki hastalarin hastalik tanilari
heterojendi. Bu sebeple sonuglarimiz izole tek bir grup IAH igin genellenemeyebilir.
Calismamizda kas oksijenasyon olgiimleri i¢cin kullanilan yakin kizilotesi spektroskopi
cihazi dl¢timlerinin iskelet kasi iizerindeki deri ve yag dokusundan etkilenmis olabilecegi
diistintilmektedir. Bu dogrultuda ¢alismamizda adipoz doku kalinlig 6l¢iilmediginden optik
Ozelliklere dayali bir diizeltme yapilamamistir. Bu durum kas oksijenasyon Ol¢iim
sonuclarini etkilemis olabilir. Gelecekteki caligsmalarda adipoz doku kalinliginin dikkate

alinmas1 sonuglarin yorumlanmasinda literatiire katki sunabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Interstisyel akciger hastalarinda UE-HIIT’in maksimal egzersiz kapasitesi, kas

oksijenasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlar1 ve DLCO, solunum ve

periferik kas kuvveti, inspiratuar kas enduransi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz

kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon

iizerine etkilerini aragtirmay1 amacgladigimiz ¢alismamizda

1.

IAH hastalarma alti1 hafta boyunca haftada ii¢ giin toplam on sekiz seans olarak
fizyoterapist ~ gdzetiminde uygulanan UE-HIIT  sonrasi  oksijen tiiketimi
(AzirveVOoneg=3,07 ml/kg/dk, %10,38), inspiratuar (AMIP=20,22 cmH>0O) ve
ekspiratuar kas kuvveti (AMEP=25,77 cmH0), inspiratuar kas enduransi, iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi (A=95 halka), iist ve alt ekstremite kas kuvveti artt1, nefes
darlig1, yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeyleri azaldi, yasam kalitesi ve uyku
kalitesi iyilesti, statik ve dinamik akciger hacimleri ve DLCO ise degismedi. Daha
yiiksek is yliklerinde artan oksijen tiiketimi ile birlikte ayn1 seviyede oksijen ve enerji
kullanimi sonucu KPET sirasindaki Olgiilen quadriceps femoris ve deltoid kas
oksijenasyonu iyilesti. 6-PBRT sirasinda dlgiilen deltoid kast minimum ve maksimum
kas oksijen satlirasyonu artti, quadriceps femoris kas oksijen satlirasyonu ve kas
hemoglobini ile test sirasindaki enerji harcamasi degismedi. UE-HIIT sonrasi hastalarin
adim sayisina ve MET e gore fiziksel aktivite seviyelerinde degisim olmadi.

UE-HIIT grubundaki hastalara 6 hafta boyunca haftada 3 giin 30-45 dakika yiiksek
siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi verildi. 2-4 dakikalik yiiksek siddetli egitim fazi
ile 2-4 dakika orta siddetli aktif toparlanma fazindan olusan, egitim siddeti yiliksek
siddetli egitim faz1 icin KPET ile ulasilabilen zirve kalp hizinin %85-95 ya da
zirveVOoig'nin %50-80’inde, aktif toparlanma fazi i¢in ise zirve kalp hizinin %60-
75’inde uygulandi. Egitim sirasinda SpO2<%90 olmasi durumunda nazal kaniil ile
oksijen destegi saglandi. Siirekli monitdrizasyon, vital ve subjektif bulgu takipleriyle
egitim bir fizyoterapist tarafindan gézetimli olarak yiiriitiildii. Hastalar 6zellikle yiiksek
siddetli egitim fazlarinda egzersizi siirdiirebilmeleri i¢in motive edildi. Hastalarin
hi¢birinde degerlendirme ve tedaviler sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.
Calismaya katilan IAH hastalarinin yas ortalamalar1 57,02+10,48 yild1 ve hastalarin
%50’si kadim, %50’si erkekti. Calismamizda egitim éncesi UE-HIIT ve kontrol gruplar

yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve beden kiitle indeksi agisindan homojen bir



152

dagilim gosterdi. UE-HIIT grubunun hastalik siiresi 45,72+53,60 ay, kontrol grubununki
ise 29,59451,12 ay idi.

Calismamizda IAH hastalarmim egitim oncesi %45,5’inde restriktif tip, %20,5’inde
obstriiktiftip, %11,3’linde karma tip solunum fonksiyon bozuklugu ve %2,2’sinde kiigiik
havayolu obstriiksiyonu vardi. ileriki calismalarda IAH hastalarinda daha genis
orneklem biiyiikliigii ile UE-HIIT’mn solunum fonksiyonlar1 iizerindeki etkileri
arastirilmalidir. Calismamizda hastalarin DLCO ve statik akciger hacimleri korundu.
Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin 6-PBRT halka sayis1 416,73+56,80 halka,
%6-PBRT halka sayis1 %96,23+13,13 idi. Halka sayisina gore hastalarin {ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi normaldi. Fakat test sonu tiim hastalarin dispne 1 puan
(0-9 puan; M. Borg), genel yorgunluk 2 puan (0-9 puan; M. Borg), kol yorgunlugu 4
puan (0,5-9 puan; M. Borg), solunum frekans1 28 soluk/dk (16-36 soluk/dk) ve SpO2’si
%93 (%79-98) idi. Calismamizda hastalarin test sirasindaki halka sayisi normal
siirlarda olmasina karsin test sirasindaki 6zellikle solunum frekansi ve kol yorgunlugu
algisindaki artis ile SpO>’deki azalmanm IAH hastalarini iist ekstremite fonksiyonlari
sirasinda nefes darligi, yorgunluk ve desatiirasyonunun oldugunu géstermistir. UE-HIIT
sonras1 6-PBRT halka sayisin1 95,82+12,06 halka (%22,80+2,76) artnustir. UE-HIIT,
IAH hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artmasini saglamistir.
Egitim sonras1 UE-HIIT grubunun 6-PBRT halka say1s1 54,05+39,68 halka, %6-PBRT
halka sayis1 %12,62+9,19 artarken, kontrol grubunun 6-PBRT halka sayis1 48,50+41,83
halka, %6-PBRT halka sayis1 %11,36£9,66 azaldi. Ayrica calismamizda UE-HIIT
sonrasi istirahatteki SpO»> artt1, solunum frekansi azaldi, test sonu dispne azaldi, kontrol
grubunda ise test sonu genel yorgunluk ve kol yorgunlugu artti. Bu durum UE-HIIT ile
birlikte semptom yiikiiniin de azaltilabildigini gostermektedir. Bu sebeple IAH
hastalarina uygulanan UE-HIIT {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
korunmasi ve arttirilmasinda etkili ve giivenli bir yontem olarak kullanilabilir.
Calismamizda egitim oncesi tiim IAH hastalarinin %54,5’inin zirveVO, degeri
beklenenin %80’inden azdi. IAH hastalarinda literatiirde ilk kez UE-HIIT 1n maksimal
egzersiz kapasitesi ve zirve VO, iizerindeki etkilerini arastiran ¢alismamizda UE-HIIT
hastalarin = zirveVOaxg’sini 3,07 ml/kg/dk ve %VOoiiwe’sini %10,38  arttirds.
Sonuglarimiz UE-HIIT 1n IAH hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesi ve oksijen
tiiketimini arttirdigin1 gostermistir.

