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OZET

Interstisyel akciger hastalar1 (IAH) iist ve alt ekstremite egzersizlerine solunum, dolasim ve
kas sistemleri iizerinde farkli fizyolojik yanitlar verir. Bu farkliliklarin degerlendirilmesi
hastalarin tedavi yaklagimlarinin sekillendirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu ¢alisma
IAH hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesini, egzersiz sirasindaki
kas oksijenasyonu, enerji harcamasi, dispne algisi ve yorgunluk diizeylerini karsilastirmay1
amaglamaktadir. Calisma capraz gecisli olarak planlandi. Otuz yedi hasta degerlendirildi.
Ust ve alt ekstremitelerin maksimal egzersiz kapasitesi (KPET), testler sirasindaki kas
oksijeni ve hemoglobin degisimleri (NIRS) ve enerji harcamasi (metabolik holter)
karsilastirildi. Solunum kas kuvveti (agiz basing 61¢iim cihazi), solunum kas enduransi (artan
esik yiikii testi), periferik kas kuvveti (dinamometre), fiziksel aktivite (metabolik holter),
nefes darligi (modifiye Borg &lgegi, mMRC), yorgunluk (YSO) degerlendirildi. Ust
ekstremite ve alt ekstremite KPET zirve RER, VE/VO;, VE/VCO,, AE, SKB ve genel
yorgunluk algis1 benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET sirasinda MET, VO, VCO., VE,
HR, VO2/HR (ml/atim) PETCOz tidal voliim, solunum frekansi, DKB ve dispne algis1 daha
fazlaydi (p<0,05). HRR, PETO2, SR, SpO: ve kol yorgunlugu iist ekstremite KPET sirasinda
daha fazlaydi (p<0,05). Alt ekstremite KPET te quadriseps femoris ASmO2, AHbDIff,
AOsz ve AHHb daha fazla; SmOzmin, SmOZtop, HbDiffmin, HbDifftop, Oszmin, THbmin,
ATHD ve THbtop degerleri daha azd1 (p<0,05). Alt ve iist ekstremite maksimal egzersiz testi
sirasinda enerji harcamasi esit olmasina ragmen, alt ekstremite testinde oksijen tiiketimi,
karbondioksit liretimi, dakika ventilasyonu, kalp hizi, MET ve oksijen nabzi, iist ekstremite
testine kiyasla daha yiiksekti. Solunum frekansi, oksijen desatiirasyonu ve nefes darlig algisi
ise {ist ekstremite testinde daha azdi. IAH hastalar iist ekstremite egzersizlerini daha uzun
stire daha az semptom ile yapabilmektedir. Bu sebeplerle iist ekstremite aerobik egzersiz
egitimi oncelikle tercih edilmelidir.
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ABSTRACT

Interstitial lung disease patients respond differently to upper and lower extremity exercises
in terms of respiratory, circulatory, and muscular systems. Evaluating these differences plays
a significant role in shaping treatment approaches. This study aimed to compare the maximal
exercise capacity, muscle oxygenation during exercise, energy expenditure, perception of
dyspnea, and fatigue levels during upper and lower extremity exercises in ILD patients. A
cross-over design was employed with 37 ILD patients. Maximal exercise capacity (CPET),
muscle oxygenation, hemoglobin changes during exercise (NIRS), and energy expenditure
(metabolic holter) of the upper and lower extremities were compared. Respiratory muscle
strength, respiratory muscle endurance (incremental threshold loading test), peripheral
muscle strength (dynamometer), physical activity (metabolic holter), dyspnea (modified
Borg scale, nMRC), and fatigue (FSS) were evaluated. Peak RER, VE/VO., VE/VCO., AT,
SBP, and general fatigue perception were similar (p>0.05). Lower extremity CPET
demonstrated higher MET, VO., VCO-, VE, HR, VO2/HR, PETCO., tidal volume, diastolic
blood pressure, and dyspnea perception (p<0.05). Upper extremity CPET showed higher
HRR, PETO., respiratory reserve, SpO, and arm fatigue (p<0.05). Quadriceps femoris
ASmO., AHbDift, AO-Hb, and AHHb were higher during lower extremity CPET, while
SmO:min, SmO:top, HbDiffmin, HbDifftop, O-Hbmin, THbmin, ATHb, and THbtop were
lower (p<0.05). Although energy expenditure was similar during maximal upper and lower
extremity exercise tests, oxygen consumption, carbon dioxide production, minute
ventilation, heart rate, MET, and oxygen pulse were higher during the lower extremity test
compared to the upper extremity. Respiratory rate, oxygen desaturation, and the perception
of breathlessness were less during the upper extremity test. Patients with ILD can perform
upper extremity exercises for longer durations with fewer symptoms. Therefore, upper
extremity aerobic exercise training should be prioritized.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
Simgeler Aciklamalar
% Yiizde
%25-75 Ceyreklik  %25. ve %75. ¢eyrekler aras1 aralik
%95Cl Giiven arali81
%ATVO2max Anaerobik esik oksijen tiiketimi ylizdesi
(Anaerobic threshold maximum oxygen uptake)
%HR Kalp hiz1 yilizdesi (Heart rate)
%02HR Oksijen nabzi yiizdesi
(Oxygen pulse, Oxygen consumption to heart rate)
%VE Dakika ventilasyon yiizdesi (Ventilatory minute volume)
%VO0O:2 Oksijen tiiketimi yiizdesi (Oxygen uptake)
%V0O2kg Kilogram basina oksijen tiiketimi ylizdesi (Oxygen uptake, Kg)
< Kiiciik
> Biiyiik
< Kiigtik esit
> Biiyiik esit
cm Santimetre
cmH20%sn Santimetre suxsaniye
cmH20 Santimetre su
dk Dakika
g Gram
kg Kilogram
kg/m? Kilogram metre kare
L Litre
L/dk Litre/Dakika
m Metre
ml/kg/dk Mililitre/Kilogram/Dakika

mmHg Milimetre civa



Simgeler

Sn

X+SS

Kisaltmalar

AE

ATS
DKB
ERS

FEFo625-75

FEV1

FEV1/FVC

FvC
HHb
HR
HRR
KCO
KOAH
KPET
M. Borg olcegi
Maks
MEP
MET

XV

Aciklamalar

Birey sayis1

Newton

[statistiksel yanilma olasilig1
Saniye

Aritmetik ortalama
Ortalama + Standart sapma

Test bitis ve baslangic fark degerleri

Aciklamalar

Anaerobik esik
Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society)
Diyastolik kan basinci

Avrupa Solunum Dernegi
(European Respiratory Society)

Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi
(Forced expiratory flow of 25-75%)

Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi
(Forced expiratory volume in the first second)

Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacminin
zorlu vital kapasiteye oran1 (Forced expiratory volume in the first
second/Forced vital capacity)

Zorlu vital kapasite (Forced vital capacity)
Deoksihemoglobin

Kalp hiz1 (Heart rate)

Kalp hiz1 rezervi (Heart rate reserve)

Karbonmonoksit transfer faktorii

Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Kardiyopulmoner egzersiz testi

Modifiye Borg 6lgegi

Maksimum

Maksimal ekspiratuar basing (Maximal expiratory pressure)

Metabolik esdeger



Kisaltmalar

Min
MiP
mMRC
O2Hb
O2HR
ort.
PEF
PETCO:2
PETO:2
QF
RER

SF

SR

SKB
SmO:2
SpO2
SPSS
SS

THb
TLC
VA
VCOz2
VE
VE/NCO:z
VE/VO:
VKi
VO2
VO2kg
VT
YSO

Aciklamalar

Minimum

Maksimal inspiratuar basing (Maximal inspiratory pressure)
Modifiye Medical Research Council

Oksihemoglobin

Oksijen nabz1 (Oxygen pulse, oxygen consumption to heart rate)
Ortalama

Tepe ekspiratuar akim hiz1 (Peak expiratory flow)
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1. GIRIS

Interstisyel Akciger Hastaliklar1 (IAH), akcigeri difiiz olarak etkileyen, akciger dokusunda
cesitli diizeylerde inflamasyon, fibrozis ve yapisal degisikliklere yol acan, akut veya kronik
seyredebilen bir grup hastaligi kapsar. Bu hastaliklar sadece interstisyumu degil, ayni
zamanda alveoller, kii¢iik hava yollar, vaskiiler yapilar ve plevra gibi yapilar1 da
etkileyebilir [1, 2]. Hastaligin ¢esitli nedenleri vardir. Bir kismi ¢evresel veya mesleki
maruziyetlere, ilaglar veya radyasyon gibi bilinen bir etyolojiye baglidir. Bag dokusu
hastaliklar1 ve bazi sistemik hastaliklar akcigerlerde de hasara yol agabilir. Bag doku
hastaliklarinda (romatoid artrit, sistemik skleroz veya sistemik lupus eritematozus) akciger
tutulumlar1 sik goriiliir. Sistemik hastaliklar ise enfeksiyonlar, vaskiilitler veya diger
inflamatuar siiregler yoluyla akcigerleri etkileyebilir [1]. Bir kismi ise akcigere 0zgii
idiyopatik siireclerdir [3]. Tiirkiye’de IAH insidans1 25,8/100.000 saptanmustir [4]. Diinyada
yaklagik iki milyon kisi IAH ile miicadele etmektedir [5] ve bu say1 tanilama ydntemlerinin
gelismesine paralel olarak siirekli artmaktadir [6]. En sik goriilen IAH formlari sarkoidoz,

idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) ve hipersensitivite pndmonisidir (HSP) [4, 7].

Nefes darhign IAH hastalarinda yasam kalitesini énemli dlciide etkileyen en yaygin ve
engelleyici semptomlardan biridir [8]. Bununla birlikte beyin tarafindan solunum kaslarina
gonderilen solunum emri ile bu kaslarin yanit1 arasinda bir uyumsuzluk oldugunda nefes
darliginin ortaya ciktig1 diisiiniilmektedir. Istirahat halinde gdzlenen solunum diizensizligi
egzersiz sirasinda daha da belirgindir [9]. Egzersiz sirasinda gelisen nefes darligi ve egzersiz
intolerans1 birden fazla patofizyolojik mekanizmanin sonucu ortaya ¢ikar. Bunlar arasinda
solunum mekanigindeki degisiklikler, akcigerlerde bozulmus gaz degisimi, kardiyovaskiiler
sistemdeki anormallikler ve periferik kas disfonksiyonu 6nemli rol oynar. Bu faktorlerin bir
araya gelmesi egzersiz sirasinda artan oksijen talebine uygun fizyolojik yanitlarin yetersiz
kalmasina neden olur [10]. Kronik 6ksiiriik, IAH i¢in 6nemli bir klinik belirtidir ve yasam
kalitesini kotii etkiler. Oksiiriik giinliik aktivitelerde kisitlamalara yol acabilir, sosyal
etkilesimi azaltabilir ve psikolojik stres seviyesini artirabilir. Ayrica, IAH gibi progresif bir

akciger hastaligi olanlarda oksiiriik hastaligin ilerlemesinin bir belirtisi de olabilir [11].

Interstisyel akciger hastaliklarinda akciger dokusundaki elastikiyet kayb1 ve gaz degisim
bozukluklar1 egzersiz kapasitesinin belirgin azalmasma neden olur. Azalmis egzersiz

kapasitesi hastalarin giinlik yasam aktivitelerini smurlar. Egzersiz kapasitesinin



degerlendirilmesi hem hastalik siddetinin takibi hem de tedavi etkinliginin izlenmesi
acisindan énemlidir [10]. Egzersiz intolerans1 IAH 1n yaygin bir 6zelligidir. Nefes darlig1 ve
hareketsizlige bagl kondiisyon kaybi gibi etkenlerden kaynaklanir. Bu durum hastalarin
fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini kotiilestirir [12]. IAH taki fibrotik degisiklikler
egzersiz sirasinda artan oksijen ihtiyacinin karsilanmasini zorlastirir ve hipoksemiye yol
acar. Bu durum IAH’ta egzersiz kapasitesinin azalmasinin temel nedenleri arasinda yer alir
[13]. Interstisyel akciger hastalarinda oksijen tiiketimi (VO:), dolasim kisitlamalarinin
artmastyla azalir. Pulmoner vaskiiler yatakta fibrozis nedeniyle kan akimi smirlanir ve
egzersiz sirasinda yeterli oksijen tasinmasini engelleyerek VO: kapasitesinde diisiise yol
acar. Pulmoner hipertansiyon ve azalan kalp debisi de bu siireci daha da siddetlendirir [14].
Oksijen nabzi egzersiz sirasinda sinirlt bir artis gosterir ve bazi hastalarda plato seviyesine
ulasir ya da azalir [15]. Bu da egzersiz yogunluguna karsilik gelen kalp hizinin, saglikli
bireylere gore daha fazla artmasina yol agar ve periferik dokularda hipoksi ile egzersize bagl

hipoksemiyi derinlestirir [13].

Kas oksijenasyonunun degerlendirilmesi egzersizlerin nefes darligini azaltmada ve egzersiz

kapasitesini artirmada nasil daha etkili kullanilabilecegini belirlemek igin 6nemlidir [16, 17].

Ust ve alt ekstremitelerin egzersiz sirasinda farkli fizyolojik yamitlar vermesi solunum,
dolagim ve kas sistemlerinin kapasite ve sinirlarinin degerlendirilmesini saglar. Alt
ekstremite egzersizleri, genellikle daha yiliksek metabolik talep ve oksijen tiiketimi
gerektirir. Kas oksijenasyonu ve hemoglobin degerlerinin 6l¢iilmesi, periferik oksijen

kullanimindaki yetersizlik veya dolagim sinirlamalarini belirlemede yardimcidir [18, 19].

Interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitelerinin
karsilastirilmast ve egzersiz sirasinda kas oksijenasyonu (SmO:) ile hemoglobin
degisimlerinin (AHbDIff, AO-Hb, AHHb, ATHD) 6l¢giilmesi hem hastalik yonetimi hem de

klinik ve rehabilitasyon programlariin optimize edilmesi agisindan dnem tagimaktadir.

Fizyolojik verilerin karsilastirilmasi, hangi egzersiz tiiriiniin hastaya daha fazla fayda

saglayacagini belirlemeye yardimei olacaktir.

Testler sirasinda 6lgiilen VO, kalp hiz1 (HR), solunum degisim orani (RER) ve oksijen nabz1

(VO2/HR) parametrelerinin solunum fonksiyonlari, kas oksijenizasyonu, enerji harcamasi ve



fiziksel aktivite seviyesi ile olan iliskisi detayli bir sekilde analiz edilmistir. Bu analiz IAH ta
egzersiz kapasitesini sinirlayan faktorleri belirleyerek rehabilitasyon ve tedavi siireglerinde
yeni yaklagimlarin gelistirilmesine katki saglamay1 hedeflemektedir. Kas oksijenizasyonu
ve enerji harcamasinin egzersiz kapasitesi iizerindeki etkileri IAH hastalarinin yasam

kalitesini artiracak terapotik miidahalelerin olusturulmasinda 6nemlidir.

Literatiirde IAH hastalarinda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde genellikle alt
ekstremite egzersiz testlerinin kullanildig1 ancak tist ekstremite egzersiz kapasitesinin daha

az arastirilldigi gortiilmektedir [18, 20-24].

Literatiirde interstisyel akciger hastaliginda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz
kapasitesi, testler sirasindaki kas oksijenizasyonu ve enerji harcamalarini arastiran ¢aligmaya

rastlanmamustir.

Calismamizin birincil amact interstisyel akciger hastalarinda {ist ve alt ekstremite maksimal
egzersiz kapasitesi, egzersiz testleri sirasindaki kas oksijeni, enerji harcamasi, dispne ve
yorgunluk algisinin karsilastirilmasidir. Tkincil amaci ise interstisyel akciger hastalarinda iist
ve alt ekstremite KPET parametreleri ile solunum fonksiyonlari, test sirasindaki enerji
harcamasi, kas oksijenizasyonu, periferik kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi arasindaki

iligkiy1 incelemektir.

Calismanin hipotezleri

Birincil amag i¢in hipotezler;

Ho: Interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi,
egzersiz testleri sirasindaki kas oksijeni, enerji harcamasi, dispne ve yorgunluk algisi

arasinda fark yoktur.

Hi: Interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi,
egzersiz testleri sirasindaki kas oksijeni, enerji harcamasi, dispne ve yorgunluk algisi

arasinda fark vardir.



Ikincil amag i¢in hipotezler;

Ho: Interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite KPET sirasinda 6l¢iilen zirve MET,
VO:, HR ve O:HR degerleri ile solunum fonksiyonlari, test sirasindaki enerji harcamasi, kas

oksijenizasyonu, periferik kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda iliski yoktur.

Ha: Interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite KPET sirasinda 6l¢iilen zirve MET,
VO2, HR ve O:HR degerleri ile solunum fonksiyonlari, test sirasindaki enerji harcamasi, kas

oksijenizasyonu, periferik kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda iligki vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Interstisyel akciger hastaliklari, bilinen ve bilinmeyen bir etyolojiye bagli, alveoler ve
interstisyel hasar ile birlikte, cogunlukla fibrozis ile iliskili akciger iltihab1 bulunan, akciger
fonksiyon bozukluklar1 ve bozulmus gaz degisimi ile karakterize heterojen bir hastalik

grubunu temsil eder [10].

2.2. Epidemiyoloji

Interstisyel akciger hastaliklari nadir gériilen bir hastalik grubu olarak tanimlanmakla
birlikte, farkindaligin artmasi ve beklenen yagsam siiresinin uzamastyla son yillarda diinya
genelinde hem insidansinda hem de prevalansinda artig goriilmektedir [25]. Diinya genelinde
12 iilkede yapilan epidemiyolojik bir ¢alisma, IPF insidansin1 0,09-1,30 10.000 bildirmistir
[26].

Tiirkiye'de IPF insidans1 100.000 kiside 4,69 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada en sik
goriilen interstisyel akciger hastaligi %37 oranla sarkoidozdur, IPF tanili hastalar ise

vakalarin %19,9'unu olusturmaktadir [27].

2.3. Etyoloji

IAH bilinen bir nedene bagh veya idiyopatik olabilir [28]. Bilinen nedenler arasinda
pndmokonyoz, pndmoni, iyatrojenik nedenler ve enfeksiyon sonrasi gelisen IAH
bulunmaktadir. Idiyopatik interstisyel akciger hastaliklari arasinda, bag dokusu
hastaliklariyla iligskilendirilenler ve sistemik hastaliklarla baglantili olanlar bulunur [29].
Bunlar, otoimmiin 6zellik gosteren interstisyel pndmoni formlarini ve idiyopatik interstisyel
pnomonileri igerir. Bu hastaliklar, akcigerlerdeki interstisyel dokuda hasara yol acarak,

cesitli klinik tablolarla kendini gosterir [30-33].



2.4. Interstisyel Akciger Hastaliklarimin Simflandirilmasi

Giincel IAH smiflamas1 2022°de yaymlanmstir (Sekil 2.1).

Idiyopatik Akut interstisyel pndmoni
Kriptojenik organize pndmoni
Idiyopatik pulmoner fibrozis
Idiyopatik nonspesifik interstisyel pndmoni
Smiflandirilamayan IAH
Otoimmiin Anti-MDA 5 antikoruyla iligkili amiyopatik dermatomiyozit
ozellikli IAH

Difiiz alveolar hemoraji (ANCA vaskiilit iligkili IAH, SLE)

Bag dokusu hastaligi ile iliskili IAH (Romatoid artrit, sistemik
skleroz, idiyopatik inflamatuar miyopatiler, sjogren’s sendromu ve
digerleri)

Maruziyet iliskili
IAH

Hipersensitivite pndmonisi
Mag iliskili akciger hasari
Pnémokonyoz
Respiratuar bronsiyolit iliskili IAH
Enfeksiyon sonrasi gelisen IAH
Radyasyon iliskili IAH

Kist veya hava

Langerhans hiicreli histiyositoz

boslugu L . .
enfanjiyoleyomiyomatoz

dolumuyla Jiyoleyomiy

karakterize IAH Pulmoner alveolar proteinoz

Sarkoidoz Sarkoidoz

Diger Akut eozinofilik pnémoni

Kronik eozinofilik pndmoni

Malign hastaliklarla iliskili IAH (Lenfanjitis karsinomatoz)

IAH: interstisyel akciger hastaliklari, SLE: Sistemik lupus eritematozus, ANCA: Anti-notrofil sitoplazmik

antikor

Sekil 2.1. Interstisyel akciger hastaliklari siiflamasi [34]

2.5. Patofizyoloji

Interstisyel akciger hastaliginin patofizyolojik mekanizmalar: arasinda anormal fibroblast
aktivasyonu, matriks proteinlerinin birikimi, sistemik inflamasyon ve vaskiiler anormallikler

yer almaktadir. Bu durum alveolar yapiy1 bozar ve gaz degisimini engeller [35]. Idiyopatik



pulmoner fibrozis gibi formlarda, bu siire¢ ilerleyici fibrozisle sonuglanarak, oksijen
diftizyonunu ve ventilasyonu smurlar. Sistemik inflamasyon ve kardiyovaskiiler
anormallikler, hastaligin seyrini hizlandirir, egzersiz intoleransi ve hipoksemiyi tetikler [36].
Vaskiiler yapidaki degisiklikler, pulmoner hemodinamigi bozarak, hastalarin egzersiz
sirasinda daha fazla oksijen tiiketmesine ve yorgunlugun artmasma neden olur. Hem
ventilasyon hem de dolasim sistemindeki bozukluklar IAH’I1 hastalarda semptomlarin

siddetini artirir [37].
2.6. Klinik Bulgu ve Belirtiler

IAH’m yaygm genel belirtileri yorgunluk ve kilo kaybidir. Solunumla ilgili en sik
karsilagilan belirtileri eforla artan nefes darligi egzersiz toleransinda azalma ve zamanla
artan kuru okstirtiktiir. Bu bulgulara gégiis agrisi, takipne, tasikardi ve/veya hemoptizi eslik
edebilir. Akcigerlerin tutulumun yani sira, hastalik alt tipine gore degisebilen kas-iskelet,

kardiyak ve hematolojik sistemler gibi ¢esitli sistem etkilenimleri de goriilebilmektedir [38].
2.7. Tam

IAH tamsinda klinik, radyolojik ve histopatolojik incelemeleri igeren multidisipliner bir
yaklagim Onerilir. Histopatolojik tan1 koymak amaciyla cerrahi veya bronkoskopik islemler
gereklidir. Bu islemler bronkoalveoler lavaj, transtorasik biyopsi, transbronsiyal
kriyobiyopsi, transbronsiyal igne aspirasyonu, video destekli torakoskopik cerrahi biyopsi,
endobrongiyal ultrason esliginde ince igne aspirasyonu ve agik akciger biyopsisidir [39].
Bronkoalveoler lavaj distal hava yollar1 ve alveollerden bronkoskopi esnasinda alinan ve
parankimal hastaliklarin tanisina 6nemli rol oynayan, hiicresel ve hiicresel olmayan
bilesenleri igeren bir tani yontemidir [40]. Akciger biyopsisi bronkoskopi esliginde
gerceklestirilen konvansiyonel transbrongiyal akciger biyopsisi yontemiyle veya daha
invaziv olarak torakotomi ya da video yardimli torakoskopik cerrahi ile yapilabilir. Biyopsi
alaninin belirlenmesinde yliksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografi rehber olarak kullanilir
[32].

2.7.1. Yiiksek coziiniirliiklii bilgisayarh tomografi

Interstisyel akciger anormallikleri yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi (YCBT) ile

tespit edilebilmektedir [41]. Artmis perikardiyal veya abdominal visseral yag dokusunun



erken akciger hasari ile iliskili oldugu caligmalarda gosterilmistir. Bu nedenle yag
dokusunun interstisyel akciger anormallikleri i¢in degistirilebilir bir risk faktorii oldugu ve
IAH riskinin erken bir gostergesi olabilmektedir [42]. Tomografideki daha diisiik pulmoner
vaskiiler hacimlerin, daha fazla IAH olasilig1 ve kisitlayici spirometri ile iliskili oldugunu ve

IAH’nin baska bir olas1 erken belirteci olabilecegi sonucuna varilmistir [41, 43].

2.7.2. Solunum fonksiyon testleri

Solunum fonksiyon testleri, IAH’ta azalmis gaz degisimi ile birlikte restriktif tipte bir patern
gosterir. Bu testler, baslangic asamasinda IAH siddetinin degerlendirilmesi, miyopatiye
bagl ekstra-torasik kisitlamanin tayini, hastaligin ilerlemesini izleme ve klinik veya
fizyolojik bozulma olmadik¢a BT taramalarina duyulan ihtiyaci1 azaltmada yararhidir.
Karbon monoksit difiizyon kapasitesi (DLCO), alveolo-kapiller membran boyunca genel gaz
transferinin bir Olglisiidir [43]. Vital kapasite (VC) olglimiintin, restriktif patolojilerin
tespitinde 6nemli bir rolii varken, interstisyel akciger hastaliklar1 ve diger patolojilerde total
akciger kapasitesi (TLC) &lgiimii "altin standart" olarak kabul edilir. Bu nedenle, IAH
stiphesi olan hastalarda TLC degerlendirilmesi dogru tan1 koymada kritik bir faktordiir [44,
45].

IAH1n temelinde restriktif patoloji bulunsa da bazi hastaliklarda obstriiktif patern de
go6zlenebilir. Langerhans hiicreli histiyositoz, sarkoidoz, lenfanjiyomiyomatozis, konstriiktif
bronsiyolit, respiratuar bronsiyolit iliskili IAH ve hipersensitivite pndmonisinde obstriiktif
patern gozlenebilmektedir [46, 47]. Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, hastaligin
siddetini, akciger kapasitesindeki kayiplar1 ve gaz degisim bozukluklarini objektif olarak

degerlendirmek ve prognozu belirlemek i¢in 6nemlidir.

2.8. Prognoz

Calismalarda erkek cinsiyet, ileri yas, azalan zorlu vital kapasite (FVC) ve DLCO ile belirli
morfolojik &zellikler gibi risk faktorlerinin IAH’ta prognozu kétiilestirdigi ve mortalite
riskini artirdig1 bildirilmistir [48-51]. Ozellikle tipik interstisyel pnomoni ile uyumlu
radyolojik veya bal petegi goriiniimii ve traksiyon bronsektazisi gibi histolojik paternlerin

varlig1 prognozu kétiilestirir ve mortaliteyi artirir [52, 53].



2.8.1. Akut alevlenme

Akut alevlenme interstisyel akciger hastaligimin en siddetli ilerleme seklidir. Ani ve
genellikle agir solunum yetmezligi ile karakterizedir ve yiiksek c¢ozintrlikli BT
goriintiilerinde yeni bilateral opasitelerin ortaya ¢ikmasi ile taninir [41]. Idiyopatik pulmoner
fibrozis hastalarinda siddetli dispne, diisiik yasam kalitesi, artmis viicut kitle indeksi, yetersiz
oksijenizasyon, FVC ve DLCO degerlerindeki azalmalarla akut alevlenme riski artar. Son
bir yilda FVC'si %10 veya DLCO'su %15'ten fazla azalan hastalarin akut alevienme riski
daha yiiksektir [54, 55]. Progresyon gibi hastalar i¢in bireysel olarak mortaliteyi 6ngérmek
de zordur, bu durum akut alevlenmelerin dngoriilemezligine baglidir. Progresif hastalarin
prognozu, stabil veya geri dondiiriilebilir hastalara gore genellikle daha kotidir [56].
Ozellikle bag dokusu hastalig: ile iligkili IAH ve fibrotik hipersensitivite pndmonisi olan

hastalarin prognozu IPF hastalarma kiyasla daha iyidir [50, 57].

2.9. Egzersiz Kapasitesi

Interstisyel akciger hastalarinda egzersiz kapasitesini kisitlayan cesitli nedenler vardir.
Akcigerlerdeki elastikiyet kaybi, gaz degisimindeki bozukluklar, ventilasyon-perfiizyon
dengesizligi, solunum kaslarinin zayiflamasi ve fiziksel kondisyondaki azalma IAH
hastalarinin egzersiz kapasitesini kisitlar [12]. Egzersiz intolerans1 IAH ta sik goriiliir ve
temel olarak nefes darligi, ventilatuar yetersizlik, gaz degisim bozukluklar1 ve periferik
dolasim kisitlamalarma baghdir [58, 59]. Interstisyel akciger hastalig:r olanlarda alt
ekstremite egzersiz kapasitesi pulmoner fonksiyonlarda bozulma nedeniyle belirgin sekilde
azalir. Gaz degisimi ve kardiyovaskiiler adaptasyonlar yetersiz kalir. Bu durum egzersiz
sirasinda erken yorgunluk, nefes darligi ve oksijen satlirasyonunda diislis gibi klinik
bulgularla kendini gésterir [60]. IAH 1n karakteristik 6zelliklerinden biri olan alveolo-
kapiller membranin kalinlagsmasi, gaz degisim hizim1 kisitlayarak dinlenme ve egzersiz
sirasinda hipoksemiye neden olur. Kronik hipoksemi dokularin oksijenlenmesini bozar ve
egzersiz sirasinda metabolik asidoz ve erken kas yorgunlugunu tetikleyen onemli bir
faktordiir [61]. Kronik hipoksemi, fiziksel inaktivite ve inflamasyon, iskelet kaslarmnin
zayiflamasina neden olur. Alt ekstremite kaslari fiziksel inaktiviteden daha fazla etkilenir ve
bu da egzersiz sirasinda erken yorulmaya yol agar [60]. Iskelet kas fonksiyon anormallikleri
IAH hastalarinda dispne ve egzersiz kisithligina neden olan énemli bir baska 6zelliktir [62],

ve quadriseps femoris kas kuvveti saglikli bireylere kiyasla azalmistir [63].
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Alt  ekstremite maksimal egzersiz kapasitesinin  degerlendirilmesi  hastalarin
kardiyorespiratuar ~ dayanikliligini  izlemek ve tedavi stratejilerinin  etkinligini
degerlendirmek ag¢isindan kritik bir parametredir [58]. Egzersiz sirasinda 6l¢iilen ventilatuar
parametreler, pulmoner gaz degisimindeki bozukluklari ve ventilasyon-perfiizyon
dengesizligini anlamada yardimcidir [15]. IAH hastalarinda dolasim kisitlamalari, oksijen
nabzinin plato yapmasi veya diismesiyle kendini gosterebilir. Bu durum periferik dokularda
hipoksiye, artmis vendz oksijen desatiirasyonuna ve egzersize bagl hipoksemiye yol acar

[15, 64].

Ust ekstremite egzersiz kapasitesi de alt ekstremite kapasitesine benzer sekilde solunum
fonksiyonlariin kotiilesmesi nedeniyle kisitlanir [65]. Hem alt hem de tist ekstremitelerdeki
maksimal egzersiz kapasitesindeki azalma hastalarin kardiyorespiratuar dayanikliligini

sinirlar ve yagam kalitesini olumsuz etkiler [66].

Alt ekstremite egzersiz testlerinde daha biiylik kas kiitlesinin katilimiyla birlikte oksijen
tiiketimi ve ventilatuar yiik daha fazladir. Bu durum hastalarin anaerobik esige daha erken
ulagmalarina neden olabilir [12]. Buna karsilik tist ekstremite egzersizlerinde daha diisiik

metabolik talep ve ventilasyon gereksinimi nedeniyle daha iyi bir tolerans gozlenebilir [24].

Interstisyel akciger hastaliklarinda, iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesinin
karsilastirtlmas1 hastaligin  fizyolojik etkilerinin daha 1iyi anlagilmasini saglar ve

rehabilitasyon yaklasimlariin optimize edilmesi agisindan 6nemlidir.
2.10. IAH’ta Egzersiz Fizyolojisi

IAH oncelikli olarak akcigerleri etkiliyor olsa da kardiyovaskiiler fonksiyonlar da
kotiilesmistir [67]. Hastalarda goriilen egzersiz patofizyolojisi akciger, kardiyovaskiiler ve
iskelet kas1 fonksiyonlarindaki patolojinin egzersize bagl nefes darliginin artmasina ve
egzersiz toleransinin azalmasina katkida bulundugunu gostermektedir. Saglikli bireylerle
kiyaslandiginda IAH’ta fiziksel aktivite seviyesinde azalma vardir. Bu da ilerleyici

kondisyon kaybina yol acar [68].

[AH’ta egzersize verilen fizyolojik yanit iizerindeki en belirgin etkisi solunum sistemi ile

ilgilidir. Ventilasyon egzersiz sirasinda artan oksijen tiikketimi ve karbondioksit tiretimine
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bagli gereksinimleri karsilamak igin artar. Ancak restriktif ventilatuar bozukluk solunum
sisteminin ventilasyonu artirma kapasitesini azaltir. {AH’taki ventilatuar yetmezlik
nedeniyle artan ventilasyon istirahat halinde var olan ve egzersiz sirasinda da devam eden

ventilasyon-perfiizyon dengesizliginden kaynaklanir [69].
2.11. Ust ve Alt Ekstremitelerin Egzersize Fizyolojik Yanitlari

Alt ve iist ekstremite egzersizleri arasindaki fizyolojik yanitlarin karsilastirilmasi, bireyin
egzersiz performansmi ve stratejisini daha net anlamak ac¢isindan Onemlidir [70].
Sagliklilarda yapilan calismalarda artan yogunluktaki {ist ekstremite egzersizi sirasinda
ulasilan zirve VOg, kalp atim hiz1 ve tepe kardiyak debinin, artan yogunluktaki alt ekstremite
egzersizine kiyasla 6nemli ol¢iide daha az oldugu gosterilmistir [71, 72]. Tim egzersiz
yogunluklarinda kademeli artan iist ekstremite egzersizi sirasinda kol kaslarinda
gozlemlenen kas deoksijenasyonu, kademeli artan alt ekstremite egzersizi sirasinda bacak
kaslarinda gozlemlenen deoksijenasyona gore daha az bulunmustur [66]. Bu sonuglar kol
kaslarinin bacak kaslarina oranla daha az oksidatif kapasiteye sahip oldugunu
gostermektedir [70]. KOAH'li hastalarda st ekstremite egzersizleri alt ekstremite
egzersizlerinden kisa siirer ve st ekstremite egzersizi sirasinda ulasilan kalp hizi ve oksijen
tiketimi daha azdir. Bazi hastalarda iist ekstremite egzersizini sinirlayan faktor

torakoabdominal asenkroniye bagli olarak ortaya ¢ikan erken ve siddetli nefes darligidir
[73].

Ust ekstremite egzersizlerinin daha diisiik ventilatuar ve metabolik yiik nedeniyle IAH ta
avantaj saglayabilecegi belirtilmistir [23]. Bu nedenle hastalarin egzersiz toleransini
artirmak ve semptom yonetiminde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir [65]. Bu farkliliklarin

belirlenmesi rehabilitasyon programlarinin kigisellestirilmesi agisindan 6nemlidir.
2.12. Egzersiz ve Kas Fizyolojisi

Iskelet kas1 cesitli metabolik ve fonksiyonel taleplere yanit olarak siirekli olarak yeniden
sekillenen dinamik bir dokudur. Kas miktar1 ve kalitesi, egzersiz ve yaralanma gibi

fizyolojik ve patolojik durumlara yanit veren proteinlere baghdir [74].

Kas lifleri, mekanik, biyokimyasal ve metabolik 6zelliklerine gore farklilik gosterir. Miyozin

kas kasilmasinda temel rol oynayan motor proteindir ve kas proteinlerinin yaklasik %25'ini
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olusturur [75]. Egzersizin kas biiyiimesi ve adaptasyonu iizerinde onemli etkisi vardir.
Kasilma proteinlerinin yapisinda ve islevinde degisiklikler, uydu hiicreleri ve mitokondri
homeostazi gibi unsurlar bu adaptasyonlara dahildir [76]. Egzersize yanit olarak saglikli
insanlarda iskelet kaslariin fenotipi degisir. Bu degisiklikler arasinda besin depolari,
metabolik enzimlerin miktar1 ve tiirii, kasilma proteinlerinin miktar1 ve bag dokunun sertligi
gibi bircok uyum yer alir. Fenotipteki bu degisiklik egzersizin sikli§i, yogunlugu ve
sliresinin yani sira bireyin yasi, genetigi, cinsiyeti, beslenme durumu ve antrenman ge¢misi

ile baglantilidir [77].

2.12.1. Egzersiz ve kas oksijenizasyonu

Iskelet kas1 oksijen kullanimui iizerine yapilan literatiir calismalar1 genellikle saglikli bireyler
ve gesitli hastalik gruplari tizerinde yogunlasmistir [78-80]. Hipoksemi durumunda, viicudun
genel oksijenlenmesi etkilenir ve dokulara iletilen oksijen miktar1 azalir bu da periferik kas
yorgunlugunu artirabilir [81, 82]. Egzersiz sirasinda hizli deoksijenasyon nedeniyle azalan
kas oksijenizasyonu kas yorgunluguna yol agabilir ve bu da genel yorgunlugu tetikleyebilir.
KOAH’ta dokulara taginan oksijenin azaldigi ve kas oksijenasyonunun bozuldugu
gosterilmistir [80]. KOAH hastalarinda arteriyel hipoksemi lokomotor kaslara iletilen
oksijen miktarini azaltarak egzersiz intoleransina katkida bulunabilir; bu da erken laktat
salinimina ve yorgunluga yol agmaktadir [83]. IAH hastalarinda quadriseps femoris gibi
biiylik kaslarin oksijenizasyonu saglikli bireylerden daha azdir. Bu azalma ile egzersiz

kapasitesi diiser, periferik kas zayifligina ve kas yorgunluguna neden olur [84].

2.13. Egzersiz ve Enerji Harcamasi

Enerji harcamasi ile kardiyorespiratuar uygunluk arasinda bilinen bir iliski vardir.
Kardiyorespiratuar uygunluk enerji harcama potansiyelini belirler. Aerobik egzersiz
kardiyorespiratuar uygunlugu artirarak egzersiz sirasinda enerji harcamasini da artirir [85].
[AH’ta enerji tiikketimi 6zellikle iist ve alt ekstremitelerde egzersizleri sirasinda farkliliklar
gosterir. Bu farkliliklar hastalarda goriilen solunum yetmezligi, kas fonksiyon bozukluklari
ve oksijen taginim kapasitesindeki azalmayla iliskilidir [19, 86]. IAH ta iist ve alt ekstremite
egzersiz cevaplarinin karsilastirmasina yonelik c¢alismalar smrhidir.  Alt  ekstremite

egzersizleri biiyiik kas gruplarinin yogun kullanimini gerektirdigi i¢in kardiyovaskiiler
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sistem {izerinde daha fazla yiik yaratir ve bu da dayanikliligin artmasina katkida bulunur [19,
87].

2.14. Solunum Kas Kuvveti

[AH’ta bozulmus pulmoner mekanik fonksiyonlar nedeniyle solunum kaslaria binen is
yikii artmaktadir. Solunum kas kaslarinin zayiflamasi akcigerlerin oksijen tasima
kapasitesinin yetersizligiyle paralel olarak gelisir. Solunum kaslarimin zayiflamasi
ventilasyonun etkinligini sinirlandirarak egzersiz sirasinda erken yorgunluk ve nefes
darligina yol acar. Dolayisiyla hastalarin kardiyorespiratuar performans: azalir [88].
Solunum kas enduransi interstisyel akciger hastalarinda azalir ve kaslarin uzun siireli
egzersizlere karst dayanikliligini kot etkiler [89]. Baydur ve arkadaslari sarkoidoz
hastalarinda yaptiklar1 olglimlerde saglikli bireylere kiyasla maksimum inspiratuar ve
ekspiratuar solunum kas kuvvetinin daha zayif oldugunu ortaya koymuslardir [90]. Ayrica
siddetli yorgunlugu olan hastalarin inspiratuar kas enduransi azalmistir [89]. Kabitz ve
arkadaslar1 inspiratuar kas zayiflig1 olan sarkoidoz hastalarinin nefes darlig1 algisinin daha
yiiksek; fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin daha koti oldugunu
bildirmislerdir [88]. Solunum kas kuvveti ve enduransinin degerlendirilmesi hastaligin
progresyonunu gézlemlemek ve uygun tedavi ve rehabilitasyon stratejilerini olusturmak igin

Onemlidir.
2.15. Periferik Kas Kuvveti

Solunum bozukluklar1 gaz degisim bozukluklar1 ve dolasim simirlamalari, IAH ta egzersiz
toleransin1 ve kapasitesini sinirlayan baslica etkenlerdir. Buna ek olarak iskelet kasi
fonksiyon bozukluklari da egzersiz intoleransina sebep olur [91]. Quadriseps femoris kaslari
zayifladik¢a fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmaktadir [92]. Kas kuvveti azaldikga,

aktivite kisitlamalar1 daha da artmaktadir [13].

Iskelet kas1 disfonksiyonunun olas1 nedenleri arasinda fiziksel hareketsizlikten kaynaklanan
kondisyon kaybi, malniitrisyon, oksidatif stres, hastalia 6zgii sistemik inflamasyon ve
olumsuz ila¢ reaksiyonlar1 yer almaktadir. Uzun siireli kortikosteroid kullanimi steroid
kaynakli miyopati gibi iskelet kas1 zayifliklarina yol agabilir [93]. Kortikosteroid kullanan

bireylerin quadriseps femoris ve el kavrama kaslarinin zayifladigi ve kortikosteroid
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kullanim1 arttik¢a kas zayiflama oranlarmi da arttigi bilinmektedir [21]. Kortikosteroid
kullanan hastalarda egzersiz egitimi sirasinda elde edilen kazanimlar, Kkortikosteroid

kullanmayan hastalara gore daha azdir [63].

2.16. Fiziksel Aktivite

Solunum fonksiyonlarindaki bozulma oksijen alimini kisitlayarak fiziksel aktiviteyi
zorlastirir. Bu hastalarda statik ve dinamik akciger hacimlerinde ve karbonmonoksit
diftizyon kapasitesinde azalma goriilmektedir [2]. Bu mekanizma sonucunda aktivite
sirasinda artan nefes darlig1 sebebiyle fiziksel aktivite, adim sayis1 ve aktif enerji harcamasi

saglikli bireylere kiyasla azalmistir [68].

Daha oOnceki ¢aligmalarda fiziksel aktivitenin sagkalimin en onemli gostergesi oldugu
belirlenmistir [68, 94, 95]. Fiziksel aktivite solunum kaslarinin is yiikiinii hafifletmeye ve
kas kuvvet ve dayanikliligini artirmaya yardimci olur, ayn1 zamanda kardiyovaskiiler
fonksiyonlar1 destekler. Diizenli fiziksel aktivite IAH hastalariin genel saglik durumunu
iyilestirebilir ve hastaligin semptomlarinin yonetilmesinde yardimci olabilir [94]. Bu
nedenle interstisyel akciger hastalarinda fiziksel aktivite seviyelerini degerlendirmek

Onemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya Agustos 2023 ile Ekim 2024 tarihleri arasinda Gazi Universitesi, Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan interstisyel akciger hastaligi tanisi ile takipte olan ve
Gazi Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalina pulmoner rehabilitasyon i¢in yonlendirilen 37 hasta dahil
edildi. Bu calismanin amaci interstisyel akciger hastalarinda {ist ve alt ekstremite
kardiyopulmoner egzersiz testleri sirasindaki fizyolojik cevaplari, testler sirasindaki
periferik kas oksijenizasyonu, enerji harcamasi, nefes darligi ve yorgunluk algilamasini
karsilastirmak ve bu hastalarin solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, periferik kas
kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi ve yorgunluk siddetini degerlendirmekti. Bu ¢alisma Gazi
Universitesi Etik Komisyonu tarafindan 27.07.2023 tarihinde kabul edildi (Karar no: 944)
(EK 1). Calismaya katilan hastalara ¢caligmanin kapsami1 ve amaci anlatilarak, aydinlatilmig

onam formu imzalatild1 (EK 2). ClinicalTrials.gov ID: NCT06141603

3.1.1. icleme él¢iitleri

e  Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerikan Toraks Dernegi (ATS) tanisal dlgiitlerine
gore interstisyel akciger hastaligi tanist konan [33, 96]
e 18-75 yas arasinda olan

e (Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1.2. Dislama olciitleri

e Calisma esnasinda akut herhangi bir enfeksiyonu olan

e Egzersiz kapasitesini etkileyebilecek ortopedik veya norolojik hastaligi olan

e Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM) olgiitlerine gore egzersiz testine
kontraendikasyonu olan [97]

e Son iig ay igerisinde COVID-19 gegirmis olan

e Standart medikal tedavinin disinda, farkli tedavi uygulanan hastalar ¢alisma dist

birakilmaistir.


https://clinicaltrials.gov/study/NCT06141603
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3.2. Yontem

Calisma capraz gecisli olarak planlandi. Interstisyel akciger hastalarinin her biri {i¢ ayr

Solunum kas kuvveti
Solunum kas enduransi

Periferik kas kuvveti ol¢tildii

48 SAAT ARINMA (WASHOUT) FAZI

giinde degerlendirildi.
Test
oturumu 1
iAH Test oturumu 2

»
>

Alt ekstremite KPET

—

e

48 SAAT ARINMA (WASHOUT) FAZI

Test
oturumu 3

—>  Ust ekstremite KPET

v

Sekil 3.1. Interstisyel akciger hastalariin degerlendirme semasi

Test sirasinda deltoid ve
QF kas oksijenasyonu
oleildi

Test  sirasinda
harcamasi 6lgiildii

enerji

Test sirasinda deltoid ve
QF kas oksijenasyonu
ol¢ildi

Test swrasinda  enerji

harcamasi 6lgtildi

e Birinci gilin: Solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, periferik kas kuvveti

degerlendirildi. Yorgunluk siddeti Yorgunluk Siddet 6lcegi (YSO) ile sorgulandi.

e Ikinci giin: Ilk giinden 48 saat sonra hastalara alt ektremite kardiyopulmoner egzersiz

testi, kosu bandinda yapildi. Test sirasindaki kas oksijenizasyonu ve enerji harcamasi

olgtildii.

e Uciincii giin: Alt ekstremite KPET’ten 48 saat sonra iist ektremite KPET kol

ergometresinde yapildi. Test sirasindaki kas oksijenizasyonu ve enerji harcamasi

sleiildii,

Tiim testler bittikten sonra fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi i¢in hastalarin baskin

olmayan kolunun triceps kasina ¢ok sensorlil fiziksel aktivite monitorii takildi ve 4 giin

boyunca takmasi istendi.
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3.2.1. Bireylerin degerlendirilmesi

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, viicut agirliklart (kg), boy uzunluklar1 (cm),
medeni hal, meslek), aile Oykiisii, tanisi, kag¢ yildir izlendigi, mevcut semptomlari, giincel
olarak kullandig1 ilaglar, son bir yilda hastaneye bagvuru sayisi, son bir yilda acile bagvuru
sayisi, radyolojik goriintiileme bulgulari, solunum fonksiyon testi ve su ana kadar aldigi

[3

tedaviler ile ilgili bilgiler hasta dosyasindan kaydedildi. Alkol ve sigara Oykiisii “’igici’’,
“birakmis’” ve “’hi¢ icmemis’’ olarak smiflandirildi. Sigara maruziyeti paketxyil, alkol
maruziyeti kadehxgiin olarak kaydedildi. Egzersiz aligkanliklari, yardimci cihaz ve
solunuma yardimci ekipman kullanimi kaydedildi. Hastalarin medikal takipleri gogiis
hastaliklar1 hekimi tarafindan yapildi. Radyolojik goriintiileme bulgulari, tedavi bilgileri,
solunum fonksiyon testi ve karbonmonoksit diflizyon kapasitesi test sonuglar1 hasta

dosyasindan kaydedildi.
3.2.2. Semptomlarin degerlendirilmesi

Hastalarin akciger saghgi subjektif olarak degerlendirildi. Oksiiriik, balgam, dispne,
hemoptizi ve ortopne semptomlar1 degerlendirildi. istirahat ve efor dispnesinin varhig,
siddeti, efor dispnesine neden olan aktiviteler ve giinliikk yasan aktiviteleri sirasinda olusan

nefes darligi (MMRC) sorgulandi.
3.2.3. Charlson komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi birincil hastaliga eslik eden diger kronik hataliklar1 tanimlar.
Birincil hastaligin mortalite ile iliskisini degerlendirmek amaciyla kullanilir. On dokuz
komorbid hastaliga, risk agirligina gore 1, 2, 3 ve 6 puan verilir. Toplamda en diisiik puan 0
ve en yiiksek puan 37°dir [98]. 0: ¢ok hafif, 1-2: hafif, 3-4: agir ve >5: ¢ok agir seklinde

derecelendirilir ve alinan puan arttik¢a mortalite riski kademeli olarak artar [98, 99].
3.2.4. Solunum fonksiyonlari

Solunum fonksiyon testi spirometre ile degerlendirildi (Vmax 220 Sensormedics
Corporation, Yorba Linda, California cihazi) ve sonuglar1 hasta dosyasindan kaydedildi.
Solunum fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci

saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV1), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan
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hava hacminin zorlu vital kapasiteye orant (FEV1/FVC), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF),
zorlu ekspiratuar hacmin %25-75’indeki akim hizi (FEFg25.75) Ve karbonmonoksit difiizyon
kapasitesi (DLCO, Vmax 220; Sensormedics Corporation, Yorba Linda, California, ABD)
kaydedildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri litre (L), yas, cinsiyet, viicut agirligi ve
boya gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak kaydedildi [100-102]. Dinamik akciger
hacimleri Avrupa Komiir ve Celik Toplulugu (European Community of Coal and Steel,
ECCS) referans esitliklerine gore [103], karbonmonoksit diflizyon kapasitesi Roughton ve

Forster’in referans esitliklerine gore [104] kaydedilmistir.
3.2.5. Maksimal egzersiz kapasitesi

Hastalarin alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ATS ve Amerikan Gogiis Hastaliklar1
Dernegi‘nin  (ACCP) o6lgiitlerine goére kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile
degerlendirildi [105]. Olgiimler mobil ergospirometre (Cosmed, Quark. CPET, Italya) ile
kosu bandinda (Trackmaster, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) yapildi. Test boyunca
kalp hiz1 (HR), oksijen saturasyonu (SpO2), arteriyel kan basinci ve 12 derivasyonlu EKG
(hiz, ritim ve S-T segment morfolojisi degerlendirmesi i¢in) izlendi. Test sirasinda triceps
kasi iizerine ¢ok sensorlii fiziksel aktivite monitorii (Sensewear, BodyMedia, Inc Pittsburgh,
ABD) yerlestirilerek enerji harcamasi, deltoid ve quadriseps femoris kaslari lizerine yakin

kizilotesi spektrometresi (NIRS) yerlestirilerek bu kaslarinin oksijenasyonu 6l¢iildii.