UE-HIIT hastalarin KPET sirasinda zirve egzersizdeki VO2, VOaxe, %VO2irve (%),
VCO,, RER, MET, HR, %HR (%), VO2/HR, %VO2/HR (%), V1 ve PerCO», hiz ve egim



153

degerlerini arttirdi. Egitim sonras1 zirve VO, zirve is yiiki, zirve kalp hiz1 ve oksijen
nabzi artti, HRR azaldi. Egitim sonrasi hastalar daha yiiksek zirve is yiiklerine
cikmalarina ragmen zirve egzersizdeki SpO», solunum rezervi, dispne, genel yorgunluk
ve bacak yorgunlugu algis1 degismedi. Kontrol grubunda ise maksimal egzersizde
ulagilabilen zirve is yiikii azalarak, zirve egzersizdeki dispne ve bacak yorgunlugu algisi
artt. IAH hastalarinda sag kalimm onemli bir gdstergesi olan oksijen tiiketiminin
korunmas1 ve arttirilmas: icin UE-HIIT etkili ve giivenilir bir ydntemdir ve
rehabilitasyon programlarina eklenmelidir.

Calismamizda UE-HIIT hastalarin submaksimal test sirasindaki minimum ve maksimum
deltoid kas oksijen satiirasyonunu arttirmistir. Kontrol grubunda ise submaksimal test
Oncesi istirahatteki deltoid kas oksijen satiirasyonu ve test sirasindaki degisimi ile test
Oncesi istirahatteki ve test sirasindaki minimum deltoid kas oksihemoglobini azalmistir.
Submaksimal test oncesi istirahatteki, test sirasindaki minimum, maksimum, degisim ve
toparlanmadaki quadriceps femoris kas oksijenasyon yaniti ise degismedi. Bu durum test
sirasinda aktif olarak calisan kasa periferik oksijen sunum ve kullaniminda bozulma
olduguna isaret edebilir. Bu da kasin ¢alismasi sirasindaki metabolik ihtiyaglarina verilen
hemodinamik yanitin yetersiz oldugunu diisiindiirmektedir. Submaksimal egzersiz
kapasitesinin egitim grubunda artip kontrol grubunda azalmasi, kas oksijenasyon
yanitlart birlikte degerlendirildiginde periferik kas oksijen kullanimi ve kas oksidatif
kapasitesinde iyilesme oldugunu gostermektedir. Bu iyilesme egitim sonrasi gelisen
fizyolojik adaptasyonlarin daha 1iyi kas performans:t ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin artigina katki sagladigini diisiindiirmektedir. Ayrica kontrol grubunda
deltoid kasindaki azalmis oksihemoglobin yaniti bu kasa yeterli miktarda oksijen
taginamadigini veya tagian oksijenin yeterli diizeyde kullanilamadigini géstermektedir.
Buna karsilik 6-PBRT sirasinda aktif olarak ¢aligmayan quadriceps femoris kasindaki
oksijenasyon yanitinin degismemesi bu kasta egzersize bagl bir oksijen tiiketim artisi
olmamastyla iliskilendirilebilir.

. UE-HIIT sonras1 KPET oncesi istirahatteki, test sirasimndaki minimum, maksimum,
degisim ve toparlanmada 6l¢iilen deltoid ve quadriceps femoris kas oksijenasyon ve
hemoglobin yanitlar1 degismedi. KPET zirve is yiikiiniin egitim grubunda artip kontrol
grubunda azalmasi daha yiiksek is yiiklerinde ayni seviyede oksijen kullanarak kasin
oksidatif kapasitesinin iyilestigini gostermektedir. Buna karsilik kontrol grubunda KPET
sirasindaki deltoid ve quadriceps femoris kas oksijen satiirasyonu degisimi ile deltoid

kas1 oksihemoglobin degisimi azaldi. Bu durum kontrol grubunun maksimal egzersiz
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kapasitesi ve ig yiikiindeki diisiisle birlikte degerlendirildiginde periferik kaslara yetersiz
oksijen sunumunu ve oksijen kullaniminda bozulma olabilecegini diisiindiirmektedir.
Calismamizda egitim oncesi hatalarimizin %27,3’linde st ekstremite fleksor, %25’ inde
list ekstremite abdiiktdr ve %25’inde de quadriceps femoris kas zay1fligi vardi. UE-HIIT
hastalarin iist ve alt ekstremite kas kuvvetini arttirdi. Calismamizda submaksimal ve
maksimal egzersiz testleri sirasindaki alt ve iist ekstremite kas oksijenasyonu
sonuglarimiz aktivite sirasinda ¢alisan kaslarin oksijen kullanma kapasitesinin artarak
periferik kas kuvvetinin artabilecegi hipotezini desteklemektedir.

Calismamizda hastalarin egitim 6ncesi MET e gore %88,6’s1, giinliik adim sayisina gore
%50’si inaktifti. Ayrica tiim hastalarin giinliik ortalama adim sayis1 5334,98+3065,36
adim idi. Sonuglarrmiz IAH hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin azaldigim
gostermigtir. UE-HIIT sonrasi hastalarin fiziksel aktivite parametrelerinde degisim
olmadi. Bu dogrultuda ileriki calismalarda UE-HIIT’a ek olarak fiziksel aktivite
danigmanligr gibi davranis modifikasyonuna yonelik egitimlerin fiziksel aktivite
seviyesine etkileri incelenmelidir.