Ust ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ATS ve ACCP olgiitlerine gére KPET ile
degerlendirildi. Olgiimler mobil ergospirometre (Cosmed, Quark. CPET, Italy) ile kol
ergometresinde (Monark® Rehab Trainer 881e, Vansbro, Isvec) yapildi. Test boyunca kalp
hiz1 (HR), oksijen saturasyonu (SpO3), arteriyel kan basinci ve 12 derivasyonlu EKG (hiz,
ritim ve S-T segment morfolojisi degerlendirmesi igin) izlendi. Test sirasinda triceps kast
tizerine ¢ok sensorli fiziksel aktivite monitorii (Sensewear, BodyMedia, Inc Pittsburgh,
ABD) yerlestirilerek enerji harcamasi, deltoid ve quadriseps femoris kasi lizerine NIRS

yerlestirilerek bu kaslarin oksijenasyonu ol¢tildii.

Her test oncesinde cihazlarin kalibrasyonu yapildi. Hastalarin kan basinci, nefes darlig
siddeti ve yorgunlugu test oncesi, her ii¢ dakikada bir igyiikii artisindan 6nce, maksimal
seviyede ve birinci dakika toparlanma sonrasi 6l¢iildii. Kan basinci sfingmomanometre ile,

nefes darlig1 ve yorgunluk algilamasi1 modifiye Borg 6l¢egi ile degerlendirildi. Test istirahat,
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yiikleme ve dinlenme asamalarindan olusur. Ilk {i¢ dakikada hastalarin istirahat verileri
kaydedildi. Hastalarin KPET Oncesi istirahat ol¢iimleri alt ekstremite testinde ayakta; st
ekstremite testinde oturma pozisyonunda alindi. Is yiikii artislar1 alt ekstremite KPET
sirasinda egim her bir dakikada %1, hiz 1 km/h olarak yapildi. Ust ekstremite KPET
sirasinda test boyunca devir hiz1 50 rpm idi. Is yiikii her bir dakikada 5 watt artirilds.
Yiikleme periyodunda kalp hizi (HR), kalp hiz1 rezervi (HRR) ve solunum degisim oranina
(RER) bakilarak hasta maksimum kalp hizina ulasincaya kadar devam edildi. Test sirasinda
ATS ve ACCP olgiitlerine gore testin devam ettirilmesini engelleyecek bir semptom (gok
ciddi nefes darlig1, gogiis agrisi, sistolik basingta 20 mmHg diisiis, bas donmesi, kladikasyon

gibi) meydana geldiginde ise test durduruldu [105].

Hasta maksimum kalp hizina (HRR <10 atim/dk) ve/veya RER degeri 1.1’in {izerine
ciktiktan sonra dinlenme periyoduna gegildi [105, 106]. Beta bloker ilag kullananlarda
maksimal kap hiz1 119+(istirahat kap hiz1/2)-(yas/2) formiiliine gore hesaplandi [107].

Hastalarin istirahat ve dinlenme periyodunda oksijen satiirasyonu (SpO2, %), oksijen
tilkketimi (VO2, ml/dk), kilogram basina oksijen tiiketimi (VOaxkg, ml/dk/kg), kalp hiz1 (HR,
atim/dk), kalp hiz1 rezervi (HRR, 1/dk), oksijen nabzi (VO2/HR, ml), karbondioksit tiretimi
(VCO,, ml/dk), dakika ventilasyonu (VE, 1/dk), solunum degisim orani (RER), solunum
frekans1  (SF, soluk/dk), ventilasyonun oksijene oran1 (VE/VO2), ventilasyonun
karbondioksite oran1 (VE/COz2), metabolik esdeger (MET), sistolik ve diastolik kan basinci
(mmHg), dispne (m. Borg 6lgegi), yorgunluk, quadriseps kas yorgunlugu, deltoid kas
yorgunlugu kaydedilmistir.

Test sirasinda 30 saniyede bir SpO2 (%), VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), %VO: (oksijen
tiiketim yiizdesi), HR (atim/dk), %HR (kalp hiz1 yiizdesi), HRR (1/dk), SF (soluk/dk), %SR
(solunum rezervi), O2HR (ml), %O2HR (oksijen nabzi yiizdesi), VCO> (ml/dk), VE (1/dk),
%VE (dakika ventilasyonu ylizdesi), RER, VE/O,, VE/CO>, MET kaydedilmistir.

Test sonras1 hemen ve 1 dk toparlanma sonrasi dispne, sistolik ve diastolik kan basinci

(mmHg), yorgunluk, quadriseps kas yorgunlugu ve deltoid kas yorgunlugu kaydedilmistir.
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3.2.6. Periferal kas oksijenizasyonu

Periferik kas oksijeni, yakin kizil6tesi spektrometre (NIRS) cihazi ile 6lgiildii. Cihaz problar
iist ve alt ekstremite KPET sirasinda, test oncesinde alt ekstremitede quadriseps femoris
kasinin lateral tarafinda yer alan vastus lateralis kasina ve patelladan 15 cm uzakta, iist
ekstremitede ise deltoid kasmnin ortasina yerlestirildi. Cihaz, iskelet kaslarindaki oksijen
yiizdesini (SmO2%), oksihemoglobin (O2Hb) ve deoksihemoglobin miktarin1 (HHb), O2Hb
ile HHb arasindaki farki (HbDiff) ve total hemoglobin konsantrasyonunu (THb)
olemektedir. Olgiimler iist ve alt ekstremite KPET sirasinda tekrarlandi. Istirahat 6l¢iimleri
icin cihaz sinyali stabilize olana kadar minimum tii¢ dakika beklendi. Hastalarin test 6ncesi,
maksimum, minimum, test sonrast ve bir dakika sonra toparlanma degerleri kaydedildi.
SMOaistirahat, SMO2max, SMO2min, SMO2toparianma, ASmO2, HbDiffistiranat. HODiffmax, HDDiffmin,
HbDifftoparianma, O2HDbistiranat, O2HDBmax, O2HDbmin, O2Hbtoparianma, AO2HD, HHDistiranat, HHDmax,
HHDmin, HHDtoparianma, AHHb, THbistirahat, THbmax, THbmin, THDbtoparianma ATHb degerleri
hem alt ekstremite sirasinda hem deltoid kas1 hem quadriseps kasi iizerine yerlestirildi.

Istirahat periyodunun sonuna kadar gecen siire kaydedildi. Veriler uygun sekilde analiz

edildi [108, 109].

3.2.7. Enerji harcamasi

Enerji harcamasi iist ve alt ekstremite KPET sirasinda ¢ok sensorlii fiziksel aktivite monitorii
(Sensewear, BodyMedia, Inc Pittsburgh, ABD) ile 6l¢iildii. Cihaz testlerden dnce hastalarin
triceps kasi tizerine yerlestirildi [110]. Cok sensorlii fiziksel aktivite monitori ile elde edilen
MET degeri, toplam ve aktif enerji harcamasi kaydedildi. “BodyMedia® SenseWear® 7.0
Software” analiz programu ile yas, cinsiyet, boy ve kilo bilgileri kullanilarak analiz edildi
[111].

3.2.8. Solunum kas kuvveti

Maksimal inspiratuar (MIP) ve maksimal ekspiratuar (MEP) basinglar ATS/ERS 6lgiitlerine
gore tasinabilir ag1z basing dlciim cihazi (Micro Medical MicroRPM, Ingiltere) ile 6l¢iildii.
Olgiimler oturma pozisyonunda yapildi ve burun klipsi kullanildi. MIP, rezidiiel hacim ve
derin inspirasyon sirasinda; MEP, total akciger kapasitesi ve derin ekspirasyon sirasinda

oOl¢iildii. En iyi iki sonug arasinda %5’ten veya 5 cmH>O’dan daha az fark olana kadar
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Olciimler tekrarlandi, en az yedi 6l¢iim yapildl ve en iyi sonug¢ analiz i¢in se¢ildi. MIP ve
MEP degerleri santimetre-su (cmH»0O) olarak kaydedildi. Solunum kas kuvveti parametreleri
beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi. Olgiimler Lista Paz ve arkadaslarinin
referans esitligi kullanilarak yorumlandi [112]. Lista Paz ve arkadaslarinin referans esitligi

Cizelge 3.1°de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Lista Paz ve arkadaslarinin solunum kas kuvveti referans esitligi

KADIN
MIP 61.48 +0.66 * (yas) + 1.55 * (VKI) - 0.01 * (yas)?
MEP 74.75 + 1.67 * (yas) + 1.75 * (VKI) - 0.02 * (yas)?
ERKEK
MIP 98.60 + 1.18 * (yas) + 0.76 * (VKI)) - 0.02 * (yas)?
MEP 58.11+3.71 * (yas) + 2.64 * (VKI) - 0.04 * (yas)?

VKI: viicut kiitle indeksi
3.2.9. Solunum kas enduransi

Solunum kas enduransinin degerlendirmek i¢in ATS/ERS 6lgiitlerine gore artan esik is ytiki
testi kullanildi [113]. Testi yaparken inspiratuar kas egitim cihazi kullanildi (PowerBreathe
Wellness® HaB International Ltd. Southam, Ingiltere). Test MIP degerinin %30’u ile
baglatildi. Her iki dakikada bir inspiratuar esik yiikii MIP degerinin %10°u kadar arttirilarak
devam etti. Test sirasinda direng degisikligi ve satlirasyon 6l¢iimii fizyoterapist tarafindan
cihaz agizdan ¢ikartilmadan yapildi. Test Oncesi ve her bir direng artisindan 6nce kalp hizi
(Polar FT 100, Cin), oksijen satiirasyonu (Nonin Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD) ve
nefes darligr algis1 (m. Borg 6lcegi) kaydedildi. Test sirasinda hasta siddetli nefes darlig1 ve
yorgunluk hissettiginde, ardisik ti¢ defa derin nefes almakta zorlandiginda test sonlandirildi.
Test sirasinda her esik yiik i¢in soluk sayis1 ve siiresi kaydedildi. En az bir dakika boyunca
stirdiirebildigi ulagilan maksimum basing degeri cmH>O cinsinden kaydedildi. Testin toplam
stiresi ile kaydedilen basing degeri c¢arpilarak solunum kas enduransi degeri hesaplandi

[114].

3.2.10. Periferik kas kuvveti

Deltoid ve quadriseps femoris kas kuvveti tasinabilir el dinamometresi (JTECH Power Track
Commander, Baltimore, ABD) ile degerlendirildi. Hastalarin omuz abdiiktor kuvveti kol 90°

abdiiksiyonda ve diz ekstansor kuvveti diz 90° ekstansiyonda desteksiz dik oturma
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pozisyonunda degerlendirildi. Testler sag ve sol tarafta olmak iizere {i¢ kez tekrarlandi.
Olgiimler Newton (N) cinsinden kaydedilip, 6lciilen en yiiksek deger alindi. Beklenen
degerler Bohannon ve arkadaslarinin referans esitligi kullanilarak hesaplandi [115, 116].
Bohannon ve arkadaslarinin periferik kas kuvveti referans esitlikleri Cizelge 3.2°de

gosterilmistir.

Cizelge 3.2. Bohannon ve arkadaslarinin periferik kas kuvveti referans esitlikleri

Omuz abdiiktorleri
Baskin olmayan kol 165.16- 74.9*(cinsiyet)- 0.910*(yas) + 0.126*(viicut agirlig1)
Baskin kol 178.90- 77.1*(cinsiyet)-1.128*(yas) + 0.134*(viicut agirhigr)
Diz ekstansorleri

Baskin olmayan bacak 480.70- 95.0*(cinsiyet)- 4.868*(yas) + 0.310*(viicut agirligi)
Baskin bacak 465.22- 84.7*(cinsiyet)- 4.803*(yas) + 0.325*(viicut agirhigi)
Cinsiyet: 0; erkek 1; kadin, yas: yil, viicut agirligi: Newton

3.2.11. Nefes darhgi ve yorgunluk

Nefes darlig1 ve yorgunluk algilamas1 m. Borg 6l¢egi ile test ncesi, her lic dakikada bir is
yiikii artisindan 6nce, maksimal seviyede ve bir dakika toparlanma sonrasi degerlendirildi.
Olgek istirahatte veya aktivite ile artan nefes darligi veya yorgunlugu 0 ile 10 arasinda
puanlayan subjektif bir 6l¢ektir. Puanlamada 0 puan ‘’hi¢ yok’’, 10 puan *’¢ok siddetli’
nefes darligini ifade etmektedir [117, 118].

Giinliik yasan aktiviteleri sirasinda olusan nefes darligini degerlendirmek i¢in modifiye
Medical Research Council dispne dlgegi kullanildi. Olgek nefes darligini tanimlayan 5
seviyeyi icermektedir ve *’0; sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor, 1; sadece diiz
yolda hizl yiiriidiigimde ya da hafif yokus cikarken nefesim daraliyor, 2; nefes darligim
nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiirimek ya da ara ara durup
dinlenmek zorunda kaliyorum, 3; diiz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika yiiriidiikten sonra
nefesim daraliyor ve duruyorum, 4; nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya

giyinip soyunurken nefes darligim oluyor’’ arasinda puanlanir [119, 120].
3.2.12. Yorgunluk siddeti

Yorgunluk algilamasi, Yorgunluk Siddet 6lgeginin Tiirkge uyarlamas ile dlgiildii. Olgek

bireysel uygulanip toplam 9 sorudan olusmaktadir. Hasta her maddeye ne kadar katilip
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katilmadigini 1°den 7’ye kadar bir say1 segerek belirtir. 1 hi¢ katilmadigini, 7 ise tamamen
katildigini temsil etmektedir. Alinabilecek toplam puan 9 ile 63 arasindadir. Olgek puanimin
artmasi, yorgunlugun arttigini ifade eder. Alinan toplam puanin 36 ve daha fazla olmasi,

siddetli yorgunluk oldugunu gostermektedir [121, 122].

3.2.13. Fiziksel aktivite seviyesi

Fiziksel aktivite seviyesi, ¢cok sensorlii fiziksel aktivite monitorii (Sensewear, BodyMedia,
Inc Pittsburgh, ABD) ile degerlendirildi. Hasta, cihazi baskin olmayan kolun triseps kasinin
tizerinde kesintisiz 4 giin boyunca takt1 [110]. Cihazi banyo disinda ¢ikartmamasi gerektigi
konusunda hasta bilgilendirildi. Toplam enerji harcamasi (joule/giin), aktif enerji harcamasi
(joule/giin), fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), ortalama metabolik esdeger (MET/giin), adim
sayist (adim/giin), yatarak gecen siire (dk/giin) ve uyku siiresi (dk/giin) parametreleri
degerlendirildi. Olgiilen parametreler “BodyMedia SenseWear® 7.0 Software” programu ile
analiz edildi [111].

Hastalar ortalama adim sayisina gére <5000 adim/giin inaktif, 5000-7499 adim/giin: az aktif,
7500-9999 adim/giin: biraz aktif, >10000 adim/giin: aktif, >12000 adim/giin: ¢cok aktif olarak
siniflandirildr [123]. Ortalama MET seviyesine gore ise <1,5 MET/giin inaktif, 1,5-2,99
MET/glin az aktif, 3,0-5,99 MET/giin biraz aktif, > 6 MET/giin c¢ok aktif olarak
siniflandirildi fiziksel aktivite seklinde fiziksel aktivite seviyesi siniflandirildi [124].

3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizi Windows tabanli SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, ABD)
istatistiksel analiz programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Calismamizin Orneklem
biiyiikliigii mevcut ¢calismanin pilot ¢aligma verileri (zirve VOakg), %95 giiven araligi, %95
giic ve %5 Tip 1 hata ile hesaplandi ve en az alt1 hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi
belirlendi. Verilerin normal dagilima uygunlugu "Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri" ile ve gorsel olarak (histogram ve olasilik grafikleri) degerlendirilmistir.
Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama fark ve standart sapma,
sayimmla belirtilen degigkenler i¢in yiizde (%) degeri, normal dagilmayan degiskenler igin
ortanca ve g¢eyrekler arasi acgiklik degerleri kullanilarak verildi. Calismadaki ayni1 hastanin

farkli egzersiz testleri arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasi igin normal dagilan
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degiskenlerde bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilmayan degiskenlerde Mann-Whitney
U testi kullanildi. Normal dagilan veriler i¢in Pearson korelasyon analizi, normal dagilmayan
veriler i¢in ise Spearman korelasyon analizi ile degiskenler arasindaki iliski test edildi. Eksik
verilerin kayip veri analizi yapilarak rastlantisal olup olmadigi kontrol edildi. Rastlantisal
olan eksik veriler i¢in veri tamamlama yapildi. Calismanin giicii zirveVOzkg degerleri

kullanilarak hesaplandu. Istatistiksel analizlerde yanilma olasilig1 p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dal1 tarafindan
interstisyel akciger hastalig1 tanisi ile takipte olan, 50 hasta Gazi Universitesi, Saglik
Bilimleri  Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesine kardiyopulmoner rehabilitasyon igin ydnlendirildi. Yedi hasta
caligma dis1 kaldi, alt1 hasta calismaya katilmak istemedi. Otuz yedi hasta ¢alismaya dahil
edildi. Calismanin ‘STROBE’ akis semasi1 Sekil 4.1°de verildi.

Kayit Interstisyel akciger hastalari (n= 50)

Dislanan (n=13)
- Icleme blgiitlerine uymadi (n=7)
e Yas>75yil (n=7)

- Calismaya katilmak istemedi (n= 6)

Interstisyel akciger hastalari (n=37)

Sekil 4.1. Calismanin ‘STROBE’ akis semasi

Interstisyel akciger hastalarmm yas, boy, viicut agirhigi, beden kiitle indeksi ve

siiflandirmasi Cizelge 4.1°de verilmistir.

Cizelge 4.1. Interstisyel akciger hastalarmin demografik 6zellikleri

IAH

Ozellikler X+SS
Yas (yil) 57,27+1,66
Boy (cm) 164,70+1,55
Viicut agirhgi (kg) 80,31£2,40
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 29,50+0,66

e Kasektik (<18,5 kg/m?) 0

e Normal kilolu (18,6-24,9 kg/m?) 5 (%13,5)

e Fazlakilolu (25,0-29,9 kg/m?) 17 (%45,9)

o  Obezite (30,0-39,9 kg/m?) 15 (%40,5)

X4£SS: Ortalama+Standart sapma
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Interstisyel akciger hastalarmin cinsiyet dagilimlar1 Cizelge 4.2°de verilmistir.

Cizelge 4.2. Interstisyel akciger hastalarmin cinsiyet dagilimlart

n %
Kadin 20 54,1
Erkek 17 45,9

Interstisyel akciger hastalarinin sigara Oykiileri ve kullanim miktarlar1 Cizelge 4.3’te

verilmistir.

Cizelge 4.3. Interstisyel akciger hastalarinin sigara dykiileri

n %
Birakms 20 54,1
Hi¢ icmemis 12 32,4
Halen iciyor 5 13,5

Ortanca (IQR)
(Minimum / Maksimum)
25 (18-36)
(0,05/100)

Sigara icimi (paketxyil)

Interstisyel akciger hastalarmin bireye 6zgii tanilarinin dagilimi Cizelge 4.4’te verilmistir.

Cizelge 4.4. Interstisyel akciger hastalarmin bireye 6zgii tanilarmin dagilimi

n %
Idiyopatik pulmoner fibrozis 10 27
Hipersensitivite pnomonisi 10 27
Sistemik skleroz iligkili 3 8,1
Langerhans hiicreli histiyositoz 3 8,1
Sarkoidoz 3 8,1
Sjogren iliskili 3 8,1
Romatoid artrit iliskili 2 54
Deskuamatif interstisyel pnémoni 1 2,7
Kriptojenik organize pnomoni 1 2,7
Spesifik olmayan interstisyel pnomoni 1 2,7

Interstisyel akciger hastalarinin 28’inin (%75,7) egzersiz aliskanlig1 yoktu (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Interstisyel akciger hastalarinin egzersiz aliskanliklar:

%
Egzersiz yapiyor 9 24,3
Egzersiz yapmiyor 28 75,7

Interstisyel akciger hastalarinin Charlson komorbidite indeksi smiflamasi Cizelge 4.6°da

verilmistir.

Cizelge 4.6. Interstisyel akciger hastalarmin Charlson komorbidite indeksi smiflamasi

Ortanca (IQR)

Charlson komorbidite indeksi (0-37 puan) 2 (1-2)

n %
Cok hafif (0 puan) 2 %b5,4
Hafif (1-2 puan) 27 %73
Agir (3-4 puan) 7 %18,9
Cok agir (=5 puan) 1 %2,7

Interstisyel akciger hastalarinin kullandig ilaglar Cizelge 4.7°de verilmistir.

Cizelge 4.7. Interstisyel akciger hastalarmin kullandig1 ilaglar

n %
Antiinflamatuar 11 29,7
Antifibrotik 2 54
immiinosiipresan 9 24,3
Antikoagiilan 4 10,8
Antihipertansif 10 27
Antihistaminik 2 54
Analjezik 1 2,7
Proton Pompa inhibitorii 7 18,9
Antidiyabetik 3 8,1

Interstisyel akciger hastalarmin istirahat ve aktivite sirasindaki belirti ve bulgular Cizelge
4.8’de verilmistir. On dort (%37,8) hastada istirahat sirasinda, 36 (%97,3) hastada aktivite

sirasinda nefes darligi vardu.
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Cizelge 4.8. Interstisyel akciger hastalarinda gériilen belirti ve bulgular

n %
Istirahatte nefes darlig (var) 14 37,8
Aktivitede nefes darhgi (var) 36 97,3
Oksiiriik (var) 23 62,2
Ortopne (var) 20 54,1
Balgam (var) 10 27
Bas agris1 (var) 17 459
Gece terlemesi (var) 11 29,7
Hiriltili solunum (var) 7 18,9
Periferik 6dem (var) 12 32,4
Uyku diizensizligi (var) 15 40,5

Interstisyel akciger hastalarmin solunum fonksiyon testi sonuglar1 Cizelge 4.9°da verilmistir.
Iki (%5,4) hastada obstriiktif, 18 (%48,6) hastada restriktif, 2 (%5,4) hastada karma tip
solunum fonksiyon bozuklugu ve 8 (%27) hastada kiigiik havayolu obstriiksiyonu vardi.
Yirmi sekiz (%75,7) hastanin DLCO’su, 27 (%73) hastanin TLC’si, 8 (%21,6) hastanin
KCO’su ve 27 (%73) hastanin VA’s1 beklenenin %80’inden azd.

Cizelge 4.9. Interstisyel akciger hastalarmin solunum fonksiyon testi sonuglari

iAH
X+£SS
Ortanca (IQR)
(Minimum / Maksimum)

FEV: (L) 2,19+0,57
FEV1 (%) 84,51+£20,26
FVC (L) 2,66+0,70
FVC (56) (637158)
FEV1/FVC 99,66+£12,84
e (Lo o3 2re1)
PEF (%) 96,81+20,12
FEFo425.75 (L) 2,41+0,98
FEFog25.75 (%0) 77,03+30,77
oLco ) a0
DLCO (%) 61,81+17,13
TLC (L) 3,91+1,05
TLC (%) 71,03+15,66
KCO (L) 1,38+0,32
KCO (%) 92,22420,06
VA (L) 3,69+1
VA (%) 69,41+16,23

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFus.75: Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, KCO: Karbonmonoksit transfer
faktorii, VA: Alveoler hacim, L: Litre, %: Yiizde, dk: Dakika, X+SS: Ortalama+standart sapma
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Interstisyel akciger hastalarinin MIP ve MEP degerleri Cizelge 4.10°da verilmistir. Yedi
(%18,9) hastada inspiratuar, 11 (%29,7) hastada ekspiratuar kas zayiflig1 vardi.

Cizelge 4.10. interstisyel akciger hastalarmimn MIP ve MEP degerleri

iAH

X+SS
Ortanca (IQR)
(Minimum / Maksimum)

MIP (cmH:0) 120430
MIP (%) 103,65+25,02

MEP (cmH:0) 163 (130-223)

(97/297)
97,75 (76,98-104,69)
0,
MEP (%) (55,93/168,66)
%
Inspiratuar kas zayifhg 7 18,9
Ekspiratuar kas zayiflig 11 29,7

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH>O: Santimetre su basinci, %:
Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma.

Interstisyel akciger hastalarmin solunum kas enduransi dl¢iim sonuglar1 Cizelge 4.11°de

verilmistir.

Cizelge 4.11. Interstisyel akciger hastalarinin solunum kas enduransi dl¢iim sonuglart

IAH
X+SS
Ortanca (IQR)

Solunum kas endurans1 MIP (cmH20) 41,90+18,06
Solunum kas enduranst siiresi (Sn) 168,50 (84,00-243,36)
Solunum kas enduransi (ecmH20xsn) 7692,72 (2792,20-12133,80)
SpO:2 (%) (istirahat) 95 (92-96)
A SpO2 (%) 2 (1-4)
Dispne (istirahat) (M. Borg dl¢egi) (0-10 puan) 0 (0-0,5)
A Dispne (M. Borg dl¢egi) (0-10 puan) 2 (1-4)

MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg 6l¢egi: Modifiye Borg dlgegi, SpO2: Oksijen satiirasyonu, cmH0:
Santimetre su basmci, dk: dakika, sn: saniye, %: Yiizde, A: Test bitis ve baslangi¢c fark degeri, X+£SS:
Ortalamazstandart sapma.

Interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite ve istirahat KPET parametrelerinden
RER, MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO, (ml/dk), VE (I/dk), HRR (atim/dk),
VO2/HR (ml/atim), VE/VO2, VE/VCO2, PETO, (mmHg), PETCO, (mmHg), tidal voliim
(L), SpO2 (%), SKB (mmHg), dispne, yorgunluk ve kol/bacak yorgunlugu algisi istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET istirahat sirasindaki kalp hizi (atim/dk),
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solunum frekanst (soluk/dk) ve diastolik kan basincit (mmHg) iist ekstremiteye gore

istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05, Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Interstisyel akciger hastalarinin istirahat sirasindaki alt ve iist ekstremite
kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Alt Ekstremite Ust Ekstremite

KPET KPET

(n=37) (n=37)
- XSS X+SS 0
Istirahat Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ort. fark %95CI/U p
RER 0,78+0,09 0,800,10 -0,01 (-0,05-0,02) 0,504
MET 1,40 (1,10-1,60) 1,30 (1,10-1,50) 545 0,129
VO; (ml/dKk) 395+107,12 355,94+83,24 39,40 (-5,05-83,86) 0,081
VO,kg (ml/dk/kg) 5 (3,90-5,60) 4,40 (3,80-5) 515 0,067
VCO; (ml/dk) 317,03+82,55 297,25+72,79 19,77 (-16,29-55,84) 0,278
VE (I/dK) 16,70 (12,40-19) 14 (12-18) 571 0,220
HR (atim/dKk) 89+11,51 83,33+£12,53 5,66 (0,09-11,24) 0,046*
HRR (atim/dk) 71,46+14,13 77,44+13,50 -5,98 (-12,39-0,42) 0,067
VO,/HR (ml/atim) 4,42+1,30 4,32+1,03 0,09 (-0,44-0,64) 0,717
VE/NO; 35,77+6,91 37,03+7,31 -1,26 (-4,55-2,03) 0,448
VE/NCO; 44,86+9,01 45,62+9,26 -,075 (-4,99-3,47) 0,723
PETO; (mmHg) 101,30+4,42 102,35+4,08 -1,04 (-3,01-0,92) 0,294
PETCO; (mmHg) 25,994+4,13 25,754+4,51 0,23 (-1,76-2,24) 0,814
Tidal voliim (L) 0,647+0,178 0,692+0,206 -0,04 (-0,13-0,04) 0,312
Solunum frekansi ) : . "
(solukidk) 25,2246,61 23,396,48 21,04 [-28,09-(-13,99)] <0,001
SpO; (%) 98 (97-99) 98 (97-99) 602 0,360
SKB (mmHg) 120 (115-120) 116 (110-120) 559 0,155
DKB (mmHg) 80 (70-80) 70 (70-80) 463 0,012*
Dispne
(M. Borg élgegi 0-10 0 (0-0) 0 (0-0) 650,50 0,495
puan)
Yorgunluk
(M. Borg élcegi 0-10 0 (0-0) 0 (0-0) 682,50 0,973
puan)
Kol/bacak
y orgunlugu 0 (0-0) 0 (0-0) 682,50 0,968

(M. Borg dlcegi 0-10
puan)

RER: Solunum degisim orani, VO2: Oksijen tiketimi, VO2kg: Kilogram basma oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, VE/CO»: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO>: Ventilasyonun oksijene
orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum rezervi,
PETO;: Soluk sonu oksijen, PETCO,: Soluk sonu karbondioksit, %: Yiizde, L: litre, M. Borg 6l¢egi: Modifiye
Borg 6lgegi, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem
t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite KPET anaerobik esikteki RER ve
VE/VCO: benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET, anaerobik esikte MET, VO2 (ml/dk),
VO2kg (ml/dk/kg), VCO: (ml/dk), VE (I/dk), VO2/HR (ml/atim), PETCO2 (mmHg), HR
(atim/dk), solunum frekansi (soluk/dk), tidal voliim (L), SKB (mmHg), DKB (mmHg),
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dispne, yorgunluk ve kol/bacak yorgunlugu algis1 daha yiiksekti. Ust ekstremite KPET
anaerobik esikteki HRR (atim/dk), VE/VO2, PETO2(mmHg), SpO2(%) degerleri ve egzersiz
stiresi (dk) istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Interstisyel akciger hastalarinin anaerobik esikteki alt ve {ist ekstremite

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Alt Ekstremite KPET ~ USt Ekstremite
e 37) KPET
(n=37)

Anaerobik esik Ortaﬁ:as(sl OR) o rtai((:;s(sl OR) Ort. fark %95CI/U p
RER 0,95 (0,83-1,03) 1,01 (0,91-1,06) 532,50 0,100
MET 4 (3,20-5,40) 2,70 (2,30-3,20) 234 <0,001*
VO, (ml/dK) 1203,95+42527 753,224213.43 450,72 (293,82-607,61)  <0,001*
VO2kg (ml/dk/kg) 14,20 (11,20-18,90) 9,30 (8,20-11,10) 238,50 <0,001*
VCO; (ml/dK) 1150,57+531,19 751,754258.51 308,81 (203,94-593,68)  <0,001*
VE (I/dK) 50,30 (32,90-62) 35 (25-46,20) 412,50 0,003*
HR (atim/dk) 127 (118-135) 111 (100-133) 419,50 0,004*
HRR (atim/dK) 31,95+18,01 4556+18 58 13,60 (-22,11— (-5,10))  0,002*
VO/HR (ml/atim) 9,3143,01 6,62+1,85 2,68 (1,52-3,84) <0,001*
VENO, 36,30 (31-43,10) 42,70 (36,30-47,70) 470,50 0,021
VENCO, 42,60 (32,30-51,70) 47 (36,80-52,90) 595 0,333
PETO, (mmHg) 100,23+6,13 105,654,832 5,41 (-7,97-2,86) <0,001*
PETCO, (mmHg) 20,95+7,18 26,98+5 80 2,97 (-0,05-5,99) 0,054*
Tidal voliim (L) 1,385:0,458 1,169+0,391 0,21 (0,01-0,41) 0,032*
Z‘;‘I‘I‘J‘i‘('/‘é“‘()f“ka“s' 36,7448.99 32,86410,56 13,34 (9,71-16,98) <0,001*
SpO2 (%) 93 (86-96) 98 (92-99) 363 <0,001*
Egzersiz siiresi (dk) 8,58+2 9,81+2,05 -1,22 (-2,16-(-0,28)) 0,011*

RER: Solunum degisim orani, VOy: Oksijen tiiketimi, VOzkg: Kilogram bagma oksijen tiikketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, VE/CO-: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO2: Ventilasyonun oksijene
orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum rezervi,
PETO,: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, %: Yiizde, L: litre, M. Borg 6l¢egi: Modifiye
Borg 6lgegi, X£SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem
t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Interstisyel akciger hastalarmin alt ve iist ekstremite KPET maksimal is yiikiindeki RER,
VE/VO2, VE/VCO., AE (%), SKB (mmHg) ve genel yorgunluk algist benzerdi (p>0,05).
Alt ekstremite KPET sirasinda MET, VO2 (ml/dk), VO2 (%), VO2kg (ml/dk/kg), VCO:
(ml/dk), VE (L/dk), HR (atim/dk), HR (%), VO2/HR (ml/atim) VO2/HR (%), PETCO>
(mmHg), tidal voliim (L), solunum frekans1 (soluk/dk), DKB (mmHg) ve dispne algisi
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). HRR (atim/dk), PETO2 (mmHg), SR (%),
SpO2 (%) ve kol yorgunlugu iist ekstremite KPET sirasinda daha fazlaydi (p<0,05) (Cizelge
4.14).
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Alt ekstremite KPET sirasinda 34 (%91,9) hasta maksimal kalp hizina ulasti, 1 (%2,7) hasta
yorgunluk ve 2 (%5,4) hasta siddetli nefes darlig1 sebebiyle testi bitirdi. Ust ekstremite
KPET sirasinda 30 (%81,1) hasta maksimal kalp hizina ulasti, 6 (%16,2) hasta kol
yorgunlugu ve 1 (%2,7) hasta siddetli nefes darlig1 sebebiyle testi bitirdi. Alt ekstremite
KPET sirasinda 21 (%56,8) hastanin, iist ekstremite KPET sirasinda 35 (%94,6) hastanin
zirveVOy’sibeklenenin %80’inden azdi. Alt ekstremite KPET sirasinda 18 (%48,6) hastanin,
iist ekstremite KPET sirasinda 28 (%75,7) hastanin O2HR’si beklenenin %80’inden azdi.

Cizelge 4.14. Interstisyel akciger hastalarinin maksimal is yiikiindeki alt ve iist ekstremite

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Alt Ekstremite Ust Ekstremite

KPET KPET

(n=37) (n=37)
Maksimal ° rtaff::(sl oR) ° rtaff:;(sl oR) Ort. fark %95CI/U P
RER 1,09 (1,05-1,17) 1,09 (1,02-1,17) 579,50 0,256
MET 5,20+1,36 3,60+0,88 1,60 (1,06-2,13) <0,001*
VO, (ml/dk) 1454,03+394,99 1000,78+237,54 453,24 (301,62-604,30)  <0,001*
VO, (%) 78,10£19,11 53,76+14,21 24,34 (16,54-32,15) <0,001*
VOzkg (ml/dk/kg) 18,36+4,85 12,7042,99 5,66 (3,79-7,54) <0,001*
VCO; (ml/dk) 1579,92+523,62 1072,89+291,24 507,03 (309,73-704,32)  <0,001*
VE (L/dK) 70 (57,30-82) 49,30 (43-62,80) 331,50 <0,001*
HR (atim/dk) 150,54+15,33 134,61+20,02 15,92 (7,66-24,19) <0,001*
HR (%) 94,56+7,33 84,03+11,05 10,52 (6,16-14,87) <0,001*
HRR (atim/dK) 10,65+10,50 26,50+18,87 15,85 [-22,96-(-8,74)]  <0,001*
VO /HR (ml/atim) 9,80 (8,10-11,50) 7,83 (5,90-8,90) 369 0,001*
VO,/HR (%) 83,31+20,58 66,51+18,26 16,79 (7,78-25,81) <0,001*
VENO; 49,48+12,43 51,91+12,49 -2,42 (-8,20-3,34) 0,405
VE/NCO; 43,10 (32,20-55,40) 49,40 (38,30-57,50) 550 0,146
PETO, (mmHg) 104,72+5 45 108,07+5,40 -3,35 [-5,86-(-0,83)] 0,010*
PETCO, (mmHg) 29,70+7,43 26,07+5,99 3,63 (0,50-6,76) 0,023*
Tidal voliim (L) 1,610,454 1,343+0,421 0,26 (0,06 -0,47) 0,010*
AE (%) 86,05 (68,81-96,82) 77,28 (60,04-89,50) 549 0,143
SR (%) 29,78+16,76 46,27+20,23 -13,74 [-20,66-(-6,82)] <0,001*
Solunum frekansi
(soluk/dk) 45,93+8,83 43,53+12,85 13,06 (8,55-17,57) <0,001*
SpO; (%) 88 (80-95) 97 (90-99) 348,50 <0,001*
SKB (mmHg) 150 (140-160) 157 (140-170) 574,50 0,226
DKB (mmHg) 90 (90-100) 87 (80-90) 485,50 0,026*
Dispne
(M. Borg ol¢egi 0-10 5,9+2,6 4,4422 1,48 (0,36-2,60) 0,010*
puan)
Yorgunluk
(M. Borg o6lgegi 0-10 4 (3-6) 3(3-6) 627,50 0,532
puan)
Kol/bacak yorgunlugu
(M. Borg dlgegi 0-10 3(0-5) 6 (4-8) 356 <0,001*

puan)

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiikketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VO/HR: Oksijen nabzi,
VCO;,: Karbondioksit iiretimi, VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VOa: Ventilasyonun oksijene
orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum rezervi,
PETO.: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, %: Yiizde, L: litre, M. Borg 6l¢egi: Modifiye
Borg dlgegi, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem
t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.



33

Interstisyel akciger hastalarmin periferik kas kuvveti degerleri Cizelge 4.15’te verilmistir.

Cizelge 4.15. Interstisyel akciger hastalarinin periferik kas kuvveti degerleri

X+SS
Ortanca (IQR)

(Minimum / Maksimum)

Omuz abdiiktorleri (B) (N)

165 (134-106)

(90,20 / 369)
%Omuz abdiiktérleri (B) (N) 96'(2%3 (385‘ }613517%?5)
I, 151 (125-191)
Omuz abdiiktorleri (BO) (N) (66 / 314)
e 98,95 (80,14-111,66)
0,
%Omuz abdiiktorleri (B) (N) (52,08 / 434.99)
Quadriseps femoris (B) (N) 350,65+79,42
. . 87,07 (74,69-106,18)
%Quadriseps femoris (B) (N) (57,79 180,31)
Quadriseps femoris (BO) (N) 355+75,76
. . 97,13 (73,81-116,15)
%Quadriseps femoris (BO) (N) (51,44 232.21)

B: Baskin taraf, BO: Baskin olmayan taraf, N: Newton, %: Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma.

Interstisyel akciger hastalarindan 5’inin kas oksijenizasyon verisi alinamadig1 icin 32
hastanin kas oksijeni verisi analize dahil edilmistir. Eksik veriler kayip verilerin analizinde
rastlantisallik olmadigi i¢in tamamlanamamistir. Hastalarin alt ve {ist ekstremite KPET
sirasinda deltoid SmOaistirahat (%), SmO,min (%), SmOzmaks (%), SmO,top (%), HhDIff
istirahat (uM), HbDiff min (uM), HbDiff maks (uM), HbDiff top (uM), O-Hbistirahat (uM),
O2Hbmin (uM), O2Hbmaks (uM), AO2Hb (uM), OzHbtop (uM), HHbistirahat (uM),
HHbmin (uM), HHbmaks (uM), HHbtop (uM), THbistirahat (uM), THbmin (uM),
THbmaks (uM), ATHb (uM) istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET
sirasinda deltoid ASmO, (%) ve AHbDIff (uM) istatistiksel anlamli olarak daha fazla AHHb
(uM) ve THbtop (uM) ise daha azd1 (p<0,05, Cizelge 4.16).
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Cizelge 4.16. Interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasindaki deltoid kas oksijen satiirasyonu ve hemoglobin
degerlerinin karsilastirilmast

Alt Ekstremite KPET ~ Ust Ekstremite KPET
(n=32) (n=32)
Ortaﬁcﬂ:;s (SIQR) Orteli](cﬂ::aS (SIQR) Ort. fark %695CI/U P
SmO;istirahat (%6) 67,80 (64,90-70,70) 67,15 (65,40-71,70) 503,50 0,909
SmO;min (%) 60,95 (57,95-63,05) 61,75 (60,55-65,35) 408 0,163
SmO;maks (%6) 70,79+4,11 69,98+3,90 0,809 (-1,19-2,81) 0,423
ASMO, (%) 9,35 (6,85-12,15) 6,80 (5,80-8,70) 371 0,008*
SmO,top (%) 65,95 (63,25-68,10) 67,45 (64,85-69,15) 400 0,132
HbDiff istirahat (uM) 22,54+6,26 23,66+5,83 -1,12 (-4,14-1,90) 0,461
HbDiff min (uM) 17,4745,59 205,17 -2,52 (-5,21-0,16) 0,065
HbDiff maks (uM) 25,43+7,09 25,714+6,26 -0,27 (-3,61-3,06) 0,868
AHDDIff (uM) 6,90 (4,90-9,50) 4,75 (3,90-7,50) 397 0,019*
HbDiff top (uM) 22,17+7,17 24,63+6,25 -2,46 (-5,82-0,89) 0,148
OzHbistirahat (uM) 60,58+12,26 62,88+11,77 -2,29 (-8,30-3,70) 0,447
OzHbmin (uM) 56,54+11,34 59,79+12,43 -3,24 (-9,19-2,69) 0,279
OzHbmaks (uM) 66,10+12,81 69,69+12,55 -3,69 (-10,02-2,64) 0,249
AOzHb (uM) 7,95 (7,15-10,10) 8,40 (7-12,55) 574,50 0,833
OzHbtop (uM) 62,15+12,61 66,88+12,30 -4,72 (-10,94-1,50) 0,134
HHbistirahat (uM) 36,60 (33,50-42,30) 37,10 (34,30-43) 463 0,511
HHbmin (uM) 35,15 (31,50-41,20) 35,75 (31,50-42,35) 471 0,591
HHbmaks (uM) 42,739,11 45,90+9,04 -3,17 (-7,71-1,35) 0,166
AHHb (uM) 4,65 (3,50-7,95) 7,80 (4,95-10,35) 385,50 0,013*
HHbtop (uM) 40,01+7,73 42,34+8,10 -2,33 (-6,28-1,62) 0,243
THbistirahat (uM) 115,08 (103,74-132,86) 122,14 (108,74-139,23) 440 0,334
THbmin (uM) 90,49 (82,06-106,19) 97,84 (85,96-117,16) 399,50 0,131
THbmaks (uM) 148,15+33,27 154,65+31,68 -6,49 (-22,73-9,73) 0,427
ATHDb (uM) 50,86 (33,17-65,13) 53,36 (41,56-63,47) 555 0,656
THbtop (uM) 108,07 (101,62-134,42) 129,82 (114,43-145,83) 346 0,026*

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOgistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOgmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmOaop:
Toparlanmada kas oksijen satiirasyonu, O,Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, O,Hbmin : Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O,Hbmaks: Test
sirasinda maksimum oksihemoglobin seviyesi, AO,Hb: Test sirasinda maksimum ve minimum
oksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, O,Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbistirahat: istirahat deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmin: Test sirasinda
minimum deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmaks: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi,
AHHDb: Test sirasinda maksimum ve minimum deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, Hhbtop:
Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki
fark, HoDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff min:
Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test
sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada
oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi,
THbigtiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sirastnda minimum toplam hemoglobin seviyesi,
Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbiwp: Toparlanma toplam hemoglobin
seviyesi, %: Yiizde, uM: Mikromolar, X+SS: Ortalama+standart sapma, , Ort. fark: Ortalama fark CI: Giiven
aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.
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Interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite KPET sirasinda quadriseps femoris
SmO;istirahat (%), SmO,maks (%), HbDiff istirahat (uM), HbDiff maks (uM), Oz2Hbistirahat
(uM), O2Hbmaks (uM), O2Hbtop (uM), HHbistirahat (uM), HHbmin (uM), HHbmaks
(uM), HHbtop (uM), THbistirahat (uM) ve THbmaks (uM) degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET te quadriseps femoris ASmO2 (%), AHbDiff (uM),
AO;Hb (uM) ve AHHb (uM) degerleri istatistiksel anlamli olarak daha fazlayken, SmO2min
(%), SmOstop (%), HbDIff min (uM), HbDiff top (uM), O2Hbmin (uM), THbmin (uM),
ATHD (uM) ve THbtop (uM) degerleri daha azdi (p<0,05, Cizelge 4.17).
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Cizelge 4.17. Interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasindaki quadriseps femoris kas oksijen satiirasyonu ve

hemoglobin degerlerinin karsilastirilmasi

Alt Ekstremite KPET Ust Ekstremite KPET
(n=32) (n=32)
Ortaa(:: (SIQR) Ortail(:as (SIQR) Ort. fark %95CI/U p
SmOsistirahat (%) 69,26+6,38 67,2146,85 2,05 (-1,25-5,36) 0,219
SmO;min (%) 58,68+6,84 64,65+6,80 -5,97 [-9,38-(-2,56)]  0,001*
SmO;maks (%6) 70,7045,79 69,98+7,13 0,72 (-2,52-3,97) 0,657
ASMO, (%) 10,80 (8,80-14,35) 4,35 (3,60-5,95) 102,50 <0,001*
SmO,top (%) 63,54+6,37 67,14+6,69 -3,60 [-6,87-(-0,34)]  0,031*
HbDiff istirahat (uM) 22,1945,18 21,8845,11 0,30 (-2,26-2,88) 0,811
HbDiff min (uM) 12,9243,51 20,67+5,13 -7,75[9,95-(-5,54)]  <0,001*
HbDiff maks (uM) 22,68+6,34 24,25+5.20 -1,57 (-4,46-1,32) 0,282
AHbDIff (uM) 9 (5,90-12,05) 2,90 (1,90-4,90) 167,50 <0,001*
HbDiff top (uM) 19,11+5,58 23,27+5,36 -4,16 [-6,96-(-1,43)]  0,003*
OzHbistirahat (uM) 58,23+11,91 58,59+11,17 -0,35 (-6,12-5,41) 0,903
OzHbmin (uM) 45,58+9,33 55,49+10,18 -9,91 [-14,79-(-5,03)]  <0,001*
OzHbmaks (uM) 59,40 (52,05-73,75) 60,35 (54,20-68,55) 493 0,799
AOzHb (uM) 16,81+6,83 6,42+43,58 10,54 (7,93-13,15)  <0,001*
OzHbtop (uM) 51,70 (46,90-67,35) 56,45 (52,85-67,65) 404 0,147
HHbistirahat (uM) 33,95 (29,15-40,35) 31,90 (30,20-43,05) 477 0,638
HHbmin (uM) 30,60 (26,60-39,15) 31,10 (28,60-40,85) 411 0,174
HHbmaks (uM) 38,55 (32,95-48,85) 33,70 (30,60-45,90) 430 0,271
AHHb (uM) 8,03+3,91 3,53+2,20 4,57 (2,97-6,18) <0,001*
HHbtop (uM) 35,75 (29-45,20) 32,35 (29,10-43,60) 482 0,687
THbistirahat (uM) 116,18 (100,77-127,88) 110,22 (98,87-128,47) 493 0,799
THbmin (uM) 76,45 (68,43-82,53) 99,95 (85,83-111,79) 188 <0,001*
THbmaks (uM) 132,91 (115,43-149,38) 124,63 (109,71-150,93) 439 0,327
ATHDb (uM) 56,46 (39,13-79,05) 25,60 (19,74-40,27) 186 <0,001*
THbtop (uM) 96,95 (85-109,99) 110,02 (94,29-129,60) 369 0,055*

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOgistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOgmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satlirasyonu, SmOtop:
Toparlanmada kas oksijen satiirasyonu, O,Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, O.Hbmin : Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O,Hbmaks: Test
sirasinda maksimum oksihemoglobin seviyesi, AO,Hb: Test sirasinda maksimum ve minimum
oksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, O,Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbistirahat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda
minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi,
AHHb: Test sirasinda maksimum ve minimum deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HHbtop:
Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki
fark, HoDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff min:
Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test
sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada
oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi,
THbigtiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sirastnda minimum toplam hemoglobin seviyesi,
Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbiwp: Toparlanma toplam hemoglobin
seviyesi, %: Yiizde, puM: Mikromolar, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven
aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05
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Interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite KPET sirasindaki toplam enerji
harcamas1 (joule/giin), aktif enerji harcamasi (joule/giin), ortalama MET (MET/giin) ve
fiziksel aktivite siiresi (dk/giin) benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite KPET sirasindaki enerji
harcamalarinin karsilastiriimasi

Alt Ekstremite Ust Ekstremite
KPET KPET
(n=37) (n=37)
XSS X£SS o
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ort. fark %695CI/U P
Toplam enerji harcamas: 310412117,21 2933611331 17,04 (-36,38-7046) 0,527
(joule/giin)
Aktf enerji harcamast 176 (100-221) 134 (46-221) 541,50 0,122
(joule/giin)
Ortalama MET (MET/giin) 2,20 (1,80-2,70) 2,20 (1,90-2,60) 669,50 0,871
Fiziksel aktivite siiresi (>3MET) 8 (5-9) 7 (2-9) 584.50 0278

(dk/giin)
MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, X£SS: Ortalama+Standart sapma, , Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven
araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarmin fiziksel aktivite diizeyleri Cizelge 4.19°da verilmistir.