Calismamizda egitim &ncesi UE-HIIT grubunda 5 (%22,7) hastada inspiratuar, 7
(%31,8) hastada ekspiratuar kas zayifligi vardi. Kontrol grubunda ise 3 (%13,6) hastada
inspiratuar, 5 (%22,7) hastada ekspiratuar kas zayiflig1 vardi. UE-HIIT sonras1t MIP
20,22+4,99 cmH20, MIP (%)’si %18,28+4,61, MEP 25,77+5,85 cmH>0, MEP (%)’si
%12,60+3,14 iyilesti. UE-HIIT, IAH hastalarinda inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvvetini arttirdi. Calismamizin sonuglarina gére UE-HIIT, IAH hastalarinin solunum
kas kuvvetini arttirmada etkili bir yontemdir. Bu nedenle UE-HIIT 1n bu hastalarin
solunum kas fonksiyonlarinin iyilestirilmesini amaglayan rehabilitasyon programlarina
dahil edilmesini 6nermekteyiz.

Calismamizda artan esik yiikii testi ile degerlendirilen solunum kas enduransi egitim
oncesi egitim grubunda kontrol grubuna gére daha diisiiktii. Buna ragmen UE-HIIT
sonrasi solunum kas enduransi egitim grubunda kontrol grubuna kiyasla artti. Solunum
kas endurans1 IAH hastalarinda ventilatuar yiikiin azaltilmasinda énemli oldugundan bu
hastalara uygulanan rehabilitasyon programlarinda degerlendirilmesi 6nemlidir.
Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin %25’inde istirahatte, %97,7’sinde aktivite
sirasinda nefes darligi vardi. Egitim oncesi tiim hastalarin mMRC dispne dl¢egi puani
2,11+0,72 idi. Ayrica hastalarin %79,5’inde giinliik yasam aktiviteleri sirasinda orta
veya daha siddetli nefes darligi (mMRC>2) vardi. UE-HIIT sonrasi nefes darlig1 algist

klinik anlaml1 azaldi (AmMRC=-2,2340,19 puan>1 puan). Calismamizda egitim sonrasi
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UE-HIIT grubunun LCADL &lgegi kisisel bakim, ev isleri, fiziksel ve bos vakit alt dlgek
puanlar1 ve toplam puani azalirken kontrol grubunda artti. Hastalarin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda yasadigi nefes darliginin azalmasi, UE-HIIT 1n IAH hastalarinin en
onemli Oziir yaratan semptomlarindan biri olan nefes darliginin azaltilmasinda etkili
oldugunu gostermektedir.

Calismamizda hastalarimizin %86,4’iinde siddetli yorgunluk (AYSO>36 puan) vardi.
UE-HIIT hastalarin yorgunlugunu Y SO toplam puanina gére 31,84+3,32 puan azaltarak
iyilestirdi. UE-HIIT sonrasi yorgunluk goriilme orami egitim grubunda %90,9’dan
%13,6’ya azaldi. Sonuglarimiz UE-HIIT’in IAH hastalarinda yorgunluk siddetini
azalttigini gostermektedir.

Calismamizda UE-HIIT hastalarin yasam Kkalitesini klinik anlamliliktan (ASGRQ>11
puan) daha fazla iyilestirdi. UE-HIIT sonrasi hastalarin semptom, aktivite ve etki alt
olgek puanlariyla birlikte SGRQ toplam puani azaldi (ASGRQ=-34,92). UE-HIIT
hastalarin yasam kalitesini arttirdi. Hastalarin yasam kalitesindeki iyilesmenin UE-HIIT
sonrasi artan egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvvetinin yani sira nefes darlig1 ve
yorgunluktaki iyilesme sonucunda olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeple IAH
hastalarinin fonksiyonel kapasitesinin arttirilmasi ve semptom kontroliiniin saglanarak
yasam kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla UE-HIIT rehabilitasyon programlarinda
uygulanmalidir. Bununla birlikte gelecekte yapilacak caligmalarda farkli egzersiz
protokollerinin, siirelerinin ve siddetlerinin karsilastirildigi rastgellenmis kontrollii
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda egitim dncesi tiim hastalarin %47,7’sinin uyku kalitesi kotiiydii (PUKI>5
puan). UE-HIIT sonrasi egitim grubunun PUKI puani 5,49+0,68 puan azaldi, hastalarn
uyku kalitesi iyilesti. UE-HIIT ile hastalarin uyku kalitesi klinik anlamliliktan daha fazla
(APUKI=>3 puan) iyilesti. UE-HIIT ile birlikte IAH hastalarmin uyku kalitesi artt1. Bu
nedenle uyku kalitesinin arttirilmasi i¢in IAH hastalarmin rehabilitasyon programlarina
UE-HIIT dahil edilebilir.

Egitim 6ncesi tiim hastalarin %29,5’inde anksiyete (AHADO-A>8 puan) ve %25’inde
depresyon (AHADO-D>8 puan) vardi. Calismamizda UE-HIIT sonrasi hastalarin
anksiyete ve depresyon puanlari sirastyla 5,73+0,78 puan ve 5,86+0,77 puan azaldi. UE-
HIIT hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini klinik anlamliliktan (AHADO-A>1,8
puan; AHADO-D>1,7 puan) daha fazla iyilestirdi. Calismamizda UE-HIIT sonras1 IAH
hastalarinin anksiyete ve depresyon diizeylerini azaltirken kontrol grubunda bu

diizeylerin takip sonrasi arttig1 gdzlenmistir. Sonuglarimiza goére IAH hastalarmin
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anksiyete ve depresyon diizeylerini azaltmada UE-HIIT etkili ve giivenli bir yontemdir.
Bu sebeple bu hasta grubunda sik karsilagilan anksiyete ve depresyonun kontrol altina
almabilmesi ve azaltilabilmesi amaciyla UE-HIIT rehabilitasyon programlarinda
uygulanmalidir.