Cizelge 4.19. Interstisyel akciger hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri

X+SS
Ortanca (IQR)
(Minimum / Maksimum)

Toplam enerji harcamasi (joule/giin) 9112,97+1560,88
Aktif enerji harcamas (joule/giin) 54%3(;/82%215)50)
Ortalama MET (MET/giin) 1,20+0,18
Fiziksel aktivite siiresi (>3MET) (dk/giin) 32(2(/1143'56)7)
Adim sayis1 (adim/giin) 44(71%ﬁ?f2é?;;0)
Yatarak gecen siire (dk/giin) 51(9 4(()‘5;;;?7)
Uykau siiresi (dk/giin) 435,27+69,69

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, X+SS: Ortalama+Standart sapma.

Interstisyel akciger hastalarinin ortalama MET ve giinliik adim sayisina gore fiziksel aktivite
siiflamasi Cizelge 4.20°de verilmistir. Calismada hastalar MET’e gore %86,5’1 inaktif,
%13,51 az aktifti. Adim sayisina gore %56,8’1 inaktif, %29,7’si az aktif, %8,1’1 biraz aktif
ve %5,4’1 ¢ok aktifti.
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Cizelge 4.20. Interstisyel akciger hastalarmnin ortalama MET ve giinliik adim sayisina gore
fiziksel aktivite seviyesi siniflari

IAH
n %

MET’e gore sinifi
Inaktif (<1,5 MET/giin) 32 86,5
Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 5 135
Adim sayisina gore siifi
Inaktif (<5000 adim/giin) 21 56,8
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 11 29,7
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 3 8,1
Aktif (10000-12499 adim/giin) - -
Cok aktif (>12500) 2 54

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde.

Interstisyel akciger hastalarmin mMMRC dispne 6lgegi puanlar1 Cizelge 4.21°de verilmistir.

Cizelge 4.21. Interstisyel akciger hastalarinin MMRC dispne 6l¢egi puanlar

iAH

Ortanca (IQR)
(Minimum / Maksimum)

MMRC (0-4 puan) 1(0(}32))

Toplam puan n %

0 1 2,7
18 48,6
14 378

10,8

A W N
N

MmMRC: Modified Medical Research Council.

Interstisyel akciger hastalarinin Yorgunluk Siddet 6lgegi puanlari Cizelge 4.22°de
verilmistir. Yirmi bes (%67,6) hastanin siddetli yorgunlugu vardi.

Cizelge 4.22. interstisyel akciger hastalarmim Yorgunluk Siddet dlcegi puanlart

iAH

Ortanca (IQR)
(Minimum / Maksimum)
Yorgunluk Siddet ol¢egi 41 (33-50)
(9-63 puan) (7/61)

Interstisyel akciger hastalarmn alt ekstremite zirve HR ve FEF2s.75 (%) istatistiksel olarak
anlamli orta derecede ve negatif iliskiliydi (p<0,05). Alt ekstremite zirve VO3 ile FVC (L)
ve DLCO (L) arasinda istatistiksel anlamli orta derecede ve pozitif iliski; VO2 ve FEV1/FVC

arasinda istatistiksel anlamli orta derecede ve negatif iliskiliydi (p<0,05). Hastalarin alt
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ekstremite zirve VO2/HR degeri ile FEV1 (L), FVC (L), FVC (%) ve TLC (L) degerleri
istatistiksel olarak anlamli orta derecede ve pozitif iliskiliydi (p<0,05). FEV1i/FVC ve MET
arasinda negatif; FVC (L), DLCO (L) ve DLCO (%) ile alt ekstremite zirve MET arasinda
pozitif; PEF (L/dK) ve VO, arasinda pozitif; VA (L) ile VO2/HR arasinda pozitif istatistiksel
anlamli diisiik orta derece iliski vard1 (p<0,05, Cizelge 4.23).

Cizelge 4.23. Interstisyel akciger hastalarmin solunum fonksiyon testleri ile alt ekstremite
zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasindaki iliski

iAH
MET HR VO, VOzHR
r p r p r p r p
FEV1 (L) 0,226 0,178 -0,157 0,353 0,394 0,016 0,451 0,005*
FEV1 (%) 0,232 0,166 -0,263 0,116 0,075 0,658 0,177 0,295
FVC (L) 0,314 0,058* -0,045 0,791 0,466 0,004* 0,473 0,003*
FVC (%) 0,282 0,090 -0,066 0,700 0,077 0,650 0,444 0,007*
FEVY/FVC -0,382 0,020* -0,127 0,455 -0,404 0,013* -0,299 0,072
PEF (L/dk) 0,184 0,275 -0,234 0,164 0,365 0,026* 0,231 0,168
PEF (%) 0,153 0,364 -0,238 0,157 0,153 0,367 0,250 0,136
FEFous7s (L)  -0,013 0,941 -0,375 0,220 0,011 0,948 0,197 0,242
FEF25.75 (%) -0,077 0,651 -0,452 0,005* -0,103 0,543 0,114 0,503
DLCO (L) 0,336 0,042* -0,026 0,881 0,438 0,007* 0,198 0,241
DLCO (%) 0,372 0,023* -0,098 0,563 0,262 0,118 0,287 0,085
TLC (L) 0,208 0,216 -0,166 0,325 0,296 0,075 0,398 0,015*
TLC (%) 0,305 0,067 -0,006 0,971 0,127 0,454 0,140 0,410
KCO (L) 0,271 0,105 0,220 0,192 0,234 0,163 0,117 0,492
KCO (%) 0,278 0,096 -0,052 0,758 0,287 0,085 0,294 0,077
VA (L) 0,222 0,186 -0,074 0,663 0,297 0,075 0,363 0,027*
VA (%) 0,315 0,058 0,043 0,799 0,130 0,442 0,116 0,494

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFus.75: Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, KCO: Karbonmonoksit transfer
faktorii, VA: Alveoler hacim, MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO2: Oksijen tiiketimi, VO2/HR:
Oksijen nabzi, L: Litre, %: Yizde, dk: Dakika, *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarinin iist ekstremite zirve MET degeri ile FEV1 (%), TLC (%) ve
VA (%) arasinda istatistiksel anlamli orta derecede ve pozitif iliski vard1 (p<0,05). Ust
ekstremite zirve VO2ile FEV1 (%) ve FVC (L) istatistiksel anlamli orta derecede ve pozitif
iliskili (p<0,05); VO2 ve FEV1/FVC istatistiksel olarak anlamli orta derecede ve negatif
iliskiliydi (p<0,05). Ust ekstremite zirve VO2/HR ve FEV1/FVC istatistiksel anlamli orta
derecede ve negatif iliskiliydi (p<0,05). Ust ekstremite zirve MET ile FVC (%), FEV1/FVC
arasinda zirve VO ile PEF (L/dk), VA (L) arasinda; VO2/HR ile TLC (L) arasinda
istatistiksel anlamli diigiik orta derece pozitif iligki vardi (p<0,05, Cizelge 4.24).
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Cizelge 4.24. Interstisyel akciger hastalarinin solunum fonksiyon testleri ile iist ekstremite
zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasindaki iliski

iAH
MET HR VO, VOzHR
r P r P r P r P
FEV1 (L) 0,289 0,083 0,023 0,893 0,424 0,009* 0,289 0,083
FEV1 (%) 0,381 0,020* -,083 0,624 0,176 0,298 0,144 0,397
FVC (L) 0,308 0,063 0,029 0,867 0,431 0,008* 0,286 0,086
FVC (%) 0,354 0,031* -0,021 0,900 0,134 0,427 0,069 0,686
FEVY/FVC -0,318 0,055* 0,207 0,219 -0,393 0,016* -0,524 0,001*
PEF (L/dk) 0,258 0,122 0,103 0,544 0,339 0,040* 0,261 0,118
PEF (%) 0,262 0,117 0,043 0,800 0,206 0,222 0,142 0,403
FEF o575 (L) 0,085 0,616 -0,114 0,503 0,064 0,707 -0,020 0,908
FEF25.75 (%) 0,046 0,787 -0,160 0,343 -0,019 0,913 0,001 0,995
DLCO (L) 0,101 0,551 0,001 0,996 0,262 0,117 0,219 0,192
DLCO (%) 0,258 0,123 -0,072 0,674 0,153 0,367 0,127 0,454
TLC (L) 0,237 0,157 -0,023 0,892 0,282 0,091 0,321 0,053*
TLC (%) 0,416 0,010* 0,009 0,956 0,185 0,272 0,235 0,162
KCO (L) -0,106 0,534 0,096 0,573 -0,070 0,681 -0,093 0,584
KCO (%) -0,084 0,623 0,00 0,999 -0,005 0,979 -0,001 0,997
VA (L) 0,292 0,079 0,070 0,679 0,324 0,051* 0,288 0,084
VA (%) 0,442 0,006* 0,047 0,782 0,211 0,210 0,203 0,228

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFys.75: Zorlu
ekspirasyon ortast akim hizi, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, KCO: Karbonmonoksit transfer
faktorii, VA: Alveoler hacim, MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO;: Oksijen tiiketimi, VO/HR:
Oksijen nabzi, L: Litre, %: Yiizde, dk: Dakika, *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarinin MIP, MEP degerleri ve solunum kas enduransi ile alt
ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki
yoktu (p>0,05, Cizelge 4.25).

Cizelge 4.25. Interstisyel akciger hastalarmin MIP, MEP degerleri ve solunum kas
enduranst ile alt ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri
arasindaki iliski

iAH
MET HR VO; VOzHR
r p r p r p r o]
MIP (cmH20) -0,295 0,076 0,117 0,489 -0,127 0,453 -0,050 0,768
MIP (%) -0,255 0,128 -0,150 0,377 -0,263 0,116 -0,136 0,422
MEP (cmH20) 0,063 0,712 -0,001 0,998 0,294 0,077 0,282 0,091
MEP (%) 0,178 0,292 0,137 0,417 0,165 0,330 0,089 0,599

Solunum kas

enduransi (cmH20xsn)
MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp
hiz1, VO2: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, cmH,0: Santimetre su basinci, %: Yiizde, *p<0,05

0,087 0,610 0,084 0,621 0,007 0,968 -0,029 0,863
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Interstisyel akciger hastalarinin MIP, MEP degerleri ve solunum kas enduransi ile {ist
ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki
yoktu (p>0,05 Cizelge 4.26).

Cizelge 4.26. interstisyel akciger hastalarmin MIP, MEP degerleri ve solunum kas
enduransi ile st ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri
arasindaki iliski

iAH
MET HR VO, VOzHR
r P r P r P r P
MIP (cmH:20) -0,111 0,513 0,160 0,345 0,043 0,800 -0,011 0,949
MIP (%) -0,042 0,806 0,161 0,340 -0,100 0,557 -0,100 0,555
MEP (cmH:0) 0,092 0,586 0,115 0,496 0,305 0,067 0,171 0,312
MEP (%) 0,161 0,340 0,219 0,192 0,154 0,364 0,012 0,944

Solunum kas

enduransi (cmH20xsn)
MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp
hiz1, VO3: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, cmH,O: Santimetre su basinci, %: Yiizde, *p<0,05

0,165 0,331 0,273 0,101 0,034 0,841 -0,083 0,627

Interstisyel akciger hastalarinin periferik kas kuvveti degerleri ile alt ekstremite zirve MET
ve HR arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (p>0,05). Alt ekstremite zirve VO.
ile baskin taraf omuz abdiiktorleri ve quadriSeps kas kuvveti arasinda istatistiksel anlaml
orta derecede ve pozitif iligki vardi (p<0,05). Hastalarin VO2/HR degeri ile hem baskin taraf
hem baskin olmayan taraf kol omuz abdiiktorleri ve baskin olmayan taraf quadriseps kas
kuvveti arasinda istatistiksel anlamli orta derecede ve pozitif iliski vardi (p<0,05). Baskin
taraf quadriseps femoris ile alt ekstremite zirve MET arasinda; baskin olmayan taraf
quadriseps femoris ile VO> arasinda diisiik orta derecede istatistiksel anlamli pozitif iliski
vardi (p<0,05, Cizelge 4.27).
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Cizelge 4.27. Interstisyel akciger hastalarmin periferik kas kuvveti degerleri ile alt
ekstremite zirve MET, HR, VO ve VO2/HR parametreleri arasindaki iliski

iAH
MET HR VO, VOzHR
r p r p r p r p
&‘;‘“Z abdiiktorleri (B) .67 333  .0087 0607 0435  0007* 0,455 0,005
‘(’/B")O(ﬁ;‘z abdiiktorleri 4119 0517 0200 0173 0006 0973  -0,129 0,447
(?3%‘)‘2(3;""*“6””1 0065 0704 0198 0241 0341  0039* 0409 0,012*
Z/B"g;“(‘;f) abdiiktorleri 4.0, 0550 0017 0922  -0041 0,807 10,090 0,596
&‘;adriseps femoris (B) 333 o0a1* 0071 0676 0503  0,002* 0,469 0,003*
‘(’fg’)Q(‘f\l"’;d”seps femoris 4302 0069  -0196 0246 0090 0,596 0,159 0,346
%‘O"")d(r,iffps femoris 0312 0060 -0122 0471 0382  0,020* 0,422 0,009%
(é’ggjz"Nd)”SEps femoris o563 0116 -0162 0337 0,001 0,997 0,080 0,639

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO2: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, B: Baskin taraf, BO:
Baskin olmayan taraf, N: Newton, %: Yiizde, *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarmin periferik kas kuvveti ile iist ekstremite zirve HR arasinda
istatistiksel anlaml iliski yoktu (p>0,05). Ust ekstremite zirve MET ve hem baskin taraf hem
de baskin olmayan taraf quadriSeps kas kuvveti ve ylizdeleri istatistiksel anlamli orta
derecede ve pozitif iliskiliydi (p<0,05). Ust ekstremite zirve VO2 ve baskin taraf quadriseps
kas kuvveti arasinda istatistiksel anlamli 1yi derecede ve pozitif; zirve VO: ile baskin
olmayan taraf omuz abdiiktorleri ve baskin olmayan taraf quadriseps kas kuvveti arasinda
istatistiksel anlamli orta derecede ve pozitif iliski vardi (p<0,05). Ust ekstremite zirve
VO2/HR ve her iki taraf quadriseps kas kuvveti istatistiksel anlamli orta derecede ve pozitif
iliskiliydi (p<0,05). Baskin taraf omuz abdiiktorleri ile zirve HR arasinda istatistiksel anlamli
pozitif ve diisiik orta derece iliski vardi (p<0,05). Baskin olmayan taraf omuz abdiiktorleri
ile VO2/HR arasinda istatistiksel anlamli pozitif ve diisiik orta derece iliski vardi (p<0,05,
Cizelge 4.28).



43

Cizelge 4.28. Interstisyel akciger hastalarinin periferik kas kuvveti degerleri ile iist
ekstremite zirve MET, HR, VO ve VO2/HR parametreleri arasindaki iliski

iAH

MET HR VO, VOzHR

r p r p r p r p
&‘;‘“Z abdiiktorleri (B) 551 (995 0098 0,563 0,318 0,055* 0,258 0,123
(/B")O(ﬂ;‘“bd“k“’“e“ 0045 0791 0365 0026% -0151 0371 -0,118 0,487
(?3%‘)‘2(3;"’“1‘“’”“‘ 0108 0523 -0086 0611 0422  0009* 0314 0,059*
% Omuz abdiiktorleri

0113 0507 -033 0845 0,007 0,967 0,048 0,779
(BO) (N) _
&‘;ad”sepsremo”s(B) 0442 0006 0053 0757 0616  <0,001* 0,466 0,004*
§ . .
(Q)Q(‘,J\I”;d”seps‘(emo”s 0497 0002 0045 0790 0,212 0,208 0,182 0,280
%‘O”‘)d(r,lls)emfemo”s 0391 0017* -0,107 0527 0,485 0,002* 0,499 0,002%
{ . .
(QS;J?Nd)r'SEpSfemO”S 0450 0,005% -0,061 0719 0,168 0,321 0,212 0,208

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO2: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, B: Baskin taraf, BO:
Baskin olmayan taraf, N: Newton, %: Yiizde *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarmin alt ekstremite KPET sirasindaki aktif enerji harcamasi ve
fiziksel aktivite siiresi ile alt ekstremite zirve MET degerleri istatistiksel anlamli olarak orta
derecede ve pozitif iligkiliydi (p<0,05). Hastalarin alt ekstremite KPET toplam enerji
harcamasi ile alt ekstremite zirve VO2 ve VO2/HR arasinda istatistiksel anlamli olarak orta
derecede ve pozitif iliski vardi (p<0,05). Alt ekstremite zirve MET ile alt ekstremite toplam
enerji harcamasi arasinda; alt ekstremite zirve HR ile alt ekstremite aktif enerji harcamasi,
ortalama MET, fiziksel aktivite siiresi arasinda; alt ekstremite zirve VO3 ile alt ekstremite
aktif enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi arasinda; alt ekstremite zirve VO2/HR ile alt

ekstremite aktif enerji harcamasi arasinda istatistiksel anlamli pozitif ve diisiik orta derece

iliski vard1 (p<0,05, Cizelge 4.29).
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Cizelge 4.29. Interstisyel akciger hastalarinin alt ekstremite KPET sirasindaki enerji
harcamalari ile alt ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri
arasindaki iliski

iAH
MET HR VO, VOzHR
r p r p r p r p
Toplam enerji 0,326 0,005* 0040 0,733 0438 <0001* 0453  <0,001*

harcamasi (joule/giin)

Akiif enerji harcamast ; )q <0,001* 0242 0038 0377 0001* 0287  0,013*

(joule/giin)

Ortalama MET .

(MET/giin) 0,138 0,241 0,307 0,008 0,034 0,776 -0,106 0,367
Fiziksel aktivite siiresi . . .

(>3MET) (dk/giin) 0,496 <0,001 0,324 0,005 0,329 0,004 0,186 0,112

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO.: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, dk: Dakika. *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarinin iist ekstremite KPET sirasindaki aktif enerji harcamasi ve
fiziksel aktivite siiresi ile iist ekstremite zirve MET degerleri istatistiksel anlamli olarak orta
derecede ve pozitif iliskiliydi (p<0,05). Ust ekstremite KPET aktif enerji harcamas ile iist
ekstremite zirve VO; arasinda orta derecede ve pozitif iliski vardi (p<0,05). Ust ekstremite
KPET toplam enerji harcamasi ile iist ekstremite zirve VO2/HR arasinda istatistiksel anlamli
olarak iyi derecede ve pozitif iliski vardi (p<0,05). Ust ekstremite KPET toplam enetji
harcamasi ile iist ekstremite zirve VO, iyi derecede ve pozitif iliskiliydi (p<0,05). Ust
ekstremite test sirasindaki ortalama MET ile {ist ekstremite zirve MET ve zirve HR arasinda;
iist ekstremite fiziksel aktivite siiresi ile list ekstremite zirve VO2 arasinda istatistiksel

anlaml pozitif ve diisiik orta derece iliski vardi (p<0,05, Cizelge 4.30).

Cizelge 4.30. Interstisyel akciger hastalarmin iist ekstremite KPET sirasindaki enerji
harcamalari ile iist ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri
arasindaki iligki

iAH
MET HR VO2 VOzHR
r p r p r p r p
0,369 0,025  -0,058 0,735 0,683 <0,001* 0,639 <0,001*

Toplam enerji
harcamasi (joule/giin)
Aktif enerji harcamasi

. .. 0,456  0,005* 0,151 0,372 0,480 0,003* 0,284 0,088
(joule/giin)
Ortalama MET * * N i
(MET/giin) 0,327 0,048 0,364 0,027 0,122 0,473 0,122 0,470
Fiziksel aktivite siiresi N *

(>3MET) (dK/giin) 0,546 <0,001 0,240 0,152 0,407 0,012 0,184 0,276

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO2: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarmin alt ekstremite KPET sirasindaki deltoid THbiopartanmaiile zirve

MET istatistiksel anlamli olarak orta derecede ve pozitif iliskiliydi (p<0,05). Alt ekstremite
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zirve MET ile deltoid SmOstop (%), HbDiff top (uM) arasinda istatistiksel anlamli pozitif
ve diisiik orta derece iliski vardi (p<0,05, Cizelge 4.31).