IAH hastalarinda UE-HIIT kardiyak ve pulmoner sistemlerdeki problemlerin ve giinliik
yagam  aktivitelerini  sinirlayarak  yasam  kalitesini  azaltan  semptomlarin
tyilestirilmesinde etkilidir.

Calismamuzin iistiinliikleri; IAH hastalarinda UE-HIIT 1n maksimal egzersiz kapasitesi
ve oksijen tiiketimi, kas oksijenasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari
ve DLCO, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku kalitesi,
anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini arastiran literatiirdeki ilk ¢alismadir. Ayrica
calismamiz rastgellenmis, ti¢ kor ve ileriye doniik olarak planlanarak tamamlandi. Bu
yoniliyle c¢alisma tasarimimiz bilimsel arastirmalar igin kanit piramidinin st
basamaklarinda yer alan gii¢lii bir metodolojik diizene sahiptir. Calismada egitim
sirasinda hastalarin siirekli monitérizasyonu ve verilen motivasyon ile haftada ii¢ giin
gerceklestirilen egitimler hastalarin tedaviye uyumunu arttirdi. Her iki grupta da
hastalarin tedaviye uyumu %100 idi. Arastirmada 6l¢iimler ve degerlendirmeler i¢in altin
standart gecerli ve giivenilir cihaz ve yontemler kullanildi. Her bir hastaya yapilan diger
test ve degerlendirmelerden en az 24 saat sonra KPET yapildi. Standart, dogru ve
giivenilir Olclimler alabilmek ig¢in KPET sisteminin kalibrasyonu arastirmacilar
tarafindan belirli araliklarla tekrarlandi. Kas oksijenasyonu 6l¢limii i¢in sensorler sadece
ilgili testte aktif calisan kasa degil, tiim testler sirasinda hem alt hem de iist ekstremite
kaslarma yerlestirildi. Boylece testler sirasinda hem alt hem de iist ekstremitedeki kas
oksijenasyon degisimlerinin belirlenmesi saglandi. Arastirma planlama asamasi ve
stirecindeki kalite kontrol proje yiiriitiiciisii tarafindan gerceklestirildi. Boylece ¢alisma

metodolojisinde olusabilecek olas1 hatalarin 6niine gegilmesi saglandi.

. Calismamizin sonucunda oksijen tiiketimindeki degisime goére yapilan gii¢ analizinde

calismamizin giicii (1-f=94,8) yliksek bulundu. Sonuglar hipotezimizi desteklemis,

calisma icin yeterli drneklem biiyiikliigline ulastigimizi gostermistir.

Calismamizda IAH hastalarina 6 hafta/haftada 3 giin/30-45 dakika 2-4 dakika yiiksek

siddetli egitim faz1 ve 2-4 dakika orta siddetli aktif toparlanma fazindan olusan, egitim

siddeti yiiksek siddetli egitim faz1 i¢in KPET ile ulasilabilen zirve kalp hizinin %85-95 ya
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da zirveVOoxe nin %50-80’inde, aktif toparlanma fazi i¢in ise zirve kalp hizinin %60-
75’inde UE-HIIT uygulandi. Egitim sirasinda herhangi bir advers olay goriilmedi.
Uygulanan bu egitim IAH hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesi ve oksijen tiiketimi, iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti, inspiratuar
kas enduransi, iist ve alt ekstremite kas kuvvetini arttirdi, nefes darligi, yorgunluk, anksiyete
ve depresyon diizeylerini azaltti, yasam kalitesi ve uyku kalitesini iyilestirdi. Daha yiiksek
is yiiklerinde artan oksijen tliketimi ile birlikte ayn1 seviyede oksijen ve enerji kullanimi
sonucu KPET sirasinda olgiilen quadriceps femoris ve deltoid kas oksijenasyonunu
iyilestirdi. 6-PBRT sirasinda Olcililen deltoid kasit minimum ve maksimum kas
oksijenasyonunu arttirdi, quadriceps femoris kas oksijenasyonu ve test sirasindaki enerji
harcamasini ise degistirmedi. Solunum fonksiyon parametreleri ve pulmoner difiizyon
kapasitesi ile fiziksel aktivite seviyesini ise iyilestirmede etkili olmadi. UE-HIIT, iAH
hastalarinin, hastaligin progresyonuyla birlikte belirgin hale gelen klinik ve semptomatik
problemlerini iyilestirmede etkili ve giivenilir bir yontemdir. Bu iyilesmelerin
saglanabilmesi i¢in hastalarin detayli bir degerlendirmenin ardindan kardiyopulmoner
rehabilitasyona yonlendirilmesi ve IAH hastalarinin rehabilitasyon programlarinda siklikla
uygulanan fakat biiyiik kas gruplarini igeren alt ekstremite aerobik egzersiz egitimine bir
alternatif olarak UE-HIIT 1n uygulanmasi énemlidir. Ozellikle de hastaligin patofizyolojisi
nedeniyle ciddi desatiirasyon ve yorgunluk yasayan IAH hastalarinin rehabilitasyonunda
UE-HIIT klinikte uygulanabilir, giivenli ve etkili bir yontemdir. [AH hastalarinin pulmoner

rehabilitasyonunda tercih edilebilir.
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EK-1. Anket ve Olgek izinleri

Re: Yorgunluk Siddet Olcedi Kullanim izni_Doktora Tezi igin_

@ Nilufer C.K “ & o
Kime: Siz 2 1534

Yanita sununla bagla: | Kibar sézleriniz icin tesekkir ederim esekkir ederim Gok tegekkir ederim!

Saym Nazire Nur YILDIZ,
Prof.Dr. Kadriye ARMUTLU Hocamiz gok kiymetli bir dir. Her daim rahmet ve saygi ile aniyoruz. Birakmig oldugu giizel eserler hep yolumuzu aydinlatacakur,

Tiirkge gegerlik ve i yapmig “Yorgunluk Siddet Olgegi"ni tiim ve lez projelerini il Kaynakga i azen gostermenizi rica ediyoruz,
Cahgmalannizda baganlar dilerim,

Prof.Dr. Niliifer CETISLI-KORKMAZ
Pamukkale Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakilltesi
A Blok, 20070

Kinikls - Denizli / TURKIYE

Tel:

Belge Geger:

X Re: LONDON CHEST GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI KULLANIM iZNi- < >

Merhaba Nazire Nur Yildiz,
Tirkge gecerlik ve giivenirlik calismasini yaptigimiz London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgedi'ni calismalarimizda kullanmaniz tarafimizca uygundur.