Cizelge 4.31. Interstisyel akciger hastalarmn alt ekstremite KPET sirasindaki deltoid kas
oksijen satiirasyonu Ve hemoglobin degerleri ile zirve MET, HR, VO ve
VO2/HR parametreleri arasindaki iligki

iAH
MET HR VO, VO2HR
r p r p r p r p
SmO;istirahat (%) 0,226 0,214 0,181 0,321 0,098 0,592 0,022 0,905
SMO;min (%) 0,153 0,404 0,142 0,440 0,153 0,403 0,069 0,708
SMO;maks (%) 0,162 0,375 0,146 0,426 0,137 0,456 0,042 0,820
SmOstop (%) 0,363 0,041* 0,189 0,301 0,268 0,138 0,185 0,312
HbDiff istirahat (uM) 0,124 0,498 0,127 0,490 -0,012 0,950 -0,036 0,845
HbDiff min (uM) 0,183 0,315 0,086 0,641 0,093 0,614 0,059 0,748
HbDiff maks (uM) 0,157 0,391 0,172 0,347 0,072 0,696 0,004 0,983
HbDiff top (uM) 0,368 0,038* 0,189 0,300 0,156 0,393 0,096 0,601
O:Hbistirahat (uM) 0,117 0,525 0,130 0,478 -0,012 0,950 -0,040 0,829
O2Hbmin (uM) 0,108 0,557 0,077 0,675 -0,046 0,805 -0,040 0,829
O2Hbmaks (uM) 0,119 0,518 0,113 0,537 -0,053 0,772 -0,064 0,729
OzHbtop (uM) 0,213 0,241 0,145 0,428 0,029 0,875 <0,001 0,999
HHbistirahat (uM) 0,096 0,601 0,082 0,656 0,025 0,894 0,005 0,980
HHbmin (uM) 0,020 0,912 0,024 0,894 -0,078 0,673 -0,052 0,776
HHbmaks (uM) 0,015 0,935 0,057 0,755 -0,139 0,448 -0,117 0,523
HHbtop (M) 0,004 0,985 0,070 0,705 -0,101 0,583 -0,097 0,597
THbistirahat (uM) 0,282 0,118 0,151 0,411 0,082 0,655 0,057 0,758
THbmin (uM) 0,160 0,381 0,036 0,845 0,015 0,935 0,038 0,835
Thbmaks (uM) 0,146 0,425 0,155 0,396 -0,047 0,796 -0,091 0,622
THbtop (uM) 0,409 0,020* 0,106 0,565 0,232 0,202 0,233 0,200

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO,: Oksijen tiiketimi, VO/HR: Oksijen nabzi, SmO,: Kas oksijen
satiirasyonu, SmOgistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasinda minimum kas oksijen
satlirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmOap: Toparlanmada kas oksijen
satiirasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O Hbistirahat: Istirahat oksihemoglobin seviyesi, OHbmin :
Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbmaks: Test sirasinda maksimum oksihemoglobin
seviyesi, AO,Hb: Test sirasinda maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, O,Hbtop :
Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: Istirahat
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test
sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb: Test sirasinda maksimum ve minimum
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff:
Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HoDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THDmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbyp: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yiizde, uM: Mikromolar *p<0,05
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Interstisyel akciger hastalarmin alt ekstremite KPET sirasindaki quadriseps femoris
HbDifftoparianma ile zirve MET arasinda; SmOatoparianma ile zirve HR arasinda; THbistiranat ile
zirve VO3 arasinda; THbistiranat ile VO2/HR arasinda istatistiksel anlamli olarak orta derecede
ve pozitif iliski vardi (p<0,05). Alt ekstremite KPET quadriseps femoris SmO.top (%) ile alt
ekstremite zirve MET arasinda; alt ekstremite KPET quadriseps femoris SmOistirahat (%),
HbDifftop (uM), HHbistirahat (uM) ile alt ekstremite zirve HR arasinda; alt ekstremite
KPET quadriseps femoris HbDiff top (uM) ve zirve VO arasinda; alt ekstremite KPET
quadriseps femoris HHbistirahat (uM), O.Hbistirahat (uM) ile VO2/HR arasinda istatistiksel
anlamli pozitif ve diigiik orta derece iliski vardi (p<0,05, Cizelge 4.32).
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Cizelge 4.32. Interstisyel akciger hastalarinin alt ekstremite KPET sirasindaki quadriseps
femoris kas oksijen satiirasyonu ve hemoglobin degerleri ile zirve MET, HR, VO ve
VO2/HR parametreleri arasindaki iligki

iAH
MET HR VO: VO2/HR
r p r p r p r p
SmOyistirahat (%6) 0,193 0,291 0,340 0,057* 0,202 0,268 0,001 0,994
SmO;min (%) 0,018 0,922 0,345 0,053 -0,031 0,868 -0,219 0,229
SmO,maks (%) 0,160 0,382 0,319 0,076 0,133 0,469 -0,046 0,802
SmO,top (%) 0,358 0,045* 0,557 0,001* 0,121 0,511 -0,130 0,477
HbDiff istirahat (uM) 0,260 0,150 0,066 0,720 0,248 0,171 0,235 0,196
HbDiff min (uM) 0,270 0,136 0,236 0,194 0,214 0,240 0,092 0,615
HbDiff maks (uM) 0,308 0,086 0,075 0,684 0,256 0,157 0,245 0,177
HbDiff top (uM) 0,530 0,002* 0,337 0,059* 0,338 0,059* 0,205 0,260
O:Hbistirahat (uM) 0,150 0,413 -0,252 0,164 0,247 0,172 0,380 0,032*
OzHbmin (uM) 0,162 0,376 -0,122 0,506 0,234 0,197 0,315 0,079
OzHbmaks (uM) 0,067 0,716 -0,115 0,532 0,143 0,435 0,234 0,198
OzHbtop (uM) 0,143 0,435 -0,046 0,801 0,137 0,456 0,232 0,201
HHbistirahat (uM) 0,033 0,857 -0,359 0,044* 0,177 0,334 0,350 0,049*
HHbmin (uM) 0,055 0,763 -0,252 0,164 0,169 0,354 0,305 0,089
HHbmaks (uM) 0,022 0,904 -0,278 0,123 0,155 0,397 0,308 0,086
HHbtop (uM) 0,041 0,825 -0,262 0,147 0,162 0,375 0,305 0,090
THbistirahat (uM) 0,201 0,271 -0,101 0,581 0,401 0,023* 0,445 0,011*
THbmin (uM) 0,118 0,518 0,048 0,793 0,186 0,308 0,220 0,227
THbmaks (uM) 0,061 0,739 -0,050 0,784 0,196 0,282 0,264 0,144
THbtop (uM) 0,308 0,087 0,154 0,400 0,277 0,125 0,271 0,133

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO2: Oksijen tiikketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, SmO.: Kas oksijen
satiirasyonu, SmOoistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasmnda minimum kas oksijen
satiirasyonu, SmOamaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmOap: TOparlanmada kas oksijen
satiirasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat oksihemoglobin seviyesi, OHbmin :
Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbmaks: Test sirasinda maksimum oksihemoglobin
seviyesi, AO,Hb: Test sirasinda maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, O,Hbtop :
Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: Istirahat
deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmin: Test sirasinda minimum deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmaks: Test
sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb: Test sirasinda maksimum ve minimum
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, Hhbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff:
Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THDBmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbp: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yiizde, pM: Mikromolar *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarmn iist ekstremite KPET sirasindaki deltoid THDistiranat, THDmaks
ve THbioparlanma ile zirve HR; THbmaks ile zirve VO2/HR istatistiksel anlamli olarak orta
derecede ve pozitif iliskiliydi (p<0,05). Ust ekstremite KPET sirasindaki deltoid HbDiff top
(uM) ile tist ekstremite zirve HR arasinda; tist ekstremite deltoid OoHbmaks (uM), HHbmaks
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(uM), THbistirahat (uM) ile iist ekstremite zirve VO2/HR arasinda istatistiksel anlamli
pozitif ve diisiik orta derece iliski vardi (p<0,05, Cizelge 4.33).

Cizelge 4.33. Interstisyel akciger hastalarinin iist ekstremite KPET sirasindaki deltoid kas
oksijen satiirasyonu Ve hemoglobin degerleri ile zirve MET, HR, VO ve
VO2/HR parametreleri arasindaki iligki

iAH
MET HR VO, VOzHR
r p r p r p r p
SmOyistirahat (%) 0,072 0695 0285 0114  -0014 0937 0130 0478
SmO,min (%) 0,093 0613 0107 0559 0130 0479 0073 0,692
SmO,maks (%) 0,074 0689 0208 0252 0016 0930  -0,157 0,390
SMOstop (%) 0070 0703 0325 0070 0162 0376 000l 0,994
aﬁ’\%‘ﬁ istirahat 0,024 0897 0254 0160  -0,129 048  -0,162 0376
HbDIff min (M) 0,082 0656 0101  058.  -0,105 0569  -0,118 0,520
HbDiff maks (M) 0,049 0791 0308 008  -0180 0324  -0,309 0,085
HbDIff top (uM) 0033 0857 0387 0029 -0116 0526  -0280 0,121
OzHbistirahat (uM) ~ -0,051 0,783 0282 0118  -0,154 0401  -0332 0,063
OzHbmin (uM) 0,064 0727 0265 0142  -0141 0442  -0280 0,121
OzHbmaks (uM) 0,068 0712 0314 0080  -0198 0278  -0356  0,046*
OzHbtop (uM) 0028 081 0311 008  -0168 0357  -0,326 0,068
HHbistirahat (uM) 0014 094 0728 0118  -0113 0466  -0273 0,131
HHbmin (uM) 0,022 0907 0276 0127  -0129 0483  -0247 0,173
HHbmaks (uM) 0,059 0747 0293 0104  -0213 0241  -0403  0,022*
HHbtop (uM) 0063 0732 0210 0248  -0161 038  -0,302 0,093
THbistirahat (uM) 0058 0752 0419 0017  -0,114 0535  -0,366  0,039*
THbmin (uM) 0056 0762 0316 0079  -0,004 0983  -0217 0,232
THbmaks (M) 0090 0623 0424 0016 -0,160 0382  -0417  0,028*
THbtop (uM) 008l 0661 0409 0020+  -0,080 0664  -0266 0,141

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO2: Oksijen tiikketimi, VO/HR: Oksijen nabzi, SmO,: Kas oksijen
satiirasyonu, SmOoistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasimnda minimum kas oksijen
satiirasyonu, SmOamaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmOap: TOparlanmada kas oksijen
satiirasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat oksihemoglobin seviyesi, OHbmin :
Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbmaks: Test sirasinda maksimum oksihemoglobin
seviyesi, AO,Hb: Test sirasinda maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, O,Hbtop :
Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: Istirahat
deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmin: Test sirasinda minimum deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmaks: Test
sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb: Test sirasinda maksimum ve minimum
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, Hhbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff:
Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HoDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksinemoglobin seviyesi
arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THDBmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THb,: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yiizde, uM: Mikromolar *p<0,05.
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Interstisyel akciger hastalarinn iist ekstremite KPET sirasindaki quadriseps femoris kas
oksijen satlirasyonu Ve hemoglobin degerleri ile zirve MET, HR, VO: ve VO>/HR
parametreleri arasinda istatistiksel anlamli iliski yoktu (p>0,05). Ust ekstremite KPET
sirasindaki quadriseps femoris HbDiff istirahat (uM) ile iist ekstremite HR arasinda

istatistiksel anlamli pozitif ve diisiik orta derece iliski vardi (p<0,05, Cizelge 4.34).

Cizelge 4.34. Interstisyel akciger hastalarinin iist ekstremite KPET sirasindaki quadriseps
femoris kas oksijen satiirasyonu ve hemoglobin degerleri ile zirve MET, HR,
VO:; ve VO2/HR parametreleri arasindaki iliski

iAH
MET HR VO VO2HR
r p r p r p r p
SmOistirahat (%) -0,032 0,861 0,104 0,570 -0,032 0,860 -0,089 0,627
SmO,min (%) -0,133 0,467 -0,015 0,937 -0,126 0,493 -0,107 0,559
SmO,maks (%) -0,045 0,806 0,088 0,632 -0,052 0,777 -0,107 0,561
SmO,top (%) -0,125 0,497 0,063 0,731 -0,181 0,321 0,181 0,322
HbDiff istirahat (uM)  -0,149 0,414 0,373 0,036* 0,085 0,645 -0,099 0,591
HbDiff min (uM) 0,007 0,969 0,107 0,561 0,033 0,857 -0,015 0,936
HbDiff maks (uM) 0,030 0,872 0,318 0,076 0,019 0,917 -0,139 0,447
HbDiff top (uM) 0,166 0,363 0,305 0,089 0,142 0,438 -0,031 0,864
OHbistirahat (uM) 0,117 0,523 0,327 0,068 0,161 0,379 0,002 0,992
OzHbmin (uM) 0,085 0,645 0,225 0,215 0,156 0,393 0,060 0,746
OzHbmaks (uM) 0,081 0,661 0,293 0,103 0,135 0,460 -0,005 0,978
OzHbtop (uM) 0,158 0,389 0,288 0,110 0,219 0,229 0,061 0,740
HHbistirahat (uM) 0,051 0,780 0,196 0,282 0,079 0,666 0,009 0,961
HHbmin (uM) 0,118 0,522 0,206 0,258 0,141 0,440 0,049 0,790
HHbmaks (uM) 0,038 0,838 0,208 0,254 0,092 0,615 0,010 0,958
HHbtop (uM) 0,109 0,551 0,240 0,186 0,131 0,475 0,025 0,890
THbistirahat (uM) 0,008 0,964 0,237 0,191 0,108 0,557 -0,022 0,906
THbmin (uM) 0,011 0,951 0,179 0,327 0,092 0,616 0,012 0,946
THbmaks (uM) 0,075 0,683 0,261 0,149 0,125 0,497 0,036 0,844
THbtop (uM) 0,020 0,914 0,272 0,132 0,038 0,834 -0,078 0,671

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO,: Oksijen tiiketimi, VO/HR: Oksijen nabzi, SmO,: Kas oksijen
satiirasyonu, SmOoistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasimnda minimum kas oksijen
satiirasyonu, SmOamaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmOap: TOparlanmada kas oksijen
satiirasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat oksihemoglobin seviyesi, OHbmin :
Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbmaks: Test sirasinda maksimum oksihemoglobin
seviyesi, AO,Hb: Test sirasinda maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, O,Hbtop :
Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: Istirahat
deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test
sirasinda  maksimum deoksihemoglobin seviyesi, AHHb: Test sirasinda maksimum ve minimum
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff:
Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HoDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THDmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbp: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yiizde, pM: Mikromolar *p<0,05.
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Interstisyel akciger hastalarmin giinliik toplam enerji harcamast ile alt ekstremite zirve VO,
ve zirve VO2/HR arasinda; giinliik aktif enerji harcamasi ile alt ekstremite zirve MET ve
zirve VO3 arasinda; ortalama MET ile alt ekstremite zirve MET ve zirve HR arasinda
(p<0,05); fiziksel aktivite siiresi ile zirve MET arasinda; giinliik adim sayisi ile zirve MET,
zirve VO3 ve zirve VO2/HR arasinda istatistiksel anlamli orta derecede ve pozitif iliski vardi
(p<0,05). Hastalarin uyku siiresi ile zirve MET, VO2 ve VO2/HR istatistiksel anlamli orta
derecede negatifiiliskiliydi (p<0,05). Hastalarin fiziksel aktivite siiresi, aktif enerji harcamasi
ile alt ekstremite zirve HR arasinda istatistiksel anlamli pozitif ve diisiik orta derece iliski

vard1 (p<0,05, Cizelge 4.35).

Cizelge 4.35. Interstisyel akciger hastalarinin fiziksel aktivite seviyeleri ile alt ekstremite
zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasindaki iliski

iAH
MET HR VO2 VO2zHR
r p r p r p r p
0,212 0,209 0,137 0,419 0,580  <0,001* 0,476 0,003*

Toplam enerji
harcamasi (joule/giin)

Akiif enerji harcamasy 0501 0,002 0373  0023* 0449 0005 0270 0,107

(joule/giin)

Ortalama MET - -

(MET/giin) 0,554  <0,001 0,414 0,011 0,283 0,090 0,093 0,582
Fiziksel aktivite siiresi - - "

(>3MET) (dk/giin) 0,508 0,001 0,378 0,021 0,338 0,041 0,164 0,333

Adim sayis1 (adim/giin) 0,569 <0,001* 0,168 0,321 0,576 <0,001* 0,471 0,003*

Yatarak gecen siire

(dk/giin)

UyKku siiresi (dk/giin) -0,413 0,011* -0,113 0,505 -0,504 0,001* -0,426 0,009*
MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO.: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, dk: Dakika, *p<0,05

-0,326 0,049* -0,046 0,787 -0,298 0,073 -0,241 0,150

Interstisyel akciger hastalarmnin giinliik toplam enerji harcamast ile iist ekstremite zirve VO
ve zirve VO2/HR arasinda; giinliikk aktif enerji harcamasi ile st ekstremite zirve MET ve
zirve VO3 arasinda; ortalama MET ve zirve MET arasinda; fiziksel aktivite stiresi ile zirve
MET arasinda; giinlik adim sayisi ile zirve MET, zirve VO2 ve zirve VO2/HR arasinda
istatistiksel anlamli orta derecede pozitif iliski vardi (p<0,05). Hastalarin fiziksel aktivite
stiresi ile iist ekstremite zirve VO3 arasinda istatistiksel anlamli pozitif ve diisiik orta derece

iliski vard1 (p<0,05, Cizelge 4.36).
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Cizelge 4.36. Interstisyel akciger hastalarmin fiziksel aktivite seviyeleri ile {ist ekstremite
zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasindaki iliski

MET VOzHR

r p r p r p r p
Toplam enerji 0129 0448  -0059 0,731 0,537 0,001* 0437  0,007*
harcamasi (joule/giin)
Aktifenerji harcamast o 115 go05x 0179 0,290 0,455 0,005* 0310 0,062
(joule/giin)
Ortalama MET -
(MET/giin) 0564 <0,001* 0245 0,144 0,306 0,066 0139 0,412
Fiziksel aktivite siiresi * -
(>3MET) (dkigiin) 0453 0,005 0203 0,228 0,353 0,032 0199 0,238
Adim sayis1 (adim/giin) 0,528  0,001* 0,010 0,951 0,572 <0,001* 0,463 0,004*
Yatarak gecen siire 0,238 0,156 0074 0,665 -0,244 0,146 20,151 0371
(dk/giin)
Uyku siiresi (dk/giin) 0,129 0448  -0,049 0,772 -0,229 0,173 0,185 0273

MET: Metabolik esdeger, HR: Kalp hizi, VO,: Oksijen tiiketimi, VO2/HR: Oksijen nabzi, dk: Dakika, *p<0,05.

Interstisyel akciger hastalarinin deltoid kas kuvveti ile alt ekstremite maksimal egzersiz testi

sirasindaki deltoid Hbtop (uM) arasinda orta derecede pozitif, baskin taraf deltoid kas

kuvvetiyle THbistirahat (uM) arasinda orta derecede pozitif iliski vard1 (p<0,05, Cizelge

4.37).
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Cizelge 4.37. Interstisyel akciger hastalarinin deltoid kas kuvveti ile alt ekstremite KPET
sirasindaki  deltoid kas oksijen satiirasyonu ve hemoglobin degerleri
arasindaki iligki

iAH
Deltoid
B BO
Deltoid r p r p
SmOzistirahat (%6) -0,216 0,235 -0,199 0,276
SmOzmin (%) -0,152 0,406 -0,166 0,363
SmO;maks (%) -0,132 0,472 -0,203 0,264
SmO,top (%0) -0,132 0,472 -0,206 0,259
HbDiff istirahat (uM) 0,156 0,394 0,041 0,824
HbDiff min (uM) 0,030 0,871 0,019 0,918
HbDiff maks (uM) 0,074 0,686 0,006 0,974
HbDiff top (uM) 0,004 0,984 -0,061 0,738
OzHbistirahat (uM) 0,319 0,075 0,225 0,215
OzHbmin (uM) 0,288 0,110 0,226 0,214
OzHbmaks (uM) 0,193 0,289 0,152 0,406
OzHbtop (uM) 0,285 0,113 0,216 0,235
HHbistirahat (uM) 0,477 0,006 0,391 0,027
HHbmin (uM) 0,411 0,019 0,364 0,041
HHbmaks (uM) 0,223 0,220 0,208 0,254
HHbtop (uM) 0,426 0,015* 0,366 0,039*
THbistirahat (uM) 0,377 0,034* 0,287 0,111
THbmin (uM) 0,331 0,064 0,305 0,089
THbmaks (uM) 0,191 0,294 0,085 0,642
THbtop (uM) 0,327 0,068 0,257 0,155

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOgistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOgmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satlirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmOatop:
Toparlanmada kas oksijen satiirasyonu, O,Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, O.Hbmin : Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O,Hbmaks: Test
sirasinda maksimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbistirahat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda
minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi,
HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki fark, HbDiff istirahat: istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark,
HbDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff
maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop:
Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, THb: Toplam
hemoglobin seviyesi, THbistirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sirasinda minimum toplam
hemoglobin seviyesi, Thbmas: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbp: Toparlanma
toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskin, BO: Baskin olmayan, %: Yiizde, uM: Mikromolar *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarinin quadriseps femoris kas kuvveti ile alt ekstremite maksimal
egzersiz testi sirasindaki quadriseps femoris kas oksijen satiirasyonu ve hemoglobin

degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki yoktu (p>0,05, Cizelge 4.38).
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Cizelge 4.38. Interstisyel akciger hastalarinin quadriseps femoris kas kuvveti ile alt
ckstremite KPET sirasindaki quadriseps femoris kas oksijen satiirasyonu ve
hemoglobin degerleri arasindaki iligki

iIAH
Quadriseps femoris
B BO

fomorts r P r P

SmO;istirahat (%) -0,59 0,748 -0,175 0,339
SmO;min (%) -0,134 0,463 -0,167 0,362
SmO;maks (%6) -0,130 0,477 -0,207 0,257
SmO;top (%0) -0,089 0,628 -0,153 0,402
HbDiff istirahat (uM) -0,154 0,400 0,131 0,476
HbDiff min (uM) -0,206 0,257 -0,140 0,445
HbDiff maks (uM) -0,106 0,564 0,146 0,426
HbDiff top (uM) -0,031 0,866 -0,138 0,450
O:zHbistirahat (uM) -0,128 0,483 0,091 0,622
OzHbmin (uM) 0,107 0,558 0,151 0,409
OzHbmaks (uM) 0,111 0,545 0,021 0,907
OzHbtop (uM) 0,053 0,775 -0,093 0,612
HHbistirahat (uM) 0,260 0,151 0,232 0,202
HHbmin (uM) 0,221 0,225 0,242 0,183
HHbmaks (uM) 0,223 0,221 0,189 0,299
HHbtop (uM) 0,188 0,302 0,159 0,384
THbistirahat (uM) 0,291 0,106 0,115 0,531
THbmin (uM) 0,270 0,136 0,157 0,390
THbmaks (uM) 0,135 0,461 0,007 0,968
THbtop (uM) 0,209 0,250 0,085 0,645

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOgistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOgmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOomaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO2top:
Toparlanmada kas oksijen satiirasyonu, O,Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, O,Hbmin : Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test
sirasinda maksimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin ~seviyesi, HHbistirahat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda
minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi,
HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki fark, HbDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark,
HbDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HoDiff
maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop:
Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, THb: Toplam
hemoglobin seviyesi, THbisirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sirasinda minimum toplam
hemoglobin seviyesi, Thbmas: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbyp: Toparlanma
toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskin, BO: Baskin olmayan, %: Yiizde, uM: Mikromolar *p<0,05

Interstisyel akciger hastalarmin deltoid kas kuvveti ile iist ekstremite maksimal egzersiz testi
sirasindaki deltoid OzHbistirahat (uM), O2Hbmin (uM), O2Hbmaks (uM), O2Hbtop (uM),
HHbistirahat (uM), HHbmaks (uM), HHbtop (uM), THbistirahat (uM), THbmaks (uM) ve
THbtop (uM) arasinda orta derecede pozitif iliski vardi (p<0,05). Deltoid kas kuvveti ile
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deltoid HHbmin (uM) ve THbmin (uM) arasinda iyi derecede pozitif iligski vardi (p<0,05,
Cizelge 4.39).

Cizelge 4.39. Interstisyel akciger hastalarmin deltoid kas kuvveti ile iist ekstremite KPET
sirasindaki deltoid kas oksijen satiirasyonu ve hemoglobin degerleri
arasindaki iliski

iAH
Deltoid
B BO
Deltoid r p r p
SmOsistirahat (%) -0,066 0,720 -0,089 0,629
SmO;min (%) 0,111 0,547 0,039 0,833
SmO;maks (%) 0,102 0,579 0,013 0,943
SmO;top (%0) 0,153 0,402 0,072 0,694
HbDiff istirahat (uM) 0,280 0,121 0,266 0,141
HbDiff min (uM) 0,192 0,292 0,199 0,275
HbDiff maks (uM) 0,376 0,034* 0,376 0,034*
HbDiff top (uM) 0,231 0,202 0,261 0,149
OzHbistirahat (uM) 0,467 0,007* 0,455 0,009*
O2Hbmin (uM) 0,506 0,003* 0,496 0,004*
OzHbmaks (uM) 0,437 0,012* 0,437 0,012*
OzHbtop (uM) 0,448 0,010* 0,427 0,015*
HHbistirahat (uM) 0,536 0,002* 0,509 0,003*
HHbmin (uM) 0,620 <0,001* 0,583 <0,001*
HHbmaks (uM) 0,345 0,053* 0,371 0,036*
HHbtop (uM) 0,475 0,006* 0,420 0,017*
THbistirahat (uM) 0,499 0,004* 0,401 0,023*
THbmin (uM) 0,651 <0,001* 0,575 0,001*
THbmaks (uM) 0,491 0,004* 0,452 0,009*
THbtop (uM) 0,519 0,002* 0,433 0,013*

SmO;,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOgisiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOomaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satlirasyonu, SmO2top:
Toparlanmada kas oksijen satiirasyonu, O,Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, O,Hbmin : Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test
sirasinda maksimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbistirahat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda
minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi,
HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki fark, HbDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark,
HbDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HoDiff
maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop:
Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, THb: Toplam
hemoglobin seviyesi, THbisiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sirastnda minimum toplam
hemoglobin seviyesi, Thbmas: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbip: Toparlanma
toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskin, BO: Baskin olmayan, %: Yiizde, uM: Mikromolar *p<0,05.
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Interstisyel akciger hastalarmin quadriseps kas kuvveti ile iist ekstremite maksimal egzersiz
testi sirasindaki baskin tarafta quadriseps SmO,top (%) ile orta derecede negatif; O.Hbmaks
(uM), HHbistirahat (uM), HHbmin (uM), HHbmaks (uM) ve HHbtop (uM) ile orta derecede
pozitif iliski vardi (p<0,05, Cizelge 4.40).

Cizelge 4.40. Interstisyel akciger hastalarmin quadriseps femoris kas kuvveti ile {ist
ckstremite KPET sirasindaki quadriseps femoris kas oksijen satiirasyonu ve
hemoglobin degerleri arasindaki iligki

iAH
Quadriseps femoris
B BO

Quadriseps femoris r p r p

SmO;istirahat (%) -0,253 0,162 -0,198 0,276
SmO;min (%) -0,299 0,096 -0,208 0,254
SmO;maks (%0) -0,286 0,112 0,208 0,253
SmO,top (%0) -0,337 0,059* -0,328 0,067
HbDiff istirahat (uM) 0,061 0,742 -0,174 0,341
HbDiff min (uM) -0,073 0,691 -0,223 0,220
HbDiff maks (uM) 0,090 0,622 -0,141 0,441
HbDiff top (uM) 0,022 0,906 -0,253 0,163
O:Hbistirahat (uM) 0,325 0,070 0,096 0,601
Oz2Hbmin (uM) 0,268 0,139 0,071 0,697
OzHbmaks (uM) 0,342 0,056* 0,083 0,651
OzHbtop (uM) 0,307 0,088 0,057 0,757
HHbistirahat (uM) 0,420 0,017+ 0,195 0,284
HHbmin (uM) 0,433 0,013+ 0,253 0,162
HHbmaks (uM) 0,390 0,027* 0,156 0,394
HHbtop (uM) 0,414 0,019* 0,205 0,261
THbistirahat (uM) 0,121 0,510 0,062 0,738
THbmin (uM) 0,143 0,435 0,108 0,556
THbmaks (uM) 0,139 0,449 -0,037 0,842
THbtop (uM) 0,118 0,520 -0,016 0,931

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOgistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOgmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satlirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmOaop:
Toparlanmada kas oksijen satiirasyonu, O,Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O,Hbistirahat: Istirahat
oksihemoglobin seviyesi, O.Hbmin : Test sirasinda minimum oksihemoglobin seviyesi, O,Hbmaks: Test
sirasinda maksimum oksihemoglobin seviyesi, O;Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb:
Deoksihemoglobin seviyesi, HHbistirahat: Istirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sirasinda
minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sirasinda maksimum deoksihemoglobin seviyesi,
HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi
arasindaki fark, HbDiff istirahat: istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark,
HbDiff min: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HoDiff
maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop:
Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, THb: Toplam
hemoglobin seviyesi, THbisirahat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sirasinda minimum toplam
hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbip: Toparlanma
toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskin, BO: Baskin olmayan, %: Yiizde, uM: Mikromolar *p<0,05
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5. TARTISMA

Interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz testleri ve testler
sirasindaki kas oksijeni ve enerji harcamasini karsilastirdigimiz ¢alismamizin en 6nemli
sonuglart; interstisyel akciger hastalarinin alt ve iist ekstremite maksimal egzersiz testi
sirasinda enerji harcamasi ayni iken; alt ekstremite egzersiz testi sirasindaki zirve oksijen
tilketimi, kilogram basina oksijen tiiketimi, karbondioksit tiretimi, dakika ventilasyonu, kalp
hizi, MET ve oksijen nabzi iist ekstremite testine kiyasla daha yiiksekti. Solunum frekansi

ve nefes darligi algisi alt ekstremite testinde daha fazlaydi.

Alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testinin birincil sinirlayici etkeni nefes darligi iken
iist ekstremitede kol yorgunlugu idi. Alt ekstremite maksimal egzersiz testi sirasinda hem
deltoid hem quadriseps femoris kaslarinin oksijen kullanim1 (ASmOy) iist ekstremiteye gore
daha fazlayd. Ust ekstremite egzersiz testinde ise deltoid ve quadriseps femoris kas oksijen
kullanimu alt ekstremiteye kiyasla daha azdi. Ust ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi
sirasinda hastalarin  %40,5°1; alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda
hastalarin %731 desatiire oldu (SpO: fark>%#4) ve nefes darlig1 algisi iist ekstremite testinde

daha azdi. Toplam egzersiz siiresi iist ekstremite testinde daha fazlayda.

Calismamizin giiclii yonleri; interstisyel akciger hastalarinin degerlendirilmesi, gecerli,
giivenilir ve standart yontemler kullanilarak gergeklestirildi. Degerlendirmelerin
giivenilirligini saglamak amaciyla arastirmanin yiiriitiiciisii tarafindan ¢alisma 6ncesinde ve
calisma siirecinde, degerlendirme yontemlerinin dogru bir sekilde uygulanip
uygulanmadigini kontrol edildi. Calisma 6ncesinde ve ¢alisma siirecinde 6l¢tim cihazlarinin
kalibrasyonu ve kullanim yontemleri belirli araliklarla diizenli olarak kontrol edildi. Birincil
sonu¢ Olclitimiiz olan oksijen tiiketimine gore calismamizin giici %99’dur. Ayrica
calismamiz interstisyel akciger hastalarinda alt ve iist ekstremite maksimal egzersiz
kapasitesini, testler sirasinda hastalarin verdigi fizyolojik cevaplar1 ve kas oksijenasyon

degisimini karsilastiran literatiirdeki ilk ¢aligsmadir.

Solunum fonksiyon testi, interstisyel akciger hastalig1 olanlarin degerlendirilmesinde temel
bir sonu¢ Sl¢imiidiir [125]. Restriktif solunum paterni ve karbon monoksit difiizyon
kapasitesinde azalma goriilebilir [126]. Fibrotik interstisyel akciger hastaliklarinin

progresyonu bilgisayarli tomografi taramalarinda fibréz alanlarinin genislemesi, FVC ve
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DLCO’da azalma, semptomlarin kotiilesmesi, egzersiz kapasitesinin azalmast ve yasam
kalitesinde kotiilesme ile kendini gdstermektedir [127]. ANCA vaskiilit ile iliskili I[AH
hastalarinda yapilan bir ¢alismada ortalama bes yillik takip sonu FEV: ve DLCO'nun
sirastyla %29 ve %46 oraninda azaldigi tespit edilmistir [128]. Calismamizda interstisyel
akciger hastalarinin FEV1, FEV1/FVC, PEF degerleri normal araliktaydi. %51’inin FVC’si,
%354’iniin FEF25-75 degeri ve %75’inin DLCO’su azalmisti. Hastalarin TLC ve VA
degerleri azalmist;, KCO degerleri normal araliktaydi. Iki (%5,4) hastada obstriiktif, 18
(%48,6) hastada restriktif, 2 (%5,4) hastada karma tip solunum fonksiyon bozuklugu ve 8
(%27) hastada kiigiik havayolu obstriiksiyonu vardi. Bu sonuglar literatiire uyumlu olarak

akciger dokusundaki fibrozis ve elastikiyet kaybinin bir sonucu olarak yorumlanmustir [129].

Palm ve arkadaslar1 akciger tutulumu olan Sjogren sendromlu hastalarin %76’sinda DLCO,
%29’unda FEV1 ve %21’inde FVC’nin azaldigi bildirilmistir [130]. Nicholson ve
arkadaglar1 interstisyel pnomonileri degerlendirmislerdir. Calismalarindaki hastalarin
DLCO ve FVC yiizdeleri azalmisti ve restriktif solunum fonksiyon bozuklugu daha fazlaydi
[131]. Zaki ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin FEV1, FVC ve DLCO’su azalmusti,
FEV1/FVC’si normaldi [132]. Walterspacher ve arkadaslar1 ise IAH hastalarinda FEV; ve
FVC degerlerinin belirgin sekilde azaldigini ve FEV1/FVC’nin korundugunu bildirmislerdir.
Bu bulgular hastali§in restriktif bir patern sergiledigini gostermektedir. Interstisyel akciger
hastaliginda akciger dokusundaki elastikiyet kaybinin ve fibrozis siiregleri restriktif solunum
fonksiyon anormalligine yol agmaktadir [129]. Stubbe ve arkadaslari hastalarin biiyiik bir
boliimiinde akciger kapasitesinde belirgin bir azalma oldugunu ve bu durumun restriktif bir
patern ile uyumlu oldugunu bildirmislerdir [133]. IAH’ta oksijen tiiketimi pulmoner
difiizyon kapasitesi ile iligkilidir. Azalan difiizyon dokulara tasinan oksijen miktarinin ve
oksijen tliketiminin azalmasina neden olur [20]. Calismamizda da benzer sekilde DLCO
degerindeki azalmayla iliskili olarak alt ekstremite KPET sirasinda oksijen tiiketiminde bir
azalma goriilmiistiir. Ayrica IAH hastalarmmn alt ekstremite oksijen tiiketimi, FVC ve
FEV1/FVC degerlerindeki artisla birlikte yiikselme egilimi gdstermistir. Ust ekstremite
KPET’te ise oksijen tiiketimi, pulmoner difiizyon kapasitesi ile anlamli bir degisim
gostermemistir. Bununla birlikte alt ekstremite testine benzer sekilde FVC ve FEV1/FVC
degerlerindeki artis, iist ekstremite oksijen tilketiminde de artigsa katkida bulunmustur. Gille
ve arkadaslari, IAH hastalarinda egzersiz sirasinda oksijen tiiketimindeki azalmanin azalmis
diflizyon kapasitesi, ventilatuar limitasyonlar ve iskelet kas disfonksiyonu ile paralel

oldugunu vurgulamistir [134]. Calismamizda da alt ekstremite oksijen tiiketiminin pulmoner
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difiizyon kapasitesi, FEV1 ve FVC degerlerindeki artigla birlikte yilikselmesi, difiizyon
kapasitesi ve solunum fonksiyonlarinin egzersiz kapasitesine katkida bulundugunu

gostermektedir.

Literatiirde interstisyel akciger hastalarinda solunum kas fonksiyonlarin1 degerlendiren
caligmalarin sonuglar1 celigkilidir. Baz1 g¢aligmalar, inspiratuar kaslarinin zayifladigin
bildirirken [132, 135-137], baz1 ¢alismalar korundugunu bildirmistir [23, 129, 138-140]. Bu
farkliliklarin IAH hastalar1 arasinda restriktif akciger fonksiyonu bozuklugunun derecesinin
bliyiik oOlgiide degiskenlik gostermesiyle agiklanmaktadir [129]. Calismamizda
hastalarimizin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti degerleri normal araliktaydi.
Hastalarimizin %18,9’unda inspiratuar, %29,7’sinde ekspiratuar kaslar zayifti. Bu bulgular
baz1 hastalarda solunum kaslarinin etkilenebilecegini ancak genel olarak kas fonksiyonunun

biiytik 6l¢iide korundugunu gostermektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi egzersiz intoleransinin etiyolojisini belirlemek ve klinik
gostergeler elde etmek amaciyla birden fazla fizyolojik sistemi eszamanli degerlendiren,
dinamik bir tan1 ve prognostik testtir. KPET kardiyovaskiiler, pulmoner, metabolik ve
noromiiskiiler sistemlerin egzersiz sirasinda ortaya c¢ikan biitliinlesik yanitlarini analiz
ederek, hastaliklarin tani ve yonetiminde detayli bilgiler sunar [134]. Bireyin tiikkenme
seviyesine ulasana kadar ya da kisitlayict semptomlar veya bulgular ortaya ¢ikana kadar
artan yogunlukta devam eder [141]. VO: ve VCO: parametreleri bireylerin egzersiz sirasinda
artan metabolik ihtiyaca solunum sisteminin adaptasyon kapasitesini degerlendirmek i¢in
kullanilir [142]. Bu olgimler belirli organlara veya sistemlere 6zgii fizyolojik yanitlarin
incelenmesine ve uyumsuz fizyolojik tepkilerin izlenmesine olanak tanir [143]. Obstriiktif
ve restriktif solunum hastaliklarinda maksimal egzersiz sirasinda zirve oksijen tiiketiminde
ve solunum rezervinde azalma ve nefes darlig algisinda artig goriiliir [142]. Zirve oksijen
tiiketimi basta olmak tizere kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar yagla birlikte azalma egilimi
gosterir [144]. Zirve oksijen tiiketiminin 15 ml/kg/dk'nin altinda olmasi ciddi solunum
bozuklugunu gosterir. RER, maksimal egzersiz sirasinda VCO2/VO: oranini ifade eder ve
bu degerin maksimal test sirasinda 1,1’in {izerine ¢ikmasi beklenir [145]. Calismamizdaki
hastalarin alt ekstremite maksimal KPET sirasinda MET, VO2, VO2kg, VCO2, VE, VO2/HR,
PETCO., kalp hizi, solunum frekansi, tidal voliim, diastolik kan basinci, dispne algisi iist
ekstremite testine gdre daha fazlaydi. Ust ekstremite maksimal KPET te ise HRR, VE/VO.,
PETO>, SpO> ve kol yorgunlugu algisi alt ekstremite KPET testine gére daha fazlaydi. Ust
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ve alt ekstremite egzersizlerini karsilastiran bir ¢alismada kol ergometresinde yapilan
egzersizlerde alt ekstremite bisiklet ergometresinde yapilan egzersizlere kiyasla anaerobik
esige daha erken ulasildig ve zirve VO degerinin daha az oldugu belirtilmistir. Saghklilar
yapilan bu ¢alismada ¢alismamizdan farkli olarak kol ergometresinde yapilan egzersizlerde
anaerobik esik noktasinin alt ekstremite egzersizine kiyasla daha az oldugunu bildirmistir.
Bu bulgu, iist ekstremite kaslariin daha kii¢iik olmast, oksijen kullanim kapasitelerinin daha
diisiik olmas1 ve daha ¢abuk yorulmalariyla iliskilidir. Ust ekstremite egzersizleri sirasinda
bu kaslarin daha az kondisyonlu olmasi ve laktat birikiminin daha erken baglamasiyla
aciklanabilir [146]. Orr ve arkadaslari, saglikli kadinlar tizerinde yaptiklari bir ¢calismada,
kol ve bisiklet ergometrelerinde yapilan egzersizleri karsilastirmislardir. Sagliklilarda st
ekstremite egzersizinde ¢alismamizla benzer olarak zirve oksijen tiikketimi daha az idi ve test
daha kisa stirmiistii [147]. Egzersiz sirasinda kullanilan kas gruplari ile kardiyak ve solunum
sistemleri egzersiz performansim farkli sekilde etkileyebilir. Daha kiigiik veya daha az
kondisyonlu kaslar egzersiz performansini smirlayabilir [148]. Ust ekstremite egzersizleri
sirasinda Ol¢iilen daha az zirve VOo, kardiyorespiratuar sistemi alt ekstremite egzersizlerine
gore daha az zorlar ve bu da daha diisiik kalp hiz1 ve solunum rezervleri ile sonuglanir.
Literatiirde kosu sirasinda zirve oksijen tiikketiminin daha yiiksek oldugu ve anaerobik esige
ulagsma stiresinin bisikletle yapilan egzersize kiyasla daha uzun oldugu bulunmustur [149,
150]. Literatiirde alt ekstremite egzersizlerinin anaerobik esik seviyesinin ist ekstremite
egzersizlerine kiyasla daha yiiksek olmasi kas kiitlesi ve kasin oksijen kullanimiyla
iliskilendirilmistir [151]. Calismamizda da alt ekstremite egzersizinde anaerobik esik
noktasinin iist ekstremite egzersizine kiyasla daha yiiksek olmasi alt ekstremite kaslarinin
daha biiyiik kiitlesi ve daha yiiksek oksijen kullanim kapasitesiyle iliskilendirilebilir. Ust
ekstremite egzersizleri giinlilk yasam aktivitelerinde kullanilan kas gruplarini giiclendirmek

ve Ust ekstremite islevselligini artirmak icin gereklidir.

Calismamizda alt ekstremite egzersiz testi sirasinda hastalarin %73 iinde; iist ekstremite testi
sirasinda ise %86,5’inde VE/VCO; patolojikti (>34). Bu durum {ist ekstremite egzersizleri
sirasinda akcigerlerin karbondioksiti uzaklastirmak i¢in daha c¢ok ventilasyona ihtiyag
duydugunu gosterir. Ust ekstremite aktiviteleri sirasinda yardimer solunum kaslarmin alt
ekstremiteye kiyasla daha fazla kullanilmasi ventilasyon verimliligini azaltir. Ust ekstremite
aktiviteleri sirasinda gdvdenin sabit tutulmasi solunum kaslarinin hareketini kisitlar ve

ventilasyon verimliligini azaltir [65].
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Calismamizda hastalarin istirahat kalp hizi, solunum frekansi ve diyastolik kan basinci alt
ekstremite testi oncesinde daha yiiksekti. Anaerobik esikte ve maksimalde MET, VOg,
VO2kg, VCO2, VE, HR, VO2/HR, PETCO, tidal voliim ve solunum frekansi alt ekstremite
testinde daha yiiksekti; PETO2, SpO2 ve egzersiz siiresi ise iist ekstremite KPET sirasinda
daha fazlaydi. MET, VO., VOx/kg, VCO., ve dakika ventilasyonunun alt ekstremite KPET
sirasinda daha yiiksek olmasi biiyiik kas gruplarinin ¢aligmasinin metabolik talebi artirdigini
gosterir. Alt ekstremite testi sirasinda daha yiiksek olan tidal voliim ve solunum frekansi
ventilatuar kapasitenin daha etkin kullanildigin1 gosterir [152]. PETCOs: ise alt ekstremite
testleri sirasinda daha yiiksektir, ventilasyon/perflizyon dengesinin alt ekstremite
egzersizlerinde daha iyi oldugunu gosterir [145]. Anaerobik esikteki alt ekstremite MET,
VO2, VO./kg, VCO: ve dakika ventilasyonu degerlerinin daha yiiksek olmasi, alt ekstremite
egzersizleri sirasinda daha yiiksek bir aerobik kapasite ve dayaniklilik oldugunu gosterir
[153]. VE/VO: ve VE/VCO: iist ekstremitede ventilatuar esdegerlerin daha yiiksektir.
Oksijen desatiirasyonu (SpO- fark>%#4) iist ekstremite testi sirasinda daha az olmustur, alt
ekstremite egzersizleri sirasinda oksijen talebi daha ¢oktur. Maksimal is yiikiindeki egzersiz
testi sirasinda kalp hiz1 (HR), HR (%), VO2/HR alt ekstremite testi sirasinda daha yiiksektir.
Bu durum alt ekstremite kaslarinin daha fazla kan ve oksijen ihtiyacin1 karsilamak igin
kardiyak sistemin daha yogun calistigimi gosterebilir [145]. Ust ve alt ekstremite egzersizleri
kardiyak sistolik yiik agisindan benzerdir. Diyastolik kan basinct maksimal is yiikiinde alt
ekstremite testinde daha yiiksektir. Bu durum, bacak kaslarinin periferik damar direncini
artirarak kan akisini daha fazla smirlamasiyla agiklanabilir [154]. Alt ekstremite
kardiyopulmoner egzersiz testinde birincil sinirlayici faktor nefes darligi iken list ekstremite
testlerinde kol yorgunlugu idi ve iist ekstremite testleri daha uzun siirmiistiir. Bu durum alt
ekstremitelerin egzersiz sirasinda daha fazla oksijen talep etmesiyle iliskili olabilir. Ust
ekstremite egzersiz testlerinde kol yorgunlugunun birincil siirlayici etken olmasi kollarin
daha kiigiik kas gruplarindan olugsmasi ve daha erken yorulmasiyla iliskilidir [155]. Test
sliresinin iist ekstremite testinde daha uzun olmasi, oksijen tiiketiminin ve kardiyovaskiiler

yiikiin daha az olmasiyla agiklanabilir [156, 157].

Sagliklilarda alt ekstremiteye kiyasla iist ekstremite egzersizleri sirasinda gdzlemlenen daha
az goriilen kardiyorespiratuar stres kas fizyolojisindeki ve kas kiitlesindeki farkliliklarla
aciklanabilir [147]. Mauraki ve arkadaslar1 gen¢ kadinlar iizerinde ist ve alt ekstremite
egzersizleri sirasinda kas oksijen doygunlugunu, oksihemoglobin ve deoksihemoglobin

diizeylerini incelemislerdir. Ust ekstremite egzersizinde daha diisiik giic seviyelerinde
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anaerobik metabolizma 6l¢iilmiis ve triceps kasindaki deoksijenasyonun VO2’nin %50’sinde
zirveye ulagtigini, alt ekstremite egzersizinde ise bu degerin %80'in iizerinde oldugunu
gostermislerdir. Bu bulgunun kol kaslarinin oksidatif kapasitesinin egzersiz sirasinda kaslara
oksijen tedarikinin yetersiz olmasindan degil erken oksijen kullanimindan kaynakli
oldugunu belirtmislerdir [158]. Bu durum iist ekstremite egzersizlerinde daha fazla tip-2 kas
lifi kullanilmasiyla kismen agiklanabilir. Tip-2 lifler metabolik olarak daha az katki saglar
[159, 160]. Calismamizda, alt ekstremite KPET sirasinda deltoid THbtop ve quadriseps
femoris HbDifftop degerlerinin, zirve MET seviyesindeki artigla birlikte yiikseldigi
goriilmustiir. Ayrica, quadriseps THbistirahat degerinin, alt ekstremitede zirve VO2 ve
VO2/HR degerlerindeki artisla paralel olarak arttig1 belirlenmistir. Ust ekstremite KPET te
ise deltoid THbistirahat ve THbtoparlanma degerlerinin, zirve kalp hizindaki yiikselme ile
arttigi tespit edilmistir. Deltoid THbmaks degerinin ise {ist ekstremitede hem kalp hiz1 hem
de oksijen nabzindaki artisla birlikte yiikseldigi goriilmiistiir. Calismamizda alt ekstremite
testinde hem deltoid kasinda hem de quadriseps femoriste kas oksijenasyon degisimi
(ASmOy) iist ekstremiteye gore daha fazlaydi. Ust ekstremite egzersizlerinde alt
ekstremiteye kiyasla deltoid ve QF kas oksijeni kullamm kapasitesi daha kisithidir. Ust
ekstremite egzersizlerinde deltoid kasindaki oksijenasyon degisikliklerinin daha diisiik
diizeylerde kalmasi kas oksidatif kapasitesinin sinirli olmasi ve kardiyorespiratuar sistemin
daha az zorlanmasiyla agiklanabilir [161]. Wickerson ve arkadaslari IAH’ta {ist ve alt
ekstremitede kademeli artan direng sirasinda kas oksijenasyonu ve bolgesel kan hacmini
degerlendirmislerdir. Ust ve alt ekstremite direng sonrasinda, hafif IAH, oksijen bagimli
ciddi IAH ve saglikl bireylerde dirsek fleksorleri ve diz ekstansorlerinde SmO., O-Hb, HHb
ve HbDiff diizeylerinin benzer oldugunu gézlemlenmistir. Bununla birlikte IAH gruplarinda
deoksijenasyon, daha diisiik direng yiiklerinde meydana gelmistir. Alt ekstremiteye yonelik
artan direng sirasinda, bolgesel kan hacmini temsil eden toplam hemoglobin diizeylerinin,
ciddi IAH grubunda saglikli bireylere kiyasla belirgin sekilde diisiik oldugu tespit edilmistir.
THb alt ekstremitedeki artan direng sirasinda siddetli IAH grubunda saglikli bireylere
kiyasla daha diisiikk bulunmus ancak iist ekstremite yiikleme testi sirasinda sagliklilarla
arasinda fark goriilmemistir. Diz ekstansorleri dirsek fleksorlerine kiyasla daha biiyiik bir
kas grubu oldugundan daha yiiksek bir diren¢ yikiine ulasilmistir. Bu durum, diz
ekstansorlerinin direng testi sirasinda kardiyorespiratuar yanitlarin daha yiiksek olmasina ve
siddetli IAH grubunda daha fazla kan hacminin solunum kaslarma dagitilmasina neden
olmus olabilecegini diisiinmiislerdir. Ciddi [AH’ta diren¢ kapasitesinin belirgin sekilde

diisiik oldugu ve diz ekstansorlerine uygulanan yiiklenme sonrasinda bu kaslardaki kan
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hacmi artisinin saglikli bireylere gore daha sinirlidir. Periferik kas disfonksiyonunun ciddi
IAH hastalarinda daha diisiik is yiiklerinde ortaya cikan kas deoksijenasyonuna neden
olabilecegi belirtilmistir [162]. Calismamizda interstisyel akciger hastalarinda deltoid
kasindaki THDy, degeri iist ekstremite testinde daha yiiksek ve AHbDIff alt ekstremitede
daha yiiksekti. Quadriseps femoriste alt ekstremite testinde AHbDiff, AO,Hb, AHHb ve
ATHD degerleri daha yiiksekti. Quadriseps femoriste HbDiff min, HbDiff top, O2Hbmin,
THbmin, THbtop iist ekstremite testinde daha yiiksekti. Caligmamizdaki alt ekstremite
testinde quadriseps AHbDiff, AO;Hb, AHHb ve ATHDb diizeylerinin {ist ekstremite testine
gore daha yiiksek olmasi alt ekstremiteye yonelik egzersizlerin daha fazla oksijen talebi ve
kan hacmi degisikliklerine neden oldugunu gosterir. Deltoid kasinda iist ekstremite testinde
THbiop un daha yiiksek olmasi iist ekstremite kaslarinin oksijen kullanimindaki etkinligi ve
kas oksijenasyonunun daha verimli oldugunu destekler [156]. Zhang ve arkadaslar1 sekiz
kiirekg¢i tizerinde artan siddetli kiirek egzersizi sirasinda vastus lateralis ve biceps brachii
kaslarindaki oksijenasyon degisimlerini karsilastirmistir. Calismalarinda her bir kasta iki
karakteristik nokta tespit etmislerdir. Kas oksijenasyonundaki hizli diisiisii kirilma noktast
olarak ifade etmislerdir. Kas oksijeni maksimum seviyeye ulastiginda ise denge noktasi
olarak belirtmislerdir. Kirilma ve denge noktalar1 biceps brachii kasinda vastus lateralis
kasina kiyasla daha erken ortaya ¢ikmustir. Ust ekstremite kaslari alt ekstremite kaslarina

gore daha diisiik oksidatif kapasiteye sahiptir [70].