Iyi calismalar dilerim

Re: St. George Solunum Anketi Kullanim izni_Doktora Tezi Igin_

(D) izleme bayrag.

(1) 13 Mar 2023 Pzt 17:44 tarihinde yanitladiniz

@ Mehmet POLATL «
Kime: Siz

Bilgi: MEHMET POLATLI

@ SGRO%20Tlrkce%20anket%... ., n: SGRQ CALCULATOR Verladsx .,

20k (248 KB) © Tumin O & Tamang

Yanita sununla bagla: | Tesekkir ederim Aldim, tegekkiir ederim ¥apacagum, tesekkiir ederim

Sayin Nazire Nur Yildiz,

Tiirkge gegerlilik ve glvenilirigini yapmis oldugumuz "St George Solunum Anketi-SGRQ"ni caligmamiz: referans gostererek kullanabilirsiniz. Ekte Tlrke SGRQ anket sorular ve sonuglan hesaplayabileceiniz excel dosyasini
iletiyorum. Sormak istediginiz bir konu olursa asagidaki iletisim bilgilerimden bana G uzda basanlar diler, saygilanmi sunanm

Prof. Dr. Mehmet Polath

Re: Hastane Anksiyete ve Depresyon ﬁlgegi Kullanim Izni_Doktora Tezi Igin_

(D Izleme bayragi.

() 13 Mar 2023 Pzt 11:02 tarihinde yanitladiniz

@ Omer Aydemir - o & o
Kime: Siz 3 Mar 2023 P2t

Aragtirmanizda Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegini kullanmanizdan memnuniyet duyanim.
Caligmanizda kolayhklar diliyorum.
Prof. Dr. Omer Aydemir

Manisa Celal Bayar Universitesi

RE: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Kullamm izni_Doktora Tezi Igin_
() 20 Mar 2023 Pzt 1236 tarihinde yanitladiniz

@ Mehmet Yiicel AGARGUN «

Kime: Siz

Merhaba,
Olgedi cahgmanizda kullanabilirsiniz.
Selamlarimla
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EK-2. Etik Komisyon Izni

Evrak Tarih ve Saysi: 20.04.2023-E.639185

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGU
Etik Komisyonu
Say1 : E-77082166-302.08.01-639185 20.04.2023
Konu: Bilimsel ve Egitim Amagh
Dagitim Yerlerine

Arastirmac1 grubu Meral BOSNAK GUCLU, Nazire Nur YILDIZ, Riad BEJTA ve Nilgin
YILMAZ DEMIRCIi'den olusan, Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dali Doktora Ogrencisi Nazire Nur YILDIZ'in, Prof. Dr. Meral BOSNAK GUCLU'niin
damsmanhiginda yiiriittiigii  "interstispel Akciger Hastalarinda Ust Ekstremite Aerobik Egzersiz
Egitiminin Oksijen Tiiketimi, Kas Oksijenasyonu ve Fiziksel Aktivite Uzerine Etkilerinin
Aragtirdmas1” adli tez calismas1 ile ilgili konu Komisyonumuzun 18.04.2023 tarih ve 08 sayili
toplantisinda goriigiilmiis olup,

[lgilinin galismasimin, yapilmasi planlanan yerlerden izin alinmas1 kosuluyla yapilmasinda etik
agidan bir sakinca bulunmadifina oybirligi ile karar verilmis ve karara iliskin imza listesi ekte

gonderilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Arastirma Kod No: 2023 - 524

Prof. Dr. ismail KARAKAYA
Komisyon Baskam

Ek:1 Liste
DAGITIM
Geregi: Bilgi:
Sayin Prof. Dr. Meral BOSNAK GUCLU Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirhigiine
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmisgtir

Belge Dogrulama Kodu :BSUTV49H6Z Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/gazi-universitesi-ebys
Emniyet Mahallesi Bandirma Caddesi No :6/1 06560 YenimahallefAﬂKARA Bilgi i¢in :Ayfer Cekmez
Tel:0(312) 202 20 57 - 0 (312) 2... Faks:0(312) 202 38 76 Genel Evrak Sorumlusu

Internet Adresi :http://etikkomisyon.gazi.edu.tr/ Telefon No:202 38 81

Kep Adresi: gaziuniversitesi{@hs01.kep.tr
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EK-2. (devam) Etik Komisyon Izni

EvfaK Tarih ve Sayist: 20.03.2023-E.639I85 G A7 UNIVERSITESI
ETiK KOMiSYONU KATILIM LiSTESI

TOPLANTI TARIHI : 18.04.2023 TOPLANTI SAYISI : 08

ADI - SOYADI iMZA

Prof. Dr. ismail KARAKAYA
BASKAN

Prof.Dr.Zehra GOCMEN BAYKARA
BASKAN YRD.

Prof.Dr.C.Haluk BODUR

Prof.Dr.Secil 0ZKAN

Prof.Dr.Cevriye TEMEL GENCER

Prof.Dr.ilkay ULUTAS

Prof.Dr.Aymelek GONENC

Prof.Dr.Kemalettin DENIZ

Prof.Dr.Makbule GEZMEN KARADAG

Prof.Dr.ilyas OKUR

Prof.Dr.Nihan KAFA

Do¢.Dr.Melek Giilsah SAHIN

Do¢.Dr. Gokhan DELICEOGLU

Do¢.Dr.Elvan INCE AKA
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZi UNIVERSITESI ETIK KOMiISYONU FORM-2

Rev-2
25.01.2022
T.C.

‘ GAZi UNIVERSITESI
\ &

ETiK KOMiSYONU

KATILIMCILAR iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu'ndan ...........eeeseeee N / o8y ile izin alinan® ve Prof.
Dr. Meral BOSNAK GUCLU ve Uzm. Fzt. Nazire Nur YILDIZ tarafindan yiriitilen “interstisyel Akciger Hastalarinda Ust
Ekstremite Aerobik Egzersiz Egitiminin Oksijen Tiiketimi, Kas Oksijenasyonu ve Fiziksel Aktivite Uzerine Etkilerinin
Arastirllmasi” bashklh arastirmaya davet ediyoruz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen goéndllilik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda caliymadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu g¢aliymaya
katilmaniz icin sizden herhangi bir lcret istenmeyecektir. Calismaya katildigimz igin size bir 6deme yapilmayacaktir.
Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra doldurularak kullanilacaktir.