Literatiirde egzersiz sirasinda enerji harcamasi 6l¢en calismalar sinirlidir. Alt ekstremite
egzersizleri daha biiyiik kas gruplarini icerir ve iist ekstremite egzersizlerine kiyasla daha
yiikksek enerji harcamasma neden olur. Saglklilarda elastik bantla yapilan direng
egzersizinde alt ekstremite egzersizlerine kiyasla daha yiiksek enerji harcamasina neden
oldugu gosterilmistir. Bunun temel nedeni alt ekstremite kaslarinin daha biiytlik olmasi ve
daha fazla oksijene ihtiya¢ duymasidir [155]. Calismamizda da benzer sekilde quadriseps
femoris kasinin oksijen kullanimi deltoid kasina goére daha fazladir. Astorino ve
arkadaslarinin ¢caligmasinda sagliklilarda bisiklet ergometresi ile kol ergometresi arasindaki
karsilastirmada bisiklet ergometresi egzersizi sirasinda daha yiiksek enerji harcandig
bulunmustur. Calismalarindaki bu farki kalp hiz1 ile iliskilendirmislerdir [163].
Calismamizda hem {ist hem de alt ekstremite maksimal egzersiz testi sirasinda enerji
harcamasi ile kalp hiz1 arasinda iliski yoktu. Caligmamizdaki hastalarin iist ve alt ekstremite
KPET sirasindaki toplam enerji harcamasi, aktif enerji harcamasi, ortalama MET ve fiziksel

aktivite siiresi benzerdi. Calismamizda interstisyel akciger hastalarinin alt ekstremite KPET
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sirasindaki aktif enerji harcamasi ve fiziksel aktivite siiresi, alt ekstremite zirve MET
degerlerinde bir artigla birlikte artmigtir. Ayrica hastalarin alt ekstremite KPET toplam enerji
harcamasi ile alt ekstremite zirve VO, ve VO2/HR degerlerinde de paralel bir artis vardir.
Interstisyel akciger hastalarmn iist ekstremite KPET sirasindaki aktif enerji harcamasi ve
fiziksel aktivite siiresinin artisiyla {ist ekstremite zirve MET degerlerinde artig goriilmiistiir.
Ust ekstremite KPET aktif enerji harcamasi ile iist ekstremite zirve VO, degerleri arasinda

benzer bir artis vardir.

Iskelet kas disfonksiyonu IAH’ta yaygmdir. Kortikosteroid kullanimi, hareketsizlik,
yaslanma ve hipoksemi gibi risk faktorleri kas kuvvetinde azalmaya neden olur [164].
Calismamizda interstisyel akciger hastalarinin quadriSeps femoris ve omuz abdiiktor kas
kuvveti normaldi. Calismamizdaki 15 (%40,5) hastada quadriseps femoris kaslari, 8 (%21,6)
hastada omuz abdiiktor kaslar1 zayifti. Hanada ve arkadaslari 78 IAH hastasim
degerlendirdiginde ¢caligmamizdan farkli olarak quadriseps femoris kaslarinin zayifladigini
belirtmistir [165]. Hanada ve arkadaslar1 baska bir ¢calismada hafif dispnesi olan IAH’larda
iskelet kas fonksiyonu degerlendirmistir. Hastalarin quadriSeps femoris kaslar1 zayiflamisti
[93]. Calismamizda omuz abdiiktorleri ve quadriSeps kas kuvveti arttik¢a alt ve {ist
ekstremite zirve oksijen tiiketimi, VO2/HR degeri de artti. Hastalarin quadriseps kas kuvveti

arttikga tist ekstremite zirve MET degeri artti.

Kas fonksiyon bozuklugunun yonetiminde fiziksel aktivite ve giinliikk adim sayisi, 6nemli
bir faktdr olarak belirtilmistir [166]. Fiziksel aktivite, IAH olan hastalar icin bilyiik dnem
tasimaktadir. IAH’ta fiziksel aktivite seviyelerinin saglikli bireylere kiyasla azaldig1
gosterilmistir [166, 167]. Fiziksel aktivitenin azalmasiyla egzersiz sirasinda nefes darligi
daha ¢ok artar ve egzersiz intoleransi gelisir [168]. Calismamizda bu bulgulara benzer
sekilde fiziksel aktivite seviyesinin artmasiyla oksijen tliketimi ve egzersiz toleransi
artmaktadir. Azalmis fiziksel aktivite IAH hastalarinda hastaneye yatis ve mortalite icin
giiclii bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir [169, 170]. IAH hastalarinda fiziksel aktivite
seviyesini arastiran c¢alismalarin sayis1 giderek artmaktadir. Fiziksel aktivitenin
degerlendirilmesi amaciyla bazi ¢calismalarda anketler [167, 169-172], bazi ¢alismalarda ise
aktivite monitorleri kullanilmistir [166-168, 173]. Calismamizda hastalar MET ve giinliik
adim sayisimna gore %86,5’1 fiziksel olarak inaktifti. Bahmer ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada ¢alismamiza benzer olarak IPF hastalarmin giinliik adim sayis1 ve ortalama

MET’e gore inaktif oldugunu belirtmislerdir [168]. Calismamizda interstisyel akciger
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hastalarinin giinliik toplam enerji harcamasi arttikca alt ekstremite zirve VO2 ve zirve
VO2/HR; giinliik aktif enerji harcamasi arttik¢a alt ekstremite zirve MET ve zirve VOo;
ortalama MET arttikca alt ekstremite zirve MET ve zirve HR; fiziksel aktivite siiresi arttikca
zirve MET; giinliik adim sayis1 arttikga zirve MET, zirve VO2 ve zirve VO2/HR artt1.
Hastalarin uyku siiresi arttikca zirve MET, VO, ve VO2/HR azald:. Interstisyel akciger
hastalarinin giinliik toplam enerji harcamasi arttikga iist ekstremite zirve VO2 ve zirve
VO,/HR; giinliik aktif enerji harcamasi arttik¢a iist ekstremite zirve MET ve zirve VOg;
ortalama MET, fiziksel aktivite siiresi arttik¢a zirve MET; glinlilk adim sayist1 arttik¢a zirve

MET, zirve VO3 ve zirve VO2/HR artti.

Calismamizin kisithiliklar

Interstisyel akciger hastaliklar1 farkli patolojik durumu iceren genis bir hastalik grubudur.
Hastaliklar arasinda klinik ve fizyolojik farkliliklar olabileceginden sonuglar1 etkilemis

olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesini ve
testler sirasindaki kas oksijeni ve enerji harcamasini karsilastirdigimiz calismamizin

sonugclart;

Interstisyel akciger hastalarinda alt ekstremite egzersizleri sirasinda oksijen tiiketimi,
ventilasyon ve oksijen nabzi iist ekstremite testine gore daha yiiksekti. Hastalarin nefes

darlig algisi alt ekstremite testinde daha fazlayda.

Ust ekstremite egzersizlerinde zirve VO, ve O2HR degerleri alt ekstremiteye gore daha fazla
hastada beklenenin altindaydi. Alt ekstremite testinde hem deltoid hem QF kasinda ASmO;
iist ekstremite testine gore daha fazladir. Ust ekstremite egzersizlerinde deltoid ve QF kas
oksijeni kullanim verimliligi ve egzersiz kapasitesi alt ekstremite egzersizlerine kiyasla daha

fazla kisitlanmistir.

Alt ekstremite testinde QF’te AHbDIff, AO,Hb, AHHb ve ATHb diizeyleri {ist ekstremite
testine gore daha yiiksekti. Deltoid kasinda iist ekstremite testinde THbiop alt ekstremite

testine gore daha yiiksekti.

Interstisyel akciger hastalarinda {ist ekstremite aktiviteleri sirasinda alt ekstremite

aktivitelerine kiyasla daha az hastada oksijen desatiirasyonu ve siddetli nefes darligi vardi.

Interstisyel akciger hastalari iist ekstremite testinde anaerobik esige alt ekstremite testine
kiyasla daha ge¢ ulasmistir. Hastalarin %70,3 1 list ekstremite testine daha uzun siire devam

edebilmistir.

Alt ekstremite testinin birincil sinirlayict faktorii nefes darligiyken (%5,4) st ekstremite
testinin birincil siirlayici faktorii kol yorgunluguydu (%16,2). Her iki egzersiz tiiriinde de

toplam ve aktif enerji harcamasi ayniydi.

Alt ekstremite zirve oksijen tiiketimi ile FVC ve DLCO pozitif iliskiliydi. Ust ekstremite
testinde ise zirve oksijen tiikketimi ile FEV1 ve FVC pozitif iligkiliydi.
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Calismamizda interstisyel akciger hastalarinin solunum kas kuvveti ile iist ve alt ekstremite

zirve MET, HR, VO; ve VO2/HR arasinda iligki yoktu.

Alt ekstremite zirve VO ve zirve VO2/HR ile omuz abdiiktorleri ve quadriseps kas kuvveti
pozitif iliskiliydi. Ust ekstremitede ise zirve VO2 ile omuz abdiiktdrleri ve quadriseps kas

kuvveti pozitif iliskiliydi.

Hastalarin giinliik adim sayisi ile hem iist hem alt ekstremite zirve MET, zirve VO2 ve zirve

VO2/HR pozitif iligkiliydi.

Calismamizin istiin yonleri; interstisyel akciger hastalarinin degerlendirilmesi, gecerli,
giivenilir ve standart yontemler kullanilarak gergeklestirildi. Degerlendirmelerin
giivenilirligini saglamak amaciyla aragtirmanin yiriitiiciisii tarafindan ¢alisma 6ncesinde ve
calisgma siirecinde, degerlendirme yoOntemlerinin dogru bir sekilde uygulanip
uygulanmadigini kontrol edildi. Calisma 6ncesinde ve ¢alisma siirecinde dl¢tim cihazlarinin
kalibrasyonu ve kullanim yontemleri belirli araliklarla diizenli olarak kontrol edildi. Birincil
sonu¢ Ol¢iitlimiiz olan oksijen tiikketimine gore ¢alismamizin giicii %99’dur. Calismamiz
interstisyel akciger hastalarinda alt ve {iist ekstremite maksimal egzersiz kapasitesini, testler
sirasinda hastalarin verdigi fizyolojik cevaplar1 ve kas oksijenasyon degisimini karsilastiran

literatiirdeki ilk ¢aligsmadir.

Calismamizin sonuglarina gore dnerilerimiz;

1. Interstisyel akciger hastalarinda {ist ekstremite egzersizlerinde daha az desatiire
olmustur ve nefes darligi algisi daha azdir. Hastalarin aerobik egzersiz egitimleri
planlanirken st ekstremite egzersizleri semptom kontrolii agisindan 6ncelikle tercih
edilmelidir.

2. Deltoid kasinda oksijen kullanim kapasitesi daha azdir ve egzersiz kapasitesi daha fazla
kisitlanmaktadir. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimleri IAH hastalarmin
rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir ve egzersiz egitiminin {ist ekstremite kas
oksijenizasyonu iizerine etkileri arastirilmadir.

3. Alt ekstremite oksijen tiiketimi, quadriseps ve omuz abdiiktor kas kuvvetiyle iliskilidir.
Hastalarin rehabilitasyon programlarina hem {iist hem alt ekstremite kuvvetlendirme

egzersizlerinin eklenmesi egzersiz kapasitesini artirmada etkili olabilir, arastirilmalidir.
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IAH hastalar iist ekstremite aerobik egzersizlerine daha uzun siire devam edebilmistir.
Hastalarin iist ekstremite egzersizleri sirasinda solunum sisteminin is yiikii daha azdir.
Ust ekstremite egzersizlerinde kol yorgunlugunun birincil sinirlayici etken olarak ortaya
cikmast giinliik yasam aktivitelerine yonelik rehabilitasyon stratejilerinde st
ekstremitenin daha fazla desteklenmesi gerektigini gostermektedir.

Alt ekstremite egzersizleri sirasinda nefes darliginin birincil sinirlayici etken olmasi
nedeniyle alt ekstremite kas dayanikliliginin artirllmasina yonelik egzersizler nefes
darligin1 azaltabilir rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.

Glinliik adim sayist arttik¢a hem iist hem alt ekstremite zirve MET, VO: ve VO2/HR ile
artmaktadir. Bu sonuglar gilinlik fiziksel aktivitenin egzersiz kapasitesini
artirabilecegini  gostermektedir. IAH hastalarma fiziksel aktivite danigmanhig
verilmelidir ve etkileri detayli arastirilmalidir.

Farkli hastalik evrelerinde ve homojen bir hastalik grubunda degerlendirilen ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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ETIK KOMISYONU KATILIM LISTESI

TOPLANTI TARIHI : 27.07.2023

TOPLANTI SAYISI : 14

ADI-SOYADI

MZA

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
BASKAN

Prof. Dr. Zehra GOCMEN
BAYKARA
BASKAN YRD.

Prof. Dr. C. Haluk BODUR

Prof. Dr. Secil O0ZKAN

Prof. Dr. Cevriye TEMEL GENCER

Prof. Dr. Ilkay ULUTAS

Prof. Dr. Kemalettin DENIZ

Prof. Dr. ‘.\gnkbule GEZMEN
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Prof. Dr. Ilyas OKUR

Prof. Dr. Nihan KAFA

Doc. Dr. Melek Giilsah SAHIN

Doc. Dr. Gékhan DELICEOGLU

Doc. Dr. Elvan INCE AKA
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Rew-2
25.01.2022
T.C.
GAZI UNIVERSITESI
ETiK KOMIiSYONU

KATILIMCILAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Kormisyonw ndan 02.08.2023 tarin / 944 sayi il izin 2hinzn® yiksek lisans S&rencizi
Beyza Mur OYMEZ ve damismam Prof. Or. Meral BOSNAK GUCLU tarafindan yiritilen “interstisyel okciger
hastalarinda (st ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitelerinin ve testler sirasindaki kas oksijeni ve eneri
harcamasinin karsidastinimaose” bashkd arastirmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katilmak tammamen gondliolok
esasina dayanmaktadir. Cahsmaya katilmama veya katldiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan gkma haklna
sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir doret istenmeyecektir. fzlismaya katildifiniz igin size bir
ademe yapilmayzscaktr. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirmna amao ile kullamilacak olup kisissl

bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini sindiktan sonra doldurulzrak kullamlaczkr.

Arastirmanm Amaci

Interstisyel akciger hastalifl olanlarda st ve alt ekstremite maksimal egzersiz
kapasitelerinin we egzersiz testleri sirazindzki kas oksijeni, enerji harcamas,
dispne ve yorgunluk zlgisim karsilastirmak

Arastirmanm Yontemi

Bu ¢alisma kapsaminda size herhangi bir girisimszel uvygulama yapilmayacaktir.

Tibki muzayene, medikal tedavi we radyolojik gorintilemeleriniz  Gazi
(Iniversitesi, G&gis Hastalklan Ansbilim Dah hekimi tarafindan yapilacaktir.
Calisma igin dosyamzdan adiniz, soyadimiz, cinsiyetiniz, dogum tarihiniz,
iletisim bilgileriniz, egitim duzeyiniz, mesleginiz, vicut a&irhginiz, boyunuz, zile
Gykiisiiniz, tammiz, kag yildir hastalifinzin izlendigi, mevout semptomlznniz,
semptomlannizin baslama yas, giincel olarak kullandifiniz ilaglzr, son bir yilda
hastaneye bagvurma sayisiniz, son bir yilda acile bagvurma sayiniz, egrersiz
zhskanhgmiz, radyolojik gorintilems bulzulanimiz ve tedawi bilgileriniz yer
zlacaktir. Hekimlariniz tarafindzn degerlendiriimis solunum fonksiyvon testi ve
pulmoner difuzyon kapasitesi test sonuglanniz hasta dosyasindan alinacaktir.

Tam kstibmaoillar, iki ayn glnde, 43 saat arz ile, ki egzersiz testi ile
deEerlendirilecaktir.

Birinci test, bacak egzersiz kapasitenizi degerlendiren egzersiz testidir ve kosu
bandinda yapilacaktr.

ikinci test kol bisikletinds kol egzersiz kspasitenizi degerlendirmek igin
yapilacakur. ikinci test, size bir dnceki testten 48 saat sonra yapilzcakur.
Aynica her iki test sirasinda enerji harcamamz Glgllecektir.

Her iki test sirasinda kaslanmain cksijen seviyesi kollannizda deltoid kasina,
bacaklarinizda quadriseps kasiniza bir cihaz yerlestirilerek, enerji harcamaniz
ve fiziksel aktivite seviyeniz triceps kasiniza takilan bir cihaz ile, kan basincimiz
sfingmomanometre ile, nefas darhfiniz ve yorgunlugunuz Maodifiye Borg Slgegi
[(MB3) kullzmlzrzk degerendirilecektir.

Arastirmanin Ongdriilen Siresi
(Baslama ve Bitis Tarihi
Baswurudaki Baslangic ve Bitis
Tarihi ile Uyumiu Olmahdr.)

25.08.2023-30.05.2024
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Rev-2

25.01.2022
Arastirmaya Katilmasi Beklenen | {zlisma, Gazi Universitesi Tip Fzkiltesi Hastanesi GAgils Hastzhklan Anabilim
Katiimey/Goniilli Sayes: Dali tarzfindan tanisi konulan ve takip edilen interstisyel akcifer hastalig taniz

konmuz an =z 30 hasta olacak s=kilde yapilzcakur. Gazi Universitssi Tip
Fzkilesi Hastanesi Gogis Hastalklan Anzbilim Dah tarafindan  Gazi
(Iniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dzb, Kardivopulmaoner
Rehabilitzsyon Unitesine rehabilitasyon icin yénlendirilen hastalar calismaya
dahil edileceklerdir.

Gazi Universitesi 3aghk Bilimleri Fakiltesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi

Ar Yapilacag Yerl . )
agtirmanin Yapilacagi Yerler | o i Universitesi Tip Fakilltesi G5gis Hastaliklan Anabilim Dal

Garintl ve,/veya ses kaydi Evet Hayir

ahnacak mi? D E

Tablo katthmalanin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Yukandz amac ve igerifi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktanldi. Bu bilgilerden sonra aragbrmays
katihma clarak davet edildim. Bu calizmaya katlmay kasbul ettifim takdirde gerek aragurma yordtilirken gerekss
yayimlandifindz kimligimin gizli tutulzcaf konusunda givence aldim. Bana ait verilerin kullarminz izin weriyorum.
Arastrma sonuglanmin egitim wve bilimsel amaclarla kullarem sirazinda kisisel bilgilerimin dikkatle korumacag
konusunda bana vyeterli given werildi. Arastrmanin ylirutilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
cekilebilirion. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk albne girmiyorum. Bana
herhangi bir odeme yapilamayscakur. Arastirma ile ilgili bana yapillan tom agiklamalan aynintilanyla anlamis
bulunmaktayim. Bu czhismayz hichir bask alundz kzslmadan kendi bireysel onzyim ile katlyorum. imzzh bu form
kzgidirun bir kopyas bana verilecektir.

Arastirma yiriitiiclisii (Tez cahismalannda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi Prof. Dr. Meral BOSNAK GUCLU Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Katthmo

Adi ve Soyad Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katthmacilar igin Velif\Vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu
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EK-3. Yorgunluk Siddet Olgegi Izni

Re: Olcek kullanmak icin izin talebi
@ Niliifer CETiSLi KORKMAZ
17:05

Kime: BEYZANUR OYMEZ

Sayin Byzanur Oymez,

Turkge gegerlik ve giivenirligini yapmis oldugumuz "Yorgunluk Siddet Olcegi (Fatigue Severity Scale)"ni tezinizde ve akademik calismalarinizda
kullanablirsiniz. Kaynakga gosterimine 6zen gosterilmesini rica ederiz.

Galigmalarinizda baganlar dilerim.

Prof.Dr. Nilifer CETISLI-KORKMAZ
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Soyadi, ad1 : OYMEZ, Beyza Nur

Uyrugu : T.C.

Egitim Derecesi Egitim Birimi Mezuniyet Tarihi

Yiiksek Lisans Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve Devam Ediyor
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Lisans Kirikkale Universitesi / Fizyoterapi ve 2021
Rehabilitasyon Bolimii

Lise Ozel Muradiye Fen Lisesi 2015

Is Deneyimi

Yil Yer Gorev

2024-devam ediyor

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

1.

Beyza Nur Oymez, Meral Bosnak Giiglii, Nilgiin Yilmaz Demirci. ’34th European
Respiratory Society Annual Congress’ dahilinde’ European Respiratory Journal’ bildiri
kitap¢igindaki’’Comparison of oxygen uptake, muscle oxygenation, dyspnea and
energy expenditure during upper and lower limb cardiopulmonary exercise tests in
patients with ILD’’, P43069, Vienna, Austria, September 2024.

Beyza Nur Oymez, Ece Baytok. Vakalarla Kardiyopulmoner Rehabilitasyonda Giincel
Yaklagimlar  (Hipersentivite Pnomonisinde Kardiyopulmoner Rehabilitasyon).
ISBN:978-625-6448-23-0.2023. Ankara Nobel Tip Kitabevleri. Sayfa: 321-342



94

3. Beyza Nur Oymez, Oguzhan Mete, Bayram Bilgi, Seyda Toprak Celenay. V.
Uluslararas1 Baskent Kongresi’ dahilinde V. International Baskent Congress on
Physical, Social and Health Sciences Proceedings Book’ bildiri kitapgigindaki *’Saglikli
bireylerde postiir ile govde pozisyon hissi arasindaki iligkinin incelenmesi: bir pilot
calisma’’. Haziran, 2022. ISBN: 978-605-71461-8-2



‘:...—r——;

GAZILI OLMAK AYRICALIKTIR...