Calismamizin birincil amaci interstisyel akciger hastalarina uygulanan Ust

ekstremite aerobik egzersiz egitiminin oksijen tiiketimi, kas oksijenasyonu ve

fiziksel aktivite {izerine etkilerinin arastirilmasidir. Calismanin ikincil amaci ise,

Arastirmanin Amaci interstisyel akciger hastalarina uygulanan (st ekstremite aerobik egzersiz

egitiminin solunum kas kuvveti, periferik kas kuwvveti, (st ekstremite

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk, yasam kalitesi, uyku
kalitesi, anksiyete ve depresyon lizerine etkilerinin arastirilmasidir.

¢Bu calisma kapsaminda size herhangi girisimsel bir wuygulama
yapilmayacaktir.

* Tibbi muayene, tim medikal tedaviler, radyolojik goérintileme, solunum
fonksiyon testi ve difiizyon kapasitesi él¢iimleri Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
GOgus Hastaliklani Anabilim Dali hekimleri tarafindan kaydedilen dosyanizdan
alinacaktir.

s Calismaya katilmaniz durumunda pulmoner rehabilitasyon kapsaminda alti
hafta boyunca haftada ii¢ giin fizyoterapist gézetiminde egzersiz egitimi
verilecektir.

s Demografik ve fiziksel 6zellikleriniz (ad, soyad, yas, cinsiyet, egitim durumu,
meslek, hastalik 6zgegmisi, aile dykiisi, sigara kullanimi, boy, kilo, viicut kiitle
indeksi, kullanilan ilaglar) hasta degerlendirme formuna kaydedilecektir.

o TUm hastalar; egitim oncesi ve sonrasi olmak Uzere iki defa
degerlendirilecektir.

» Fizyoterapi egitimi dncesi ve sonrasi tim degerlendirmeleriniz fizyoterapistler
tarafindan yapilacaktir. Degerlendirmeler iki seansa ayrlacak ve iki glinde
tamamlanacaktir.

s Calismada, oksijen tiketiminiz kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET); Ust
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasiteniz alti dakika pegboard ve ring testi;
kas oksijenasyonunuz kas oksijen monitori; fiziksel aktivite seviyeniz ve
testler sirasindaki enerji harcamaniz gok sensorl( aktivite monitori; solunum,
bacak ve kol kas kuvvetiniz kas kuvvet dlgiim cihazlari ile degerlendirilecektir.

o Fiziksel aktivite seviyenizi degerlendirmek icin kullanilan ¢ok sensorli aktivite
monitdril baskin taraftaki kolunuza kesintisiz bes giin takilacak ve sadece
banyo yaparken ¢ikarilacaktir. Bes glinin sonunda monitér sizden teslim
alinacaktir.

® Ginlik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darhig algilamaniz, yorgunluk
diizeyiniz, yasam kaliteniz, uyku kaliteniz, anksiyete ve depresyon dlizeyinizin
degerlendirilmesi 6zel Tlrkce anket ve dlcekler ile yapilacaktir.

» Calisma sirasinda kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi, oksijen doygunlugu
gibi yasamsal bulgularniniz kaydedilecek ve nefes darliginiz ile yorgunlugunuz
sorgulanacaktir.

Aragtirmanin Yontemi
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GAZI UNIVERSITESI ETIK KOMISYONU FORM-2

Rev-2

25.01.2022

* Arastirmaya 6zel ek bir tahlil istenmeyecektir.

Aragtirmanmin Ongoriilen Siiresi
(Baslama ve Bitis Tarihi
Basvurudaki Basglangig ve Bitis
Tarihi ile Uyumlu Olmalidir.)

Arastirmanin baglangig tarihi: 01/06/2023
Arastirmanin bitig tarihi: 01/06/2025

Aragtirmaya Katilmasi Beklenen
Katilimci/Géniillii Sayisi

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dalinda
takip altinda olan ve kardiyopulmoner rehabilitasyon igin Uniteye yénlendirilen
interstisyel akciger hastaligi olan her iki gruba en az 20'ser toplam 40 hastanin
katilmasi planlanmaktadir.

Arastirmanin Yapilacag Yerler

Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolumii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali

Goriintii ve/veya ses kayd
alinacak mi?

Evet Hayir

[ =

Tablo katihmcilarin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu aragtirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
katilma olarak davet edildim. Bu galismaya katilmayr kabul ettigim takdirde gerek arastirma yiritilirken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagl konusunda glivence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacag konusunda
bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin ylritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden gekilebilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme
yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu calismaya
higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiritlicisii(Tez calismalarinda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi Prof. Dr. Meral BOSNAK GUGLD Tarih ve imza
Adres: Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Adres ve telefonu Emek Mah. Biskek Cad. NO:2 06490 Cankaya/ANKARA
Telefon: — £ /.03.2023
Katihmai
Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmcilar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi

Tarih ve imza

Adres ve telefonu




EK-4. Degerlendirme Formu

Tarih:
HASTA DEGERLENDIRME FORMU
Demografik Bilgiler
T.C. Kimlik No: Dogum Tarihi:
Ad-Soyad: Dogum Yeri:
Yas: Yasadif1 Yer:
Cinsiyet: (JKadin  [FErkek Telefon:
Meslek:
OCahsmiyor
CEmekli(.......... )
OEv Hanim
Disei:
OKamu:
Egitim Durumu:
[JOkuma-Yazmasi yok COnlisans
Oilkokul [JLisans
OOrtaokul [JLisanstistii
OLise
Fiziksel Ozellikler
Boy (cm): Kilo (kg): VKI (kg/m?):
Tam ve Hikaye
Tam:
Hastahk Durasyonu:
Hikaye:
Esas Sikayet:
Semptomlar:
Hekime bagvuru sayisi (son bir yilda):
Acil bagvuru sayisi (son bir yilda):
Hastanede yatis sayisi (son bir yilda): Son yatis tarihi/Yatis giin sayisi:
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Cerrahi hikaye: CDEvet  ClHayir Cerrabhi tipi:

Diger Problemler:

0 Kardiyovaskiiler hastalik 0 Hipertansiyon

0 Diabetes mellitus 0 Gastrointestinal problemler:
0 Osteoporoz 0 Siniizit

0 Gorme veya igitme problemleri O Obstriiktif uyku apnesi

0 Kas iskelet sistemi problemleri O Diger.......cvve.e.

Pnémoni/influenza/COVID agis1 yapilmus mi?: (JEvet  [JHayir

Son bir yil icerisindeki atak sayisi:

Soygecmis
Ozgecmis
Charlson komorbidite indeksi: TOPLAM
Charlson ME et al. | Chron Dis 1987, 40(5): 373-383
10 Miyokard infarktiisi 10 Ulser hastaliga 2 [ Herhangi bir tiimdr

1 Konjestif kalp yetmezligi 1 [ Hafif karaciger hastalign =~ 2 [] Losemi

10 Periferal vaskiiler hastalik 1 [ Diabet 2 [ Lenfoma
10 Serebrovaskiiler hastalik 2 0 Hemipleji 3 [ Orta /agir karaciger hastalig
10 Demans 2 0 Orta/ agir renal hastallk 6 [J Metastatik solid tiimor

10 Kronik akciger hastaligi 2 [ Son organ hasar1 + diabet 6 [ AIDS

1] Konnektif doku hastalig:

Sigara Kullamm: [0Devam ediyor [ligmiyor [IBirakmis [IPasif Icici

Ginde kag paket?:............... ... paketxyil
Kagyl?:............o..o.c. ex smoker yil

Alkol Kullanimi: (Evet  OHayrr  CBirakmg

Beyaz Toprak Hikayesi: (JVar [OYok
Tezek ve benzeri Biyolojik Yakit Maruziyeti: [JVar Yok
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EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

Mesleksel maruziyet:

197

0 Kimyasal 0 Maden....
O Tas ocagi O Comlekgilik
O Asbest O Toz
0 Kaynak 0 Dokiimhane
O Kum piiskiirtme 0 Diget s
Evde ¢amagsir kurutuyor musunuz?: [CJEvet COHayir
Evde O; Kullammi: OOEvet  [OHayrr  SiIklik......... Miktar....... L/dk
Kilo almada probleminiz var m veya kilo kaybimz oldu mu? [CJEvet OHayir

Egzersiz ahgskanhginiz var m?: CJEvet

Kullanilan ilaglar:

OHayrr  Tipi........ Haftada....gilin.....dk

ilag ada Etken Madde

Doz

Kullanim sikh@ | Kullanim amaci
(Frekans)

Ekipman/Yardimci cihaz:

0 Walker
0 Baston
O Tripot

Evde Solunum Ekipman Hikayesi:

O Spacer
0 Nebulizator
O BIPAP/CPAP

Akut akciger enfeksiyonlari:
Tipi: OSoguk algnlig: (nezle)  CGrip

Frekans ve zaman:

[ |

O

Isitme cihaz1
Gozliik

03 konsantratorii/tank1
Ventiiri

[OPn6émoni

Oksiiriik, dispne, balgam, hiriltih solunum ve ates varhg:

Tedavi (antibiyotik, kortikosteroidler):
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EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

Subjektif Degerlendirme
Dispne (Nefes Darhg): OVar [JYok
Olistirahatte Siddeti (MBO):
CJAktivitede [Efor Dispnesi]. Siddeti (MBO):
Efor dispnesi var ise arttiran/neden olan faktorler:
U Yirime
O Yokus ¢ikma
[J Merdiven gikma

[ Yiik tagima

Giin i¢cinde artig: (I'Var OYok

Nefes darhiimiz hangi durumlarda rahathyor?

Oistirahat etmek

Oilag igmek

OIDiger. ..o,
» Nefes darhgimz pozisyon degisikligi ile artiyor/azalhiyor mu?: [JEvet OHayir
» Ortopne: OVar OYok

“Modified Medical Research Council" dispne dlgegi

0 | Siddetli egzersiz diginda nefes darhig1 yok

1 | Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darlig1 olmas:

2 | Diz zeminde nefes darligi nedeniyle kendi yagitlarina gore daha yavag yirime ya da diz

zeminde kendi hizinda yiiriirken nefes darligi nedeniyle durmak zorunda kalmak

3 | Diiz yolda 100 m veya birkag¢ dakika yiiriidiikten sonra nefes darlif1 sebebiyle durmak

4 | Eve bagimli olmak ve giyinmek gibi aktiviteler sirasinda nefes darligi1 olmasi
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EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

Oksiiriik: OVar(dYok

Oksiiriik Siiresi:............

Oksiiriik Siklig:

[J Yeme-igmeden sonra siirekli [ Geceleri ortaya gikan oksiiriik

[J Her giin sik prodiiktif ODiger:.....oooiviiiiiiiiiiiii

[ Israrh okstiriik
Balgam Tipi: OPiiriilan [OMukoid [Mukopiiriilan

Balgam Miktarn (giinde): Olgay kasign [Jlyemek kagign (1fincan [lgay bardagi [J1su bardag

Balgam Rengi:
Kahverengi/Koyu Yesil ve kitii kokulu
Parlak kirmizi Mukoid (beyaz/gri)
Berrak ve yar saydam Pembe/kopiiklii
Belirgin hemoptizi Sar1 veya opak
Yesil

Hemoptizi: OVar CIYok

Tipi: O Kiigiik miktar hemoptizi [ Masif hemoptizi [ izole hemoptizi
Hinltih Solunum: OVar [OYok

Gogiis Agnsi: OVar Yok

Tipi: O Ploritik [ Trakeit [ Muskuloskeletal

Bas Agnsi: COVar Yok

Periferik Odem: OVar OYok

Gece Terlemesi: (DVar Yok

Uyku diizensizligi: (JVar Yok



EK-4. (devam) Degerlendirme Formu
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Objektif Degerlendirme
Vital Bulgular
Vital Bulgu Sonug
Kalp Hiz1 (atim/dk)
Kan Basimnc: [Sistolik/Diastolik](mmHg)
Solunum Frekansi (soluk/dk)
Sp02 (%)
Deri Rengi:..........
PERIFERAL KAS KUVVET OLCUMU
UST EKSTREMITE
Kas Grubu Taraf Deger (Newton) Beklenen Deger | Beklenenin
(N) (%)
Sag
Omuz
fleksdrleri Sol
Sag
Omuz
abduktorleri | Sol
ALT EKSTREMITE
Kas Grubu Taraf Deger (Newton) Beklenen Deger | Beklenenin
™ (%)

Sag
Diz

esktansérleri Sol




EK-4. (devam) Degerlendirme Formu
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Solunum Kas Kuvveti (Tarih: ....... o fooeinien )
MIP
(emH:0)
MEP
(emH:0)
MIP beklenen deger (cmH20)=................... Beklenen degerin %.........
MEP beklenen deger (cmH20)=................... Beklenen degerin %.........
Solunum Kas Enduransi (Tarih: .../ v/ i)
MIP Test dncesi Test sonrasi Toparlanma Testi sonlandirma nedeni
MIP %30 Dispne:
SpOaz:
MIP %40 Dispne:
Sp0::
MIP %50 Dispne:
SpO::
MIP %60 Dispne: Test toplam siiresi (dk)
SpOaz:
MIP %70 Dispne:
SpOaz:
MIP %80 Dispne:
SpO::
MIP %90 Dispne:
SpOaz:
MIP %100 Dispne:
Sp0::
Soluk Sayisi:
SOLUNUM KAS ENDURANS DEGERLERI
Endurans MIP (cmH;O)

Ensurans siire (sn)

Endurans deger (cmH:0%sn)

Test dncesi Test sonrasi

Dispne (M. Borg Olgegi, 0-10 puan)

SpO. (%)




EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

ANKET VE OLCEK SONUCLARI

Anketin/Olgegin Ad1

Sonug

London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi

Kisisel bakim

Ev isleri

Fiziksel

Bos vakit

TOPLAM PUAN

Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)

TOPLAM PUAN

NET SKOR

St. George Solunum Sistemi Anketi (SGRQ)

Semptom puani

Aktivite puam

Etki puam

TOPLAM PUAN

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)

Subjektif uyku
kalitesi

Uyku latansi

Uyku siiresi

Habitiiel uyku
etkinligi

Uyku bozukluklar:

Uyku ilaci kullanim

Giindiiz

fonksiyonlart

NET PUAN

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADO)

Anksiyete

Depresyon
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EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

Hasta Adi-Soyadu:

Yas (yil):
Boy (cm):
Olgiim Tarihi:
TANITA élgiim degerleri
Parametre Sonug¢
Kilo (kg)
Viicut yag orani (%)

Viicut siv1 orani (%)

I¢ organlar ¢evresi yaglanma oram (1-59)

[1-12: Normal, 13-59: Yiiksek]

Kas kiitlesi (kg)/ Fiziksel aktivite derecesi

[1:Gizli obez, 2: Obez, 3: Sigman, 4: Antrenmansiz, 5: Standart, 6: Standart kash, 7: Ince, 8: Ince ve
kasli, 9: Kasl]

Kemik kiitlesi (kg)

Viicut yas! ve bazal metabolizma iz

10
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EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

NIRS takilma zamani:
Test baglangi¢ zamani:

Ust Ekstremite Egzersiz Kapasitesi: 6-Dakika Pegboard ve Ring Testi -1

Hasta Adi-Soyadi: Tarih:

Vital Bulgular O TS l.dk
Toparlanma

SPO;

KH

KB

SF

Dispne

Yorgunluk

Kol yorgunlugu

Tur: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21-22-23-24-25-26-27-28-29-30

Goriilen semptomlar: (Gogiis agrisi, bag donmesi, kol agris1, nefes darligi, kramp, vb.)
Ek O:destegi: [lvar yok

1.Durma: Baglangi¢ zamani: Bitis zamani: Durma nedeni:

2.Durma: Baglangi¢ zamani: Bitis zamani: Durma nedeni:

Ust Ekstremit i itesi: 6-Daki Ring Testi-2
Test baglangi¢ zamani:

Vital Bulgular

TO TS l.dk
Toparlanma

SPO;

KH

KB

SF

Dispne

Yorgunluk

Kol yorgunlugu

Tur: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21-22-23-24-25-26-27-28-29-30
Goriilen semptomlar: (Gogiis agris1, bag donmesi, kol agrisi, nefes darligi, kramp, vb.)

Ek Oadestegi: Llvar Uyok

1.Durma: Baglangi¢ zamani: Bitis zamani: Durma nedeni:

2.Durma: Baglangi¢ zamani: Bitis zamani: Durma nedeni:



EK-5. Egzersiz Egitimi Takip Cizelgesi
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Hasta Adi-Soyada: :KH %60
Yas: :KH %80
Maksimal Kalp Atim Hiz (atim/dk): :KH %90
Beta bloker kullanimi: (Evet [Hayr
Beta bloker formuiilii: [119+(IKH/2)-(Yas/2)]=
iKH (atim/dk):
Tarih:
Seans:
Vital Parametreler TO Tsinma Yiikleme TS 1.dk
Sonu (Max. Seviye) toparlanma
A P A | P AP A A
SPO,
KH
KB
SF
Dispne
Q
&~
o
& | Yorgunluk
Kol Yorgunlugu
Isinma Siire 0, destegi: Not:
Dakika (dk) | SpO: | O:destegi (L)
Siddet
Yiiklenme Siire
Siddet
Soguma Siire
Siddet
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EK-6. Seans Takip Cizelgesi

HASTA SEANS TAKIiP FORMU

HAFTA | SEANS TARIH Seansin Yapilamama Nedeni

GELDI
GELMED]
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMED]
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMED]
YAPILAMADI
GELDI
GELMED]
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMED]
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMED]
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMED]
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI
GELDI
GELMEDI
YAPILAMADI

LHAFTA 1

2.HAFTA 4

3.HAFTA 7

4HAFTA 10

11

12

5 HAFTA 13

14

15

6 HAFTA 16

17

18

ODOogooOgoogoooooojooDo|joooooojoooooojooOoDoOoDoODb oo ogoDogbogoon

Telafi Seanslar:
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